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ABSTRACT

Obijectives: Laparoscopic Radical Cystectomy (LRC) is gaining
increasing interest at many centers worldwide and the number of
cases performed is steadily increasing. In this review, the worldwi-
de experience on LRC, techniques and oncological outcomes are
evaluated and discussed.

Methods: The English-language literature on LRC published
to today was reviewed in the National Library of Medicine (USA)
database. More than 100 papers were identified and 38 of them
were selected to form this review. Papers were then further clas-
sified to form the chapters that were mainly history, techniques,
perioperative/pathological outcomes and oncological outcomes.

Results: LRC seems to achieve all the surgical goals as open
radical cystectomy (ORC). The LRD operative technique is more
standardized and the perioperative parameters are comparable to
ORC, and even better in terms of hospital stay, postperative pain,
estimated blood loss and return of bowel functions. The most
implemented and successful diversion technique is an ileal loop
conduit or an orthotopic neobladder performed extracorporeally
through a mini-laparotomy which is also used for organ retrieval.
Totally laparoscopic (intracorporeal) diversion technique seems
to be abandoned due to high rate of complications. Although
short and intermediate oncological results of LRC seems to be
comparable to ORC, the number of patients in each published
series is still small and the follow-op time is relatively short. The
discrepancy between the laparoscopic and open series in patho-
logical outcomes is worth attention and this may influence the
future oncological outcomes to come in the following years. The
long-term oncological results of LRC are needed for an accurate
comparison with the open radical cystectomy, which still seems
to be the standard treatment in muscle invasive bladder cancer.

Conclusions: LRC is an important step in urooncological surgery
towards a more minimally-invasive technique. It is accepted worldwi-
de and performed at many centers in many countries. It seems to be
a less morbid surgery compared to ORC. The short and intermediate
term pathological results of LRC seem to be encouraging, but the long
term results are not in hand for a better and accurate comparison.
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OZET

Amaclar: Laparoskopik Radikal Sistektomi (LRS) diinyada bir-
cok merkezde ilgi gérmekte ve yapilan vaka sayisi artmaktadir. Bu
derlemede, LRS teknigi, onkolojik sonuglari ve bu konuda diinya
genelindeki deneyim degerlendirilmis ve tartisiimistir.

Metotlar: LRS konusunda Ulusal Tip Kitiphanesi (ABD) ve-
ritabani taranmistir. 100’'den fazla makale tespit edilmis, ve 38
tanesi be derlemeyi olusturmak icin secilmistir. Makaleler daha
sonra yazinin tarihce, teknikler, perioperatif/patolojik sonuglar
ve onkolojik sonuclar bolimlerini olusturmak icin siniflandiril-
mistir.

Bulgular: LRS, Acik Radikal Sistektomi (ARS) gibi tiim cerrahi
hedeflere ulasmaktadir. LRS cerrahi teknigi zaman icinde standart
hale gelmistir ve perioperatif parametreler ARS ile karsilastinlabilir
diizeydedir. Hatta hastanede yatis sresi, postoperatif agri, kana-
ma miktar ve bagirsak fonksiyonlarinin déniisti gibi parametre-
lerde ARS'den Ustiin goériinmektedir. En ¢cok uygulanan ve basaril
bulunan diversiyon teknigi, organ cikariimasinda da kullanilan bir
mini-laparotomi'den ekstrakorporeal olarak olusturulan ileal loop
kondiit veya ortotopik yeni mesanedir. Tamamen laparoskopik
(intrakorporeal) diversiyon teknigi yliksek komplikasyon oranlari
nedeniyle terk edilmis gériinmektedir. LRS'nin erken ve orta do-
nem sonuclari ARS ile karsilastirilabilir gériinse de, her serideki
hasta sayisi hala kiictktur ve takip sireleri géreceli olarak kisadir.
Laparoskopik ve agik serilerin patolojik sonuglari arasindaki farkl-
liklar dikkate degerdir ve bu farklilik gelecek yillarda yayinlanacak
onkolojik sonuglari da etkileyebilir. Kasa invaze mesane tiimorle-
rinde hala standart tedavi gibi gortinen acik radikal sistektomiyle
daha dogdru bir karsilastirma yapilabilmesi icin LRS'nin uzun do-
nem sonuglari beklenmelidir.

Sonug: LRS troonkolojik cerrahide daha az invaziv bir tekni-
ge dogru buytik bir adimdir. Butlin diinyada kabul gérmekte ve
bircok tlkedeki merkezlerde uygulanmaktadir. ARS ile karsilas-
tinldiginda daha az morbid bir cerrahidir. LRS'nin kisa ve orta
doénem sonuglari cesaret verici olsa da, ARS ile daha dogru bir
karsilastirma icin gereken uzun dénem sonuglari hala elimizde
yoktur.
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¢k Radikal Sistektomi (ARS) ve (ri-
ner diversiyon kasa invaziv lokalize
mesane kanserlerinde ve yiiksek
grade’li — yiksek riskli timorlerde
altin standart tedavi olarak kabul edilmekte-
dir (1-3). Hastalar bu tanilardan birini aldik-
larinda geciktiriimeden radikal sistektomi
onerilmeli ve uygulanmalidir. Ameliyatin
geciktirilmesi ekstravezikal yayilim riskini
arttirmakta ve oldiriici olan bu hastaligin
tedavi edilmesi olasiligini diisirmektedir (4).
Ameliyatin Uriner diversiyon kismi icin bircok
secenek tanimlanmistir ve hastanin genel
durumu, kullanilabilecek bir Gretranin olup
olmamasi, hasta tercihi ve cerrahin tecriibesi
gibi faktorler bu secimde rol oynar. Bunun ya-
ninda, radikal sistektomi ameliyati, %25-%35
komplikasyon oraniyla acik yapildiginda bile
zor ve morbid kabul edilen bir ameliyattir (5).
Son yillarda laparoskopik cerrahinin yaygin-
lasmasiyla Laparoskopik Radikal Sistektomi
(LRS) konusunda cerrahi teknik, komplikas-
yonlar, patolojik sonuglar ve kisa dénem onko-
lojik sonuglar iceren yayinlar artarak yayimlan-
mistir. Laparoskopik radikal prostatektominin
yayginlasmasi ve blylik hasta gruplarinda
uygulanmasi LRS’ye uzanan yolun da baslan-
gicini teskil etmistir. Artik pelvisin laparoskopik
anatomisine daha hakim olan urologlar, lapa-
roskopik alet ve teknolojilerdeki gelismelerden
de vyararlanarak LRS uygulamaya baslamiglar
ve zaman icinde bu teknigin ARS'ye alternatif
olup olamayacag tartisilabilir duruma gelmis-
tir (6,7). Orta ve uzun dénem onkolojik sonug-
larin hala yayinlanmamis olmasi, LRS teknigi-
nin operatif basarisini hala gélgelemektedir ve
radikal sistektominin asil amacinin onkolojik
basar oldugu akilda tutularak bu konudaki
literatlr yorumlanmalidir.
Bu makalede LRSnin tarihgesi, teknigi,
komplikasyonlari ve onkolojik sonuglari ARS
ile karsilastirilarak tartisilacaktir.

Tarihce

ilk olarak tanisal girisimlerle baslayan la-
paroskopik trolojik cerrahi, Clayman’in 1991
yilinda ilk laparoskopik nefrektomiyi gercek-
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lestirmesiyle ekstirpatif cerrahilerde de kul-
lanilmaya baslanmstir (8). ilk laparoskopik
nefrektomiden 1 yil sonra, Parra ve ark. ilk
basit laparoskopik sistektomiyi gercekles-
tirmislerdir (9). Paraplejik olan ve daha 6nce
gegcirilmis supravezikal diversiyonu olan bu
hastada gerceklestirilen lap. sistektomiden
yine 1 yil sonra, 1993 yilinda mesane kanseri
tanisiyla ilk laparoskopik sistektomi Sanchez
de Badajoz ve ark. tarafindan gerceklestiril-
mistir (10). 5 hastayi iceren ilk laparoskopik
sistektomi serisi ise Puppo ve ark. tarafindan
1994 yilinda rapor edilmistir (11). 2000 yilina
kadar, laparoskopik sistektomi serileri artarak
yayinlanmaya devam etmistir. Bu serilerin
tamaminda ameliyatin Uriner diversiyon bo-
[imu kismen veya tamamen ameliyat spesi-
meninin de ¢ikarilmasinda kullanilan mini la-
parotomiden gerceklestirilmistir. 2000 yilinda
ise Gill ve ark. tamamen laparoskopik olarak
gerceklestirilen ilk 2 vakayi rapor etmislerdir
(12). Bu iki vakada da diversiyon olarak ileal
loop kondyiit gerceklestirilmistir. 2001 yilinda
Tuerk ve ark. tamamen intrakorporeal olarak
gerceklestirilen LRS ve diversiyon olarak rek-
tosigmoid pos ameliyatini yayinlamiglardir
(13). Gill ve ark. 2002 yilinda tamamen lapa-
roskopik olarak gerceklestirilen ve kontinan
ortotopik ileal yeni mesane uygulanan 2 has-
ta rapor etmislerdir (14). 2004 yilindan sonra
ise literatlirde onkolojik sonuglarin verildigi
vaka serileri goriilmeye baslanmistir. Ortala-
ma takip sureleri 18 ile 33 ay arasinda degisen
bu serilerde LRS'nin onkolojik basarisi deger-
lendirilmistir (15-18).

Endikasyonlar ve
kontrendikasyonlar

Laparoskopik sistektominin onkolojik en-
dikasyonlari acik sistektomi endikasyonlari-
na benzemekle beraber, bazi hastalar teknik
zorluklar sebebiyle laparoskopik cerrahi adayi
olamayabilirler. Yiiksek grade’li ve Ca-in-situ
eslik eden niiks tiimorler, muskularis propri-
ayl invaze eden tiimorler, cok yaygin rezeke
edilemeyen kanamali ylizeyel timorler, ve te-
daviye direngli Ca-in-situ tiimorler temel on-
kolojik endikasyonlari olusturur. Bazi benign
hasta gruplarinda da sistektomi gerekebilir:
tedaviye direncli interstisyel sistit, kronik me-
sane enfeksiyonlari, hemorajik sistit gibi.

Laparoskopik sistektominin kesin kontra-
indikasyonlari arasinda aktif intraabdominal
enfeksiyon veya Uriner enfeksiyon, ve ciddi
kanama-pihtilasma bozukluklari sayilabilir.
Rolatif kontraindikasyonlar ise soyle sirala-
nabilir: Pndmoperitoneumu tolere edeme-
yecek veya zor tolere edecek hastalar, kronik
obstruktif akciger hastaligi olan hastalar,
daha 6nce gegirilmis coklu/genis pelvik cer-
rahisi olan hastalar, yliksek kardiyak riski

olan hastalar, mesanesinde buyik hacimli
timori olan hastalar, morbid obez hastalar,
daha 6nce pelvik radyasyon tedavisi almig
olan hastalar.

Acik cerrahiden farkli olarak, laparoskopik
sistektomide mesanenin anteriora retrakte
ve deplase edilmesi karin 6n duvari ile sinir-
Il oldugundan, orta biyuklikteki timorler
cerrahiyi zorlastirirken, buylk ttimdrlerin
posterior diseksiyonu imkansiz kildigindan
laparoskopiye kontraendikasyon teskil ettigi
unutulmamalidir.

Laparoskopik sistektominin uzun siren
bir ameliyat olmasi ve hasta pozisyonu (dik
Trandelenburg) nedeniyle hastanin ameliyat
boyunca yeterli ventile edilmesi sorun olus-
turabilmektedir. Artmis intraabdominal ve di-
yafragmatik basing hiperkapni ve ciddi asidoz
nedenidir. Artan intrakranial basing serebral
O0deme ve retina dekolmanina sebep olabilir.
Splanknik damarlarin kompresyonuyla kar-
diyak dondis azalir, kardiyak problemleri olan
hastalarda bu ani hemodinamik degisiklikler
konjestif kalp yetmezligine, miyokard enfark-
tUslerine ve ciddi aritmilere sebep olabilir
(19). Obez hastalar da laparoskpik sistektomi
icin ideal olmayan hastalardir. Karin duvarinin
kalinligi cerrahi aletlerin boylarnin yetme-
mesine neden olabilir. Standart uzunlukta
olmayan bariatrik enstriimanlar olmadan bu
hastalar opere edilmemelidir. Karin icindeki
yad miktarinin fazla olusu hem diseksiyonu,
hem de mesanenin anteriora/saga/sola ekar-
te edilmesini zorlastirir. Eger Griner diversiyon
ekstrakorporeal olarak gerceklestirilecekse su
problemlerle karsilagilir: bagirsak mezenteri
kalin oldugundan ve nispeten esnek olma-
digindan badirsak looplarini karin disarisina
almak zorlasir. Karin duvarinin kalinligi nede-
niyle Gireter uzunluklar ireter anastomozunu
karin disinda yapmaya yetmeyebilir. Bu se-
beplerle obez hastalara laparoskopik sistek-
tomi yapilmasi yiiksek volimli merkezlerde
tecriibeli ekipler tarafindan distintlmelidir.

Kesin kontraindikasyonlar disinda her
hasta laparoskopik sistektomi adayi olarak
cerrah tarafindan degerlendirilebilir. Cerra-
hin ve ekibinin tecriibesi arttikca goreceli
kontraindikasyonlar o ekip icin azalacaktir.

Cerrahi teknik

LRS cerrahi teknigi, acik cerrahi tekniginin
laparoskopik olarak tekrarlanmasidir. Bu ko-
nudaki literatlir degerlendirildiginde, cerrahi
teknigin biyuk olclide standart hale geldigi
de gorilebilir.

LRSde hasta kollari adduksiyona getirilmis
vaziyette, dik trandelenburg pozisyonunda
yatirilir ve bacaklari agik hale getirilerek moni-
tor, kamera Unitesi ve ensuflator bacaklarinin
arasina herlestirilir. Bagirsaklarin sefalad ekar-
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Tablo 1. Laparoskopik sistektomi serilerinin cerrahi sonuglari.

Hasta sayisi1  Ameliyat Kanama  Hastanede yatis Bagirsak Komplikasyonlar
(n) siiresi (ort) miktari (ort) siresi (ort) (giin) fonksiyonlarinin
(dk) (ml) baglamasi (ort) (giin)
Haber ve ark (18) 37 500 608 BV %5 Konversiyon
%27 re-operasyon
%16 major komplikasyon
Gerullis ve ark (22) 34 244 325 BV BV %8 gec bagirsak fonk.
%6 kan transfifyonu
Hemal ve ark (23) 48 310 456 10,2 2,7 %4 rektal yaralanma
%2 iliak ven yaralanmasi
%4 6lim
Cathlineau ve ark (17) 17 260 550 12 BV %5 pulmoner emboli
%17 pelvik hematom
%11 idrar kagag
%5 re-operasyon
Haber ve ark (24) 54 540/380  788*/378** BV 6*/3** %29 re-operasyon*
%11 re-operasyon**
1 olum*
Simonato ve ark (16) 10 425/345 310 8,1 3 3 hidronefroz

BV : Bilgi verilmemis
* :tamamen laparoskopik
** : diversiyon kismi ekstrakorporeal

tasyonu icin Trandelenburg pozisyonu ¢ok
onemlidir. LRS icin genellikle 5, bazen de 6 port
kullanilir. Optik port gobegde, 2 adet port rektus
abdominis kaslarinin lateral kisimlarina, 2 adet
port da spina iliaca anterior superiorun 2 cm
medial kismina yerlestirilir. Ek bir port gdbek
ile simfizis pubis arasina yerlestirilebilir.
Cerrahiye mesanenin posterior diseksi-
yonu ile baslanilir. Denovillier fasyasi acilir
ve seminal vezikller takip edilerek prostat
apeksine kadar posterior diseksiyon yapilr.
Takiben Ureterler diseke edilir, mesaneye
girdikleri noktadan kesilirler ve en ug kisim-
lari frozen inceleme igin patoloji bélimiine
yollanir (20). Her iki taraftaki vas deferens-
ler kliplenerek kesilir ve eksternal iliak ven
medialindeki plan kullanilarak mesanenin
lateral diseksiyonu endopelvik fasyaya ka-
dar tamamlanir. Olusan mesane pedikdlleri
endoGIA stapler veya Ligasure™ (Valleylab,
Boulder, CO, ABD) kullanilarak kapatilir ve
kesilir. Urakus kesilir ve mesanenin anterior
diseksiyonuna gecilir. Prostat anterioruna
gelindiginde endopelvik fasyalar acilr, pu-
boprostatik ligamanlar kesilir. Derin dorsal
ven kompleksi siitiire edilerek veya konti-
nan bir diversiyon kullaniimayacaksa en-
doGIA stapler veya Ligasure™ (Valleylab,
Boulder, CO, ABD) kullanilarak kesilir. Uretra
timor dagilmasini 6nlemek icin kapatilarak
kesilir. Spesimen Endocatch-Il (US Surgical
Corp, Norwalk, CT, ABD) torbasina koyula-
rak cikarihr. Kadinlarda standart sistektomi
veya uterus/vajen koruyucu sistektomi ger-
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ceklestirilebilir (21). Spesimen ¢ikarildiktan
sonra lenfadenektomiye gecilir. Obturator,
eksternal ve internal iliak, common iliak lenf
nodlari diseke edilerek ¢ikarilir. Aortik bifur-
kasyon seviyesi ve Uizerinde diseksiyon yapil-
masi planlaniyorsa, ameliyatin basinda tim
portlar 7-8 cm sefalad yonde kaydiriimahdir.
Bazi otorler, lenfadenektomiyi ameliyatin
ilk basamadi olarak uygularlar. Ameliyatin
Uriner diversiyon kismi icin bir¢cok secenek
mevcuttur. Spesimenin c¢ikanldigr mini-la-
parotomiden ekstrakorporeal olarak ileal
loop kondyiit veya ileal yeni mesane gercek-
lestirilebilir. Her iki diversiyonun tamamen
intrakorporeal olanlar da literatiirde tarif
edilmistir (12,14).

Cerrahi sonuclar

LRS'nin cerrahi sonuglarinin degerlendiril-
mesi icin literatiirde yeterli sayida hasta biriki-
mi olusmustur (18,22-24). Bu serilerin cerrahi
sonugclari detayli olarak incelendiginde, LRS'nin
uygun hastagrubundabasarili birameliyat sek-
li oldugu ve cerrahi sonuglar agisindan ARS’ye
alternatif  olusturabilecegi  gorilmektedir.
Komplikasyon oranlari yiiksek gériinmekle be-
raber, ARS'nin komplikasyon oranlar g6z 6ni-
ne alindiginda, bu rakamlarin karsilastirilabilir
oldugu sonucuna varilmaktadir. Cathlineau ve
arkadaslarinin 84 hastalik serilerinde ortala-
ma ameliyat stiresi 260dk (215-330), ortalama
kan kaybi 550ml (100-2000) ve ortalama yatis
sliresi 12 giin (8-31) olmustur (17). Diversiyon

olarak 33 hastaya ileal kondiiit, 51 hastaya yeni
mesane uygulanmistir ve komplikasyon olarak
1 hastada pulmoner emboli, 3 hastada pelvik
hematom, 2 hastada idrar kacagi olmus; 1 has-
ta bu sebeple acik cerrahiye gitmistir. Hemal
ve arkadaglarinin serisinde ise 48 hastaya LRS
uygulanmis, ortalama ameliyat stresi 310dk
(240-480), ortalama kanama miktar 456ml
(200-1500) ve ortalama hastanede yatis 10,2
glin (7-25) olmustur (23). Komplikasyon olarak
2 hastada rektal yaralanma, 1 hastada iliak ven
yaralanmasi, 3 hastada ileus ve 1 hastada pye-
lonefrit gorilmustdr. Bu seride 1 hasta erken
komplikasyona (lober pnémoni), 1 hasta da
ge¢ komplikasyona (intestinal obstriiksiyon)
baglh kaybedilmistir. Literatir incelendiginde,
cerrahi sonuglari veren diger makalelerde de
benzer rakamlara rastlanmaktadir. Literatiirde
LRS'nin cerrahi sonuglarini ve komplikasyon-
larini veren makalelerden yiiksek hasta sayisi
icerenler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

ARS ve LRS'nin cerrahi
sonuclarinin karsilastiriimasi

Literatlirde LRS ve ARS'nin cerrahi sonug-
larini karsilastiran makaleler incelendiginde,
LRS'nin bazi parametreler acisindan avantajl
oldugu goriilmektedir (25-27). Bunlar icinde
daha az kanama miktari, daha kisa yatis su-
resi, bagirsak fonksiyonlarinin erken basla-
masi, daha az postoperatif analjezik ihtiyaci
ve daha iyi kozmetik sonug 6ne ¢ikan para-
metreler olmaktadir.
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Guillotreau ve ark/nin prospektif, rando-
mize olmayan calismasinda 38 LRS ve 30
ARS sonuglar karsilastiriimistir  (26). LRS
grubunda diversiyon kismi spesimenin ¢I-
karildigr mini-laparotomi kesisinden gercek-
lestirilmistir. iki grup arasinda preoperatif
parametrelerden yas, vicut kitle endeksi,
cinsiyet, ASA skoru ve klinik evre agisindan
herhangi bir istatistiksel anlamli fark mevcut
degildir. intraoperatif parametreler incelen-
diginde ameliyat suresinin LRS grubunda
ARS grubuna gore anlamli olarak uzun oldu-
gu (LRS: 382dk ve ARS:334dk), kanama mik-
tarinin LRS grubunda anlamli olarak az oldu-
gu (LRS:429ml ve ARS: 923ml), transflizyon
alan hasta sayisinin LRS grubunda anlamh
olarak az oldugu (LRS:3 hasta ve ARS:11 has-
ta) gorllmektedir. Postoperatif parametreler
incelendiginde ise, yogun bakim linitesinde
ortalama yatis stiresinin LRS grubunda daha
kisa oldugu (LRS:4,2 glin ve ARS:8,4 glin),
agizdan sivi baslanincaya kadar gegen sire-
nin LRS grubunda daha kisa oldugu (LRS:2,1
glin ve ARS: 4,4 giin), agizdan kati gida bas-
lanincaya kadar gegen stirenin LRS grubun-
da daha kisa oldugu (LRS:3,8 glin ve ARS:6,4
glin), ortalama opioid analjezik ihtiyact mik-
tarinin ve siresinin LRS grubunda daha az
oldugu (LRS:33,5 saat ve 21,2mg; ARS:54,8
saat ve 41,2mg) ve hastanede ortalama yatis
stiresinin yine LRS grubunda anlaml olarak
kisa oldugu (LRS:12,7 glin ve ARS:15,6 giin)
oldugu bulunmustur. Postoperatif kompli-
kasyon oranlari karsilastirildiginda ise, Para-
litik ileusun LRS grubunda anlamli olarak az
goruldugi (LRS:%10,5 ve ARS:%30), minor
pulmoner komplikasyonlarin LRS grubun-
da anlamli olaak az goriuldugi (LRS:%0 ve
ARS:9%10) tespit edilmistir. Major komplikas-
yonlar sayilan derin ven trombozu, peritonit,
posit ve eviserayon agisindan iki grup ara-
sinda anlamli bir fark gorilmemistir. Hasta-
larin patolojik sonuglari agisindan da iki grup

“LRS benzer ameliyat siiresi
ve benzer komplikasyon
oranlar: saglarken, daha
az kanama, daha az
analjezik ihtiyaci, bagirsak
fonksiyonlarinin daha
erken diizelmesi ve daha
kisa hastane yatus siivesi gibi
parametrelerde ARS den
daha basarils sonuglar
saglamaktadr.”
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Tablo 2. Tamamen laparoskopik ve agik diversiyonlu laparoskopik radikal sistektominin perioperatif

parametrelerinin karsilagtiriimasi

Tamamen Acik Diversiyonlu P degeri
Laparoskopik Laparoskopik

Hasta sayisi 17 37
ileal Kondiiit 18
Ortotopik yeni mesane 19
Perioperatif Parametreler
Ameliyat Siiresi (saat) 9,4 6,3 <0,0001
Kanama Miktari (mL) 788 378 0,0002
Transfiizyon (%) 23 3 0,01
Agizdan Gidaya baglama (giin) 6 3 0,005
Ambulasyon (giin) 7,8 2,4 <0,0001
Yatig Siiresindeki Komplikasyonlar
Toplam 12(%70) 9(%22) 0,0005
Min6r 7(%41) 5(%14) 0,01
Major 5(%29) 4(%11) 0,08

arasinda bir fark yoktur. Sonug olarak otorler
LRS'nin morbiditesinin ARS'den daha distik
oldugu sonucuna varmislardir.

Porpiglia ve ark. prospektif karsilagtirmali
calismalarinda 20 LRS ve 20 ARS’nin mor-
biditesini ve komplikasyonlarini irdelemis-
lerdir27. LRS grubunda daha az analjezik
ihtiyaci ve agizdan gidalara daha hizli donus
saptamislardir. intraoperatif ve postoperatif
diger parametrelerde anlamli bir fark tespit
edilmemis, otdrler LRS'nin postoperatif hasta
konforunu arttirdigi sonucuna varmislardir.
Basilotte ve ark’nin calismasinda da benzer
sonuglar gbze carpmaktadir (25). Bu retros-
pektif vaka degerlendirmesinde LRS ve agik
ortotopik yeni mesane uygulanan 13 hasta
ile ARS ve ortotopik mesane uygulanan 11
hastanin cerrahi sonuglari karsilastiriimis ve
LRS grubunda postoperatif analjezik ihti-
yacinin anlamli olarak az oldugu, bagirsak
fonksiyonlarinin daha erken basladigi ve
sivi/kati gidaya daha erken baslanabildigi
gOsterilmistir.

Haber ve ark/nin 2007 yilinda yayinlanan
calismasinda da 50 hastalik LRS serisi, ayni
merkezde yapilmis 50 ARS ile karsilastirilmis-
tir (28). LRS'lerin tamaminda Uriner diversi-
yon aclk teknikle yapilmistir. Gruplar arasinda
ortalama yas, viicut kitle endeksi, eslik eden
hastaliklar agisindan anlaml bir fark saptan-
mamistir. iki grup patolojik evre acisindan
da farklilk gostermemistir. Karsilastirmada
anlamli parametreler olarak LRS grubun-
da daha az kanama miktari (LRS:363ml ve
ARS:801ml), daha az transfiizyon alan hasta
orani (LRS:%12 ve ARS:%40, daha erken agiz-
dan gidaya baslama zamani (LRS:3,4 giin ve
ARS:4,2 glin) goruldigi saptanmistir. Ortala-

ma ameliyat sliresi bu calismada LRS grubun-
da ARS grubuna gore anlamli olarak uzundur
(LRS:6,3 saat ve ARS:5,3 saat).

Bu calismalarin tamami LRS'nin cerra-
hi sonuglar ve komplikasyonlar agisindan
ARS'den daha ustiin oldugunu gostermek-
tedir. LRS benzer ameliyat suresi ve benzer
komplikasyon oranlarn saglarken, daha az
kanama, daha az analjezik ihtiyaci, bagirsak
fonksiyonlarinin daha erken diizelmesi ve
daha kisa hastane yatis siiresi gibi paramet-
relerde ARS'den daha basarili sonuglar sag-
lamaktadir.

Tamamen laparoskopik ve
ekstrakorporeal diversiyonlu
laparoskopik sistektomi

2000 yilinda yayinlanan “tamamen lapa-
roskopik sistektomi ve ileal kondiit ameliya-
t1” ve onu iki yil sonra takip eden “tamamen
laparoskopik sistektomi ve ortotopik ileal
yeni mesane”, Gill ve ark. tarafindan Cle-
veland Clinic'ten yapilmis olan yayinlardir
(12,14). Bu merkez, tamamen laparoskopik
gerceklestirilen sistektomi ve Uriner diversi-
yonlarda bu agidan 6nci roll Gstlenmistir.
Laparoskopik sistektomi sonrasi tamamen
intrakorporeal yapilan diversiyon ile ekstra-
korporeal diversiyon tekniklerini karsilasti-
ran yayin da yine ayni merkezden Haber ve
ark. tarafindan yayinlanmistir (24). Bu maka-
le, tamamen intrakorporeal diversiyon tek-
nigini ilk gerceklestiren merkezden gelme-
sinin yani sira sonuglar itibaryla da dikkat
ceken bir calisma olarak géze carpmaktadir.
Bu calismada Haber ve ark., tamamen intra-
korporeal teknikle diversiyonu gerceklesti-
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“Buna karsin ameliyatin
siriner diversiyon kismi
tamamen laparoskopik
olarak gergeklestirilirse,

komplikasyon oranlarinda
biiyiik bir artis olmakta,

ve komplikasyonlar iiriner
diversiyon basamagina bagh
olmaktadir.”

rilen 17 hasta ile ekstrakorporeal diversiyon
yapilan 37 LRS hastasinin cerrahi sonuglarini
ve komplikasyonlarini karsilastirmiglardir.
Perioperatif parametreler otorlerin deyimiy-
le “sasirtici sekilde” ekstrakorporeal (acik)
yapilan diversiyonunla LRS'nin daha basarih
oldugunu géstermektedir. iki ameliyat gru-
bunun perioperatif parametrelerinin karsi-
lastirilmasi Tablo 2'de verilmistir. Tamamen
laparoskopik yapilan radikal sistektomi ve
riner diversiyon grubunda ameliyat siiresi
uzun, kanama miktari fazla, transfiizyon ge-
rektiren hasta orani yiiksek, bagirsak fonksi-
yonlarinin geri donisi geg ve komplikasyon
orani anlamli derece yliksek bulunmustur.
Bu sonuclara dayanarak, otorler kendi ge-
listirdikleri ve literattirde ilk olarak yayinladik-
lari teknigi “terk ettiklerini” belirtmektedirler.
Serilerinde ameliyatlarin laparoskopik sis-
tektomi kismi 2 saatten az bir stirede kompli-
kasyonsuz olarak bitmekte, postoperatif d6-
nemde de sistektomiyle ilgili komplikasyona
kabul edilebilir oranlarda rastlanmaktadir.
Buna karsin ameliyatin Uriner diversiyon
kismi tamamen laparoskopik olarak gercek-
lestirilirse, komplikasyon oranlarinda biyiik
bir artis olmakta, ve komplikasyonlar Griner
diversiyon basamadina bagli olmaktadir.
Tamamen laparoskopik olarak gerceklestiri-
len grupta 5(%29) hastada reoperasyon ge-
rektiren bagirsak anastomozu kacgadi, idrar

“Sinir koruyucu laparoskopik
sistektominin fonksiyonel
agidan ve onkolojik kontrol
agisindan basarisini
yorumlamak icin yeterli
bilgi mevcut degildir ve bu
teknikler de deneysel olarak
kabul edilmelidir.”
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kacagi ve sepsis goriilmis, bu grupta yatis
stresinde 12(%70) hastada komplikasyon
gelismistir. Bu morbidite rakamlarinin agik
cerrahi serilerinden bile yiiksek oldugunu
belirten otorler, komplikasyonlarin sayisi ve
ciddiyetini goz 6niline alarak bu teknigi terk
ettiklerini belirtmislerdir.

Laparoskopik prostat koruyucu ve
sinir koruyucu sistektomi

Literatlrde laparoskopik prostat koruyu-
cu sistektomi ile ilgili yayinlar sinirlidir ve bu
konuda yayinlanmis en buytik seri Montsou-
ris Enstitl’slinuin serisidir (29). Bu seride 25
hastaya prostat koruyucu sistektomi ve acik
yeni mesane konstriiksiyonu uygulanmistir.
Standart sistektomiden farkli olarak mesane
boynu ve prostat arasindan distal cerrahi
sinir plani olusturulmus ve prostat kapsu-
G birakilarak sistektomi tamamlanmustir.
Olusturulan yeni mesane, prostat kapstliine
anastomoz edilmistir ve bu anastomoz ilk 5
hasta haricinde infraumblikal kesiden acik
olarak gergeklestirilmistir. Hastalarin orta-
lama 9,7 aylik takibinde 2 (%8) metastatik
hastalik ve 1(%4) lokal niiks gorilmdis, 1(%4)
hasta uygulanan kemoterapiye ragmen kay-
bedilmistir. Cerrahi teknigin ana amaci olan
erektil fonksiyon degerlendirmesi kisaca
yapilmis, ve hastalarin 21(%84) tnln ame-
liyat oncesi erektil fonksiyonunu korudugu
belirtilmistir. Otorler bu teknigin “onkolojik
kontrol” U riske atmadan erektil fonksiyonu
korudugunu belirtseler de, kiiclik hasta gru-
bu ve ¢ok kisa olan takip stiresi bu sonuca
varilmasini imkansiz kilmaktadir. Tim bunlar
dikkate alindiginda bu ameliyat teknigi de-
neysel kabul edilmelidir.

Laparoskopik sinir koruyucu sistektomi
yine cok kiiciik hasta serilerinde yayinlan-
mis bir tekniktir. Lane ve ark. Laparoskopik
sinir koruyucu prostatektomi uyguladiklari
5 hastalik bir seri yayinlamislardir (30). Bu
makalede ortalama ameliyat siiresi 10 saat
olarak verilmis; 1 kadin hasta ve 4 erkek has-
tanin 2'sinin “cinsel fonksiyonunu korudu-
gu” belirtilmistir. Uygulanan cerrahi teknik,
damar-sinir paketinin seyri boyunca hicbir
enerji kaynaginin kullanilmamasini ve pros-
tata-seminal vezikdillere yakin diseksiyon ya-
pilmasini icermektedir. Guazzoni ve ark/nin
calismasinda da 3 hastaya sinir koruyucu
ve seminal vezikil koruyucu laparoskopik
sistektomi uygulanmis, tim cerrahi sinirlar
negatif olarak bulunmus ve 2 hasta erektil
fonksiyonunu tamamen korurken 1 hasta-
da sildenafil sitrat ihtiyaci olusmustur (31).
Menon ve ark. robotik sinir koruyucu radikal
sistoprostatektomi teknigini tarif etmisler,
ama 14 hastalik serilerinin sonuclar kismin-
da erektil fonksiyon ile ilgili bilgi vermemis-

lerdir. Bu sebeple tanimlanan sinir koruyucu
teknigin etkinligi konusunda bir ¢ikarima
varilamamistir.

Sinir koruyucu laparoskopik sistektomi-
nin fonksiyonel acidan ve onkolojik kontrol
acisindan basarisini yorumlamak icin yeterli
bilgi mevcut degildir ve bu teknikler de de-
neysel olarak kabul edilmelidir.

LRS’nin onkolojik sonuclari

Onkolojik cerrahinin temel amaci kanser
kontrolu ve hastalara en yiksek sagkalimi
saglamak oldugundan, LRS'yi de degerlen-
dirirken en 6nemli parametre kanser kontro-
lindeki basari olacaktir. Literatiirde yayin-
lanmig toplam LRS sayisinin 1000°i gectigi
bu dénemde, artik geriye dénilip bu yorumu
yapabilecek yeterli hasta sayisina ve takip
suresine ulasildigi dustinulebilir. Ama bu ra-
kamlar dikkatli olarak incelenirse, hala stan-
dart tedavi olan ARS ile karsilastirma yapila-
bilecek ne hasta bulyulkligine, ne de takip
suresine ulasilabildigi gorilmektedir.

Tablo 3'de literatlirden secilerek derlen-
mis en uzun takip slresi olan LRS serileri
gorilmektedir. Bu serilerden en biyiik olani
Haber ve ark. tarafindan yayinlanan “Ulus-
lararasi LRS Kayit Sistemi” hastalarini iceren
572 hastalik seridir (6). Bu seride cerrahi sinir
pozitifligi %2 olmus, ve hastalarin %16'sinda
lenf nodu pozitifligi gortlmustir. Hastala-
rin patolojik evrelerinin verilmemis olmasi
o6nemli bir eksiklikken, 18 aylik ortalama
takip siiresi sonunda toplam sagkalim %65,
kansere 6zgl sagkalim %80 olarak verilmis-
tir. Hastalarin %5’inde lokal niiks, %8'inde de
sistemik niiks saptanmis olup, hicbir hastada
port-yeri metastazi goriilmemistir.

Bu serilerden Haber ve ark. ‘nin serisinde
LRS yapilan 37 hasta ortalama 31 ay boyun-
ca takip edilmistir. 2 yillik toplam sagkalim
%384,2 ve kansere 6zgl sagkalim %94,5 ola-
rak hesaplanmistir. Bu seride G3 timor orani
%78dir ve hastalarin %5’inde cerrahi sinir
pozitifligi mevcuttur. Hicbir hastada lokal
niks gozlenmemisken, ortalama 31 aylk
takip sonucunda %5 hastada uzak metas-
taz gelismistir. Hastalarin patolojik sonuglar
incelendiginde organa sinirli hastalik (<pT2)
oraninin %62, lokal ileri hastalik oraninin
(>pT2) %38 oldugu ve diger LRS serilerinde
de bu oranin benzer oldugu goriilmektedir.
Bu oran bliyiik ARS serileriyle de benzerlik
go6stermektedir ve bu benzerlik hasta sag-
kalimindaki benzerligi aciklamada da en
onemli parametredir (32,33). Diger taraftan,
bu oranin benzer olmasi sasirticidir, ¢linki
LRS icin hasta seciminde bu yazinin indikas-
yonlar kisminda da belirtildigi gibi blylk
timoru olmayan, lokal invazyon stiphesi
olmayan hastalar uygun kabul edilmektedir.
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Tablo 3. Literatiirdeki LRS serilerinin (secilmis) patolojik ve onkolojik sonuglari.

Hasta Takip =pT2 >pT2 (%) G3 LN (+) Cikarilan LN Cerrahi Lokal niiks Metastatik
sayisi (n) Siiresi (%) (%) (%) (n) Sinir (+) (%) Hastalik

(ay) (%)
Derleme
Haber ve ark(6) 572 BV BV BV BV 16 13 2 5 8
Rassweiler ve ark (37) 308 18 58 42 BV 17 - - 10 7
Hemal ve ark (38) 30 38 50 50 76 6,7 12 3,3 0 10
Deger ve ark (15) 20 33 75 25 BV 15 10 0 0 15
Porpiglia ve ark (27) 43 28 61 39 BV 27,5 19,1 0 1 6
Gerullis ve ark (22) 34 12 67 33 BV 7,4 14 7,4 BV 6
Haber ve ark (18) 37 31 62 38 78 18 14 5 0 5

BV: Bilgi verilmemis

ARS'de ise hasta seciminde bdyle bir sinirla-
ma yoktur ve timor buylikligua ve yayginhgi
ne olursa olsun hastalar ARS adayidirlar. Bu
baglamda LRS serilerinde organa sinirli has-
talik oraninin ARS serilerinden daha yuiksek
olmasi beklenmelidir.

Tablo 3'de verilen serilerde G3 tlimér orani
rapor edilen 2 seri vardir ve bu serilerde G3
timor orani sirasiyla %78 ve %76'dir (18,33).
Yine buylk ARS serilerine baktigimizda ise
bu oranin ¢ok daha yiiksek oldugu (%90-95)
gorilmektedir (32-34). LRS serilerindeki bu
disiik G3 timor orani dikkat ¢ekicidir.

LRS serilerindeki cerrahi sinir pozitifligi
oranlar da %0 ile %7,4 arasinda degismek-
tedir. Haber ve ark/nin 572 hastalik LRS seri-
sinde de bu oran %2 olarak gerceklesmistir
(6). Bliylk ARS serilerinde ise bu oran %1'in
altindadir. Cerrahi sinir pozitifligi lokal re-
kirrens icin en 6nemli risk faktoriadir ve bu
oranin yiiksek olmasinin lokal niiks oranla-
rna yansimasi takip slresinin uzamasiyla
gerceklesebilir (35,36). LRS serilerinde lenf
nodu pozitifligi de acik serilere gére olduk-
ca dusuktir. Buyuk ARS serilerinde bu oran
%22-24 arasindayken, LRS serilerinde %10-
15 arasindadir (32-34). En yiiksek cerrahi

“lamamen laparoskopik
diversiyon, ¢ok yiiksek
komplikasyon orani nedeniyle
terk edilmis bir tekniktir ve
denenmemelidir. LRS nin
kanser kontroliindeki
basarisinin ARS’ye esit oldugu

heniiz gosterilememistir.”
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sinir pozitifligi %27,5 ile Porpiglia ve ark/nin
calismasindadir ve ilging olarak en fazla sa-
yida lenf nodu da bu calismada cikarilmistir
(27).

ARS serilerinde cerrahiden metastaza ka-
dar gecen medyan siire 12 ay veya altinda-
dir (32-34). Bu agidan bakildiginda ortalama
takip suresi 12 ay1 gegen LRS serilerinde bu
etkinin sonuglara yansimaya baslamasi bek-
lenirken, bu yansimanin gerceklesmemis ol-
dugu LRS serilerindeki ¢cok diisiik metastatik
hasta oranindan anlasiimaktadir. ARS seri-
lerinde metastaz gelistiren hastalarin orani
%22-%35 arasindayken, bu oran LRS serile-
rinde Tablo 3'de de goriilebilecegdi gibi %5-
%15 arasindadir. Bu oran, ARS serilerindeki
organa sinirl hastaligi (<pT2) olan hastalarin
metastaz gelistirme oraniyla benzerlik gos-
termektedir.

Tum bu agilardan bakildiginda LRS seri-
lerindeki patolojik evre, cerrahi sinir pozitif-
ligi, lenf nodu tutulumu, metastatik hasta
orani ve lokal niiks oraninda ARS serileriyle
uyumsuzluklar dikkati ¢ekmektedir. Hasta
gruplarindaki bu ciddi farkliliklar sagkalim
karsilastirmasini da sagliksiz hale getirmek-
tedir. Bu uyumsuzluklar birka¢ nedene bag-
lanabilir ve bunlardan en 6nemlisinin hasta
secimindeki sistematik hata olmasi muhte-
meldir. Hautmann ve ark/nin makalesinde
bu uyumsuzluklar detayl olarak irdelenmis
ve hastanin tek tedavi seceneginin onkolojik
cerrahi kurallarina uygun sekilde yapilacak
bir radikal sistektomi olmasi noktasindan
yola cikilarak, hicbir hastanin riske atilma-
masi gerektigi vurgulanmistir. Perioperatif
dénemde LRS'nin sagladigi avantajlarin,
onkolojik basari ile dengelenmesi gerektigi
belirtiimekte ve cerrahi sinir pozitifligi gibi
siklikla 6limcal olabilen parametrelerdeki
bozulmanin hicbir sekilde kabul edilemeye-

cegi belirtilmektedir. Patolojik evre dagilimi
standart ARS kohortuna benzerken, lenf
nodu pozitifligi gibi parametrelerin organa
sinirl hastalik ile uyumlu olmasi otor tara-
findan secim hatasina (selection bias) bag-
lanmistir. LRS serilerindeki rakamlar ARS ile
karsilastinlabilir hale gelinceye kadar, kasa
invaziv mesane tiimorlerinde standart te-
davinin ARS oldugu vurgulanmis ve LRS'nin
bugtin itibariyle hala deneysel kabul edilme-
si gerektigi belirtilmistir (7).

Sonug

LRS cerrahi parametreler agisindan ARS’ye
gore ustlin gorinmektedir. ARS'ye gore
benzer komplikasyon oranlarina sahipken,
daha az postoperatif agri, daha iyi kozmetik
sonug, bagirsak fonksiyonlarinin daha erken
baslamasi ve daha erken ambulasyon gibi
avantajlan saglar ve cerrahi morbiditeyi du-
sUrdr. LRS'yi takiben gerceklestirilecek triner
diversiyon acik (ekstrakorporeal) teknikle
gerceklestirilmelidir. Tamamen laparoskopik
diversiyon, cok yiiksek komplikasyon orani
nedeniyle terk edilmis bir tekniktir ve de-
nenmemelidir. LRS'nin kanser kontrollindeki
basarisinin ARS'ye esit oldugu heniiz goste-
rilememistir. Kisa ve orta donem sonuglari,
yayinlanmis serilerde timit verici olsa da, ARS
serileriyle yapilan karsilastirmalarda 6zellik-
le patolojik sonuglar agisindan uyumsuzlar
dikkati cekmekte, ve LRS ile ARS sonuclari-
nin karsilastinlmasini zorlagstirmaktadir. LRS
hasta serileri hala kigiiktir ve ortalama ta-
kip streleri kisadir. Daha biyuk LRS serileri
daha uzun takip sureleriyle beraber ARS ile
karsilastinlip onkolojik basarisinin ayni veya
daha yuksek oldugu gosterilene kadar, in-
vaziv mesane tiimorlerinde standart tedavi
acik radikal sistektomidir.
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