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Radikal sistektomide robotik cerrahi
Robotic surgery in radical cystectomy
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OZET

Robot yardimli cerrahilere olan ilgi son yillarda giderek artmakta ve
her gecen giin robotik cerrahi daha da yaygin olarak kullaniimak-
tadir. Bu derlemede kasa invaziv mesane kanseri tedavisinde robot
yardimli radikal sistektomi teknigi, perioperatif ve onkolojik sonug-
larinin tartisiilmasi amaglanmistir. Robot yardimli radikal sistektomi
ile perioperatif kan kaybinda azalma, daha az aneljezik ihtiyaci ve
kozmetik avantajlar elde edilmistir. Kisa ve orta ddonemde onkolojik
sonuglar agisindan acik serilere benzer sonuglar bildirilmekle birlik-
te uzun dénem onkolojik sonuclar henliz mevcut degildir.
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esane kanseri tim diinyada tani koyulan kanserler
icinde 9. sirada yer almakta olup, 2012 yilinda ABD'de
73510 hastanin yeni tani alacagi ve bu hastalarin
14880'inin de mesane kanseri nedeniyle hayatini kay-
bedecedi tahmin edilmektedir (1,2). Tani aninda mesane timor-
lerinin %20-40'Inda kas invazyonu ve yine %25'inde de lenf nodu
tutulumu oldugu tahmin edilmektedir (3). Kasa invaze mesane kan-
serlerinin (KIMK) standart tedavisi acik radikal sistektomidir (ARS).
ARS, ayrica; ylksek riskli, reklrren, intravezikal tedaviye direncli kasa
invaze olmayan mesane kanserlerinin tedavisinde de kullaniimakta-
dir (4). ARS, lokal kontrol ve uzun dénem hastaliksiz sag kalim sagla-
makla birlikte, yiiksek perioperatif morbidite oranlarina sahiptir (5).

Laparoskopik cerrahinin gelismesi, konvansiyonel acik cerrahilere alter-
natif saglayarak, iroloji alaninda devrim yaratmistir (6). Laparoskopik
cerrahi, minimal invazif cerrahinin kozmetik olarak daha iyi bir gori-
niim saglama, intraoperatif tahmini kan kaybinda (TKK) azalma, pos-
toperatif daha az analjezi ihtiyaci, daha kisa hospitalizasyon suresi ve
glinllik aktivitelere daha kisa stirede geri doniis gibi avantajlarini sag-
lamakla birlikte uzun 6grenim suresi, daha yliksek maliyet ve egitimli
ekip gereksinimi gibi dezavantajlar da tasimaktadir (7).

Da Vinci Cerrahi Sistemi (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA)'nin gelis-
tirilmesi, uzun 6grenim sirelerinin kisalmasina ¢6zim olmus; lapa-
roskopiye benzer kazanimlar ortaya koymustur (7, 8). Robotik cerra-
hinin laparoskopiye gére en 6nemli avantajlari, cerrahin tremorunun
ortadan kalkmasi, 15 kat buy(itilmus 3 boyutlu goriinta altinda ¢a-
lisma ve robotik cerrahide cerrahin bilek hareketlerinin taklit edile-
bilmesidir (7, 9). Bu avantajlar kritik anatomik yapilarin korunmasini
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ABSTRACT

Recently, there is an increasing interest and wide spread-
ing use on robot assisted surgeries. In this review, we aimed
to discuss perioperative and oncological results of the robot
assisted radical cystectomy. Several advantages like reduced
blood loss, less analgesic requirement and better cosmetic
results were achieved with robot assisted radical cystectomy.
Although short and medium term oncological results are com-
parable with the open series; long-term oncological results are
still awaited.

Key words: bladder cancer, robotic surgery, radical cystectomy

saglayarak intraoperatif ve postoperatif sonuglarin iyilesmesine kat-
kida bulunmaktadir (9). Bu avantajlarinin yanisira cerrahin oturarak
ve daha rahat calismasina imkan saglayarak laparoskopik ve acik cer-
rahide karsilagilan pozisyondan kaynaklanan sikintilari da ortadan
kaldirmaktadir. Robot yardimli radikal prostatektomiye (RYRP) olan
ilgi son yillarda hizla artmakta olup, bu yontem, prostat kanserinde
laparoskopik ve acik yonteme alternatif olarak benzer onkolojik so-
nugclari sunan, giivenli ve etkin bir tedavi yontemi olarak kabul edil-
meye baslanmistir (10). Bununla birlikte robot yardimli radikal sistek-
tomi (RYRS) benzer poplilariteyi yakalayamamistir.

Bu derlemede, RYRS'nin literatlirdeki perioperatif ve onkolojik so-
nuclanyla birlikte komplikasyonlari, avantaj ve dezavantajlarinin tar-
tisiimasi amaclanmustir.
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Tarihge

Kasa invaziv mesane kanseri tedavisinde ilk
laparoskopik radikal sistektomi (LRS) 1995
yilinda Sanchez de Badajoz E. ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (4). Vaka sunumu ola-
rak ilk RYRS Beecken ve ark. tarafindan bildi-
rilmekle birlikte, (11) RYRSye ait ilk seri 2003
yilinda Menon ve ark. tarafindan sunulmus-
tur (12).

RYRS icin endikasyon ve
kontrendikasyonlar

RYRS genellikle preoperatif klinik ve radyo-
lojik bulgular ile belirlenen organa sinirli ve
belirgin lenf nodu tutulumu olmayan me-
sane kanseri olan hastalara 6nerilmektedir.
Lokal ileri hastalik ve belirgin lenfadenopati
varliginda RYRS'ye ait onkolojik veriler halen
yetersiz oldugu icin siklikla 6nerilmemek-
tedir. Fergany ve ark. yaptiklan calismada
yogun timor yuki barindiran hastalarda
laparoskopik olarak mesanenin manuplas-
yonunun zor oldugunu ve perforasyon ve
iatrojenik cerrahi sinir pozitifligi ihtimali-
nin arttigini bildirmistir (13). Genel olarak
laparoskopiye kontrendikasyon olusturan;
duzeltilemeyen koagulopati, aktif Griner ve
intraabdominal enfeksiyon ve morbid obe-
zite varligi RYRS icin de kontrendikasyon
olusturmaktadir. Benzer sekilde laparos-
kopi icin rolatif kontrendikasyon olusturan
gecirilmis abdominal cerrahi, radyoterapi,
pndmoperitoneum’u  tolere edemeyecek
KOAH!'1 olan ve yiiksek kardiak riskli hastalar
RYRS icin de rolatif kontrendikasyonlardir.
Ancak, degerlendirme hasta bazli, cerrahin
tecriibe ve hastanenin fizik sartlarinin da
g6z 6niline alinmasi sonrasi yapilmahdir.

Operatif teknik

Hastaya, ameliyat masasinda dusuk litotomi
ve minimal trendelenburg pozisyonu veri-
lir. Cerrahi ekibin calismasini kolaylastirmak
icin kollar viicuda bitisik hale getirilir.
Umblikusun 1cm Ustlinden veress ignesi ile
giris yapilarak CO2 ensuflasyonu ile pnémo-
peritonium olusturulur. 12mm’lik kamera
portu buraya yerlestirildikten sonra diger
portlar direk goriis altinda yerlestirilir. iki
adet 8 mm robotik port, umblikus ile spina
iliaka anterior superioru (SIAS) birlestiren
cizgide umblikustan 8 cm uzada bilateral
olarak yerlestirilir. Dordiincl kolun 8 mm'lik
robotik portu, sag taraftaki robotik kolun 8
cm lateraline yerlestirilir. Sag taraftaki ro-
botik kolun 10cm kranialine ve sol tarafta
SIAS'In iki parmak tizerine 12 mm'lik asistan
portlari yerlestirilir.
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Mesanenin solunda sigmoid, sagda cekuma
ait adezyonlar keskin diseksiyonla serbest-
lestirilir. Posterior periton insize edilerek bi-
lateral Greterler bulunur. Ureterler mimkiin
oldugunca mesaneye girdikleri yere kadar
diseke edilmelidir. Genellikle large 'Hem-
o-lock’ klipler ile Ureterler kontrol edilerek
kesilir.

Rektumun Ustiinde mesane posterior peri-
tonu insize edilerek Ureteral diseksiyon icin
daha 6nceden yapilmis insizyonla birlesti-
rilir. Kaudale yapilan kiint diseksiyonlarla,
mesane ve prostat tabani rektumdan ser-
bestlenir. Prostat seviyesinde, diseksiyon
Denonvilliers fasyasina tasinir.

Medial umblikal ligamanlarin vaz defe-
rensleri kestigi noktadan periton acilarak
diseksiyon Ureteral diseksiyonlar icin ilk
basta yapilmis olan posterior peritoneal in-
siyonlara birlestirilir. Bu asamada mesane
anteriordan serbestlestirilmez, median ve
medial umblikal baglantilar karin duvarina
yapistiklan yerde birakilir. Endopelvik fas-
ya seviyesinde prevezikal bosluk olusturu-
lur. iliak damarlarin komsulugu nedeniyle
asin lateral diseksiyondan kaginilmalidir.
Posteriora devam edilerek vaz deferensler
kesilir. Bu noktada lateral pedikdller kolay-
ca farkedilir. Vaskiler pedikiliin kontroll
ve kesilmesi icin genellikle 60-mm stapler
yeterlidir. Echelon 60" (Ethicon, Cincinnati,
OH) veya EndoGIA 60° (US Surgical, Norwalk,
CT) bu amagla kullanilabilir. Sinir koruyucu
yaklasimda nérovaskiiler demeti korumak
amaciyla pedikillerin baglanmasi ve distal
diseksiyon sirasinda dikkatli olunmalidir.

Bu asamadan sonra periton anteriordan di-
seke edilir, medial umblikal ligamanlar ve
urakus kesilerek mesanenin RYRP'de oldu-
gu gibi dismesi saglanir. Endopelvik fasya
bilateral olarak insize edilir. Dorsal vendz
komplekse 15-20 cm uzunlugundaki %2 26
mm caph 0 Vicryl ile stlr atilir. Benzer se-
kilde geri kanamayi engellemek ve prostatin
apeksini daha iyi gérebilmek icin geri kana-
ma sutdrd atilabilir. E§er ortotopik mesane
uygulanacaksa apikal diseksiyon sirasinda
uygun Uretral uzunluk birakilmali, diger du-
rumlarda cerrahi spesmendeki (iretral uzun-
lugun yeterli olmasina dikkat edilmelidir.
Uretra diseke edildikten sonra ekstra-large
Hem-o-lock klip ile kliplenerek distalinden
kesilir. Spesimen organ torbasina konarak
¢ikarildiktan sonra sistektomi loju irrige
edilir ve rektum zedelenmesi olup olmadi-
g1 kontrol edilir. Hemostazi takiben dretral
cerrahi sinir istenirse frozen incelemesi icin
gonderilir.

Lenfadenektomi keskin ve kiint diseksi-
yonlarla ve Hem-o-lock klipler yardimiyla
gerceklestirilir. Lenfadenektominin sinirlan
genellikle obturator, eksternal iliak ve com-
mon iliak lenf nodlarini icerir. Ozellikle yeni
jenerasyon robotlarin (Da Vinci Si, Intuitive
Surgical, Sunnyvale, CA) kullanimi sonrasi
para aortik lenfadenomektomi de miimkiin
hale gelmistir.

Uriner diversiyonlar intrakorporeal
veya ekstrakorporeal olarak yapilabilir.
Ekstrakorporeal olarak Uriner diversiyon
yapilacaksa her bir lreterin distal ucu, 3-0
Vicryl dikis ile gecilir ve uglar asistan port-
larindan cikarilir. Robot ayrildiktan sonra,
bitin portlar cikarilir. Baslangicta hastayi
Trendelenburg pozisyonunda tutmak bar-
saklarin pelvise inmesini 6nlemek adina
dnemlidir. Uriner diversiyon icin umblikus-
tan pubise dogru 6-8 cm’lilk bir insizyon
yapilir. Ureterlerin daha fazla mobilizasyonu
gerekli ise bu insizyondan yapilabilir. ileal
konddit icin sol Ureter ortotopik diversi-
yon icin ise sag Ureter sigmoid mezenterin
altindan gegirilir (14). Ayni cilt insizyonun-
dan uygun barsak segmenti serbestlenerek
Urreter anastomozlar ve diversiyon ekstra-
korporeal olarak gerceklestirilir. Ortotopik
diversiyon yapilacaksa Uretra anastomozu




Tablo 1. RYRS serilerine ait perioperatif sonuglar.

Yil Sayi (n) Operasyon. TKK Hastane kalig Uriner
Siiresi (dak) (ml) siiresi diversiyon
Menon ve ark. (12) 2003 17 426 166 6.6 EKOM
Guru 2007 20 442 555 10 17 EKIK
ve ark.( 23) 2 EKOM
Pruthi ve ark.(14) 2008 20 336 313 - 10 EKIK
10 EKOM
Wang ve ark. (20) 2008 32 390 400 5 17 EKiK
3 EKIP
12 EKOM
Pruthi ve ark. (17) 2010 100 276 271 4.9 58 EKIK, 3 IKIK
37 EKOM, 1 iKOM,
Azzouni ve ark. (24) 2012 100 352 300 9 iKiK
Parekh ve ark. (22) 2012 20 300 400 6 -

EKiK: Ekstrakorporeal ileal kondiit, iKiK: intrakorporeal

EKiP: Ekstrakorporeal indiana Pos

intrakorporeal olarak yapilabilir. Deneyim ve
teknik gelismeler sonrasi artik tamami int-
rakorporeal robotik yardimli yapilan Griner
diversiyonlar da yapilmaya baslanmistir
(15,16). Tamami intrakorporeal yapilan ileal
loop, studer pos gibi Uriner diversiyonlar li-
teratlirde yer almaya baslamistir (17, 18)

Perioperatif sonuglar

RYRS ile ARS'ye ait ilk karsilastirmalar, rando-
mize olmayan retrospektif calismalar olup
iyi prognostik 6zelliklere sahip hastalar RYRS
lehine secilmistir (19, 20). Nix ve arkadaslari,
ARS ile RYRS'yi karsilastirdiklari prospektif
randomize calismalarinda TKK ve aneljezik
ihtiyaci parametrelerinin RYRS kolunda an-
lamli olarak daha iyi oldugunu ancak RYRS
de operasyon siiresinin anlamli olarak daha
uzun oldugunu bildirmislerdir (21). Yakin
zamanda RYRS ve ARS'nin karsilastinldigi
randomize prospektif calismada ortalama
operasyon slresi, transfiizyon oranlari, or-
talama hastanede kalis siirelerinde iki grup
arasinda anlamli fark bulunmazken, TKK'nin
RYRS kolunda anlamli olarak daha az oldugu
bildirilmistir (22). Degisik RYRS serilerine ait
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ileal konduit, EKOM: Ekstrakorporeal ortotopik mesane, iIKOM: intrakorporeal ortotopik mesane,

perioperatif sonuclar Tablo 1'de verilmistir.
RYRS 6grenme egrisini belirlemek icin ya-
pilmis olan ¢ok merkezli bir calismada 6.5
saatlik operasyon suresine ulasabilmek icin
yaklasik 30 vaka gerektigi bildirilmistir (25).

Onkolojik sonuclar

RYRS'nin perioperatif parametreler agisin-
dan sagladigi avantajlara ragmen uzun do6-
nem onkolojik sonuglar agisindan ARS'ye
benzerlik gosterip gostermedigi bu giin icin
net degildir (26). Bunun nedenlerinden birisi
onkolojik sonuglarin karsilastirildigi RYRS ve
ARS serilerinde, RYRS lehine yanl hasta se-
¢imi nedeniyle saglikli bir karsilastirma yap-
manin mimkiin olmamasidir (26, 27). Halen,
Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Kilavuzlarinda,
invaziv mesane kanseri tedavisinde LRS ve
RYRS'den deneysel tedaviler olarak bahse-
dilmektedir (28).

Radikal sistektomi uygulanmis olan has-
talarda, onkolojik degerlendirmede lenf
nodu tutulumu ve cerrahi sinir pozitifligi
(CSP) iki 6nemli parametredir. Radikal sis-
tektomi sirasinda cikarilan lenf nodu sa-
yisinin en az 11-14 olmasi gerektigi rapor
edilmistir. Onbir veya daha fazla lenf nodu
¢ikarilanlarin sagkaliminin 10 veya daha az
lenf nodu cikarlanlardan daha iyi oldugu
gosterilmistir. Lenf nodu metastazi sap-
tananlarda ise pelvik lenf nodu diseksiyo-
nu sirasinda 13 veya daha fazla lenf nodu
¢ikarilanlarda sag kallmin 12 veya daha
az lenf nodu cikarilanlara goére daha iyi
oldugu belirtilmistir (29). Bu bilgiler 1siginda
daha fazla sayida lenf nodunun cikarilmasi
gerektigi sonucuna varilarak genisletilmis
lenf nodu disseksiyonu tariflenmistir. Steven

ve Poulsen calismalarinda, lenf nodu me-
tastazi olan hastalarin %34'linde periaortik,
common iliac ve presacral alanda nodal tu-
tulum oldugunu belirlemislerdir. Ayrica lenf
nodu disseksiyonunun standart sablonla si-
nirlanmasi halinde %6.25 olguda lenf nodu
metastazinin atlandigini ve bu olgularin
yanlis sekilde lenf nodu negatif olarak sinif-
landiklarini saptamislardir (30).

Ozellikle ilk da Vinci modelindeki hareket
kabiliyeti sinirliligi  nedeniyle, genisle-
tilmis lenf nodu diseksiyonunun acik
cerrahidekine benzer genislikte ve kalitede
yapilip yapilamayacadi, bir endise konusu
olmustur. Da Vinci S ve Si sistemlerinin
gelismesiyle birlikte artan hareket alani
bu endiseleri azaltmistir. Guru ve ark.
tarafindan yapilan 2008 yilindaki bir
calismada, RYRS ile birlikte ortalama 18
lenf nodu elde edildigi bildirilmistir (31).
Degisik serilerde elde edilen lenf nodu sa-
yilari Tablo 2'de verilmistir.

Uluslararasi  Robotik  Sistektomi  Kon-
sorsyumu’nun (IRCC) 6grenme egrisi ile ilgili
bir calismasinda ortalama 20 lenf nodunun
elde edilebilmesi icin 30 hastada deneyim
kazanmak gerektigi sonucuna ulasiimis. Bu
calismada ayrica, her 10 hastada 4.5 lenf
nodu daha fazla elde edildigi gorilmustir
(25).

IRCC'nin diger bir calismasinda, RYRS uy-
gulanan 513 hastadan 35’inde (%6.8) CSP
saptanmistir. Bu calismada timor evresine
gore CSP oranlan degerlendirildiginde
CSP, pT2 ve daha alt evrede %1.6, pT3'de
%8.6 ve pT4'de %40 bulunmustur (35).
4400 hastanin verilerinin incelendigi cok
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Tablo 2. ARS, LRS, RYRS serilerine ait onkolojik sonuglar.

Hasta sayisive  Ort. takip, ay, Ort. Lenf nodu CSP Lokal ve Mortalite,
yéntem (aralik) sayisi % uzak rekiirrens % RSS, KSS, GS
Stein ve ark. (34) 1054 ARS 122 - - lokal: 73.3 RSS:%68 5 yil
(0-22 yil) uzak: 22.2 GS: %66 5 yIl
RSS:%60 10 yil
GS:%43 10 yil
Huang ve ark.( 33) 171 LRS 37 (3-83) 16 (5-46) 0 lokal: 6.4 RSS:%72.6
uzak: 14.6 KSS:%81.3
GS:%73.7
Menon ve ark.( 12) 17 RYRS = (4-27) 0 - -
Guru ve ark. (23) 20 RYRS - 13(6-26) 5 - -
Dasgupta ve ark. (32) 17 RYRS 23 (7-44) 16 (6-28) 0 RSS:%90 KSS:%95
Pruthi ve ark. (17) 100 RYRS 21 19 (8-40) 0 %15 KSS:%94
GS:%90
Azzouni ve ark. (24) 100 RYRS 12.3 24 4 - -
Parekh ve ark. (22) 20 RYRS - 11 (8.8-21.5) 5 - -

CSP: Cerrahi sinir pozitifligi, RRS: Rekurrenssiz sag kalim, GS: Genel sag kalim, KSS: Kanser spesifik sag kalim

merkezli bir calismada ARS icin ortalama
CSP oranlari pT3'de %7.6 pT4'de %24 bu-
lunmustur (36). Her iki yéntem karsilasti-
rildiginda pT4 evresindeki farkin RYRS'de
taktil hissin olmayisi ve deneyimin ARS ka-
dar uzun olmayisina baglanmaktadir (26).
Degisik serilerde verilen CSP oranlari Tablo
2 de Ozetlenmistir. Genel olarak %5’lik
CSP orani elde edebilmek icin 30 hasta-
lik deneyim gerekliyken, T3 ve yiksek
evrede %15'lik bir CSP oranina ulasmak
icin 24 hastalik deneyim gerekli oldugu
duslintilmektedir(25).

RYRS serilerinde 1-2 yillik kisa dénem genel
sag kalim oranlar %90-96, kanser spesifik
sagkalim oranlari %85-95 olarak verilmekle
birlikte ARS'ye alternatif olup olmadiginin
soylenebilmesi icin uzun dénem onkolojik
sonuglara ihtiyag vardir (26, 37).
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