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ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic radical cystoprostatectomy (LCPr) with ortotopic ileal neobladder is now
applied to treat invasive organ confined bladder cancer. However, it has not been performed in national uro-
oncologic practice. We describe in this study, our technique step by step that we have performed in 8 patients
and achieved promising results.

Materials and Methods: The surgical procedure can be divided into five steps: Laparoscopic extended
pelvic lymphadenectomy, retrovesical part, anterovesical part, extracorporeal part and intracorporeal
urethra-neobladder anastomosis. Laparoscopic radical cystoprostatectomy was performed in 10 patients
consisting of seven underwent orthotopic ileal neobladder reconstruction.

Results: The operating time was 345-575 minutes with an average 488.7+86.1; the estimated blood loss
was 100-800 ml with an average of 362.0+203.7 ml. The surgical margins of the bladder specimen were
negative in all patients. There was no major peroperative complication but prolonged fever in 2 after removal
of the catheter which was treated conservatively.

Conclusion: The LCPr with orthotopic neo-bladder is a feasible and promising option for bladder cancer
when radical cystectomy is indicated. The extracorporeal formation of the ileal pouch and ureteral
implantation through a small midline incision can simplify the complexity of the procedures and shorten the
operation time without additional morbidity.
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OZET

Laparoskopik radikal sistoprostatektomi (LSPr) ile uygulanan ortotopik ileal yeni-mesane invasive ancak
organa smirli mesane kanserinin cerrahi tedavisinde uygulanabilirligi ortaya konulmustur. Ancak bu konuda
tilkemizdeki bildirilmemistir. Bu c¢alismada, uyguladigimiz LSPr ve ortotopik ileal yeni-mesane ile kontinan
diversiyon teknigimiz ve sonuglari sunulmaktadir.

Cerrahi uygulama bes adimda simiflanabilir: Laparoskopik genisletilmis pelvik lenfadenektomi, retrovezikal
boliim, anterovezikal boliim, ekstrakorporeal boliim ve intrakorporeal uretra-yeni mesane anastomozu. Serimizde
LSPr 10 hastaya uygulanmis olup bunlardan 7 hastada kontinan diversiyon olarak ortotopik ileal yeni-mesane
rekonstriiksiyonu gergeklestirilmistir.

Ameliyat siiresi 345-575 dakika arasinda olup, ortalama 488.7+86.1 dakika, yaklasik kan kaybir 100-800 ml
arasinda, ortalama 362.0+203.7 ml. olarak gerceklesmistir. Tiim hastalarda cerrahi smir tiimiiyle negatif olarak
belirlendi. iki hastada iiretral kateterin alinmasindan sonra gériilen ve antibiyoterapi ile kontrol edilen uzams yiiksek
ates disinda, ameliyat sirasinda istenmeyen yan etki ile karsilagilmadi.

Radikal sistektomi tedavisinin endike oldugu mesane kanseri olgularinda LSPs ile uygulanan ortotopik ileal
yeni-mesane rekonstriiksiyonu uygulanabilir ve diisiik morbidite, daha iyi goriintiileme ve kozmetik iistlinliikleri olan
bir cerrahi yaklasimdir. ileal posun ve iireteral anastomozlarin, spesimenin disar1 alindigi ufak insizyondan,
ekstrakorporeal olarak gergeklestirilmesi ek bir morbidite saglamaksizin islemin karmagsik 6zelliginde hizlanma ve
ameliyat siiresinde azalmaya yardimci olmaktadir.

Anahtar kelimeler: Mesane kanseri, Laparoskopi, Radikal sistoprostatektomi

GIRiS kal prostatektominin giderek artan oranda uygulan-
Organa sinirlt prostat kanserinin cerrahi teda-  maya baslamasi ile pelvik alanda ablatif ve rekons-
visinde, 1998 yilindan itibaren, laparoskopik radi-  triiktif cerrahinin laparoskopik uygulanmasina reh-
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ber olmustur. Edinilen bu tecriibe ve laparoskopik
acidan pelvik alan anatomisine adaptasyon ile de,
laparoskopik tirolojik cerrahide en u¢ nokta kabul
edilen laparoskopik sistoprostatektomi (LSPr) uy-
gulanmaya baglanmustir' .

Sadece ablatif boliimiin olan LSPr degil aym
zamanda rekonstriiktif boliimi olan kontinan di-
versiyonun gerceklestirilmesi de 6nemli tecriibe ve
zaman gerektirmektedir. Farkli teknikler ile mey-
dana getirilen kontinan rekonstriiksiyonlar i¢in or-
totopik ileal yeni mesane olusturulmasi yaninda,
Mainz II sigmoidal kontinan diversiyonlar da ter-
cih edilebilmektedir™®. Laparoskopik yaklasimlar-
da ozellikle ileal yeni mesane rekontriiksiyonu tii-
miiyle intrakorporeal gerceklestirilebildigi gibi,
ekstrakorporeal alanda da bu islem gergeklestirile-
bilir. Tuerk ve ark.’ 2001 yilinda, 5 hasta ile timii
ile intrakorporeal olarak olusturulan LSPr ve Ma-
inz II rekonstriiksiyonu bildirmistir. Gaboardi ve
ark.nin* tek olgu ile LSPr ve ekstrakorporeal ileal
ortotopik yeni mesane rekonstiirksiyonunu tarif et-
mistir. 2003 yilinda Guazzoni ve ark.” LSPr ve ile-
al ortotopik mesane serisini bildirmis olup, bu seri-
de ileal ortotopik mesane, ileum devamliligi ve
iireteroileal anastomozlar periumblikal insizyon
yoluyla ekstrakorporeal alanda gergeklestirilmistir.
Bu islemin tiimiiyle intrakorporeal olarak yapildig1
veriler ilk kez Gill ve ark.’ tarafindan sunulmustur.
Giliniimiizde laparoskopik yaklasim olarak LSPr
giderek artan sekilde mesane kanseri tedavisinde
iirolojik cerrahi listesinde yerini almaktadir.

Bu c¢alismada mesane kanserinin cerrahi teda-
visinde uyguladigimiz laparoskopik radikal sisto-
prostatektomi ve ekstrakorporeal gergeklestirilen
ortotopik ileal yeni mesane rekonstriiksiyonu son-
rasinda intrakorporeal iiretral anastomoz uyguladi-
gimiz hastalarimizin sonuglart ve cerrahi teknik su-
nulmaktadir

GEREC ve YONTEM

Organa sinirli mesane kanseri nedeniyle cer-
rahi olarak radikal sistoprostatektomi endikasyonu
olan 10 hasta laparoskopik yontem ile tedaviye
alind1.

Hastamin Hazirlanmasi: Cerrahi hakkinda
tiim bilgiler hasta ile goriigiildiikten sonra, cerrahi
uygulamanin bir giin 6ncesinde mekanik bagirsak
temizligi oral uygulanan ile yapilir. Hasta 30°
Trendelenburg pozisyonunda ve kollar adiiksiyon

pozisyonundadir. Siteril olmayan ortamda rektal
24 Fr. rektal kateter ve steril ortamda uretral 18 Fr.
Foley sonda yerlestirilir ve serbest drenaja alinir.

Cerrahi Teknik: Trokar pozisyonlari, lapa-
roskopik radikal prostatektomideki trokar pozis-
yonlarina benzer iken, en 6nemli fark 12 mm.’lik
optik trokarin infraumblikal degil, supraumblikal
15 mm.’lik vertikal insizyon ile Hasson teknigine
uygun sekilde yerlestirilmesidir (Sekil 1). Bu sekil-
de supraumblikal olarak yerlestirilen optik trokar
ozellikle ileum ve tireterlerin proksimal diseksiyo-
nunda 6nemli yarar saglamaktadir.
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Sekil 1. Trokarin supraumblikal 15 mm.’lik vertikal insizyon
ile Hasson teknigine uygun sekilde yerlestirilmesi

Sekil 2a. Medial umblikal ligamentin lateralinden iliak damar-
lara uzanan hat seviyesinde insize edilen periton
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Sekil 2b. Medial umblikal ligamentin lateralinden iliak damar-
lara uzanan hat seviyesinde insize edilen periton

Sekil 3. Medial umblikal ligament, iireter ve superiyor vezikal
pedikiil ve ipsilateral endopelvik fascia goriinimi

Sekil 4. Periton yapragmimn Douglas boslugunun en alt seviye-
sinden transvers sekilde insize edilerek ayrilmasi
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Sekil 5a. Proksimalde Hem-o-lok klipler, distalde Ligasure kul-
lanimi
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Sekil 5b. Proksimalde Hem-o-lok klipler, distalde Ligasure kul-
lanimi

i. Retrovesikal Béliim:

Intraabdominal organlarin inspeksiyonunun
ardindan, sigmoid kolon endo-findik tampon ile
kranial diisiimde retraksiyona alimirak tiimiiyle Do-
uglas boslugu goriiliir hale gelir ve sag ya da sol
medial umblikal ligamentin lateralinden iliak da-
marlara uzanan hat seviyesinde periton insize edilir
(Sekil 2a, 2b). Sirasiyla eksternal iliak arter ve ven
¢evresindeki eksternal iliak, obturator ve ana iliak
arter cevresindeki ana iliak lenf nodlar1 timiiyle
diseke edilir ve disar1 alinir. S6zii edilen lenf nod-
larinin diseksiyonu sirasinda ipsilateral internal ili-
ak arterin ilk dali olan medial umblikal ligament,
iireter ve superiyor vezikal pedikiil ve ipsilateral
endopelvik fascia tiimiiyle ortaya konulur (Sekil
3). Aym sekilde disseksiyon ve lenf adenektomi
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kontrlateral tarafta da tekrarlanir. Iki tarafli timii
ile lateral duvarlar1 serbestlenen mesane, bu sirada
sag suprapubik yerlestirilen 5 mm.’lik altinct tro-
kardan kullanilan endotutucu ile, superiyora traksi-
yona alinir. Bu sayede mesane ve arkasindaki vas
deferens intakt kalan arkadaki gergin periton yap-
rag1 altinda rahatlikla g6zlenir ve bu intakt periton
yapragi Douglas boslugunun en alt seviyesinden
transvers sekilde insize edilerek ayrilir (Sekil 4).
Rektum ve mesane arka kisminda yer alan veziku-
la seminalisler arasindan prostatin arka yiizeyine
kadar mesane arka duvari tiimiiyle serbestlenir. Si-
rastyla, iki tarafli medial umblikal ligament ve arka
vezikal pedikiil proksimal de Hemo-o-lok klip ve
distal de Ligasure kontroli ile timiiyle ayrilir. Bu-
nu takip eden disseksiyon, retrovezikal iki tarafli
inferiyor vezikal pedikiillerin endopelvik fascia’ya
dek kontrolii ve ayrilmasidir. Bu kontrol sirasinda
da yukarida oldugu gibi proksimalde Hem-o-lok
klipler, distalde ise Ligasure kullanilir (Sekil Sa,
5b). iki tarafli ve arka duvari tiimiiyle serbestlenen
mesane ortaya konulduktan sonra, mesane giris se-
viyesinden iki tarafli iireterler tiimilyle ortaya ko-
nulur. Bu seviyede iireterlere 20 cm. 2/0 Vicryl ile
intrakorporeal tespit sutiirleri yerlestirilir. Bu {ire-
terlerin ayrildiktan sonra, anastomoz igin ekstra-
korporeal alana alinmasinda oldukg¢a yardimer ola-
caktir. Tespit sutiirlerinin distalinden ireterler
Hem-o-lok klip ile kapatilarak, eksize edilir. Ureter
alt u¢larindan 2-3 mm’lik kisim “frozen section”
ile patolojik inceleme i¢in alinir. Her iki treter ili-
ak caprazin list seviyesinden “Borgas” alanina ka-
dar tiimiiyle serbestlenir ve bu alanda birakilir.

ii. Anterovezikal Béoliim:

Bu asamada, altinci trokar ile mesane inferi-
yora retrakte edilir. Umblikus seviyesinden Her iki
medial umblikal ligament, medyan umblikal liga-
ment (urachus) eksize edilerek prostat 6n ve endo-
pelvik fascia seviyesine dek Retzius alani diseke
edilir. Endopelvik fascia her iki taraftada insize
edilerek, prostat ¢evresini saran levator ani kasla-
rindan serbestlenir. Puboprostatik ligamentlerin
kesilmesinin ardindan derin dorsal vene iki adet
hemostaz sutiirii yerlestirilir. Derin dorsal ven
pleksusu iiretraya dek kesilir. Prostat apikal dissek-
siyonu ardindani prostat apeksi seviyesinden iiret-
raya, cerrahi alana timdr ekimini 6nlemek igin, bir
adet Hem-o-lok klip yerlestirilir ve bunun distalin-
den tiretra kesilir. Prostat ile rektum arasindaki di-
ger baglantilar bipolar koter yardimiyla saglanan

hemostaz sonrasi ayrilir. Her iki yanda kalan pros-
tat pedikiilleri kontrol edilerek, spesimen tiimiiyle
serbestlenir ve 15 mm’lik organ torbasina yerlesti-
rilir.

Sekil 6. Vertikal supraumblikal optik trokar insizyonunun 3 cm
daha kranial yonde uzatilarak organ torbasi i¢indeki spesimenin
ekstrakorporeal alana alimasi

iii. Ekstrakorporeal Boliim:

Vertikal supraumblikal optik trokar insizyonu
3 cm daha kranial yonde uzatilarak, organ torbasi
icindeki spesimen ekstrakorporeal alana alinir (Se-
kil 6). Bunun sonrasinda, uzun tespit sutiirleri yer-
lestirilmis her iki iireter ve terminal ileum bolimi
de ayni insizyondan ekstrakorporeal alana tasina-
rak, “Studer” teknigine uygun sekilde hazirlanacak
olan ortotopik yeni-mesane igin yaklagik 40 cm
ileum boliimii mezenterik yapist kontrol edilerek
cikartilir. fleum pasaji end-to-end sekilde yeniden
saglandiktan sonra, elde edilen ileum bdolimii
proksimal boliimiinden 10 cm intakt kalacak sekil-
de distali tiimiiyle detubulerize edilir. Yeni mesane
boynu olusturularak, Studer teknigine gore, yeni
mesane konfigiirasyonu olusturulur. Altinci trokar
deliginden yerlestirilen iki adet tek tarafli J kateter-
ler yeni-mesane 6n duvarindan liimen icine alinir
ve lireterlere yerlestirilerek bunlar iizerinden end-
to-side iireteral anastomozlar gergeklestirilir.

iv. Intrakorporeal Anastomoz:

Tiimiiyle ekstrakorporeal alanda hazirlanan
yeni mesane, intrakorporeal alana tasinir. Optik
trokar yerlestirildikten sonra, kalan agiklik kapati-
Iir ve intraabdominal alan yeninde 14 mmHg sevi-
yesine dek CO, ile sisirilir. Iki adet 20 cm boyu-
tunda arka uclart birbirine baglanmig, Monocryl
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sutiirler ile, yeni mesane boynu ve iiretra vanVelt-
hoven teknigine uygun sekilde 20 Fr. Foley sonda
iizerinden anastomoz edilir. Yeni mesane ve anas-
tomozun su gecirmezlik kontrolii yapildiktan son-
ra, loja bir adet dren yerlestirilerek isleme son veri-
lir.

BULGULAR

Organa sinirlt mesanenin tiroepiteliyal timorii
nedeniyle yaslari arasinda degisen 43 ile 74 arasin-
da degisen (ortalama yas: 64.14+8.2 y1l) 10 hastaya
laparoskopik sistoprostatektomi ve kontinan diver-
siyon uygulandi. Uzun dénemli uygulamali lapa-
roskopik egitim Oncesinde ilk iki hastaya laparos-
kopik yontemle radikal sistoprostatektomi uygu-
lanmasina karsin, 6zellikle intrakorporeal sutiiras-
yondaki teknik zorluklar nedeniyle Mainz II konti-
nan diversiyon agik olarak tamamlanmustir. Seri-
mizdeki verilerde bu ilk 2 hastanin verileri hari¢
tutulmustur. Diger 1 hastaya tiimiiyle laparoskopik
radikal sistektomi ve Mainz II iiriner diversiyon
uygulanmis olup, 7 hastaya laparoskopik radikal
sistoprostatekomi ve ortotopik “Studer” ileal yeni-
mesane ile kontinan diversiyon gergeklestirilmistir.

Degerlendirmeye alinan 8 hastanin demogra-
fik ve hastalik bilgileri Tablo 1’de sunulmaktadir.

Belirtilen bu 8 hastanin ortalama yas1 63.1+
8.9 yil olup, 4 hastada mesane tiroepiteliyal timori
T2a (Derece 2-3) iken, diger 4 hastada T1 (Derece
3) olarak belirlendi. Ug hastaya radikal cerrahi n-
cesi BCG tedavisi uygulanmig olup, tiimér niiksi
nedeniyle definitif tedavi segenegi olarak radikal
sistoprostatektomi uygulanmustir.

Hastalarin ameliyatla ilgili sonuglar1 Tablo
2’de dzetlenmistir. Mainz II diversiyon uygulanan
hastada ameliyat siiresi 600 dakika iken, ortotopik
“Studer” yeni-mesane gergeklestirilen 7 hastada
ortalama tiimiiyle ameliyat siiresi 488.7+86.1 daki-
ka (345-575 dakika) olarak belirlendi. Genisletil-
mis pelvik lenfadenektomi, radikal sistoprostatek-
tomilerinin 8 hastadaki ortalama siiresi, sirasiyla,
66.2+8.9 ve 200.7+49.6 dakika olup, ortotopik di-
versiyon gerceklestirilen 7 hastadaki diversiyon ve
iiretro-yeni mesane anatomoz ortalama siireleri ise,
sirastyla 145.8425.3 ve 40.4+13.3 dakika olarak
gergeklesmistir. Ortalama yaklagik kan kaybi
362.0+203.7 ml. olup, 3 hastaya ameliyat sirasinda
toplam 3 adet kan transfiizyonu uygulanmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve hastalik bilgileri

Hasta | Yas (yil) PRI/BMI TUR(MT) sayisi Tedavi Klinik Evre
1 OC 43 + adenom/ serbest 1 - T2a(G2) NOMO
2 AB 74 + adenom/serbest 2 BCG (x6) T1(G3) NOMO
3 ZG 63 ++ adenom/serbest 1 - T1(G3) NOMO
4 OY 58 + adenom/serbest 2 - T2a(G3) NOMO
5 RS 69 + adenom/serbest 1 - T1(G3) NOMO
6 AD 70 + adenom/serbest 1 BCG (x6) T1(G3) NOMO
7 MAK 63 ++ adenom/serbest 4 BCG (x6) T2 (G3) NOMO
8 NY 65 + adenom/serbest 1 T2 (G3) NOMO

PRI/BMI: Parmakia Rektal Inceleme / Bimanuel Inceleme; TUR (MT): Mesane tiimérii transuretral rezeksiyonu

Tablo 2. Ameliyat ile ilgili sonuglar

Genisletilmis Sistoprostatektomi + Yaklasik
Hasta Lenfadenektomi Diversiyon + Anastomoz = kan kaybi Transfiizyon
(dakika) Total (dakika) (ml)

1 OC 65 300 + 150 + 60 =510 600 1
2 AB 60 180 + 360 = 540 250 -
3 ZG 55 300 + 150 + 60 =510 500 -
4 OY 55 310+ 135+35=480 800 1
5 RS 65 192 +160 +23 =375 100 -
6 AD 50 195 + 175+ 20 =390 350 1
7 MAK 75 135+165+35=335 350 -
8 NY 80 130+95+40= 265 250 -
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Tablo 3. Ameliyat sonrasi izlem sonuglar1 ve patolojik evreler

Hasta Ureteral Hastanede Uretral Patoloji
kateterizasyon (giin) kals siiresi (giin) kateterizasyon (giin)
1 OC 7 8 14 T2a(G2) NO
2 AB 7 9 17 T3a (G3) NO
372G 7 8 15 T2b (G3) NO
4 OY 6 7 15 T2a (G3) NO
5 RS 7 8 21 T1 (G3) NO
6 AO 7 8 21 T1 (G3) NO
7 MAK 6 18 16 T2b (G3) NO
8 NY 5 7 12 T3a (G3) N1
Ortalama 6.5+0.7 9.1£3.4 17.1+£5.2

Hastalarin ameliyat sonrasi izlem stireleri ve
patoloji sonuglar1 Tablo 3’de 6zetlenmistir. Ortala-
ma tireteral stentleme, hastanede kalis ve iiretral
kateterizasyon siireleri, sirastyla, 6.5+0.7, 9.1+3.4
ve 17.1£5.2 giin olarak gergeklesmistir. Hastalarin
higbirisinde cerrahi sinirlarda timor saptanmamis-
tir.

TARTISMA

Mesane tiimorlerinde, ameliyat sonrast daha
iyi yasam kalitesi saglamasi nedeniyle, radikal sis-
toprostatektomi ile kombine ortotopik yeni-mesane
seklindeki kontinan diversiyonlar iiroloji uzmanla-
11 ve hastalar tarafindan siklikla kabul edilen bir
yaklagimdir. Gegtigimiz son on yilda, laparoskopik
radikal prostatektominin basarili sekilde uygulan-
masl ile karmagik pelvik ablatif-rekonstriiktif yak-
lasimlar dahi laparoskopik olarak uygulanabilir ni-
telik kazanmigtir. Ancak gliniimiizde, LSPr ile bir-
likte ortotopik yeni-mesane halen daha gelisme
asamasinda olan bir cerrahi tekniktir. Son yillarda
bu teknik ile giderek artan sayida seriler bildiril-
mektedir®”®.

Laparoskopik cerrahi yaklasimda, opitk enst-
riiman ile saglanan biiyiitme ve net goriintii 6zelli-
gi cerrahi disseksiyon sirasinda, agik cerrahi yakla-
sima oranla, daha az kan kaybina, daha az islevsel
dokularin zedelenmesine yol agmaktadir. Birgok
seride LSPr operatif ve onkolojik sonuglari ile uy-
gulanabilir, diisiik morbidite ve kisa hastanede ka-
lis siiresine sahip bir cerrahi se¢enck olarak belir-
mektedir”®®. Bazi seriler, daha kisa siireli agik ha-
va ile temas, daha az sivi ve 1s1 kaybi, daha az ba-
girsaklarin maniipilasyonu gibi nedenlerden dola-
y1, ameliyat sonrasi ileus olasiligininda diisiik ol-
dugunu ifade etmektedir®’. Bunun yaninda, lapa-

roskopik cerrahi yaklagim tiimiiyle cerrahi sirasin-
da immiin sistemin daha iyi korunmasimi saglaya-
rak, infeksiyon istenmeyen yan etkilerin insidan-
sinda oldukga anlamli bir azalmay1 da beraberinde
getirmektedir.

Laparoskopik cerrahi teknigin, 6zellikle pel-
vik uygulamada radikal prostatektomi ile birlikte
yogun ve hizli sekilde gelismesinin etkisiyle,
LRSPr sonrasinda, ileal konduit, rekto-sigmoid
pos, Mainz II pos ve ortotopik yeni-mesane gibi
farkli diversiyon teknikleri uygulanmistir'*°. Hem
islevsel hem de sosyal etkisinden dolay1 ortotopik
yeni-mesane ile kontinan diversiyon genellikle ter-
cih edilen yaklasimdir®. Oldukg¢a smirli olmasina
karsin, tilkemizdeki ile seri olma 6zelligine sahip
sonuglarimizda da, LSPr sonrasinda, siklikla orto-
topik yeni-mesane uygulamasi tercih edilirken,
ikinci siklikta Mainz II pos ile kontinan diversiyon
kullanilmistir®.

Giliniimiize kadar, LSPr ve ortotopik yeni-me-
sane ile diversiyonda tiimiiyle kabul gormiis stan-
dart bir teknik s6z konusu degildir. Gill ve ark. iki
olgu ile, yaklasik 8.5 ve 10.5 saat siiren ve tlimiiyle
intrakorporeal olarak uyguladiklar1 ortotopik yeni
mesane teknigini bildirmislerdir®. Tiimiiyle intra-
korporeal olarak uygulanan teknikte, ileal segmen-
tin izolasyonu, ileo-ileal anastomoz, ileal posun
olugturulmasi ve bu posa ireterlerin anastomozu
oldukga uzun zaman gerektirmektedir. Bunun ya-
ninda, cerrahinin sonrasinda spesimenin disari
almmasinda yaklasik 3-4 cm’lik bir insizyonunda
gerekli olacag diisiiniildiigiinde, Gaboardi ve arka-
daslarinin® tarif ettikleri mini-laparotomi esliginde
LSPr teknigi daha iistiin goziikmektedir. Yazarlar,
serimizde de tarif edildigi, opitk trokarin yerlesti-
rildigi supraumblikal vertikal insizyonu yaklasik 3
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cm daha genisleterek, yaklasik 5 cm’lik bir insiz-
yondan hem spesimeni ¢ikartmakta hem de bu mi-
ni-laparotomi bolimiinden ileal segmentten posu
ve Ureteral anastomozlari ekstrakorporeal olarak
gergeklestirmektedir. Sonrasinda, liretra ile yeni-
mesane arasindaki anastomoz intrakorporeal olarak
tamamlanmaktadir. Serimizde de, bu yaklasim
agirlikli olarak uygulanmig olup, spesimenin ¢ikar-
tildig1 5 cm’lik insizyonun disinda uygulanan cer-
rahi manipiilasyonlar laparoskopik cerrahi iistiin-
liikklerini etkilememektedir. Tam aksine, ekstrakor-
poreal alanda gergeklestirilen bu islem ile ileal de-
tubularizasyon sirasinda olugabilen intraperitoneal
fekal kontaminasyon riski tiimiiyle ortadan kalk-
maktadir. Burada teknik ozelliklerde de tarif edil-
digi gibi, bu cerrahi yontemdeki en sikintili boliim
LSPr safhasindan daha ¢ok, iiriner diversiyonunun
gergeklestirilmesidir. Zamanimizda, bu asamanin
tiimiiyle intrakorporeal olarak gerceklestirilmesine
ve daha kisa siirede uygulanabilmesine yardimci
olacak, intestinal segmentin alimmasi1 ve devamlili-
gin saglanmasinda Endo-GIA otomatik dikis atici-
lar kullanilabilir®. Ancak bu malzemelerin maliyeti
nedeniyle, ekonomik yiik olduk¢a artmaktadir. Bu
nedenle, serimizde de, 6zellikle pedikiillerin kont-
roliinde proksimalde poliuretan Hem-o-lok klipler,
distalinde Ligasure kullanilmig olup, ileal manipii-
lasyonlar timiiyle 5 cm’lik insizyondan disar1 ali-
nan terminal segment ve iireterlerde ekstrakorpore-
al olarak yapilmustir.

Laparoskopik radikal sistoprostatektomi ve
kontinan diversiyon uygulamasinin klinigimizde
teknik olarak basariyla uygulanmasi gesitli cerrahi
gelisim basamaklarini igermektedir. Serimizde de
goriilecegi gibi ilk iki olgumuzda ablatif boliim
olan LSPr basari ile tamamlanmasina karsin, intra-
korporeal sutiirasyondaki tecriibe eksikligi nede-
niyle diversiyon teknik nedenlerle gerceklestirile-
memistir. Uzun donemli laparoskopik egitim prog-
raminin tamamlanmasi ve bunu takip eden dénem-
de 6zellikle laparoskopik radikal prostatektomideki
elde ettigimiz énemli tecriibenin ardindan, yeni ta-
nimlanan bu teknik uygulama ile LSPr ve rektosig-
moid ve ortotopik yeni-mesane ile kontinan diver-
siyonlar basar1 ile uygulanir hale gelmistir. Lapa-
roskopik tirolojik cerrahi tecriibemizde elde ettigi-
miz 150 olgunun iizerindeki laparoskopik radikal
prostatektomi deneyiminde de gergeklestigi gibi,
LSPr olgularinda da ameliyat siirelerinde olduk¢a
anlamh kisalmalar s6z konusudur. ilk 2 olgumuz-
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daki toplam cerrahi siiresi 510 ve 540 dakika iken,
son iki olgudaki bu siirenin 345 ve 410 dakikaya
gerilemesi de bunu objektif sekilde gostermektedir.
Gelecekte elde edinilecek tecriibe ile bu siirenin bi-
raz daha azalacagi beklenmektedir.

Laparoskopik cerrahinin 6zellikle iiroepiteli-
yal timorlerde onkolojik riskleri nedeniyle mutla-
ka daha dikkatli ve belirli bir tecriibe edinildikten
sonra uygulanmaya baglamasi gerekmektedir. Zira
degisici epitel hiicreli kanserde tiimor hiicrelerinin
cerrahi alana ekim riski nedeni ve laparoskopik
cerrahideki intrakorporeal insuflasyonun etkisi ne-
deniyle cerrahi uygulama, gerekli tecriibeyi elde
ettikten sonra, diger onkolojik olgularda oldugu gi-
bi ancak daha da 6zenli sekilde onkolojik prensip-
lere uygun sekilde gerceklestirilmelidir. Bu amagcla
ozellikle T3 olgularda uygulanmamasi, pelvik len-
fadenektominin mutlaka ¢ok dikkatli uygulanmasi
ve cerrahi eksiyonun ¢ok genis yapilmasi gerekli-
dir. Ozellikle geng erkek hastalarda cinsel islevin
korunmasina yonelik sinir koruyucu yaklagimin
mutlaka ¢ok dikkatli se¢ilmis olgularda uygulan-
mas1 prensip olmalidir.

Lokal kanser kontroliinde ve erken dénem on-
kolojik izlemlerdeki veriler LSPr’nin de oldukga
etkin oldugunu gostermektedir. Ancak diisiik mor-
bidite ve daha iyi goriintiileme altinda uygulanan
bu cerrahinin uzun dénem kanser kontrol ve islev-
sel sonuclarinin elde edilmesi gereklidir. Teknik
acidan degerlendirildiginde LSPr ile kombine orto-
topik yeni mesane ile ya da rektosigmoid pos ile
gerceklestirilen kontinan diversiyonlar oldukga et-
kin bir sekilde uygulanabilmektedir. Ortotopik
yeni-mesanenin ekstrakorporeal olarak gergeklesti-
rilmesi morbiditeye ek bir olumsuzluk getirmeksi-
zin, ameliyat siiresinin azalmasi gibi 6nemli bir
ustlinliigii de beraberinde getirmektedir.

SONUC

Teknik acidan laparoskopik yaklagimla orga-
na siirli mesane kanserinin cerrahi tedavisi ve or-
totopik kontinan diversiyon uygulanabilir bir yon-
temdir. Ancak islevsel ve onkolojik sonuglarinin
degerlendirilmesi i¢in genis hasta serilerinin uzun
donem sonuglari ile takibi gerekli olmakla beraber,
iiroepiteliyal tiimoriin yapist nedeniyle mutlaka er-
ken evredeki uygun secilmis olgularda laparosko-
pik radikal sistektominin gergeklestirilmesi vurgu-
lanmalidir.
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LSPr VE ORTOTOPIK ILEAL YENI MESANE REKONSTRUKSIYONU
(Laparoscopic Radical Cystoprostatectomy and Orthotopic Ileal Neobladder Reconstruction)

KAYNAKLAR

Gupta NP, Gill IS, Fergany A et al: Laparoscopic radi-
cal cystoprostatectomy with intracorporeal ileal conduit
diversion: Five cases with a 2-year follow-up. BJU Int.
90: 391-396, 2002.

Canes D, Triaca V, Tuerk I: Laparoscopic radical
cystectomy with continent urinary diversion. Curr Urol
Rep. 6: 109-117, 2005.

Tiirk I, Deger S, Winkelmann B, et al: Laparoscopic
radical cystectomy with continent urinary diversion (rec-
tal sigmoid pouch) performed completely intracorporeal-
ly: The initial 5 cases. J Urol. 165: 1863-1866, 2001.
Gaboardi F, Simonato A, Galli S, et al: Minimally in-
vasive laparoscopic neobladder. J Urol. 168: 1080-1083,
2002.

5-

Guazzoni G, Cestari A, Colombo R, et al: Laparosco-
pic nerve- and seminal-sparing cystectomy with orthoto-
pic ileal neobladder: the first three cases. Eur Urol. 44:
567-572,2003.

Gill IS, Kaouk JH, Meraney AM, et al: Laparoscopic
radical cystectomy and continent orthotopic ileal neo-
bladder performed completely intracorporeally: The initi-
al experience. J Urol. 168: 13-18, 2002.

Van Velthoven RF, Piechaud T: Laparoscopic radical
cystectomy with ileal conduit diversion. Curr Urol Rep.
6:93-100, 2005.

Hong SH, Seo SI, Kim JC, et al: Laparoscopic radical
cystectomy with extracorporeal urinary diversion: Preli-
minary experience. Int J Urol. 12: 869-874, 2005.
Simonato A, Gregori A, Lissiani A, et al: Laparoscopic
radical cystoprostatectomy: A technique illustrated step
by step. Eur Urol. 44: 132-138, 2003.

91



	KAYNAKLAR

