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Robotik Radikal Sistoprostatektomi ve
Intrakorporeal Uriner Diversiyon:
Cerrahi Teknik ve Sonuclar

Robotic Radical Cystoprostatectomy and
Intracorporeal Urinary Diversion:
Surgical Technique and Outcomes: Review

OZET invaziv mesane tiimorlerinin cerrahi tedavisinde robot yardiml laparoskopik radikal
sistoprostatektomi (RYLRS) diinyada bircok merkezde yapilmaktadir. Ozellikle nérovaskiiler
demetler cerrahi robot kullanilmasi ile oldukga etkili olarak korunabilmektedir. Benzer sekilde
genisletilmis lenf nodu diseksiyonu da cerrahi robot kullanimu ile oldukga etkili olarak yapilabilmek-
tedir. Sistektomi sonrasi iiriner diversiyon giiniimiizde ¢ogu merkez tarafindan ekstrakorporeal olarak
yapilmaktadir. Buna kargin ¢ok az sayida merkez iiriner diversiyonu da intrakorporeal robotik olarak
yapmaktadir. Klinigimizde giiniimiize dek mesane tiimorii nedeniyle yaptigimiz RYLRS sonras: 23
olguda intrakorporeal Studer pos ve 3 olguda intrakorporeal ileal konduit yapilmugtir. Literatiire gore
acik radikal sistektomi ile kiyaslandiginda RYLRS de daha diisiik intraoperatif tahmini kan kaybi ve
daha az transfiizyon gereksinimi oldugu, komplikasyon oraninin daha az oldugu ve hastalarin daha
erken taburcu olduklar bildirilmigtir. Pozitif cerrahi sinir oranlar ve ¢ikarilan ortalama lenf nodu
sayist agisindan da agik radikal sistektomi ve RYLRS benzer olarak bulunmustur. Buna karsin
operasyon siiresinin daha uzun olmasi ve artmig maliyet RYLRS'in dezavantajlaridir.

Anahtar Kelimeler: Sistektomi; robot bilimi; iiriner diversiyon; cerrahi iglemler, minimal girigimsel;
laparoskopi; mesane tiimorleri; lenf diigiimi ¢ikartma

ABSTRACT Robot assisted laparoscopic radical cystoprostatectomy (RALRC) is being performed at
many centers worldwide in the surgical treatment of invasive bladder tumors. Neurovascular bun-
dles can be efficiently preserved with the use of the surgical robot. Similarly, extended lymph node
dissection can be performed sufficiently. Urinary diversion is performed extracorporeally by most of
the centers who perform RALRC. On the other hand, the number of centers who perform intracor-
poreal urinary diversion is very limited currently. To date, we have performed 23 intracorporeal
Studer pouch and 3 intracorporeal ileal conduit following RALRC at our department. Due to the lit-
erature, estimated intraoperative blood loss, need for blood transfusion, complication rates and du-
ration of hospital stay are lower in RALRC compared to open radical cystectomy. Positive surgical
margin rates and lymph node yield were found to be similar in RALRC and open radical cystectomy.
However, increased operation time and cost seem to be the disadvantages of RALRC.

Key Words: Cystectomy; robotics; urinary diversion; surgical procedures, minimally invasive;
laparoscopy; urinary bladder neoplasms; lymph node excision
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astanemiz ameliyathanesine da Vinci-S 4-arm cerrahi robotu Subat
2009 tarihinde gelmis olup, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi tarafindan Subat 2011 tarihine dek pro-
stat kanseri nedeniyle 140’dan ¢ok sayida robot yardimli laparoskopik ra-
dikal prostatektomi ve mesane kanseri nedeniyle 28 adet robot yardimh
laparoskopik radikal sistektomi ameliyati yapilmigtir."® Robotik sistektomi
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ameliyatlarinda diriner diversiyon 23 olguda intra-
korporeal Studer pos, 3 olguda intrakorporeal ileal
konduit ve 2 olguda ekstrakorporeal Studer pos
olusturularak yapilmistir.

Bu makalede bilateral sinir koruyucu robot
yardimli laparoskopik radikal sistoprostatektomi,
bilateral genisletilmis lenf nodu diseksiyonu ve in-
trakorporeal diriner diversiyon (ileal konduit ve
Studer posu) ile ilgili kendi uyguladigimiz cerrahi
teknik anlatilmig ve bu konu ile ilgili giincel litera-
tiir sonuglar1 6zetlenerek tartigilmistir.

HASTA HAZIRLIGI

Radikal sistoprostatektomi dncesinde mekanik ba-
girsak hazirlig: yapilarak intestinal igerikteki bak-
total
operasyondan 3 giin 6nce berrak sivi alimina bas-

terilerin sayis1 azaltilir.” Hastalara
lanir. Operasyon 6ncesi aksam hastalara izo-osmo-
tik elektrolit konsantrasyonu nedeniyle bagirsaktan
hemen hemen hig absorbe olmayan® polyethylene
glycol elektrolit soliisyonu (Golytely®) verilir. Ope-
rasyon Oncesi aksami hastalara metronidazol 500
mg 2 x 1 p.o. ve gentamisin 160 mg ampul p.o. ola-
rak verilir. Operasyon sirasinda barsaklardan ola-
cak sivi kaybi ve robot yardimli laparoskopik
radikal sistektomi (RYLRS) sirasinda pnémoperi-
toneum i¢in kullanilan karbondioksit basincina
bagli olarak postoperatif bobrek yetmezligi riskini
azaltmak i¢in operasyon gecesi 2000 cc intravendz
kristaloid inflizyonu yapilir. Yine operasyon sira-
sinda olusabilecek derin ven trombozu riskini
azaltmak i¢in diz iistii emboli ¢orabi giydirilerek

operasyona alinir.

HASTA POZISYONU VE
ABDOMINAL PORTLARIN YERLESTIRILMES (Resim 1)

Port yerlestirilmesi (6 port kullanilir): a. Kamera
portu (12 mm) orta hatta umbilikusun 2 cm yuka-
risina, b. Iki adet robotik port (8 mm, 1 ve 3 numa-
rali robotik kollar i¢in) umbilikus hizasinda kamera
portundan 8 cm mesafe olacak sekilde hastanin her
iki yanina, c. Dérdiincii robotik kol i¢in port (8
mm) hastanin sagina, iliak krestin 3 cm yukarisinda
mimkiin oldugunca laterale, d. ki adet asistan
portu hastanin soluna: 15 mm port sol iliak krestin
3 cm yukarisina (doku staplerlar: ve endobag kul-
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RESIM 1: Robotik sistektomi icin abdominal portlarin yerlesimi (Ankara
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi arsivi).
(Renkli hali icin Bkz. http://uroloji.turkiyeklinikleri.com/)

lanimi i¢in) ve 12 mm port; kamera portu ve has-
tanin soluna umblikus hizasinda yerlestirilen 8 mm
robot portunun ortasina yerlegtirilir.

HASTA POZISYONU

Baslangicta hastaya derin (30°) trendelenburg po-
zisyonu verilir. Robotik sistektomi, bilateral genis-
letilmis lenf nodu diseksiyonu (BGLND) ve sol
ireterin karg: tarafa alinmasini takiben hasta hafif
(5°) trendelenburg pozisyonuna alinir.

Cerrahi Teknik

Sinir korumal radikal sistoprostatektomi teknigi (Resim 2, 3)*

Baslangicta hastaya derin (30°) trendelenburg po-
zisyonu verilir ve karin i¢i karbondioksit basinci 15
mmHg olacak sekilde pnomoperitoneum saglanir.
Isleme 0° optik lens kullanilarak baglanir. Once bi-
lateral iireterler adventisyalarina zarar verilmeden
diseke edilir. Yeterli diizeyde uzunluk saglandiktan
sonra iireterler mesaneye giris yerlerinde 2 endok-
lip kullanilarak kesilir ve distal uglari frozen 6rnek-
lemesi i¢in patolojiye gonderilir. Douglas posunun
rektum tiizerindeki yansimasindan yaklasik 2 cm
mesafedeki anterior duvarina transvers peritoneal
insizyon yapilir. Vaz deferensler ve seminal vezi-
kiiller (SV) tanimlanir. Denonvilier fasyasinin SV
tizerindeki posterior yaprag: prostat tabanina kadar
vertikal olarak insize edilir. Bu noktada prostatin
arkasindaki Denonvilier fasyas: agilir ve posterior
prostat yan duvarlarina ve iiretraya dogru miimkiin
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Prostat

RESIM 2: Sol nérovaskiiler demetin n-yiizden yiiksek serbestienmesi (°high
anterior release”) teknidi ile robotik olarak korunmasi (ok) (Ankara Atatiirk
Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigii arsivi).

(Renkli hali icin Bkz. http:/uroloji.turkiyeklinikleri.com/)

RESIM 3: Pelvisde robotik sistektominin tamamlanmasi sonrasi bilateral

ndrovaskler demetin korunmus gdriinimi (oklar) (Ankara Atattrk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinii arivi).
(Renkli hali icin Bkz. http://uroloji.turkiyeklinikleri.com/)

oldugunca diseke edilir. Prostatin yan duvarlarina
yakin uzanan ndrovaskiiler demetler (NVD) enerji
kullanmadan hafifce ayrilir. Pararektal sinir plek-
susunun orta seviyesine tekabiil eden SV’nin ucu
etraf dokulardan kiint diseksiyonla nazikce diseke
edilir ve lateralindeki vaskiiler uzantilar kliplen-
dikten sonra kesilir. SV’nin u¢ kisminin distalinde
herhangi bir enerji kullanilmaz. Bu seviyede yer-
legtirilen Hem-o-Lock klipler, prosediiriin sonraki
basamaklarinda bir isaret olarak kullanilir. Poste-
rior diseksiyon sonrasi urakus, umblikustan bagla-
narak sinirlar1 medial umblikal ligamentler olacak
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sekilde karin 6n duvarindan diseke edilir. Pubik
kollar ve endopelvik fasya her iki tarafta tanimla-
nir. Lateral mesane pedikiilleri endopelvik fasya ve
SV’nin ucuna yerlestirilen Hem-O-Lock klip sevi-
yesine kadar damar kapatma sistemi (Ligasure®)
kullanilarak ayrilir. Endopelvik fasya agilir. Prostat
bezinin tizerindeki prostatik fasya acilir ve NVD’nin
lateral diseksiyonu, prostatik kapsiiliin tizerindeki
periprostatik fasyanin 6n yiizden yiiksek serbest-
lenmesi (high anterior release) yontemi ile keskin
ve kiint diseksiyonla herhangi bir enerji kullanma-
dan ayrilmasiyla tamamlanir. Dorsal venoz kom-
pleksin ve membrandz iretranin 0/0 vicryl
kullanilarak ayr: ayr: kontrolii ve kesilmesiyle si-
stoprostatektomi tamamlanir. Uretradan frozen in-
celeme i¢in 6rnek alinmasi rutin olarak yapilir.

Bilateral genisletilmis lenf nodu diseksiyonu (Resim 4)

Intraabdominal basing 12 mmHg'ya indirilir ve lenf
nodu diseksiyonun sinirlar: agagida belirtildigi gi-
bidir.

a. Lateral sinir: genitofemoral sinirler, psoas
kas1 ve tireterler, b. Medial sinir: NVD’lerin iize-
rindeki endopelvik fasyanin kesilen kenari ve in-
ternal iliak damarlar, c. Siiperior sinir: Inferior
mezenterik arter ve eslik eden vena kava siipe-
rior, d. Inferior sinir: Cloquet lenf nodu, Cooper
ligamenti ve pelvik taban.

RESIM 4: Robotik genisletilmis lenf nodu diseksiyonu. Sag ve sol a.iliaca
communis arasinda kalan ve presakral bélgedeki lenf nodu pakesinin robotik
diseksiyonuna ait bir goriiniim (Ankara Ataturk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
1. Uroloji Klinigi arsivi).

(Renkli hali icin Bkz. http://uroloji.turkiyeklinikleri.com/)
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Eksternal, internal ve common iliak, obtura-
tor, presacral, interbifurcatio, preaortik ve paraka-
val lenf nodlarini iceren lenfatik dokular diseke
edilir ve ¢ikarilir. Bunun ardindan sol iireter sig-
moid kolonun altindan ve vaskiiler sistemin tize-
rinden sag tarafa alinir. Daha 6nceden diseke edilen
her iki iireter 4. kolla birlikte sag iliak oluga yer-
lestirilir.

Robotik intrakorporeal ileal konduit olusturulmasi

Terminal ileumun ¢ekumla birlesim yerinden 20
cm’lik ileum segmenti ileoileal anastomoz i¢in bi-
rakilarak sonraki 15-20 cm’lik ileal segment ayri-
Lir. Wallace tipi {liretero-ileal anastomoz igin
iireterlerin ayrilan ileum segmentinin proksimal
ucunu kapatacak uzunluga erismesi i¢in anterior-
dan spatiile edilmesi gerekir. Spatiile edilen {ireter-
lerin medial kenarlar1 4/0 vicryl ile devaml siitiire
edilir. Sol tireterin lateral kenar1 komsulugundaki
ileal segmentin kenarina c¢ift igneli 3/0 monocryl
ile sol ireter lateral kenar1 orta noktasindan her iki
iireterin spatiile uglar1 arasinda olusan apekse dogru
devamli siitiire edilir. 60 cm uzunlugunda feeding
tlip tiretradan yerlestirilir, ileal segmentin proksi-
mal icinden liimen i¢ine gegirilir ve anastomoz edi-
len treter uglar1 yakininda tutulur. Double ]
stentler feeding tiipiin igerisinden guide wire iize-
rinden iireterlere yerlestirilir ve renal pelvise kadar
itilir. Sonrasinda guide wire’lar gekilir ve double ]
stentlerin uglarinin kivrilmasina izin verilir. Anas-
tomozun ileal agikliginin %+’liik kismini tamamla-
mak icin spatule edilen iireterlerin proksimalinde
olusan apekten baglanarak aynu siitiirle sag tirete-
rin lateral kenari tiim uzunlugu ve ileum lateral ke-
nar1 kontini siitiirle dikilir. Sol tireterin u¢ kismi
kesilerek patolojik inceleme icin gonderilir. Sag
ireterin en u¢ kismi 4. kolla tutulur, anastomozun
posteriorda kalan ¥#’liik kismini gérmek i¢in ante-
riora dogru ¢ekilir. Siitiiriin diger ucuyla sol tireter
ile ileal duvar tizerindeki aciklik, sol iireterin orta
noktasindan distal apekse dogru kontinii siitiirle di-
kilir. Son olarak sag iireterin en ug kismi kesilerek
patolojiye gonderilir ve her iki iireter ile ayrilmig
ileal segmentin ug¢ kismi arasindaki dairesel anas-
tomoz tamamlanir. Ureteroileal anastomoz ileal
segmentin serozasi ve parietal peritonun kenari
arasinda devaml ya da tek tek sitiirler kullanila-
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rak retroperitona sag iliak olukta retroperitoneal
bolgeye yerlestitilerek stabilize edilir. Spesmen sag
taraftaki 8 mm’lik robotik port agiklig1 genisletile-
rek ¢ikartilir. Ayni agiklik stoma icin de kullanilir.
Barsak klempi bu agikliktan perinoteal bosluga yer-
legtirilir. Spesmenin ¢ikarildig1 insizyonundan ba-
kilarak barsak mezosunun medialde kaldigina ve
dénmedigine dikkat edilir. ileal segmentin distal
ucu kivrilmig DJ stent uglar ile birlikte tutularak
cekilir. fleal loop serozasi ve anterior rektus taba-
kasinin kenarlar1 arasina tek tek 2/0 vicryl siitiir-
leri konur. ileal uglar karin cildine dogru 2/0 vicryl
ile tek tek siitiirlerle everte edilerek meme bag: tipi
stoma olusturulur.

Robotik Studer pos olusturulmasi (Resim 5)°

Distal 20 cm’lik ileal segment ¢ekuma bagl olarak
birakilir. Sonraki 10-15 cm’lik uzakliktan ileal seg-
mentin anti-mezenterik kenarina yapilan 1 cm’lik
aciklik, ¢ift igneli 3/0 monokril (17 mm, %2 yuvar-
lak uglu) kullanilarak iiretraya kontinii siitiirle van
Velthoven teknigi dikilir. Uretroileal anastomozun
yaklagik olarak sagindan 10 cm solundan 40 cm
barsak segmenti ayrilir. Uretraya baglanan ileum
segmenti boslukta birakilarak, laparoskopik barsak
staplerlar1 barsak duvarlarina komgulugundaki 2
cm mezoyu da icine alacak sekilde dikey olarak
yerlegtirilir ve kesilir. Proksimal ve distal ileum ug-
lar birlikte tutulur, 2 adet daha laparoskopik bar-
sak stapler kullanilarak yan yana ileo-ileal
anastomoz tamamlanir. Pos i¢in ayrilan ileum seg-

RESIM 5: Robotik intrakorporeal Studer posu olusturulmasi sonrasi gériinim
(Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Uroloji Klinigi arsivi).
(Renkli hali icin Bkz. http://uroloji.turkiyeklinikleri.com/)
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menti iiretradan serum fizyolojik ile irrige edilir.
Proksimal 10 cm segment afferent loop olarak ko-
runur ve kalan ileal segment anti mezenterik ke-
nardan boylu boyunca insize edilir. Uretral kateter,
feeding tiip ile degistirilerek ucu afferent loop’ yer-
lestirilir. Ilk olarak posterior duvarin asimetrik ka-
patilmasi yapilir. Bu iglemi kolaylagtirmak ve
gliclendirmek i¢in agilan ileal segmentin medial ki-
simlar1 bir arada tutularak, tek tek 2/0 vicryl (26
mm %2 ¢, yuvarlak igneli) ile siitlire edilir. Bunu ta-
kiben 3/0 monocryl (26 mm Y ¢, yuvarlak igneli)
ile sag iist koseden sol alt koseye devamli siitiire
edilerek anastomozun posterior duvari {iretra or-
tada, iiretranin her iki tarafinda 10 cm barsak seg-
mentleri kalacak sekilde tamamlanir. Anastomozun
anterior duvar tiretradan baglanarak 3/0 monocryl
(26 mm ¥z ¢, yuvarlak igneli) ile devaml siitiire
edilip asimetrik olarak kapatilir. Daha sonra Wal-
lace tipi iiretero-iireteral anastomoz 4/0 vicryl (20
mm %2 ¢, yuvarlak igneli) kullanilarak yapilir. Af-
ferent loop proksimal ucundaki barsak stapler ¢iz-
gisi ¢ikarilir ve posterior duvarin yarisi ileal duvar
ve liretero-iireterik anastomoz arasinda 4/0 mo-
nocryl (22 mm % ¢, yuvarlak igneli) devaml siitiir
ile yapilan anastomozla kapatilir. Sonrasinda fee-
ding tiip icinden distal uglarinda uzun ipler bulu-
nan iki adet double-J stent gegirilir, afferent loop
icinden tiireteroileal anastomoz seviyesine oradan
da renal pelvise gonderilir. Kalan iireteroileal anas-
tomoz tamamlanir. Feeding tiip i¢inden kilavuz tel
gecirilerek cikartilir ve kilavuz tel yardimi ile 20F
silikon sonda, double-] stentlerin uclarindaki ipler
birbirlerine ve sondaya baglandiktan sonra iiretra-
dan ilerletilerek pos i¢ine yerlestirilir ve balonu 10
cc sisirilir. Yapilan Studer posun su sizdirmazlig:
150 cc salinle doldurulmasiyla test edilir. Sistek-
tomi, sag ve sol genisletilmis lenf nodu diseksiyonu
spesmenleri farkl endobaglar icinde ¢ikarilir.

INTROOPERATIF, POSTOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR VE ONLEMLER

Son yillarda RYLRS acik sistektomiye alternatif
olarak, 6zellikle postoperatif morbiditeyi azaltmak
i¢in minimal invaziv yontem olarak ivme kazan-
mustir.” Ancak, RYLRS sonras: komplikasyonlarla
ilgili yayinlanan makaleler disiik hasta popiilas-
yonu, komplikasyonlarin standart bigimde bildiril-
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memesi ve uzun dénem komplikasyolar ile yeterli
verilerin olmamas: nedeniyle sinirhidir.'®'® Perio-
peratif komplikasyonlarin acik radikal sistektomi
ile kiyaslandig: yayinlarda RYLRS ile daha diisiik
tahmini kan kaybi, daha az transfiizyon gereksi-
nimi ve daha erken taburculugun oldugu gosteril-
mistir.'*!> Postoperatif donemde en sik goriilen
komplikas-yonlar enfeksiy6z komplikasyonlar ve
gastrointestinal sistem ile ilgili komplikasyonlardir.
Postoperatif ilk 30 giin bu iki sistem ile ilgili komp-
likasyon oranlari esit iken, 30-60 giin aras: gastro-
intestinal sistem, 60-90 giin aras: ise enfeksiyoz
komplikasyonlar daha siklikta goriilmektedir.”!* En
sik gozlenen gastrointestinal komplikasyonlar ileus,
ince barsak obstriiksiyonu, Clostridium difficile ko-
liti; enfeksiy6z komplikasyonlar ise iiriner sistem
enfeksiyonu, sepsis ve nedeni belli olmayan ateg
olarak sayilabilir.>!* Bu sistemlerin diginda norolo-
jik sistem, pulmoner sistem ve kardiyovaskiiler sis-
tem ile ilgili komplikasyonlar goriilebilir. Ancak bu
komplikasyonlar Clavien sistemine gore siralandi-
ginda, genellikle 1-3. derece komplikasyon oldugu,
4-5. derece komplikasyonlarin oranlarinin yakla-
stk %2’1ik bir kismi olusturdugu goriilmektedir.

MESANE KANSERINDE ROBOTIK LENF DiSSEKSiYONU

RYLRS’de lenf nodu diseksiyonunun sinirlar1 yu-
karda anlatilmistir. Son zamanlarda literatiirde
BGLND’nin standart pelvik lenf noduna gore daha
yiiksek terapotik ve tanisal degerinin oldugu gos-
terilmistir.''® Robotik BGLND obturator fossa, ge-
nitofemoral sinire kadar olan external iliak bolge,
hipogastrik bolge, common iliak bolgeyi icermekte,
bazi yazarlar inferior mezenterik arter seviyesine
kadar olan presacral, paraaortik/parakaval lenf nod-
larinin da ¢ikarilmasini savunmaktadir.”” RYLRS
sirasinda yapilan lenf nodu diseksiyonun eksiksiz
bir bicimde yapilip yapilamayacag: tartigma konusu
olmus, bu konu ile ilgili yapilan son ¢alismada
RYLRS ve robotik lenf nodu diseksiyonu uygula-
nan hastalara ayni seansta ekstrakorporeal pos 6n-
cesi robotik lenf nodu diseksiyonu yapilan
bolgelere agik lenf nodu diseksiyonu uygulanmis-
tir. Sonugta acgik cerrahi ile elde edilen lenf nodu
diseksiyon {irtinlerinin %93’i robot yardimh
BGLND ile elde edilmis ve robotik BGLND giivenli
bir gekilde uygulanabilecegi gosterilmistir.?’
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TABLO 1: Literattirde acik, laparoskopik ve robotik radikal sistektomi yapilmis olan segilmis serilerin karsilastirimas.*

Ref Teknik N Ort.izlem (ay) pT0(%) pTa/l (%)
21 Acik 1589 120 54.1*
22 Acik 483 44-60 1.2 12.2
23 Aglk 507 45 0 18.5
24 Acik 290 0 19.7
25 Ls 84 18 0 15.5
26 L/s 85 21 0 5.9
27 L/s 30 38 - 10
28 R 58 - - 50*
29 R 50 13 4011

30 R 33 - 21.9 12.5

pT2(%)  pT3(%) pT4(%) CS(H)(%) LN (+)LN (%)
45.9* - 42 1 242
8.1 476 8.7 B 20.1
29.8 36.3 15.4 B 244
32.1 411 6.9 B 43 279
70.2 13.1 1.2 0 B B
62.4 30.6 12 0 12 129
49 50 0 33 12 67
345 155 10.3 18 293
38 2 0 0 19 20
9.4 21.9 6.3 6.1 17 182

Ref: Referans, N: Hasta sayisi, LS: Laparoskopik, R: Robotik, CS(+): cerrahi sinir pozitifligi, LN: Median ¢ikarilan lenf nodu, (+)LN%: Pozitif lenf nodu ytizdesi, B: Belirtiimemis.
*: pTO0, pTa/1 ve pT2 olgular igerir, **: pT3 ve pT4 olgular icerir, IT: pTO ve pTa/1 olgular igerir.

ACIK, LAPAROSKOPIK VE ROBOTIK RADIKAL
SISTOPROSTATEKTOMIi TEKNIK VE SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI (Tablo 1)

Son giincel yayinlar minimal invaziv yéntem ola-
rak adlandirilan laparoskopik radikal sistektomi
(LRS) ve RYLRSde agik cerrahiye oranla kan kay-
binda, transfiizyon oraninda ve hastanede kalig sii-
resinde azalmay1 ancak operasyon siiresinde artig1
gostermiglerdir.?2426:2831 Minimal invaziv sistek-
tomilerle ilgili makaleler gézden gegcirildiginde
hastanede kalis stireleri LRS’de 5-15 giin, RYLRS
4-11.6 giin olarak degiskenlik gostermekte; orta-
lama kan kaybi LRS’de 200-1000 ml, RYLRS’de
166-479 ml arasinda veriler bildirilmektedir.3? Or-
talama operasyon siireleri LRS’de 4-10 saat,
RYLRS’de 3.8-8.5 saat olarak tespit edilmistir.
Buna karsilik biiyiik hasta serili agik radikal sis-
tektomilerde hastanede kalis siiresi median 9 giin,
kan kayb1 median 1000 ml, median operasyon sii-
resi ise 6.4 saattir.® Acik radikal sistektomi ile
RYLRS’nin komplikasyon oranlarinin karsilastiril-
d1g1 en genis seride, postoperatif 30. giin toplam ve
major komplikasyonlarin orani RYLRS’de istatis-
tiksel olarak anlamli bicimde daha diisiik bulun-
mustur. Postoperatif 90. giinde komplikasyon
oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmasada RYLRS de daha disiik bir oran sap-
tanmis ve RYLRS’nin daha diisiik komplikasyonla-
rin belirlenmesinde bagimsiz 6ngoriicii olarak
bulunmustur.'*
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Mesane kanseri konusunda soz sahibi olan
otorler pozitif cerrahi sinir (PCS) oraninin top-
lamda %10’un altinda, T3/T4 tiimorlerde ise %15’in
altinda olmasini kabul edilebilir olarak yorumla-
maktadir.3* Toplam 11 ¢aligmada 230 RYLRS has-
tasinin degerlendirildigi giincel bir makalede PCS
orani %2.6 olarak bulunmustur.®® Yine acik sistek-
tomi ile RYLRS karsilagtirildigi makalede PCS
oranlan agik grupta %8.7, RYLRS grupta %7.2 ola-
rak saptanmig ve anlaml farklilik saptanmamugtir.!
Mesane kanseri hastalarinin yaklagik %25’inde sis-
tektomi sirasinda patolojik olarak lenf nodu tutu-
Pelvik
¢ikarilmasi hem terapotik katki, hem de prognoz

lumu mevcuttur.® lenf nodlarinin
acisindan 6nemli bilgiler verir.3%% Acik sistektomi
ile RYLRS sirasinda ¢ikarilan lenf nodlar: sayisi agi-
sindan istatiksel olarak anlaml farklilik saptanma-
mig® ve RYLRS sonras: toplam lenf nodlarinin
%93’niin ¢ikarildig: gosterilmistir.?

RYLRS’nin uzun dénem onkolojik sonuglar:
yontemin yeniligi nedeniyle heniiz bilinmemekte-
dir. Literatiirdeki yayinlar kisa dénem sonuglardir
ve uzun dénem sonuglar yayinlandik¢a RYLRS me-
sane kanserinde altinda standart olarak gosterilen
acik radikal sistektominin®® yerine gecip geceme-
yecegi belirlenecektir. Pruthi ve ark.nin 50 olgu-
luk robotik sistektomi serilerinde, 1 yillik takip
sonucunda toplam sagkalim orani %90, kanser spe-
sifik sagkalim oranin %94 ve rekiirrenssiz sagkalim
oranini %86 olarak raporlamiglardir.” Dasgupta ve
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ark.nin yakinda zamanda yayinladiklar1 6 aydan
uzun takip siireli 20 RYLRS hastasinda toplam ve
hastaliksiz sagkalim oranlar1 sirasiyla %95 ve
%090 olarak rapor edilmistir.*® Bu kisa ve orta
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