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Laparoskopik radikal prostatektomide iki farkli uretrovezikal
anastomoz tekniginin karsilastiriimasi

Comparison of two different urethrovesical anastomosis techniques in laparoscopic radical prostatectomy
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Ozet

Amagc: Uretrovezikal anastomoz laparoskopik radi-
kal prostatektominin kritik basamaklarindan birisidir.
Calismamizda van Velthoven ve Patel tarafindan tanim-
lanan iki farkl uretrovezikal anastomoz teknigini karsi-
lastirdik.

Gerec¢ ve yontem: Uretrovezikal anastomoz yapmak igin
van Velthoven teknigi (Grup 1, n=30) ya da modifiye Patel
teknigi (Grup 2, n=20) uygulanan 50 hastanin verilerini
degerlendirdik. Butin anastomozlar ayni cerrah tarafin-
dan yapildi. Ortalama 11+3.2 (dagilim 3-18) aylik takip
sonrasi idrar kontinansi ve mesane boynu darligi oranlari
incelendi.

Bulgular: Ortalama yas, prostat hacmi ve ameliyat 6nce-
si prostat spesifik antijen (PSA) dlzeyleri her iki grupta
da benzerdi. Ortalama hastanede kalis ve kateterizasyon
slreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
Grup 1'deki ortalama anastomoz ve operasyon sureleri
anlamh olarak Grup 2'den daha kisaydi (p<0.05). Grup 1
ile karsilastirldiginda Grup 2'deki ortalama kontinansin
geri dénis suresi de anlamli olarak daha kisaydi (30.3 ve
43.6 gun, p<0.001). Her iki grup arasinda kontinans oran-
lari ve mesane boynu darligi gelisimi oranlari agisindan
anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Sonug: Van Velthoven tekniginin uygulanmasi anasto-
moz ve operasyon surelerini kisaltmakla beraber, ope-
rasyon sonrasi idrar kontinansi ve mesane boynu darhgi
gelisimi oranlari anastomoz yénteminden etkilenmemek-
tedir. Bununla birlikte ortalama kontinansin geri kazanim
suresi Patel teknigi ile azalmistir.

Anahtar sézciikler: idrar inkontinansi; prostatektomi; uretrove-
zikal anastomoz.

Abstract

Objective: The urethrovesical anastomosis is one of the
critical steps of laparoscopic radical prostatectomy. We
compared two different urethrovesical anastomosis tech-
niques described by van Velthoven and Patel.

Materials and methods: We reviewed the data of 50
patients in whom either van Velthoven technique (Group
1, n=30), or modified Patel technique (Group 2, n=20)
was carried out for urethrovesical anastomosis. All anas-
tomoses were performed by the same surgeon. After a
mean follow-up of 11+3.2 (range 3-18) months, urinary
continence and bladder neck contracture rates were
analyzed.

Results: Mean age, prostate volumes, and preoperative
prostate-specific antigen (PSA) levels were similar in both
groups. There was no statistical difference in mean hos-
pitalization and mean catheterization times. The mean
anastomosis and operation time was significantly shorter
in Group 1 than in Group 2 (p<0.05). The mean recovery
time to urinary continence was also significantly shorter
in Group 2 compared to Group 1 (30.3 vs. 43.6 days,
p<0.001). There was no significant difference in the con-
tinence and bladder neck contracture development rates
between groups (p>0.05).

Conclusion: Performing the van Velthoven technique
decreased anastomosis and operation times, but the
postoperative continence and bladder neck contracture
development rates were not influenced by the method of
anastomosis. However, the mean recovery time to urinary
continence was reduced with Patel technique.

Key words: Prostatectomy; urethrovesical anastomosis; uri-
nary incontinence.
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Lokalize prostat kanserlerinin temel teda-
vi yaklasimlarindan biri radikal prostatektomidir.
Laparoskopik radikal prostatektomi (LRP), minimal
invazif ve agik cerrahiye bir secenek olarak uygula-
nabilmesi nedeniyle bu uygulamayi yapan merkez-
lerin sayist giderek artmaktadir.'?! Bununla birlikte
LRP, laparoskopi alaninda deneyimli cerrahlar igin
bile uzun bir 6grenme egrisi gerektirmektedir. Bu
islemin baslangi¢ serilerinde en uzun zaman alan, en
onemli ve zor basamagin uretrovezikal anastomoz
(UVA) asamasi oldugu bildirilmektedir.®. UVA, bu
operasyonun en son basamagi olmasi nedeniyle cer-
rahin yorgunlugu islemi daha da zorlastirmaktadir.
UVA’daki zorluk ameliyatin morbiditesini arttirmak-
tadir. Ciinkii anastomoz bdlgesinin kuru kalmasi,
kateter ve hastanede kalma siiresini kisaltmaktadir.
Ayrica LRP sonrasi mesane boynu darlhigi gelisimi-
nin, UVA bdlgesinden kaynaklanan idrar kacag ile
iliskili oldugu diistiniilmektedir.!*!

Son yillarda, UVA’nin basaril1 ve kolay bir sekilde
uygulanabilmesi amaciyla LRP konusunda uzmanlas-
mis merkezler tarafindan farkli anastomoz teknikleri
gelistirildi (tek tek veya devamli siitlir teknikleri).
(69 Van Velthoven ve ark.l'™ 2003 yilinda, beden igi
devamli siitiirler kullanilarak yapilan UVA teknigini
tanimladilar. Bu teknik, kolay ve hizli uygulanabil-
mesi ve siitlirlerin tek bir noktada baglanarak anas-
tamozun tamamlanmasi nedeniyle diger yontemlere
gore daha fazla ilgi gormektedir. Patel teknigi ise
ozellikle robotik radikal prostatektomiler esnasinda
tercih edilen bir yontem olup, devaml siitiirler kulla-
nilarak uygulanmasi agisindan van Velthoven teknigi
ile benzerlik gostermektedir.!'!]

Calismamizda, laparoskopik ekstraperitoneal radi-
kal prostatektomi ameliyatlarinda UVA i¢in uygula-
nan modifiye Patel ile van Velthoven tekniklerinin
sonuglarimi karsilastirdik.

Gere¢ ve yontem

Caligmaya Nisan 2007-Nisan 2008 arasinda prostat
kanseri tanisi ile LRP yapilan 50 hasta alindi. Biitiin
hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi bilgileri
ileriye yonelik olarak bilgisayar ortaminda kaydedildi
(Excel® Microsoft). Bu ¢aligmada yer alan LRP ameli-
yatlar1 ayni cerrah (AHT) tarafindan yapildi. UVA igin
ardisik olarak van Velthoven (Grup 1, n=30) veya modi-
fiye Patel (Grup 2, n=20) teknigi uyguland.

Daha onceden tarif edildigi lizere, LRP ekstra-
peritoneal yolla asendan olarak Heillbronn teknigi

kullanilarak uygulandi.'! Tim hastalarda mesane
boynu korunmaya calisildi. Gerekli olan hastalarda
obturator lenfadenektomi ve uygun olanlarda sinir
koruyucu cerrahi yapildi.

van Velthoven teknigi icin 2 adet, tercihen farkli
2 renkte, 3/0 polidiyoksanon siitiir (PDS® igne boyu
17 mm veya 20 mm, agis1 1/2) uzunluklar1 2x17 cm
veya 18 cm olacak sekilde hazirlandi ve ug¢ kisimlari
beden diginda birbirine baglandi.l'” Ameliyat saha-
sia getirilen dikigler saat 6 hizasinda 6nce mesane
boynundan distan i¢e ardindan iiretradan icten diga
olacak sekilde geg¢irildi. Bir iplik saat 6 hizasindan
3’e¢ dogru digeri de ters yonde 6’dan 9’a gidecek
sekilde anastomozun alt kismi tamamlandi ve 22F
Foley sonda yerlestirildi. Ardindan saat 3 ve 9’dan
dikigler 12’ye kadar aymi sekilde devamli olarak
atilip anatomozun iist kismi da tamamlandi. Saat 12
hizasinda dikisler birbirine baglanarak diigiimlendi
ve anastomoz tamamlandi.

Modifiye Patel tekniginde, 1 adet 3/0 polidiyoksa-
non (PDS®, igne boyu 17 mm veya 20 mm, agis1 1/2)
ve 1 adet 3/0 poliglaktin (Vicryl®, igne boyu 20 mm,
acis1 1/2) kullanildi. Poliglaktin (Vicryl®, igne boyu
20 mm, agist 1/2) saat 3 hizasinda, polidiyoksanon
ise saat 9 hizasinda mesane boynuna diigimlendi.
Ardindan saat 9 hizasindaki polidiyoksanon saat
6’ya ve oradan saat 3’e¢ dogru anastomozun alt kis-
min1 tamamlayacak sekilde devam ettirildi ve saat
3 hizasinda poliglaktin ve polidiyoksanon birbirine
bagland1. Saat 3 hizasindaki poliglaktin anastomozun
iist kismmi tamamlayacak sekilde saat 12°ye dogru
ilerletildi ve saat 9’da polidiyoksanon ile baglandi.
Her iki anastomozda da mesaneye 100-150 cc sivi
verilerek sizdirmazlik testi yapildi.

Hastalarda operasyon dncesinde yas, serum pros-
tat spesifik antijen (PSA) seviyeleri (ng/ml) ve trans-
rektal ultrasonik prostat hacimleri (cc) kaydedil-
di. Operasyon ve anastomoz siireleri, hematokrit
diizeylerindeki diisme, operasyon sonrasi hastanede
kalis ve kateterizasyon siiresi, mesane boynu darligi
gelisim oranlar1 ve kontinans geri kazanim siireleri
kaydedildi. Hastalara postoperatif 7-11. giinlerde sis-
toliretrografi ¢ekilerek mesane ve vezikoiiretral bir-
lesim yeri anteroposterior, lateral ve oblik yonlerden
goriintiilenerek idrar kagagi olup olmadigi belirlendi.
Kacak olmayan hastalarda iiretral kateter ¢ikarilirken,
kagak saptananlarda 3’er giin ara ile sistoiiretrog-
rafiler tekrarlanarak kagak saptanmadiginda iretral
kateter ¢ikarildi.
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Tablo 1. Her iki grubun operasyon o6ncesi klinik 6zelliklerinin karsilagtirmasi
[ortalamazstandart sapma (dagilim) ya da sayi]

van Velthoven grubu Patel grubu
(n=30) (n=20) p

Yas (yil) 62.8+6.3 (51-75) 64.5+5 (54-74) >0.05
Prostat hacmi (cc) 47.6+17.7 (15-94) 49+20 (13-98) >0.05
Ameliyat 6ncesi PSA duzeyi (ng/mL) 13.2+11.4 (2.6-50) 12.8+8.7 (1.1-33)  >0.05
Klinik evre >0.05

clic 3 2

cl2a 14 10

cl2ba 7 5)

cT3 6 3
Biyopsi Gleason skoru 6.05+0.39 (5-7) 6.2+0.44 (6-7) >0.05

Tablo 2. Hastalarin ameliyat ve ameliyat sonrasi erken dénem bulgularinin

karsilastirimasi [aksi belirtiimedikce ortalamazstandart sapma (dagilim)]

van Velthoven grubu Patel grubu
(n=30) (n=20) P

Ameliyat stresi (dk) 242148 (164-360) 278.2+66.0 (170-385) <0.05
Anastomoz suresi (dk) 39.3+11.7 (28-70) 53.1+11.3 (35-80) <0.05
Ortalama hematokrit (%) Preoperatif ~ 40.6  p<0.0001 40.3 p<0.0001 >0.05

Postoperatif 30.5 3341 >0.05
Tahmini ortalama kan kaybi (ml) 497+171 (350-1100) 531+229 (200-1000) >0.05
Dren suresi (gtin) 2.0+1.1 (1-5) 2.3+0.8 (1-4) >0.05
Kateterizasyon siiresi (giin) 11.7+4.0 (7-30) 10.8+1.8 (8-15) >0.05
Hastanede kalis suresi (guin) 5.4+5.0 (3-30) 4.4+11 (3-7) >0.05

Ameliyat sonrast donemde hastalar ayrica konti-
nans acisindan diizenli araliklarla izlendi. Idrar kagir-
masi olanlar, kagirmanin giindiiz ve gece olmasina ve
kullanilan ped sayisina goére degerlendirildi. Giinliik
1 pedden az 1slatmasi olanlar kontinan olarak kabul
edildi.

Her iki grup ameliyat oncesi bulgular, ameliyat
sonrast kontinans ve onkolojik sonuclari agisindan
kargilastirildi.

[statistiksel analizler i¢in SPSS 15.0 versiyon
kullanildi. Sayisal parametrelerin karsilagtirmasinda
Student t testi veya Mann-Whitney U testi, kategorik
verilerin karsilastirmasinda ise ki-kare veya Fisher’s
exact testleri kullanmildi. Her iki grupta operasyon
oncesi ve sonrasi hemotokrit degerleri paired samples
t testi ile karsilastirildi. p degeri <0.05 ise istatiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Her iki grup arasinda hasta yasi, prostat hacmi,
vameliyat 6ncesi PSA degerleri, cerrahi veriler ve
patolojik sonuglar acisidan fark saptanmadi (Tablo 1).

Ortalama operasyon ve uretrovezikal anastomoz siire-
leri Grup 1’de Grup 2’de yer alan hastalara gore daha
kisa idi (p<0.05). Her iki grup arasinda olas1 ortalama
kan kaybi, kan transfiizyon oranlari, kateterizasyon
siiresi, hastanede kalis siiresi acisindan istatistiksel
fark bulunmadi (Tablo 2). Operasyon sonrasi sonda
alinmadan hemen o6nce yapilan sistogramda her iki
grupta da anastomozdan herhangi bir kacak tespit
edilmedi. Her iki grupta da uretral kateter ¢ikarilma
stireleri benzerdi.

Erken donemde (ilk 24 saat) iriner retansiyon
gelisen Grup 1°deki bir hasta 3 giin i¢in yeniden kate-
terize edildi. Grup 1°de yer alan diyabetik bir hastada
postoperatif erken donemde herpes sepsisi gelisti ve
hasta yogun bakimda tutuldugu icin iiriner kateter 30.
giin alindi.

Ortalama 1143.2 (dagilim 3-18) aylik takip son-
rasinda Grup 1’de 3 (%10) hastanin ve Grup 2°de 1
hastanin (%35) inkontinan oldugu belirlendi. Bununla
birlikte Grup 2’deki hastalar daha erken donemde
kontinan hale geldi.(p<0.001) (Tablo 3).
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Tablo 3. Laparoskopik radikal prostatektomi sonrasi kontinans ve mesane boynu
darhg icin takip sonuglari [ortalamazstandart sapma (dagilim) ya da sayi (%)]

van Velthoven grubu Patel grubu
(n=30) (n=20) p
Ortalama takip siresi (ay) 11£3.2 (3-18) 11£3.2 (3-18) >0.05
Kontinans geri kazanim suresi (gin) 43.6+16.6 (14-84) 30.3+15.5 (7-70) <0.01
inkontinans 3 (%10) 1 (%5) >0.05
Mesane boynu darhigi 1 (%3.3) 2 (%10) >0.05

Grup 1’de %3.3 (n=1) ve Grup 2’de %10 (n=2)
hastada klinik olarak anlamli mesane boynu darlig
gelisti (p>0.05) ve bunlar endoskopik insizyonla
basarili bir sekilde tedavi edildi (Tablo 3).

Tartisma

UVA, LRP’in en zor adimidir ve bu islemin
daha yaygin olarak uygulanmasini giiclestirmektedir.
LRP’de anastomoz bolgesinde daha iyi goriintii elde
edilmesine kargin laparoskopik olarak siitiir atmak
belli bir egitim siireci ve tecriibe gerektirmektedir.!'

Ozellikle ilk LRP serilerinde prostatin gikartilma
stiresinin yaklasik iki katinin anastomoz igin har-
candig bildirilmistir. Buna paralel olarak operasyon
stiresinin azaltilmas1 amaciyla {iriner rekonstriik-
siyon i¢in devamli siitiir teknikleri gelistirilmekte-
dir.B%13) Hoznek ve ark.l devamli siitiir teknigini
tanimlayarak anastomozu kolaylastirmiglardir. Bu
teknikte, mesane boynu saat 3 pozisyonunda uretraya
2 hemisirkiiler siitiirle yaklastirilmaktadir. Devam
eden yillarda, van Velthoven ve ark.['% tarafindan
bu teknik viicut icerisinde tek diigiim gerektiren ve
saat 6 pozisyonundan baglanan devaml siitiir teknigi
olarak modifiye edilmis ve bu yontem laparoskopik
cerrah tarafindan basari ile uygulanmistir. Tek diigtim
tekniginin operasyon siiresini ve anastomoz siiresini
o6nemli oranlarda kisaltmasi, deneyimli cerrahlar1 bu
teknigi kullanmaya yoneltmistir.

[lk kez Patel ve ark.!""! tarafindan 325 robotik radi-
kal prostatektomi serisinde iiretrovezikal anastomoz
2 adet devaml siitiir (2/0 poliglaktin) kullanilarak
yapilmigtir. Posteriorda saat 5’den baglanarak saat
yoniinde 11°e dogru devam edilen bu teknikte ante-
rior duvar kapatildiktan sonra her iki siitiir saat 11
da baglanmaktadir. Biz ise bu ¢alismada anastomoz
teknigini devamli siitiirleri saat 3 ve 9 pozisyonundan
baslatarak ve 3/0 poliglaktin ve 3/0 polidiyoksanon
sttiir kullanarak modifiye ettik. Van Velthoven tekni-

&1 uygulanan grupta operasyon ve anastomoz siiresi
sirastyla ortalama 242448 dk ve 39.3+11.7 dk olarak
tespit edilirken, beden igerisinde 4 diigiim atilmasini
gerektiren modifiye Patel tekniginde ise bu siireler
strastyla 278.2466 dk ve 53.1+11.3 dk olarak saptan-
di (p<0.05). Patel tekniginde mesane boynuna saat
3 hizasinda konulan polidiyoksanon siitiiriiniin kisa
tarafi ile anastomozun gatisini tamamlayan poliglak-
tin baglanmaktadir. Fakat anastomoz tamamlandigin-
da mesane boynu ile iiretra arasinda yeterli mesafe
kalmadigindan polidiyoksanon siitiirliniin kisa tara-
finin bulunmasinda problem yasanmaktadir ve bu
durum operasyon siiresini olumsuz yonde etkilemek-
tedir. Ek olarak poliglaktin siitiiriiniin kayganliginin
yeterli olmamasi devaml siitlir atimini zorlastirmak-
tadir. Bu nedenle 20 olguda Patel teknigi ile uretro-
vezikal anastomoz tecriibesi sonrast van Velthoven
teknigi daha kolay uygulanabilir bir yontem olarak
degerlendirildi ve takip eden olgularda van Velthoven
teknigi kullanilmaya devam edildi.

Radikal prostatektomi sonrasi kateterizasyon siire-
sinin ilerleyici bir sekilde kisalmasina karsin kateterin
c¢ikartilmasi i¢in heniiz en uygun zaman belirlenme-
mistir. Birgok klinikte uretral kateter g¢ikartilmadan
once UVA’nin saglamligini degerlendirmek igin rutin
postoperatif sistogram yapilmaktadir. Postoperatif
erken donemde kateterin ¢ikartilmasi akut {riner
retansiyon ve yeniden kateterizasyon riskini artirmak-
tadir. LRP yapilan ve operasyon sonrasi 2-4. giinlerde
sistogram ile degerlendirilen ve kacak saptanmayip
kateter ¢ikartilan 96 hastanin %10.4’linde akut tiriner
retansiyon gelistigi bildirilmektedir..”? Bu durumun
anastomoz bolgesinde olusan 6dem ve/veya posto-
peratif agri ile iliskili olabilecegi sonucuna varil-
maktadir. Yazarlar saat 3’den baslayan devamli siitiir
teknigini kullandiklar1 ¢aligmalarinda sistogramda
iriner kagak oranini %15 olarak rapor etmislerdir.[”?
Bu ¢alismada ise, her iki grupta uretral kateter alinma
stireleri benzerdi ve rutin yapilan sistogramda da her-
hangi bir kagak goriilmedi.
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Teber ve ark.l'" 600 ardistk LRP yapilan hasta-
da van Velthoven teknigi (Grup 1), klasik aralikli
teknik (Grup 2) ve saat 6’dan baslayan aralikli tek-
nikle (Grup 3) yaptiklar1 anastomozlari sistogram
ile degerlendirmislerdir. Yazarlar iiriner kacagi Grup
2’de daha yiiksek oranda (%22 ve %14-15) tespit
etmekle birlikte istatistiksel bir fark saptamamiglardir
(p=0.08). Benzer sekilde Poulakis ve ark.[™! {iriner
kacagin tek diigiim teknigine gore aralikli siitiir
grubunda daha yiiksek oranda goriildiigiinii ancak
istatistiksel bir fark olmadigini rapor etmektedir
(%2.4 ve %4, p=0.22). Bu veriler, mesanenin tam
olarak serbestlestirilmesine bagli olarak tansiyonsuz
anastomoz siitlirlerinin kullanilmasmnin ve dikkatli
bir mukozal-mukozal yaklastirmanin yaninda van
Velthoven devamli siitiir tekniginin anastomozun
dorsal kismmin tam olarak yaklastirilmasina izin
vermesinin de sistogram sonuglari iizerine etkili bir
faktor oldugunu disiindiirmektedir.

Radikal prostatektomi sonrasi en énemli ve tarti-
silan konulardan birisi de anastomoz kagagi ile darlik
arasinda iliskinin olup olmadigidir. Leibovitch ve
ark.l') retropubik radikal prostatektomi (RRP) son-
rast 5. ve 8. glinler arasinda yapilan sistogramlarda
yaygin olarak Oonemli oranda kagak tespit etmisler
ancak kateter alindiktan sonra bu kacagin sonuglari
etkilemedigini bildirmislerdir. Daha giincel bir ¢alig-
mada ise Schatzl ve ark.l'” RRP yapilan ve 18. giinde
sistogram 1ile degerlendirilen 215 hastanin %11’inde
triner kagak saptamislardir. Yazarlar cerrahi sonrasi
6. ayda iiriner kagak ile darlik insidansi ve triner
inkontinans arasinda herhangi bir iligskinin olmadigini
bildirmislerdir.

Calismamizda anastomoz darliginin Grup 1’de 1
(%3.3) hastada Grup 2’de ise 2 (%10) hastada olus-
tugu tespit edilmekle birlikte bu istatistiksel olarak
anlamli degildi. Baska bir ¢aligmada da tek diigiim
teknigi ile aralikli siitiir teknikleri arasinda anastomoz
darlig1 arasinda 6nemli bir fark bulunmadigi rapor
edilmektedir.'>) Anastomoz darliginin gelismesi int-
raoperatif kan kaybi, anastomoz alanmin goriiniisi,
hematom gelisimi ve {iriner kacak gibi ¢esitli risk fak-
torlerine baglidir. RRP sonrasi anastomoz darligi LRP
serilerine gore daha yiiksek oranlarda bildirilmekte-
dir.l'? Bu durumun UVA bélgesinde laparoskopi ile
daha iyi ve optimal bir goriis elde edilmesi ile iligkili
olabilecegi diigiiniilmektedir.

Bu caligmada her iki grup arasinda klinik ve
cerrahi Ozellikler, patolojik bulgular, kateterizas-
yon ve hastanede kalma siireleri benzer bulundu
(p>0.05). Modifiye Patel teknigi uygulanan grupta
van Velthoven devamli siitiir teknigi uygulanan gruba
gore kontinan doniis siiresi daha kisa (30.3+15.5 dk
ve 43.6+£16.6 dk) olmakla birlikte erken donem (3.
ay) kontinan olma (sirasiyla %95 ve %90) ve geg
donemde (6. ay) kontinan olma (%100 ve %100)
oranlar1 benzerdi. Ancak olgu sayisinin sinirli olmasi
iki teknigin kontinans iizerine etkilerini tartismali kil-
maktadir. Calismamizda operasyon siirelerinin diger
serilere gore daha uzun olmasinin en 6nemli sebebi
tamaminda ya genisletilmis lenf nodu disseksiyonu
ya da sinir koruyucu cerrahi yapilmis olmasidir. Patel
ve ark.['% ilk 3 ay ve ilk 6 ay i¢in kontinans oranlarini
sirastyla %93 ve %96 olarak bildirirken, hastalarin
%28’inin kateter ¢ikartildiktan hemen sonra veya ilk
bir hafta icerisinde kontinans Ozelliklerini yeniden
kazandiklarini belirtmislerdir. Buna benzer olarak bir
LRP serisinde, Guillonneau ve Vallancien®! kontinan
oraninin postoperatif 6. ayda %72 oldugunu ve has-
talarin yarisiin ilk 1 ayda kontinans 6zellik kazan-
diklarin1 saptamiglardir. Poulakis ve ark.["! tek diigim
teknigi ve aralikli siitiir teknigi arasinda ortanca kate-
terizasyon ve hastanede kalma siireleri, uzamis iiriner
drenaj, yas, inkontinans oranlari i¢in herhangi bir fark
tespit etmediklerini bildirmektedir. Yazarlar tarafindan
her iki grup i¢in kontinans oranlar sirasiyla %91.5 ve
%93 olarak saptanirken, siddetli stres inkontinansini
aralikli siitiir teknigi kullanilan bir hastada oldugu
rapor edilmistir. Mevcut ¢aligmalarin sonuglart 6nemli
olmakla birlikte cok merkezli randomize ¢aligmalar-
la daha biiyiik gruplarda, daha uzun takip ve gesitli
laparoskopik yaklagimlar kullanilarak bu galigsmalarin
sonuglarinin dogrulanmasi gerekmektedir.

Sonug olarak, LRP sonrasi UVA i¢in kullanilan iki
farkli teknigin kisa donem fonksiyonel sonuglart ben-
zer olup van Velthoven teknigi daha az zaman aldi-
gindan tercih edilmelidir. Laparoskopinin anastomoz
bolgesinde optimal goriis saglamasi her iki teknigin
de kullanimin kolaylagtirmis ve 6zellikle anastomoz
darlig1 riskini azaltmistir. Patel teknigi, van Velthoven
teknigine gore daha zor bir teknik olmakla birlikte
uzun donem kontinans ve darlik gelisme oranlari
benzerdir. Mevcut calismalarda fonksiyonel sonuglar
timit verici olmasina karsin daha uzun takipli ve daha
cok hastayi igeren caligmalar ile bu sonuglar destek-
lenmelidir.
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