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Giris

Vezikotireteral Reflti (VUR) hastaligr ¢ocuklarda izle-
nen en sik driner sistem anomalisidir ve pediatrik popii-
lasyonun %1-2’sini etkilemektedir (1). VUR ile birlikte
piyelonefrit, renal skar olusumu ve renal fonksiyon kay-
bi riskleri artmaktadir. Tekrarlayan triner sistem enfek-
siyonu geciren VUR’lu ¢ocuklarin %73’ tinde kalic1 bob-
rek hasar bildirilmistir (2).VUR tedavisinde agik cerra-
hi islemler ile %95-98 oraninda basarili sonuclar elde
edilmesine ragmen morbiditeyi azaltacak daha minimal
invaziv endoskopik ve laparoskopik iglemler giindemde-
dir (3). Dekstranomer jel ile yapilan endoskopik tedavi-
lerin basar1 oranlar1 agik cerrahi oranlarina yaklagmakta
olup bazi ¢alismalarda bu oran %90 olarak bildirilmek-
tedir. Ayrica bazi1 komplike olgularda da etkin oldugu
gosterilmistir. Glintimiuzdeki veriler géz 6ntine alindi-
ginda endoskopik tedavi tercih edilen bir tedavi yonte-
mi olmakta, agik cerrahi ise, endoskopik tedaviye cevap
vermeyen olgular ve refld ile birlikte seyreden primer
megaireterler gibi %10"u olusturan bir grupta tedavi se-

cenegi olarak kullanilmaktadir (4).
Endoskopik Tedavi

VUR'un endoskopik tedavisi son 20 yilda popiiler
olmustur ve mesane duvarina, submukozal, tireter orifi-
si hizasinda veya tiinel igerisine yer kaplayic ajanin en-
jeksiyonu olarak tanmimlanmaktadir. ideal bir ajan non-
toksik ve kalic1 olmals, vital organlara migrasyon goster-
memeli, minimal lokal enflamasyona sebep olarak nor-
mal fibréz doku ve fibrositler tarafindan cevrelenebil-
melidir (5).

Kullanilan tim materyaller ilk uygulamada benzer

basar1 oranlar gosterse de Amerikan Gida ve ilac Daire-

si (FDA) tarafindan onaylanmis olan tek madde Dekstra-

nomer/hyaluranik asit kopolimeridir.
Kullanilan Materyaller

Polytetrafluoroethylene (PTFE)(Teflon): ilk uygula-
nan madde olup 1981 yilinda kullamlmistir (6). Ozel-
likle Avrupa’da yiiksek tedavi basar1 oranlar: nedeni ile
tercih edilmistir. Tedavideki basar1 oranlar1 bir ile dort
enjeksiyonda %86 olarak bildirilmektedir (7). Bu mad-
de ile ilgili temel sorun, partikiillerin lenfatik damarlar
ve kilcal damarlara gegebilecek kadar kiiciik boyutta ol-
mas1 sebebiyle hayati organlara (akciger, karaciger, da-

lak, beyin) migrasyon riskinden kaynaklanmaktadir (8).

Polydimethylsiloxane (PDS)(Macroplastique):Uzun
doénem sonuglarinda tedavide %79-82 oraninda basar:
gOstermis, ikinci enjeksiyon ile %90’lara varan basari
bildirilmistir. Tek enjeksiyon sonrasi dekstranomer ile
benzer basar: oranlarini bildirilmistir (9). Bir hayvan
deneyinde gosterilen partikiil migrasyonu tek dezavan-

tajin1 olusturmaktadir (10).

Kollajen (Sigir-Bovine): Piyasada sivi enjektable for-
mu bulunmakta olup %95 Tip I ve %5 Tip III kollajen
karisimindan olusmaktadir. %80’lere varan basari orani
bildirilse de uzun dénemde ciddi hacim kaybi nedeni ile
bu oran %9’lara kadar diismektedir (11,12).

Kalsiyum Hidroksiapatit (Coaptite): Bildirilen 2 yil-
lik basar1 oram %72’dir (13). ilk enjeksiyon sonrasi
%75 olan basar1 orammin ikinci enjeksiyon ile %85’e
yiikseldigi bildirilmistir (14). Literatiirde bu maddenin
migrasyonu nedeni ile olusan treter obstritkksiyonuna
sekonder bobrek kaybi bildirilmistir (15).
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Poliakrilat polyalkol (PPC): Akrilik simfindan sente-
tik olarak tiretilen bir dolgu maddesidir. Bu maddenin 1
yillik tedavi sonuglar1 yakin zamanda yayimlanmugtir. 83
hastanin yer aldig1 bu incelemede %83 oraninda tedavi
basaris: bildirilmis ve diger dolgu maddeleri ile karsilas-
tirilabilir etkinlikte oldugu belirtilmistir.16

Dekstranomer/Hyaluranik Asid kopolimeri: Dekstra-
nomer mikrokirelerinin sodyum hiyaluronan solusyo-
nundaki 1:1 suspansiyonundan olusmaktadir (17). No-
nimmunojenik olup genis partikil boyutlar1 nedeni ile
(80-120 pum) migrasyon gostermedigi kanitlanmigtir
(18). Maddenin her iki icerigi biyolojik olarak yikilabi-
lir polisakkaritler olup viicutta kalici birikim olustur-
mazlar. Pre-klinik ve klinik takip ¢alismalarinda madde-
nin en az 3 yil boyunca kayip gostermeden kaldig be-
lirlenmistir (19,20). Capozza ve ark. ilk enjeksiyon son-
rast %82 tedavi basarist bildirirken Puri ve ark. 692 has-
ta (1101 dreter) serisinde ilk enjeksiyon sonrasi %86,5
olan basar1 oraminin 2. enjeksiyon ile %98’e ¢iktigim
belirtmislerdir (21,22).Dekstranomer uygulanmasi
komplike vakalarin tedavisinde de arastirilmig olup tire-
teroneosistostomi sonrasi devamlilik gosteren VUR va-
kalarinda, norojen mesane birlikteligi, duplike treter
birlikteliginde ve transplant adayr VUR’lu hastalarda ba-
sarili sonuglar elde edilmistir (23,24).

Uygulama Teknigi

Klasik subiireterik transtretral enjeksiyon teknigi
(STING) 1984’te kullanilmaya baslanmistir.25 Submu-
kozal alana, treterovezikal bileskenin 2-3 mm distaline
igne ile girilip, submukozal alanda 4-5 mm ilerlenerek
uygulanmasini tanimlamaktadir. Daha sonra direk ola-
rak treter orifisi icine uygulamay: tarifleyen “modifiye
STING” yoéntemi tanimlanmistir. Hidrodistansiyon al-
tinda, orta-distal tireteral tiinel noktasina, igne ile sub-
mukozal 4 mm girilerek, tireter orifisinde ince bir kesi
goriinimd (slit like appereance) elde edilmesi ile sagla-
nir. Modifiye yontemin tedavi basarist (%92) klasik
yonteme oranla (%79) daha yiiksek bulunmustur (26).

Son olarak tanimlanan “Hidrodistansiyon-implantas-

yon teknigi (HIT)” ise total tireter tiinel koaptasyonunu

saglamak amaci ileproksimal ve distal submukozal intra-
ireteral 2 enjeksiyon yapilarak uygulanmaktadir. Prok-
simal enjeksiyon ile iireter tiinel koaptasyonu, distal ile
ise treteral orifisin tiinel hizasina kaldirilmas: saglana-
rak, kubbe gériintimiiniin elde edilmesi amaglanmakta-
dir (27). Kirsch, eger tam koaptasyon saglanamaz ise ek

olarak klasik STING uygulamasini énermistir (28).

Greter

\ Mesane Duvar: )

Sekil 1: Sekilde; 1: HIT proksimal enjeksiyon, 2:HIT distal enjek-
siyon, 3: Klasik subiireterik enjeksion (STING) noktalari goster-

ilmektedir.

Bagariyi Etkileyen Faktorler

Ureter orifsi lokalizasyonunun tedavi basarist tizerin-
de etkili oldugu, lateral yerlesimli orifiste basarinin da-
ha distk olabilecegi bildirilmistir (29). Kontrol altina
alimamamis iseme disfonksiyonunun tedavi basaris tize-
rindeki etkisi ile ilgili farkli sonuglar bildirilmistir
(30,31). Bir calismada, 168 hastada yapilan ¢ok degis-
kenli analizde; refli derecesi, enjekte edilen dekstrano-
mer / hyaluranik asit hacmi ve kubbe gériintistiniin
olusturulmasi, basar: ile paralellik gosterirken; cinsiyet,
yas, unilateral veya bilateral olmast, tireter duplikasyonu
varhg, subiireteral veya intatireteral uygulama ve iseme
disfonksiyonu varligi gibi faktorlerin paralellik goster-
medigi bildirilmistir (32).

Komplikasyonlar

Endoskopik enjeksiyon tedavileri halen ytiksek mali-

yete sahip uygulamalardir. Maliyeti distirmek i¢in ulu-
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sal ucuz dolgu maddelerine ihtiya¢ vardir. Bioglass hali
hazirdaki en ucuz materyal olsa da hayvan deneylerin-
den insan uygulamalarina gegebilme yolunda gerekli
olan ¢aligmalar i¢in yeterli endistri destegi alamamstir
(33). Enjeksiyon sonrasi akut piyelonefrit ve sistit atak-
larimin devam edebilecegi rapor edilmistir (34). Tek ta-
rafli VUR hastalarinda enjeksiyon tedavisi sonrast kon-
tralateral tretere reflii oranlar1 %10-17 olarak bildiril-
mistir (35,36). Enjeksiyon sonras treter obstriiksiyonu
nadiren gelismektedir. Cok merkezli bir ¢alismada %0.6
oraninda izlenmis, bu olgularin ¢ogunda islemi takip
eden erken dénemde semptomlar tespit edilmis ve stent
uygulamip, cekilmesi sonrasi obstriiksiyon ortadan kalk-
mistir (37).

Kontraendikasyonlar

Distal aperistaltik segmenti bulunan konjenital ref-
luksif megatireterlerin endoskopik enjeksiyon tedavisi
i¢in relatif kontraendiksyon olusturabilecegi bildirilmis-
tir (38). Ilk iki enjeksiyon sonrasi tedavide basar1 sagla-

namayan hastalarda ti¢iincii enjeksiyon gereksizdir (39).
Takip

Cogu merkezde operasyon sonrast 3.-4. haftada tri-
ner sistem ultrasonografisi, 3. ayda iseme sistoiiretrogra-
fisi (VCUG) ile kontrol dnerilmektedir (40,41). Baz1 ya-
zarlar komplike olmayan vakalarda ultrasonografi takibi-
ni gereksiz bulmaktadir (42). Bazi yazarlar ise kontrol
VCUG'nin sadece islem sonras: atesli idrar yolu enfeksi-
yonu geciren hastalar i¢in kullanilmas: gerektigini di-
sinmektedir (43).Enjeksiyon tedavisinde bilinen en yiik-
sek tekrarlama riski, tedavi sonrasi ilk 3 yil i¢inde olma-

sina ragmen uzun siireli (10 yil) takip gereklidir (44).

Agik Minimal Invasiv Ureteroneosistostomi
(Mini-UNC)

Acik UNC ameliyatlarinda izlenen mesane irritasyo-
nu, uzamis kateterizasyon ve hastanede yatis siireleri gi-
bi morbiditeleri en aza indirebilmek i¢in mini-UNC tek-

nigi tanmimlanmistir (45,46). Bu ameliyat 1-2 cm’lik

“mini-modifiye-Gibson” insizyonu ile gergeklestiril-
mektedir. Mesane, ireterin mesaneye giris noktasinin
mediali ve lateraline konan ask: siitiirleri ile batin insiz-
yonundan viicut disina dogru cekilerek, Lich-Gregoir
modifiye ekstravezikal reimplatasyonu uygulanmakta-
dir.Tedavideki basari orani %99 olarak bildirilmistir.
Acik teknik ile karsilastirildiginda, mini-UNC teknigin-
de operasyon siiresi kisalmakta, iiretral veya suprapubik
kateterizasyon gerekmemekte,hastalar aynm1 gilin igerisin-
de taburcu olabilmektedirler (47).

Laparoskopik ve Robotik Ureteroneosistostomi

Daha az perioperatif morbidite ile VUR tedavisinde
altin standart olan agik cerrahi yontemlere bir alternatif
olarak kullanilmaya baslanan laparoskopik yoéntemlerin
erken sonuglar1 acik cerrahi yontemler kadar etkin bir

tedavi saglamadiklar yonindedir.
Perkiitan Trigonoplasti

1990’larda tanmimlanan yéntemde intravezikal sistos-
kopi ve laparoskopi kombine edilmistir. Mesane, igerisi-
ne perkiitan yerlestirilen portlar yardimiyla karbondiok-
sit ile doldurularak, intravezikal Gil-Vernet veya Cohen
reimplantasyonu uygulanmistir (48). Acik operasyona
kiyasla, yliksek operasyon zamani ve diistik basar1 oran-

lar1 nedeni ile bu teknikten vazgegilmistir.

Pnémovezikoskopik kros-trigonal

iireteroneosistostomi

Laparoskop daha ¢nce ad1 gegen teknikten farkli ola-
rak Uretra yerine transabdominal yoldan yerlestirilerek,
daha fazla hareket alam kazamlmigtir. Bu teknikteki zor-
luklarin, mesane girisini saglamakta ve ameliyat boyun-
ca karbondioksit kacagimi onlemekte oldugu bildiril-
mektedir (49). Canon ve ark. tarafindan yapilan bu tek-
nigin acik operasyonla karsilastirildig: 92 hastalik bir ¢a-
lismada, pnoémovezikoskopik yoéntem ile postoperatif
analjezik ihtiyacinin daha az, ortalama hastanede kalis
sliresinin ise benzer oldugu fakat ortalama ameliyat st-
resi (199 dk. ve 92 dk.) ve komplikasyon oranlar1 (%6
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ve komplikasyonsuz) agisindan daha kotii bir teknik ol-
dugu bildirilmistir (50). Bu teknikle ilgili yapilan ¢alis-
malar fazla olmamasina ragmen teknik zorluklar: nede-
ni ile agik operasyona alternatif olabilecegi diisiiniilme-

mektedir.

Laparoskopik ekstravezikal iireteroneosistostomi
En ¢ok kullanilan laparoskopik yaklasim olup, ekstrave-
zikal Lich-Gregoir yontemi ile tireter reimplantasyonu
yapimaktadir. Mesane lateral pedikil kesilmesinin baz
hastalarda gecici bir iriner retansiyona yol agabilecegi
bildirilse de, ekstravezikal onarimin sagladig: yararlar,
trigon kesi ve implantasyonun yapilmamasina baglh ola-
rak daha az postoperatif iritatif semptom olmasidir.
Lakshmanan ve ark. serilerinde 47 hastada (71 treter)
%100 basar1 orani bildirmisler, hastalarin bu yéntem
icin secilmesi gerektigini, tireteral tapering gerektiren ve
4 yas alt1 cocuklarda uygun olmadigini vurgulamislardir
(51). Riquelme ve ark. 15 hastalik serilerinde %95 ora-
nminda basari bildirmisler, operasyon stresini tek tarafl
olgularda 110 dk., iki tarafli olgularda ise 180 dk. ola-
rak kaydetmislerdir (52).

Simforoosh ve ark. tarafindan tamimlanan intrvezikal
ve ekstravezikal yontemlerin kombinasyonu olan ekstra-
peritoneal laparoskopik trigonoplasti yonteminde ise,

ekstraperitoneal giris sonrasi mesane laparoskopik ola-
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Olgu 1

19 yasinda erkek hasta 2 giindir belin sag yaninda
kolik tarzinda agr ve idrar renginde koyulasma sikayeti
ile bagvurdu. Hastada travma, tag diisiirme veya gegiril-
mis cerrahi 6ykiist yoktu. Hastanin yapilan direkt diriner
sistem grafisinde sag bobrek lokalizasyonuna uyan bol-
gede opasite gortldi (Sekil 1). 15. dakikada ¢ekilen in-
travenéz tirografi (IVU) Sekil 2’de izlenmektedir. Hasta-
nin idrar kiltirintn steril gelmesi tzerine hastaya 3 se-
ans disaridan sok dalga litotripsi (SWL) uyguland: fakat
basar1 saglanamadi. Bunun tizerine hastaya bikilebilir
ireterorenoskopi uyguland: ve 40 dakika siiren bir ope-
rasyon sonras! hasta tagsiz hale geldi. Operasyon sonrasi
hasta postoperatif 1. giinde komplikasyonsuz olarak ta-
burcu edildi.

Sekil 1:

Olgunun Yorumu

Avrupa Uroloji Birliginin tas kilavuzlarina gére
2cm’den ktgtik bobrek taslar icin 6ncelikli tedavi sece-
negi SWL'dir (1). SWL 6ncesi kontrastsiz bilgisayarh to-
mografi (BT) ile tas yogunlugunun Hounsfield Unitesi
(HU) olarak dl¢imi bize tasin sertligi hakkinda bilgi
vermektedir. Perks ve ark. 900 HU’den kiiciik taslarin
SWL ile tedavisinde %85 oraninda basar: elde edildigini
gosterdiler (2). Bu nedenle ginimtizde genelde >1000
HU’den taglarin SWL ile kirilmasimin pek miimkiin ol-
madi1 kabul edilir. SWL tas hastalig1 tedavisinde kulla-
nilan muhtemelen en minimal invazif tedavidir, ancak
yontem komplikasyonsuz degildir. Krambeck ve ark.,
bobrek taslar: icin SWL uygulayip 19 yil takip ettikleri
hasta gruplarinda normal popiilasyona (kontrol grubu)

goére anlaml oranda diyabet (SWL sayisina ve dozuna

Sekil 2:
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bagli) ve hipertansiyon (bilateral SWL) gelistigini bil-
dirdi (3). Bu olguda hastaya 3 seans SWL tedavisi de-
nenmesine ragmen basar1 elde edilememesi, baska bir
tedavi secenegine ge¢memizi gerektirmektedir. Bu olgu
i¢in perkiitan nefrolitotomi (PNL), gerektiginde daha
sonraki asamada dastinilmelidir, ¢tinkd st kaliks tasla-
11 i¢in yapilan girislerde kanama ve hidrotoraks gibi cid-
di komplikasyonlar daha yiiksek oranda gértlmektedir
(4). Retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ise yiiksek ma-
liyeti nedeniyle kullanim alami halen kisith olsa da SWL
direngli bobrek taslarinda oldukea etkin bir secenektir ve
bu olguda SWL basarisizlig: sonras: secilebilecek en uy-

gun tedavi olabilir (5).

Ureterorenoskop Secimi: Giintimiizde kullanilan
ireterorenoskoplar (URS) gorintl elde etmek icin kul-
lanilan teknolojiye gore fiberoptik ve dijital olmak tize-
re ikiye ayrilir. Bikilebilir URS’lerde uzun yillardir kul-
lanilan fiberoptik teknolojisinin en biiylk dezavantaji
ortaya ¢itkan goriintliniin yeterince net olmamasidir. Fi-
beroptik teknolojisi ile URS igerisinde kullanilan fiber
sayst arttiginda gorintl netlesir ve aletin dayaniklilig:
artar. Bununla birlikte, URS’nin ¢apa artar ve fleksibilite-
si azalir (6). Dijital teknoloji sagladig1 mitkemmel go-
rinti kalitesiyle endoskopik enstriimentasyonda yeni
bir adim olarak gértilmektedir. Ucundaki 6 mm kame-
ranin biytkligiine bagh olarak dijital aletin kalinli§1 8.7
Fr olup giintimiiz fiberoptik URS’lere (7.5 Fr) kiyasla
daha kalindir. Ayrica dijital aletin biiktilme 6zelliginin
fiberoptik URS’lere gore biraz daha kisith olmasi (+/-
250) ve ikincil biikiilme 6zelliginin olmamas: baz: alt
kaliks sistemlerine ulasmada zorluk yaratabilir. Ek 151k
kablosu ve kamera kullanimi gerekli olmadig i¢in bu ci-
hazlar daha hafiftir. Dijital URS’lerin en buyiik dezavan-
taji standart fiberoptik aletlerin yaklasik 3 katu olan ma-
liyetleridir. Bunlarin disinda, kirmizi alan (6r: hemora-
ji) varhginda dijital aletler ile gériintii sorunu yasan-
maktadir. Lazer isaretleyicisi gortintiiyli bozdugundan
islem esnasinda kapatilmasi gerekmektedir (7). Gini-
miz sartlarinda konvansiyonel biikiilebilir tireteroskop-
lar standart olgularda kullanilmali, tag yika fazla olan
orta ve st kaliks taslarinda ise dijital URS’ler tercih edi-

lebilinir.

Enerji Kaynag ve Fiber Secimi: Bikiilebilir endos-
kopik islemler sirasinda kullanilabilecek 2 enerji ¢esidi
vardir: elektrohidrolik ve lazer litotripsi. RIRC sirasinda
gintimiizde etkinligi, glivenilirligi ve ¢cok yonlii kullani-
m1 nedeniyle Ho YAG lazer, intrakorporal litotripside al-
tin standart olarak kabul edilmektedir. Ureteroskopik la-
zer litotripsi sirasinda kullanilan lazer fiberlerinin ¢apla-
r1 150 ile 365 mikron arasinda degisirken, elektro hid-
rolik litotripsi i¢in 1.9 Fr problar kullanilmaktadir. Lazer
fiberlerinin kalinhg: artuikca dayaniklihigr ve tast kirma
giicii artmasina ragmen, fleksibilitesi azalmaktadir. Bu
yizden fazla biikiilme kabiliyeti gerektirmeyen st ka-
liks taslarinin tedavisinde 365 mikronluk problar kulla-
nilabilirken, biikiilme gereken alt kaliks taglarinda 150-
200 mikron fiberler tercih edilmelidir (8).

Tagin Digar1 Alinmasi: Ureteroskopik lazer litotripsi
sonrast 2 mm’den kiiciik fragmanlarin spontan olarak
temizlenecegi diisiiniilmektedir. Daha biiyiik fragmanla-
rin vicut disina alinmas: veya tasin mevcut kaliksten da-
ha uygun bir kalikse tasinmasi igin eski yillarda daha ¢ok
tercih edilen 3’li tutucular gintmizde yerini nitinol
basketlere birakmistir. Teknoloji ilerledik¢e bu amagla
gelistirilen yeni dizaynlar ortaya ¢ikmistir.”Boston Sci-
entific” tarafindan tretilen 1.9 Fr “escape” basket kate-
ter ve “Cook” tarafindan tretilen 1.7 Fr N-Gage basket
Biikilebilir

URS’lerde irrigasyon 3.6 Fr olan ¢alisma kanalindan sag-

kateterleri bunlara oOrnek verebiliriz.

lanir. Bu ytizden miimkin olan en ince yardimai aletler-
le ¢alismak maksimum akim hizina ve minimum btkl-

me kaybina neden olur.
Olgu 2

52 yasinda asemptomatik erkek hasta, yapilan check-
up esnasinda her iki bobreginde tas saptanmasi tizerine
iroloji poliklinigine yénlendirildi. Hastanin hikayesin-
de tas distirme, SWL veya gegirilmis cerrahi 6ykist
yoktu. Hastanin driner sistem ultrasonografisinde sag
bobrek st pol yerlesimli 11x10 mm boyutlarinda, sol
boébrek alt polde 12x11 mm akustik gblgesi bulunan
kalkiiller saptandi. Hastanin IVU ve BT gériintiileri sekil
3, 4ve 5’te gortlmektedir. Hastaya 3 seans SWL tedavi-
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si sonrasi basar1 saglanamamasi tizerine hastaya ayni se-
ansta bilateral biikiilebilir URS yapildi. Toplam 65 daki-
ka siiren operasyon sonrasi her iki bobrek tassiz hale

geldi.
Olgunun Yorumu

Asemptomatik bobrek tasi olan olgularin tedavisi tar-
tismali bir konudur. Bu taslar izlendiginde yillik %10
oraninda tedavi gerektirecegi bilinmektedir (9). Hastali-
gin bilateral olmas: hastanin tedavisini gerektirmektedir.
Yuruk ve ark., asemptomatik alt kaliks taslarina uygula-
nan izlem, SWL ve PNL tedavilerinin bobrek parankimi
Uzerine etkilerini prospektif randomize bir ¢aligmada
DMSA sintigrafisiyle degerlendirip, SWL'nin bobrege en
¢ok zarar veren tedavi oldugunu goésterdi (10). Bu agi-
dan bu vakaya SWL tedavisi uygulanmadan, minimal
morbiditesi ve tek bir anestezi ihtiyac1 géz éniine alin-
diginda bilateral ayn1 seans btkiilebilir tireterorenosko-

pi tercih edilebilinir.

Pelvikalisiyel Anatominin RIRC Sonuglarina Etki-
si: Literatirde, bobrek pelvikalisiyel anatomisinin
RIRC’e olan etkisine yonelik calismalar olduk¢a smirh
sayidadir. Ancak deneyimlerimizden, 6zellikle uzun dar
infindibulumun, akut infindubulopelvik agil alt kaliks-
lerin ve asir1 dilate toplayicl sistemin biikilebilir urete-
rorenoskopi agisindan teknik zorluklar yaratabilecegini
biliyoruz. Ust ve orta kalikslere ulagsmak alt kalikslere
gore teknik olarak daha kolaydir. Yapilan bir ¢aligmada
biikiilebilir iireterorenoskopi basarisinin aynen SWL de
oldugu gibi 6zellikle alt polde infindubular anatomiden
etkilendigi saptanmustir (11). Iki tarafli aktif biikiilme
mekanizmasina ve sekonder biikilmeye sahip URS’ler
alt kalikste istenilen noktaya ulasimi kolaylastirmak igin

dizayn edilmistir.

Islem Sirasinda Hemoraji: RIRC esnasinda enstrii-
mantasyon minimal travmatik bir sekilde yapilmalidir.
Hemorajiyi 6nlemek icin irrigasyon basmca 40 cm
H20'nun alunda tutulmalidir. Hemoraji varliginda sis-
temdeki siv1 siringa ile aspire edilerek basing azaltilabi-

linir. Ancak islem sirasinda giris kilifi kullanihiyorsa da-
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ha iyi goriinti saglamak amaciyla irrigasyon basincini
50-100 mmH?20ya kadar artirilabiliriz. Baz1 durumlar-
da ditirezi artirmak yararh olabilir. islem esnasinda bir
lezyon gordiigtimiizde ise bu lezyonu lazer enerjisi ile
koagiile edebiliriz. Bu manipulasyonlarla net bir goértin-
ti elde edilmezse komplikasyonlar1 énlemek igin siste-
me JJ stent birakip 1-2 hafta sonra yeniden giris yapil-

mast uygun olacaktir.

Stent Endikasyonlar1: Ureteroskopi sonrasi rutin
stent yerlestirilmesi halen tartismal bir konudur. Balon
dilatasyonu ortaya ¢ikardig: ciddi treteral 6dem nede-
niyle siklikla stent birakilmasini gerektirirken, giris kili-
fi kullanimi sonras: hastalarin yarisindan azinda stent
kullanimi gerekir. Stent birakma karar1 genellikle islem
sonrasy operatoriin Ureterde gozlemledigi travmanin
siddetine gore verilir. Hastada bobrek yetmezligi, soliter
boébrek veya transplante bobrek olmasi genelde stent
icin kesin endikasyon olustururken; gebelik, rezidi tas
kalmasi, tasin impakte olmasi, tas boyutunun biytik ol-
mast ve islemin uzun sirmesi rolatif endikasyonlar:
olusturur (12). Bu olguda olas1 postoperatif komplikas-
yonlardan korunmak i¢in en azindan tek tarafh stent ta-

kilmas: uygun olur.
Olgu 3

22 yasinda bayan hasta 3 aydir belin sol yaninda tek-
rarlayan kolik tarz1 agr1 nedeniyle poliklinigimize bag-
vurdu. Hastanin anamnezinden 5 ay 6nce 1x1 cm’lik sol
proksimal Ureter tast nedeniyle URS yapildig: fakat tasin
kirilamadan bobrege kactig1 6grenildi. Ayrica hastaya
bobrek taslar: icin 7 seans SWL tedavisinin yapildigr ve
basarih olunmadig1 égrenildi. Hastanin gekilen IVU ve
BT lerinde sol bobrek orta kaliks, alt kaliks ve istmusta
en blyigi 16 mm olan 3 adet tas tespit edildi (Sekil
6,7,8). Hastaya oncelikli olarak PNL dnerilmesine karsin
hasta PNL'nin potansiyel komplikasyonlarindan ¢ekindi-
gi i¢in hastaya daha minimal invaziv bir tedavi secenegi
olan biikiilebilir iireterorenoskopi yapildi. Bu yéntemle
orta kaliks grubundaki 1 adet 1x1 cm’lik tas fragmente
edildi ve disar1 alinds, alt kaliksteki tasin ise bir kismi ki-

rild1 ve yerinde birakildi. Hasta, 1 hafta sonra sol yan ag-

r1s1, ates, kusma sikayeti ile acil poliklinigimize basvur-
du ve iiroloji servisine yatirildi. Hastanin idrar kiltirtn-
de 40.000 E. Coli koloni/ml saptanip hastaya 3. kusak

sefalosporin tedavisi baslandi. Cekilen abdominal BT de

Sekil 6:

10

Endodroloji Bulteni



Olgu Tartismasl

Uriner Sistem Tas Hastalig!

Sekil 10:

(Sekil 9) perirenal alanda drinom saptanmast ve hasta-
nin atesi kontrol altina alinmas: tizerine hastaya URS ya-
pildi. UPJ seviyesinde treterde perforasyon tespit edilip
hastaya JJ stent yerlestirildi. Hastamin 1 hafta sonra ¢eki-
len Abdominal BT’sinde trinomun geriledigi goraldi
(Sekil 10).

Olgunun Yorumu

Uriner anomalili bébreklere genellikle bozulmus
iriner drenaj ve bobrek taslar eslik eder. Atnali bobrek-
lere %10 oraninda treteral duplikasyon ve %20 oranin-
da UPJ darhg eslik eder (13). Atnal bobrek taglar1 SWL
tedavine %53-65 oraninda yanit verir (14). Atnali bob-
reklerde 2 cm’den biiytik taslarin tedavisinde PNL %71-
84 basar1 oranlariyla etkin bir tedavi segenegidir (15).
Boyle bir hastada hastaya SWL uygulamadan PNL 6neril-

melidir. Ciinkt multipl taslar, istmus tas1, tas yogunlu-
gunun 900 HU'den fazla olusu ve hidronefroz varhg:
SWL tedavisinin basarisizhi§i icin yeterli kanitlardir. At-
nali bobreklerin PNL ile tedavisi 6ncesi retrokolon varli-
g1 ekarte etmek i¢in hastalar mutlaka tiim batin BT ile
degerlendirilmelidir. Atnali bobrekli hastalarda girisler
damarsal yapilardan uzak olmas: nedeniyle st pol me-
dial kissmdan yapilmahdir. Ayrica istmusdaki tasa ulas-
mak i¢in hastalarin bir kisminda biikilebilir nefroskop
gerekmektedir. Bu hastada hasta tercihi 6n planda oldu-
gu i¢in hastaya oncelikli olarak biikiilebilir URS yapildu.
Ureterin pelvise yiiksek girmesi nedeniyle alt kaliksteki

tasa maniplasyon yapilamad: ve istmusa ulasilamada.

URS Komplikasyonlari: Artan deneyim ve kiigiilen
ireteroskoplar nedeniyle iireteroskopiye bagh ortaya ¢i-
kan komplikasyonlarin oldukga azaldig1 goriilmektedir.
Biikilebilir tireterorenoskopi sonrasi ates %1-5, ireter
perforasyonu %0.1-4, treter darhg: %0.5-1.4, drinom
ise %0.6 oraninda gériiliir (16). Ureter darhgr disinda
ortaya ¢ikan komplikasyonlarin ¢ogu intraoperatif veya
hemen postoperatif dénemde ortaya ¢ikmaktadir. Per-
sistan hematiiri, idrar yolu enfeksiyonu, tas yolu, obs-
triksiyon, vezikotireteral refli postoperatif erken do-
nemde ortaya ¢ikan diger komplikasyonlar olarak sayila-
bilir. Ureteroskopi sonrasi ortaya ¢ikan ates, ciddi agri,
bulanti, kusma ve persistan hematiiri hospitalizasyon
endikasyonudur. URS sonrasi ortaya ¢ikan agrinin st
driner sistem distansiyonu, idrar ekstravazasyonu, sten-
te bagh nedenler, obstritksiyon ve pyelonefrit gibi gesit-
li nedenleri vardir. Enfeksiy6z nedenler siklikla ates ve
16kositoz ile birliktedir. Bu hastada olasi bir tirinom agi-
sindan BT ¢ekmek uygun olacaktir. Kiiglik miktarda id-
rar ekstravazasyonu genellikle klinik olarak énemsizken
bu olguda oldugu gibi biiyiik miktarlarda ortaya gikan
ekstravazasyon enfekte olup ciddi sonuglar ortaya ¢ikar-
tabilir. Genellikle tireteral stent tatbiki veya perkiitan
nefrostomi takilmasi ile birlikte antibiyotik tedavisi ye-
terlidir. Bu vakada treteral stent tercih edilmesine kar-
sin, hastaya daha sonra PNL tedavisi gerekeceginden
perkiitan yolla nefrostomi kateteri takilmasi ve tirino-
mun perkiitan drenaji daha uygun bir segenek olabilir-
di.
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Olgu 4

62 yasinda erkek hasta 2 yildir zaman zaman belin
sag yaninda agr1 ve idrardan kan gelmesi sikayetleri ile
poliklinigimize basvurdu. Hastanin hikayesinden 10 yil
once agik bobrek tasi operasyonu gecirdigi ve operas-
yondan 3 ay sonra JJ kateterinin ¢ekildigi 6grenildi.
Hastanin son 10 yildir zaman zaman spontan tag diigtir-
me hikayesi vardi. Hasta 2 yildir kardiak stent nedeniy-
le kronik antikoagtilan kullanmaktaydi. Hastanin yapilan
triner sistem ultrasonografisinde sag bobrekte grade 2-
3 hidronefroz, sag treteropelvik bileskede olan 32 x 9
mm boyutlarinda ve sag bobrek alt polde 27 x 10 mm
boyutlarinda akustik gélgesi bulunan hiperekojen kalkiil
ile uyumlu imajlar tespit edilmesi {izerine hastaya IVU
ve BT Urografi cekildi (Sekil 11,12,13). Hasta, tek seans
biikilebilir URS operasyonu ile tagsiz hale geldi.

Olgunun Yorumu

Stentlerin tam olarak ¢ekilmemesi veya unutulmasi
uzun dénemde genellikle enkriistasyon ile sonuglanir.
Bu olgulardaki tedavi yaklasimi stentte olusan enkristas-
yon derecesine gore belirlenir. Enkriistasyon derecesinin
minimal oldugu olgularda SWL denenebilecegi gibi en-
kriistasyon derecesi fazla olanlarda perkiitan girisim ile

enkriiste stentin alinmas1 uygun bir tedavi secenegidir.

Sekil 11:

Bununla birlikte, antikoagiilan alan hastalarda SWL veya
PNL yapilmas: kontraendikedir. Buna karsin, Turna ve
ark. antikoagtilan tedavi alan hastalarda bukiilebilir Gre-
terorenoskopinin antikoagiilan tedavi kesilmeden uygu-
lanabilir bir tedavi secenegi oldugunu gostermistir (17).
Hyams ve arkadaslar: ise 2-3 cm’lik bobrek taslarinda
tek seans biikilebilir treterorenoskopinin daha az mali-
yetli oldugunu gostermistir (18). Bu vakada tag yukii-

nin fazla olmasina karsin taslarin yerlesimi ve tas konfi-

Sekil 12:

Sekil 13:

12

Endodroloji Bulteni



Olgu Tartismasi

Uriner Sistem Tas Hastalig!

girasyonu nedeniyle bu vakada btikilebilir tireterore-

noskopi uygulanabilir bir tedavi segenegidir.

Ureter Girig Kilifi Kullanimi: Ureter giris kilifi tasa
daha ¢abuk ulasmaya ve tas pargalarim daha ¢abuk disa-
r1 almamiza yardimcr olarak operasyon stresini kisaltir.
Ayrica, intrarenal basina diistirerek daha iyi bir gortin-
ti elde edilmesine yardimci olur. Bununla birlikte tire-
ter giris kihflarmin dezavantajlar1 maliyeti arttrmasi,
akut treter yaralanmas: riski ve uzun dénemde treter
darligina yol acabilmesidir. Tas ytiki fazla olan bu olgu-
da operasyon siiresini kisaltabilecegi ve tassizlik ihtima-
lini arttirabilecegi g6z 6ntine alindiginda treter giris ki-
Iifinin kullanilmas: uygundur (19).

Ureter Girig Kilifi Boyutu ve Yerlesim Yeri: Giris
kilifinin boyu genelde hastanin boyu, cinsiyeti ve pato-
lojinin yerine gore belirlenir. Bildigimiz kadariyla satis1
yapilan 20, 28, 35 ve 55 cm olmak tizere 4 boyda giris

kalifi mevcuttur. Bunlardan erkeklerde siklikla 55 cm’lik

Kaynaklar:

1. Tiselius H-G, Alken P, Buck C, Gallucci M, Knoll T, Sarica K, Turk
Chr. European Association of Urology Guidelines On
Urolithiasis. Updated 2008.

2. Perks AE, Schuler TD, Lee ], Ghiculete D, Chung DG, D’A Honey
RJ, Pace KT. Stone attenuation and skin-to-stone distance on
computed tomography predicts for stone fragmentation by shock
wave lithotripsy. Urology 2008;72:765-769.

3. Krambeck AE, Gettman MT, Rohlinger AL, Lohse CM, Patterson
DE, Segura JW. Diabetes mellitus and hypertension associated
with shock wave lithotripsy of renal and proximal ureteral stones
at 19 years of followup. J Urol. 2006 May;175(5):1742-7.

4. Muslumanoglu AY, Tefekli A, Karadag MA, Tok A, Sari E,
Berberoglu Y. Impact of percutaneous access point number and
location on complication and success rates in percutaneous
nephrolithotomy. Urol Int. 2006;77(4):340-6.

5. Menezes P, Dickinson A and Timoney AG. Flexible
ureterornoscopy fort he treatment of refractory upper urinary
tract Stones. BJU Int 1999; 84: 257-260.

6. Hudson RG, Conlin MJ and Bagley DH. Ureteric Access With
Flexible Ureteroscopes: Effect of the size of the ureteroscope. BJU
Int 2005; 95: 1043-1044.

7. Mitchell S, Havranek E, Patel A. First digital flexible ureteroreno-
scope: Initial experience. ] Endourol 2008; 22: 47-49.

8. Mues AC, Teichman JMH and Knudsen BE. Evaluation of 24
Holmium: YAG Laser Optical Fibers for Flexible Ureteroscopy. ]
Urol 2009; 182: 348-354.

9. Glowacki LS, Beecroft ML, Cook R], Pahl D and Churchill DN: The
natural history of asymptomatic urolithiasis. ] Urol 1992; 147: 319.

10. Yuruk E, Binbay M, Sari E, et al. Prospective randomized trial
comparing percutaneous nephrolithotomy, shock wave lithotrip-
sy and observation for asymptomatic lower pole calculi. J Urol
April 2010 (Baskida).

kilifin bayanlarda ise 35 cm’lik giris kibfimin kullanim
uygundur. Teknik agidan ideal olam treter giris kilifin
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mektir. Gintimtizde, RIRC sirasinda tireter giris kilifim
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ireteropelvik bileskeye yerlestirmekteyiz.

Ureter Dilatasyonu: Biikiilebilir tireterorenoskopiler-
de, treter dilatasyonu tek veya cift basamakl olarak ya-
pilmaktadir. Cift basamakl treter dilatasyonunda islem-
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Glncel Makale Ozeti

Uroonkolojik Laparoskopi

Nefron koruyucu cerrahi adayi hastalarda bobrek tiimorlerinin
anatomik bir (PADUA) siniflamasi icin preoperatif gortiinum ve

boyutlarinin kullanimi

Ficarra V, Novara G, Secco S, Macchi V, Porzionato A, De Caro R.
Preoperative aspects and dimensions used for an anatomical (PADUA) classification of renal tumours in patients

who are candidates for nephron-sparing surgery
European Urology 56: 786-793, 2009

Klinik timor boyutu yaninda bobrek timoérintn di-
ger anatomik &zellikleri de elektif nefron koruyucu cer-
rahinin (NKC) uygunlugunun degerlendirilmesinde ru-
tin olarak g6z ontinde tutulmaktadir. Bu ¢alismanin
amaci, NKC ac¢isindan bobrek timorlerinin anatomik
ozellikleri ve boyutlar: kullamlarak orijinal, standardize
bir siniflama olusturmak ve bu smiflama ile cerrahiye
bagh olusacak genel komplikasyon riskini 6ngdérebil-
mektir. Bobrek timori nedeniyle tek merkezde Ocak
2007 — Aralik 2008 tarihleri arasinda NKC uygulanan
164 ardisik hasta prospektif olarak ¢aligmaya alinmakta-
dir. Hastalara vaskiiler klempleme yapilmaksizin agik
parsiyel nefrektomi yapilmistir. Timorlerin siniflama-
sinda kullanilan yontem; Anterior veya posterior yiz,
boylamsal ve kenar yerlesimi; renal siniis veya toplayici
sistemle timorin iligkisi ve bobrek i¢ine dogru tlimor
derinligi parametreleri kullamilarak simflama yapilmig-
tir. Otorler, komplikasyon riskini éngérmek i¢in her bir
anatomik parametre ve timor boyutunu kullanarak bir
algoritma (PADUA skoru) gelistirmiglerdir.

Tumortn klinik boyutu ve bdbregin anterior veya
posterior yiiz yerlesimi disinda degerlendirilen tim ana-
tomik ozellikler genel komplikasyon oranlariyla anlamh
korelasyon gostermektedir. Coklu analizde PADUA skor-
lar1 degisik derecedeki komplikasyonlarin olusmasini
o6ngoérmede bagimsiz bir belirleyici olarak goérilmekte-
dir (Skor 8-9 ile 6-7 arasinda tehlike oram1 (HR):
14,535; 210 ile 6-7 skor arasinda HR: 30,641). Bu ¢a-
lismanin eksiklikleri ¢alismada az sayida T1b timorli
hasta olmas: ve laparoskopik tedavi uygulanan hasta ol-
mamasidir. PADUA skorunun eksternal validasyonu ge-
reklidir.

PADUA skoru agik NKC uygulanacak hastalarin cer-
rahi ve medikal preoperatif komplikasyon risklerini 6n-
gormede kullamlabilecek basit anatomik bir sistemdir.
Uygun bir skorlama kullanilmas: klinisyenin NKC uygu-
lanacak hastalarin farkli komplikasyon risklerine gére alt
gruplara ayirmasini saglayabilir ve farkli cerrahi yakla-
simlarla uygulanan NKC uygulamalarimin daha dogru
karsilagtirmasina yardimci olabilir.

Bu ¢aligmanin amaclari, 1) Boyut ve anatomik 6zel-
likleri konservatif tedaviye uygun olan bébrek timérle-
rinde standardize ve orijinal bir siniflama yapmak; 2) Si-
miflamanin NKC uygulanan bir seride genel komplikas-
yon riskini éngoérebilirligini degerlendirmek ve 3) Bu
anatomik siniflamanin farkh skorlaria gére bir kompli-
kasyon risk gruplamas: tanimlamaktir.

NKC yapilan bobrek timorli 164 hasta ardisik ve
prospektif olarak caliymaya dahil edilmistir. Hastalarin
klinik evreleri T1 (cT1) olup ¢alisma Ocak 2007 ile Ara-
Iik 2008 tarihleri arsindaki hastalar1 kapsamaktadir.
Operasyon Oncesinde evrelendirme bilgisayarli tomog-
rafi (BT) veya manyetik rezonans gorintileme (MRI)
ile yapilmistir. Gortntilerin degerlendirmesini 3 ayn
cerrah yapmis ve her bir timoér icin degerlendirilen
ozellikler; 1) anterior veya posterior yliz, 2) boylamsal
lokalizasyon. 3) kenar lokalizasyon, 4) sintisle olan ilis-
ki 5) toplayia sistemle olan iligki, 6) tiimoértin bobrek
icindeki derinliginin yiizdesi ve 7) tiimoriin santimetre
olarak en buyiik boyutudur. Siniflamada kullanilan para-
metreler sekilde gortlmektedir.

Ttmorlerin 28’1 (%17.1) benign iken digerlerinin
99'u (%60.4) seffaf hicreli, 23’4 (%14) papiller, 11’

(%6.7) kromofob ve 3'd (%1.8) simiflandirilamayan re-
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nal hiicreli kanserdi. Ttimorlerin patolojik evresi 109 ol-
gu (%80.1) pTla, 16 olgu (%11.8) pTlb, 2 olgu
(%1.5) pT2 ve 9 olgu (%6.6) pT3a idi. Genel kompli-
kasyon 37 olguda (%22.6) gortldi. Modifiye Clavien
sisteme gore 4 olguda grade 1 (%2,4) 31 olguda grade
2 (%18,9 ve 2 olguda da grade 3b komplikasyon goriil-
di. Genel komplikasyon oranlar1 timortn polar lokali-
zasyonu (p=0.01); kenar lokalizasyonu (p = 0.005); si-
nis tutulumu (p<0.001); toplayicr sistem tutulumu
(p<0.001); ve timorin bobrek icindeki derinliginin
ytizdesi (p = 0.002) ile anlamh iligkili bulundu. Buna
karsin klinik timér boyutu (p = 0.32) ve timdrin an-
terior veya posterior yliz yerlesimi (p=0.62) komplikas-
yonlar1 éngérmede belirleyici degildi. PADUA skorla-
masmin icerigi tabloda verilmistir (Tablo 1). PADUA
skorunun ortanca degeri 7.5 (IQR: 7-9) idi. Serinin bii-
tininde PADUA skoru genel komplikasyon riskini ¢n-
goérmede anlamh bulunmustur (p<0.001). Coklu ana-
lizlerde komplikasyon gértlmesi agisindan PADUA sko-

ru bagimsiz belirleyici olarak bulunmustur.

Tablo 1.PADUA siniflamasinda kullanilan her bir parametre

icin puanlama yontemi.

Anatomik Ozellikler Score
Boylamsal (polar) lokalizasyon

Superior/inferior 1
Orta 2
Ekzofitik orani

_%50 1
< %50 2
Endofitik 3
Renal kenar

Lateral 1
Medial 2
Renal sinus

Tutulmamis 1
Tutulmus 2
Toplayic sistem

Tutulmamis 1
Yer degistirmis/tutulmus 2
Tiimor boyutu (cm)

<4 1
4.1-7 2
>7 3

Yayinlanan Dergide Editériin Yorumu

Kiigitk renal timérlerde (KRT) yaklasim giderek

6nem kazanmaya baglamistir. Toplanan veriler, kanserin

oOtesinde tedavi seceneklerinin renal fonksiyon ve sagka-
him sonuglarina etkisini giindeme getirmektedir. Bu ne-
denle, dogru ve uygulanabilir bir yaklasim i¢in sunulan
KRT verileri olduk¢a 6énemli hale gelmektedir. Standar-
dize bir yaklasim algoritmas: i¢in klinik ¢alisma sonug-
larimin dogrulugu mutlak zorunludur. Potansiyel olarak
distik agresivitede KRT say1sinda artisla kars: karsiya ol-
dugumuz agiktir. Bu ¢ikarim sadece parsiyel nefrektomi
(PN) serilerinin miikemmel sonuglarina gore degil, ay-
n1 zamanda aktif izlem protokollerinde gorilen takip sii-
resince uzak metastaz oraninin % 1’den fazla olmamas:
gibi ilging sonuglara da baghdir. Ayrica karsilagtirmah
mortalite oranlarinin hesaba katilmas: gereklidir. Elektif
PN serilerinde kansere 6zgli mortalite <%5 iken, kanser
dist mortalite oranlar1 %20’lere ulasma egilimindedir.
Onkolojik agidan bakildiginda, 7 cm ¢apa kadar olan tii-
morlerde PN radikal nefrektomiye (RN) esdegerdir. An-
cak PN KRT’lerde halen yeteri kadar kullanilmamaktadir.
Pek ¢ok acidan KRT’lerin tedavisinde primer yaklasim
olarak RN fazladan tedavidir. Esasen RN hastalarin bii-
yitk kisminda belirgin renal fonksiyon degisikligine ne-
den olarak rastlantisal timor tanisinin faydasim golgele-
yebilmektedir.

Kiigiik renal ttimorlere yaklasimin standardizasyonu
acisindan renal timoérin anatomik 6zellikleri cok 6nem-
li bir konudur. Ficarra ve ark. PADUA skoru (Preopera-
tif gériintim ve boyutlarin kullanim ile olusturulan bir
anatomik skor) isimli yeni bir anatomik timor tanimla-
a1 sunmaktadirlar. Bu sistemde timor boyutu, timor lo-
kalizasyonu, renal sints ve toplayic sistemle iligkisi ve
bobrek igerisine dogru tiimor derinliginin ytizdesi dik-
kate alinmaktadir. Bu sistem primer olarak PN’ ye bagh
morbiditeyi dngdrmek i¢in tasarlanmistir. Bu klasifikas-
yon stiphesiz belirgin bir ilerlemedir. Clinkii bugiine ka-
dar anatomik karar faktori olarak sadece tiimor boyutu
kullanilmakta idi. Su agiktir ki konservatif cerrahiyi taki-
ben goriilen morbiditede timér boyutu rol oynayabilir
ancak bunun rold sinirh gorilmektedir.

Bu sistemler i¢in prospektif kullanim ve eksternal va-
lidasyona ihtiya¢ vardir. Bu skorlar ayn1 zamanda genis
serilerde renal damarlarin klemplenme stireleri, bazal ve
son renal fonksiyonlarla da iligkili olmaldir. Bu tip ana-

tomik sistemler i¢in ablatif, laparoskopik, robotik teknik-
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ler ve karsilastirmali caligmalarda prospektif kullanimu ile
ilgili ¢ok sayida umut verici uygulama alani vardir. PA-
DUA skoru ayn1 zamanda tedaviye bagh potansiyel mor-
biditeden korkan hastalarda izlem veya aktif tedaviye ka-
rar vermek acisindan da kullanigh olabilir. Hasta, timor
ve sonugclarla ilgili esas degiskenlerin dogru ve standardi-
ze sekilde toplanmasi, tedavi sonuglarinin analizi, meta-
analizler icin veri derlemesi ve klinik ¢alismalarin sekil-
lendirilmesi agisindan da gereklidir. Hastalarla ilgili de-
giskenler; yas, cinsiyet, performans durumu, viicut kitle
indeksi ve daha 6nemlisi komorbiditedir. Sonu¢ olarak
yasam kalitesi ve maliyetin de muhtemelen gelecekte bu

tip degerlendirmelerde hesaba katilmas1 gerekecektir.
Cevirmenin Yorumu

Bobrek timorlerinde temel tedavi halen cerrahidir.
Cerrahi tedavide modern yaklasgim Rabson tarafindan ra-
dikal nefrektominin tanmimlamasiyla baslamistir. Takip
eden yillarda radikal nefrektominin siirlar sorgulan-
maya baslanmistir. Bunlar iginde lenfadenektominin si-
nirlar: ve hangi hastalarda fayda sagladig ile ilgili calig-
malar yapilmistir. Ayrica adrenalektominin rutin yapilip
yapilmamas: ve hangi hastalarda uygulanmasin fayda
sagladigy arastirlmigtur (1). Radikal nefrektomi esasen
tim bobrek tlimorleri i¢in standart tedavi yontemi ola-
rak kabul edilmekle birlikte, nefrektomi sonrasi bobrek
yetmezligi gelismesi s6z konusu olacak hastalarda zo-
runlu endikasyon nedeniyle nefron koruyucu cerrahi
(NKC) uygulamalar1 yapilmistir. Nefron koruyucu cer-
rahi sonuglar1 umut verici oldugundan elektif sartlarda
da NKC uygulamalar1 baslamis ve onkolojik sonuglari-
nin radikal nefrektomiyle benzer oldugu gosterilmistir.
NKC'nin elektif endikasyonlarda radikal nefrektomiye
Ustiinligi uzun dénemde boébrek fonksiyonlarinin daha
iyi korunmas: ve benign timorlerde gereksiz yere bob-
regin alinmasinin engellenmesidir. Tim tedavi yakla-
simlarinda oldugu gibi NKC ile ilgili de sorgulama ya-
pilmaktadir. Bunlar i¢inde timér boyutu, multifokal tii-
mor varhigl, cerrahi simir genisligi, tiimoér lokalizasyonu,
iskemi siiresi ve komplikasyon oranlar1 sayilabilir.

Laparoskopik uygulamalarin giderek artmasiyla bir-

likte NKC uygulamalarinin laparoskopik veya robotik

yapilmas: gindeme gelmistir. Bu konuda heniiz istenen
diizeye gelmemekle birlikte ciddi bir deneyim olustugu
gorilmektedir. Radikal nefrektominin laparoskopik ya-
piumas1 gliniimtizde standart hale gelmistir. Bununla
birlikte NCK i¢in halen standart yaklasim agik cerrahidir.
Bunun en énemli nedeni sicak iskemi stiresi ve kompli-
kasyon oranlarinin acik cerrahi lehine olmasidir (2). El-
bette gelisen teknoloji ve deneyimle bu sorunun ¢oziile-
cegini séylemek miimkindir. Sire¢ dinamik bir siireg
olup uygun endikasyonlarda radikal nefrektominin yeri-
ne NKC alirken son dénemlerde NKC yerine minimal
invazif ablatif yontemlerin uygulanabilirligi sorgulan-
maktadir. Bugline kadar ki deneyim ablatif yontemlerin
etkili olmasina ragmen rezeksiyona dayall yontemlerin
yerini almasimin kisa vade de miimkin olamayacagini
gostermektedir. Bununla birlikte cerrahi teknik uygula-
masinin riskli oldugu hastalarda endikasyon dahilinde
alternatif tedaviler olarak kabul gdrmektedirler. Uzun
doénemde, gelisen teknoloji ile birlikte ablatif yontemle-
rin daha etkili hale geleceginin ve belki de rezeksiyona
dayali cerrahi uygulamalarin yerini alabilecegini soyle-
mek ¢ok da zor degildir. Bundan da 6te her solid renal
kitlede mutlaka tedavi uygulamasinin gerektiginin sor-
gulanmasidir. Bébrekteki solid kitlelerin 6zellikle kiigtik
boyutlarda %20 dolayinda benign oldugu bilinmektedir
(2). Bu timorlerde tedavi agisindan biyopsi alinmas:
sorgulanmaya baglanmistir. Ayrica se¢ilmis vakalarda
aktif izlem uygulanabilecegine dair yaklasimlar da var-
dir. Ancak unutulmamas: gereken en 6nemli husus bob-
rek timorlerinde cerrahi disi tedavilerin hi¢ birinin kir
saglamadig1 ve prostat kanserinin aksine metastatik has-
talikta sagkalimin ¢ok daha az oldugudur. Bu nedenle
bobrek ttimorleri agisindan standart tedavi uygulamas:
disinda yapilacak uygulamalar ciddi risk tasir. Ancak
hastaya ait faktorler nedeniyle standart tedavi yapilama-
yacak durumlarda, hasta bilgilendirilmek sartiyla alter-
natif uygulamalar yapilabilir.

Nefron koruyucu cerrahi yontemlerde elektif endi-
kasyonlarla ilgi en 6nemli kriter timor boyutu olarak
kabul edilmektedir. Onceleri bu simir 4 cm iken son yil-
larda sinir 7cm'’ye kadar gekilmektedir (3). Ancak timor
boyutu disinda tiimoérin bobrekte lokalizasyonu ve ana-

tomik iliskileri de cerrahi teknik agisindan son derece
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o6nemlidir. Son yillara kadar literatiirde anatomik agidan
standardize edilmis bir degerlendirme goértilmemekte
idi. Mevcut ¢alisma bu agidan 6énem arz etmektedir. Agik
NKC agisindan benim pratigimde dikkate aldigin en
6nemli unsurlar; Timoriin boyutu ve timorin sinds ve
ana bobrek damarlariyla olan iligkisidir. Bir diger unsur
timorin derinligi olmakla birlikte benim gériistim, bu
unsur agtk NKC agisindan timoriin sinus, damar ve top-
layicr sisteme olan iligkisini etkilerse 6nemlidir. Bana
gore, laparoskopik yaklagim ya da ablatif yontemler aci-
sindan timoriin anterior veya posterior ytizde yerlesi-
mi, timortin derinligi, toplayic: sistemle olan iligkisi,
polar veya santral yerlesimi, alt veya st pol yerlesimi
agik cerrahiye gore daha da ¢nemli gibi gortilmektedir.
Ne yazik ki bunu test edecek yeterli sayida standardize
galisma mevcut degildir.

Bu ¢aligmada agik NKC uygulanan hastalarda timo-
rin anatomik ozelliklerine gére puanlama yapilarak
standardize bir skor elde edilmis ve bu skor ile kompli-
kasyon gortilmesi arasinda iliski oldugu gosterilmistir.
Bu ¢aligma tiimorle ilgili bazi anatomik faktorlerin cer-
rahi morbiditeye etkisi oldugunu goéstermektedir. Bu
orijinal sistem 7 degisken icermektedir; 1) timoriin an-
terior veya posterior yerlesimi, 2) boylamsal lokalizas-
yonu, 3) kenar lokalizasyonu, 4) sinusle iliskisi, 5) tiri-
ner toplayia sistemle iliskisi, 6) bobrek icinde timor
derinliginin ytizdesi, 7) santimetre olarak timoériin en
buyiik ¢apidir. Yedi degiskenin 6’s1 icin bir skor veril-
mektedir. Bu skor postoperatif morbidite i¢in bagimsiz
bir belirleyici olarak bulunmustur. Elbette bu skorlama-
nin en 6nemli faydas: caligmalarin sonuglarin: karsilagti-
rirken daha objektif kriterlere gore karsilastirma olanag:
sunmasidir. Bir diger avantaji ise NCK acisindan agik, la-

paroskopik, robotik ve ablatif yontemlerin birbiriyle de

Kaynaklar:

1. Ljungberg B, Hanbury DC, Kuczyk MA, ve ark. Renal cell carci-
noma guideline. Eur Urol 2007;51:1502-10.

2. Novick AC, Campbell SC, Belldegrun A, ve ark. Guideline for
management of the clinical stage | renal mass (2009). American
Urological Association Web site.

karsilagtirilmasina olanak saglamasidir.

Her ne kadar yazarlar gelistirdikleri bu skorlama sis-
teminin laparoskopik veya robotik NKC i¢in de uygula-
nabilecegini ileri stirseler de o hastalar i¢in parametrele-
rin bagimsiz degisken etkisinin yeniden test edilmesi
gerektigini diisinmekteyim. Yukarida bahsettigim gibi
acgik cerrahi ve laparoskopi de etkileri daha farkh olabi-
lir ve skorlamanin yeniden yapilmas1 gerekebilir. Litera-
tirde benzer sekilde diizenlenmis bir diger anatomik
sistem (RENAL nefrometre skoru) tamimlanmistir (4).
Bu skor 6énemli oranda PADUA skoru ile ortak 6zellikler
tasimaktadir. Buradaki amag renal timoértin anatomik ta-
nimlamasimin  dogru sekilde yapilmasini saglamaktir.
RENAL nefrometre skorlamasinda 5 parametre vardir.
Bu iki sistem arasindaki temel fark renal sintistin tanimi
ve toplayict sistem veya renal sintise olan yakinhigin ta-
nimiyla ilgilidir.

Bu ¢alisma ile ilgili limitasyonlar; 1) NKC de genel
olarak kullamlan vaskiiler klemplemenin yapilmamasi
dolayisiyla iskemi siiresinin net olarak belirlenemeyisi,
2) patolojik T1b hasta grubunun karsilastirma agisindan
azlig1 ve 3) Acik cerrahi diginda laparoskopik veya robo-
tik cerrahi ile ilgili veri olmamasidir.

Bu smirlamalara ragmen ¢alisma prospektif olarak
dlizenlenmis ve glincel bir eksikligi giderebilecek oriji-
nal bir calismadir. Elbette calismanin eksternal validas-
yonu gerekli olup 6zellikle endotirolojik girisimlerde ki
yeri belirlenmelidir. Ayrica bu skorlama sisteminin on-

kolojik sonuglarla iliskisi ayrica degerlendirilmelidir.

Ceviri:

Dr. Kadir Tiirk6lmez

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali, Ankara

3. Leibovich BC, Blute NK, Cheville JC, Lohse CM, Weaver AL,
Zincke H. Nephron sparing surgery for appropriately selected
renal cell carcinoma between 4 and 7 cm results in outcome sim-
ilar to radical nephrectomy. J Urol 2004;171:1066-70.

4. Kutikov A, Uzzo RG. The R.E.N.A.L. nephrometry score: a com-
prehensive standardized system for quantitating renal tumor size,
location and depth. J Urol 2009;182:844-53.
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Evre | ve Il adrenokortikal kanserlerde acik cerrahiye karsi
laparoskopik adrenalektomi sonucglarinin geriye donuk

degerlendirilmesi

Porpiglia F, Fiori C, Daffara F, Zaggia B, Bollito E, Volante M, Berruti A, Terzolo M.
Retrospective evaluation of the outcome of open versus laparoscopic adrenalectomy for Stage | And Il adrenocortical cancer
European Urology (26 Ocak 2010 tarihinde online olarak yayina sunulmustur.)

Adrenal timorler benign adenomlardan adrenokor-
tikal karsinomlara (ACC) kadar genis spektrumlu pato-
lojiler olarak karsimiza ¢ikarlar. Adrenalektomi endikas-
yonlar1 hormon salgilanmasi ve/veya belirgin malignite
riski (timér boyutu, radyografik 6zellikler, lokal invaz-
yon, lenf nodu tutulumu veya uzak metastaz gibi) bu-
lunmasidir. Eger adrenal timor kiiciik ve radyolojik ola-
rak benign gériiniim sergiliyor ise laparoskopik cerrahi
yaklasim ilk tercih olacagi konusunda genel bir fikir bir-
ligi mevcuttur. Ancak malign timoérden stiphelenildi-
ginde ve ¢evre dokular tutuldugunda, agik adrenalekto-
minin endike oldugu agiktir. Fakat lezyonun 4-6 cm’-
den biiytik oldugu ve/veya komsu organ tutulumu ol-
mamakla birlikte radyolojik olarak artmig malignite ris-
ki bulundugu durumlarda uygulanacak optimal cerrahi
yaklasim heniiz belirlenmeye ¢alisilmaktadir. Agik cerra-
hi genellikle en uygun segenek olarak distinilir ancak
baz1 otdrlerin vaka sayisi az olmakla birlikte laparoskopi
serileri yayinlanmistir.

Bu ¢alismada ACC’li hastalarin tedavisinde agik ile la-
paroskopik adrenalektominin onkolojik etkinligi karsi-
lastirilmistir. Ocak 2002-Haziran 2008 tarihleri arasin-
daki hastalarin verileri ele alinmis ve ¢alismanin takibi
Haziran 2009’da sonlandirilmistir. Evre 1 ve II ACC,
McFarlane-Sullivan siniflamasina gére belirlenmistir
(komsu dokulara infiltrasyon, lenf nodu pozitifligi ve
uzak metastaz olmamasi). Eksik timor evrelemesi veya
takip verisi olanlar, adrenalektomiye ek olarak cerrahi
rezeksiyon yapilanlar (nefrektomi, pankreas kuyrugu re-
zeksiyonu, parsiyel hepatektomi), makroskopik olarak
inkomplet rezeksiyon, timor kapsiilii agilmasi, laparos-

kopikten agik cerrahiye doniis, eslik eden kanseri ve kli-

nik olarak ¢énemli komorbid hastali§1 olanlar ¢aligma di-
s1 birakilmigtir. Hastalarin 6 ayda bir akciger ve batin
bilgisayarli tomografisi ile takipleri yapilmistir. Rekiir-
rens cerrahi sahada veya bolgesel lenf nodlarinda sap-
tandiysa lokal, abdominal karsinomatozis varsa perito-
neal veya uzak tutulum olarak degerlendirilmistir. Lapa-
roskopik olarak tedavi edilen hastalarda port bolgesi re-
kiirrensleri not edilmistir.

Kriterlere uygun 43 hasta ¢alismaya alinmistir. Bu
hastalardan 25’ine Agik adrenalektomi (AA), 18’ine de
laparoskopik adrenalektomi (LA) uygulanmistir. AA
grubundaki hastalar anterior transperitoneal yaklasimla,
LA grubundaki hastalar ise transperitoneal laparoskopik
yaklasimla tedavi edilmistir. Ortanca takip siiresi tim
hastalar i¢in 35 ay (11-72)’diwr. Hasta Ozellikleri tablo
1"de verilmistir. Rekiirrens oranlar1 AA grubunda %64,
LA grubunda %50 iken ortalama rekiirrenssiz yasam sii-
resi AA grubunda 18 ay, LA grubunda 23 aydir ve log-
rank testine gore anlamh fark saptanmamisur (p=0,8).
Hem AA hem de LA gruplarinda 6’ar hastada lokal re-
kiirrens tespit edilirken (p=0,5); uzak rekiirrens AA
grubunda 10, LA grubunda ise 4 hastada gézlenmistir
(p=0,2). Lokal rekiirrensler AA grubunda 5, LA gru-
bunda ise 2 hastada birden fazla gérilmistir (p=0,4).
Her iki grubun hastalar arasinda, rektrrensler tekrarla-
yan cerrahi (%26), mitotane (%8) veya sitotoksik ke-
moterapi (%30) ile tedavi edilmislerdir. Bu uygulama-
lar siklikla kombine kullamlmistir. Takip siiresince AA
grubundan 7 (%28) hasta ve LA grubundan 1 (%5)
hasta ACC ile iligkili nedenlerden dolay1 dlmistiir. Ha-
yatta kalan hastalarin orani 3 yil takip sonunda AA gru-
bunda %84 ve LA grubunda %100°dur (p=0,3). Adre-
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Tablo 1. Hasta 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Acik Adrenalektomi Laparoskopik p degeri
(n=25) Adrenalektomi (n=18)
Ortanca yas (yil)(aralik) 41.3 (24-68) 47 (28-69) 0.16
Cinsiyet Erkek (%) 9 (36) 8 (53) 0.8
Kadin (%) 16(64) 10(47)
TUmor evresi
[ 3(12) 3(20) 0.4
I 22(88) 15(80)
Ortanca tumor boyutu (aralik) 10.5(3-17) 9(2-15) 0.39
Tumorln fonksiyonel durumu (%) Fonksiyone 14(56) 11(61) 0.5
Nonfonksiyone 13(44) 7(39)
Weiss histopatolojik skoru (aralik) 6 (3-8) 6 (3-8)

nalektomiden sonra, AA grubunda 15 (%60), LA gru-
bunda 12 (%66) hasta adjuvan mitotan tedavisi almig-
tir (p=0,6). Rekiirrenssiz sagkalim g6z 6niine alindi-
ginda, ¢ok degiskenli analiz gore segilen cerrahinin ba-
gimsiz  prognostik faktor
(p=0.3).

Bu grubun daha 6nce yayinladiklar: ¢alisma sonugla-

olmadig1l saptanmistir

r1 ve bu ¢alismaya gére ACC’li hastalarin cerrahi tedavi-
sinde LA uygulanabilir bir secenektir. Her iki cerrahi te-
davinin rekiirrenssiz yasam stirelerinin benzer olmasi bu
tedavilerin benzer etkinlikte oldugunu goéstermek aci-
sindan 6nemlidir. Ayni zamanda, AA ve LA’dan sonra
goriilen rekiirrens paternleri arasinda da belirgin farkh-
lik saptanmamustir. Ayrica, bu bulgu peritoneal karsino-
matozis ya da multipl rekiirrenslerin LA ile tedavi edilen
hastalarda daha sik oldugu hipotezini desteklememekte-
dir. Bu ¢aligmanin sonuglarina gore cerrahi tedavinin ti-
pinin bagimsiz bir prognostik faktér olmadig: ve iki
grup arasinda ¢ yilik hastaliksiz yasam beklentisinin
farkhi olmadigi goriilmektedir. Olen hasta sayisinin az
olmasi ve ek tedavilerin yasam stiresi tizerine etkisi ne-
deniyle kesin bir kaniya varmak miimkiin olmasa da
LA’nin, Evre I ve II ACC'nin cerrahi tedavisi icin etkili

bir segenek oldugunu distindiirmektedir.

Cevirmenin Yorumu

Adrenokortikal kanserlerin nadir gérilmesi ve agresif
seyirli olmalar1 nedeniyle &zellikle Evre I ve II hastalarda
cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Adrenal timérlerde kitlenin
boyutu malignitenin 6nemli belirleyicilerinden biridir.
Onkolojik sonuglar géz 6ntine ahndiginda kiigtk timor-
lerde laparoskopi ilk tercih olabilirken, boyut biiytidiikge
laparoskopinin uygulanabilirligi azalmaktadir. Prospektif
randomize bir ¢alisma olmamakla birlikte bu ¢alismanin
en giiclii yan hasta gruplarimi homojenize edebilmek i¢in
oldukga kati dislama kriterleri kullanilmasidir. Bu ¢alisma-
nin sonuglarina gore, kisa dénem onkolojik veriler 15181n-
da ACC'nin cerrahi tedavisinde LA'nin (cerrahimn tecriibesi
de g6z 6ntine alinmak kosuluyla) AA ile karsilastirilabilir
oldugu belirtilmektedir. Bu klinigin ACC i¢in bir referans
merkezi olmasi nedeniyle retrospektif olarak dizayn edi-
len, ancak az hasta sayili ve kisa takip streli bu ¢alisma ile

kesin bir yargiya varilmasi miimkiin degildir.

Ceviri:

Dr. Cenk Acar, Dr. Deniz Bolat
Pamubkkale Universitesi Tip Fakiiltesi,
Uroloji Anabilim Dali, Denizli
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Robot-yardimli laparoskopik prostatektomi ile ilgili dusuk kalitede
kanit: yayinlanmis yayinlarin sistemik degerlendirilmesi

Kang DC, Hardee MJ, Fesperman SF, Stoffs TL, Dahm P.

Low quality of evidence for robot-assisted laparoscopic prostatectomy: results of a systemic review of the

published literature.

European Urology (26 Ocak 2010 tarihi itibariyle basiimak icin kabul edildi)

Ik kez 2000 yilinda Binder ve ekibi tarafindan yapi-
lan robot yardimh laparoskopik radikal prostatektomi
girisimini izleyen dénemde, basta A.B.D. olmak tiizere
pek cok yerde, da Vinci sistemi radikal prostatektomi is-
lemlerinin 6énemli bir kisminda kullanilmaya baslanmig-
tir. A.B.D."de 2007 yihinda yapilan radikal prostatekto-
milerin %70’inin robot yardimh oldugu bilinmekte, bu
yontemle, daha az kan kayb:1 oldugu, hastanede yatig ve
iyilesme stirelerinin daha kisa oldugu bildirilmektedir.
Bunlara ilaveten robot-yardimli cerrahi ile kanser kon-
troliniin ve fonksiyonel sonuglarin daha tstiin oldugu
one sirtilmektedir. Ancak bu bulgular: destekleyebilce-
cek saglam istatiksel veri yeterli degildir. Sonuglar genel-
likle kisisel gozlemlere ve retrospektif analizlere dayan-
dirilmaktadir. Bu c¢alismada, robot-yardiml radikal
prostatektomiye yoneliste yer alan yayinlar sistemik ola-
rak incelenmektedir.

Bu amacla, 1996 ve 2008 Aralik arasinda, Medline
ve Embase tarafindan dizinlenmis yayinlar incelenmis.
‘Radikal prostatektomi’, ‘da Vinci’, ‘robotic’, ve ‘robot-
assisted laparoscopic prostatectomy’ anahtar kelimeleri
kullamilmigtur. Tm yayinlar bir yazar tarafindan deger-
lendirilip elendikten sonra, 3 yazarin bilgisine sunul-
mustur. Yaymlarin ‘Metod’, ‘Bulgular’ ve “Tartigma’ bo-
limleri, ‘Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT)’ ve ‘Strenghtening the Reporting of Obser-
vational Studies in Epidemiology (STROBE)’ ilkelerine
dayamlarak incelendikten sonra kanit diizeyleri, etik
onaylari, istatisik yontemleri, bulgu ve sonuglarin tani-
m1 degerlendirilmistir.

Bu yontemler kullanilarak, 213 yaym bulunmustur.
Bunlarin 75’1 analiz kriterlerine uygunluk gosterdigin-

den, sistemik degerlendirmeye alinmis olup bu deger-

Tablo 1. 2001-2008 arasinda, robot-yardimli laparoskopik

prostatektomi ile ilgili yayinlanan makalelerin 6zellikleri:

Calisma tasarimi: n (%)
Olgu serisi 56 (%74.7)
Retrospektif kohort 11 (%14.7)
Prospectif kohort 6 (%8)
Randomize kontrolll 2 (%2.7)
Calismaya katilan merkez sayisi
tek merkezli 72 (%96)
> 2 merkezli 3 (%4)
Etik kurul onayr alin
Var 31 (%41.3)
Yok 44 (%58.7)
Olgu sayisi
1-99 5 (%33.3)
100-200 21 (%28)
> 200 29 (%38.7)
Calismanin yapildigi merkez
Akademik 5 (%6.7)
Genel 1(%1.3)
Belli degil 69 (%92)

lendirmeye alman 75 makalenin Szellikleri Tablo 1’de
6zetlenmektedir.

Yayinlar incelendiginde, makalelerin %72’sinin 12
yazar tarafindan yazildig1 dikkat ¢ekmektedir. Yaymlar
%37’sinde fonksiyonel sonuclarin degerlendirilmesi
i¢in standart sorgulama formlar kullanilmistir. Ogren-
me egrisini vurgulayan calisma sayis1 %64 olup cerrahi
teknik makalelerin %80 ninde ayrinulariyla agiklanmak-
tadar.

Sonuglar boélimi incelendiginde, makalelerin
%76’sinda girisimlerin hangi tarihler arasinda yapildig:
bildirilmektedir. Makalelerin %41.2’sinde ortalama ta-
kip stiresi belirtilirken, %22.7’sinde takip siresinin ta-
mamlandig ifade edilmektedir.

Tartisma bolimlerinde ise, ancak makalelerin

%21’inde bulgularin genellestirilebilecegi vurgulan-
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maktadir. Yaymlarin %36’sinda, kayip verilerden soz
edilmekte, ve %50’sinde potansiyel “bias”lara deginil-
mektedir.

Yazarlar, tartisma boliminde Oncelikle robot-yar-
dimh laparoskopik prostatektomi ile ilgili randomize
kargilagtirmali yayin sayisinin yetersiz oldugunu vurgu-
lamaktadir. Yaymlanmis 2 randomize ¢alismada da, ka-
nita dayali tip agisindan esasen 6nemli olacak agik ve ro-
botik teknikler karsilagtirilmamis, robotik teknigin ken-
di ayrintilar ile ilgili karsilastirma yapilmistir. Tim bul-
gular degerlendirildiginde, robotik cerrahiye bu hizh
gecisin, yiiksek kalitede kanita dayali bulgular esliginde

olmadig1 gortlmektedir.
Cevirmenin Yorumu

Makalede agik radikalden robot-yardimli laparosko-
pik prostatektomiye geciste yaymnlanan makaleler siste-
matik olarak degerlendirilmistir. Sonugta bu devrimsel
geciste bizlere yol gostermesi beklenen ve acik — lapa-
roskopik- ve robotik prostatektomiyi karsilagtiran, ran-
domize- kargsilastirmali ¢alismalarin heniiz yapilmadig:
tesbit edilmistir. Bu tip kanit agisindan ¢ok degerli ¢alis-
malarin, akademik g¢evrelerce yapilabilmesi de oldukga
zor gézitkmektedir. Robotik cerrrahi yayimlarinin biyiik
kismi, akademik olmayan az sayida merkezden, belli sa-
yidaki yazar tarafindan yapilmaktadir. Yayinlarda genel
olarak daha istlin oldugu vurgulanan robotik cerrahiye
hizli gecis, yiksek kalitede kanita dayal yayinlar aracili-
g1 ile olamamigtir. Ayrica, maliyet hi¢bir makalede ay-
rintih olarak irdelenmemektedir.

Tecriibeli ellerde, uygun evrelerde %90 nmin tstiinde
15 yillik sagkalimin, 3 yil icinde %70’e yakin ‘“Trifek-
ta’min saglanabildigi acik radikal prostatektomi karsinda,

robotik cerrahinin bu yiikselisi, endistrinin hem de re-

kabete dayanmayan pazarlama ve reklam becerisinin en
o6nemli gostergesidir. Toplumun internet aracihigr ile
son derece bilgilendigi (ancak bilin¢lenemedigi ve yon-
lendirildigi) bilgi caginda, prostat kanseri olan hastala-
rin biiyiik oranda, robotik cerrahiye yonelisi, ve bu yo-
nelisin kanita dayah bilimsel verilerle yeterince destekle-
nememesi, ancak endustrinin toplum tzerindeki etkisi
ile agiklanabilir. Hastalar, ‘lazer’ uygulamalarinda da sa-
hit oldugumuz gibi, robot yardimli ameliyat edildikle-
rinde, teknolojinin son trinlerinden faydalanacakmug
ve en iyi sekilde tedavi olacakmug beklentisi iginde ol-
maktadir.

Elimizde yeterince kanita dayali veri olmamasina
karsin, hepimizin kabul etmesi gereken endoskopik ve
robotik sistemlerin sagladigr ‘3-boyutlu / yiiksek ¢6zii-
nlrltkl’ gorantt kalitesidir. Bu farklilik, muhtemelen
ve ancak, acik cerrahi sirasinda damar-sinir demetinin
korunmasinda ve apikal disseksiyonda bu unsurlara ye-
terli 6zeni gostermeyen cerrahlarin sonuglarina tstin-
lik saglayacaktir.

Makalede irdelenen bir baska konu da, 6grenme eg-
risinin sonuglara etkisidir. Genel olarak hizli 6grenildigi
kabul edilen robotik teknikle ilgili, hi¢ bir makalede de-
ginilmeyen bir nokta ise robotik cerrahi uygulayan cer-
rahlarin énemli kisminin, bilim dali olarak iroonkoloji
degil, endotiroloji kokenli olmasidir. Robotik girisimle-
rin 1000 olgunun istiinde agik cerrahi tecriibesi olan
troonkologlar tarafindan yapildiginda nasil bir sonug

alimacagi ise bir bagska merak konusudur.

Ceviri:

Dr. Ahmet Tefekli, Dr. Tarik Esen

Haseki E. ve A. Hastanesi Uroloji Klinigi, Istanbul
Istanbul Universitesi T1ip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dal, Istanbul
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Robotik, laparoskopik ve acik radikal prostatektomi’nin

maliyetlerinin karsilastiriimasi

Christian Bolenz, Amit Gupta, Timothy Hotze, Richard Ho, Jeffrey A. Cadeddu, Claus G. Roehrborn, Yair Lotan.
Cost comparison of robotic, laparoscopic, and open radical prostatectomy for prostate cancer

European Urology 57: 453-458, 2010

Laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) ve robot
destekli laparoskopik radikal prostatektomi (RALP) gibi
yeni teknolojiler gelistirilmistir. Son yillarda bu minimal
invaziv cerrahi yontemlere talep ve uygulanmalar artar-
ken acik radikal prostatektomi (RRP) uygulanmasi azal-
mistir. Saghk kaynak tahsisinin iyi yapilabilmesi icin
RRP, LRP ve RALP'nin maliyetleri iyi degerlendirilmeli-
dir. Bu tekniklerin maliyetlerini degerlendiren karsilas-
tirmal ¢aligmalar yoktur. Bu ¢alismada yazarlar tek mer-
kezde tedavi edilmis 643 hastanin dogrudan maliyetle-
rini karsilastirmiglardir.

2003-2008 yillar1 arasinda radikal prostatektomi uy-
gulanmis 643 hasta (262 RALP, 220 LRP, 161 RRP) ¢a-
lismaya dahil edildi. Preoperatif parametreler; yas, viicut
kitle indeksi, PSA, prostat hacmi ve biyopsideki gleason
skorunu, operatif 6zellikler; sinir koruma, transfiizyon,

cerrahi ve perioperatif komplikasyonlar ve hastanede

da, RRP’'inin %90'1minda uygulanmisti (p<0.001).
RRP’nin %100’ tGnde
RALP’inin %11’inde, LRP'nin %22’sinde uygulanmisti
(p<0.001). RRP uygulanan hastalarin %21’ine, RALP

uygulananlarin  %4.6’sina ve LRP uygulananlarin

lenfadenektomi yapilirken,

%1.8’ine kan transfiizyonu yapilmist (p<0.001). Has-
tanede kalma siiresi RRP’de LRP ve RALP’den daha
uzundu. Medyan dogrudan maliyet RALP’de LRP ve RRP
ile karsilastirilinca daha ytksekti (RALP: 6752$ [ceyrek-
ler agikhigi (CA): 6283-73698%]; LRP: 56878% [CA:
4941-5905%]; RRP: 4437$ [CA: 3989-51418];
p<0.001). En 6nemli farkhilik cerrahi tedarik (RALP:
2015%; LRP: 725%; RRP: 185%) ve ameliyathane mali-
yetlerinde idi (RALP: 2798%; LRP: 24538; RRP: 1611§$;
p<0.001) (Tablo 1). Robot i¢in satin alma ve bakim
maliyetleri de g6z 6ntine alininca, mali yiik yillik 126

olgu i¢in hasta bagina 26988 daha artacakti.

Tablo 1. Ug tip radikal prostatektominin toplam dogrudan maliyet ve bireysel maliyet etkilerinin karsilastiriimasi (ABD dolan olarak)

Degiskenler RALP LRP RRP P

Dogrudan maliyet, medyan (CA) 6752 (6283-7369) 5687 (4941-5905) 4437 (3989-5141) <0.0001
Cerrahi tedarik maliyeti (fiks) 2015 725 185 -

Ameliyathane maliyeti (CA) 2798 (2493-3175) 2453 (2130-2778) 1611 (1491-1995) <0.0001
Anestezi maliyeti medyan (CA) 419 (378-464) 365 (297-411) 234 (189-297) <0.0001
ilag maliyeti medyan (CA) 297 (247-353) 271 (213-332) 272 (231-331) 0.0008
Lab maliyeti, medyan (CA) 295 (246-350) 386 (321-558) 659 (435-860) <0.0001
Oda ve yemek maliyeti <0.0001

Median (CA)
Mean (SD)

495 (495-990)
778 (758)

990 (495-990)
873 (400)

990 (990-1485)
1242 (678)

kalma strelerini igeriyordu. Detayll maliyet bilgileri
hastane fatura departmanindan alindi. Kar marjlari, ro-
botun satin alma ve bakim maliyetleri dogrudan maliyet
karsilastirmasina dahil edilmedi.

Hastalik 6zellikleri her {i¢ grupta benzerdi. Sinir ko-
ruyucu cerrahi RALP’inin %85’inde, LRP'nin %96 sin-

Ekonomik degerlendirmeler 6zellikle yeni teknoloji-
ler tamtildig1 zaman 6nemlidir. Bu degerlendirmeler,
yeni maliyetler ve potansiyel yararlari agisindan yapil-
malidir. Radikal prostatektomide minimal invaziv cerra-
hi tekniklere olan talep ve uygulamalar artarken, acik ra-

dikal prostatektomi daha ender uygulanir olmustur, an-
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cak bu degisimin maliyete yansimasi hentiz iyi deger-
lendirilmemistir. Yazarlar bundan 6nceki ¢aligmalarin-
da, karar analizi modelleri ve yayimnlanmug literatiirlerin
meta-analizini kullanarak, 3 teknigin karsilastirmasinda,
robotik radikal prostatektominin daha pahali oldugunu
bildirmislerdir. Bu yazida, kendi merkezlerindeki fiili
mali gider bilgilerine dayanarak 3 teknigin en genis kar-
silastirmali ¢alismasini sunmuslardir. Calismada RALP
maliyeti énemli derecede LRP ve RRP’den yiiksek bu-
lunmustur. Bunun en 6énemli nedeni robotik cerrahi i¢in
gerekli malzemelerin saglanmasi ve ameliyathane mali-
yetleridir. LRP ve RALP’de islem daha uzun stirdiigi i¢in
ameliyathane maliyeti de artmaktadir. LRP maliyetleri
RALP ve RRP’'nin arasindadir ancak LRP teknik agidan
zorlayia bir islemdir ve Birlesik Devletler’de ¢ogu lapa-
roskopik prostatektomi robot destekli uygulanmaktadir.
Yakin zamanlarda yapilmis bir ¢alisma iyilesme siiresine
gore RALP uygulanan hastalarin daha kisa ticretli hasta-
lik izni aldiklarimi rapor etmistir. Kisa iyilesme siiresi
maliyet ytikiini azaltabilir ancak bu bulgu prospektif ¢a-
lismalarla dogrulanmahdir. Bu ¢alismada robot satin al-
ma ve bakim maliyetleri dogrudan maliyete dahil edil-
memistir. Dahil edilseydi, her olgu i¢in maliyet 27008
artacakt.

Konuyla ilgili literatiirin sistematik gdzden gegiril-
digi, 37 karsilastirmali ¢aligmanin dahil edildigi rapor-
da, LRP ve RALP'nin agik prostatektomiden &zellikle 6g-
renme egrisi sirasinda ¢ok daha zaman aha iglemler ol-
dugu, kan kayb, transfiizyon oranlari, hastanede kalma
stiresi ve komplikasyon bakimindan ise minimal invaziv
islemlerin daha tercih edilir oldugu bildirilmistir. Ancak
mevcut ¢aligmalar, fonksiyonel ve onkolojik agidan bu
¢ teknikten hi¢birinin Gstiinligtint gostermede yeterli
degil. Minimal invaziv yontemlerin agr1 ve hastanede
kalma stiresini azalttig1 bildirilse de konuyla ilgili yapi-
lan diger bir calismada Webster ve arkadaslar1 3 teknik
arasinda hospitalizasyon ve agri kesici kullanma baki-
mindan anlambh fark olmadigini bildirmislerdir. Son bir
raporda, Hu ve ark.’lar1 minimal invaziv LRP ve RALP
uygulanan hastalarda ameliyat sonras: ilk 6 ayda kurtar-
ma radyoterapisi ve hormon terapisi baslanmasinin RRP
uygulanan hastalardan 6nemli derecede daha ytiksek ol-

dugunu bildirdiler. Bu &zellikle diisik hacimli merkez-

ler i¢in dogru olabilir. Diger taraftan, bu konuda tecrii-
besi yiiksek bir klinikten yapilan yayinda Smith ve
ark’lar1 cerrahi simir pozitifliginin RALP’de daha az ol-
dugu bildirilmislerdir. Hastalarin perspektifinden ise
RALP uygulanan hastalarda diger hastalara gére memnu-
niyetsizlik daha yiiksektir, bunun en énemli sebebi “ye-
ni ve daha iyi” bir prosedtrin beklentileri karsilamama-
s1 olabilir.

Sonug olarak robotik prostatektomi hasta ve cerrahin
tercih etmesi nedeniyle gittikge daha stk kullanilmakta-
dir. Bu calisma ile bilgisayar modeli tabanh ¢aligmalarla
gosterilen yiliksek RALP maliyeti, klinik ¢aligma ile dog-
rulanmistir. RALP, cerrahi malzemelerin saglanmas: ve
ameliyathane giderleri nedeniyle LRP ve RRP’den énem-
li derecede daha pahalidir. Ancak bu islemin maliyet et-
kinligi degerlendirilirken, fonksiyonel ve onkolojik so-

nugclar1 da géz 6ntine alinmahdar.
Cevirmenin Yorumu

Bolens ve arkadaslari radikal prostatektomi igin uy-
gulanan 3 farkli yontemin maliyetlerini karsilagtirmus-
lardir. Calismada robot destekli cerrahinin maliyetine
satin alma ve bakim ticretleri dahil edilmemesine rag-
men, her olgu i¢in yaklastk 2315% maliyet eklenmekte-
dir. Satin alma ve bakim ticretleri de eklenince her olgu-
da bu farka 2698$ daha eklemek gerekecektir. Bu bul-
gular RALP'nin, laparoskopik ve acik cerrahiden belirgin
olarak daha pahali oldugunu gostermektedir. Ayrica bu
calisma robotik prostatektomide oldukca tecriibeli bir
merkezde yapilmugtir. Daha az tecriibeli cerrahlar ve
uzun ameliyat siirelerinde robotik cerrahinin maliyeti
daha da artacaktir. Calismanin mesaji oldukca nettir;
“prostat kanseri i¢in en pahali cerrahi yéntem robot des-
tekli laparoskopik prostatektomi”dir.

Bugiine kadar yapilan ¢aligmalarda hasta agisindan
RALP’nin ytiksek maliyetini hakh ¢ikaracak yeterli kanit
sunulamamistir. Son zamanlarda hasta memnuniyeti ile
ilgili yapilmig 2 ¢alismada RALP uygulanmis hastalarda
memnuniyet oraniin daha disiik, fonksiyonel sonugla-
rin daha kot oldugu bildirilmistir (1, 2). Pahali bir
yontem olan robot destekli laparoskopik prostatektomi-

nin diger yaklasimlara gore fonksiyonel ve onkolojik tis-
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tinlik gibi 6nemli avantajlar sagladigini gosteren pros-
pektif caligmalara ihtiyag vardir. Ayrica, bu ytiksek ma-
liyet genel olarak prostat kanseri igin yapilan harcamala-
r1 da artiracaktir.

Robotun radikal prostatektomide uygulanmasinin,
fonksiyonel ve onkolojik sonuglar1 ve maliyeti disindaki
o6nemli bir konu da, endotirolojik teknolojinin ulastg:
diizeyi gostermesidir. Ozellikle maliyeti agisindan ol-
dukga dezavantajli goriinen giinlimiiziin robot destekli

laparoskopik girisimleri, gelecekte yapilmas: planlanan

Kaynaklar:

1. HuJC, Gu X, Lipsitz SR, et al. Comparative effectiveness of min-
imally invasive vs open radical prostatectomy. JAMA 2009;
302:1557-64.

6nceden programlanmis tam otomatik robotik endocer-
rahilerin 6nciileri olabilir. Gelismekte olan tlkemizde
robotik cerrahi, trologlar tarafindan ¢agin en yeni tek-
nolojisi olarak yakindan takip edilmekte, donanimi olan

kliniklerde uygulanmakta ve yayginlasmaktadir.

Ceviri:

Dr. Selcuk Giiven

Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali, Konya

2. Schroeck FR, Krupski TL, Sun L, et al. Satisfaction and regret after
open retropubic or robot-assisted laparoscopic radical prostatec-
tomy. Eur Urol 2008;54:785-93.
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Laboratuvar ortaminda tek kesiden laparoskopik cerrahi
aletlerinin konvansiyonel laparoskopi aletleri ile karsilastirmali

olarak degerlendirilmesi

Stolzenburg JU, Kallidonis P, Oh M, Ghulam N, Do M, Haefner T, Dietel A, Till H, Sakellaropoulos G, Liatsikos EN.
Comparative assessment of laparoscopic single-site surgery instruments to conventional laparoscopic in laboratory setting

Journal of Endourology, 24: 239-245, 2010.

Tek kesiden laparoendoskopik cerrahi (LESS) lapa-
roskopik cerrahideki en son gelismeyi temsil etmekte-
dir. Erken dénem c¢aligmalar teknigin uygunlugunu ve
glivenirliligini desteklemektedir. Laparoskopide aletle-
rin optimal pozisyonda yerlestirilmesi cerrahin ameliya-
t1 basar1 ile sonlandirmasinda ¢ok 6nemli bir etkendir.
Konvansiyonel laparoskopide, kullanilan aletlerin {ig-
gensel olarak yerlestirilmesi islemin gerceklestirilebil-
mesi icin en kritik noktalardan birisidir. Bu gerekli cer-
rahi manevralarin yapilabilmesi ve cerrahi disseksiyon
icin gereklidir. Maalesef, tek port tekniginde bu tiggen-
sel yerlestirme saglanamamaktadir. Bu teknik zorlugu
asabilmek amaciyla yeni aletler tasarlanmaktadir. Bu
aletlerin kullanimi cerrahi iglemi kolaylastirmakta ve
aletlerle alakali zaman alici teknik zorluklar: 6nlemekte-
dir. Aletlerle ilgili sorunlar halen tek port cerrahisinin
gelisimi 6ntindeki en 6nemli engeldir. LESS’deki en ye-
ni gelisme pre-bent aletlerin gelistirilmesidir.

Bu deneysel calismada fleksibil aletler ile pre-bent
aletler ve konvansiyonel laparoskopik aletler hem kuru
laboratuvar ortaminda hem de hayvan laboratuvarinda
karsilagtirilmig ve asagidaki hususlar degerlendirilmistir:
1. Laparoskopik islemlerin gerceklestirilebilmesi icin

gereken zamanin her alet i¢in ayr1 ayr1 degerlendiril-

mesi
2. Temel laparoskopik islemlerin gerceklestirilebilmesi

i¢in her aletin kullamim ve manevra kabiliyeti

Hem kuru laboratuvar ortaminda hem de hayvan labo-
ratuvarinda asagidaki aletler kullanildu:
1. Konvansiyonel laparoskopik makas ve grespir (Rijid

ve diiz)

2. Artikiile olan laparoskopik grespir (RealHand; Nova-
re Surgical Systems) ve standart laparoskopik makas
3. Pre-bent grespir (Olympus) ve standart laparoskopik

makas

Pre-bent aletler karin igerisinde aletlerin agilanmasi-
n1 saglamak ve manevra kabiliyetini arttirmak igin tasar-
lanmistir. Konvansiyonel aletler klasik triangulizasyon
teknigine goére U¢ porttan yerlestirildi. Fleksibil ve pre-
bent aletler ise tek porttan (Tri-port-Advanced Surgical
Concepts, Wicklow, Ireland) yerlestirildi. Katilhimcilar
iki gruba ayrildi. A grubu smurh laparoskopi tecriibesi
olan 3 tip 6grencisinden olusturuldu. B grubu 3 laparos-
kopik cerrahtan olusturuldu. Kuru laboratuvar ortamin-
da temel laparoskopik cerrahi islemler (Yakalama, ¢ek-
me ve kesme) degerlendirildi. Hayvan laboratuvarinda
porsin modeli tizerinde sirasiyla tg ¢esit aletler kullani-
larak bilateral nefrektomiler yapildi. Tecriibeli bir cerrah
12 domuz tzerinde 24 nefrektomi islemi gerceklestirdi.
Kuru laboratuvarda ve hayvan modelinde tim bu islem-
ler i¢in gereken siire ve kuru laboratuvarda yapilan is-
lemlerde yapilan hatalar kaydedildi. Hem manevra kabi-
liyeti olarak hem de islemleri tamamlamak icin gerekli
zaman diliminin uzunlugu agisindan pre-bent aletler
fleksibil aletlere gore daha avantajli idi. Fleksibil aletler,
rijid aletlere gore islemlerin tamamlanmas: i¢in daha
uzun zaman gerektirdi. Tek porttan pre-bent aletler kul-
lamlarak yapilan kuru laboratuvar iglemlerinde veya nef-
rektomilerde konvansiyonel aletlerin bir farki yoktu.
Tim katthmeailar islemler sirasinda fleksibil aletleri kot
manevra kabiliyeti sebebiyle kullanilmasi zor buldular.

LESS cerrahisinde rijid aletlerin kullanim zor oldu-
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gundan ¢alismada bu aletler coklu port cerrahisi sirasinda
kullamldi. Gerek manevra kabiliyeti gerekse de daha az
zaman harcanmas agisindan pre-bent aletler fleksibil alet-
lere gore daha tistiin bulundu. Fleksibil aletler port digin-
da stirtiinme yapmakta ve asistanlar tarafindan degistiril-
mesi daha zor bulundu. Pre-bent aletler egimli yapilar
nedeniyle cerrahi sahada diger aletlerle carpismamakta,
port disinda da ¢ok az gatigmaya sebep olmaktadir. Pre-
bent aletler fleksibil ve konvansiyonel aletlere gére daha
uzundur. Uzun ve egimli yapist port disinda cerraha daha
¢ok calisma alam vermektedir. Tim bu avantajlarindan
dolay1 pre-bent aletler LESS i¢in en uygun secenektir. Ay-
rica fleksibil laparoskopik kameramn kullanimi da kame-
ranin aletlerle catismasim engelleyecektir.

Sonug olarak, pre-bent aletler fleksibil aletlere gore
tek port cerrahisinde daha az zaman kaybina sebep olan,
manevra kabiliyeti daha ytiksek cihazlardir. Porsin nef-
rektomi modelinde pre-bent aletlerle gergeklestirilen tek
port cerrahisi ve konvansiyonel aletlerle gerceklestirilen
coklu port cerrahisi arasinda zaman agisindan bir fark

yoktur.
Cevirmenin Yorumu

Bence ¢aligmanin en zayif yont ¢ok subjektif ve kisi-
den kisiye rahathikla degisebilecek kriterlere gére deger-
lendirilmis olmasidir. Yazarlar da bu hususu tartigma
bolimiinde belirtmislerdir. Bu arada konvansiyonal
aletler sadece ¢oklu port cerrahisinde kullanilmis ve tek
port cerrahisinde kullanilmamigtir. Ama tek-port cerra-
hisinde kullanilan pre-bent aletler ile karsilastirilmistir.
Konvansiyonel aletler tek port cerrahisinde kesinlikle
kullanilmamustir. Bu agidan pre-bent aletlerle yapilan
konvansiyonel alet karsilastirmas: sonuca varmak icin
anlamh gérilmemelidir. Tek port cerrahisinde 6zellikle
LESS donér nefrektomiden edindigim tecriibe ile bu ma-
kalenin sonuglarim kiyasladigimda su hususlar1 belirt-

mekte fayda goériyorum:

1. Tek port cerrahisinde kullanilan kamera tipi ¢ok bii-
yik 6nem tasimaktadir. Tek porttan yapilan laparos-
kopik trolojik operasyonlarda yasanan zorluklarin
en 6nemlisi ayn1 porttan giren ¢aligma aletlerinin ve
kameranin c¢atismasidir. Yayinlarda bu ¢atismay:
azaltmak icin genellikle 5mm kamera sistemlerinin
kullanildig: belirtilmektedir. Standart kamera sistem-
lerinde 151k kaynag1 kameraya tepeden 90° aq1 ile gir-
mektedir. Bu da diger el aletleri ile ¢atismaya neden
olmaktadir. Yayinlarda EndoEye (EndoEye, Oly-
mpus, Orangeburg, New York) kamera sisteminin
tercih edildigi belirtilmektedir. Bu sistemde 151k kay-
nag: kamera sistemine arkadan 0° ag1 ile girmektedir.
Bu da kamera sisteminin el aletleri ile catismasini en
aza indirmektedir. Yazarlarin kendi yayinlarinda
onerdikleri gene Olympus marka fleksibil kamera
sistemi de yukarida belirtilen tim avantajlar tasi-
maktadir.

2. Tek port cerrahisindeki bir diger ¢énemli nokta da
gerek cerrahi sahada gerekse de port disinda kamera
ve diger aletlerle ¢catismadan yeterli manevra alanina
sahip olabilmektir. Pre-bent aletler bunu saglamakta-
dir. Fleksibil aletlerin kullanimi hakikaten zordur,
ayrica dokuyu ¢ekme, diseke etme giicii de dugtiktir.
Biz de tek port operasyonlarimizda fleksibil aletleri
oldukga zorlanarak kullaniyoruz.

3. Son husus da pre-bent aletlerin boylarimin uzun ol-
masinin yarattigi avantajdir. Ozellikle boyu 165cm-
170cm’nin  tzerinde, vicut kitle indeksi 25
kg/m?2’'nin tizerindeki hastalarda uzun aletler cerra-
hiyi kolaylasturmaktadir. Ozellikle tek port bébrek
cerrahisinde bobrek tst pol diseksiyonu standart

boydaki aletlerle olduk¢a zor olmaktadir.

Ceviri:
Dr. Burak Kogak
Istanbul Memorial Hastanesi,

Uroloji ve Organ Nakli Béliimleri, Istanbul

Endodroloji Bilteni

29



Uro-Teknoloji

Glncel Makale Ozeti

Tekrarlayan uretra darhgi olgularinda ince barsak submukoza
yamasi kullanilarak endoskopik uretroplasti: Bir on calisma

Farahat YA, Elbahnasy AM, El-Gamal OM, Ramadan AR, El-Abd SA, Taha MR.
Endoscopic urethroplasty using small intestinal submucosal patch in cases of recurrent urethral stricture:

a preliminary study.
Journal of Endourology 23: 2001-2005, 2009

Uretra darhi§ tirologlar en fazla sikintiya sokan ko-
nulardan bir tanesidir. Bazi olgularda doku flap ve greft-
lerinin kullamldig agik cerrahi yontemler kullanilmak-
tadir. Ancak bu yéntemler zordur ve hem operasyon sii-
releri hem de operasyon sonrasi iyilesme stireleri uzun-
dur. Bu nedenle bu islemler esnasinda tretral defekti
koprilemek ve iyilesmeyi tetiklemek amaciyla daha az
invaziv ve morbid olan biyolojik olarak yikilabilir ma-
teryallerin kullammi1 giindeme gelmistir. Ince barsak
submukozas1 domuz ince barsagindan elde edilen hiic-
resiz bir kollojen matrikstir. immonojenik degildir ve
biyolojik olarak yikilabilir ¢zelliktedir. Tabaka halinde
kullanima hazirdir. Greft olarak kullanildiginda ev sahi-
bi dokuda rejenerasyon igin bir ¢at1 gérevi gérmektedir.
Bu sekilde fibrozis yerine rejenerasyon ile iyilesmeyi
saglamaktadir. Bu o6zellik tretra gibi tubuler organlar
i¢cin ¢ok Onemlidir. Endoskopik uretroplasti yeni bir
kavramadir. Agik tekniklerle karsilastirildiginda kisa
operasyon zamani ve kisa hastanede kals stiresi gibi
avantajlara sahiptir. Endoskopik uretroplasti caligmala-
rinda genelde iretrotom ile insizyon sonrasi tam veya
kismi kalinhktaki cilt grefti kullamilmistir. Bu ¢alismala-
rin sonuglar: agik yontemlerle karsilastirilabilir diizeyde-
dir ve az invaziv olma avantajina sahiptirler. Ancak cilt
greftinin elde edilmesi operasyon zamanim uzatmakta,
morbiditeyi arttirtmakta ve islemi daha komplike hale
getirmektedir. Bu nedenle cilt grefti yerine ince barsak
submukozas: kullanimi denenmistir.

Mevcut ¢alismada 0.5-2 ¢cm uzunlugunda tekrarla-
yan, enflamatuar bulbar iretra darhig: olan 10 hastada
ince barsak submukozast ile yapilmis endouretroplasti-
nin sonuglar1 incelenmistir. Tim hastalara 6énceden en
az 1 defa tiretrotomi interna yapilmisur ve darlik tekrar-

lamistir. Hastalarin tamamina sistoskopi, idrar akim hiz

6lgtimi, Uretrografi ve Uretra ultrasonu (7.5 mHz prob
ile) yapilmistir. Uretra ultrasonu ile spongiofibrozisin
derecesi saptanmistir. Fibrozis, korpus spongiosumun
yarisindan fazlasim etkiliyor ise yogun fibrozis olarak
kabul edildi ve bu hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Operasyon teknigi: 2x3 cm’lik ince barsak submuko-
zas1 10 dakika stireyle serum fizyolojik icinde tutularak
hidrate edildikten sonra 12 Fr Foley kateterin inik balo-
nu c¢evresine sarildi ve balondan uzak noktalardan 4/0
katgiit ile katetere tesbit edildi. Kateterin u¢ kismi kesil-
mistir. Genel veya bolgesel anestezi altinda saat 12 hiza-
sindan darlik alanina soguk bigak ile iiretrotomi interna
yapilmis ve tretraya bir kilavuz tel yerlestirildi. Kilavuz
telin disindan 15 F tretroskop ile tiretraya girildi. Daha
sonra ince barsak mukozas: sarilmis olan 12 F foley ka-
teter kilavuz telin tizerinden iretroskopun kenarindan
tiretraya itildi. Ince barsak submukozasi sarih foley kate-
terin balonu goéris altinda tiretral insizyon alam tzerine
yerlestirildi. Balon bu pozisyonda iken sisirilerek foley
kateterin, dolayis1 ile ince barsak submukozasinin bu
alanda sabit kalmas: saglandi. Daha sonra kilavuz tel ¢1-
karild: ve tretrotom ile greft yerlestirilen alan gézlendi.
Uretroskop disar1 ¢ikarildi ve foley kateterin ucu 2/0
ipek suturler ile glansa tesbit edildi. Mesane drenajt i¢in
suprapubik yoldan 14 F foley kateter sistostomi olarak
yerlestirildikten sonra hastalar taburcu edilmislerdir. Tki
hafta sonra tretral kateter alindi ve suprapubik kateter
klempe edildi. Hasta rahat olarak idrar yaptiginda sistos-
tomi alindi. Hastalar 3, 6 ve 12. aylarda idrar akim hiz1
ve Uretrografi ile kontrol edildi. Retrograd tiretrograma
gore reklrren darlik oldugu saptanan olgulara Nylaton
kateter ile diizenli tretral dilatasyon yapmalar: nerildi.
Darlik bulgusu olmayan olgular 6 aylik aralarla kontrol
edildiler.
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Ortalama hasta yas1 36 yil ve ortalama darlik uzunlu-
gu 1.5 cm, ortalama operasyon siiresi 18.6 dakika ve or-
talama takip siiresi 14.25 ay idi. Intraoperatif anlamh bir
komplikasyon olmadi. ilk 2 hasta disinda diger hastalar
sadece 1 gln hastanede tutuldu. Bu 2 hasta 48 saat si-
reyle hastanede tutuldular. Sadece 2 olguda darlik ntks
etti.

Endoskopik uretroplasti ilk olarak 1987 yilinda ta-
nimlanmugtir. Daha sonra Knopp ve arkadaglarinin 1998
yihndaki ¢alismasinda “onlay” yama olarak ince barsak
submukozasi ile prepisyum cilt grefti karsilastirildi. Ince
barsak submukoza kullanimu ile iyi vaskiilerize kollojen
ve diiz adale destegine sahip normal tavsan epiteliyumu-
nun rejenerasyonu olmustur. Prepisyum cilt grefti kulla-
nildiginda kot destekli, keratinize skuamoéz hiicreli epi-
tel olustu, buda tretral divertikiil olusumuna yol agt1.
Baska bir ¢alismada da yine tavsan modelinde tek taba-
kali ince barsak submukozasimin iiretra tamiri i¢in uy-
gun olmadig1 bulunmustur. Donkov ve arkadaslar1 2006
yilinda ince barsak submukozasi kullanarak 9 hastada
acgik uretroplasti yapmislardir. Bu hastalarin sadece 1 ta-
nesinde tretral enfeksiyondan dolay: 6. ayda darlik tek-
rarladi. Cerrahi sonrasi 18. ayda diger 8 hastanin maksi-
mum idrar akim hizlar1 20-21 ml/saniye bulundu. An-
cak insanlarda ince barsak submukozas: kullanilarak ya-
pilmis bir endoskopik uretroplasti pilot ¢alismasinda so-
nuglar olumsuz ¢kmisur. Clinkd 9 hastanmin 2’sinde
travma sonrast darlik vardi. Bir hastada da 3 cm’den
uzun darlik vardi. Mevcut ¢calismada 2 cmden kisa enfla-
matuar, tekrarlayan, yogun spongiofibrozisin olmadig:
bulbar tretra darliklarinda ince barsak submukozas: ile
endouretroplasti bagrili bulunmugtur. Yazarlar 2 cm’den
uzun, yogun spongiofibrosizin oldugu ve travmaya bag-
i meydana gelmis tiretra darliklarinda bu yéntemi éner-

memektedirler. Ancak bu konuda daha ¢ok merkezin ka-

tldig1, prospektif randomize ¢aligmalara ihtiyag vardir.
Cevirmenin Yorumu

1. Oldukga az sayida ve ¢ok se¢ilmis hastanin dahil edil-
digi bu ¢aligmada kargilagtirma yapilmamigstir. Sade-
ce dretrotomi interna yapilmig benzer bir hasta gru-
bu ile ince barsak submukozasi kullanilmis olan gru-
bun sonuglar: karsilastirilsa idi elde edilen veriler da-
ha anlaml olabilirdi.

2. Calismaya alinmig hastalarin ¢ogunlugu geng yasta
olmasina karsin islem sonrasi maksimal idrar akim
hiz1 degerlerinin ¢ok ytiksek olmamasi da ilging bir
durumdur.

3. Ayrica bu ¢aligmada ince barsak submukozasinin
maliyetinden de hi¢ bahsedilmemistir.

4. Islem sonras: iiretra ultrasonu ile fibrotik alanin de-
gerlendirilmesi ve operayon 6ncesi durum ile karsi-
lastirilmas iyilesmenin fibrozis ile mi yoksa rejene-
rasyon ile mi oldugunu anlamada faydal olabilirdi.

5. Ince barsak submukozasinin rejenerasyonu saglaya-
rak iyilesmeyi sagladig1 belirtilmektedir. Bunun igin
dretranin hasarh uglar ile ya onlay olarak ya da tu-
buler sekilde ince barsak submukozasinin uygun se-
kilde sttiire edilmesi gereklidir. Béylece submukoza
bir cat1 gorevi gorerek tizerinde epiteliyal doku iler-
leyebilir ve hasarli alan1 doldurabilir. Mevcut ¢alis-
mada uygulandig1 sekilde ince barsak submukozasi
uretraya yerlestirildiginde rejenerasyon yerine stan-

dart fibrozis ile iyilesmenin olmas: daha olasidir.

Ceviri:

Dr. Ali Atan

S. B. Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
3. Uroloji Klinigi, Ankara
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Ureteral obstriiksiyonlar: piir metalik double-J stentler tedavide

secilecek yol mu?

Evangelos Liatsikos, Panagiotis Kallidonis, lason Kyriazis, Constantinos Constantinidis, Kari Hendlin, Jens-Uwe

Stolzenburg, Dimitrios Karnabatidis, Dimitrios Siablis.

Ureteral obstruction: is the full metallic double-pigtail stent the way to go?

European Urology 57: 480-487, 2009

Malignite ya da tekrarlayan selim hastaliklar sonucun-
da gelisen treteral darhiklarin nasil tedavi edilecegine ka-
rar vermek bazen tirologlar icin olduk¢a zordur. Perkii-
tan nefrostomi, polimerik {ireteral stentler ve metal mesh
stentler st driner sistem darliklarinin tedavisinde kulla-
nilabilirler. Yasam kalitesi, sik stent degisim gereksinimi
ve stente bagh semptomlar nedeniyle olumsuz etkilenir.
Tedavide en yiiksek basar1 oram1 %98.7 ile polimerik
stentlerdedir ve bunlarin belirgin morbiditesi vardir. Da-
ha uzun stireli drenaj saglamak ve yasam kalitesini arttir-
mak amaciyla metal mesh stentler kullanilabilir. Bunlar-
da ytiksek migrasyon orani, enkriistasyon ve taglasma ve
hiperplastik reaksiyon sonucu tikanma gibi sorunlar var-
dir. “Detour” isimli ekstra-anatomik stent gibi yeni teda-
vi alternatifleri ile ilgili deneyimler de oldukea azdir.

“Resonance” metalik dreteral stent (Cook Medical,
Bloomington, Indiana, A.B.D.), dis kaynakli nedenlerle
olusan treteral darliklarin gecici drenajimi (12 aya ka-
dar) saglamak amaciyla gelistirilmistir. Bu yazi malign
ve selim dreter darhiklarimin tedavisinde “Resonance”
stent etkinligini degerlendiren en genis hasta sayisina sa-
hip bir ¢alismaya aittir.

Calismaya cesitli nedenlere bagh treteral obstriiksi-
yonu olan (Tablo 1), 50 (32 erkek 18 kadin) hasta katil-
di. 4 hastada stentler bilateral yerlestirildiginden toplam
54 ireteral stent tatbik edilmis oldu. “Resonance” stent-
ler, antegrad ya da retrograd teknikle yerlestirildi. Uzun
ya da alt Greterde darlig1 olan hastalara genel anestezi al-
tinda perkiitan antegrad stent uygulamas: yapildi (anteg-
rad yaklasimda standart perkiitan nefrostomi prensibi
uygulandr). Retrograd stent uygulamalar, lokal ya da
¢ok hafif sedasyon egsliginde yapildi. Rutin takipte tam

kan sayimyi, tam idrar tahlili, idrar kiltiird, serum kreati-

Tablo 1. “Resonance” stent ile tedavi edilen hastalarin 6zeti

Grup Altta yatan hastalik Olgu sayisi

Malin hastalik Prostat ca. 8

(A grubu) Kolon ca. 4
Mide ca. 1
Jinekoljik ca.lar 7
Mesane ca. 3
Lenfoma 2

Selim hastalik Ureteroenterik darliklar 6
(Grup B)
Tas hastaligi (Grup C) 8

lyatrojenik (Ureteroskopik) 4
Darliklar (Grup D)

Ureteroenterik darliklar 7
(Grup E)

Daha 6nce takilip tikanan
Metal mesh stentler

nin seviyeleri, ultrasonografi (ilk 6 ay boyunca her 4 hat-
tada bir ve daha sonra 3 aylik aralarla) tetkikleri yapilda.
Yeterli drenaj saglanamamasi, gesitli gériintileme yon-
temleriyle pelvikalisyel sistemdeki genislemede gerileme
olmamasi “Resonance” stentdeki basarisizhik olarak de-
gerlendirildi. “Resonance” stentin, obstritkksiyonu orta-
dan kaldirmada basarisiz oldugu durumlarda, polimerik
ureteral stent ya da perkitan nefrostomi yerlestirilerek
tedaviye devam edildi. Obstriiksiyon bulgusu olmasa da
14 ay sonra tim “Resonance” stentler degistirildi.

Stent yerlestirmede teknik basar1 oran1 %100 idi. 24
hastaya antegrad/perkiitan, 26 hastaya retrograd/sistos-
kopik uygulama yapildi. Maligniteye bagh tikaniklig:
olan 4 hastaya cift tarafh stent yerlestirildi. 19 hastada
(%35) “Resonance” stenti yerlestirilmeden énce balon
dilatasyonu yapmak gerekti. Ortalama takip 8.5 ay (4-
14) idi. Ortalama 11 aylik takipten sonra, A grubunda-
ki hastalarda treteral agiklik oran1 %100 iken selim tre-
teral darliklarda %44 idi (Tablo 2). Daha 6nce tikanan

metal mesh stent nedeniyle “Resonance” stent takilan 7
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Tablo 2. Gruplara gore stent sonuclari

Ureteral darlik etyolojisi Hasta sayisi Darlik acik kalma Tekrarlama
sliresi ve orani
Malin hastalik
A Grubu 25 11 ay takip %100 0
Selim hastalik 6.8 ay takip %44
B Grubu 6 3
C Grubu 8 1
D Grubu 4 4
Selim,Daha 6nce 7 giin (2-12) takip
takilip tikanan %0 (basarisizlik)
Metal mesh
Stentler
E Grubu 7 7

hastada da obstriiksiyon giderilemedi ve hiperplastik re-
aksiyona bagh stent tikanikligi nedeni ile ortalama 7
giinde (2-12) stentlerin polimerik dreteral stentler ile
degistirilmesi gerekti.

Malign obstritkksiyon nedeniyle stent konulan 12
hastada ortalama 11 ay (8-14) sonra stent degisimi ge-
rekti. Cikartilan 54 stentin 12’sinde stentin uglarinda da-
ha belirgin olmak tizere gozle goriliir ¢okelti vardu.

Bu ¢alismada darhiklarin agitk kalma orani, 11 ayhk
takip sonunda maliniteye bagl ekstrensek darliklarda
%100 idi. Selim hastalikli olgularda %44 gibi disiik bir
agiklik orami vardi. Baslangicta yalnizca uzun ya da alt
ireter darliklarinda antegrad uygulama tercih edilirken,
daha sonraki vakalarda retrograd uygulamanin ileri de-
recede zor olmasi nedeni ile antegrad uygulama tercih
edilmistir. Stentler ¢ikartihirken herhangi bir problemle
karsilasilmamagtir.

Maligniteye bagh dis bas: sonucu olusan darlik tedavi-
sinde “Resonance” stentler polimerik stentlerden daha
yiiksek basariya sahiptir ve dig basilara kars: daha direngli-
dir. Nefrostomi tedavide bir alternatif olmakla beraber
morbiditesi fazladir ve yasam kalitesini ¢ok dtstrtir. Ayri-
ca polimerik tireteral stentleri sik degistirmek gerekmekte-

dir. Bu morbiditeyi arttirir ve istenmeyen bir durumdur.
Yayinlanan Dergide Edit6riin Yorumu

Bu ¢ahisma bize, “Resonance” stentin maligniteye bag-
i dig bas: ile olusan tireteral obstriiksiyonda glivenilir ve
yeterli iyilesme sagladiginmi gostermistir. Selim, proliferatif

obstriktif hastaliklarda (tireteroileal anostomozlardaki ti-

kanan metal mesh stentler gibi) “Resonance” stent kon-
trendike olabilir. Tas ya da treteroileal anostomoz darlik-
lar1 gibi selim obstriiktif hastaliklarda géreceli endikasyo-
nu vardir. Stent yerlestirmek icin uygun hasta segmek ve
uygulama sonras: takip basariy: etkiler ve stentin basarisiz
kaldig1 durumlarda erken tam: koymay: saglar. “Resonan-
ce” stentin gercek endikasyon alanlarimi netlestirmek igin

daha fazla klinik cahsmanin yapilmasina gerek vardir.
Cevirmenin Yorumu

Konvansiyonel double J stentlerden, uzun siireli ka-
teterizasyon gerektiren Ureteral darliklarin tedavisinde,
(6zellikle dis basi kaynakl) sik tikanma ve ¢okelti olusu-
mundan dolay: istenilen verim alinamamaktadir. Ayrica
stent 6mriine bagh olarak da sik sik degisim gereklidir
ve bu morbiditeyi arttirir. Calismaya gore, dis basilara
direncli, tkanma ve ¢okelti oranm1 az “Resonance” meta-
lik stentler, selim patolojilere bagh darhklarda tam ola-
rak olmasa da maligniteye bagh ekstrensek kaynakl dar-
liklarin gegici tedavisinde oldukea ytiksek bir basar: ora-
nina sahiptir. Bununla birlikte selim patolojilere ikincil
gelisen darhiklarda diger gruptaki basar: oranlarini yaka-
layamamaktadir. Maliyeti de g6z 6ntinde bulundurula-
rak etkin oldugu grupta iyi se¢ilmis olgularda “Resonan-

ce” stentin kullanilabilecegi kanisindayim.

Ceviri:

Dr. Can Balci, Dr. A. ismet Hazar

S. B. Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi
I1.Uroloji Klinigi, Istanbul
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Uzerinde az derecede tortulasma olmus lireteral stentlerin

alinmasinda yeni teknik

Lo 'pez-Huertas L, Polcari AJ, Hugen CM, Farooq AM, Turk TM.
A novel technique fort he removal of minimally encrusted ureteral stents

Journal of Endourology 24: 9-11, 2010

Ureteral stent yerlestirilmesi ve degisimi {iroloji pra-
tiginin rutin parcasidir. Her ne kadar standart polimer
stentler 3-6 ay arasinda belirgin bir komplikasyon olus-
turmadan viicutta kaliyor olsalarda tirologlarin ¢ogu en-
kruste treteral stent problemleriyle kars: karsiya kalabi-
lirler. Enkrustayon, idrar bilesenlerinin stentin tizerinde
depozisyonu ile baslar ve sonrasinda bu kiigiik depozis-
yonlar kalsifikasyon i¢in birer matriks gibi davranirlar.
Bu proses tekrarlayici tag yapanlarda, hamile hastalarda,
ve kronik idrar enfeksiyonu olanlarda hizlhdur.

Ciddi derecedeki enkrustasyonlar radyolojik goriin-
tilemelerde stent trasesi boyunca kalinlagmalar ya da
nodiler yapilar seklinde gorilirler. Nadiren, goriintiste
hicbir anormalite olmamasina ragmen stentin pelvis re-
nalisteki proksimal kivrimlar1 aralarindaki kalsifikasyon
nedeniyle birbirlerine yapisirlar. Bu durum gelistiginde
endoskopik olarak stentin mesanedeki distal ucu belir-
gin bir kuvvetle ¢ekilmesine ragmen proksimal kismin
diizlesmedigi goriiliir. Fazla miktarda gii¢ verilmesi {ire-
ter yaralanmasina yol agabilir. Biz minimal enkruste ol-
mus Ureteral stentlerin major girisim yapilmadan alin-

masinda yeni bir teknigi sunuyoruz.
Teknik

Uzun siire stent kalmasi gibi nedenlerle stentin en-
kruste olmas: stiphesi ortaya ¢iktiginda stent alma islemi
yapilmadan 6nce floroskopi esliginde stentin Ozellikle
proksimal kismindaki kivrilmanin agilmasimi gérmek
tavsiye edilen yaklasimdir. Floroskopide proksimal kiv-
rimin dizlesmemesi gortldiglnde ya da normal olarak
hafif traksiyonla stent gelmiyorsa burada tarif edilen tek-
nigimiz uygulanabilir.

Ik asama stentin mesanede olan distal kismin iiret-

ral mea’ya dogru cekilmelidir. Bu manevra kadinlarda
kisa tiretra olmas: nedeniyle genellikle daha rahat yapi-
lir. Fakat erkeklerde de siklikla basarihidir. Eger tretral
mea disina alamiyorsak enkruste JJ stentinin ¢ikartilma-
s1 igin treteroskopi, ESWL, ya da antegrad nefroskopi
gibi diger yontemlere bagvurulmahdir.

Stent’in distal kismui disar1 alindiktan sonra stent’in
limeninden bir kilavuz tel yerlestirilmeye ¢alisiimalidir.
Limenin tikali olmasi nedeniyle bu islemden sonug ali-
namiyorsa 0.38> PTFE ile kaplanmis (coated) kilavuz tel
stentin yanindan pelvis renalise génderilmelidir. Bunun
alternatifi olarak Glidewire yerlestirildikten sonra iki
ucu acik 5 Fr open-end katater yardimiyla PTFE-coated
tel ile degistirilebilinir. Biz, stent alinma isleminden 6n-
ce bir adet emniyet kilavuz teli yerlestirilmesini 6neri-
yoruz. Kilavuz tel yerlestirme islemleri i¢in yapilan ma-
nevralarda stentin proksimale migrasyonunu oénlemek
icin dikkatli olunmalidir.

Sonraki asamada 2-0 prolen sttiir kullanilarak distal
ucun yaklasik 1 cm gerisinden stent’e sitiir aulmalidir.
Bu siitiir uzun bir loop olacak sekilde siitiire edilmelidir.
Bu uzun loop stent ¢ikartilma manevralari sirasinda
stentin fikse edilmesine yardimar olacakur. Daha sonra
dis kilifi 10 Fr (Ilimeni 9 Fr) olan 35 cm boyunda 8/10
F dreter access kilif icinden fleksible grasping forseps
gecirilip sttir tutularak uzun loop kilif tan ¢ikarulir.

Floroskopi esliginde access kihif stentin tizerinden
proksimale kadar ilerletilir. Stentin distal kismindaki sii-
tir gergin tutularak access kilifin olusturdugu gug ile
proksimal kismu duzleserek kihifin icine girer. Boylece
kihifin icine almmis olan stent emniyetli bir sekilde disa-
r1 alinmis olur. Daha Once yerlestirilmis olan emniyet
kilavuz tel tizerinden yeni bir kilavuz tel stent ¢ikarma

islemi sirasinda olusabilecek 6demin yolagacagr obs-
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trikksiyonu ¢nlemek amaciyla gecici olarak yerlestirilir.

Uzerinde belirgin tortulasmast olan stentlerin gikar-
tilmast i¢in pek ¢ok algoritma vardir. Bu girisimler tipik
olarak, SWL, treteroskopi, ve perkiitan tekniklerini ya
tek baslarina ya da kombinasyon tedaviler olarak kulla-
nirlar. Bildigimiz kadariyla, literatiirde goreceli olarak
daha az enkruste olan treteral stentin ¢ikartilmasini ta-
mimlayacak bir yontem yoktur. Bugiine kadar florosko-
pide belirgin buyiik kalsifikasyonu olmayipta stentin
distal ucunda belirgin traksiyon yapmadan proksima-
lindeki kivrilmanin diizlesmedigi pek ¢ok olgu biliyo-
ruz.

Olgularin ¢ogunda stentin i¢inden ya glidewire yada
stiff kilavuz tel gecirilerek stentin disar1 alinmas: amag-
lanmaktadir. Fakat stent liimeninin enkrustasyonu dola-
yistyla bu durum her zaman gegerli olmayabilir. Bu du-
rum, yukarida anlatmis oldugumuz teknigin en yararh
oldugu durumdur.

Biz bu teknigi sadece treter stentinin distalini tiretral
mea’dan gikug: ve stentin distal kismina sttir yerlestir-
digimiz olgularda uyguladik. Ozellikle uzun iretra ne-
deniyle distal kismin tretradan alinamayacagi erkek has-
talar bu teknigin kisithlhigidar.

Tarif etmis oldugumuz bu teknigi stentin proksima-
lindeki kivrilmanin diizlesmesine olanak vermeyen mi-
nimal enkrustasyonu olan 5 kadin ve 2 erkek hastada uy-
guladik. Anlatilan teknik, bir kadin hastada tireter access
kilifin orifisi gecememesi nedeniyle basarisizlikla sonug-
landi. Olgularn hi¢ birinde treter yaralanmasi, darhig:
gibi komplikasyon gelismedi. 6 hastada 35 cm 8/10 F
access kilif yeterli iken bir erkek olguda pelvis renalise
ulagmak i¢in 55 cm’lik kilifa ihtiya¢ duyuldu.

Normal X-ray gortntilerinde belirgin kalsifikasyon
olmasi halinde enkruste stentlerle ilgili diger modalite-
lerin takip edilmesini 6neriyoruz. Bu durumda teknigi-
mizin basarili olmas: olanak disidir ve sonug¢ almak icin
yapilan fazla glic vermek iireter avilziiyonu veya stent
fragmantasyonu gibi daha ciddi komplikasyonlara yola-

cabilir.

Cevirmenin Yorumu

GCalismanin yazarlar tizerinde belirgin kalsifikasyonu
olmayan ancak yerlestirilmis olan JJ stentin de rahatca
¢tkmasina engel olacak derecede X-ray’de gorintiilene-
meyen kalsifikasyonu olan durumda nasil bir yol izlen-
mesi gerektigini tarif etmeye cahsmuslardir. Teknigin ta-
rifinde endoiirolojik emniyet kurallar: bagh kalmaya ¢ali-
sarak sikintih durumdan (gikartilmakta zorlanilan JJ
stent) herhangi bir ek komplikasyona meydan vermeden
kurtulunmasi amacglanmaktadir. Gergektende rahatca di-
sar1 alinamayan stenti ¢ikartilmak icin yapilan her zorla-
ma Ureterde aviilzyona kadar varabilecek komplikasyon-
lara yol agabilir. Teknigin hedef olgular: yazarlar tarafin-
dan iyi belirlenmistir; 1) X-ray’de JJ stent’in proksimal
ucu olan pelvis renalisteki ucunda belirgin bir kalsifikas-
yon olmayacak 2) JJ stent’in mesanedeki distal ucu ¢ekil-
meye baslandiginda stent’in distal ucundaki kivrimlar
dizlesmeyecek. Zaten yazidan da anlasildigr gibi X-ray’de
belirgin kalsifikasyon varsa bu yoéntemi uygulamanin
dogru olmadig1 anlasilmaktadir. Ancak bu teknigi basar-
mak i¢in ¢ok daha kisitlayict olan bir konu var. O da JJ
stentin mesanedeki distal ucunu tiretral mea’dan disar al-
may1 basarabilmek ya da JJ stent’in buna izin verebilme-
si. Biliyoruz ki bugiin degisik ebad’larda stent mevcuttur.
Ozellikle erkeklerde stent’in distal ucunun {iretral me-
a’dan disar1 almabilmesi i¢in stent’in multi-length 6zel-
likte olmas1 gerekir diye diistiniiyorum. Yazidan anlagil-
dig1 gibi teknigin uygulanabilmeside buna bagh. Yazarlar
basarili olduklar1 erkek olgularda olayimn bu yéntnt de ir-
deleyebilirlerdi. Eger stent’in distali iiretral meadan disa-
r1 dretere ek bir gli¢ yansitmadan alinabilinirse teknik be-
lirtilen indikasyon grubu i¢in denenebilir. Yaz1 bu yo6-

niiyle akilda tutulmas: gereken bir teknigi tariflemistir.

Ceviri:

Dr. Faruk Yencilek

Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali, Istanbul
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“ENDOUROLOJI” YONUYLE KLINIKLERIMIizi VE
MESLEKTASLARIMIZI TANIYALIM

Mart 2010
S. B. Taksim E@itim ve Arastirma Hastanesi
II. Uroloji Klinigi
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SOYLESILER

Dr. Baris Nuhoglu,
I1. Uroloji Klinik gefi

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kli-
nigi ne zamandan bu yana hizmet vermektedir?

Taksim Ik Yardim Hastanesi hastane binasi 1969 y1-
Iinda hizmete girmistir. Eski hastane binasi 1. Diinya sa-
vasindan evvel Katolik papazlarin, sérler evi, kimsesiz,
yetimhane bakima mubhtaglar i¢in bakimevi olarak bir
nevi hastane olarak kullamilmistir.

1979 yihnda Dr. Ibrahim Tuncay Sozer sefliginde
troloji kliniginin kurulmasi ve diger kliniklerin kurul-
mastyla Egitim ve Arastirma Hastanesi statiistinde hiz-
met vermeye baslamigtir. Hastanemizin saglik hizmeti

konusunda kokli bir gegmisi vardir.

Endoiirolojideki bir¢ok cerrahileri gerceklestiril-
digini duyuyoruz. Endoiirolojideki cerrahi uygula-
malar mesela PNL ve laparoskopi ne zamandir ger-
ceklestiriliyor?

Oncelikle klinigimizde PNL ve Laparoskopik girisim-
ler disinda diger, endoskopik girisimler de basariyla uy-
gulandigimi vurgulamaliyim. PNL gibi giincel yaklasim-
lar 2001 yihindan itibaren, uygulanmaya baslamus, kisa
zamanda rutin cerrahi yaklasim halini almistir. Laparos-
kopik operasyonlar ise diizensiz araliklarla 1996’da bas-

lamis ve 2006’°da rutin uygulamaya alinmistir.

Béliimiiniizde herkes Endotiroloji ile ilgili mi? Yok-

sa alt seksiyonlasma ile gérev dagilimi s6z konusu mu?

Klinigimizde; Cocuk ["Jrolojisi, Androloji, Uroonko-
loji, Urojinekolojik girisimlerde de seksiyonlasma mev-
cuttur. Glincel uygulamalar basariyla gerceklestirilmek-
tedir.

Laparoskopi ve PNL iizerindeki ulusal veri tabam
olusturulmasi ve buna bakis aciniz nedir?

Urolojide bilimsel yaklasgimin son 30 yil igerisinde
degistigini ve gelistigini kabul edersek, saghkh ulusal
verilere ihtiyacimiz var. Geg bile kalindigim distindi-
gim ulusal veri tabani olusturulmasinmi ¢ok olumlu kar-

sihyorum.

Dog. Dr. Baris Nuhoglu kimdir?

1965 Trabzon dogumluyum. 1988’de Uludag Uni-
versitesi T1p fakiiltesini bitirdikten sonra 1988-89 yilin-
da Sivas’ta mecburi hizmetimi tamamladim. 1998- 99
Bergama Devlet hastanesi 1999-2001 Maresal Fevzi Cak-
mak Hast. Erzurum. 2001-2007 S.B Ankara Egit. Ve
Aras. Hast. 2007-2009 S.B Bagcilar Egit. Ve Aras. Hast.
2009 ‘dan bu yana S.B Taksim Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Uroloji Klinigi Sefligi yapmaktayim. Evli ve 13 ve
19 yaslarinda erkek ¢ocuk sahibiyim. Esim G6z Uzmani.
Kiiciik oglum ortadgretimde okumakta. Biylik oglum

Capa Tip Fakiiltesi 3. Sumif 6grencisi.

Neden bu alana yéneldiniz?
Bu alan: seviyorum. Enteresan tarafl cerrahiyi ve tek-
nolojiyi aynmi anda kullaniyorsunuz. Yeniliklere a1k, her

zaman yeni bir vaka ile karsilasabiliyorsunuz.
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Simdiye kadar hep ¢alismalarinizdan séz ettik. Bi-
raz da o6zel hayatiniza iligkin sorular soralim. Doktor
kimligi disinda Barig Nuhoglu ne yapar? Ozel ilgi
alanlar1 nelerdir ? Biraz hobilerinizden bahsedebilir
misiniz?

En aktif olarak yaptigim sey babalik. Hobilerim; se-
yahat, tatillerde 6zellikle balik tutmak, ¢iftcilik.

Diyelim ki bir iki giin bos vakit buldunuz. Ne yap-
mak istersiniz? Nasil degerlendirirsiniz?

Buyiikada’da denize sifir 10 odalik ¢ok sirin bir pan-
siyon var. Ailemle oraya gider kii¢iik oglumla snorkel ve

zipkinla dalardim.

Istanbul'un belki de Tiirkiye'nin en hareketli en
kozmopolit muhiti olan Taksim Beyoglu'nda c¢aligi-
yor olmak nasil bir duygu? Keyifli noktalari neler? Si-
kintilar1 nelerdir?

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi; merkezi ve
eglence alanindaki konumu nedeniyle saghk hizmetle-
rinde 6nemli bir rol tstlenmekte. Zorluklar ve keyifli
yanlar1 ¢ok fazla, her an her seyin olabilecegi bir muhit.
Takdir edersiniz ki keyifli yanlarim ¢alisan hekimlerden
cok Cihangir muhitinde oturan insanlar yasamakta. Be-
kar asistan arkadaslar Cihangirde ev tutmakta genelde,
bos zamanlarinda Taksim'de sosyal aktivitelerde bulun-
dugunu bowling, karaoke bar, konserlere, resim galeri-

lerine gittigini biliyorum.
Uzm. Dr. Aydin Ismet Hazar

Laparoskopi ve PNL iizerindeki ulusal veri tabami
olusturulmasi ve buna bakis aciniz nedir?

Yeni yonetimin, yeni bir heyecanla bu ise sarilmas:
bizi de olumlu yénde motive etmis olup klinik olarak

tim olanaklarimizla destekliyoruz.

Uzm. Dr. Aydin Ismet Hazar kimdir?

1963 Adana Dogumluyum. Adana Erkek lisesinden
sonra 1980 -1987 yilinda Cukurova Tip Fakiltesini bi-
tirdim. Mecburi hizmetimi Adana’da yaptim. Daha son-
ra 1992 yihinda Taksim Egitim Arastirma Hastanesi'nde

Uroloji asistanhgmi basladim 1997 yilinda tamamla-

dim. Halen aym klinikte Uzman Dr. Olarak goérev yap-

maktayim.

Neden bu alana yoneldiniz?

Cerrahi ve klinik agidan tatmin edici bir brans olmas:.

Teknolojinin saghk sektériindeki ilerleyisini baz
aldigimizda tedavi siirecindeki degisimleri anlatirmi-
sin1z?

Erken teshisler ¢ok artti. Gegmiste zor gibi gdrlinen
ve belli merkezlerde yapilan operasyonlar daha ¢ok ula-
silabilir merkezlerde yapilabilir oldu. Operasyon stirele-
ri kisaldi. Teknolojinin girmesiyle morbidite ve mortali-

tesi olduke¢a azalds.

Doktor kimligi disginda Ismet Hazar ne yapar ?
Ozel ilgi alanlar1 nelerdir? Siir mi yazar, Enstriiman
mu ¢alar? Kisacas1 biraz hobilerinizden bahsedebilir
miyiz?

Seyahat, Fotografeilik.

Istanbul'un belki de Tiirkiye'nin en hareketli en
kozmopolit muhiti olan Taksim Beyoglu'nda caligi-
yor olmak nasil bir duygu? Keyifli noktalari neler? Si-
kintilar1 nedir?

Keyifli noktalar1 ana haber biiltenlerinde izledigimiz
olaylarin %70’i Istanbul’da meydana gelmektedir. Bunun-
da biiyiik bir kismu Taksim’de olusmakta dolayisiyla strek-
li glindemin merkezinde olan bir bélgede ¢ahsiyorsunuz.
istanbul’a gelen yada Istanbul’da bulunan insanlar eglence
yada kiltiirel amagh olarak mutlaka Taksimi ziyaret edi-

yorlar. Sevdiginiz bir ¢ok insanla gériisebiliyorsunuz.
Uzm. Dr. Osman Ceylan

Laparoskopi ve PNL iizerindeki ulusal veri tabani
olusturulmasi ve buna bakis agimz nedir?
Her iki yontemde de ulusal veri tabani olusturulmak-

tadir. Bu tabana hasta katkim olacaktir.

Uzm. Dr. Osman Ceylan kimdir?
1959 dogumlu evli 2 ¢ocuklu bir iroloji uzmani-

yim.

38

Endodroloji Bulteni



“Endouroloji” Yonuyle Kliniklerimizi ve Meslektaslarimizi Taniyalim

Neden bu alana yéneldiniz?

1980’lerde Endoiirolojik ameliyatlar basladiginda
gercekten heyecanlanmistim. Asistanlik dénem sonu ve
ilk uzmanhk dénemlerinde ilgim gider artti. Teknoloji-

yi kullanmak ve minimal invaziv olmasi beni cezbetti.

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

PCNL bana goére mitkemmel bir ameliyat siireci. Lo-
botomi insiyonlarim distindiikge 2 cm’den tas gikarul-

mas1 diinyanin en harika ameliyati kanimca. Laparosko-

pi Endotirolojik olarak bende ikinci siray1 aliyor.

Doktor kimligi disinda Osman Ceylan ne yapar?
Ozel ilgi alanlar nelerdir? $iir mi yazar? Enstriiman
m ¢alar? Kisacas1 biraz hobilerinizden bahsedebilir
miyiz?

Ogrenme déneminde baglama calmay1 ¢ok istedim.
Kisith sartlarda sahipte oldum. Ancak beceremedim. Fir-

sat buldukca okuyorum, yiirtyts yapiyorum.

En biiyiik hayaliniz ve gerceklestirmek istediginiz
projeleriniz nelerdir?
Su anda egitimini aldigim ancak hala olgunlagtiramadi-

gim robotik cerrahiye baslamak, listeye girmek istiyorum.

Istanbul'un belki de Tiirkiye'nin en hareketli en
kozmopolit mubhiti olan Taksim Beyoglu'nda ¢alisi-
yor olmak nasil bir duygu? Keyifli noktalari neler? Si-
kintilar1 nedir?

Ogrenciligimden beri ({iniversite) yasamim Beyog-
lu'nda gegti. Ogrencilik dénemi disinda Taksim’in ben-
de ayr1 yeri vardir. En iyi vakit gecirdigim Istanbul bél-

gesi desem yalan olmaz.
Uzm. Dr. M.B Can Bala

Laparoskopi ve PNL iizerindeki ulusal veri tabam
olusturulmasi ve buna bakis aciniz nedir?

Cok olumlu bir girisim. Artik basvurabilecegimiz
cok genis bir kaynak olacagimi diistintiyorum. Boylece
cok daha anlamh caligmalar yapilacak ve sonuglar elde
edilecek. Olusumuna ve gelisimine maksimum katk:

saglamaliy1z.

Uzm. Dr. M.B Can Balci kimdir?

1968 istanbul Dogumluyum. 1991’de Trakya Univ.
Tip Fak. Bitirdikten sonra 1992’de Taksim E.A.H ‘de uz-
manlik egitimimi aldim. Halen ayni hastanenin 2. Uro-
loji Kliniginde ¢alismaktayim. 1 yillik evliyim.

Neden bu alana yéneldiniz?

Uroloji, tedavilerimizin sonucu objektif olarak gére-
bildiginiz teknolojiyle i¢ ige ve ¢ok dinamik bir uzman-

lik alani. Bu yoniiyle bana cazip geldi.

Teknolojinin saghk sektériindeki ilerleyisini baz al-
digimizda tedavi stirecindeki degisimleri anlatirmisiniz?
1992’de uzmanlik egitimine basladigimizda klinigi-
mizde sistoskopi ve tur malzemesinden baska endosko-
pik trtin yoktu. $imdi Endotiroloji parkimizdaki cihaz-

lar1 saymak icin ayirdigimz alan yetmez.

Doktor kimligi disinda Ismet Hazar ne yapar? Ozel
ilgi alanlar1 nelerdir? §iir mi yazar? Enstriiman mi ¢a-
lar? Kisacasi biraz hobilerinizden bahsedebilir miyiz?

Firsat bulduk¢a seyahat ederim. Seyahatlerimde
miimkiin oldugunca kalabalik ve hareketli yerleri tercih

ederim. Sessizlik ve hareketsizlik pek bana gore degil.

En biiyiik hayaliniz ve gerceklestirmek istediginiz
projeleriniz nelerdir?
Esimle beraber, Alaska ve Antartika’y1 da iceren bir

dinya turu.
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Istanbul'un belki de Tiirkiye'nin en hareketli en
kozmopolit muhiti olan Taksim Beyoglu'nda ¢alisi-
yor olmak nasil bir duygu? Keyifli noktalari neler? Si-
kintilar1 nedir?

Nasil ki Turkiye'nin kalbi Istanbul’sa, Istanbul’un

kalbi de Taksim bence. Bir solukta sizi yogun ¢alisma or-

tamindan ¢ekip ¢ikaran kafelerden, restoranlara, sine-
madan sanat galerilerine kadar genis yelpazede alterna-
tifler sunan 24 saat yasayan bir bolgede ¢alisiyor olmak

zaten tiim zorlu ¢alisma kosullarin1 unutmamz saghyor.

Soylesi & Fotograflar: Ahu Tiimay
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1. Basamak

Her bir glin icin laparoskopik asendan radikal prostatektomi uygulamali Te1 ameliyat
ve ardindan kuru laboratuarda toplam 8-9 saat, iki egitmenin demonstrasyon, yakin go-
zetiminde yapilandiriimis “Longitidunal-Parabolik Dikis ve DUgum” egitimi verilir.

2. Basamak

Her bir glin icin Laparoskopik retroperitoneal radikal nefrektomi ve laparoskopik de-
sendan radikal prostatektomi uygulamali 1Te1 ameliyat ve kuru laboratuarda toplam 8-
9 saat, iki egitmenin demonstrasyon, yakin gézetiminde yapilandiriimis “Parabolik ve
Dikis ve DUgum” egitimi verilir.

3. basamak

Her bir guin icin laparoskopik transperitoneal radikal nefrektomi uygulamali 1E1 ameliyat
ve kuru laboratuarda toplam 8-9 saat, iki e§itmenin demonstrasyon, yakin gozetiminde
yapilandiriimis “Derin Dorsal Ven ve Uretra Modelinde Farkli Acili Dikis ve DUgum” egi-
timi verilir.

4. Basamak

Laparoskopik pyeloplasti vb. rekonstruktif agirhkl uygulamali 1e1 ameliyat ve kuru la-
boratuarda toplam 8 - 9 saat, iki egitmenin demonstrasyon, yakin gozetiminde yapi-
landirilmis “Veziko-Uretral Anastomoz Dikis ve Digim” egitimini ve domuz labor
tuarinda ise Nefrektomi, Pyeloplasti, Lenfadenektomi egitimini tamamlarlar.

Katihmcilarin timune hazirlanmis detayl program ve izlenecek yollari iceren bilgi dos-
yasi 15 glin 6nceden ellerinde olacak sekilde ulastirihir. Bu “Bilgi dosyasi”nda yer alan
icerikler:

1 Egitimin alinacagi merkezlere (sehirlere) olan ulasim bilgileri ve biletler.
2 Egitimin alinacagr merkezlerin bulundugu sehirde kalinacak hotel ve
buraya olan ulagim hakkindaki detayli bilgi.
3 Egitim programinda uygulanacak “Kuru Laboratuar”daki uygulamalarin
basamak basamak gosterildigi tanitici DVD.
4 Egitim programi hakkindaki detayli bilgi kitabi.
Bu kitap icinde
i.Egitim hakkindaki detayl bilgi.
ii.Kuru Laboratuar'da uygulanacak dikis ve diigiim egitim basamak
larinin yazih tanimu.
iii.Her bir adimda gerceklestirilen basamaklardaki uygulamalar hak
kindaki detayh bilgilerin kayit edilecegi cizelgeler.
5 Egitimin alindi§i merkezde uygulanmis olan ameliyatlarin sonradan hazir
lanmis ve katiimciya kargo ile iletilen DVD lerin yerlestirilecegi koruyucu
bolim.

Egiticilere 6zellikle “Hands-on-Training” modellerindeki esdegerliligi saglamak icin kur-
siyerlere anlatacaklari gorsel dokiimanlar ve verecekleri kuru laboratuar egitiminin adim-
larini iceren sunular 30 giin dnceden egiticilerin ellerinde olacak sekilde ulastirilir.

Planlanan program dogrultusunda kursiyerlerin egitim alacaklari donemdeki Persembe
ya da Cuma aksami egitimin alinacagi sehre ulasimlari ve konaklamalari saglanir.

Basvuru:

Endoiiroloji Dernegi
Tel : +90 2122324689 GSM:+90 5417103405
E-mail: ahu.tumay@endouroloji.org.tr
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Laparoskopi

ENDOUROLOJIi DERNEGI
ILERI LAPAROSKOPI EGITiIM PROGRAMI

Taze Kadavrada
Laparoskopik Anatomik Disseksiyon Kursu
18 — 19 Mart, Antalya

Ulkemizde ilk kez, Endotiroloji Dernegi tarafindan
diizenlenen ve ileri laparoskopik cerrahi egitimi 6zelligi
tastyan kursumuzun ikincisi Boehringer-Ingelheim fir-
masinin kosulsuz destegi, Ethicon ve Olympus firmalari-
nin sagladig1 teknik yardim ile 18 ve 19 Mart 2010 tari-
hinde Akdeniz Universitesi Klinik Anatomi Arastirma ve
Uygulama Unitesi'nde basarili sekilde gerceklestirildi.

Temel laparoskopi egitimi almis olan 8 meslektasimiz
“fleri Laparoskopi Egitim Programi”mizin énemli pargast
olan “taze kadavrada laparoskopik anatomik diseksiyon
kursuna” kabul edildi. Bu kursta amag, kuru laboratuar ve
domuz laboratuarinda egitim alindiktan sonra klinige
adim atmadan 6énce insan anatomisinde laparoskopik tiro-
lojik cerrahi disseksiyonlarin ve ameliyatlarin gergeklesti-
rilmesi boylece tirolojik anatomik yapilar ve iki boyutlu
laparoskopik cerrahinin tam anlamiyla adaptasyonunun
katilan meslektaslarimizca kavranmasiydi. Bu amaca yo-
nelik olarak egitime kabul edilen 8 kursiyere taze kadavra

tizerinde (Resim la ve Resim 1b) 5 egitmenimiz (Dr. Er-

Resim 1a

dal Apaydin, Dr. Ismet Yavascaoglu, Dr. Tibet Erdogru,
Dr. Litfi Tung, Dr. Yakup Kordan) tarafindan sirasiyla, la-
paroskopik ilk girisler (Resim 2a ve Resim 2b) ve intra-
korporeal eksplorasyon (Resim 3) ve sonrasinda laparos-
kopik pelvik lenfadenektomi, laparoskopik radikal prosta-

tektomi ve veziko-uretral anatomoz, laparoskopik nefrek-

tomi, laparoskopik surrenalektomi, laparoskopik radikal

Resim 1b

Resim 2a
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Resim 3

sistektomi ameliyatlar1 adim adim anlatilarak kursiyerlere
yaptirild: (Resim 4a, -4b ve -4c).

Egitmenlerimizin birebir bitiin diseksiyonlarin ba-
sinda kursiyerlere laparoskopik anatomik nirengi nokta-
lar, pratik disseksiyon teknikleri ve tecriibelerini aktar-
malari ile (Resim 5, Resim 6), kursiyerler sirasiyla, egit-
menlerin gézetiminde adim adim bu islemleri gercek-
lestirmeye basladi. Sadece anatomik disseksiyonun de-
gil, aynm1 zamanda rekonstriiktif uygulamalarda intrakor-
poreal dikis ve diiglim egitimleri, kuru laboratuar ve do-
muz pratiklerinden sonra ilk kez insan anatomisinde gii-
venle ancak yakin egitmen gozetiminde kursiyerler tara-
findan uygulandi. Laparoskopik radikal prostatektomi-
nin en zor adimi olan veziko-uretral anastomozun taze
kadavra modeli tizerinde mitkemmel sekilde uygulani-
yor olmasi laparoskopik anatomoz egitimi igin ¢ok

onemli bir adimda.

Resim 4a

Resim 4c

Taze kadavra disseksiyonunda laparoskopinin biitlin
avantajlar1 olan biiylitme ve net gorintiyt kullanirken
(Resim 3), yan salona yaymlanan goriintii ve ses iletimi
ile (Resim 7) “Temel Laparoskopi Egitim Programi”miza
katilmis olan 15 meslektasimiz (Resim 8) kuru laboratu-
ar egitim adimlarimi uyguladiklar: sirada interaktif sekilde
tim ameliyatlar1 ve resim i¢inde resim teknigi ile verilen

temel egitim gortntilerini izledi (Resim 9, Resim 10).
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-4 a4 daiaid

Resim 6

Bu asamada tiimiyle canh ameliyat gortintisiine benzer

goruntl ve sorular ile egitime aktif olarak, hem de intra-
korporeal dikis ve digim egitimlerinin ilk adimlarinda
oldukea faydalanacaklar sekilde katuld: (Resim 11).
Hayata gecirdigimiz egitim modelleri ile, mezuniyet
sonrasl bilimsel ve egitsel bir meslek kurulusu felsefesine
sahip Endotiroloji Dernegi’'nin, 2010 yilinda da egitim
burslari, “lel” yerinde canh laparoskopi ve PNL egitimi,
Endotiroloji Yaz Okulu ve bolgesel toplantilarimiz yanin-
da “Taze Kadavrada Laparoskopik Anatomik Disseksiyon
Kursu” bahar egitimi temel laparoskopi egitimi ile kom-

bine edilerek basarili sekilde tamamladi (Resim 12).
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Kursumuzun sonrasinda “leri ve Temel Laparoskopi
Egitim Programi”mmz tamamlayan degerli katthmc mes-
lektaglarimiza belgeleri sade bir térenle verildi. Kursumuz
hakkinda katthmecilarimizin olumlu ve elestirel geri bildi-
rimleri gelecege yonelik planlanacak diger programlarimiz
agisindan bizim i¢in ¢ok degerli oldu. Burada kazandig-
miz bir adim tecriibe ve degerli katilimci meslektaslarimiz-
dan edindigimiz geri bildirimler ile elimizden geldigince

daha da giizelini hep beraber paylasmay: imit ediyoruz.

Saygilarimizla

Endoiiroloji Dernegi

“Taze Kadavrada Laparoskopik Anatomik Disseksiyon Kursu” ve “Temel Laparoskopi Egitim Program” ile

ilgili baz1 katilimc1 meslektaglarimizin geri bildirimlerinden:

Endotiroloji derneginin mevcut egitim programlari-
nin Tirkiye’'de bir devrim niteliginde oldugunu dusi-
niiyorum. Mevcut cerrahi ilerleme ivmesinde bizim yal-
niz olmadigimiz asikar. Arttk sanmirim hicbir yontem
yoktan var edilemeyecek. Yenilige ulasmak icin ise bir
seylerin koktini kazimak yerine, o kékleri birbirine asi-
lamak yeterli olacak bence.

Dr. Yusuf Ilker Cémez — S. B. Canakkale Devlet
Hastanesi

Yeterli miktarda kuru laboratuarda ¢alisma imkan:
buldum. Endotiroloji Dernegi'ne bu degerli ¢alismaya

vakit ayirdiklan icin ¢ok tesekkiir ederim.

Dr. Muhittin Caligkan — Istanbul Ozel Medilife Tip
Merkezi

Biitlin ekibin gayreti ve ilgisine ¢ok tesekkiir ederim.

Dr. Ugur Uyetiirk — S. B. Etlik Ihtisas E. ve A. Hastanesi

Laparoskopi diinyasina ilk adimi attigim icin mutlu-
yum. Emegi gecen hocalarimiza en kalbi stikranlarimi
sunuyorum. Pratiklerden oldukca yararlandim.

Dr. Hiiseyin Fikret Solak — S. B. Yalova Devlet Has-
tanesi

Bugitine kadar aldigim egitim programlar: i¢inde EN
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Laparoskopi

MUKEMMELI. ..
Dr. Selami Albayrak — S. B. Dr. Liitfi Kirdar Kartal
E. ve A. Hastanesi

Temel olarak ¢ok gtizel bir baslangi¢ti. Uzman olun-
ca basibos kalmayip egitimimin aym hassasiyetle devam
ettigini hissettim.

Dr. Eyiip Burak Sancak — S. B. Giresun Devlet Hastanesi

iki glinliik yogun egitim programinda “bundan da-
ha iyi veya daha ilerisinde ne yapilabilir ki?” seklinde
distindiirecek gergekten ¢ok yararli ve cesaret verici bir
organizasyon oldugunu distintyorum.

Dr. Sakip Erturhan — Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji A.D.

Bu diizeyde bir egitim programi diizenledigi i¢in En-
dotiroloji Dernegi’'ne yiirekten tesekkiir ederim. Bir egi-
tim programi ancak bu kadar gtizel, eksiksiz, 6zverili ha-
zirlanabilirdi. Bir hocadan ziyade bir arkadas gibi bizle-
re davranan degerli hocalarima béyle eksiksiz ve dzveri-
li bir kurs dtuzenledikleri i¢in tekrar tesekkir ederim.

Dr. Mehmet Hamarat — S. B. Eskisehir Yunus Emre

Devlet Hastanesi

Emegi gegen tim hocalarima bu yararli kurs icin
stkranlarimi sunmay1 bir borg bilirim.
Dr. Selamettin Demir — S. B. Van Ercis Devlet Hastanesi

Emegi gegen herkese ¢ok tesekkiir ederim.
Dr. Kaan Yildirim - S. B. Cermik Devlet Hastanesi

Bahar 2010 dénemi egitmenlerimiz

4

)

Prof. Dr. Muzaffer Sindel (Anatomi Anabilim Dali), Prof. Dr. Erdal Apaydin, Prof. Dr. ismet Yavascaoglu,
Prof. Dr. Tibet Erdogru, Dog. Dr. Liitfi Tung, Yard. Do¢. Dr. Yakup Kordan

Tesekkur Ederiz

Egitim Program Sponsoru

Y\ Boehringer
I”ll Ingelheim

Teknik Ekipman Destegi
C//’ﬁ ETHICON ENDO-SURGERY

company

OLYMPUS
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EGE PAMUKKALE AKDENIZ

ULUDAG GOZTEPE -l HASEKi

Katilacak meslektaslarimizin calisma tempolarini ve programini ciddi anlamda etkilemeden, kisa
araliklarla tekrarlanan ve belirli zaman diliminde gerceklesecek olan ve farkli merkezlerde ayni egitim
grubuna (4 kisiden olusan) planlanan konularin canli ameliyatlarla yogun, akta-
rilmasi. Ameliyathanede bulunacak olan 4 katilimci uygulanan perkiitan renal cerrahinin her asa-
masini gorebilecek ve katilabilecektir.

Bu amacla her birinde sabit 4 kisiden olusan iki grup (GRUP I, GRUP Il) olusturulacaktir. Tablodaki
tarihlerde belirtilen gruplar belirtilen kliniklerde perkiitan renal tas cerrahisi egitimi alacaklardir.

TABLO: EGITiIM BASAMAKLARI VE DAGILIMI

24-25EYLUL 2010 EGE (iZMIR) ULUDAG (BURSA)

CUMA CUMARTESI Oktay Nazli - Burak Turna Hakan Kiligaslan — Sedat Oner

8 -9 EKIM 2010 PAMUKKALE (DENIZLI) GOZTEPE - Il (ISTANBUL)

CUMA CUMARTESI Levent Tuncay - Cenk Acar Turhan Caskurlu — Osman Fatih Ural

Faruk Yencilek

22 - 23 EKIM 2010 AKDENIZ (ANTALYA) HASEKI (ISTANBUL)
CUMA CUMARTESI Mehmet Baykara - Tibet Erdogru A.Yaser Musliimanoglu — Murat Binbay
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Hasta hazirlamasi, hemsire masasinin icerigi ve ameliyathanedeki ekip ve ekipmanin

yerle simleri ve ameliyatina gére nelerin gerekli oldugu.

Tiim detayli noktalarin bire bir ameliyathanede demonstrasyonu.

« Ameliyatin ameliyathane icinden izlenmesi ve birebir soru-cevap ile adim adim egitim ve
ameliyatin tamamlanmasi.

« Yapilanlarin tartisiimasi.

« Uygulamali perkiitan ponksiyon, dilatasyon adimlari yapilacaktir.

Basvurusu kabul edilen meslektaslarimiz her bir grupta 4 olmak tizere toplam 8 katilimci egitime
ahinir.

Katihmcilarin timuine hazirlanmis detayli program ve izlenecek yollari iceren bilgi dosyasi 15 glin
onceden ellerinde olacak sekilde ulastirilir.

Planlanan program dogrultusunda kursiyerlerin egitim alacaklari donemdeki Persembe aksami
egitimin alinacagi sehre ulasimlari saglanir.

Cuma, Cumartesi aksami konaklamalari saglanir.
Cumartesi aksami biten egitim sonrasi geri donus ulasimlari saglanir.

Olusturulan kitapgciktaki doldurulmus egitim kayit belgesi direktor tarafindan ve katilimci tarafin-
dan kontrol edilir ve imzalanir.

Bir basamak sonraki egitim programi hakkindaki detayli bilgi kitapcigi verilir.

Basvuru:

Endoiiroloji Dernegi
Tel : 490212 23246 89 GSM:+90 541710 34 05
E-mail: ahu.tumay@endouroloji.org.tr
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ENDOUROLOJIi DERNEGI
1e1 PNL EGITiM PROGRAMI'NIN BAHAR 2010
DONEMi TAMAMLANDI

Endotiroloji Dernegi'mizin mezuniyet sonrasi strekli egitim programlarindan énemli adimlarindan biri olan lel PNL

egitim programimiz Subat-Nisan 2010 déneminde her birisi i¢ merkezden olusan iki bolgede basarili sekilde tamam-

landi. Mezuniyet sonrasi meslek érgiitii diistincemiz ile degerli meslektaglarimiza PNL konusunda en basindan uygu-

lamaya dek teorik ve pratik bilgiyi birebir verebilme temelinde hazirlanmig lel PNL egitim programimiza katilan

kursiyer meslektaslarimiz ve egitim merkezlerimiz Tablo’da 6zetlenmistir.

Kursiyer meslektaslarimiz
(Resim-1a)

Sedat GOk, Fethiye Devlet Hastanesi

Rusen Ug, Fethiye Devlet Hastanesi

Saban Can, Eskisehir BSK Hastanesi
Yusuf Capar, Mersin Mut Devlet Hastanesi

Egitim Merkezleri ve Egitmenlerimiz

Ege Universitesi, 19-20 Subat 2010
Oktay Nazli, Burak Turna

Pamukkale Universitesi, 12-13 Mart 2010

Levent Tuncay, Cenk Acar

Akdeniz Universitesi, 2-3 Nisan 2010
Mehmet Baykara, Tibet Erdogru

Kursiyer Meslektaslarimiz
(Resim-1b)

Mithat Tuna, Trabzon Of Devlet Hastesi

Kemal Yenmez, Istanbul O. Bat1 Bahat Hst.

Erhan Erdogan, Istanbul O. Gisbir Hst.
Tugrul Celebioglu, istanbul O. Ersoy Hst.

Egitim Merkezleri ve Egitmenlerimiz

Uludag Universitesi, 19-20 Subat 2010
Hakan Kihicaslan, Sedat Oner

Gzotepe E.A. Hastanesi, 12-13 Mart 2010
Turhan Caskurlu, Fatih Ural
Faruk Yencilek

Haseki E.A. Hastanesi, 2-3 Nisan 2010
A. Yaser Miislimanoglu, Murat Binbay

Endodroloji Bilteni
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Resim 1a ve -1b: Giliney-Bati ve Kuzey-Bati 1e1 PNL Egitim programimiza katilan degerli meslektaslarimiz

Uyguladigimiz egitim programinda ¢ ayr1 merkez-
de 2-3 haftalik araliklarla kursiyerlerimiz rotasyon tar-

zinda egitimlere katilmgtir.

Bu egitim programinda her farkl: disiplinde

* Hastanin ve tasin anatomik detaylariyla degerlendi-
rilmesi (Resim 2), hastanin hazirlanmasi, ameliyat
masasinin icerigi, ameliyathanedeki ekipman ve
bunlarin yerlesimleri

* PNL ile ilgili tim detayl noktalarin ameliyathanede
demonstrasyonu

* Ameliyatin ameliyathaneden takip edilmesi ve PNL

uygulamasinin her adiminda birebir soru-cevap ile

Resim 2: Biitiin merkezlerde ameliyat 6ncesinde hasta ve tasin
ozellikleri ile uygulanacak girisimlerin teknik detaylar tartisil-
mistir.

adim adim egitim ve ameliyatin tamamlanmasi

* Son adimlarda kursiyerlerin bizzat gozetim altinda
ponksiyon, kilavuz telin yerlestirilmesi, mekanik ya
da balon dilatasyondaki teknik incelikleri gercekles-
tirme, nefroskopun ve el aletlerinin koordineli sekil-
de kullamlmas: ve farkli enerjilerle tasin kirilmasi ve
alimmasindaki pratik kazanimlarin elde edilmesi sag-

lanmistir (Resim 3a ve -3b).

Farkli merkezlerden olusan bu gercek interaktif
egimde, kursiyerlerimiz farkl hasta hazirlama, yaklasim
ve cerrahi ekipmanlar kendi bulunduklar: ve PNL uygu-
lamay: diisiindiikleri merkezlere neyin, ne derecede, na-
sil adapte edilecegi konusunda kendilerine gore en uy-
gun segimlerini yapabilme firsatini da bulmus olmakta-
dur.

Oldukea verimli ve hedefine ulasan sekilde tamamla-
nan egitim programimizda dernegimizin biittin bilimsel
ve egitsel aktivitelerine oldugu gibi lel PNL egitim
programina da can-1 géniilden biiyiik 6zveri ile destek
veren ve katihimcr meslektaglarimizla degerli tecriibe,
bilgi birikimlerini ve cerrahi tecriibelerini paylasan, mi-
safirperverligini esirgemeyen degerli egitmenlerimize

tesekkir ederiz.

Endoroloji Dernegi

Yonetim Kurulu
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Resim 3a ve -3b: Kursiyerlerimize ilk iki merkezde belirli araliklarla, son merkezde ise yakin gozetim altinda bastan sona dek PNL
ameliyatlarinin tiim adimlarini yapmalan saglanmistir.

“lel PNL Egitimi” Bahar 2010 donemindeki baz1 katilimci meslektaslarimizin geri bildirimlerinden:

lel yerinde canh PNL egitim programinin planlan-
masl, organizasyonu ve icerigi mikemmel idi. ["Jg ayri
merkezde hocalarimizin deneyimlerini bize aktarmas: ve
farkh yaklagimlar gérmek programin ayri bir zenginligi
idi. Ug ayr1 merkezde bu egitimin verilmesi ameliyatla-
rin yapilist sirasinda gelisen ve gelisebilecek biitiin so-
run ve komplikasyonlarla nasil basedecegimizi gérme-
miz agisindan bize genis bir yelpaze sundu. Mezuniyet
sonrast boyle bir egitimin saglanmas: takdir edilmeye
deger. Bu egitimi planlayan hocalarimiz basta olmak
tzere, katki saglayan ve bizimle birebir ilgilenen her
tirli egitim destegini esirgemeyen hocalarimiza ok
ediyorum.

Dr. Yusuf Capar, Mut Devlet Hastanesi (Resim 4)

Endotiroloji Dernegi'nin birebir PNL egitim egitim
programinin Giiney-Bati1 Anadolu kursuna katilma sansi
yakalamig bir tiroloji uzmani olarak ¢ok mutluyum. Bu
tir kurslarin genel kongrelere gére hem bilimsel hem
de sosyal a¢idan ¢ok daha doyurucu oldugunu gérdiik.

Degisik kliniklerde ¢alisma imkani bulmamiz vizyonu-

muzun gelismesine anlamh katkisi oldu. Emegi gegen
herkese sonsuz tesekkiirlerimi ve saygilarimi sunuyo-
rum.

Dr. Sedat GOk, Fethiye Devlet Hastanesi

Mezuniyet sonrast ¢aligmalarimizi gergeklestirirken
asistanlik sirasinda aldigimz egitim gercevesinde rutin
islemlerin yan: sira elbetteki kendimizi gelistirecek top-
lant1 ve kongrelere katilip yeni gelismelere adapte olma-
ya calistyoruz. Fakat yeni bazi islemlere adapte olmak,
bunlarin inceliklerini &grenerek pratikte uygulamanin
¢ok zor oldugunu dustintiyorum. PNL’de bunlardan biri.
Asistanlik déneminde hi¢bir temel egitim sahibi degil-
dim ve pratigimde yoktu. Dogrusunu séylemek gerekir-
se goziimde biiyliyordu. Fakat bu kursa katlinca fikirle-
rimin tamamen degisti. Her ay dolastigimiz merkezlerde
kullandigimz aletler, ilk nefrostomi ignesi ile girisin na-
sil yapildigy, kilavuz telin yerlestirilmesi, hem balon hem
de mekanik dialtasyonun yapilmasi, kihfin dikkatli nasil
yerlestirilecegi, litotripsi ardindan fragmanlarin nasil ali-

nacag: islem sonrasi nefrostomi yerlestirilmesi, ameliyat

Endodroloji Bilteni
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Resim 4a ve -4b: Dr. Yusuf Capar, Dr. Mehmet Baykara hocamizin yakin g6zetimi altinda ponskiyodan baslayarak bastan sona sag

bobrek alt kaliksi dolduran tasa uyguladigi PNL sirasinda.

sonras takibin nasil yapilacag: ve takipte dikkat edilecek
konular1 en ince ayrintisina kadar 6grendik. Bu egitimde
en 6nemli katk: ardarda her bir merkezde 5 ya da 6 va-
kanin sirayla alinarak her 6grenilen unsurun bir sonraki
vaka da gelistirilmesi oldu. Tabii ki ameliyatlara girerek
adim adim baslamak ve sonunda PNL'nin bastan sona,
hocalarin gézetiminde, uyarilar1 ve yerinde miidahalele-
ri ile, bizzat yapmamiz 6grenim agisindan ¢ok faydali ol-
du. Bagska hi¢bir sekilde ne kitap ne de izlenen egitim vi-
deolarindan alinamayacak detayh ayrintilari ve pratigi al-
digimiza inamyorum. Endotiroloji Dernegi'ne ve kurs
stiresince bizimle ilgilenen, egiten ve aynm1 zamanda ku-
sursuz misafirperverlik gosteren tim egitmen hocalari-
miza sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Rusen Ug, Fethiye Devlet Hastanesi

lel PNL kursunu diizenleyen Endotiroloji Derne-
gi'ne dnce tesekkir ederek baslamak istiyorum. PNL ko-
nusunda yeterli egitimi almamis 4 tiroloji uzman olarak
ilk basladigimiz yer olan Denizli éncesinde acaba diye
baslayan dustincelerimiz, Antalya’daki son ayakta sonra-
s1 biz de bunu yapabiliriz seklinde degismisti. Bu degi-

simi saglayan ¢ tniversitede hazirlanan, her biri bize

farkh bir deneyim sunan vaka segimleri ve hocalarimizin
bize vermis oldugu 6zglivendi. Aruk “ en kisa stirede
PNL uygulamasina baslamak istiyorum” diyebiliyorum.

Bilgiyi ve tecriibelerini kendilerinde saklamayan ve
bizimle paylasan tim hocalarimiza tekrar tesekkiir edi-
yorum. TUm organizasyonda bizlere hertlirli yardimi
saglayan BROS Turizm firmasina da tesekkiirlerimi su-
nuyorum.

Dr. $aban Can, Ozel BSK Anadolu Hastanesi, Eski-
sehir (Resim 5)

/

r E ]
Resim 5: Dr. Saban Can, egitmen hocamizin yakin gozetimi al-
tinda ponskiyodan baslayarak bastan sona sol bobrek pelvisi-
ni dolduran tasa uyguladigi PNL sirasinda.
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Degerli Meslektaslarimiz,

2010 yilindan itibaren Endouroloji Dernegi'nin ilk sekreteri olarak Ahu Tlimay gorevine baslamistir.

Dernegimiz ile ilgili iletisimlerde kendisi ile temasa ge¢gmenizi rica ederiz.

Saygilarimizla

Ahu Tlmay
Endolroloji Dernegi Sekreteri

Endoiiroloji Dernegi

Prof. Nurettin Oktem Sokak, Lale Palas Apt.,
18/2 34382 Sisli-Istanbul

Telefon: (212) 232 46 89

Faks :(212)233 9804

GSM  : 054171034 05

E-posta : ahu.tumay@endouroloji.org.tr

Ahu Tiimay'in Biografisi:

26.02.1980 igneada dogumluyum. Ortaokul ve lise 6grenimimi Izmir'de tamamladim. 1995 yilinda
biro yonetimi bélimidnden mezun oldum. 1995 yilindan itibaren cesitli organizasyon firmalarinda
supervizor olarak gorev yaptim. 2003 yilindan itibaren Istanbul’da ikamet etmekteyim. 2003-2006
yilinda yurtici ve yurtdisinda yelken kaptanhigr yaptim. Daha sonra yine cesitli organizasyon firmalarinda
supervizor olarak gorev aldim. 2010 Ocak ayindan itibaren Endotroloji Dernegi sekreterliginde goérev

almaktayim. Hobilerim arasinda Yelken, motosiklet, mizik ve doga sporlari yer almakta.



ULUSAL ve ULUSLAR ARASI KONGRE TAKVIiMI

25™ Anniversary EAU Congress

Tarih: 16 - 20 Nisan 2010
Tanim: Congress Office

Congress Consultants B.V.

PO Box 30016, 6803 AA Arnhem, The Netherlands
Tel: +31(0)26 3891 751 E: info@eaubarcelona2010.org

Organizasyon: Congress Consultants B.V.

Telefon: +31 (0)26 3891 751

Faks: +31 (0)26 3890 674

e-posta: info@eaubarcelona2010.org
Web sayfasi:  www.eaubarcelona2010.org/

American Urological Association 2010

Tarih: 29 Mayis - 3 Haziran 2010

Tanim: The AUA Annual Meeting is the premier urology conference, with more than 12,000
urologists from around the globe, 100 courses, 15 educational tracks and an
opportunity to earn a maximum of 56.0 AMA PRA Category 1 Credits™. Registration
will be available online at www.AUA2010.0rg.

Web sayfasi:  www.aua2010.org/default.asp

Challenges in laparoscopy and robotics 2010

Tarih: 10 - 12 Haziran 2010

Tanim: The European Congress of Laparoscopy, some of the most prominent Laparoscopic
Urological Surgeons will perform innovative live surgery demonstrating the full
spectrum of urological procedures.

Web sayfasi:  www.challengesinlaparoscopy.it




20" anniversary of the first laparoscopic nephrectomy

Tarih: 25 - 26 Haziran 2010
Tanim: This program is structured to provide comprehensive, advanced laparoscopic, cutting
edge surgical information for urologic surgeons. In addition to practical didactic
lectures, extensive case presentations will be featured by the expert faculty.
The 8-hours of hands-on, animate laboratory sessions are devoted to the transfer
of advanced laparoscopic skills for performing —
« laparoscopic partial nephrectomy
- robotic-assisted partial nephrectomy
- radiofrequency & cryotherapy tissue ablation
« LESS partial nephrectomy
iletisim Kurulacak Kisi: Cynthia Shell

Telefon: +1 714 456 5371
e-posta: cshell@uci.edu
Web sayfasi:  www.urology.uci.edu/education_resources....

7" European Robotic Urology Symposium

Tarih: 29 Eylul - 1 Ekim 2010
Organizasyon: [SMAR Healthcare
e-posta: info@erus2010.com

Web sayfasi:  www.erus2010.com





