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Giris

Mesane kanseri tiim diinyada tani koyulan kanserler
iginde 9. sirada yer almakta olup, 2012 yilinda ABD’de
70000'in tizerinde hastanin yeni tan1 aldig1 ve bu hastalarin
yaklagik 15000’inin de mesane kanseri nedeniyle hayatini
kaybettigi tahmin edilmektedir (1,2). Mesane tiimorlerinde
tan1 aninda %40’a varan oranlarda kas invazyonu mevcut
oldugu bilinmektedir. Giiniimiizde kasa invazyon gosteren
mesane tiimorlerinde altin standart tedavi yontemi acik
radikal sistektomidir (ARS) (3). Organa simirh hastalikta sag
kalim avantaji saglamakla birlikte; ARS ve {iriner diversiyon
sonras1 komplikasyon oranlar1 %40-65 araliginda olup, trans-
flizyon gereksinimi %66’dir. Cesitli serilerde major komp-
likasyon oranlar1 %10-12 ve mortalite oranlar1 %2-3 olarak
bildirilmistir (4-7).

Laparoskopinin iiroloji pratiginde artan siklikla yer bul-
masiyla birlikte, yiiksek komplikasyon oranlarina sahip
ARS’ye alternatif olarak “laparoskopik radikal sistektomi”
(LRS) giindeme gelmistir. Laparoskopinin baslica avantaj-
lari, daha az kan kayb1 ve analjezik ihtiyaci olmasi, iyi bir
kozmetik goriiniim ve daha kisa hastanede kalis siireleridir
(8). Ekstrakorporeal diversiyon yapilan olgularda dahi ARS'
ye gore daha kiiciik bir insizyona ihtiya¢ duyulmasi, karmn
duvar ekartasyonuna ihtiyag¢ duyulmamasi ve mesane pos-
teriorundaki derin yapilarin biiyiitiilmiis goriintiisii altinda
calisma gibi avantajlar1 da mevcuttur (9,10). Barsak mani-
piilasyonlarinin minimum olmasi, postoperatif oral alimin
ve giinliik aktivitelere doniisiin daha erken gerceklesmesini
saglamaktadir (8,11).

Laparoskopik teknik, sagladigi bu avantajlar nedeniyle
zaman i¢inde daha fazla merkez tarafindan kabul gormiis-
tiir. Bununla birlikte diversiyonun tamamen intrakorporeal
olarak olusturulmasi iist diizey laparoskopik beceri gerektir-
mekle birlikte bir takim sikintilar1 da beraberinde getirmistir
(11).

Bu derlemede LRS sonrasi uygulanan gesitli intrakorpo-
real ve ekstrakorporeal iiriner diversiyonlarin gozden gegiril-
mesi ve perioperatif sonuglarin incelenmesi amagclanmaistir.

Tarihce

Laparoskopik sistektomi ilk defa 1992 yilinda Parra
ve ark.lar1 tarafindan daha onceden iiriner diversiyonu
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bulunan bir piyosistit vakasina uygulanmistir (12). ik LRS
ise 1995'te Sanchez ve ark.lar tarafindan uygulanmis ve
hastaya ekstrakorporeal olarak ileal kondiiit yapilmistir
(13). Bastan sona tiim adimlarin laparoskopik olarak tamam-
landig ilk vakalar Gill ve ark.lar1 tarafindan 2000 yilinda
Cleveland Clinic'de gergeklestirilmis ve LRS ye ait 6nemli
gelismelerde bu klinik 6nemli rol oynamistir (14). Bir yil
sonra Almanya'dan yayinlanan 5 hastalik bir seride Turk ve
ark.’lar1 intrakorporeal rektosigmoid pos deneyimlerini sun-
musglardir (15). 2002’de Gill ve ark.’lar1 iki hastada tamamen
intrakorporeal gerceklestirdikleri ortotopik mesane teknigini
yayimlamiglardir (16). Bundan sonraki yillarda LRS'nin kisa
orta donem sonuglarini igeren makaleler kaleme alinmigtir.
Cesitli serilerde LRS'nin onkolojik sonuglar agisindan etkinli-
gi gosterilmekle birlikte Avrupa Uroloji Birligi kilavuzlarinca
halen deneysel bir tedavi yontemi olarak kendine yer bul-
maktadir (17).

LRS'de Uriner Diversiyon Teknikleri

Hangi tip tiriner diversiyonun segilecegi, hastanin genel
durumu, prostatik tutulum olup olmadig: gibi faktorlerin
yaninda cerrahin tecriibesi ile de yakindan iliskilidir.

1-intrakorporeal Uriner Diversiyonlar

Sistektomi, lenfadenektomi ve sol {ireterin saga retroperi-
toneal olarak gecirilmesi islemlerinin ardindan, klasik 5 port
dizilimine ek olarak simfizis pubis ile umblikusun ortasina 5
mm. lik ek bir port yerlestirilir (16).

a-intrakorporeal ileal kondliit

Intrakorporeal laparoskopik ileal konduit teknigi birkag
modifikasyon disinda agik prosediirle benzerlik gosterir.
Endo-GIA yardimiyla, 3.5 mm lik (mavi) barsak kartusu kul-
lanarak (iki uygulama) 15 cm’lik bir ileum segmenti elde edi-
lir. Mezenter de 2.5 mm.’lik (gri) kartus kullanilarak ayrilir.
izole edilen segment posteriora diisiiriiliir. fleoileal biitiinliik
Endo GIA kullanilarak saglanir. Staplerin transvers kullani-
mi acik olan ileal uglarin kapanmasini ve yan yana anastomo-
zun tamamlanmasini saglar. Ayrica 2/0 emilebilir bir siitiir ile
ek destek saglanabilir. Kondiiitin proksimal ucu emilebilen
bir stitur ile st iiste getirilerek kapatilir ve ardindan mezen-
terik pencere kapatilir. Stoma olusturulduktan sonra her iki



tireter "Bricker" metoduyla intrakorporeal olarak anastomoze
edilir (11,18).

b-intrakorporeal ortotopik mesane

Genelikle Studer yontemi kullanilmistir. 55 cm’lik bir
ileum segmenti kullanilir ve ileoileal biitiinliik daha 6nce
tarif edildigi sekilde saglanir. Ayrilmis olan segmentin
proksimal 10 cm’lik kismi izoperistaltizmi saglayacak sekil-
de intakt birakildiktan sonra irrige edilir ve antimezente-
rik kenar1 boyunca detubularize edilir. Yeni olusturulan
mesanenin posterioru devamli intrakorporeal siitiirlerle
olusturulurken; apeksi, posterior uretraya sirkumferansiyel
olarak siitiire edilir. Uretroileal anastomoz tamamlanir ve
olusturulan yeni mesanenin anterioru kapatilir. 22 F Foley
katater yerlestirildikten sonra {iireterler afferent segmente
"Bricker" metoduyla anastomoze edilir (11). Cerrahi spe-
simen Pfannenstiel insizyon yardimiyla ya da kadinlarda
vajinadan ¢ikarilabilir (18).

Ekstrakorporeal Uriner Diversiyonlar

Sistektomi ve lenfadenektomi asamalarinin ardindan
spesimenin intakt olarak ¢ikarilmas: dogru bir patolojik
tan1 igin onem arz etmektedir. Bu amacla; genel olarak,
umblikus alt1 median vertikal yaklasik 6-7 ecm’lik bir mini
laparotomi insizyonu yapilir (Resim 1). Uriner diversiyon
islemi de; olusturulan bu insizyondan; ince barsaklar ve
tireterler digar1 alinarak, barsak anastomozu ve tireteroin-
testinal anastomoz ekstrakorporeal olarak gerceklestirilir.
Boylece, agik cerrahi igin tanimlanmis yontemlerle; ileal
konduit ya da ortotopik mesane kolaylikla olusturabi-
lir. Ileal konduit yapilacak bir hastada en uygun stoma
bolgesine yerlestirilmis g¢alisma portunun yerine stoma
olusturulur (Resim 2). Ortotopik diversiyon planlanan
bir hastada mini laparotomi insizyonunun kapatilmasi-
nin ardindan iireteroneovezikal anastomoz laparoskopik
yontemle gergeklestirilebilir. Ancak, kii¢iik abdominal
insizyon uygulandiginda ortotopik mesane ile uretranin
anastomuzu sirasinda mezenterin gerginligi nedeniyle tek-
nik problemler yasanabilir. Rekonstriiktif asamada ciddi
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Resim 1: Mini laparotomi insizyonundan spesimenin
¢ikarilmast

COSKUN VE ARK

Resim 2: Mini laparotomi insizyonundan ileal konduit
diversiyon uygulanmasi

komplikasyonlar orataya ¢ikabilir (barsak fistiilleri, sepsis,
uriner fistiiller vb.) (19).

Ekstrakorporeal teknikler ile pahali endoskopik stapler-
lerin kullanimi engellenebilir ve toplam operasyon siiresi
kisaltilabilir. Sonug olarak ekstrakorporeal diversiyonun
daha az komplikasyon ve daha az maliyetle sonuglanmasi
beklenir (20).

Intrakorporeal veya ekstrakorporeal olarak gergekles-
tirilmis hasta serilerine ait periopertif sonuglar ve kompli-
kasyonlar Tablo 1'de verilmistir (10,11,21-23). LRS'nin yeni
gelismeye bagladig1 yillarda yayinlanmus, kiiciik serilerin
disginda genis "intrakorporeal" serilere de; rastlanilmamak-
tadir. Haber ve ark.lar1 2007 yilinda yaymnladiklar: ¢alig-
malarinda intrakorporeal veya ekstrakorporeal diversiyon
yontemlerini karsilastirmislar ve intrakorporeal ydntemin
komplikasyon oranlarini 6nemli &lgiide artirdigi sonucuna
varmiglardir (11). Bu calismanin en énemli sonucu yazarla-
rin intrakorporeal yontemden vazgectiklerini belirtmeleri
olmustur. Artik bircok merkezde de LRS ile birkte intrakor-
poreal diversiyondan vazge¢ilmistir (7). Biz de klinigimizde
LRS uyguladigimiz hastalarda ekstrakorporeal diversiyon
yontemini kullanmaktayiz.

Giiniimiizde {iroloji pratiginde robotik cerrahiye olan ilgi
giderek artmaktadir. Robot yardimli LRS serilerde intrakor-
poreal (ileal konduit ve ortotopik mesane) ve ekstrakorpo-
real iiriner teknikler bildirilmistir. Intrakorporeal teknikle
ilgili yeterli birikim heniiz mevcut olmamakla birlikte; ilk
bulgulara gore bu iki teknigin komplikasyon veya maliyet
agisindan farkliik olusturmadigy goriilmektedir (24). Her
ne kadar robotik cerrahinin laparoskopiye olan {istiinliikleri
nedeniyle, LRS'nin kullanim alani siirlanmis gibi goriinse
de; robotik cerrahinin getirdigi ciddi maliyet artis1 goz ards
edilmemelidir.

Sonug olarak laparoskopik intrakorporeal yontemle-
rin deneyimli merkezlerce teknik olarak uygulanabilirligi
gosterilmekle birlikte; yiiksek komplikasyon oranlari bu
yontemlerden giderek artan oranda vazgegilmesine neden
olmustur.
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