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Girifl

Vezikoüreteral Reflü (VUR) hastal›¤› çocuklarda izle-

nen en s›k üriner sistem anomalisidir ve pediatrik popü-

lasyonun %1-2’sini etkilemektedir (1). VUR ile birlikte

piyelonefrit, renal skar oluflumu ve renal fonksiyon kay-

b› riskleri artmaktad›r. Tekrarlayan üriner sistem enfek-

siyonu geçiren VUR’lu çocuklar›n %73’ünde kal›c› böb-

rek hasar› bildirilmifltir (2).VUR tedavisinde aç›k cerra-

hi ifllemler ile %95-98 oran›nda baflar›l› sonuçlar elde

edilmesine ra¤men morbiditeyi azaltacak daha minimal

invaziv endoskopik ve laparoskopik ifllemler gündemde-

dir (3). Dekstranomer jel ile yap›lan endoskopik tedavi-

lerin baflar› oranlar› aç›k cerrahi oranlar›na yaklaflmakta

olup baz› çal›flmalarda bu oran %90 olarak bildirilmek-

tedir. Ayr›ca baz› komplike olgularda da etkin oldu¤u

gösterilmifltir. Günümüzdeki veriler göz önüne al›nd›-

¤›nda endoskopik tedavi tercih edilen bir tedavi yönte-

mi olmakta, aç›k cerrahi ise, endoskopik tedaviye cevap

vermeyen olgular ve reflü ile birlikte seyreden primer

megaüreterler gibi %10’u oluflturan bir grupta tedavi se-

çene¤i olarak kullan›lmaktad›r (4).

Endoskopik Tedavi

VUR’un endoskopik tedavisi son 20 y›lda popüler

olmufltur ve mesane duvar›na, submukozal, üreter orifi-

si hizas›nda veya tünel içerisine yer kaplay›c› ajan›n en-

jeksiyonu olarak tan›mlanmaktad›r. ‹deal bir ajan non-

toksik ve kal›c› olmal›, vital organlara migrasyon göster-

memeli, minimal lokal enflamasyona sebep olarak nor-

mal fibröz doku ve fibrositler taraf›ndan çevrelenebil-

melidir (5).

Kullan›lan tüm materyaller ilk uygulamada benzer

baflar› oranlar› gösterse de Amerikan G›da ve ‹laç Daire-

si (FDA) taraf›ndan onaylanm›fl olan tek madde Dekstra-

nomer/hyaluranik asit kopolimeridir.

Kullan›lan Materyaller

Polytetrafluoroethylene (PTFE)(Teflon): ‹lk uygula-

nan madde olup 1981 y›l›nda kullan›lm›flt›r (6). Özel-

likle Avrupa’da yüksek tedavi baflar› oranlar› nedeni ile

tercih edilmifltir. Tedavideki baflar› oranlar› bir ile dört

enjeksiyonda %86 olarak bildirilmektedir (7). Bu mad-

de ile ilgili temel sorun, partiküllerin lenfatik damarlar

ve k›lcal damarlara geçebilecek kadar küçük boyutta ol-

mas› sebebiyle hayati organlara (akci¤er, karaci¤er, da-

lak, beyin) migrasyon riskinden kaynaklanmaktad›r (8).

Polydimethylsiloxane (PDS)(Macroplastique):Uzun

dönem sonuçlar›nda tedavide %79-82 oran›nda baflar›

göstermifl, ikinci enjeksiyon ile %90’lara varan baflar›

bildirilmifltir. Tek enjeksiyon sonras› dekstranomer ile

benzer baflar› oranlar›n› bildirilmifltir (9). Bir hayvan

deneyinde gösterilen partikül migrasyonu tek dezavan-

taj›n› oluflturmaktad›r (10).

Kollajen (S›¤›r-Bovine): Piyasada s›v› enjektable for-

mu bulunmakta olup %95 Tip I ve %5 Tip III kollajen

kar›fl›m›ndan oluflmaktad›r. %80’lere varan baflar› oran›

bildirilse de uzun dönemde ciddi hacim kayb› nedeni ile

bu oran %9’lara kadar düflmektedir (11,12).

Kalsiyum Hidroksiapatit (Coaptite): Bildirilen 2 y›l-

l›k baflar› oran› %72’dir (13). ‹lk enjeksiyon sonras›

%75 olan baflar› oran›n›n ikinci enjeksiyon ile %85’e

yükseldi¤i bildirilmifltir (14). Literatürde bu maddenin

migrasyonu nedeni ile oluflan üreter obstrüksiyonuna

sekonder böbrek kayb› bildirilmifltir (15).
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Poliakrilat polyalkol (PPC): Akrilik s›n›f›ndan sente-

tik olarak üretilen bir dolgu maddesidir. Bu maddenin 1

y›ll›k tedavi sonuçlar› yak›n zamanda yay›nlanm›flt›r. 83

hastan›n yer ald›¤› bu incelemede %83 oran›nda tedavi

baflar›s› bildirilmifl ve di¤er dolgu maddeleri ile karfl›lafl-

t›r›labilir etkinlikte oldu¤u belirtilmifltir.16

Dekstranomer/Hyaluranik Asid kopolimeri: Dekstra-

nomer mikrokürelerinin sodyum hiyaluronan solusyo-

nundaki 1:1 suspansiyonundan oluflmaktad›r (17). No-

nimmunojenik olup genifl partikül boyutlar› nedeni ile

(80-120 µm) migrasyon göstermedi¤i kan›tlanm›flt›r

(18). Maddenin her iki içeri¤i biyolojik olarak y›k›labi-

lir polisakkaritler olup vücutta kal›c› birikim olufltur-

mazlar. Pre-klinik ve klinik takip çal›flmalar›nda madde-

nin en az 3 y›l boyunca kay›p göstermeden kald›¤› be-

lirlenmifltir (19,20). Capozza ve ark. ilk enjeksiyon son-

ras› %82 tedavi baflar›s› bildirirken Puri ve ark. 692 has-

ta (1101 üreter) serisinde ilk enjeksiyon sonras› %86,5

olan baflar› oran›n›n 2. enjeksiyon ile %98’e ç›kt›¤›n›

belirtmifllerdir (21,22).Dekstranomer uygulanmas›

komplike vakalar›n tedavisinde de araflt›r›lm›fl olup üre-

teroneosistostomi sonras› devaml›l›k gösteren VUR va-

kalar›nda, nörojen mesane birlikteli¤i, duplike üreter

birlikteli¤inde ve transplant aday› VUR’lu hastalarda ba-

flar›l› sonuçlar elde edilmifltir (23,24).

Uygulama Tekni¤i

Klasik subüreterik transüretral enjeksiyon tekni¤i

(STING) 1984’te kullan›lmaya bafllanm›flt›r.25 Submu-

kozal alana, üreterovezikal bileflkenin 2-3 mm distaline

i¤ne ile girilip, submukozal alanda 4-5 mm ilerlenerek

uygulanmas›n› tan›mlamaktad›r. Daha sonra direk ola-

rak üreter orifisi içine uygulamay› tarifleyen “modifiye

STING” yöntemi tan›mlanm›flt›r. Hidrodistansiyon al-

t›nda, orta-distal üreteral tünel noktas›na, i¤ne ile sub-

mukozal 4 mm girilerek, üreter orifisinde ince bir kesi

görünümü (slit like appereance) elde edilmesi ile sa¤la-

n›r. Modifiye yöntemin tedavi baflar›s› (%92) klasik

yönteme oranla (%79) daha yüksek bulunmufltur (26).

Son olarak tan›mlanan “Hidrodistansiyon-implantas-

yon tekni¤i (HIT)” ise total üreter tünel koaptasyonunu

sa¤lamak amac› ileproksimal ve distal submukozal intra-

üreteral 2 enjeksiyon yap›larak uygulanmaktad›r. Prok-

simal enjeksiyon ile üreter tünel koaptasyonu, distal ile

ise üreteral orifisin tünel hizas›na kald›r›lmas› sa¤lana-

rak, kubbe görünümünün elde edilmesi amaçlanmakta-

d›r (27). Kirsch, e¤er tam koaptasyon sa¤lanamaz ise ek

olarak klasik STING uygulamas›n› önermifltir (28).

Baflar›y› Etkileyen Faktörler

Üreter orifsi lokalizasyonunun tedavi baflar›s› üzerin-

de etkili oldu¤u, lateral yerleflimli orifiste baflar›n›n da-

ha düflük olabilece¤i bildirilmifltir (29). Kontrol alt›na

al›namam›fl ifleme disfonksiyonunun tedavi baflar›s› üze-

rindeki etkisi ile ilgili farkl› sonuçlar bildirilmifltir

(30,31). Bir çal›flmada, 168 hastada yap›lan çok de¤ifl-

kenli analizde; reflü derecesi, enjekte edilen dekstrano-

mer / hyaluranik asit hacmi ve kubbe görüntüsünün

oluflturulmas›, baflar› ile paralellik gösterirken; cinsiyet,

yafl, unilateral veya bilateral olmas›, üreter duplikasyonu

varl›¤›, subüreteral veya intaüreteral uygulama ve ifleme

disfonksiyonu varl›¤› gibi faktörlerin paralellik göster-

medi¤i bildirilmifltir (32).

Komplikasyonlar

Endoskopik enjeksiyon tedavileri halen yüksek mali-

yete sahip uygulamalard›r. Maliyeti düflürmek için ulu-

fiekil 1: fiekilde; 1: HIT proksimal enjeksiyon, 2:HIT distal enjek-
siyon, 3: Klasik subüreterik enjeksion (STING) noktalar› göster-
ilmektedir.
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sal ucuz dolgu maddelerine ihtiyaç vard›r. Bioglass hali

haz›rdaki en ucuz materyal olsa da hayvan deneylerin-

den insan uygulamalar›na geçebilme yolunda gerekli

olan çal›flmalar için yeterli endüstri deste¤i alamam›flt›r

(33). Enjeksiyon sonras› akut piyelonefrit ve sistit atak-

lar›n›n devam edebilece¤i rapor edilmifltir (34). Tek ta-

rafl› VUR hastalar›nda enjeksiyon tedavisi sonras› kon-

tralateral üretere reflü oranlar› %10-17 olarak bildiril-

mifltir (35,36). Enjeksiyon sonras› üreter obstrüksiyonu

nadiren geliflmektedir. Çok merkezli bir çal›flmada %0.6

oran›nda izlenmifl, bu olgular›n ço¤unda ifllemi takip

eden erken dönemde semptomlar tespit edilmifl ve stent

uygulan›p, çekilmesi sonras› obstrüksiyon ortadan kalk-

m›flt›r (37).

Kontraendikasyonlar

Distal aperistaltik segmenti bulunan konjenital ref-

lüksif megaüreterlerin endoskopik enjeksiyon tedavisi

için relatif kontraendiksyon oluflturabilece¤i bildirilmifl-

tir (38). ‹lk iki enjeksiyon sonras› tedavide baflar› sa¤la-

namayan hastalarda üçüncü enjeksiyon gereksizdir (39).

Takip

Ço¤u merkezde operasyon sonras› 3.-4. haftada üri-

ner sistem ultrasonografisi, 3. ayda ifleme sistoüretrogra-

fisi (VCUG) ile kontrol önerilmektedir (40,41). Baz› ya-

zarlar komplike olmayan vakalarda ultrasonografi takibi-

ni gereksiz bulmaktad›r (42). Baz› yazarlar ise kontrol

VCUG’nin sadece ifllem sonras› ateflli idrar yolu enfeksi-

yonu geçiren hastalar için kullan›lmas› gerekti¤ini dü-

flünmektedir (43).Enjeksiyon tedavisinde bilinen en yük-

sek tekrarlama riski, tedavi sonras› ilk 3 y›l içinde olma-

s›na ra¤men uzun süreli (10 y›l) takip gereklidir (44).

Aç›k Minimal ‹nvasiv Üreteroneosistostomi
(Mini-UNC)

Aç›k UNC ameliyatlar›nda izlenen mesane irritasyo-

nu, uzam›fl kateterizasyon ve hastanede yat›fl süreleri gi-

bi morbiditeleri en aza indirebilmek için mini-UNC tek-

ni¤i tan›mlanm›flt›r (45,46). Bu ameliyat 1-2 cm’lik

“mini-modifiye-Gibson” insizyonu ile gerçeklefltiril-

mektedir. Mesane, üreterin mesaneye girifl noktas›n›n

mediali ve lateraline konan ask› sütürleri ile bat›n insiz-

yonundan vücut d›fl›na do¤ru çekilerek, Lich-Gregoir

modifiye ekstravezikal reimplatasyonu uygulanmakta-

d›r.Tedavideki baflar› oran› %99 olarak bildirilmifltir.

Aç›k teknik ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, mini-UNC tekni¤in-

de operasyon süresi k›salmakta, üretral veya suprapubik

kateterizasyon gerekmemekte,hastalar ayn› gün içerisin-

de taburcu olabilmektedirler (47).

Laparoskopik ve Robotik Üreteroneosistostomi

Daha az perioperatif morbidite ile VUR tedavisinde

alt›n standart olan aç›k cerrahi yöntemlere bir alternatif

olarak kullan›lmaya bafllanan laparoskopik yöntemlerin

erken sonuçlar› aç›k cerrahi yöntemler kadar etkin bir

tedavi sa¤lamad›klar› yönündedir.

Perkütan Trigonoplasti

1990’larda tan›mlanan yöntemde intravezikal sistos-

kopi ve laparoskopi kombine edilmifltir. Mesane, içerisi-

ne perkütan yerlefltirilen portlar yard›m›yla karbondiok-

sit ile doldurularak, intravezikal Gil-Vernet veya Cohen

reimplantasyonu uygulanm›flt›r (48). Aç›k operasyona

k›yasla, yüksek operasyon zaman› ve düflük baflar› oran-

lar› nedeni ile bu teknikten vazgeçilmifltir.

Pnömovezikoskopik kros-trigonal
üreteroneosistostomi

Laparoskop daha önce ad› geçen teknikten farkl› ola-

rak üretra yerine transabdominal yoldan yerlefltirilerek,

daha fazla hareket alan› kazan›lm›flt›r. Bu teknikteki zor-

luklar›n, mesane giriflini sa¤lamakta ve ameliyat boyun-

ca karbondioksit kaça¤›n› önlemekte oldu¤u bildiril-

mektedir (49). Canon ve ark. taraf›ndan yap›lan bu tek-

ni¤in aç›k operasyonla karfl›laflt›r›ld›¤› 92 hastal›k bir ça-

l›flmada, pnömovezikoskopik yöntem ile postoperatif

analjezik ihtiyac›n›n daha az, ortalama hastanede kal›fl

süresinin ise benzer oldu¤u fakat ortalama ameliyat sü-

resi (199 dk. ve 92 dk.) ve komplikasyon oranlar› (%6
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ve komplikasyonsuz) aç›s›ndan daha kötü bir teknik ol-

du¤u bildirilmifltir (50). Bu teknikle ilgili yap›lan çal›fl-

malar fazla olmamas›na ra¤men teknik zorluklar› nede-

ni ile aç›k operasyona alternatif olabilece¤i düflünülme-

mektedir.

Laparoskopik ekstravezikal üreteroneosistostomi
En çok kullan›lan laparoskopik yaklafl›m olup, ekstrave-

zikal Lich-Gregoir yöntemi ile üreter reimplantasyonu

yap›lmaktad›r. Mesane lateral pedikül kesilmesinin baz›

hastalarda geçici bir üriner retansiyona yol açabilece¤i

bildirilse de, ekstravezikal onar›m›n sa¤lad›¤› yararlar,

trigon kesi ve implantasyonun yap›lmamas›na ba¤l› ola-

rak daha az postoperatif iritatif semptom olmas›d›r.

Lakshmanan ve ark. serilerinde 47 hastada (71 üreter)

%100 baflar› oran› bildirmifller, hastalar›n bu yöntem

için seçilmesi gerekti¤ini, üreteral tapering gerektiren ve

4 yafl alt› çocuklarda uygun olmad›¤›n› vurgulam›fllard›r

(51). Riquelme ve ark. 15 hastal›k serilerinde %95 ora-

n›nda baflar› bildirmifller, operasyon süresini tek tarafl›

olgularda 110 dk., iki tarafl› olgularda ise 180 dk. ola-

rak kaydetmifllerdir (52).

Simforoosh ve ark. taraf›ndan tan›mlanan intrvezikal

ve ekstravezikal yöntemlerin kombinasyonu olan ekstra-

peritoneal laparoskopik trigonoplasti yönteminde ise,

ekstraperitoneal girifl sonras› mesane laparoskopik ola-

rak aç›larak, trigon insizyonu ve üreterlerin orta hatta

yaklaflt›r›lmas› uygulanm›flt›r. 27 hastal›k (41 üreter) se-

rilerinde ortalama operasyon süresini 147 dk. ve baflar›

oran›n› %93 olarak bildirmifllerdir (53).

Robot yard›ml› üreteroneosistostomi

Laparoskopik ameliyatlar ile ayn› avantajlar› sa¤la-

may› hedefleyen robot yard›ml› yöntemlerde steresko-

pik 3 boyutlu görüntü ve alet hareket kabiliyetinin yük-

sek olmas› ek avantajlar›d›r. 

Yüksek maliyet, dokunma hissinin olmamas›, pedi-

atrik port ve enstürmanlar›n›n olmamas› bafll›ca deza-

vantajlar›d›r. Tek tarafl› VUR hastalar›na eksravezikal

Lich-Gregoir, bilateral olgulara ise intravezikal krostri-

gonal Cohen uygulanan bir seride %89 oran›da baflar›

elde edilmifltir. Ameliyathanede geçen ortalama süre 2-

3,5 saat olarak bildirilmifltir (49).

Sonuç olarak VUR olgular›nda laparoskopik ve robot

yard›ml› yöntemler umut verici baz› sonuçlar gösterse

de henüz bafllang›ç aflamas›ndad›rlar. Aç›k mini-UNC

tekni¤i, klasik aç›k yöntemle benzer baflar› oranlar› ve

daha az morbidite riski tafl›maktad›r. Endoskopik enjek-

siyon tedavileri, alt›n standart tedavi yöntemi olarak ka-

bul edilen aç›k operasyona, özellikle de düflük dereceli

VUR olgular›nda alternatif oluflturmaktad›r.
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Olgu 1

19 yafl›nda erkek hasta 2 gündür belin sa¤ yan›nda

kolik tarz›nda a¤r› ve idrar renginde koyulaflma flikayeti

ile baflvurdu. Hastada travma, tafl düflürme veya geçiril-

mifl cerrahi öyküsü yoktu. Hastan›n yap›lan direkt üriner

sistem grafisinde sa¤ böbrek lokalizasyonuna uyan böl-

gede opasite görüldü (fiekil 1). 15. dakikada çekilen in-

travenöz ürografi (‹VÜ) fiekil 2’de izlenmektedir. Hasta-

n›n idrar kültürünün steril gelmesi üzerine hastaya 3 se-

ans d›flar›dan flok dalga litotripsi (SWL) uyguland› fakat

baflar› sa¤lanamad›. Bunun üzerine hastaya bükülebilir

üreterorenoskopi uyguland› ve 40 dakika süren bir ope-

rasyon sonras› hasta tafls›z hale geldi. Operasyon sonras›

hasta postoperatif 1. günde komplikasyonsuz olarak ta-

burcu edildi. 

Olgunun Yorumu

Avrupa Üroloji Birli¤inin tafl k›lavuzlar›na göre

2cm’den küçük böbrek tafllar› için öncelikli tedavi seçe-

ne¤i SWL’dir (1). SWL öncesi kontrasts›z bilgisayarl› to-

mografi (BT) ile tafl yo¤unlu¤unun Hounsfield Ünitesi

(HU) olarak ölçümü bize tafl›n sertli¤i hakk›nda bilgi

vermektedir. Perks ve ark. 900 HU’den küçük tafllar›n

SWL ile tedavisinde %85 oran›nda baflar› elde edildi¤ini

gösterdiler (2). Bu nedenle günümüzde genelde >1000

HU’den tafllar›n SWL ile k›r›lmas›n›n pek mümkün ol-

mad›¤› kabul edilir. SWL tafl hastal›¤› tedavisinde kulla-

n›lan muhtemelen en minimal invazif tedavidir, ancak

yöntem komplikasyonsuz de¤ildir. Krambeck ve ark.,

böbrek tafllar› için SWL uygulay›p 19 y›l takip ettikleri

hasta gruplar›nda normal popülasyona (kontrol grubu)

göre anlaml› oranda diyabet (SWL say›s›na ve dozuna

Olgular eflli¤inde bükülebilir üreteroskopi: teknik detaylar

Murat Binbay1, Burak Turna2, Haluk Akp›nar3, Ahmet Yaser Müslümano¤lu1

1Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Üroloji Klini¤i, ‹stanbul
2Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›, ‹zmir
3T.C. ‹stanbul Bilim Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim Dal›, ‹stanbul

fiekil 1: fiekil 2:
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ba¤l›) ve hipertansiyon (bilateral SWL) geliflti¤ini bil-

dirdi (3). Bu olguda hastaya 3 seans SWL tedavisi de-

nenmesine ra¤men baflar› elde edilememesi, baflka bir

tedavi seçene¤ine geçmemizi gerektirmektedir. Bu olgu

için perkütan nefrolitotomi (PNL), gerekti¤inde daha

sonraki aflamada düflünülmelidir, çünkü üst kaliks taflla-

r› için yap›lan girifllerde kanama ve hidrotoraks gibi cid-

di komplikasyonlar daha yüksek oranda görülmektedir

(4). Retrograd intrarenal cerrahi (R‹RC) ise yüksek ma-

liyeti nedeniyle kullan›m alan› halen k›s›tl› olsa da SWL

dirençli böbrek tafllar›nda oldukça etkin bir seçenektir ve

bu olguda SWL baflar›s›zl›¤› sonras› seçilebilecek en uy-

gun tedavi olabilir (5). 

Üreterorenoskop Seçimi: Günümüzde kullan›lan

üreterorenoskoplar (URS) görüntü elde etmek için kul-

lan›lan teknolojiye göre fiberoptik ve dijital olmak üze-

re ikiye ayr›l›r. Bükülebilir URS’lerde uzun y›llard›r kul-

lan›lan fiberoptik teknolojisinin en büyük dezavantaj›

ortaya ç›kan görüntünün yeterince net olmamas›d›r. Fi-

beroptik teknolojisi ile URS içerisinde kullan›lan fiber

say›s› artt›¤›nda görüntü netleflir ve aletin dayan›kl›l›¤›

artar. Bununla birlikte, URS’nin çap› artar ve fleksibilite-

si azal›r (6). Dijital teknoloji sa¤lad›¤› mükemmel gö-

rüntü kalitesiyle endoskopik enstrümentasyonda yeni

bir ad›m olarak görülmektedir. Ucundaki 6 mm kame-

ran›n büyüklü¤üne ba¤l› olarak dijital aletin kal›nl›¤› 8.7

Fr olup günümüz fiberoptik URS’lere (7.5 Fr) k›yasla

daha kal›nd›r. Ayr›ca dijital aletin bükülme özelli¤inin

fiberoptik URS’lere göre biraz daha k›s›tl› olmas› (+/-

250) ve ikincil bükülme özelli¤inin olmamas› baz› alt

kaliks sistemlerine ulaflmada zorluk yaratabilir. Ek ›fl›k

kablosu ve kamera kullan›m› gerekli olmad›¤› için bu ci-

hazlar daha hafiftir. Dijital URS’lerin en büyük dezavan-

taj› standart fiberoptik aletlerin yaklafl›k 3 kat› olan ma-

liyetleridir. Bunlar›n d›fl›nda, k›rm›z› alan (ör: hemora-

ji) varl›¤›nda dijital aletler ile görüntü sorunu yaflan-

maktad›r. Lazer iflaretleyicisi görüntüyü bozdu¤undan

ifllem esnas›nda kapat›lmas› gerekmektedir (7). Günü-

müz flartlar›nda konvansiyonel bükülebilir üreteroskop-

lar standart olgularda kullan›lmal›, tafl yükü fazla olan

orta ve üst kaliks tafllar›nda ise dijital URS’ler tercih edi-

lebilinir. 

Enerji Kayna¤› ve Fiber Seçimi: Bükülebilir endos-

kopik ifllemler s›ras›nda kullan›labilecek 2 enerji çeflidi

vard›r: elektrohidrolik ve lazer litotripsi. R‹RC s›ras›nda

günümüzde etkinli¤i, güvenilirli¤i ve çok yönlü kullan›-

m› nedeniyle Ho YAG lazer, intrakorporal litotripside al-

t›n standart olarak kabul edilmektedir. Üreteroskopik la-

zer litotripsi s›ras›nda kullan›lan lazer fiberlerinin çapla-

r› 150 ile 365 mikron aras›nda de¤iflirken, elektro hid-

rolik litotripsi için 1.9 Fr problar kullan›lmaktad›r. Lazer

fiberlerinin kal›nl›¤› artt›kça dayan›kl›l›¤› ve tafl› k›rma

gücü artmas›na ra¤men, fleksibilitesi azalmaktad›r. Bu

yüzden fazla bükülme kabiliyeti gerektirmeyen üst ka-

liks tafllar›n›n tedavisinde 365 mikronluk problar kulla-

n›labilirken, bükülme gereken alt kaliks tafllar›nda 150-

200 mikron fiberler tercih edilmelidir (8). 

Tafl›n D›flar› Al›nmas›: Üreteroskopik lazer litotripsi

sonras› 2 mm’den küçük fragmanlar›n spontan olarak

temizlenece¤i düflünülmektedir. Daha büyük fragmanla-

r›n vücut d›fl›na al›nmas› veya tafl›n mevcut kaliksten da-

ha uygun bir kalikse tafl›nmas› için eski y›llarda daha çok

tercih edilen 3’lü tutucular günümüzde yerini nitinol

basketlere b›rakm›flt›r. Teknoloji ilerledikçe bu amaçla

gelifltirilen yeni dizaynlar ortaya ç›km›flt›r.”Boston Sci-

entific” taraf›ndan üretilen 1.9 Fr “escape” basket kate-

ter ve “Cook” taraf›ndan üretilen 1.7 Fr N-Gage basket

kateterleri bunlara örnek verebiliriz. Bükülebilir

URS’lerde irrigasyon 3.6 Fr olan çal›flma kanal›ndan sa¤-

lan›r. Bu yüzden mümkün olan en ince yard›mc› aletler-

le çal›flmak maksimum ak›m h›z›na ve minimum bükül-

me kayb›na neden olur.

Olgu 2

52 yafl›nda asemptomatik erkek hasta, yap›lan check-

up esnas›nda her iki böbre¤inde tafl saptanmas› üzerine

üroloji poliklini¤ine yönlendirildi. Hastan›n hikayesin-

de tafl düflürme, SWL veya geçirilmifl cerrahi öyküsü

yoktu. Hastan›n üriner sistem ultrasonografisinde sa¤

böbrek üst pol yerleflimli 11x10 mm boyutlar›nda, sol

böbrek alt polde 12x11 mm akustik gölgesi bulunan

kalküller saptand›. Hastan›n IVÜ ve BT görüntüleri flekil

3, 4ve 5’te görülmektedir. Hastaya 3 seans SWL tedavi-
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si sonras› baflar› sa¤lanamamas› üzerine hastaya ayn› se-

ansta bilateral bükülebilir URS yap›ld›. Toplam 65 daki-

ka süren operasyon sonras› her iki böbrek tafls›z hale

geldi.

Olgunun Yorumu

Asemptomatik böbrek tafl› olan olgular›n tedavisi tar-

t›flmal› bir konudur. Bu tafllar izlendi¤inde y›ll›k %10

oran›nda tedavi gerektirece¤i bilinmektedir (9). Hastal›-

¤›n bilateral olmas› hastan›n tedavisini gerektirmektedir.

Yuruk ve ark., asemptomatik alt kaliks tafllar›na uygula-

nan izlem, SWL ve PNL tedavilerinin böbrek parankimi

üzerine etkilerini prospektif randomize bir çal›flmada

DMSA sintigrafisiyle de¤erlendirip, SWL’nin böbre¤e en

çok zarar veren tedavi oldu¤unu gösterdi (10). Bu aç›-

dan bu vakaya SWL tedavisi uygulanmadan, minimal

morbiditesi ve tek bir anestezi ihtiyac› göz önüne al›n-

d›¤›nda bilateral ayn› seans bükülebilir üreterorenosko-

pi tercih edilebilinir.

Pelvikalisiyel Anatominin R‹RC Sonuçlar›na Etki-
si: Literatürde, böbrek pelvikalisiyel anatomisinin

R‹RC’e olan etkisine yönelik çal›flmalar oldukça s›n›rl›

say›dad›r. Ancak deneyimlerimizden, özellikle uzun dar

infindibulumun, akut infindubulopelvik aç›l› alt kaliks-

lerin ve afl›r› dilate toplay›c› sistemin bükülebilir urete-

rorenoskopi aç›s›ndan teknik zorluklar yaratabilece¤ini

biliyoruz. Üst ve orta kalikslere ulaflmak alt kalikslere

göre teknik olarak daha kolayd›r. Yap›lan bir çal›flmada

bükülebilir üreterorenoskopi baflar›s›n›n aynen SWL de

oldu¤u gibi özellikle alt polde infindubular anatomiden

etkilendi¤i saptanm›flt›r (11). ‹ki tarafl› aktif bükülme

mekanizmas›na ve sekonder bükülmeye sahip URS’ler

alt kalikste istenilen noktaya ulafl›m› kolaylaflt›rmak için

dizayn edilmifltir. 

‹fllem S›ras›nda Hemoraji: R‹RC esnas›nda enstrü-

mantasyon minimal travmatik bir flekilde yap›lmal›d›r.

Hemorajiyi önlemek için irrigasyon bas›nc› 40 cm

H20’nun alt›nda tutulmal›d›r. Hemoraji varl›¤›nda sis-

temdeki s›v› fl›r›nga ile aspire edilerek bas›nç azalt›labi-

linir. Ancak ifllem s›ras›nda girifl k›l›f› kullan›l›yorsa da-

fiekil 3:

fiekil 4:

fiekil 5:



Olgu Tart›flmas›

10 Endoüroloji Bülteni

Üriner Sistem Tafl Hastal›¤›

ha iyi görüntü sa¤lamak amac›yla irrigasyon bas›nc›n›

50-100 mmH20’ya kadar art›r›labiliriz. Baz› durumlar-

da diürezi art›rmak yararl› olabilir. ‹fllem esnas›nda bir

lezyon gördü¤ümüzde ise bu lezyonu lazer enerjisi ile

koagüle edebiliriz. Bu manipulasyonlarla net bir görün-

tü elde edilmezse komplikasyonlar› önlemek için siste-

me JJ stent b›rak›p 1-2 hafta sonra yeniden girifl yap›l-

mas› uygun olacakt›r.

Stent Endikasyonlar›: Üreteroskopi sonras› rutin

stent yerlefltirilmesi halen tart›flmal› bir konudur. Balon

dilatasyonu ortaya ç›kard›¤› ciddi üreteral ödem nede-

niyle s›kl›kla stent b›rak›lmas›n› gerektirirken, girifl k›l›-

f› kullan›m› sonras› hastalar›n yar›s›ndan az›nda stent

kullan›m› gerekir. Stent b›rakma karar› genellikle ifllem

sonras› operatörün üreterde gözlemledi¤i travman›n

fliddetine göre verilir. Hastada böbrek yetmezli¤i, soliter

böbrek veya transplante böbrek olmas› genelde stent

için kesin endikasyon olufltururken; gebelik, rezidü tafl

kalmas›, tafl›n impakte olmas›, tafl boyutunun büyük ol-

mas› ve ifllemin uzun sürmesi rölatif endikasyonlar›

oluflturur (12). Bu olguda olas› postoperatif komplikas-

yonlardan korunmak için en az›ndan tek tarafl› stent ta-

k›lmas› uygun olur. 

OOllgguu  33

22 yafl›nda bayan hasta 3 ayd›r belin sol yan›nda tek-

rarlayan kolik tarz› a¤r› nedeniyle poliklini¤imize bafl-

vurdu. Hastan›n anamnezinden 5 ay önce 1x1 cm’lik sol

proksimal üreter tafl› nedeniyle URS yap›ld›¤› fakat tafl›n

k›r›lamadan böbre¤e kaçt›¤› ö¤renildi. Ayr›ca hastaya

böbrek tafllar› için 7 seans SWL tedavisinin yap›ld›¤› ve

baflar›l› olunmad›¤› ö¤renildi. Hastan›n çekilen IVÜ ve

BT’lerinde sol böbrek orta kaliks, alt kaliks ve istmusta

en büyü¤ü 16 mm olan 3 adet tafl tespit edildi (fiekil

6,7,8). Hastaya öncelikli olarak PNL önerilmesine karfl›n

hasta PNL’nin potansiyel komplikasyonlar›ndan çekindi-

¤i için hastaya daha minimal invaziv bir tedavi seçene¤i

olan bükülebilir üreterorenoskopi yap›ld›. Bu yöntemle

orta kaliks grubundaki 1 adet 1x1 cm’lik tafl fragmente

edildi ve d›flar› al›nd›, alt kaliksteki tafl›n ise bir k›sm› k›-

r›ld› ve yerinde b›rak›ld›. Hasta, 1 hafta sonra sol yan a¤-

r›s›, atefl, kusma flikayeti ile acil poliklini¤imize baflvur-

du ve üroloji servisine yat›r›ld›. Hastan›n idrar kültürün-

de 40.000 E. Coli koloni/ml saptan›p hastaya 3. kuflak

sefalosporin tedavisi baflland›. Çekilen abdominal BT’de

fiekil 6:

fiekil 7:

fiekil 8:
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(fiekil 9) perirenal alanda ürinom saptanmas› ve hasta-

n›n atefli kontrol alt›na al›nmas› üzerine hastaya URS ya-

p›ld›. UPJ seviyesinde üreterde perforasyon tespit edilip

hastaya JJ stent yerlefltirildi. Hastan›n 1 hafta sonra çeki-

len Abdominal BT’sinde ürinomun geriledi¤i görüldü

(fiekil 10).

Olgunun Yorumu

Üriner anomalili böbreklere genellikle bozulmufl

üriner drenaj ve böbrek tafllar› efllik eder. Atnal› böbrek-

lere %10 oran›nda üreteral duplikasyon ve %20 oran›n-

da UPJ darl›¤› efllik eder (13). Atnal› böbrek tafllar› SWL

tedavine %53-65 oran›nda yan›t verir (14). Atnal› böb-

reklerde 2 cm’den büyük tafllar›n tedavisinde PNL %71-

84 baflar› oranlar›yla etkin bir tedavi seçene¤idir (15).

Böyle bir hastada hastaya SWL uygulamadan PNL öneril-

melidir. Çünkü multipl tafllar, istmus tafl›, tafl yo¤unlu-

¤unun 900 HU’den fazla oluflu ve hidronefroz varl›¤›

SWL tedavisinin baflar›s›zl›¤› için yeterli kan›tlard›r. At-

nal› böbreklerin PNL ile tedavisi öncesi retrokolon varl›-

¤›n› ekarte etmek için hastalar mutlaka tüm bat›n BT ile

de¤erlendirilmelidir. Atnal› böbrekli hastalarda girifller

damarsal yap›lardan uzak olmas› nedeniyle üst pol me-

dial k›s›mdan yap›lmal›d›r. Ayr›ca istmusdaki tafla ulafl-

mak için hastalar›n bir k›sm›nda bükülebilir nefroskop

gerekmektedir. Bu hastada hasta tercihi ön planda oldu-

¤u için hastaya öncelikli olarak bükülebilir URS yap›ld›.

Üreterin pelvise yüksek girmesi nedeniyle alt kaliksteki

tafla maniplasyon yap›lamad› ve istmusa ulafl›lamad›. 

URS Komplikasyonlar›: Artan deneyim ve küçülen

üreteroskoplar nedeniyle üreteroskopiye ba¤l› ortaya ç›-

kan komplikasyonlar›n oldukça azald›¤› görülmektedir.

Bükülebilir üreterorenoskopi sonras› atefl %1-5, üreter

perforasyonu %0.1-4, üreter darl›¤› %0.5-1.4, ürinom

ise %0.6 oran›nda görülür (16). Üreter darl›¤› d›fl›nda

ortaya ç›kan komplikasyonlar›n ço¤u intraoperatif veya

hemen postoperatif dönemde ortaya ç›kmaktad›r. Per-

sistan hematüri, idrar yolu enfeksiyonu, tafl yolu, obs-

trüksiyon, vezikoüreteral reflü postoperatif erken dö-

nemde ortaya ç›kan di¤er komplikasyonlar olarak say›la-

bilir. Üreteroskopi sonras› ortaya ç›kan atefl, ciddi a¤r›,

bulant›, kusma ve persistan hematüri hospitalizasyon

endikasyonudur. URS sonras› ortaya ç›kan a¤r›n›n üst

üriner sistem distansiyonu, idrar ekstravazasyonu, sten-

te ba¤l› nedenler, obstrüksiyon ve pyelonefrit gibi çeflit-

li nedenleri vard›r. Enfeksiyöz nedenler s›kl›kla atefl ve

lökositoz ile birliktedir. Bu hastada olas› bir ürinom aç›-

s›ndan BT çekmek uygun olacakt›r. Küçük miktarda id-

rar ekstravazasyonu genellikle klinik olarak önemsizken

bu olguda oldu¤u gibi büyük miktarlarda ortaya ç›kan

ekstravazasyon enfekte olup ciddi sonuçlar ortaya ç›kar-

tabilir. Genellikle üreteral stent tatbiki veya perkütan

nefrostomi tak›lmas› ile birlikte antibiyotik tedavisi ye-

terlidir. Bu vakada üreteral stent tercih edilmesine kar-

fl›n, hastaya daha sonra PNL tedavisi gerekece¤inden

perkütan yolla nefrostomi kateteri tak›lmas› ve ürino-

mun perkütan drenaj› daha uygun bir seçenek olabilir-

di.

fiekil 9:

fiekil 10:
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62 yafl›nda erkek hasta 2 y›ld›r zaman zaman belin

sa¤ yan›nda a¤r› ve idrardan kan gelmesi flikayetleri ile

poliklini¤imize baflvurdu. Hastan›n hikayesinden 10 y›l

önce aç›k böbrek tafl› operasyonu geçirdi¤i ve operas-

yondan 3 ay sonra JJ kateterinin çekildi¤i ö¤renildi.

Hastan›n son 10 y›ld›r zaman zaman spontan tafl düflür-

me hikayesi vard›. Hasta 2 y›ld›r kardiak stent nedeniy-

le kronik antikoagülan kullanmaktayd›. Hastan›n yap›lan

üriner sistem ultrasonografisinde sa¤ böbrekte grade 2-

3 hidronefroz, sa¤ üreteropelvik bileflkede olan 32 x 9

mm boyutlar›nda ve sa¤ böbrek alt polde 27 x 10 mm

boyutlar›nda akustik gölgesi bulunan hiperekojen kalkül

ile uyumlu imajlar tespit edilmesi üzerine hastaya IVÜ

ve BT Ürografi çekildi (fiekil 11,12,13). Hasta, tek seans

bükülebilir URS operasyonu ile tafls›z hale geldi. 

Olgunun Yorumu

Stentlerin tam olarak çekilmemesi veya unutulmas›

uzun dönemde genellikle enkrüstasyon ile sonuçlan›r.

Bu olgulardaki tedavi yaklafl›m› stentte oluflan enkrüstas-

yon derecesine göre belirlenir. Enkrüstasyon derecesinin

minimal oldu¤u olgularda SWL denenebilece¤i gibi en-

krüstasyon derecesi fazla olanlarda perkütan giriflim ile

enkrüste stentin al›nmas› uygun bir tedavi seçene¤idir.

Bununla birlikte, antikoagülan alan hastalarda SWL veya

PNL yap›lmas› kontraendikedir. Buna karfl›n, Turna ve

ark. antikoagülan tedavi alan hastalarda bükülebilir üre-

terorenoskopinin antikoagülan tedavi kesilmeden uygu-

lanabilir bir tedavi seçene¤i oldu¤unu göstermifltir (17).

Hyams ve arkadafllar› ise 2-3 cm’lik böbrek tafllar›nda

tek seans bükülebilir üreterorenoskopinin daha az mali-

yetli oldu¤unu göstermifltir (18). Bu vakada tafl yükü-

nün fazla olmas›na karfl›n tafllar›n yerleflimi ve tafl konfi-

fiekil 11:

fiekil 12:

fiekil 13:



Olgu Tart›flmas›

Endoüroloji Bülteni 13

Üriner Sistem Tafl Hastal›¤›

gürasyonu nedeniyle bu vakada bükülebilir üreterore-

noskopi uygulanabilir bir tedavi seçene¤idir. 

Üreter Girifl K›l›f› Kullan›m›: Üreter girifl k›l›f› tafla

daha çabuk ulaflmaya ve tafl parçalar›n› daha çabuk d›fla-

r› almam›za yard›mc› olarak operasyon süresini k›salt›r.

Ayr›ca, intrarenal bas›nc› düflürerek daha iyi bir görün-

tü elde edilmesine yard›mc› olur. Bununla birlikte üre-

ter girifl k›l›flar›n›n dezavantajlar› maliyeti artt›rmas›,

akut üreter yaralanmas› riski ve uzun dönemde üreter

darl›¤›na yol açabilmesidir. Tafl yükü fazla olan bu olgu-

da operasyon süresini k›saltabilece¤i ve tafls›zl›k ihtima-

lini artt›rabilece¤i göz önüne al›nd›¤›nda üreter girifl k›-

l›f›n›n kullan›lmas› uygundur (19).

Üreter Girifl K›l›f› Boyutu ve Yerleflim Yeri: Girifl

k›l›f›n›n boyu genelde hastan›n boyu, cinsiyeti ve pato-

lojinin yerine göre belirlenir. Bildi¤imiz kadar›yla sat›fl›

yap›lan 20, 28, 35 ve 55 cm olmak üzere 4 boyda girifl

k›l›f› mevcuttur. Bunlardan erkeklerde s›kl›kla 55 cm’lik

k›l›f›n bayanlarda ise 35 cm’lik girifl k›l›f›n›n kullan›m›

uygundur. Teknik aç›dan ideal olan› üreter girifl k›l›f›n›

üriner sistemdeki patolojinin hemen distaline yerlefltir-

mektir. Günümüzde, R‹RC s›ras›nda üreter girifl k›l›f›n›

s›kl›kla foloroskopi eflli¤inde proksimal üretere veya

üreteropelvik bileflkeye yerlefltirmekteyiz. 

Üreter Dilatasyonu: Bükülebilir üreterorenoskopiler-

de, üreter dilatasyonu tek veya çift basamakl› olarak ya-

p›lmaktad›r. Çift basamakl› üreter dilatasyonunda ifllem-

den 7 gün öncesinde üretere yerlefltirilen JJ stent üreter-

de pasif dilatasyona neden olur. Tek basamakl› üreter di-

latasyonu ise rigid URS kullan›larak pasif olarak veya ba-

lon dilatör kullan›larak aktif olarak yap›labilir. Üreter gi-

rifl k›l›f› kullan›lmaks›z›n yap›lan üreteroskopilerin yak-

lafl›k dörtte birinde aktif balon dilatasyonuna gerek du-

yulmaktad›r. Üreter girifl k›l›f› yerlefltirirken zorlan›ld›-

¤›nda 1 dak. beklenilir ve girifl k›l›f› nazikçe itilir e¤er

baflar›l› olunmazsa bazen 1 mg IV glukagon kullan›labi-

linir.
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Üroonkolojik Laparoskopi

Klinik tümör boyutu yan›nda böbrek tümörünün di-

¤er anatomik özellikleri de elektif nefron koruyucu cer-

rahinin (NKC) uygunlu¤unun de¤erlendirilmesinde ru-

tin olarak göz önünde tutulmaktad›r. Bu çal›flman›n

amac›, NKC aç›s›ndan böbrek tümörlerinin anatomik

özellikleri ve boyutlar› kullan›larak orijinal, standardize

bir s›n›flama oluflturmak ve bu s›n›flama ile cerrahiye

ba¤l› oluflacak genel komplikasyon riskini öngörebil-

mektir. Böbrek tümörü nedeniyle tek merkezde Ocak

2007 – Aral›k 2008 tarihleri aras›nda NKC uygulanan

164 ard›fl›k hasta prospektif olarak çal›flmaya al›nmakta-

d›r. Hastalara vasküler klempleme yap›lmaks›z›n aç›k

parsiyel nefrektomi yap›lm›flt›r. Tümörlerin s›n›flama-

s›nda kullan›lan yöntem; Anterior veya posterior yüz,

boylamsal ve kenar yerleflimi; renal sinüs veya toplay›c›

sistemle tümörün iliflkisi ve böbrek içine do¤ru tümör

derinli¤i parametreleri kullan›larak s›n›flama yap›lm›fl-

t›r. Otörler, komplikasyon riskini öngörmek için her bir

anatomik parametre ve tümör boyutunu kullanarak bir

algoritma (PADUA skoru) gelifltirmifllerdir. 

Tümörün klinik boyutu ve böbre¤in anterior veya

posterior yüz yerleflimi d›fl›nda de¤erlendirilen tüm ana-

tomik özellikler genel komplikasyon oranlar›yla anlaml›

korelasyon göstermektedir. Çoklu analizde PADUA skor-

lar› de¤iflik derecedeki komplikasyonlar›n oluflmas›n›

öngörmede ba¤›ms›z bir belirleyici olarak görülmekte-

dir (Skor 8-9 ile 6-7 aras›nda tehlike oran› (HR):

14,535; ≥10 ile 6-7 skor aras›nda HR: 30,641). Bu ça-

l›flman›n eksiklikleri çal›flmada az say›da T1b tümörlü

hasta olmas› ve laparoskopik tedavi uygulanan hasta ol-

mamas›d›r. PADUA skorunun eksternal validasyonu ge-

reklidir. 

PADUA skoru aç›k NKC uygulanacak hastalar›n cer-

rahi ve medikal preoperatif komplikasyon risklerini ön-

görmede kullan›labilecek basit anatomik bir sistemdir.

Uygun bir skorlama kullan›lmas› klinisyenin NKC uygu-

lanacak hastalar›n farkl› komplikasyon risklerine göre alt

gruplara ay›rmas›n› sa¤layabilir ve farkl› cerrahi yakla-

fl›mlarla uygulanan NKC uygulamalar›n›n daha do¤ru

karfl›laflt›rmas›na yard›mc› olabilir.

Bu çal›flman›n amaçlar›, 1) Boyut ve anatomik özel-

likleri konservatif tedaviye uygun olan böbrek tümörle-

rinde standardize ve orijinal bir s›n›flama yapmak; 2) S›-

n›flaman›n NKC uygulanan bir seride genel komplikas-

yon riskini öngörebilirli¤ini de¤erlendirmek ve 3) Bu

anatomik s›n›flaman›n farkl› skorlar›na göre bir kompli-

kasyon risk gruplamas› tan›mlamakt›r.

NKC yap›lan böbrek tümörlü 164 hasta ard›fl›k ve

prospektif olarak çal›flmaya dahil edilmifltir. Hastalar›n

klinik evreleri T1 (cT1) olup çal›flma Ocak 2007 ile Ara-

l›k 2008 tarihleri ars›ndaki hastalar› kapsamaktad›r.

Operasyon öncesinde evrelendirme bilgisayarl› tomog-

rafi (BT) veya manyetik rezonans görüntüleme (MRI)

ile yap›lm›flt›r. Görüntülerin de¤erlendirmesini 3 ayr›

cerrah yapm›fl ve her bir tümör için de¤erlendirilen

özellikler; 1) anterior veya posterior yüz, 2) boylamsal

lokalizasyon. 3) kenar lokalizasyon, 4) sinüsle olan ilifl-

ki 5) toplay›c› sistemle olan iliflki, 6) tümörün böbrek

içindeki derinli¤inin yüzdesi ve 7) tümörün santimetre

olarak en büyük boyutudur. S›n›flamada kullan›lan para-

metreler flekilde görülmektedir. 

Tümörlerin 28’i (%17.1) benign iken di¤erlerinin

99’u (%60.4) fleffaf hücreli, 23’ü (%14) papiller, 11’i

(%6.7) kromofob ve 3’ü (%1.8) s›n›fland›r›lamayan re-

Nefron koruyucu cerrahi aday› hastalarda böbrek tümörlerinin
anatomik bir (PADUA) s›n›flamas› için preoperatif görünüm ve
boyutlar›n›n kullan›m›

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
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nal hücreli kanserdi. Tümörlerin patolojik evresi 109 ol-

gu (%80.1) pT1a, 16 olgu (%11.8) pT1b, 2 olgu

(%1.5) pT2 ve 9 olgu (%6.6) pT3a idi. Genel kompli-

kasyon 37 olguda (%22.6) görüldü. Modifiye Clavien

sisteme göre 4 olguda grade 1 (%2,4) 31 olguda grade

2 (%18,9 ve 2 olguda da grade 3b komplikasyon görül-

dü. Genel komplikasyon oranlar› tümörün polar lokali-

zasyonu (p=0.01); kenar lokalizasyonu (p = 0.005); si-

nüs tutulumu (p<0.001); toplay›c› sistem tutulumu

(p<0.001); ve tümörün böbrek içindeki derinli¤inin

yüzdesi (p = 0.002) ile anlaml› iliflkili bulundu. Buna

karfl›n klinik tümör boyutu (p = 0.32) ve tümörün an-

terior veya posterior yüz yerleflimi (p=0.62) komplikas-

yonlar› öngörmede belirleyici de¤ildi. PADUA skorla-

mas›n›n içeri¤i tabloda verilmifltir (Tablo 1). PADUA

skorunun ortanca de¤eri 7.5 (IQR: 7–9) idi. Serinin bü-

tününde PADUA skoru genel komplikasyon riskini ön-

görmede anlaml› bulunmufltur (p<0.001). Çoklu ana-

lizlerde komplikasyon görülmesi aç›s›ndan PADUA sko-

ru ba¤›ms›z belirleyici olarak bulunmufltur.

Yay›nlanan Dergide Editörün Yorumu

Küçük renal tümörlerde (KRT) yaklafl›m giderek

önem kazanmaya bafllam›flt›r. Toplanan veriler, kanserin

ötesinde tedavi seçeneklerinin renal fonksiyon ve sa¤ka-

l›m sonuçlar›na etkisini gündeme getirmektedir. Bu ne-

denle, do¤ru ve uygulanabilir bir yaklafl›m için sunulan

KRT verileri oldukça önemli hale gelmektedir. Standar-

dize bir yaklafl›m algoritmas› için klinik çal›flma sonuç-

lar›n›n do¤rulu¤u mutlak zorunludur. Potansiyel olarak

düflük agresivitede KRT say›s›nda art›flla karfl› karfl›ya ol-

du¤umuz aç›kt›r. Bu ç›kar›m sadece parsiyel nefrektomi

(PN) serilerinin mükemmel sonuçlar›na göre de¤il, ay-

n› zamanda aktif izlem protokollerinde görülen takip sü-

resince uzak metastaz oran›n›n % 1’den fazla olmamas›

gibi ilginç sonuçlara da ba¤l›d›r. Ayr›ca karfl›laflt›rmal›

mortalite oranlar›n›n hesaba kat›lmas› gereklidir. Elektif

PN serilerinde kansere özgü mortalite <%5 iken, kanser

d›fl› mortalite oranlar› %20’lere ulaflma e¤ilimindedir.

Onkolojik aç›dan bak›ld›¤›nda, 7 cm çapa kadar olan tü-

mörlerde PN radikal nefrektomiye (RN) eflde¤erdir. An-

cak PN KRT’lerde halen yeteri kadar kullan›lmamaktad›r.

Pek çok aç›dan KRT’lerin tedavisinde primer yaklafl›m

olarak RN fazladan tedavidir. Esasen RN hastalar›n bü-

yük k›sm›nda belirgin renal fonksiyon de¤iflikli¤ine ne-

den olarak rastlant›sal tümör tan›s›n›n faydas›n› gölgele-

yebilmektedir. 

Küçük renal tümörlere yaklafl›m›n standardizasyonu

aç›s›ndan renal tümörün anatomik özellikleri çok önem-

li bir konudur. Ficarra ve ark. PADUA skoru (Preopera-

tif görünüm ve boyutlar›n kullan›m› ile oluflturulan bir

anatomik skor) isimli yeni bir anatomik tümör tan›mla-

c› sunmaktad›rlar. Bu sistemde tümör boyutu, tümör lo-

kalizasyonu, renal sinüs ve toplay›c› sistemle iliflkisi ve

böbrek içerisine do¤ru tümör derinli¤inin yüzdesi dik-

kate al›nmaktad›r. Bu sistem primer olarak PN’ ye ba¤l›

morbiditeyi öngörmek için tasarlanm›flt›r. Bu klasifikas-

yon flüphesiz belirgin bir ilerlemedir. Çünkü bugüne ka-

dar anatomik karar faktörü olarak sadece tümör boyutu

kullan›lmakta idi. fiu aç›kt›r ki konservatif cerrahiyi taki-

ben görülen morbiditede tümör boyutu rol oynayabilir

ancak bunun rolü s›n›rl› görülmektedir.

Bu sistemler için prospektif kullan›m ve eksternal va-

lidasyona ihtiyaç vard›r. Bu skorlar ayn› zamanda genifl

serilerde renal damarlar›n klemplenme süreleri, bazal ve

son renal fonksiyonlarla da iliflkili olmal›d›r. Bu tip ana-

tomik sistemler için ablatif, laparoskopik, robotik teknik-

Tablo 1.PADUA s›n›flamas›nda kullan›lan her bir parametre
için puanlama yöntemi. 

Anatomik Özellikler Score 

Boylamsal (polar) lokalizasyon
Superior/inferior 1
Orta 2

Ekzofitik oran›
_%50 1
< %50 2
Endofitik 3

Renal kenar
Lateral 1
Medial 2

Renal sinus
Tutulmam›fl 1
Tutulmufl 2

Toplay›c› sistem
Tutulmam›fl 1
Yer de¤ifltirmifl/tutulmufl 2

Tümör boyutu (cm)
≤ 4 1
4.1–7 2
> 7 3
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ler ve karfl›laflt›rmal› çal›flmalarda prospektif kullan›m› ile

ilgili çok say›da umut verici uygulama alan› vard›r. PA-

DUA skoru ayn› zamanda tedaviye ba¤l› potansiyel mor-

biditeden korkan hastalarda izlem veya aktif tedaviye ka-

rar vermek aç›s›ndan da kullan›fll› olabilir. Hasta, tümör

ve sonuçlarla ilgili esas de¤iflkenlerin do¤ru ve standardi-

ze flekilde toplanmas›, tedavi sonuçlar›n›n analizi, meta-

analizler için veri derlemesi ve klinik çal›flmalar›n flekil-

lendirilmesi aç›s›ndan da gereklidir. Hastalarla ilgili de-

¤iflkenler; yafl, cinsiyet, performans durumu, vücut kitle

indeksi ve daha önemlisi komorbiditedir. Sonuç olarak

yaflam kalitesi ve maliyetin de muhtemelen gelecekte bu

tip de¤erlendirmelerde hesaba kat›lmas› gerekecektir. 

Çevirmenin Yorumu

Böbrek tümörlerinde temel tedavi halen cerrahidir.

Cerrahi tedavide modern yaklafl›m Rabson taraf›ndan ra-

dikal nefrektominin tan›mlamas›yla bafllam›flt›r. Takip

eden y›llarda radikal nefrektominin s›n›rlar› sorgulan-

maya bafllanm›flt›r. Bunlar içinde lenfadenektominin s›-

n›rlar› ve hangi hastalarda fayda sa¤lad›¤› ile ilgili çal›fl-

malar yap›lm›flt›r. Ayr›ca adrenalektominin rutin yap›l›p

yap›lmamas› ve hangi hastalarda uygulanmas›n fayda

sa¤lad›¤› araflt›r›lm›flt›r (1). Radikal nefrektomi esasen

tüm böbrek tümörleri için standart tedavi yöntemi ola-

rak kabul edilmekle birlikte, nefrektomi sonras› böbrek

yetmezli¤i geliflmesi söz konusu olacak hastalarda zo-

runlu endikasyon nedeniyle nefron koruyucu cerrahi

(NKC) uygulamalar› yap›lm›flt›r. Nefron koruyucu cer-

rahi sonuçlar› umut verici oldu¤undan elektif flartlarda

da NKC uygulamalar› bafllam›fl ve onkolojik sonuçlar›-

n›n radikal nefrektomiyle benzer oldu¤u gösterilmifltir.

NKC’nin elektif endikasyonlarda radikal nefrektomiye

üstünlü¤ü uzun dönemde böbrek fonksiyonlar›n›n daha

iyi korunmas› ve benign tümörlerde gereksiz yere böb-

re¤in al›nmas›n›n engellenmesidir. Tüm tedavi yakla-

fl›mlar›nda oldu¤u gibi NKC ile ilgili de sorgulama ya-

p›lmaktad›r. Bunlar içinde tümör boyutu, multifokal tü-

mör varl›¤›, cerrahi s›n›r geniflli¤i, tümör lokalizasyonu,

iskemi süresi ve komplikasyon oranlar› say›labilir.

Laparoskopik uygulamalar›n giderek artmas›yla bir-

likte NKC uygulamalar›n›n laparoskopik veya robotik

yap›lmas› gündeme gelmifltir. Bu konuda henüz istenen

düzeye gelmemekle birlikte ciddi bir deneyim olufltu¤u

görülmektedir. Radikal nefrektominin laparoskopik ya-

p›lmas› günümüzde standart hale gelmifltir. Bununla

birlikte NCK için halen standart yaklafl›m aç›k cerrahidir.

Bunun en önemli nedeni s›cak iskemi süresi ve kompli-

kasyon oranlar›n›n aç›k cerrahi lehine olmas›d›r (2). El-

bette geliflen teknoloji ve deneyimle bu sorunun çözüle-

ce¤ini söylemek mümkündür. Süreç dinamik bir süreç

olup uygun endikasyonlarda radikal nefrektominin yeri-

ne NKC al›rken son dönemlerde NKC yerine minimal

invazif ablatif yöntemlerin uygulanabilirli¤i sorgulan-

maktad›r. Bugüne kadar ki deneyim ablatif yöntemlerin

etkili olmas›na ra¤men rezeksiyona dayal› yöntemlerin

yerini almas›n›n k›sa vade de mümkün olamayaca¤›n›

göstermektedir. Bununla birlikte cerrahi teknik uygula-

mas›n›n riskli oldu¤u hastalarda endikasyon dahilinde

alternatif tedaviler olarak kabul görmektedirler. Uzun

dönemde, geliflen teknoloji ile birlikte ablatif yöntemle-

rin daha etkili hale gelece¤inin ve belki de rezeksiyona

dayal› cerrahi uygulamalar›n yerini alabilece¤ini söyle-

mek çok da zor de¤ildir. Bundan da öte her solid renal

kitlede mutlaka tedavi uygulamas›n›n gerekti¤inin sor-

gulanmas›d›r. Böbrekteki solid kitlelerin özellikle küçük

boyutlarda %20 dolay›nda benign oldu¤u bilinmektedir

(2). Bu tümörlerde tedavi aç›s›ndan biyopsi al›nmas›

sorgulanmaya bafllanm›flt›r. Ayr›ca seçilmifl vakalarda

aktif izlem uygulanabilece¤ine dair yaklafl›mlar da var-

d›r. Ancak unutulmamas› gereken en önemli husus böb-

rek tümörlerinde cerrahi d›fl› tedavilerin hiç birinin kür

sa¤lamad›¤› ve prostat kanserinin aksine metastatik has-

tal›kta sa¤kal›m›n çok daha az oldu¤udur. Bu nedenle

böbrek tümörleri aç›s›ndan standart tedavi uygulamas›

d›fl›nda yap›lacak uygulamalar ciddi risk tafl›r. Ancak

hastaya ait faktörler nedeniyle standart tedavi yap›lama-

yacak durumlarda, hasta bilgilendirilmek flart›yla alter-

natif uygulamalar yap›labilir. 

Nefron koruyucu cerrahi yöntemlerde elektif endi-

kasyonlarla ilgi en önemli kriter tümör boyutu olarak

kabul edilmektedir. Önceleri bu s›n›r 4 cm iken son y›l-

larda s›n›r 7cm’ye kadar çekilmektedir (3). Ancak tümör

boyutu d›fl›nda tümörün böbrekte lokalizasyonu ve ana-

tomik iliflkileri de cerrahi teknik aç›s›ndan son derece
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önemlidir. Son y›llara kadar literatürde anatomik aç›dan

standardize edilmifl bir de¤erlendirme görülmemekte

idi. Mevcut çal›flma bu aç›dan önem arz etmektedir. Aç›k

NKC aç›s›ndan benim prati¤imde dikkate ald›¤›n en

önemli unsurlar; Tümörün boyutu ve tümörün sinüs ve

ana böbrek damarlar›yla olan iliflkisidir. Bir di¤er unsur

tümörün derinli¤i olmakla birlikte benim görüflüm, bu

unsur aç›k NKC aç›s›ndan tümörün sinus, damar ve top-

lay›c› sisteme olan iliflkisini etkilerse önemlidir. Bana

göre, laparoskopik yaklafl›m ya da ablatif yöntemler aç›-

s›ndan tümörün anterior veya posterior yüzde yerlefli-

mi, tümörün derinli¤i, toplay›c› sistemle olan iliflkisi,

polar veya santral yerleflimi, alt veya üst pol yerleflimi

aç›k cerrahiye göre daha da önemli gibi görülmektedir.

Ne yaz›k ki bunu test edecek yeterli say›da standardize

çal›flma mevcut de¤ildir. 

Bu çal›flmada aç›k NKC uygulanan hastalarda tümö-

rün anatomik özelliklerine göre puanlama yap›larak

standardize bir skor elde edilmifl ve bu skor ile kompli-

kasyon görülmesi aras›nda iliflki oldu¤u gösterilmifltir.

Bu çal›flma tümörle ilgili baz› anatomik faktörlerin cer-

rahi morbiditeye etkisi oldu¤unu göstermektedir. Bu

orijinal sistem 7 de¤iflken içermektedir; 1) tümörün an-

terior veya posterior yerleflimi, 2) boylamsal lokalizas-

yonu, 3) kenar lokalizasyonu, 4) sinusle iliflkisi, 5) üri-

ner toplay›c› sistemle iliflkisi, 6) böbrek içinde tümör

derinli¤inin yüzdesi, 7) santimetre olarak tümörün en

büyük çap›d›r. Yedi de¤iflkenin 6’s› için bir skor veril-

mektedir. Bu skor postoperatif morbidite için ba¤›ms›z

bir belirleyici olarak bulunmufltur. Elbette bu skorlama-

n›n en önemli faydas› çal›flmalar›n sonuçlar›n› karfl›laflt›-

r›rken daha objektif kriterlere göre karfl›laflt›rma olana¤›

sunmas›d›r. Bir di¤er avantaj› ise NCK aç›s›ndan aç›k, la-

paroskopik, robotik ve ablatif yöntemlerin birbiriyle de

karfl›laflt›r›lmas›na olanak sa¤lamas›d›r. 

Her ne kadar yazarlar gelifltirdikleri bu skorlama sis-

teminin laparoskopik veya robotik NKC için de uygula-

nabilece¤ini ileri sürseler de o hastalar için parametrele-

rin ba¤›ms›z de¤iflken etkisinin yeniden test edilmesi

gerekti¤ini düflünmekteyim. Yukar›da bahsetti¤im gibi

aç›k cerrahi ve laparoskopi de etkileri daha farkl› olabi-

lir ve skorlaman›n yeniden yap›lmas› gerekebilir. Litera-

türde benzer flekilde düzenlenmifl bir di¤er anatomik

sistem (RENAL nefrometre skoru) tan›mlanm›flt›r (4).

Bu skor önemli oranda PADUA skoru ile ortak özellikler

tafl›maktad›r. Buradaki amaç renal tümörün anatomik ta-

n›mlamas›n›n do¤ru flekilde yap›lmas›n› sa¤lamakt›r.

RENAL nefrometre skorlamas›nda 5 parametre vard›r.

Bu iki sistem aras›ndaki temel fark renal sinüsün tan›m›

ve toplay›c› sistem veya renal sinüse olan yak›nl›¤›n ta-

n›m›yla ilgilidir. 

Bu çal›flma ile ilgili limitasyonlar; 1) NKC de genel

olarak kullan›lan vasküler klemplemenin yap›lmamas›

dolay›s›yla iskemi süresinin net olarak belirlenemeyifli,

2) patolojik T1b hasta grubunun karfl›laflt›rma aç›s›ndan

azl›¤› ve 3) Aç›k cerrahi d›fl›nda laparoskopik veya robo-

tik cerrahi ile ilgili veri olmamas›d›r.

Bu s›n›rlamalara ra¤men çal›flma prospektif olarak

düzenlenmifl ve güncel bir eksikli¤i giderebilecek oriji-

nal bir çal›flmad›r. Elbette çal›flman›n eksternal validas-

yonu gerekli olup özellikle endoürolojik giriflimlerde ki

yeri belirlenmelidir. Ayr›ca bu skorlama sisteminin on-

kolojik sonuçlarla iliflkisi ayr›ca de¤erlendirilmelidir.
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Adrenal tümörler benign adenomlardan adrenokor-

tikal karsinomlara (ACC) kadar genifl spektrumlu pato-

lojiler olarak karfl›m›za ç›karlar. Adrenalektomi endikas-

yonlar› hormon salg›lanmas› ve/veya belirgin malignite

riski (tümör boyutu, radyografik özellikler, lokal invaz-

yon, lenf nodu tutulumu veya uzak metastaz gibi) bu-

lunmas›d›r. E¤er adrenal tümör küçük ve radyolojik ola-

rak benign görünüm sergiliyor ise laparoskopik cerrahi

yaklafl›m ilk tercih olaca¤› konusunda genel bir fikir bir-

li¤i mevcuttur. Ancak malign tümörden flüphelenildi-

¤inde ve çevre dokular tutuldu¤unda, aç›k adrenalekto-

minin endike oldu¤u aç›kt›r. Fakat lezyonun 4-6 cm’-

den büyük oldu¤u ve/veya komflu organ tutulumu ol-

mamakla birlikte radyolojik olarak artm›fl malignite ris-

ki bulundu¤u durumlarda uygulanacak optimal cerrahi

yaklafl›m henüz belirlenmeye çal›fl›lmaktad›r. Aç›k cerra-

hi genellikle en uygun seçenek olarak düflünülür ancak

baz› otörlerin vaka say›s› az olmakla birlikte laparoskopi

serileri yay›nlanm›flt›r.

Bu çal›flmada ACC’li hastalar›n tedavisinde aç›k ile la-

paroskopik adrenalektominin onkolojik etkinli¤i karfl›-

laflt›r›lm›flt›r. Ocak 2002-Haziran 2008 tarihleri aras›n-

daki hastalar›n verileri ele al›nm›fl ve çal›flman›n takibi

Haziran 2009’da sonland›r›lm›flt›r. Evre I ve II ACC,

McFarlane-Sullivan s›n›flamas›na göre belirlenmifltir

(komflu dokulara infiltrasyon, lenf nodu pozitifli¤i ve

uzak metastaz olmamas›). Eksik tümör evrelemesi veya

takip verisi olanlar, adrenalektomiye ek olarak cerrahi

rezeksiyon yap›lanlar (nefrektomi, pankreas kuyru¤u re-

zeksiyonu, parsiyel hepatektomi), makroskopik olarak

inkomplet rezeksiyon, tümör kapsülü aç›lmas›, laparos-

kopikten aç›k cerrahiye dönüfl, efllik eden kanseri ve kli-

nik olarak önemli komorbid hastal›¤› olanlar çal›flma d›-

fl› b›rak›lm›flt›r. Hastalar›n 6 ayda bir akci¤er ve bat›n

bilgisayarl› tomografisi ile takipleri yap›lm›flt›r. Rekür-

rens cerrahi sahada veya bölgesel lenf nodlar›nda sap-

tand›ysa lokal, abdominal karsinomatozis varsa perito-

neal veya uzak tutulum olarak de¤erlendirilmifltir. Lapa-

roskopik olarak tedavi edilen hastalarda port bölgesi re-

kürrensleri not edilmifltir. 

Kriterlere uygun 43 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. Bu

hastalardan 25’ine Aç›k adrenalektomi (AA), 18’ine de

laparoskopik adrenalektomi (LA) uygulanm›flt›r. AA

grubundaki hastalar anterior transperitoneal yaklafl›mla,

LA grubundaki hastalar ise transperitoneal laparoskopik

yaklafl›mla tedavi edilmifltir. Ortanca takip süresi tüm

hastalar için 35 ay (11-72)’d›r. Hasta özellikleri tablo

1’de verilmifltir. Rekürrens oranlar› AA grubunda %64,

LA grubunda %50 iken ortalama rekürrenssiz yaflam sü-

resi AA grubunda 18 ay, LA grubunda 23 ayd›r ve log-

rank testine göre anlaml› fark saptanmam›flt›r (p=0,8).

Hem AA hem de LA gruplar›nda 6’ar hastada lokal re-

kürrens tespit edilirken (p=0,5); uzak rekürrens AA

grubunda 10, LA grubunda ise 4 hastada gözlenmifltir

(p=0,2). Lokal rekürrensler AA grubunda 5, LA gru-

bunda ise 2 hastada birden fazla görülmüfltür (p=0,4).

Her iki grubun hastalar› aras›nda, rekürrensler tekrarla-

yan cerrahi (%26), mitotane (%8) veya sitotoksik ke-

moterapi (%30) ile tedavi edilmifllerdir. Bu uygulama-

lar s›kl›kla kombine kullan›lm›flt›r. Takip süresince AA

grubundan 7 (%28) hasta ve LA grubundan 1 (%5)

hasta ACC ile iliflkili nedenlerden dolay› ölmüfltür. Ha-

yatta kalan hastalar›n oran› 3 y›l takip sonunda AA gru-

bunda %84 ve LA grubunda %100’dür (p=0,3). Adre-

Evre I ve II adrenokortikal kanserlerde aç›k cerrahiye karfl›
laparoskopik adrenalektomi sonuçlar›n›n geriye dönük
de¤erlendirilmesi

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 I And II adrenocortical cancer
European Urology (26 Ocak 2010 tarihinde online olarak yay›na sunulmufltur.)
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nalektomiden sonra, AA grubunda 15 (%60), LA gru-

bunda 12 (%66) hasta adjuvan mitotan tedavisi alm›fl-

t›r (p=0,6). Rekürrenssiz sa¤kal›m göz önüne al›nd›-

¤›nda, çok de¤iflkenli analiz göre seçilen cerrahinin ba-

¤›ms›z prognostik faktör olmad›¤› saptanm›flt›r

(p=0.3).

Bu grubun daha önce yay›nlad›klar› çal›flma sonuçla-

r› ve bu çal›flmaya göre ACC’li hastalar›n cerrahi tedavi-

sinde LA uygulanabilir bir seçenektir. Her iki cerrahi te-

davinin rekürrenssiz yaflam sürelerinin benzer olmas› bu

tedavilerin benzer etkinlikte oldu¤unu göstermek aç›-

s›ndan önemlidir. Ayn› zamanda, AA ve LA’dan sonra

görülen rekürrens paternleri aras›nda da belirgin farkl›-

l›k saptanmam›flt›r. Ayr›ca, bu bulgu peritoneal karsino-

matozis ya da multipl rekürrenslerin LA ile tedavi edilen

hastalarda daha s›k oldu¤u hipotezini desteklememekte-

dir. Bu çal›flman›n sonuçlar›na göre cerrahi tedavinin ti-

pinin ba¤›ms›z bir prognostik faktör olmad›¤› ve iki

grup aras›nda üç y›ll›k hastal›ks›z yaflam beklentisinin

farkl› olmad›¤› görülmektedir. Ölen hasta say›s›n›n az

olmas› ve ek tedavilerin yaflam süresi üzerine etkisi ne-

deniyle kesin bir kan›ya varmak mümkün olmasa da

LA’n›n, Evre I ve II ACC’nin cerrahi tedavisi için etkili

bir seçenek oldu¤unu düflündürmektedir.

Çevirmenin Yorumu

Adrenokortikal kanserlerin nadir görülmesi ve agresif

seyirli olmalar› nedeniyle özellikle Evre I ve II hastalarda

cerrahi tedavi önerilmektedir. Adrenal tümörlerde kitlenin

boyutu malignitenin önemli belirleyicilerinden biridir.

Onkolojik sonuçlar göz önüne al›nd›¤›nda küçük tümör-

lerde laparoskopi ilk tercih olabilirken, boyut büyüdükçe

laparoskopinin uygulanabilirli¤i azalmaktad›r. Prospektif

randomize bir çal›flma olmamakla birlikte bu çal›flman›n

en güçlü yan› hasta gruplar›n› homojenize edebilmek için

oldukça kat› d›fllama kriterleri kullan›lmas›d›r. Bu çal›flma-

n›n sonuçlar›na göre, k›sa dönem onkolojik veriler ›fl›¤›n-

da ACC’nin cerrahi tedavisinde LA’n›n (cerrah›n tecrübesi

de göz önüne al›nmak kofluluyla) AA ile karfl›laflt›r›labilir

oldu¤u belirtilmektedir. Bu klini¤in ACC için bir referans

merkezi olmas› nedeniyle retrospektif olarak dizayn edi-

len, ancak az hasta say›l› ve k›sa takip süreli bu çal›flma ile

kesin bir yarg›ya var›lmas› mümkün de¤ildir.

Çeviri: 
Dr. Cenk Acar, Dr. Deniz Bolat
Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi,
Üroloji Anabilim Dal›, Denizli

Tablo 1. Hasta özelliklerinin karfl›laflt›r›lmas›

Aç›k Adrenalektomi Laparoskopik p de¤eri
(n=25) Adrenalektomi (n=18)

Ortanca yafl (y›l)(aral›k) 41.3 (24-68) 47 (28-69) 0.16

Cinsiyet Erkek (%) 9 (36) 8 (53) 0.8
Kad›n (%) 16(64) 10(47)

Tümör evresi
I 3(12) 3(20) 0.4
II 22(88) 15(80)

Ortanca tümör boyutu (aral›k) 10.5(3-17) 9(2-15) 0.39

Tümörün fonksiyonel durumu (%) Fonksiyone 14(56) 11(61) 0.5
Nonfonksiyone 13(44) 7(39)

Weiss histopatolojik skoru (aral›k) 6 (3-8) 6 (3-8)
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‹lk kez 2000 y›l›nda Binder ve ekibi taraf›ndan yap›-

lan robot yard›ml› laparoskopik radikal prostatektomi

giriflimini izleyen dönemde, baflta A.B.D. olmak üzere

pek çok yerde, da Vinci sistemi radikal prostatektomi ifl-

lemlerinin önemli bir k›sm›nda kullan›lmaya bafllanm›fl-

t›r. A.B.D.’de 2007 y›l›nda yap›lan radikal prostatekto-

milerin %70’inin robot yard›ml› oldu¤u bilinmekte, bu

yöntemle, daha az kan kayb› oldu¤u, hastanede yat›fl ve

iyileflme sürelerinin daha k›sa oldu¤u bildirilmektedir.

Bunlara ilaveten robot-yard›ml› cerrahi ile kanser kon-

trolünün ve fonksiyonel sonuçlar›n daha üstün oldu¤u

öne sürülmektedir. Ancak bu bulgular› destekleyebilce-

cek sa¤lam istatiksel veri yeterli de¤ildir. Sonuçlar genel-

likle kiflisel gözlemlere ve retrospektif analizlere dayan-

d›r›lmaktad›r. Bu çal›flmada, robot-yard›ml› radikal

prostatektomiye yöneliflte yer alan yay›nlar sistemik ola-

rak incelenmektedir. 

Bu amaçla, 1996 ve 2008 Aral›k aras›nda, Medline

ve Embase taraf›ndan dizinlenmifl yay›nlar incelenmifl.

‘Radikal prostatektomi’, ‘da Vinci’, ‘robotic’, ve ‘robot-

assisted laparoscopic prostatectomy’ anahtar kelimeleri

kullan›lm›flt›r. Tüm yay›nlar bir yazar taraf›ndan de¤er-

lendirilip elendikten sonra, 3 yazar›n bilgisine sunul-

mufltur. Yay›nlar›n ‘Metod’, ‘Bulgular’ ve ‘Tart›flma’ bö-

lümleri, ‘Consolidated Standards of Reporting Trials

(CONSORT)’ ve ‘Strenghtening the Reporting of Obser-

vational Studies in Epidemiology (STROBE)’ ilkelerine

dayan›larak incelendikten sonra kan›t düzeyleri, etik

onaylar›, istatisik yöntemleri, bulgu ve sonuçlar›n tan›-

m› de¤erlendirilmifltir. 

Bu yöntemler kullan›larak, 213 yay›n bulunmufltur.

Bunlar›n 75’i analiz kriterlerine uygunluk gösterdi¤in-

den, sistemik de¤erlendirmeye al›nm›fl olup bu de¤er-

lendirmeye al›nan 75 makalenin özellikleri Tablo 1’de

özetlenmektedir.

Yay›nlar incelendi¤inde, makalelerin %72’sinin 12

yazar taraf›ndan yaz›ld›¤› dikkat çekmektedir. Yay›nlar›

%37’sinde fonksiyonel sonuçlar›n de¤erlendirilmesi

için standart sorgulama formlar› kullan›lm›flt›r. Ö¤ren-

me e¤risini vurgulayan çal›flma say›s› %64 olup cerrahi

teknik makalelerin %80’ninde ayr›nt›lar›yla aç›klanmak-

tad›r. 

Sonuçlar bölümü incelendi¤inde, makalelerin

%76’s›nda giriflimlerin hangi tarihler aras›nda yap›ld›¤›

bildirilmektedir. Makalelerin %41.2’sinde ortalama ta-

kip süresi belirtilirken, %22.7’sinde takip süresinin ta-

mamland›¤› ifade edilmektedir. 

Tart›flma bölümlerinde ise, ancak makalelerin

%21’inde bulgular›n genellefltirilebilece¤i vurgulan-

Robot-yard›ml› laparoskopik prostatektomi ile ilgili düflük kalitede
kan›t: yay›nlanm›fl yay›nlar›n sistemik de¤erlendirilmesi

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 bas›lmak için kabul edildi)

Tablo 1. 2001-2008 aras›nda, robot-yard›ml› laparoskopik
prostatektomi ile ilgili yay›nlanan makalelerin özellikleri:

Çal›flma tasar›m›: n (%)

Olgu serisi 56 (%74.7)
Retrospektif kohort 11 (%14.7)
Prospectif kohort 6 (%8)
Randomize kontrollü 2 (%2.7)

Çal›flmaya kat›lan merkez say›s›
tek merkezli 72 (%96)
≥ 2 merkezli 3 (%4)

Etik kurul onay› al›n
Var 31 (%41.3)
Yok 44 (%58.7)

Olgu say›s›
1-99 5 (%33.3)
100-200 21 (%28)
≥ 200 29 (%38.7)

Çal›flman›n yap›ld›¤› merkez
Akademik 5 (%6.7)
Genel 1 (%1.3)
Belli de¤il 69 (%92)
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maktad›r. Yay›nlar›n %36’s›nda, kay›p verilerden söz

edilmekte, ve %50’sinde potansiyel “bias”lara de¤inil-

mektedir.

Yazarlar, tart›flma bölümünde öncelikle robot-yar-

d›ml› laparoskopik prostatektomi ile ilgili randomize

karfl›laflt›rmal› yay›n say›s›n›n yetersiz oldu¤unu vurgu-

lamaktad›r. Yay›nlanm›fl 2 randomize çal›flmada da, ka-

n›ta dayal› t›p aç›s›ndan esasen önemli olacak aç›k ve ro-

botik teknikler karfl›laflt›r›lmam›fl, robotik tekni¤in ken-

di ayr›nt›lar› ile ilgili karfl›laflt›rma yap›lm›flt›r. Tüm bul-

gular de¤erlendirildi¤inde, robotik cerrahiye bu h›zl›

geçiflin, yüksek kalitede kan›ta dayal› bulgular eflli¤inde

olmad›¤› görülmektedir. 

Çevirmenin Yorumu

Makalede aç›k radikalden robot-yard›ml› laparosko-

pik prostatektomiye geçiflte yay›nlanan makaleler siste-

matik olarak de¤erlendirilmifltir. Sonuçta bu devrimsel

geçiflte bizlere yol göstermesi beklenen ve aç›k – lapa-

roskopik- ve robotik prostatektomiyi karfl›laflt›ran, ran-

domize- karfl›laflt›rmal› çal›flmalar›n henüz yap›lmad›¤›

tesbit edilmifltir. Bu tip kan›t aç›s›ndan çok de¤erli çal›fl-

malar›n, akademik çevrelerce yap›labilmesi de oldukça

zor gözükmektedir. Robotik cerrrahi yay›nlar›n›n büyük

k›sm›, akademik olmayan az say›da merkezden, belli sa-

y›daki yazar taraf›ndan yap›lmaktad›r. Yay›nlarda genel

olarak daha üstün oldu¤u vurgulanan robotik cerrahiye

h›zl› geçifl, yüksek kalitede kan›ta dayal› yay›nlar arac›l›-

¤› ile olamam›flt›r. Ayr›ca, maliyet hiçbir makalede ay-

r›nt›l› olarak irdelenmemektedir. 

Tecrübeli ellerde, uygun evrelerde %90’n›n üstünde

15 y›ll›k sa¤kal›m›n, 3 y›l içinde %70’e yak›n ‘Trifek-

ta’n›n sa¤lanabildi¤i aç›k radikal prostatektomi karfl›nda,

robotik cerrahinin bu yükselifli, endüstrinin hem de re-

kabete dayanmayan pazarlama ve reklam becerisinin en

önemli göstergesidir. Toplumun internet arac›l›¤› ile

son derece bilgilendi¤i (ancak bilinçlenemedi¤i ve yön-

lendirildi¤i) bilgi ça¤›nda, prostat kanseri olan hastala-

r›n büyük oranda, robotik cerrahiye yönelifli, ve bu yö-

neliflin kan›ta dayal› bilimsel verilerle yeterince destekle-

nememesi, ancak endüstrinin toplum üzerindeki etkisi

ile aç›klanabilir. Hastalar, ‘lazer’ uygulamalar›nda da fla-

hit oldu¤umuz gibi, robot yard›ml› ameliyat edildikle-

rinde, teknolojinin son ürünlerinden faydalanacakm›fl

ve en iyi flekilde tedavi olacakm›fl beklentisi içinde ol-

maktad›r. 

Elimizde yeterince kan›ta dayal› veri olmamas›na

karfl›n, hepimizin kabul etmesi gereken endoskopik ve

robotik sistemlerin sa¤lad›¤› ‘3-boyutlu / yüksek çözü-

nürlüklü’ görüntü kalitesidir. Bu farkl›l›k, muhtemelen

ve ancak, aç›k cerrahi s›ras›nda damar-sinir demetinin

korunmas›nda ve apikal disseksiyonda bu unsurlara ye-

terli özeni göstermeyen cerrahlar›n sonuçlar›na üstün-

lük sa¤layacakt›r. 

Makalede irdelenen bir baflka konu da, ö¤renme e¤-

risinin sonuçlara etkisidir. Genel olarak h›zl› ö¤renildi¤i

kabul edilen robotik teknikle ilgili, hiç bir makalede de-

¤inilmeyen bir nokta ise robotik cerrahi uygulayan cer-

rahlar›n önemli k›sm›n›n, bilim dal› olarak üroonkoloji

de¤il, endoüroloji kökenli olmas›d›r. Robotik giriflimle-

rin 1000 olgunun üstünde aç›k cerrahi tecrübesi olan

üroonkologlar taraf›ndan yap›ld›¤›nda nas›l bir sonuç

al›naca¤› ise bir baflka merak konusudur. 

Çeviri:
Dr. Ahmet Tefekli, Dr. Tar›k Esen
Haseki E. ve A. Hastanesi Üroloji Klini¤i, ‹stanbul
‹stanbul Üniversitesi T›p Fakültesi Üroloji Anabilim
Dal›, ‹stanbul
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Laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) ve robot

destekli laparoskopik radikal prostatektomi (RALP) gibi

yeni teknolojiler gelifltirilmifltir. Son y›llarda bu minimal

invaziv cerrahi yöntemlere talep ve uygulanmalar› artar-

ken aç›k radikal prostatektomi (RRP) uygulanmas› azal-

m›flt›r. Sa¤l›k kaynak tahsisinin iyi yap›labilmesi için

RRP, LRP ve RALP’nin maliyetleri iyi de¤erlendirilmeli-

dir. Bu tekniklerin maliyetlerini de¤erlendiren karfl›lafl-

t›rmal› çal›flmalar yoktur. Bu çal›flmada yazarlar tek mer-

kezde tedavi edilmifl 643 hastan›n do¤rudan maliyetle-

rini karfl›laflt›rm›fllard›r. 

2003-2008 y›llar› aras›nda radikal prostatektomi uy-

gulanm›fl 643 hasta (262 RALP, 220 LRP, 161 RRP) ça-

l›flmaya dahil edildi. Preoperatif parametreler; yafl, vücut

kitle indeksi, PSA, prostat hacmi ve biyopsideki gleason

skorunu, operatif özellikler; sinir koruma, transfüzyon,

cerrahi ve perioperatif komplikasyonlar ve hastanede

kalma sürelerini içeriyordu. Detayl› maliyet bilgileri

hastane fatura departman›ndan al›nd›. Kar marjlar›, ro-

botun sat›n alma ve bak›m maliyetleri do¤rudan maliyet

karfl›laflt›rmas›na dahil edilmedi.

Hastal›k özellikleri her üç grupta benzerdi. Sinir ko-

ruyucu cerrahi RALP’inin %85’inde, LRP’nin %96’s›n-

da, RRP’inin %90’›n›nda uygulanm›flt› (p<0.001).

RRP’nin %100’ünde lenfadenektomi yap›l›rken,

RALP’inin %11’inde, LRP’nin %22’sinde uygulanm›flt›

(p<0.001). RRP uygulanan hastalar›n %21’ine, RALP

uygulananlar›n %4.6’s›na ve LRP uygulananlar›n

%1.8’ine kan transfüzyonu yap›lm›flt› (p<0.001). Has-

tanede kalma süresi RRP’de LRP ve RALP’den daha

uzundu. Medyan do¤rudan maliyet RALP’de LRP ve RRP

ile karfl›laflt›r›l›nca daha yüksekti (RALP: 6752$ [çeyrek-

ler aç›kl›¤› (ÇA): 6283–7369$]; LRP: 5687$ [ÇA:

4941–5905$]; RRP: 4437$ [ÇA: 3989–5141$];

p<0.001). En önemli farkl›l›k cerrahi tedarik (RALP:

2015$; LRP: 725$; RRP: 185$) ve ameliyathane mali-

yetlerinde idi (RALP: 2798$; LRP: 2453$; RRP: 1611$;

p<0.001) (Tablo 1). Robot için sat›n alma ve bak›m

maliyetleri de göz önüne al›n›nca, mali yük y›ll›k 126

olgu için hasta bafl›na 2698$ daha artacakt›. 

Ekonomik de¤erlendirmeler özellikle yeni teknoloji-

ler tan›t›ld›¤› zaman önemlidir. Bu de¤erlendirmeler,

yeni maliyetler ve potansiyel yararlar› aç›s›ndan yap›l-

mal›d›r. Radikal prostatektomide minimal invaziv cerra-

hi tekniklere olan talep ve uygulamalar artarken, aç›k ra-

dikal prostatektomi daha ender uygulan›r olmufltur, an-

Robotik, laparoskopik ve aç›k radikal prostatektomi’nin
maliyetlerinin karfl›laflt›r›lmas›

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

Tablo 1. Üç tip radikal prostatektominin toplam do¤rudan maliyet ve bireysel maliyet etkilerinin karfl›laflt›r›lmas› (ABD dolar› olarak)

De¤iflkenler RALP LRP RRP P

Do¤rudan maliyet, medyan (ÇA) 6752 (6283-7369) 5687 (4941-5905) 4437 (3989-5141) <0.0001
Cerrahi tedarik maliyeti (fiks) 2015 725 185 -
Ameliyathane maliyeti (ÇA) 2798 (2493-3175) 2453 (2130-2778) 1611 (1491-1995) <0.0001
Anestezi maliyeti medyan (ÇA) 419 (378-464) 365 (297-411) 234 (189-297) <0.0001
‹laç maliyeti medyan (ÇA) 297 (247-353) 271 (213-332) 272 (231-331) 0.0008
Lab maliyeti, medyan (ÇA) 295 (246-350) 386 (321-558) 659 (435-860) <0.0001
Oda ve yemek maliyeti <0.0001
Median (ÇA) 495 (495-990) 990 (495-990) 990 (990-1485)
Mean (SD) 778 (758) 873 (409) 1242 (678)
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cak bu de¤iflimin maliyete yans›mas› henüz iyi de¤er-

lendirilmemifltir. Yazarlar bundan önceki çal›flmalar›n-

da, karar analizi modelleri ve yay›nlanm›fl literatürlerin

meta-analizini kullanarak, 3 tekni¤in karfl›laflt›rmas›nda,

robotik radikal prostatektominin daha pahal› oldu¤unu

bildirmifllerdir. Bu yaz›da, kendi merkezlerindeki fiili

mali gider bilgilerine dayanarak 3 tekni¤in en genifl kar-

fl›laflt›rmal› çal›flmas›n› sunmufllard›r. Çal›flmada RALP

maliyeti önemli derecede LRP ve RRP’den yüksek bu-

lunmufltur. Bunun en önemli nedeni robotik cerrahi için

gerekli malzemelerin sa¤lanmas› ve ameliyathane mali-

yetleridir. LRP ve RALP’de ifllem daha uzun sürdü¤ü için

ameliyathane maliyeti de artmaktad›r. LRP maliyetleri

RALP ve RRP’nin aras›ndad›r ancak LRP teknik aç›dan

zorlay›c› bir ifllemdir ve Birleflik Devletler’de ço¤u lapa-

roskopik prostatektomi robot destekli uygulanmaktad›r.

Yak›n zamanlarda yap›lm›fl bir çal›flma iyileflme süresine

göre RALP uygulanan hastalar›n daha k›sa ücretli hasta-

l›k izni ald›klar›n› rapor etmifltir. K›sa iyileflme süresi

maliyet yükünü azaltabilir ancak bu bulgu prospektif ça-

l›flmalarla do¤rulanmal›d›r. Bu çal›flmada robot sat›n al-

ma ve bak›m maliyetleri do¤rudan maliyete dahil edil-

memifltir. Dahil edilseydi, her olgu için maliyet 2700$

artacakt›. 

Konuyla ilgili literatürün sistematik gözden geçiril-

di¤i, 37 karfl›laflt›rmal› çal›flman›n dahil edildi¤i rapor-

da, LRP ve RALP’nin aç›k prostatektomiden özellikle ö¤-

renme e¤risi s›ras›nda çok daha zaman al›c› ifllemler ol-

du¤u, kan kayb›, transfüzyon oranlar›, hastanede kalma

süresi ve komplikasyon bak›m›ndan ise minimal invaziv

ifllemlerin daha tercih edilir oldu¤u bildirilmifltir. Ancak

mevcut çal›flmalar, fonksiyonel ve onkolojik aç›dan bu

üç teknikten hiçbirinin üstünlü¤ünü göstermede yeterli

de¤il. Minimal invaziv yöntemlerin a¤r› ve hastanede

kalma süresini azaltt›¤› bildirilse de konuyla ilgili yap›-

lan di¤er bir çal›flmada Webster ve arkadafllar› 3 teknik

aras›nda hospitalizasyon ve a¤r› kesici kullanma bak›-

m›ndan anlaml› fark olmad›¤›n› bildirmifllerdir. Son bir

raporda, Hu ve ark.’lar› minimal invaziv LRP ve RALP

uygulanan hastalarda ameliyat sonras› ilk 6 ayda kurtar-

ma radyoterapisi ve hormon terapisi bafllanmas›n›n RRP

uygulanan hastalardan önemli derecede daha yüksek ol-

du¤unu bildirdiler. Bu özellikle düflük hacimli merkez-

ler için do¤ru olabilir. Di¤er taraftan, bu konuda tecrü-

besi yüksek bir klinikten yap›lan yay›nda Smith ve

ark’lar› cerrahi s›n›r pozitifli¤inin RALP’de daha az ol-

du¤u bildirilmifllerdir. Hastalar›n perspektifinden ise

RALP uygulanan hastalarda di¤er hastalara göre memnu-

niyetsizlik daha yüksektir, bunun en önemli sebebi “ye-

ni ve daha iyi” bir prosedürün beklentileri karfl›lamama-

s› olabilir.

Sonuç olarak robotik prostatektomi hasta ve cerrah›n

tercih etmesi nedeniyle gittikçe daha s›k kullan›lmakta-

d›r. Bu çal›flma ile bilgisayar modeli tabanl› çal›flmalarla

gösterilen yüksek RALP maliyeti, klinik çal›flma ile do¤-

rulanm›flt›r. RALP, cerrahi malzemelerin sa¤lanmas› ve

ameliyathane giderleri nedeniyle LRP ve RRP’den önem-

li derecede daha pahal›d›r. Ancak bu ifllemin maliyet et-

kinli¤i de¤erlendirilirken, fonksiyonel ve onkolojik so-

nuçlar› da göz önüne al›nmal›d›r.

Çevirmenin Yorumu

Bolens ve arkadafllar› radikal prostatektomi için uy-

gulanan 3 farkl› yöntemin maliyetlerini karfl›laflt›rm›fl-

lard›r. Çal›flmada robot destekli cerrahinin maliyetine

sat›n alma ve bak›m ücretleri dahil edilmemesine ra¤-

men, her olgu için yaklafl›k 2315$ maliyet eklenmekte-

dir. Sat›n alma ve bak›m ücretleri de eklenince her olgu-

da bu farka 2698$ daha eklemek gerekecektir. Bu bul-

gular RALP’nin, laparoskopik ve aç›k cerrahiden belirgin

olarak daha pahal› oldu¤unu göstermektedir. Ayr›ca bu

çal›flma robotik prostatektomide oldukça tecrübeli bir

merkezde yap›lm›flt›r. Daha az tecrübeli cerrahlar ve

uzun ameliyat sürelerinde robotik cerrahinin maliyeti

daha da artacakt›r. Çal›flman›n mesaj› oldukça nettir;

“prostat kanseri için en pahal› cerrahi yöntem robot des-

tekli laparoskopik prostatektomi”dir.

Bugüne kadar yap›lan çal›flmalarda hasta aç›s›ndan

RALP’nin yüksek maliyetini hakl› ç›karacak yeterli kan›t

sunulamam›flt›r. Son zamanlarda hasta memnuniyeti ile

ilgili yap›lm›fl 2 çal›flmada RALP uygulanm›fl hastalarda

memnuniyet oran›n›n daha düflük, fonksiyonel sonuçla-

r›n daha kötü oldu¤u bildirilmifltir (1, 2). Pahal› bir

yöntem olan robot destekli laparoskopik prostatektomi-

nin di¤er yaklafl›mlara göre fonksiyonel ve onkolojik üs-
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tünlük gibi önemli avantajlar sa¤lad›¤›n› gösteren pros-

pektif çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Ayr›ca, bu yüksek ma-

liyet genel olarak prostat kanseri için yap›lan harcamala-

r› da art›racakt›r. 

Robotun radikal prostatektomide uygulanmas›n›n,

fonksiyonel ve onkolojik sonuçlar› ve maliyeti d›fl›ndaki

önemli bir konu da, endoürolojik teknolojinin ulaflt›¤›

düzeyi göstermesidir. Özellikle maliyeti aç›s›ndan ol-

dukça dezavantajl› görünen günümüzün robot destekli

laparoskopik giriflimleri, gelecekte yap›lmas› planlanan

önceden programlanm›fl tam otomatik robotik endocer-

rahilerin öncüleri olabilir. Geliflmekte olan ülkemizde

robotik cerrahi, ürologlar taraf›ndan ça¤›n en yeni tek-

nolojisi olarak yak›ndan takip edilmekte, donan›m› olan

kliniklerde uygulanmakta ve yayg›nlaflmaktad›r. 

Çeviri:
Dr. Selçuk Güven
Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal›, Konya

Kaynaklar:

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

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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Tek kesiden laparoendoskopik cerrahi (LESS) lapa-

roskopik cerrahideki en son geliflmeyi temsil etmekte-

dir. Erken dönem çal›flmalar tekni¤in uygunlu¤unu ve

güvenirlili¤ini desteklemektedir. Laparoskopide aletle-

rin optimal pozisyonda yerlefltirilmesi cerrah›n ameliya-

t› baflar› ile sonland›rmas›nda çok önemli bir etkendir.

Konvansiyonel laparoskopide, kullan›lan aletlerin üç-

gensel olarak yerlefltirilmesi ifllemin gerçeklefltirilebil-

mesi için en kritik noktalardan birisidir. Bu gerekli cer-

rahi manevralar›n yap›labilmesi ve cerrahi disseksiyon

için gereklidir. Maalesef, tek port tekni¤inde bu üçgen-

sel yerlefltirme sa¤lanamamaktad›r. Bu teknik zorlu¤u

aflabilmek amac›yla yeni aletler tasarlanmaktad›r. Bu

aletlerin kullan›m› cerrahi ifllemi kolaylaflt›rmakta ve

aletlerle alakal› zaman al›c› teknik zorluklar› önlemekte-

dir. Aletlerle ilgili sorunlar halen tek port cerrahisinin

geliflimi önündeki en önemli engeldir. LESS’deki en ye-

ni geliflme pre-bent aletlerin gelifltirilmesidir.

Bu deneysel çal›flmada fleksib›l aletler ile pre-bent

aletler ve konvansiyonel laparoskopik aletler hem kuru

laboratuvar ortam›nda hem de hayvan laboratuvar›nda

karfl›laflt›r›lm›fl ve afla¤›daki hususlar de¤erlendirilmifltir:

1. Laparoskopik ifllemlerin gerçeklefltirilebilmesi için

gereken zaman›n her alet için ayr› ayr› de¤erlendiril-

mesi 

2. Temel laparoskopik ifllemlerin gerçeklefltirilebilmesi

için her aletin kullan›m ve manevra kabiliyeti

Hem kuru laboratuvar ortam›nda hem de hayvan labo-

ratuvar›nda afla¤›daki aletler kullan›ld›:

1. Konvansiyonel laparoskopik makas ve gresp›r (Rijid

ve düz)

2. Artiküle olan laparoskopik gresp›r (RealHand; Nova-

re Surgical Systems) ve standart laparoskopik makas

3. Pre-bent gresp›r (Olympus) ve standart laparoskopik

makas

Pre-bent aletler kar›n içerisinde aletlerin aç›lanmas›-

n› sa¤lamak ve manevra kabiliyetini artt›rmak için tasar-

lanm›flt›r. Konvansiyonel aletler klasik triangulizasyon

tekni¤ine göre üç porttan yerlefltirildi. Fleksib›l ve pre-

bent aletler ise tek porttan (Tri-port-Advanced Surgical

Concepts, Wicklow, Ireland) yerlefltirildi. Kat›l›mc›lar

iki gruba ayr›ld›. A grubu s›n›rl› laparoskopi tecrübesi

olan 3 t›p ö¤rencisinden oluflturuldu. B grubu 3 laparos-

kopik cerrahtan oluflturuldu. Kuru laboratuvar ortam›n-

da temel laparoskopik cerrahi ifllemler (Yakalama, çek-

me ve kesme) de¤erlendirildi. Hayvan laboratuvar›nda

porsin modeli üzerinde s›ras›yla üç çeflit aletler kullan›-

larak bilateral nefrektomiler yap›ld›. Tecrübeli bir cerrah

12 domuz üzerinde 24 nefrektomi ifllemi gerçeklefltirdi.

Kuru laboratuvarda ve hayvan modelinde tüm bu ifllem-

ler için gereken süre ve kuru laboratuvarda yap›lan ifl-

lemlerde yap›lan hatalar kaydedildi. Hem manevra kabi-

liyeti olarak hem de ifllemleri tamamlamak için gerekli

zaman diliminin uzunlu¤u aç›s›ndan pre-bent aletler

fleksib›l aletlere göre daha avantajl› idi. Fleksib›l aletler,

rijid aletlere göre ifllemlerin tamamlanmas› için daha

uzun zaman gerektirdi. Tek porttan pre-bent aletler kul-

lan›larak yap›lan kuru laboratuvar ifllemlerinde veya nef-

rektomilerde konvansiyonel aletlerin bir fark› yoktu.

Tüm kat›l›mc›lar ifllemler s›ras›nda fleksib›l aletleri kötü

manevra kabiliyeti sebebiyle kullan›lmas› zor buldular.

LESS cerrahisinde rijid aletlerin kullan›m› zor oldu-

Laboratuvar ortam›nda tek kesiden laparoskopik cerrahi
aletlerinin konvansiyonel laparoskopi aletleri ile karfl›laflt›rmal›
olarak de¤erlendirilmesi

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.
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¤undan çal›flmada bu aletler çoklu port cerrahisi s›ras›nda

kullan›ld›. Gerek manevra kabiliyeti gerekse de daha az

zaman harcanmas› aç›s›ndan pre-bent aletler fleksib›l alet-

lere göre daha üstün bulundu. Fleksib›l aletler port d›fl›n-

da sürtünme yapmakta ve asistanlar taraf›ndan de¤ifltiril-

mesi daha zor bulundu. Pre-bent aletler e¤imli yap›lar›

nedeniyle cerrahi sahada di¤er aletlerle çarp›flmamakta,

port d›fl›nda da çok az çat›flmaya sebep olmaktad›r. Pre-

bent aletler fleksib›l ve konvansiyonel aletlere göre daha

uzundur. Uzun ve e¤imli yap›s› port d›fl›nda cerraha daha

çok çal›flma alan› vermektedir. Tüm bu avantajlar›ndan

dolay› pre-bent aletler LESS için en uygun seçenektir. Ay-

r›ca fleksib›l laparoskopik kameran›n kullan›m› da kame-

ran›n aletlerle çat›flmas›n› engelleyecektir.

Sonuç olarak, pre-bent aletler fleksib›l aletlere göre

tek port cerrahisinde daha az zaman kayb›na sebep olan,

manevra kabiliyeti daha yüksek cihazlard›r. Porsin nef-

rektomi modelinde pre-bent aletlerle gerçeklefltirilen tek

port cerrahisi ve konvansiyonel aletlerle gerçeklefltirilen

çoklu port cerrahisi aras›nda zaman aç›s›ndan bir fark

yoktur. 

Çevirmenin Yorumu

Bence çal›flman›n en zay›f yönü çok subjektif ve kifli-

den kifliye rahatl›kla de¤iflebilecek kriterlere göre de¤er-

lendirilmifl olmas›d›r. Yazarlar da bu hususu tart›flma

bölümünde belirtmifllerdir. Bu arada konvansiyonal

aletler sadece çoklu port cerrahisinde kullan›lm›fl ve tek

port cerrahisinde kullan›lmam›flt›r. Ama tek-port cerra-

hisinde kullan›lan pre-bent aletler ile karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Konvansiyonel aletler tek port cerrahisinde kesinlikle

kullan›lmam›flt›r. Bu aç›dan pre-bent aletlerle yap›lan

konvansiyonel alet karfl›laflt›rmas› sonuca varmak için

anlaml› görülmemelidir. Tek port cerrahisinde özellikle

LESS donör nefrektomiden edindi¤im tecrübe ile bu ma-

kalenin sonuçlar›n› k›yaslad›¤›mda flu hususlar› belirt-

mekte fayda görüyorum:

1. Tek port cerrahisinde kullan›lan kamera tipi çok bü-

yük önem tafl›maktad›r. Tek porttan yap›lan laparos-

kopik ürolojik operasyonlarda yaflanan zorluklar›n

en önemlisi ayn› porttan giren çal›flma aletlerinin ve

kameran›n çat›flmas›d›r. Yay›nlarda bu çat›flmay›

azaltmak için genellikle 5mm kamera sistemlerinin

kullan›ld›¤› belirtilmektedir. Standart kamera sistem-

lerinde ›fl›k kayna¤› kameraya tepeden 90° aç› ile gir-

mektedir. Bu da di¤er el aletleri ile çat›flmaya neden

olmaktad›r. Yay›nlarda EndoEye (EndoEye, Oly-

mpus, Orangeburg, New York) kamera sisteminin

tercih edildi¤i belirtilmektedir. Bu sistemde ›fl›k kay-

na¤› kamera sistemine arkadan 0° aç› ile girmektedir.

Bu da kamera sisteminin el aletleri ile çat›flmas›n› en

aza indirmektedir. Yazarlar›n kendi yay›nlar›nda

önerdikleri gene Olympus marka fleksib›l kamera

sistemi de yukar›da belirtilen tüm avantajlar› tafl›-

maktad›r.

2. Tek port cerrahisindeki bir di¤er önemli nokta da

gerek cerrahi sahada gerekse de port d›fl›nda kamera

ve di¤er aletlerle çat›flmadan yeterli manevra alan›na

sahip olabilmektir. Pre-bent aletler bunu sa¤lamakta-

d›r. Fleksib›l aletlerin kullan›m› hakikaten zordur,

ayr›ca dokuyu çekme, diseke etme gücü de düflüktür.

Biz de tek port operasyonlar›m›zda fleksib›l aletleri

oldukça zorlanarak kullan›yoruz. 

3. Son husus da pre-bent aletlerin boylar›n›n uzun ol-

mas›n›n yaratt›¤› avantajd›r. Özellikle boyu 165cm-

170cm’nin üzerinde, vücut kitle indeksi 25

kg/m2’nin üzerindeki hastalarda uzun aletler cerra-

hiyi kolaylaflt›rmaktad›r. Özellikle tek port böbrek

cerrahisinde böbrek üst pol diseksiyonu standart

boydaki aletlerle oldukça zor olmaktad›r. 

Çeviri:
Dr. Burak Koçak
‹stanbul Memorial Hastanesi,
Üroloji ve Organ Nakli Bölümleri, ‹stanbul
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Üretra darl›¤› ürologlar› en fazla s›k›nt›ya sokan ko-

nulardan bir tanesidir. Baz› olgularda doku flap ve greft-

lerinin kullan›ld›¤› aç›k cerrahi yöntemler kullan›lmak-

tad›r. Ancak bu yöntemler zordur ve hem operasyon sü-

releri hem de operasyon sonras› iyileflme süreleri uzun-

dur. Bu nedenle bu ifllemler esnas›nda üretral defekti

köprülemek ve iyileflmeyi tetiklemek amac›yla daha az

invaziv ve morbid olan biyolojik olarak y›k›labilir ma-

teryallerin kullan›m› gündeme gelmifltir. ‹nce barsak

submukozas› domuz ince barsa¤›ndan elde edilen hüc-

resiz bir kollojen matrikstir. ‹mmonojenik de¤ildir ve

biyolojik olarak y›k›labilir özelliktedir. Tabaka halinde

kullan›ma haz›rd›r. Greft olarak kullan›ld›¤›nda ev sahi-

bi dokuda rejenerasyon için bir çat› görevi görmektedir.

Bu flekilde fibrozis yerine rejenerasyon ile iyileflmeyi

sa¤lamaktad›r. Bu özellik üretra gibi tubuler organlar

için çok önemlidir. Endoskopik uretroplasti yeni bir

kavramad›r. Aç›k tekniklerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda k›sa

operasyon zaman› ve k›sa hastanede kal›fl süresi gibi

avantajlara sahiptir. Endoskopik uretroplasti çal›flmala-

r›nda genelde üretrotom ile insizyon sonras› tam veya

k›smi kal›nl›ktaki cilt grefti kullan›lm›flt›r. Bu çal›flmala-

r›n sonuçlar› aç›k yöntemlerle karfl›laflt›r›labilir düzeyde-

dir ve az invaziv olma avantaj›na sahiptirler. Ancak cilt

greftinin elde edilmesi operasyon zaman›n› uzatmakta,

morbiditeyi artt›rtmakta ve ifllemi daha komplike hale

getirmektedir. Bu nedenle cilt grefti yerine ince barsak

submukozas› kullan›m› denenmifltir. 

Mevcut çal›flmada 0.5-2 cm uzunlu¤unda tekrarla-

yan, enflamatuar bulbar üretra darl›¤› olan 10 hastada

ince barsak submukozas› ile yap›lm›fl endouretroplasti-

nin sonuçlar› incelenmifltir. Tüm hastalara önceden en

az 1 defa üretrotomi interna yap›lm›flt›r ve darl›k tekrar-

lam›flt›r. Hastalar›n tamam›na sistoskopi, idrar ak›m h›z›

ölçümü, üretrografi ve üretra ultrasonu (7.5 mHz prob

ile) yap›lm›flt›r. Üretra ultrasonu ile spongiofibrozisin

derecesi saptanm›flt›r. Fibrozis, korpus spongiosumun

yar›s›ndan fazlas›n› etkiliyor ise yo¤un fibrozis olarak

kabul edildi ve bu hastalar çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. 

Operasyon tekni¤i: 2x3 cm’lik ince barsak submuko-

zas› 10 dakika süreyle serum fizyolojik içinde tutularak

hidrate edildikten sonra 12 Fr Foley kateterin inik balo-

nu çevresine sar›ld› ve balondan uzak noktalardan 4/0

katgüt ile katetere tesbit edildi. Kateterin uç k›sm› kesil-

mifltir. Genel veya bölgesel anestezi alt›nda saat 12 hiza-

s›ndan darl›k alan›na so¤uk b›çak ile üretrotomi interna

yap›lm›fl ve üretraya bir k›lavuz tel yerlefltirildi. K›lavuz

telin d›fl›ndan 15 F üretroskop ile üretraya girildi. Daha

sonra ince barsak mukozas› sar›lm›fl olan 12 F foley ka-

teter k›lavuz telin üzerinden üretroskopun kenar›ndan

üretraya itildi. ‹nce barsak submukozas› sar›l› foley kate-

terin balonu görüfl alt›nda üretral insizyon alan› üzerine

yerlefltirildi. Balon bu pozisyonda iken fliflirilerek foley

kateterin, dolay›s› ile ince barsak submukozas›n›n bu

alanda sabit kalmas› sa¤land›. Daha sonra k›lavuz tel ç›-

kar›ld› ve üretrotom ile greft yerlefltirilen alan gözlendi.

Üretroskop d›flar› ç›kar›ld› ve foley kateterin ucu 2/0

ipek suturler ile glansa tesbit edildi. Mesane drenaj› için

suprapubik yoldan 14 F foley kateter sistostomi olarak

yerlefltirildikten sonra hastalar taburcu edilmifllerdir. ‹ki

hafta sonra üretral kateter al›nd› ve suprapubik kateter

klempe edildi. Hasta rahat olarak idrar yapt›¤›nda sistos-

tomi al›nd›. Hastalar 3, 6 ve 12. aylarda idrar ak›m h›z›

ve üretrografi ile kontrol edildi. Retrograd üretrograma

göre rekürren darl›k oldu¤u saptanan olgulara Nylaton

kateter ile düzenli üretral dilatasyon yapmalar› önerildi.

Darl›k bulgusu olmayan olgular 6 ayl›k aralarla kontrol

edildiler.

Tekrarlayan üretra darl›¤› olgular›nda ince barsak submukoza
yamas› kullan›larak endoskopik uretroplasti: Bir ön çal›flma 

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
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Ortalama hasta yafl› 36 y›l ve ortalama darl›k uzunlu-

¤u 1.5 cm, ortalama operasyon süresi 18.6 dakika ve or-

talama takip süresi 14.25 ay idi. ‹ntraoperatif anlaml› bir

komplikasyon olmad›. ‹lk 2 hasta d›fl›nda di¤er hastalar

sadece 1 gün hastanede tutuldu. Bu 2 hasta 48 saat sü-

reyle hastanede tutuldular. Sadece 2 olguda darl›k nüks

etti. 

Endoskopik uretroplasti ilk olarak 1987 y›l›nda ta-

n›mlanm›flt›r. Daha sonra Knopp ve arkadafllar›n›n 1998

y›l›ndaki çal›flmas›nda “onlay” yama olarak ince barsak

submukozas› ile prepisyum cilt grefti karfl›laflt›r›ld›. ‹nce

barsak submukoza kullan›m› ile iyi vaskülerize kollojen

ve düz adale deste¤ine sahip normal tavflan epiteliyumu-

nun rejenerasyonu olmufltur. Prepisyum cilt grefti kulla-

n›ld›¤›nda kötü destekli, keratinize skuamöz hücreli epi-

tel olufltu, buda üretral divertikül oluflumuna yol açt›.

Baflka bir çal›flmada da yine tavflan modelinde tek taba-

kal› ince barsak submukozas›n›n üretra tamiri için uy-

gun olmad›¤› bulunmufltur. Donkov ve arkadafllar› 2006

y›l›nda ince barsak submukozas› kullanarak 9 hastada

aç›k uretroplasti yapm›fllard›r. Bu hastalar›n sadece 1 ta-

nesinde üretral enfeksiyondan dolay› 6. ayda darl›k tek-

rarlad›. Cerrahi sonras› 18. ayda di¤er 8 hastan›n maksi-

mum idrar ak›m h›zlar› 20-21 ml/saniye bulundu. An-

cak insanlarda ince barsak submukozas› kullan›larak ya-

p›lm›fl bir endoskopik uretroplasti pilot çal›flmas›nda so-

nuçlar olumsuz ç›km›flt›r. Çünkü 9 hastan›n 2’sinde

travma sonras› darl›k vard›. Bir hastada da 3 cm’den

uzun darl›k vard›. Mevcut çal›flmada 2 cmden k›sa enfla-

matuar, tekrarlayan, yo¤un spongiofibrozisin olmad›¤›

bulbar üretra darl›klar›nda ince barsak submukozas› ile

endouretroplasti baflr›l› bulunmufltur. Yazarlar 2 cm’den

uzun, yo¤un spongiofibrosizin oldu¤u ve travmaya ba¤-

l› meydana gelmifl üretra darl›klar›nda bu yöntemi öner-

memektedirler. Ancak bu konuda daha çok merkezin ka-

t›ld›¤›, prospektif randomize çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Çevirmenin Yorumu

1. Oldukça az say›da ve çok seçilmifl hastan›n dahil edil-

di¤i bu çal›flmada karfl›laflt›rma yap›lmam›flt›r. Sade-

ce üretrotomi interna yap›lm›fl benzer bir hasta gru-

bu ile ince barsak submukozas› kullan›lm›fl olan gru-

bun sonuçlar› karfl›laflt›r›lsa idi elde edilen veriler da-

ha anlaml› olabilirdi. 

2. Çal›flmaya al›nm›fl hastalar›n ço¤unlu¤u genç yaflta

olmas›na karfl›n ifllem sonras› maksimal idrar ak›m

h›z› de¤erlerinin çok yüksek olmamas› da ilginç bir

durumdur. 

3. Ayr›ca bu çal›flmada ince barsak submukozas›n›n

maliyetinden de hiç bahsedilmemifltir. 

4. ‹fllem sonras› üretra ultrasonu ile fibrotik alan›n de-

¤erlendirilmesi ve operayon öncesi durum ile karfl›-

laflt›r›lmas› iyileflmenin fibrozis ile mi yoksa rejene-

rasyon ile mi oldu¤unu anlamada faydal› olabilirdi.

5. ‹nce barsak submukozas›n›n rejenerasyonu sa¤laya-

rak iyileflmeyi sa¤lad›¤› belirtilmektedir. Bunun için

üretran›n hasarl› uçlar› ile ya onlay olarak ya da tu-

buler flekilde ince barsak submukozas›n›n uygun fle-

kilde sütüre edilmesi gereklidir. Böylece submukoza

bir çat› görevi görerek üzerinde epiteliyal doku iler-

leyebilir ve hasarl› alan› doldurabilir. Mevcut çal›fl-

mada uyguland›¤› flekilde ince barsak submukozas›

üretraya yerlefltirildi¤inde rejenerasyon yerine stan-

dart fibrozis ile iyileflmenin olmas› daha olas›d›r.

Çeviri:
Dr. Ali Atan
S. B. Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
3. Üroloji Klini¤i, Ankara
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Malignite ya da tekrarlayan selim hastal›klar sonucun-

da geliflen üreteral darl›klar›n nas›l tedavi edilece¤ine ka-

rar vermek bazen ürologlar için oldukça zordur. Perkü-

tan nefrostomi, polimerik üreteral stentler ve metal mesh

stentler üst üriner sistem darl›klar›n›n tedavisinde kulla-

n›labilirler. Yaflam kalitesi, s›k stent de¤iflim gereksinimi

ve stente ba¤l› semptomlar nedeniyle olumsuz etkilenir.

Tedavide en yüksek baflar› oran› %98.7 ile polimerik

stentlerdedir ve bunlar›n belirgin morbiditesi vard›r. Da-

ha uzun süreli drenaj sa¤lamak ve yaflam kalitesini artt›r-

mak amac›yla metal mesh stentler kullan›labilir. Bunlar-

da yüksek migrasyon oran›, enkrüstasyon ve tafllaflma ve

hiperplastik reaksiyon sonucu t›kanma gibi sorunlar var-

d›r. “Detour” isimli ekstra-anatomik stent gibi yeni teda-

vi alternatifleri ile ilgili deneyimler de oldukça azd›r.

“Resonance” metalik üreteral stent (Cook Medical,

Bloomington, Indiana, A.B.D.), d›fl kaynakl› nedenlerle

oluflan üreteral darl›klar›n geçici drenaj›n› (12 aya ka-

dar) sa¤lamak amac›yla gelifltirilmifltir. Bu yaz› malign

ve selim üreter darl›klar›n›n tedavisinde “Resonance”

stent etkinli¤ini de¤erlendiren en genifl hasta say›s›na sa-

hip bir çal›flmaya aittir.

Çal›flmaya çeflitli nedenlere ba¤l› üreteral obstrüksi-

yonu olan (Tablo 1), 50 (32 erkek 18 kad›n) hasta kat›l-

d›. 4 hastada stentler bilateral yerlefltirildi¤inden toplam

54 üreteral stent tatbik edilmifl oldu. “Resonance” stent-

ler, antegrad ya da retrograd teknikle yerlefltirildi. Uzun

ya da alt üreterde darl›¤› olan hastalara genel anestezi al-

t›nda perkütan antegrad stent uygulamas› yap›ld› (anteg-

rad yaklafl›mda standart perkütan nefrostomi prensibi

uyguland›). Retrograd stent uygulamalar›, lokal ya da

çok hafif sedasyon eflli¤inde yap›ld›. Rutin takipte tam

kan say›m›, tam idrar tahlili, idrar kültürü, serum kreati-

nin seviyeleri, ultrasonografi (ilk 6 ay boyunca her 4 haf-

tada bir ve daha sonra 3 ayl›k aralarla) tetkikleri yap›ld›.

Yeterli drenaj sa¤lanamamas›, çeflitli görüntüleme yön-

temleriyle pelvikalisyel sistemdeki genifllemede gerileme

olmamas› “Resonance” stentdeki baflar›s›zl›k olarak de-

¤erlendirildi. “Resonance” stentin, obstrüksiyonu orta-

dan kald›rmada baflar›s›z oldu¤u durumlarda, polimerik

üreteral stent ya da perkütan nefrostomi yerlefltirilerek

tedaviye devam edildi. Obstrüksiyon bulgusu olmasa da

14 ay sonra tüm “Resonance” stentler de¤ifltirildi.

Stent yerlefltirmede teknik baflar› oran› %100 idi. 24

hastaya antegrad/perkütan, 26 hastaya retrograd/sistos-

kopik uygulama yap›ld›. Maligniteye ba¤l› t›kan›kl›¤›

olan 4 hastaya çift tarafl› stent yerlefltirildi. 19 hastada

(%35) “Resonance” stenti yerlefltirilmeden önce balon

dilatasyonu yapmak gerekti. Ortalama takip 8.5 ay (4-

14) idi. Ortalama 11 ayl›k takipten sonra, A grubunda-

ki hastalarda üreteral aç›kl›k oran› %100 iken selim üre-

teral darl›klarda %44 idi (Tablo 2). Daha önce t›kanan

metal mesh stent nedeniyle “Resonance” stent tak›lan 7

Üreteral obstrüksiyonlar: pür metalik double-J stentler tedavide
seçilecek yol mu? 

Evangelos Liatsikos, Panagiotis Kallidonis, Iason 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

Tablo 1. “Resonance” stent ile tedavi edilen hastalar›n özeti

Grup Altta yatan hastal›k Olgu say›s›

Malin hastal›k Prostat ca. 8
(A grubu) Kolon ca. 4

Mide ca. 1
Jinekoljik ca.lar 7
Mesane ca. 3
Lenfoma 2

Selim hastal›k Üreteroenterik darl›klar 6
(Grup B)
Tafl hastal›¤› (Grup C) 8
‹yatrojenik (Üreteroskopik) 4
Darl›klar (Grup D)                  

Daha önce tak›l›p t›kanan Üreteroenterik darl›klar 7
Metal mesh stentler (Grup E)
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hastada da obstrüksiyon giderilemedi ve hiperplastik re-

aksiyona ba¤l› stent t›kan›kl›¤› nedeni ile ortalama 7

günde (2-12) stentlerin polimerik üreteral stentler ile

de¤ifltirilmesi gerekti. 

Malign obstrüksiyon nedeniyle stent konulan 12

hastada ortalama 11 ay (8-14) sonra stent de¤iflimi ge-

rekti. Ç›kart›lan 54 stentin 12’sinde stentin uçlar›nda da-

ha belirgin olmak üzere gözle görülür çökelti vard›. 

Bu çal›flmada darl›klar›n aç›k kalma oran›, 11 ayl›k

takip sonunda maliniteye ba¤l› ekstrensek darl›klarda

%100 idi. Selim hastal›kl› olgularda %44 gibi düflük bir

aç›kl›k oran› vard›. Bafllang›çta yaln›zca uzun ya da alt

üreter darl›klar›nda antegrad uygulama tercih edilirken,

daha sonraki vakalarda retrograd uygulaman›n ileri de-

recede zor olmas› nedeni ile antegrad uygulama tercih

edilmifltir. Stentler ç›kart›l›rken herhangi bir problemle

karfl›lafl›lmam›flt›r. 

Maligniteye ba¤l› d›fl bas› sonucu oluflan darl›k tedavi-

sinde “Resonance” stentler polimerik stentlerden daha

yüksek baflar›ya sahiptir ve d›fl bas›lara karfl› daha dirençli-

dir. Nefrostomi tedavide bir alternatif olmakla beraber

morbiditesi fazlad›r ve yaflam kalitesini çok düflürür. Ayr›-

ca polimerik üreteral stentleri s›k de¤ifltirmek gerekmekte-

dir. Bu morbiditeyi artt›r›r ve istenmeyen bir durumdur.

Yay›nlanan Dergide Editörün Yorumu

Bu çal›flma bize, “Resonance” stentin maligniteye ba¤-

l› d›fl bas› ile oluflan üreteral obstrüksiyonda güvenilir ve

yeterli iyileflme sa¤lad›¤›n› göstermifltir. Selim, proliferatif

obstrüktif hastal›klarda (üreteroileal anostomozlardaki t›-

kanan metal mesh stentler gibi) “Resonance” stent kon-

trendike olabilir. Tafl ya da üreteroileal anostomoz darl›k-

lar› gibi selim obstrüktif hastal›klarda göreceli endikasyo-

nu vard›r. Stent yerlefltirmek için uygun hasta seçmek ve

uygulama sonras› takip baflar›y› etkiler ve stentin baflar›s›z

kald›¤› durumlarda erken tan› koymay› sa¤lar. “Resonan-

ce” stentin gerçek endikasyon alanlar›n› netlefltirmek için

daha fazla klinik çal›flman›n yap›lmas›na gerek vard›r.

Çevirmenin Yorumu

Konvansiyonel double J stentlerden, uzun süreli ka-

teterizasyon gerektiren üreteral darl›klar›n tedavisinde,

(özellikle d›fl bas› kaynakl›) s›k t›kanma ve çökelti oluflu-

mundan dolay› istenilen verim al›namamaktad›r. Ayr›ca

stent ömrüne ba¤l› olarak da s›k s›k de¤iflim gereklidir

ve bu morbiditeyi artt›r›r. Çal›flmaya göre, d›fl bas›lara

dirençli, t›kanma ve çökelti oran› az “Resonance” meta-

lik stentler, selim patolojilere ba¤l› darl›klarda tam ola-

rak olmasa da maligniteye ba¤l› ekstrensek kaynakl› dar-

l›klar›n geçici tedavisinde oldukça yüksek bir baflar› ora-

n›na sahiptir. Bununla birlikte selim patolojilere ikincil

geliflen darl›klarda di¤er gruptaki baflar› oranlar›n› yaka-

layamamaktad›r. Maliyeti de göz önünde bulundurula-

rak etkin oldu¤u grupta iyi seçilmifl olgularda “Resonan-

ce” stentin kullan›labilece¤i kan›s›nday›m.

Çeviri:
Dr. Can Balc›, Dr. A. ‹smet Hazar
S. B. Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
II.Üroloji Klini¤i, ‹stanbul

Tablo 2. Gruplara göre stent sonuçlar›

Üreteral darl›k etyolojisi Hasta say›s› Darl›k aç›k kalma Tekrarlama
süresi ve oran› 

Malin hastal›k                  
A Grubu 25 11 ay takip %100 0

Selim hastal›k 6.8 ay takip %44       
B Grubu 6 3         
C Grubu 8 1
D Grubu 4 4

Selim,Daha önce 7 gün (2-12) takip
tak›l›p t›kanan %0 (baflar›s›zl›k)

Metal mesh 
Stentler

E Grubu 7 7
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Üreteral stent yerlefltirilmesi ve de¤iflimi üroloji pra-

ti¤inin rutin parças›d›r. Her ne kadar standart polimer

stentler 3-6 ay aras›nda belirgin bir komplikasyon olufl-

turmadan vücutta kal›yor olsalarda ürologlar›n ço¤u en-

kruste üreteral stent problemleriyle karfl› karfl›ya kalabi-

lirler. Enkrustayon, idrar bileflenlerinin stentin üzerinde

depozisyonu ile bafllar ve sonras›nda bu küçük depozis-

yonlar kalsifikasyon için birer matriks gibi davran›rlar.

Bu proses tekrarlay›c› tafl yapanlarda, hamile hastalarda,

ve kronik idrar enfeksiyonu olanlarda h›zl›d›r.

Ciddi derecedeki enkrustasyonlar radyolojik görün-

tülemelerde stent trasesi boyunca kal›nlaflmalar ya da

nodüler yap›lar fleklinde görülürler. Nadiren, görünüflte

hiçbir anormalite olmamas›na ra¤men stentin pelvis re-

nalisteki proksimal k›vr›mlar› aralar›ndaki kalsifikasyon

nedeniyle birbirlerine yap›fl›rlar. Bu durum geliflti¤inde

endoskopik olarak stentin mesanedeki distal ucu belir-

gin bir kuvvetle çekilmesine ra¤men proksimal k›sm›n

düzleflmedi¤i görülür. Fazla miktarda güç verilmesi üre-

ter yaralanmas›na yol açabilir. Biz minimal enkruste ol-

mufl üreteral stentlerin major giriflim yap›lmadan al›n-

mas›nda yeni bir tekni¤i sunuyoruz.

Teknik

Uzun süre stent kalmas› gibi nedenlerle stentin en-

kruste olmas› flüphesi ortaya ç›kt›¤›nda stent alma ifllemi

yap›lmadan önce floroskopi eflli¤inde stentin özellikle

proksimal k›sm›ndaki k›vr›lman›n aç›lmas›n› görmek

tavsiye edilen yaklafl›md›r. Floroskopide proksimal k›v-

r›m›n düzleflmemesi görüldü¤ünde ya da normal olarak

hafif traksiyonla stent gelmiyorsa burada tarif edilen tek-

ni¤imiz uygulanabilir. 

‹lk aflama stentin mesanede olan distal k›sm›n› üret-

ral mea’ya do¤ru çekilmelidir. Bu manevra kad›nlarda

k›sa üretra olmas› nedeniyle genellikle daha rahat yap›-

l›r. Fakat erkeklerde de s›kl›kla baflar›l›d›r. E¤er üretral

mea d›fl›na alam›yorsak enkruste JJ stentinin ç›kart›lma-

s› için üreteroskopi, ESWL, ya da antegrad nefroskopi

gibi di¤er yöntemlere baflvurulmal›d›r. 

Stent’in distal k›sm› d›flar› al›nd›ktan sonra stent’in

lümeninden bir k›lavuz tel yerlefltirilmeye çal›fl›lmal›d›r.

Lümenin t›kal› olmas› nedeniyle bu ifllemden sonuç al›-

nam›yorsa 0.38≥ PTFE ile kaplanm›fl (coated) k›lavuz tel

stentin yan›ndan pelvis renalise gönderilmelidir. Bunun

alternatifi olarak Glidewire yerlefltirildikten sonra iki

ucu aç›k 5 Fr open-end katater yard›m›yla PTFE-coated

tel ile de¤ifltirilebilinir. Biz, stent al›nma iflleminden ön-

ce bir adet emniyet k›lavuz teli yerlefltirilmesini öneri-

yoruz. K›lavuz tel yerlefltirme ifllemleri için yap›lan ma-

nevralarda stentin proksimale migrasyonunu önlemek

için dikkatli olunmal›d›r. 

Sonraki aflamada 2-0 prolen sütür kullan›larak distal

ucun yaklafl›k 1 cm gerisinden stent’e sütür at›lmal›d›r.

Bu sütür uzun bir loop olacak flekilde sütüre edilmelidir.

Bu uzun loop stent ç›kart›lma manevralar› s›ras›nda

stentin fikse edilmesine yard›mc› olacakt›r. Daha sonra

d›fl k›l›f› 10 Fr (lümeni 9 Fr) olan 35 cm boyunda 8/10

F üreter access k›l›f içinden fleksible grasping forseps

geçirilip sütür tutularak uzun loop k›l›f’tan ç›kart›l›r. 

Floroskopi eflli¤inde access k›l›f stentin üzerinden

proksimale kadar ilerletilir. Stentin distal k›sm›ndaki sü-

tür gergin tutularak access k›l›f›n oluflturdu¤u güç ile

proksimal k›sm› düzleflerek k›l›f›n içine girer. Böylece

k›l›f›n içine al›nm›fl olan stent emniyetli bir flekilde d›fla-

r› al›nm›fl olur. Daha önce yerlefltirilmifl olan emniyet

k›lavuz tel üzerinden yeni bir k›lavuz tel stent ç›karma

ifllemi s›ras›nda oluflabilecek ödemin yolaçaca¤› obs-

Üzerinde az derecede tortulaflma olmufl üreteral stentlerin
al›nmas›nda 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
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trüksiyonu önlemek amac›yla gecici olarak yerlefltirilir.

Üzerinde belirgin tortulaflmas› olan stentlerin ç›kar-

t›lmas› için pek çok algoritma vard›r. Bu giriflimler tipik

olarak, SWL, üreteroskopi, ve perkütan tekniklerini ya

tek bafllar›na ya da kombinasyon tedaviler olarak kulla-

n›rlar. Bildi¤imiz kadar›yla, literatürde göreceli olarak

daha az enkruste olan üreteral stentin ç›kart›lmas›n› ta-

n›mlayacak bir yöntem yoktur. Bugüne kadar florosko-

pide belirgin büyük kalsifikasyonu olmay›pta stentin

distal ucunda belirgin traksiyon yapmadan proksima-

lindeki k›vr›lman›n düzleflmedi¤i pek çok olgu biliyo-

ruz.

Olgular›n ço¤unda stentin içinden ya glidewire yada

stiff k›lavuz tel geçirilerek stentin d›flar› al›nmas› amaç-

lanmaktad›r. Fakat stent lümeninin enkrustasyonu dola-

y›s›yla bu durum her zaman geçerli olmayabilir. Bu du-

rum, yukar›da anlatm›fl oldu¤umuz tekni¤in en yararl›

oldu¤u durumdur. 

Biz bu tekni¤i sadece üreter stentinin distalini üretral

mea’dan ç›kt›¤› ve stentin distal k›sm›na sütür yerlefltir-

di¤imiz olgularda uygulad›k. Özellikle uzun üretra ne-

deniyle distal k›sm›n üretradan al›namayaca¤› erkek has-

talar bu tekni¤in k›s›tl›l›¤›d›r. 

Tarif etmifl oldu¤umuz bu tekni¤i stentin proksima-

lindeki k›vr›lman›n düzleflmesine olanak vermeyen mi-

nimal enkrustasyonu olan 5 kad›n ve 2 erkek hastada uy-

gulad›k. Anlat›lan teknik, bir kad›n hastada üreter access

k›l›f›n orifisi geçememesi nedeniyle baflar›s›zl›kla sonuç-

land›. Olgular›n hiç birinde üreter yaralanmas›, darl›¤›

gibi komplikasyon geliflmedi. 6 hastada 35 cm 8/10 F

access k›l›f yeterli iken bir erkek olguda pelvis renalise

ulaflmak için 55 cm’lik k›l›fa ihtiyaç duyuldu. 

Normal X-ray görüntülerinde belirgin kalsifikasyon

olmas› halinde enkruste stentlerle ilgili di¤er modalite-

lerin takip edilmesini öneriyoruz. Bu durumda tekni¤i-

mizin baflar›l› olmas› olanak d›fl›d›r ve sonuç almak için

yap›lan fazla güç vermek üreter avülzüyonu veya stent

fragmantasyonu gibi daha ciddi komplikasyonlara yola-

çabilir. 

Çevirmenin Yorumu 

Çal›flman›n yazarlar› üzerinde belirgin kalsifikasyonu

olmayan ancak yerlefltirilmifl olan JJ stentin de rahatça

ç›kmas›na engel olacak derecede X-ray’de görüntülene-

meyen kalsifikasyonu olan durumda nas›l bir yol izlen-

mesi gerekti¤ini tarif etmeye çal›flm›fllard›r. Tekni¤in ta-

rifinde endoürolojik emniyet kurallar› ba¤l› kalmaya çal›-

flarak s›k›nt›l› durumdan (ç›kart›lmakta zorlan›lan JJ

stent) herhangi bir ek komplikasyona meydan vermeden

kurtulunmas› amaçlanmaktad›r. Gerçektende rahatça d›-

flar› al›namayan stenti ç›kart›lmak için yap›lan her zorla-

ma üreterde avülzyona kadar varabilecek komplikasyon-

lara yol açabilir. Tekni¤in hedef olgular› yazarlar taraf›n-

dan iyi belirlenmifltir; 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 çekil-

meye baflland›¤›nda stent’in distal ucundaki k›vr›mlar

düzleflmeyecek. Zaten yaz›dan da anlafl›ld›¤› gibi X-ray’de

belirgin kalsifikasyon varsa bu yöntemi uygulaman›n

do¤ru olmad›¤› anlafl›lmaktad›r. Ancak bu tekni¤i baflar-

mak için çok daha k›s›tlay›c› olan bir konu var. O da JJ

stentin mesanedeki distal ucunu üretral mea’dan d›flar› al-

may› baflarabilmek ya da JJ stent’in buna izin verebilme-

si. Biliyoruz ki bugün de¤iflik ebad’larda stent mevcuttur.

Özellikle erkeklerde stent’in distal ucunun üretral me-

a’dan d›flar› al›nabilmesi için stent’in multi-length özel-

likte olmas› gerekir diye düflünüyorum. Yaz›dan anlafl›l-

d›¤› gibi tekni¤in uygulanabilmeside buna ba¤l›. Yazarlar

baflar›l› olduklar› erkek olgularda olay›n bu yönünü de ir-

deleyebilirlerdi. E¤er stent’in distali üretral meadan d›fla-

r› üretere ek bir güç yans›tmadan al›nabilinirse teknik be-

lirtilen indikasyon grubu için denenebilir. Yaz› bu yö-

nüyle ak›lda tutulmas› gereken bir tekni¤i tariflemifltir.

Çeviri:
Dr. Faruk Yencilek
Yeditepe Üniversitesi T›p Fakültesi
Üroloji Anabilim Dal›, ‹stanbul
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SÖYLEfi‹LER

Dr. Bar›fl Nuho¤lu, 
II. Üroloji Klinik flefi

Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Üroloji Kli-
ni¤i ne zamandan bu yana hizmet vermektedir?

Taksim ‹lk Yard›m Hastanesi hastane binas› 1969 y›-

l›nda hizmete girmifltir. Eski hastane binas› 1. Dünya sa-

vafl›ndan evvel Katolik papazlar›n, sörler evi, kimsesiz,

yetimhane bak›ma muhtaçlar için bak›mevi olarak bir

nevi hastane olarak kullan›lm›flt›r.

1979 y›l›nda Dr. ‹brahim Tuncay Sözer flefli¤inde

üroloji klini¤inin kurulmas› ve di¤er kliniklerin kurul-

mas›yla E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi statüsünde hiz-

met vermeye bafllam›flt›r. Hastanemizin sa¤l›k hizmeti

konusunda köklü bir geçmifli vard›r.

Endoürolojideki birçok cerrahileri gerçeklefltiril-
di¤ini duyuyoruz. Endoürolojideki cerrahi uygula-
malar mesela PNL ve laparoskopi ne zamand›r ger-
çeklefltiriliyor? 

Öncelikle klini¤imizde PNL ve Laparoskopik giriflim-

ler d›fl›nda di¤er, endoskopik giriflimler de baflar›yla uy-

guland›¤›n› vurgulamal›y›m. PNL gibi güncel yaklafl›m-

lar 2001 y›l›ndan itibaren, uygulanmaya bafllam›fl, k›sa

zamanda rutin cerrahi yaklafl›m halini alm›flt›r. Laparos-

kopik operasyonlar ise düzensiz aral›klarla 1996’da bafl-

lam›fl ve 2006’da rutin uygulamaya al›nm›flt›r.

Bölümünüzde herkes Endoüroloji ile ilgili mi? Yok-
sa alt seksiyonlaflma ile görev da¤›l›m› söz konusu mu?

Klini¤imizde; Çocuk Ürolojisi, Androloji, Üroonko-

loji, Ürojinekolojik giriflimlerde de seksiyonlaflma mev-

cuttur. Güncel uygulamalar baflar›yla gerçeklefltirilmek-

tedir.

Laparoskopi ve PNL üzerindeki ulusal veri taban›
oluflturulmas› ve buna bak›fl aç›n›z nedir?

Ürolojide bilimsel yaklafl›m›n son 30 y›l içerisinde

de¤iflti¤ini ve geliflti¤ini kabul edersek, sa¤l›kl› ulusal

verilere ihtiyac›m›z var. Geç bile kal›nd›¤›n› düflündü-

¤üm ulusal veri taban› oluflturulmas›n› çok olumlu kar-

fl›l›yorum. 

Doç. Dr. Bar›fl Nuho¤lu kimdir?
1965 Trabzon do¤umluyum. 1988’de Uluda¤ Üni-

versitesi T›p fakültesini bitirdikten sonra 1988-89 y›l›n-

da Sivas’ta mecburi hizmetimi tamamlad›m. 1998- 99

Bergama Devlet hastanesi 1999-2001 Mareflal Fevzi Çak-

mak Hast. Erzurum. 2001-2007 S.B Ankara E¤it. Ve

Arafl. Hast. 2007-2009 S.B Ba¤c›lar E¤it. Ve Arafl. Hast.

2009 ‘dan bu yana S.B Taksim E¤itim ve Araflt›rma Has-

tanesi Üroloji Klini¤i fiefli¤i yapmaktay›m. Evli ve 13 ve

19 yafllar›nda erkek çocuk sahibiyim. Eflim Göz Uzman›.

Küçük o¤lum ortaö¤retimde okumakta. Büyük o¤lum

Çapa T›p Fakültesi 3. S›n›f ö¤rencisi. 

Neden bu alana yöneldiniz?
Bu alan› seviyorum. Enteresan taraf› cerrahiyi ve tek-

nolojiyi ayn› anda kullan›yorsunuz. Yeniliklere aç›k, her

zaman yeni bir vaka ile karfl›laflabiliyorsunuz.
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fiimdiye kadar hep çal›flmalar›n›zdan söz ettik. Bi-
raz da özel hayat›n›za iliflkin sorular soral›m. Doktor
kimli¤i d›fl›nda Bar›fl Nuho¤lu ne yapar? Özel ilgi
alanlar› nelerdir ? Biraz hobilerinizden bahsedebilir
misiniz?

En aktif olarak yapt›¤›m fley babal›k. Hobilerim; se-

yahat, tatillerde özellikle bal›k tutmak, çiftçilik.

Diyelim ki bir iki gün bofl vakit buldunuz. Ne yap-
mak istersiniz? Nas›l de¤erlendirirsiniz?

Büyükada’da denize s›f›r 10 odal›k çok flirin bir pan-

siyon var. Ailemle oraya gider küçük o¤lumla flnorkel ve

z›pk›nla dalard›m. 

‹stanbul'un belki de Türkiye'nin en hareketli en
kozmopolit muhiti olan Taksim Beyo¤lu'nda çal›fl›-
yor olmak nas›l bir duygu? Keyifli noktalar› neler? S›-
k›nt›lar› nelerdir?

Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi; merkezi ve

e¤lence alan›ndaki konumu nedeniyle sa¤l›k hizmetle-

rinde önemli bir rol üstlenmekte. Zorluklar› ve keyifli

yanlar› çok fazla, her an her fleyin olabilece¤i bir muhit.

Takdir edersiniz ki keyifli yanlar›n› çal›flan hekimlerden

çok Cihangir muhitinde oturan insanlar yaflamakta. Be-

kâr asistan arkadafllar Cihangirde ev tutmakta genelde,

bofl zamanlar›nda Taksim’de sosyal aktivitelerde bulun-

du¤unu bowling, karaoke bar, konserlere, resim galeri-

lerine gitti¤ini biliyorum. 

Uzm. Dr. Ayd›n ‹smet Hazar 

Laparoskopi ve PNL üzerindeki ulusal veri taban›
oluflturulmas› ve buna bak›fl aç›n›z nedir?

Yeni yönetimin, yeni bir heyecanla bu ifle sar›lmas›

bizi de olumlu yönde motive etmifl olup klinik olarak

tüm olanaklar›m›zla destekliyoruz.

Uzm. Dr. Ayd›n ‹smet Hazar kimdir?
1963 Adana Do¤umluyum. Adana Erkek lisesinden

sonra 1980 -1987 y›l›nda Çukurova T›p Fakültesini bi-

tirdim. Mecburi hizmetimi Adana’da yapt›m. Daha son-

ra 1992 y›l›nda Taksim E¤itim Araflt›rma Hastanesi’nde

Üroloji asistanl›¤›n› bafllad›m 1997 y›l›nda tamamla-

d›m. Halen ayn› klinikte Uzman Dr. Olarak görev yap-

maktay›m. 

Neden bu alana yöneldiniz?
Cerrahi ve klinik aç›dan tatmin edici bir branfl olmas›.

Teknolojinin sa¤l›k sektöründeki ilerleyiflini baz
ald›¤›m›zda tedavi sürecindeki de¤iflimleri anlat›rm›-
s›n›z?

Erken teflhisler çok artt›. Geçmiflte zor gibi görünen

ve belli merkezlerde yap›lan operasyonlar daha çok ula-

fl›labilir merkezlerde yap›labilir oldu. Operasyon sürele-

ri k›sald›. Teknolojinin girmesiyle morbidite ve mortali-

tesi oldukça azald›.

Doktor kimli¤i d›fl›nda ‹smet Hazar ne yapar ?
Özel ilgi alanlar› nelerdir? fiiir mi yazar, Enstrüman
m› çalar? K›sacas› biraz hobilerinizden bahsedebilir
miyiz?

Seyahat, Foto¤rafç›l›k.

‹stanbul'un belki de Türkiye'nin en hareketli en
kozmopolit muhiti olan Taksim Beyo¤lu'nda çal›fl›-
yor olmak nas›l bir duygu? Keyifli noktalar› neler? S›-
k›nt›lar› nedir?

Keyifli noktalar› ana haber bültenlerinde izledi¤imiz

olaylar›n %70’i ‹stanbul’da meydana gelmektedir. Bunun-

da büyük bir k›sm› Taksim’de oluflmakta dolay›s›yla sürek-

li gündemin merkezinde olan bir bölgede çal›fl›yorsunuz.

‹stanbul’a gelen yada ‹stanbul’da bulunan insanlar e¤lence

yada kültürel amaçl› olarak mutlaka Taksimi ziyaret edi-

yorlar. Sevdi¤iniz bir çok insanla görüflebiliyorsunuz. 

Uzm. Dr. Osman Ceylan 

Laparoskopi ve PNL üzerindeki ulusal veri taban›
oluflturulmas› ve buna bak›fl aç›n›z nedir?

Her iki yöntemde de ulusal veri taban› oluflturulmak-

tad›r. Bu tabana hasta katk›m olacakt›r. 

Uzm. Dr. Osman Ceylan kimdir?
1959 do¤umlu evli 2 çocuklu bir üroloji uzman›-

y›m.



“Endoüroloji” Yönüyle Kliniklerimizi ve Meslektafllar›m›z› Tan›yal›m

Endoüroloji Bülteni 39

Neden bu alana yöneldiniz?
1980’lerde Endoürolojik ameliyatlar bafllad›¤›nda

gerçekten heyecanlanm›flt›m. Asistanl›k dönem sonu ve

ilk uzmanl›k dönemlerinde ilgim gider artt›. Teknoloji-

yi kullanmak ve minimal invaziv olmas› beni cezbetti. 

Teknolojinin sa¤l›k sektöründeki ilerleyiflini baz
ald›¤›m›zda tedavi sürecindeki de¤iflimleri anlat›r
m›s›n›z?

PCNL bana göre mükemmel bir ameliyat süreci. Lo-

botomi insiyonlar›n› düflündükçe 2 cm’den tafl ç›kart›l-

mas› dünyan›n en harika ameliyat› kan›mca. Laparosko-

pi Endoürolojik olarak bende ikinci s›ray› al›yor. 

Doktor kimli¤i d›fl›nda Osman Ceylan ne yapar?
Özel ilgi alanlar› nelerdir? fiiir mi yazar? Enstrüman
m› çalar? K›sacas› biraz hobilerinizden bahsedebilir
miyiz?

Ö¤renme döneminde ba¤lama çalmay› çok istedim.

K›s›tl› flartlarda sahipte oldum. Ancak beceremedim. F›r-

sat buldukça okuyorum, yürüyüfl yap›yorum. 

En büyük hayaliniz ve gerçeklefltirmek istedi¤iniz
projeleriniz nelerdir?

fiu anda e¤itimini ald›¤›m ancak hala olgunlaflt›ramad›-

¤›m robotik cerrahiye bafllamak, listeye girmek istiyorum.

‹stanbul'un belki de Türkiye'nin en hareketli en
kozmopolit muhiti olan Taksim Beyo¤lu'nda çal›fl›-
yor olmak nas›l bir duygu? Keyifli noktalar› neler? S›-
k›nt›lar› nedir?

Ö¤rencili¤imden beri (üniversite) yaflam›m Beyo¤-

lu’nda geçti. Ö¤rencilik dönemi d›fl›nda Taksim’in ben-

de ayr› yeri vard›r. En iyi vakit geçirdi¤im ‹stanbul böl-

gesi desem yalan olmaz. 

Uzm. Dr. M.B Can Balc›

Laparoskopi ve PNL üzerindeki ulusal veri taban›
oluflturulmas› ve buna bak›fl aç›n›z nedir?

Çok olumlu bir giriflim. Art›k baflvurabilece¤imiz

çok genifl bir kaynak olaca¤›n› düflünüyorum. Böylece

çok daha anlaml› çal›flmalar yap›lacak ve sonuçlar elde

edilecek. Oluflumuna ve geliflimine maksimum katk›

sa¤lamal›y›z.

Uzm. Dr. M.B Can Balc› kimdir?
1968 istanbul Do¤umluyum. 1991’de Trakya Üniv.

T›p Fak. Bitirdikten sonra 1992’de Taksim E.A.H ‘de uz-

manl›k e¤itimimi ald›m. Halen ayn› hastanenin 2. Üro-

loji Klini¤inde çal›flmaktay›m. 1 y›ll›k evliyim.

Neden bu alana yöneldiniz?
Üroloji, tedavilerimizin sonucu objektif olarak göre-

bildi¤iniz teknolojiyle iç içe ve çok dinamik bir uzman-

l›k alan›. Bu yönüyle bana cazip geldi.

Teknolojinin sa¤l›k sektöründeki ilerleyiflini baz al-
d›¤›m›zda tedavi sürecindeki de¤iflimleri anlat›rm›s›n›z?

1992’de uzmanl›k e¤itimine bafllad›¤›m›zda klini¤i-

mizde sistoskopi ve tur malzemesinden baflka endosko-

pik ürün yoktu. fiimdi Endoüroloji park›m›zdaki cihaz-

lar› saymak için ay›rd›¤›n›z alan yetmez.

Doktor kimli¤i d›fl›nda ‹smet Hazar ne yapar? Özel
ilgi alanlar› nelerdir? fiiir mi yazar? Enstrüman m› ça-
lar? K›sacas› biraz hobilerinizden bahsedebilir miyiz?

F›rsat buldukça seyahat ederim. Seyahatlerimde

mümkün oldu¤unca kalabal›k ve hareketli yerleri tercih

ederim. Sessizlik ve hareketsizlik pek bana göre de¤il.

En büyük hayaliniz ve gerçeklefltirmek istedi¤iniz
projeleriniz nelerdir?

Eflimle beraber, Alaska ve Antartika’y› da içeren bir

dünya turu.



“Endoüroloji” Yönüyle Kliniklerimizi ve Meslektafllar›m›z› Tan›yal›m

40 Endoüroloji Bülteni

‹stanbul'un belki de Türkiye'nin en hareketli en
kozmopolit muhiti olan Taksim Beyo¤lu'nda çal›fl›-
yor olmak nas›l bir duygu? Keyifli noktalar› neler? S›-
k›nt›lar› nedir?

Nas›l ki Türkiye’nin kalbi ‹stanbul’sa, ‹stanbul’un

kalbi de Taksim bence. Bir solukta sizi yo¤un çal›flma or-

tam›ndan çekip ç›karan kafelerden, restoranlara, sine-

madan sanat galerilerine kadar genifl yelpazede alterna-

tifler sunan 24 saat yaflayan bir bölgede çal›fl›yor olmak

zaten tüm zorlu çal›flma koflullar›n› unutman›z› sa¤l›yor. 

Söylefli & Foto¤raflar: Ahu Tümay
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Katılımcıların tümüne hazırlanmış detaylı program ve izlenecek yolları içeren bilgi dos-
yası 15 gün önceden ellerinde olacak şekilde ulaştırılır.  Bu  “Bilgi dosyası”nda yer alan
içerikler:

1   Eğitimin alınacağı merkezlere (şehirlere) olan ulaşım bilgileri ve biletler.
2  Eğitimin alınacağı merkezlerin bulunduğu şehirde kalınacak hotel ve

buraya olan ulaşım hakkındaki detaylı bilgi.
3    Eğitim programında uygulanacak “Kuru Laboratuar”daki uygulamaların 

basamak basamak gösterildiği tanıtıcı DVD.
4    Eğitim programı hakkındaki detaylı bilgi kitabı.

Bu kitap içinde
i.Eğitim hakkındaki detaylı bilgi.
ii.Kuru Laboratuar’da uygulanacak dikiş ve düğüm eğitim basamak
larının yazılı tanımı.
iii.Her bir adımda gerçekleştirilen basamaklardaki uygulamalar hak
kındaki detaylı bilgilerin kayıt edileceği çizelgeler.

5   Eğitimin alındığı merkezde uygulanmış olan ameliyatların sonradan hazır
lanmış ve katılımcıya kargo ile iletilen DVD lerin yerleştirileceği koruyucu 
bölüm.

Eğiticilere özellikle “Hands-on-Training” modellerindeki eşdeğerliliği sağlamak için kur-
siyerlere anlatacakları görsel dökümanlar ve verecekleri kuru laboratuar eğitiminin adım-
larını içeren sunular 30 gün önceden eğiticilerin ellerinde olacak şekilde ulaştırılır.

Planlanan program doğrultusunda kursiyerlerin eğitim alacakları dönemdeki Perşembe
ya da Cuma akşamı eğitimin alınacağı şehre ulaşımları ve konaklamaları sağlanır.

Başvuru: 

Endoüroloji Derneği
Tel : +90 212 232 46 89    GSM : +90 541 710 34 05  

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

1. Basamak  
Her bir gün için laparoskopik asendan radikal prostatektomi uygulamalı 1e1 ameliyat
ve ardından kuru laboratuarda toplam 8-9 saat, iki eğitmenin demonstrasyon, yakın gö-
zetiminde yapılandırılmış “Longitidunal-Parabolik Dikiş ve Düğüm” eğitimi verilir.

2. Basamak 
Her bir gün için Laparoskopik retroperitoneal radikal nefrektomi ve laparoskopik de-
sendan radikal prostatektomi uygulamalı 1e1 ameliyat ve kuru laboratuarda toplam 8-
9 saat, iki eğitmenin demonstrasyon, yakın gözetiminde yapılandırılmış “Parabolik ve
Dikiş ve Düğüm” eğitimi verilir.

3. basamak  
Her bir gün için laparoskopik transperitoneal radikal nefrektomi uygulamalı 1E1 ameliyat
ve kuru laboratuarda toplam 8-9 saat, iki eğitmenin demonstrasyon, yakın gözetiminde
yapılandırılmış “Derin Dorsal Ven ve Uretra Modelinde Farklı Açılı Dikiş ve Düğüm” eği-
timi verilir.

4. Basamak  
Laparoskopik pyeloplasti vb. rekonstrüktif ağırlıklı uygulamalı 1e1 ameliyat ve kuru la-
boratuarda toplam 8 - 9  saat, iki eğitmenin demonstrasyon, yakın gözetiminde yapı-
landırılmış “Veziko-Uretral Anastomoz Dikiş ve Düğüm” eğitimini ve domuz labor
tuarında ise Nefrektomi, Pyeloplasti, Lenfadenektomi eğitimini tamamlarlar.

GÜZ
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Ülkemizde ilk kez, Endoüroloji Derne¤i taraf›ndan

düzenlenen ve ileri laparoskopik cerrahi e¤itimi özelli¤i

tafl›yan kursumuzun ikincisi Boehringer-Ingelheim fir-

mas›n›n koflulsuz deste¤i, Ethicon ve Olympus firmalar›-

n›n sa¤lad›¤› teknik yard›m ile 18 ve 19 Mart 2010 tari-

hinde Akdeniz Üniversitesi Klinik Anatomi Araflt›rma ve

Uygulama Ünitesi’nde baflar›l› flekilde gerçeklefltirildi. 

Temel laparoskopi e¤itimi alm›fl olan 8 meslektafl›m›z

“‹leri Laparoskopi E¤itim Program›”m›z›n önemli parças›

olan “taze kadavrada laparoskopik anatomik diseksiyon

kursuna” kabul edildi. Bu kursta amaç, kuru laboratuar ve

domuz laboratuar›nda e¤itim al›nd›ktan sonra klini¤e

ad›m atmadan önce insan anatomisinde laparoskopik üro-

lojik cerrahi disseksiyonlar›n ve ameliyatlar›n gerçekleflti-

rilmesi böylece ürolojik anatomik yap›lar ve iki boyutlu

laparoskopik cerrahinin tam anlam›yla adaptasyonunun

kat›lan meslektafllar›m›zca kavranmas›yd›. Bu amaca yö-

nelik olarak e¤itime kabul edilen 8 kursiyere taze kadavra

üzerinde (Resim 1a ve Resim 1b) 5 e¤itmenimiz (Dr. Er-

dal Apayd›n, Dr. ‹smet Yavaflçao¤lu, Dr. Tibet Erdo¤ru,

Dr. Lütfi Tunç, Dr. Yakup Kordan) taraf›ndan s›ras›yla, la-

paroskopik ilk girifller (Resim 2a ve Resim 2b) ve intra-

korporeal eksplorasyon (Resim 3) ve sonras›nda laparos-

kopik pelvik lenfadenektomi, laparoskopik radikal prosta-

tektomi ve veziko-uretral anatomoz, laparoskopik nefrek-

tomi, laparoskopik surrenalektomi, laparoskopik radikal

ENDOÜROLOJ‹ DERNE⁄‹
‹LER‹ LAPAROSKOP‹ E⁄‹T‹M PROGRAMI

Taze Kadavrada
Laparoskopik Anatomik Disseksiyon Kursu

18 – 19 Mart, Antalya

Resim 1a

Resim 1b

Resim 2a
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sistektomi ameliyatlar› ad›m ad›m anlat›larak kursiyerlere

yapt›r›ld› (Resim 4a, -4b ve -4c). 

E¤itmenlerimizin birebir bütün diseksiyonlar›n ba-

fl›nda kursiyerlere laparoskopik anatomik nirengi nokta-

lar›, pratik disseksiyon teknikleri ve tecrübelerini aktar-

malar› ile (Resim 5, Resim 6), kursiyerler s›ras›yla, e¤it-

menlerin gözetiminde ad›m ad›m bu ifllemleri gerçek-

lefltirmeye bafllad›. Sadece anatomik disseksiyonun de-

¤il, ayn› zamanda rekonstrüktif uygulamalarda intrakor-

poreal dikifl ve dü¤üm e¤itimleri, kuru laboratuar ve do-

muz pratiklerinden sonra ilk kez insan anatomisinde gü-

venle ancak yak›n e¤itmen gözetiminde kursiyerler tara-

f›ndan uyguland›. Laparoskopik radikal prostatektomi-

nin en zor ad›m› olan veziko-uretral anastomozun taze

kadavra modeli üzerinde mükemmel flekilde uygulan›-

yor olmas› laparoskopik anatomoz e¤itimi için çok

önemli bir ad›md›.

Taze kadavra disseksiyonunda laparoskopinin bütün

avantajlar› olan büyütme ve net görüntüyü kullan›rken

(Resim 3), yan salona yay›nlanan görüntü ve ses iletimi

ile (Resim 7) “Temel Laparoskopi E¤itim Program›”m›za

kat›lm›fl olan 15 meslektafl›m›z (Resim 8) kuru laboratu-

ar e¤itim ad›mlar›n› uygulad›klar› s›rada interaktif flekilde

tüm ameliyatlar› ve resim içinde resim tekni¤i ile verilen

temel e¤itim görüntülerini izledi (Resim 9, Resim 10).

Resim 2b

Resim 3

Resim 4a

Resim 4b

Resim 4c
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Bu aflamada tümüyle canl› ameliyat görüntüsüne benzer

görüntü ve sorular› ile e¤itime aktif olarak, hem de intra-

korporeal dikifl ve dü¤üm e¤itimlerinin ilk ad›mlar›nda

oldukça faydalanacaklar› flekilde kat›ld› (Resim 11). 

Hayata geçirdi¤imiz e¤itim modelleri ile, mezuniyet

sonras› bilimsel ve e¤itsel bir meslek kuruluflu felsefesine

sahip Endoüroloji Derne¤i’nin, 2010 y›l›nda da e¤itim

burslar›, “1e1” yerinde canl› laparoskopi ve PNL e¤itimi,

Endoüroloji Yaz Okulu ve bölgesel toplant›lar›m›z yan›n-

da “Taze Kadavrada Laparoskopik Anatomik Disseksiyon

Kursu” bahar e¤itimi temel laparoskopi e¤itimi ile kom-

bine edilerek baflar›l› flekilde tamamlad› (Resim 12).

Resim 5

Resim 6

Resim 7

Resim 8

Resim 9



Endoüroloji Derne¤i’nin E¤itim Programlar›ndan Haberler

46 Endoüroloji Bülteni
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Kursumuzun sonras›nda “‹leri ve Temel Laparoskopi

E¤itim Program›”m›z› tamamlayan de¤erli kat›l›mc› mes-

lektafllar›m›za belgeleri sade bir törenle verildi. Kursumuz

hakk›nda kat›l›mc›lar›m›z›n olumlu ve elefltirel geri bildi-

rimleri gelece¤e yönelik planlanacak di¤er programlar›m›z

aç›s›ndan bizim için çok de¤erli oldu. Burada kazand›¤›-

m›z bir ad›m tecrübe ve de¤erli kat›l›mc› meslektafllar›m›z-

dan edindi¤imiz geri bildirimler ile elimizden geldi¤ince

daha da güzelini hep beraber paylaflmay› ümit ediyoruz.

Sayg›lar›m›zla

Endoüroloji Derne¤i

Resim 10

Resim 11

Resim 12

Endoüroloji derne¤inin mevcut e¤itim programlar›-

n›n Türkiye’de bir devrim niteli¤inde oldu¤unu düflü-

nüyorum. Mevcut cerrahi ilerleme ivmesinde bizim yal-

n›z olmad›¤›m›z aflikar. Art›k san›r›m hiçbir yöntem

yoktan var edilemeyecek. Yenili¤e ulaflmak için ise bir

fleylerin kökünü kaz›mak yerine, o kökleri birbirine afl›-

lamak yeterli olacak bence.

Dr. Yusuf ‹lker Çömez – S. B. Çanakkale Devlet
Hastanesi

Yeterli miktarda kuru laboratuarda çal›flma imkan›

buldum. Endoüroloji Derne¤i’ne bu de¤erli çal›flmaya

vakit ay›rd›klar› için çok teflekkür ederim.

Dr. Muhittin Çal›flkan – ‹stanbul Özel Medilife T›p
Merkezi 

Bütün ekibin gayreti ve ilgisine çok teflekkür ederim.

Dr. U¤ur Üyetürk – S. B. Etlik ‹htisas E. ve A. Hastanesi
Laparoskopi dünyas›na ilk ad›m› att›¤›m için mutlu-

yum. Eme¤i geçen hocalar›m›za en kalbi flükranlar›m›

sunuyorum. Pratiklerden oldukça yararland›m.

Dr. Hüseyin Fikret Solak – S. B. Yalova Devlet Has-
tanesi

Bugüne kadar ald›¤›m e¤itim programlar› içinde EN

“Taze Kadavrada Laparoskopik Anatomik Disseksiyon Kursu” ve “Temel Laparoskopi E¤itim Program›” ile
ilgili baz› kat›l›mc› meslektafllar›m›z›n geri bildirimlerinden:
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MÜKEMMEL‹…

Dr. Selami Albayrak – S. B. Dr. Lütfi K›rdar Kartal
E. ve A. Hastanesi

Temel olarak çok güzel bir bafllang›çt›. Uzman olun-

ca bafl›bofl kalmay›p e¤itimimin ayn› hassasiyetle devam

etti¤ini hissettim.

Dr. Eyüp Burak Sancak – S. B. Giresun Devlet Hastanesi

‹ki günlük yo¤un e¤itim program›nda “bundan da-

ha iyi veya daha ilerisinde ne yap›labilir ki?” fleklinde

düflündürecek gerçekten çok yararl› ve cesaret verici bir

organizasyon oldu¤unu düflünüyorum.

Dr. Sak›p Erturhan – Gaziantep Üniversitesi T›p
Fakültesi Üroloji A.D.

Bu düzeyde bir e¤itim program› düzenledi¤i için En-

doüroloji Derne¤i’ne yürekten teflekkür ederim. Bir e¤i-

tim program› ancak bu kadar güzel, eksiksiz, özverili ha-

z›rlanabilirdi. Bir hocadan ziyade bir arkadafl gibi bizle-

re davranan de¤erli hocalar›ma böyle eksiksiz ve özveri-

li bir kurs düzenledikleri için tekrar teflekkür ederim.

Dr. Mehmet Hamarat – S. B. Eskiflehir Yunus Emre
Devlet Hastanesi

Eme¤i geçen tüm hocalar›ma bu yararl› kurs için

flükranlar›m› sunmay› bir borç bilirim.

Dr. Selamettin Demir – S. B. Van Ercifl Devlet Hastanesi

Eme¤i geçen herkese çok teflekkür ederim.

Dr. Kaan Y›ld›r›m – S. B. Çermik Devlet Hastanesi

Prof. Dr. Muzaffer Sindel (Anatomi Anabilim Dal›), Prof. Dr. Erdal Apayd›n, Prof. Dr. ‹smet Yavaflçao¤lu,
Prof. Dr. Tibet Erdo¤ru, Doç. Dr. Lütfi Tunç, Yard. Doç. Dr. Yakup Kordan

Bahar 2010 dönemi e¤itmenlerimiz

Teflekkür Ederiz

E¤itim Program Sponsoru

Teknik Ekipman Deste¤i
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GÜZ 2010  I. KOL
EGE (İZMİR) PAMUKKALE (DENİZLİ) AKDENİZ (ANTALYA)

GÜZ 2010  II. KOL
ULUDAĞ (BURSA) GÖZTEPE -II (İSTANBUL) HASEKİ (İSTANBUL)

TEMEL AMAÇ
Katılacak meslektaşlarımızın çalışma tempolarını ve programını ciddi anlamda etkilemeden, kısa
aralıklarla tekrarlanan ve belirli zaman diliminde gerçekleşecek olan ve farklı merkezlerde aynı eğitim
grubuna (4 kişiden oluşan) planlanan konuların canlı ameliyatlarla yoğun, yerinde ve birebir akta-
rılması. Ameliyathanede bulunacak olan 4 katılımcı uygulanan perkütan renal cerrahinin her aşa-
masını görebilecek ve katılabilecektir.

PROGRAM
Bu amaçla her birinde sabit 4 kişiden oluşan iki grup (GRUP I, GRUP II)  oluşturulacaktır. Tablodaki
tarihlerde belirtilen gruplar belirtilen kliniklerde perkütan renal taş cerrahisi eğitimi alacaklardır.

TABLO: EĞİTİM BASAMAKLARI VE DAĞILIMI

DÖNEM (BASAMAK)         GRUP I (4 Kursiyer) GRUP II (4 Kursiyer)
24 - 25 EYLÜL  2010                       EGE (İZMİR) ULUDAĞ (BURSA)
CUMA CUMARTESİ                         Oktay Nazlı - Burak Turna Hakan Kılıçaslan – Sedat Öner

8 - 9 EKİM 2010                                PAMUKKALE (DENİZLİ) GÖZTEPE - II (İSTANBUL)
CUMA CUMARTESİ                         Levent Tuncay - Cenk Acar Turhan Çaşkurlu – Osman Fatih Ural

                                                             
22 - 23 EKİM 2010                           AKDENİZ   (ANTALYA) HASEKİ   (İSTANBUL)
CUMA CUMARTESİ                         Mehmet Baykara -  Tibet Erdoğru A. Yaser Müslümanoğlu – Murat Binbay

Faruk Yencilek

2010
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UYGULANAN PROGRAMDA
•    Hasta hazırlaması, hemşire masasının içeriği ve ameliyathanedeki ekip ve ekipmanın 

yerle şimleri ve ameliyatına göre nelerin gerekli olduğu.
•   Tüm detaylı noktaların bire bir ameliyathanede demonstrasyonu.
•   Ameliyatın ameliyathane içinden izlenmesi ve birebir soru-cevap ile adım adım eğitim ve 

ameliyatın tamamlanması.
•  Yapılanların tartışılması.
•  Uygulamalı perkütan ponksiyon, dilatasyon adımları yapılacaktır.

Başvurusu kabul edilen meslektaşlarımız her bir grupta 4 olmak üzere toplam 8 katılımcı eğitime
alınır.

Katılımcıların tümüne hazırlanmış detaylı program ve izlenecek yolları içeren bilgi dosyası 15 gün
önceden ellerinde olacak şekilde ulaştırılır.

Planlanan program doğrultusunda kursiyerlerin eğitim alacakları dönemdeki Perşembe akşamı
eğitimin alınacağı şehre ulaşımları sağlanır.

Cuma, Cumartesi akşamı konaklamaları sağlanır.

Cumartesi akşamı biten eğitim sonrası geri dönüş ulaşımları sağlanır.

Oluşturulan kitapçıktaki doldurulmuş eğitim kayıt belgesi direktör tarafından ve katılımcı tarafın-
dan kontrol edilir ve imzalanır.

Bir basamak sonraki eğitim programı hakkındaki detaylı bilgi kitapçığı verilir.

Toplam Katılım Bedeli : 3.000 TL.
(ulaşım, konaklama, tüm eğitim materyali  ve video kayıtları dahil)

Başvuru: 

Endoüroloji Derneği
Tel : +90 212 232 46 89    GSM : +90 541 710 34 05  

E-mail: ahu.tumay@endouroloji.org.tr
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Endoüroloji Derne¤i’mizin mezuniyet sonras› sürekli e¤itim programlar›ndan önemli ad›mlar›ndan biri olan 1e1 PNL

e¤itim program›m›z fiubat-Nisan 2010 döneminde her birisi üç merkezden oluflan iki bölgede baflar›l› flekilde tamam-

land›. Mezuniyet sonras› meslek örgütü düflüncemiz ile de¤erli meslektafllar›m›za PNL konusunda en bafl›ndan uygu-

lamaya dek teorik ve pratik bilgiyi birebir verebilme temelinde haz›rlanm›fl 1e1 PNL e¤itim program›m›za kat›lan

kursiyer meslektafllar›m›z ve e¤itim merkezlerimiz Tablo’da özetlenmifltir. 

Kursiyer meslektafllar›m›z
(Resim-1a)

Sedat Gök, Fethiye Devlet Hastanesi

Ruflen Uç, Fethiye Devlet Hastanesi

fiaban Can, Eskiflehir BSK Hastanesi

Yusuf Çapar, Mersin Mut Devlet Hastanesi

E¤itim Merkezleri ve E¤itmenlerimiz

Ege Üniversitesi, 19-20 fiubat 2010

Oktay Nazl›, Burak Turna

Pamukkale Üniversitesi, 12-13 Mart 2010

Levent Tuncay, Cenk Acar

Akdeniz Üniversitesi, 2-3 Nisan 2010

Mehmet Baykara, Tibet Erdo¤ru

Kursiyer Meslektafllar›m›z
(Resim-1b)

Mithat Tuna, Trabzon Of Devlet Hastesi

Kemal Yenmez, ‹stanbul Ö. Bat› Bahat Hst.

Erhan Erdo¤an, ‹stanbul Ö. Gisbir Hst.

Tu¤rul Çelebio¤lu, ‹stanbul Ö. Ersoy Hst.

E¤itim Merkezleri ve E¤itmenlerimiz

Uluda¤ Üniversitesi, 19-20 fiubat 2010

Hakan K›l›çaslan, Sedat Öner

Gzötepe E.A. Hastanesi, 12-13 Mart 2010

Turhan Çaflkurlu, Fatih Ural

Faruk Yencilek

Haseki E.A. Hastanesi, 2-3 Nisan 2010

A. Yaser Müslümano¤lu, Murat Binbay

ENDOÜROLOJ‹ DERNE⁄‹
1e1 PNL E⁄‹T‹M PROGRAMI’NIN BAHAR 2010

DÖNEM‹ TAMAMLANDI
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Uygulad›¤›m›z e¤itim program›nda üç ayr› merkez-

de 2-3 haftal›k aral›klarla kursiyerlerimiz rotasyon tar-

z›nda e¤itimlere kat›lm›flt›r. 

Bu e¤itim program›nda her farkl› disiplinde 

• Hastan›n ve tafl›n anatomik detaylar›yla de¤erlendi-

rilmesi (Resim 2), hastan›n haz›rlanmas›, ameliyat

masas›n›n içeri¤i, ameliyathanedeki ekipman ve

bunlar›n yerleflimleri

• PNL ile ilgili tüm detayl› noktalar›n ameliyathanede

demonstrasyonu

• Ameliyat›n ameliyathaneden takip edilmesi ve PNL

uygulamas›n›n her ad›m›nda birebir soru-cevap ile

ad›m ad›m e¤itim ve ameliyat›n tamamlanmas›

• Son ad›mlarda kursiyerlerin bizzat gözetim alt›nda

ponksiyon, k›lavuz telin yerlefltirilmesi, mekanik ya

da balon dilatasyondaki teknik incelikleri gerçeklefl-

tirme, nefroskopun ve el aletlerinin koordineli flekil-

de kullan›lmas› ve farkl› enerjilerle tafl›n k›r›lmas› ve

al›nmas›ndaki pratik kazan›mlar›n elde edilmesi sa¤-

lanm›flt›r (Resim 3a ve -3b). 

Farkl› merkezlerden oluflan bu gerçek interaktif

e¤imde, kursiyerlerimiz farkl› hasta haz›rlama, yaklafl›m

ve cerrahi ekipmanlar› kendi bulunduklar› ve PNL uygu-

lamay› düflündükleri merkezlere neyin, ne derecede, na-

s›l adapte edilece¤i konusunda kendilerine göre en uy-

gun seçimlerini yapabilme f›rsat›n› da bulmufl olmakta-

d›r. 

Oldukça verimli ve hedefine ulaflan flekilde tamamla-

nan e¤itim program›m›zda derne¤imizin bütün bilimsel

ve e¤itsel aktivitelerine oldu¤u gibi 1e1 PNL e¤itim

program›na da can-› gönülden büyük özveri ile destek

veren ve kat›l›mc› meslektafllar›m›zla de¤erli tecrübe,

bilgi birikimlerini ve cerrahi tecrübelerini paylaflan, mi-

safirperverli¤ini esirgemeyen de¤erli e¤itmenlerimize

teflekkür ederiz.

Endoroloji Derne¤i

Yönetim Kurulu

Resim 1a ve -1b: Güney-Bat› ve Kuzey-Bat› 1e1 PNL E¤itim program›m›za kat›lan de¤erli meslektafllar›m›z

Resim 2: Bütün merkezlerde ameliyat öncesinde hasta ve tafl›n
özellikleri ile uygulanacak giriflimlerin teknik detaylar› tart›fl›l-
m›flt›r.
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1e1 yerinde canl› PNL e¤itim program›n›n planlan-

mas›, organizasyonu ve içeri¤i mükemmel idi. Üç ayr›

merkezde hocalar›m›z›n deneyimlerini bize aktarmas› ve

farkl› yaklafl›mlar görmek program›n ayr› bir zenginli¤i

idi. Üç ayr› merkezde bu e¤itimin verilmesi ameliyatla-

r›n yap›l›fl› s›ras›nda geliflen ve geliflebilecek bütün so-

run ve komplikasyonlarla nas›l bafledece¤imizi görme-

miz aç›s›ndan bize genifl bir yelpaze sundu. Mezuniyet

sonras› böyle bir e¤itimin sa¤lanmas› takdir edilmeye

de¤er. Bu e¤itimi planlayan hocalar›m›z baflta olmak

üzere, katk› sa¤layan ve bizimle birebir ilgilenen her

türlü e¤itim deste¤ini esirgemeyen hocalar›m›za çok

ediyorum. 

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

Endoüroloji Derne¤i’nin birebir PNL e¤itim e¤itim

program›n›n Güney-Bat› Anadolu kursuna kat›lma flans›

yakalam›fl bir üroloji uzman› olarak çok mutluyum. Bu

tür kurslar›n genel kongrelere göre hem bilimsel hem

de sosyal aç›dan çok daha doyurucu oldu¤unu gördük.

De¤iflik kliniklerde çal›flma imkan› bulmam›z vizyonu-

muzun geliflmesine anlaml› katk›s› oldu. Eme¤i geçen

herkese sonsuz teflekkürlerimi ve sayg›lar›m› sunuyo-

rum.

Dr. Sedat Gök, Fethiye Devlet Hastanesi

Mezuniyet sonras› çal›flmalar›m›z› gerçeklefltirirken

asistanl›k s›ras›nda ald›¤›m›z e¤itim çerçevesinde rutin

ifllemlerin yan› s›ra elbetteki kendimizi gelifltirecek top-

lant› ve kongrelere kat›l›p yeni geliflmelere adapte olma-

ya çal›fl›yoruz. Fakat yeni baz› ifllemlere adapte olmak,

bunlar›n inceliklerini ö¤renerek pratikte uygulaman›n

çok zor oldu¤unu düflünüyorum. PNL’de bunlardan biri.

Asistanl›k döneminde hiçbir temel e¤itim sahibi de¤il-

dim ve prati¤imde yoktu. Do¤rusunu söylemek gerekir-

se gözümde büyüyordu. Fakat bu kursa kat›l›nca fikirle-

rimin tamamen de¤iflti. Her ay dolaflt›¤›m›z merkezlerde

kulland›¤›m›z aletler, ilk nefrostomi i¤nesi ile giriflin na-

s›l yap›ld›¤›, k›lavuz telin yerlefltirilmesi, hem balon hem

de mekanik dialtasyonun yap›lmas›, k›l›f›n dikkatli nas›l

yerlefltirilece¤i, litotripsi ard›ndan fragmanlar›n nas›l al›-

naca¤› ifllem sonras› nefrostomi yerlefltirilmesi, ameliyat

Resim 3a ve -3b: Kursiyerlerimize ilk iki merkezde belirli aral›klarla, son merkezde ise yak›n gözetim alt›nda bafltan sona dek PNL
ameliyatlar›n›n tüm ad›mlar›n› yapmalar› sa¤lanm›flt›r.

“1e1 PNL E¤itimi” Bahar 2010 dönemindeki baz› kat›l›mc› meslektafllar›m›z›n geri bildirimlerinden:



sonras› takibin nas›l yap›laca¤› ve takipte dikkat edilecek

konular› en ince ayr›nt›s›na kadar ö¤rendik. Bu e¤itimde

en önemli katk› ardarda her bir merkezde 5 ya da 6 va-

kan›n s›rayla al›narak her ö¤renilen unsurun bir sonraki

vaka da gelifltirilmesi oldu. Tabii ki ameliyatlara girerek

ad›m ad›m bafllamak ve sonunda PNL’nin bafltan sona,

hocalar›n gözetiminde, uyar›lar› ve yerinde müdahalele-

ri ile, bizzat yapmam›z ö¤renim aç›s›ndan çok faydal› ol-

du. Baflka hiçbir flekilde ne kitap ne de izlenen e¤itim vi-

deolar›ndan al›namayacak detayl› ayr›nt›lar› ve prati¤i al-

d›¤›m›za inan›yorum. Endoüroloji Derne¤i’ne ve kurs

süresince bizimle ilgilenen, e¤iten ve ayn› zamanda ku-

sursuz misafirperverlik gösteren tüm e¤itmen hocalar›-

m›za sonsuz teflekkürlerimi sunar›m.

Dr. Ruflen Uç, Fethiye Devlet Hastanesi

1e1 PNL kursunu düzenleyen Endoüroloji Derne-

¤i’ne önce teflekkür ederek bafllamak istiyorum. PNL ko-

nusunda yeterli e¤itimi almam›fl 4 üroloji uzman olarak

ilk bafllad›¤›m›z yer olan Denizli öncesinde acaba diye

bafllayan düflüncelerimiz, Antalya’daki son ayakta sonra-

s› biz de bunu yapabiliriz fleklinde de¤iflmiflti. Bu de¤i-

flimi sa¤layan üç üniversitede haz›rlanan, her biri bize

farkl› bir deneyim sunan vaka seçimleri ve hocalar›m›z›n

bize vermifl oldu¤u özgüvendi. Art›k “ en k›sa sürede

PNL uygulamas›na bafllamak istiyorum” diyebiliyorum.

Bilgiyi ve tecrübelerini kendilerinde saklamayan ve

bizimle paylaflan tüm hocalar›m›za tekrar teflekkür edi-

yorum. Tüm organizasyonda bizlere hertürlü yard›m›

sa¤layan BROS Turizm firmas›na da teflekkürlerimi su-

nuyorum.

Dr. fiaban Can, Özel BSK Anadolu Hastanesi, Eski-
flehir (Resim 5)

Resim 5: Dr. fiaban Can, e¤itmen hocam›z›n yak›n gözetimi al-
t›nda ponskiyodan bafllayarak bafltan sona sol böbrek pelvisi-
ni dolduran tafla uygulad›¤› PNL s›ras›nda.
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Resim 4a ve -4b: Dr. Yusuf Çapar, Dr. Mehmet Baykara hocam›z›n yak›n gözetimi alt›nda ponskiyodan bafllayarak bafltan sona sa¤
böbrek alt kaliksi dolduran tafla uygulad›¤› PNL s›ras›nda.



De¤erli Meslektafllar›m›z,

2010 y›l›ndan itibaren Endoüroloji Derne¤i’nin ilk sekreteri olarak Ahu Tümay görevine bafllam›flt›r.

Derne¤imiz ile ilgili iletiflimlerde kendisi ile temasa geçmenizi rica ederiz.

Sayg›lar›m›zla

Ahu Tümay’›n Biografisi:

26.02.1980 ‹¤neada do¤umluyum. Ortaokul ve lise ö¤renimimi ‹zmir’de tamamlad›m. 1995 y›l›nda

büro yönetimi bölümünden mezun oldum. 1995 y›l›ndan itibaren çeflitli organizasyon firmalar›nda

supervizör olarak görev yapt›m. 2003 y›l›ndan itibaren ‹stanbul’da ikamet etmekteyim. 2003-2006

y›l›nda yurtiçi ve yurtd›fl›nda yelken kaptanl›¤› yapt›m. Daha sonra yine çeflitli organizasyon firmalar›nda

supervizör olarak görev ald›m. 2010 Ocak ay›ndan itibaren Endoüroloji Derne¤i sekreterli¤inde görev

almaktay›m. Hobilerim aras›nda Yelken, motosiklet, müzik ve do¤a sporlar› yer almakta.

Ahu Tümay
Endoüroloji Derne¤i Sekreteri

Endoüroloji Derne¤i

Prof. Nurettin Öktem Sokak, Lale Palas Apt.,
18/2 34382 fiiflli-‹stanbul
Telefon : (212) 232 46 89
Faks : (212) 233 98 04
GSM : 0 541 710 34 05
E-posta : ahu.tumay@endouroloji.org.tr
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25th Anniversary EAU Congress

Tarih: 16 - 20 Nisan 2010

Tan›m: 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 sayfas›: www.eaubarcelona2010.org/

American Urological Association 2010

Tarih: 29 May›s - 3 Haziran 2010

Tan›m: 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.org.

Web sayfas›: www.aua2010.org/default.asp

Challenges in laparoscopy and robotics 2010

Tarih: 10 - 12 Haziran 2010

Tan›m: 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 sayfas›: www.challengesinlaparoscopy.it



20th anniversary of the first laparoscopic nephrectomy

Tarih: 25 - 26 Haziran 2010

Tan›m: 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

‹letiflim Kurulacak Kifli: Cynthia Shell

Telefon: +1 714 456 5371

e-posta: cshell@uci.edu

Web sayfas›: www.urology.uci.edu/education_resources....

7th European Robotic Urology Symposium

Tarih: 29 Eylül - 1 Ekim 2010

Organizasyon: ISMAR Healthcare

e-posta: info@erus2010.com

Web sayfas›: www.erus2010.com




