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ABSTRACT

Introduction: Because of the epidemiologic importance of prostate cancer, laparoscopic radical
prostatectomy aroused considerable interest in recent years. One of the major controversies concerning this
technique is the long operating time. As in open surgery, the vesicouretral anastomosis is one of the critical
steps of the surgical procedure. However, for ergonomic reasons, the techniques used in retropubic or perineal
radical prostatectomy are not optimal during laparoscopic surgery because knotting is exceedingly time
consuming. Fort this reason, the technique of running sutures using henicircumferential sutures for
vesicourethral anastomosis were described, requiring two knottings intracoporeally. Recently, a modified
technique including only one intracorporeal knot-tying were emerged which is highly decrease anastomosis
time in laparoscopic radical prostatectomy. We analyze herein the running and interrupted suture techniques
using match-pair analysis.

Materials and Methods: We reviewed the charts of 28 consecutive patients who underwent selectively
running sutures for vesicourethral anastomosis (Group 1) comparing it to 28 match-paired patients in whom
the anastomosis created by interrupted suturing (Group 2) in laparoscopic radical prostatectomy. The patients
were matched for prostate volume (grams), laparoscopic access (transperitoneal or extraperitoneal), presence
of pelvic lymph node dissection, type of nerve-sparing and bladder neck sparing technique, and additionally
pathologic stage and surgical positive margins. In addition to age, preoperative PSA value (ng/ml), tumor
volume (cc.) and Gleason score, perioperative parameters (operating time, anatomosis time, blood donation)
and postoperative catheterization time were analyzed.

Results: Patients were 64.4+7.8 versus 62.8+6.5 years old (p: 0.906), had 9.9+7.5 versus 7.5+6.1 ng/ml PSA
(p: 0.334) in Group 1 and Group 2, respectively. The mean prostate volume, tumor volume and Gleason score
were 43.4+13.7 grams, 2.7+1.8 cc. and 6.3+0.7 in the Group 1, 44.2+17.0 grams, 3.2+3.5 cc. and 6.1£1.1 in the
Group 2. There was no statistical significance for those parameters. A total of 10 pelvic lympadenectomy and
17 nerve-sparing (4 unilateral and 13 bilateral) procedures were performed in each group. Pathologic stages
were T2a in 2, T2b in 4, T2¢ in 12, T3a in 8, T3b in 1 and T4a in 1 patients for both groups (p:1.000). The
mean operating time with 183.1+45.2 vs. 210.2+36.8 minutes and the mean anastomosis time with 21.5+7.1 vs.
27.5£7.0 were significantly longer in Group-1 when compared Group-2 (p:0.008). In addition, there was
statistical difference of median catheter time (7 vs. 8.5 days, p: 0.007). Whereas no blood donation was
required, there was no complication in each group depend on anastomosis techniques.

Conclusion: In the creation of vesicourethral anastomosis which is the critical step of laparoscopic radical
prostatectomy, modified circumferential running suture including only one intracorporeal knotting is safe and
shorter than that of interrupted suture technique. With running sutures not only operation time but also
postoperative urethral catheterization time are significantly become shorter.
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OZET

Son yillarda tiim diinyada laparoskopik radikal prostatektomi giderek artan oranlarda uygulanmaya baslanmustir.
Ogrenme siiresindeki zor ve uzun olmasmin en énemli nedenlerinden biri ablatif boliim olan prostatektomi kadar
rekonstriiktif bolim olan {iretrovezikal anastomozu gergeklestirmedeki sikintilardir. Bu c¢alismada son yillarda
popiilerize olan kontinii anastomoz teknigi ile tek tek siitiir teknigine gore yapilan anastomozun 6zellikleri ¢apraz
eslesmeli analiz ile degerlendirilmesi planlandi.

Kontinii siitiir teknigi ile anastomoz yapilmis ardigik son 28 olgunun (Grup 1) degerleri, capraz eslestirme
analizi ile belirlenen ve tek tek siitlir teknigi ile anastomoz gergeklestirilmis 28 hastanin degerleri ile karsilastirildi.
Tek tek siitlir anastomoz teknigi uygulanan 1018 hasta icinden prostat agirligi, uygulanan yaklasim yolu
(transperitoneal ve ekstraperitoneal), ayn: seansta pelvik lenfadenektomi, sinir koruyucu yaklasim ve mesane boynu
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koruyucu yaklasim uygulanmasi yaninda, patolojik evre, cerrahi sinir pozitifligi parametrelerine gore oldukga selektif
sekilde ¢apraz eslestirme analizi ile 28 olgu secildi (Grup 2). Her iki gruptaki hastalarin ameliyat ve anastomoz siiresi
ile uretral kateterizasyon zamani degerlendirildi.

Her iki gruptaki hastalarin yas, prostat agirligi, timdr voliimii ve Gleason skorlari arasinda istatistiksel agidan
fark yoktu (sirasiyla, p: 0.691, p: 0.252 dakika, p: 0.344). Grup 1’de, Grup 2’ye oranla, ortalama ameliyat siiresi
(183.1+45.2 vs. 210.2+36.8 dakika, p: 0.008) ve anastomoz siiresi (21.5+7.1 vs. 27.5£7.0; p: 0.008) anlaml1 olarak
daha kisa olarak belirlendi. Bunun yaninda Grup 1’deki hastalarda ortalama ve medyan iiretral kateterizasyon kalis
siiresi de anlamli sekilde daha kisa olarak tespit edildi (7.0 vs. 8.5 giin; p: 0.007). Her iki grupta da anastomoz
tekniginden ileri gelen komplikasyon olugsmadig:r gibi hicbir hastaya ameliyat sirasinda yada sonrasinda kan
transflizyonu yapilmadi.

Laparoskopik radikal prostatektominin Onemli bir parcasint olusturan {iretrovezikal anastomozun
gerceklestirilmesinde intrakorporeal bir kez diigiimleme imkan1 saglayan kontinii siitiir teknigi giivenilir olmasinin
yaninda sadece anastomoz siiresinde degil, ayn1 zamanda ameliyat ve iiretral kataterizasyon siiresinde anlamli oranda

kisalma saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Radikal prostatektomi, laparoskopi, anastomoz, kontinii dikis

GIRiS

Ulkemizde de son yillarda giderek artan bir
ilgi odag1 olan laparoskopik radikal prostatekto-
mi lokalize prostat kanserinin cerrahi tedavisinde
minimal invaziv tedavi yaklasimi olarak tiim
diinyada yaygin sekilde kullanilmaya baglanmis-
tir'. Ancak bu teknigin en énemli kisitlayict 6zel-
ligi, tecriibeli laparoskopik cerrahlar i¢in bile,
onemli sayilabilecek bir 6grenme egrisinin olma-
sidir. Bu 6grenme egrisi olarak yaklasik 30-40
cerrahi vaka olarak one siiriilmektedir’. Ablatif
ve rekonstriiktif boliim olarak iki alt boliimde ta-
nimlanabilecek olan LRP’de prostatektomi bolii-
mii kadar asil kritik olan kismi vezikotiiretral
anastomoz olusturmaktadir. Bunun en énemli ne-
denlerinden bir tanesi tek tek atilan siitiirlerin int-
rakorporeal diigiimlenmesi olarak kabul edilebi-
lir. Zira LRP’nin klasik tarif edilen tekniklerinde
6 ile 10 adet tek tek, aralikli siitiir ile vezikoiiret-
ral anastomoz tanimlanmugtir™®. Ayrica Montso-
rius tekniginde ilk iki anastomoz siitiiriiniin dii-
giimii iiretral limende kalmaktadir’. Intrakorpo-
real siitiir sayisini azaltan ve iiretral kateterin gii-
venilir sekilde daha kisa silirede c¢ikartilmasini
saglayan kontinii vezikoiiretal anastomoz tekni-
ginde ise intrakorporeal diigiimleme sayis1 ikiye
inmektedir™®. Bununda 6tesinde, Van Voeltho-
ven ve ark. tarafindan tarif edilen ve kontinii sii-
tiir teknigindeki bir diigiimiin disarida olusturula-
rak intrakorporeal alanda atilan diigiim sayisim
sadece bire indiren modifiye teknik olduk¢a ko-
laylastiric1 6zellige sahip goriilmektedir’. Ancak
literatiirde her iki farkli anastomoz tekniginin
karsilagtirilmasini degerlendiren bir ¢alisma bu-
lunmamaktadir. Bu amagcla, ¢alismamizda intra-
korporeal tek diigiimleme ile olusturulan kontinii

vezikouretal anastomoz ve klasik tek tek, aralikli
siitlir ve intrakorporeal diigiimleme ile olusturu-
lan vezikouretal anastomozun Kkarsilastirilmali
degerlendirilmesi planlandi.

GEREC ve YONTEM

Calismaya katilan tiim hastalara klinik loka-
lize prostat kanseri nedeniyle 6nceden tarif edil-
digi gibi transperitoneal yada ekstraperitoneal
Heilbronn teknigine gore laparoskopik radikal
prostatektomi uygulandi®®. Ardigik olarak, van
Veltohoven teknigi ile” vezikoiiretral anastomoz
yapilmis 28 hastanin (Grup 1) prospektif olarak
elde edilen verileri degerlendirildi. Capraz esles-
tirme eslestirmede LRP’nin yapildig1 girisim yo-
lu (transperitoenal yada ekstraperitoneal), prostat
agirhigi, ayni seansta pelvik lenfadenektomi yapi-
lip yapilmadigi, sinir koruyucu yaklagim ve me-
sane boynu koruyucu yaklasim yaninda, patolo-
jik evre sonuglar1 ve cerrahi sinir pozitifligi kul-
lanildi. Bu 6zelliklerine gére Grup 1°deki her bir
hastaya karsilik gelen ancak tek tek araliklr siitiir
teknigi ile vezikotliretral anastomozu olusturul-
mus 1018 olgu icinden 28 hasta belirlendi (Grup
2) ve her iki grubun degerleri karsilagtirildi (¢ap-
raz eslestirme analizi). Karsilastirmada her iki
grubun ortalama yas, prostat agriligi, timor volii-
mii, Gleason skoru yaninda, ameliyat parametre-
leri olarak ameliyat siiresi, anastomoz siiresi, kan
transfiizyonu ve komplikasyonlar degerlendirildi.
Tiim bu parametrelerin yaninda her iki grup ara-
sindaki kateterizasyon siireleri kargilastirildi.

Anastomoz teknigi: Tim anastomozlar ayni
cerrah (JR) tarafindan gergeklestirildi.

) Tek tek aralikli uretrovezikal anastomoz:
Onceden tarif edildigi sekilde, Heilbronn teknigi-
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ne uygun olarak transperitoneal yada ekstraperi-
toneal radikal prostatektomi tamamlandiktan
sonra, rekonstriiktif boliim olan vezikolretral
anastomozun olusturulmasma gegildi. Anasto-
moz i¢in I. (5 mm) trokar ve III. (10 mm) trokar
kullanildi. Anastomoz i¢in 3/0 RB-1 Vicryl her
biri 17 cm boyunda olan 6 adet siitiir kullanildu.
[k olarak saat alt1 hizasindaki siitiir énce mesa-
neden sag elin supinasyonunda distan ige, sonra
iiretra saat alt1 hizasindan sag elin pronasyonun-
da (back-hand) olarak igten disa gegirildi ve int-
rakorporeal olarak baglandi. Ardisik olarak saat
7 ve 10 hizasindaki siitiirler, mesaneden sol elin
pronasyonunda olmak {izere mesane boynundan
distan ice olacak sekilde, sonrasinda ise iiretra-
dan sag elin pronasyonunda (fore-hand) igten di-
sa gecirildi. Bunu takip eden saat 5 ve 2 hizasin-
daki iki siitiir ise, oncelikle mesane boynunda sag
elin supinasyonunda distan i¢e dogru ve iiretra-
dan sol elin pronasyonunda igten disa yerlestiril-
di. Uretral 20 Fr. Tiemann-Foley kateter yerlesti-
rildi. Saat 12 hizasindaki siitiir mesane boynunun
sag yaninda sag elin supinasyonunda distan ige,
ardindan sag elin pronasyonunda (back-hand)
iiretradan icten disa gegirildikten sonra igne sol
elin supinasyonunda mesane boynunun sol ya-
nindan distan ice ve hemen ardindan mesane
boynu sag duvarindan icten disa yerlestirildi ve
ayni kenarda olan diger ucu ile baglandi. Tiim
diigiimler intrakorporeal olarak uygulandi.

Kontinii (van Velthoven teknigi) iiretrove-
zikal anastomoz: Yukarida belirtildigi gibi lapa-
roskopik radikal prostatektomi tamamlandiktan
sonra anastomoz gergeklestirildi. Van Velthoven
ve ark tarafindan tarif edilen’, bu anastomoz tek-
niginde 2 adet 3/0 RB-1 PDS siitiirii kullanildi.
Siitiirlerin uzunluklar1 19 cm olarak 6lgiildiikten
sonra, ekstrakorporeal olarak 4 kez ipliklerin
ucundan birbirine diigiimlendi. Sag pararektal
II1. (10 mm) trokardan intrakorporeal alana tagin-
diktan sonra, benzer sekilde 1. ve III. trokar kul-
lanilarak anastomoz olusturuldu. Her iki igne ar-
disik olarak mesane boynu saat 6 hizasindan sag
elin supinasyonunda distan i¢e gegirildi ve ugla-
rindaki diiglim mesane boynu saat 6 hizasinda,
disarida kalacak sekilde yerlestirildi. Sirastyla sol
boliimden saat 7, 9, 11 hizasinda sol elin supinas-
yonunda mesane boynundan distan ige, sag elin
pronasyonunda (back-hand) iiretradan igeriden
disartya igneler gegirildi. Ardindan, simetrik ola-
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rak, sag kenarda saat 5, 3 ve 1 hizasinda siitiir
sag elin supinasyonunda mesane boynundan dis-
tan ice ve sol elin pronasyonunda (back-hand)
iiretradan igten disartya gecirildi. Mesane boynu
ve iiretra kenarlar1 ucuca gelinceye dek, karsilikli
dikis materyali g¢ekildi ve ucuca gelen anasto-
mozdan 20 Fr. Tiemann-Foley sonda yerlestiril-
di. Ardindan sol kenardaki siitiir materyali mesa-
ne boynu 12 hizasindan sol elin supnasyonunda
distan ige, ardindan sol pronasyonunda (back-
hand) uretradan igten disa ve soldan saga mesane
boynunun sag kenarina ve digina tagman sol sii-
tir materyali ile karsilikli intrakorporeal olarak
baglandi.

Her iki yontemle de anastomoz tamamlan-
diktan sonra sonda balonu 15 ml serum fizyolo-
jik ile sisirildi. Ardindan herhangi bir traksiyon
uygulanmaksizin mesane 200 ml serum fizyolo-
jik ile doldurularak anastomozun su sizdirmazlik
testi yapildi.

Bu asamada anastomoz kalitesi su sizdirma
derecesine gore, kalitatif olarak, su sizdirmaz,
hafif kacak ve agir kagak olarak degerlendirildi.

Tim hastalarin ameliyat sonrasi 6. yada 7.
giinlerinde retrograd sistografileri degerlendiril-
dikten sonra, anastomoz kagag1 olmayan hastala-
rin sondalar1 alindi. Anastomoz kagag1 olan has-
talarin sondalar takip eden giinlerdeki sistogra-
fik degerlendirme sonrasinda kagak duruma gore
bekletildi yada alind1.

Istatistik: Yukarida tarif edildigi gibi, ¢ap-
raz eslestirme analizine gore karsilastirilan her
iki grubun degerleri ortalama+S olarak sunuldu.
Ayrica ameliyat ve kateterizasyon siire paramet-
relerinde ek olarak medyan ve %95 alt-iist gii-
venlik araligi degerleri de sunuldu. Her iki gru-
bun degerleri istatistiksel agidan Mann-Whitney
U testi ile degerlendirildi. Orantisal karsilastiril-
malarda Chi-kare testi kullanildi. p>0.05 degerle-
ri istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Grup 1°deki hastalarin ¢apraz eslestirme
icin kullanilan parametreleri yaninda prostat
agirligina gore en yakin olan hasta ile eslestirildi.
Tablo 1°de belirtildigi gibi ¢apraz eslestirme igin
kullanilan girisim yolu (transperitoneal yada
ekstraperitoneal), pelvik lenfadenektomi, sinir ve
mesane boynu koruyucu yaklagim, patolojik evre



ve cerrahi sinir pozitifligi parametreleri tam ben-
zerlik gostermekteydi (p: 1.000). Aymi sekilde
prostat agirligi 40 gram iizerinde ve altinda sinif-
lamasina gore de tam bir benzerlik s6z konusuy-
du (p: 1.000). Bunun yaninda her ki grubun orta-
lama prostat agirliklart birbirine oldukca yakin
degerlerde olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdi (p: 0.691). Bu analiz ¢ergevesinde es-
lestirilerek olusturulan Grup 2 ve Grup 1’deki
hastalarin ortalama yas, ameliyat 6ncesi PSA, pa-
tolojik materyal Gleason skoru ve tiimdr voliimii
arasinda da istatistiksel farklilik yoktu (Tablo 1).

Her iki gruptaki hastalarin medikal anam-
nezlerinde dnceden geg¢irmis olduklar1 ameliyat-
lar Tablo 2’de goriildiigii sekilde tespit edildi.

Kontinii siitiir teknigi ile olusturulan veziko-
uretral anastomoz siiresi, klasik tarif edilen tek
tek aralikli anastomoz teknigine gore anlamli de-
recede daha az siirede tamamlandigi belirlendi
(21.5 vs. 27.5 dakika, p: 0.008). Grup 1 ve 2’deki
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hastalarin ameliyat stireleri de, benzer sekilde da-
ha kisa olarak tespit edildi (p: 0.008). Anastomoz
su sizdirmazligi Grup 1 hastalarinda %21 (n:6)
iken, Grup 2 hastalarinda bu oran %25 (n:7) ola-
rak belirlendi (p:0.473).

Grupl | Grup2

Apandektomi 3 5
Inguinal herni onarim

(ag1k) 3 1

(laparoskopik) - 2
Bilroth II mide rezeksiyonu 1 -
Laparoskopik sigma 1 )
rezeksiyonu
Laparoskopik PLNx 1 -
Laparoskopik ) 1
kolesistektomi
Umblikal herni onarimi - 1

Tablo 2. Her iki gruptaki hastalarda 6nceden gecirilmis cer-
rahi girisimlerin dagilimi

Grup-1 (n:28) Grup-2 (n:28) P

Yas (y1l) 64.4+7.8 (48-76) 62.8+6.5 (49-73) 0.906
PSA (ng/ml) 9.947.5 (2.7-29.0) 7.546.1(2.1-25.0) 0.334
Prostat agirhig (gr) 43.4£13.7 (23-75) 44.2+17.0 (25-80) 0.691

>40 gram — n (%) 13 (%46) 13 (%46) 1.000

<40 gram — n (%) 15 (%54) 15 (%54) 1.000
Yaklasim yolu

Transperitoneal 26 26 1.000

Ekstraperitoneal 2 2
PLNx(+)* - n (%) 10 (%64) 10 (%64) 1.000
PLNX (-)** - n (%) 18 (%36) 18 (%36) )
Sinir koruyucu yaklasim - n (%) 17 (%61) 17 (%61) 1.000
Patolojik evre

pT2a 2 (%7.1) 2 (%7.1)

pT2b 4 (%14.3) 4 (%14.3)

pT2c 12 (%42.9) 12 (%42.9) 1.000

pT3a 8 (%28.6) 8 (%28.6)

pT3b 1 (%3.6) 1 (%3.6)

pT4a 1 (%3.6) 1 (%3.6)
Pozitif cerrahi simr 8 (%28) 8 (%28)

Apeks 7 7 1.000

Diger 1 1
MB*** koruyucu yaklasim - n (%) 23 (%82) 23 (%82) 1.000
Tiimor voliimii (cc) 2.7+1.8 (0.5-6.7) 3.243.5 (0.1-12.0) 0.252
Gleason skor 6.3+£0.7 (5-7) 6.1£1.1 (3-7) 0.354

Tablo 1. Her iki gruptaki hastalarin ¢apraz esleme analizine gore karsilastirilmali degerleri (*PLNx(+): Ayni seansta pelvik lenfade-
nektomi uygulanmis hasta sayisi, **PLNx(-): Ayn1 seansta pelvik lenfadenektomi uygulanmamis hasta sayisi, ***MB: Mesane boy-

nu)
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Grup-1 Grup-2 p
Ameliyat siiresi (dk)
Ortalama+SD (alt-ist sinir) 183.14£45.2 (102-266) 210.2+£36.8 (270-150) 0.008
Medyan deger 177.5 209.0 '
%095 giivenlik aralig (alt-iist) 166.7-198.0 199.4-225.3
Anastomoz siiresi (dk)
Ortalama+SD (alt-iist sinir) 21.547.1 (12-35) 27.5£7.0 (20-45) 0.008
Medyan deger 23.0 25.0 '
%95 giivenlik aralig: (alt-iist) 19.9-25.3 25.0-29.3
Kateterizayon siiresi (giin)
Ortalama+SD (alt-iist sinir) 7.24£2.2 (6-15) 10.6+6.1 (6-28) 0.007
Medyan deger 7.0 8.5 '
%095 giivenlik aralig (alt-iist) 6.9-8.2 8.4-11.7

Tablo 3. Kontinil ve tek tek anastomoz siitiir gruplarina gore ameliyat siiresi, anastomoz siiresi ve liretral kateter kalma siiresi

Tablo 3°de belirtildigi gibi, konitnil siitiir
teknigi anastomoz olusturulan Grup 1°de katete-
rizasyon siiresi Grup 2 hastalarina gore yaklasik
1.5 daha kisa olup (medyan 7 vs 8.5 giin), arada-
ki fark istatistiksel olarak anlamli olarak saptandi
(p: 0.007).

TARTISMA

Fonksiyonel ve onkolojik etkinliginin, agik
kargiligr ile karsilastirildiginda, aymi diizeyde
olan laparoskopik radikal prostatektomi tiim diin-
yada lokalize prostat kanserinin cerrahi tedavi-
sinde oldukca popiilarize olmustur. Oyle ki, sa-
dece geng iirologlarin bu konu ile ilgilenmeleri
yaninda, hastalar tarafindan da istenilen bir teda-
vi yaklagimi haline gelmektedir. Tiim bunlarin
yaninda, istenilen dl¢iide yaygin olarak uygula-
namamasindaki en 6nemli etken onemli teknik
ekipman gerekligi yaninda, uzun ve zor 6grenme
gerektirmesi olarak gosterilebilir'. Bu zorlugun
en 6nemli ablatif boliimiinii olusturan prostatek-
tomi bolimii oldugu kadar, rekonstriiktif bolimii
olan vezikoiiretral anastomozun gergeklestirilme-
sinde zorluktan kaynaklanmaktadir. Anastomo-
zun olusturulmasindaki en 6nemli zorluk ve vakit
alict nedenler intrakorporeal ignenin mesane
boynu ve iiretradaki manipiilasyonu kadar, dii-
giim teknigindeki zorluktan kaynaklanmaktadir’.
Bu nedenledir ki, ilke tarif edilen Montsoruis
tekniginde anastomozdaki saat 6 ve 5 hizasi sii-
tiirlerinin diigiimleri iiretral liimende zorunlulugu
meydana gelmistir’. Sonrasinda tarif edilen Heil-
bronn tekniginde intraluminal diigiim birakilma-
masina ragmen*®, 6-10 adet tek tek yerlestirilen
aralikli anastomoz sutiirlerindeki zorluk 6grenme
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ve ameliyat siiresini etkileyen énemli faktor ola-
rak devam etmektedir. Intrakorporeal diigiim sa-
yisin1 azaltmaya yonelik Hoznek ve ark.’ tarafin-
dan tarif edilen kontinii sutiir tekniginde, klasik
yontemdeki 6-10 adet intrakorporeal diigiim sa-
yis1 ikiye inmektedir. Ayrica otdrler kontinii sii-
tiir teknigi ile ameliyat sonrasi kateterizasyon sii-
resinin de anlamli sekilde azaldigimi gostermis-
tir®. Ancak bu teknikteki en 6nemli sorun, siitiir-
lerin anastomoz olusturma sirasindaki gevseme
ve anastomoz kompetansinin bozulmasi olarak
distiniilmektedir. Bunu 6nlemek i¢in, agik cerra-
hide oldugu gibi, asistan tarafindan, operatorle
koordineli sekilde, dikislerin gergin olarak takip
etmesi gerekmektedir. Son dénemde bu teknigin
modifiye seklini van Veltohoven ve ark. tarif et-
mistir’. Detayli olarak tarif edilen bu teknikte,
kullanilan monofilament iplik ile yeterli anasto-
moz olusturulduktan ve iiretral sonda yerlestiril-
dikten sonra, her iki taraftaki siitiirlerin ¢ekilerek
anastomoz kenarlarinin adapte edilmesi Snemli
bir avantajdir. Ayrica ekstrakorporeal olusturulan
ilke diiglim sayesinde, intrakorporeal diigiim sa-
yis1 sadece bire indirilmektedir. Bu 6zelligi 6zel-
likle anastomoz siiresinde kisalma anlamina gel-
mektedir. Ancak literatiirde tek tek aralikli anas-
tomoz teknigi ile karsilastirilmali bir degerlendi-
rilme bulunmamaktadir. Bu amagla planlanan bu
calismada her iki teknik arasinda hem anastomoz
siiresinde ve dolayisiyla ameliyat siiresinde an-
lamli kisalmanin oldugu belirlendi. Anastomoz
olusturulduktan sonra, uygulanan su sizdirmazlik
degerlendirilmesi arasinda her iki teknik arasinda
anlaml fark olmamasina ragmen, modifiye kon-
tinii teknik ile ameliyat siiresindeki kateterizayon



stiresi anlaml1 sekilde ve yaklasik 1.5 giin daha
kisa olarak tespit edildi.

Prostat agirlig1 ve sinir koruyucu yaklagimin
laparoskopik radikal prostatektomi siiresinde
onemli etkisi olmadig1 gosterilmesine ragmen'’,
calismamizda anastomoz siiresi iizerinde etkili
olabilecegi diisiiniilerek prostat agirligi ve mesa-
ne koruyucu yaklasim parametreleri de capraz
eslestirmede kullanilmistir. Zira prostat voliimii
fazla olan ve mesane boynu koruyucu yaklasim
uygulanmayan bazi vakalarda, meydana gelen
mesane boynu defektini tamir etmeye yonelik ya-
pilan mesane boynu rekonstriiksiyonu iginde int-
rakorporeal siitiir kullanimi1 gerekmektedir. Bu
iki parametrenin yaninda ¢alismamizda patolojik
evre ve lokalizasyonu dikkate alinarak cerrahi si-
nir pozitifligi de capraz eslestirme parametreleri
olarak kullanilmistir. Bundaki en 6nemli neden,
ozellikle prostat apeksinde yer alan cerrahi pozi-
tifligin uretra alandaki diseksiyon kalitesini ve
anastomoz olusturmada 6nemli olan iiretral bo-
lim uzunlugunu ve dolayisiyla da anastomoz ka-
lite ve siiresini etkileyebileceginden dogmakta-
dir. Degerlendirme grubumuzda cerrahi sinir po-
zitifligi %28 (n: 8) olup, olgularin biiyiik bir bo-
liimii (n: 7) apikal lokalizasyondadir. Onceden
belirttigimiz gibi, bu 6zellik dikkate alinmadigin-
da gruplar arasindaki degerlendirmede farkliliga
neden olabilecek bir oran olarak goriilmektedir.
Diger capraz parametre olarak kabul edilen giri-
sim yolunun (transperitoneal yada ekstraperito-
neal) alinmasi, arada anlaml bir fark olmadigimn
gostermemize ragmen halen tartigmali olman
ekstraperitoneal yaklasimdaki anastomozun daha
gergin olma ihtimalinin ileri siiriilmesinden kay-
naklanmaktadir. Oldukg¢a segici gerceklestirilen
capraz eslestirme ile yapilan degerlendirmeler
sonucunda van Velthoven teknigi ile gergeklesti-
rilen vezikotiretal anastomoz sadece anastomoz
siiresinde degil, ameliyat siiresinde ve ozellikle
ameliyat sonrasi kateterizayon siiresinde anlamli
kisalma saglamaktadir. Ayrica iilkemizde emek-
leme agamasinda olan laparoskopik radikal pros-
tatektomi uygulamalarinda, intrakorporeal dii-
glim sayisini sadece bire indiren bu teknik ile ol-
dukea kolaylik ve zaman kazanma saglanabilece-
gini diisiinmekteyiz. Bunun yanida, 6grenme
egrisinin 30-40 olgu oldugu diisiiniilecek olursa,

URETROVEZIKAL ANASTOMOZ TEKNIGI
(Vesicourethral Anastomosis Technique)

ozellikle zorlanilan boliim olan anastomoz ve
onun en 6nemli pargast olan intrakorporeal dii-
gimlemedeki sayisal azalma bizlere Onemli
avantaj getirecektir. Kald1 ki, anastomoz kalitesi-
nin ve kateterizasyon siiresinin daha kisa olmasi
da bizlere laparoskopik radikal prostatektomin
daha cesaretle uygulamamizda yardimer olacak-
tir.
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