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ABSTRACT

Objectives: 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.

ÖZET

Amaçlar: Laparoskopik Radikal Sistektomi (LRS) dünyada bir-
çok merkezde ilgi görmekte ve yapılan vaka sayısı artmaktadır. Bu 
derlemede, LRS tekniği, onkolojik sonuçları ve bu konuda dünya 
genelindeki deneyim değerlendirilmiş ve tartışılmıştır. 

Metotlar: LRS konusunda Ulusal Tıp Kütüphanesi (ABD) ve-
ritabanı taranmıştır. 100’den fazla makale tespit edilmiş, ve 38 
tanesi be derlemeyi oluşturmak için seçilmiştir. Makaleler daha 
sonra yazının tarihçe, teknikler, perioperatif/patolojik sonuçlar 
ve onkolojik sonuçlar bölümlerini oluşturmak için sınıflandırıl-
mıştır. 

Bulgular: LRS, Açık Radikal Sistektomi (ARS) gibi tüm cerrahi 
hedeflere ulaşmaktadır. LRS cerrahi tekniği zaman içinde standart 
hale gelmiştir ve perioperatif parametreler ARS ile karşılaştırılabilir 
düzeydedir. Hatta hastanede yatış süresi, postoperatif ağrı, kana-
ma miktarı ve bağırsak fonksiyonlarının dönüşü gibi parametre-
lerde ARS’den üstün görünmektedir. En çok uygulanan ve başarılı 
bulunan diversiyon tekniği, organ çıkarılmasında da kullanılan bir 
mini-laparotomi’den ekstrakorporeal olarak oluşturulan ileal loop 
kondüit veya ortotopik yeni mesanedir. Tamamen laparoskopik 
(intrakorporeal) diversiyon tekniği yüksek komplikasyon oranları 
nedeniyle terk edilmiş görünmektedir. LRS’nin erken ve orta dö-
nem sonuçları ARS ile karşılaştırılabilir görünse de, her serideki 
hasta sayısı hala küçüktür ve takip süreleri göreceli olarak kısadır. 
Laparoskopik ve açık serilerin patolojik sonuçları arasındaki farklı-
lıklar dikkate değerdir ve bu farklılık gelecek yıllarda yayınlanacak 
onkolojik sonuçları da etkileyebilir. Kasa invaze mesane tümörle-
rinde hala standart tedavi gibi görünen açık radikal sistektomiyle 
daha doğru bir karşılaştırma yapılabilmesi için LRS’nin uzun dö-
nem sonuçları beklenmelidir. 

Sonuç: LRS üroonkolojik cerrahide daha az invaziv bir tekni-
ğe doğru büyük bir adımdır. Bütün dünyada kabul görmekte ve 
birçok ülkedeki merkezlerde uygulanmaktadır. ARS ile karşılaş-
tırıldığında daha az morbid bir cerrahidir. LRS’nin kısa ve orta 
dönem sonuçları cesaret verici olsa da, ARS ile daha doğru bir 
karşılaştırma için gereken uzun dönem sonuçları hala elimizde 
yoktur. 
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A
çık Radikal Sistektomi (ARS) ve üri-
ner diversiyon kasa invaziv lokalize 
mesane kanserlerinde ve yüksek 
grade’li – yüksek riskli tümörlerde 

altın standart tedavi olarak kabul edilmekte-
dir (1-3). Hastalar bu tanılardan birini aldık-
larında geciktirilmeden radikal sistektomi 
önerilmeli ve uygulanmalıdır. Ameliyatın 
geciktirilmesi ekstravezikal yayılım riskini 
arttırmakta ve öldürücü olan bu hastalığın 
tedavi edilmesi olasılığını düşürmektedir (4). 
Ameliyatın üriner diversiyon kısmı için birçok 
seçenek tanımlanmıştır ve hastanın genel 
durumu, kullanılabilecek bir üretranın olup 
olmaması, hasta tercihi ve cerrahın tecrübesi 
gibi faktörler bu seçimde rol oynar. Bunun ya-
nında, radikal sistektomi ameliyatı, %25-%35 
komplikasyon oranıyla açık yapıldığında bile 
zor ve morbid kabul edilen bir ameliyattır (5). 

Son yıllarda laparoskopik cerrahinin yaygın-
laşmasıyla Laparoskopik Radikal Sistektomi 
(LRS) konusunda cerrahi teknik, komplikas-
yonlar, patolojik sonuçlar ve kısa dönem onko-
lojik sonuçlar içeren yayınlar artarak yayımlan-
mıştır. Laparoskopik radikal prostatektominin 
yaygınlaşması ve büyük hasta gruplarında 
uygulanması LRS’ye uzanan yolun da başlan-
gıcını teşkil etmiştir. Artık pelvisin laparoskopik 
anatomisine daha hakim olan ürologlar, lapa-
roskopik alet ve teknolojilerdeki gelişmelerden 
de yararlanarak LRS uygulamaya başlamışlar 
ve zaman içinde bu tekniğin ARS’ye alternatif 
olup olamayacağı tartışılabilir duruma gelmiş-
tir (6,7). Orta ve uzun dönem onkolojik sonuç-
ların hala yayınlanmamış olması, LRS tekniği-
nin operatif başarısını hala gölgelemektedir ve 
radikal sistektominin asıl amacının onkolojik 
başarı olduğu akılda tutularak bu konudaki 
literatür yorumlanmalıdır. 

Bu makalede LRS’nin tarihçesi, tekniği, 
komplikasyonları ve onkolojik sonuçları ARS 
ile karşılaştırılarak tartışılacaktır. 

Tarihçe

İlk olarak tanısal girişimlerle başlayan la-
paroskopik ürolojik cerrahi, Clayman’ın 1991 
yılında ilk laparoskopik nefrektomiyi gerçek-

leştirmesiyle ekstirpatif cerrahilerde de kul-
lanılmaya başlanmıştır (8). İlk laparoskopik 
nefrektomiden 1 yıl sonra, Parra ve ark. ilk 
basit laparoskopik sistektomiyi gerçekleş-
tirmişlerdir (9). Paraplejik olan ve daha önce 
geçirilmiş supravezikal diversiyonu olan bu 
hastada gerçekleştirilen lap. sistektomiden 
yine 1 yıl sonra, 1993 yılında mesane kanseri 
tanısıyla ilk laparoskopik sistektomi Sanchez 
de Badajoz ve ark. tarafından gerçekleştiril-
miştir (10). 5 hastayı içeren ilk laparoskopik 
sistektomi serisi ise Puppo ve ark. tarafından 
1994 yılında rapor edilmiştir (11). 2000 yılına 
kadar, laparoskopik sistektomi serileri artarak 
yayınlanmaya devam etmiştir. Bu serilerin 
tamamında ameliyatın üriner diversiyon bö-
lümü kısmen veya tamamen ameliyat spesi-
meninin de çıkarılmasında kullanılan mini la-
parotomiden gerçekleştirilmiştir. 2000 yılında 
ise Gill ve ark. tamamen laparoskopik olarak 
gerçekleştirilen ilk 2 vakayı rapor etmişlerdir 
(12). Bu iki vakada da diversiyon olarak ileal 
loop kondüit gerçekleştirilmiştir. 2001 yılında 
Tuerk ve ark. tamamen intrakorporeal olarak 
gerçekleştirilen LRS ve diversiyon olarak rek-
tosigmoid poş ameliyatını yayınlamışlardır 
(13). Gill ve ark. 2002 yılında tamamen lapa-
roskopik olarak gerçekleştirilen ve kontinan 
ortotopik ileal yeni mesane uygulanan 2 has-
ta rapor etmişlerdir (14). 2004 yılından sonra 
ise literatürde onkolojik sonuçların verildiği 
vaka serileri görülmeye başlanmıştır. Ortala-
ma takip süreleri 18 ile 33 ay arasında değişen 
bu serilerde LRS’nin onkolojik başarısı değer-
lendirilmiştir (15-18).

Endikasyonlar ve 
kontrendikasyonlar

Laparoskopik sistektominin onkolojik en-
dikasyonları açık sistektomi endikasyonları-
na benzemekle beraber, bazı hastalar teknik 
zorluklar sebebiyle laparoskopik cerrahi adayı 
olamayabilirler. Yüksek grade’li ve Ca-in-situ 
eşlik eden nüks tümörler, muskularis propri-
ayı invaze eden tümörler, çok yaygın rezeke 
edilemeyen kanamalı yüzeyel tümörler, ve te-
daviye dirençli Ca-in-situ tümörler temel on-
kolojik endikasyonları oluşturur. Bazı benign 
hasta gruplarında da sistektomi gerekebilir: 
tedaviye dirençli interstisyel sistit, kronik me-
sane enfeksiyonları, hemorajik sistit gibi. 

Laparoskopik sistektominin kesin kontra-
indikasyonları arasında aktif intraabdominal 
enfeksiyon veya üriner enfeksiyon, ve ciddi 
kanama-pıhtılaşma bozuklukları sayılabilir. 
Rölatif kontraindikasyonlar ise şöyle sırala-
nabilir: Pnömoperitoneumu tolere edeme-
yecek veya zor tolere edecek hastalar, kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı olan hastalar, 
daha önce geçirilmiş çoklu/geniş pelvik cer-
rahisi olan hastalar, yüksek kardiyak riski 

olan hastalar, mesanesinde büyük hacimli 
tümörü olan hastalar, morbid obez hastalar, 
daha önce pelvik radyasyon tedavisi almış 
olan hastalar. 

Açık cerrahiden farklı olarak, laparoskopik 
sistektomide mesanenin anteriora retrakte 
ve deplase edilmesi karın ön duvarı ile sınır-
lı olduğundan, orta büyüklükteki tümörler 
cerrahiyi zorlaştırırken, büyük tümörlerin 
posterior diseksiyonu imkansız kıldığından 
laparoskopiye kontraendikasyon teşkil ettiği 
unutulmamalıdır. 

Laparoskopik sistektominin uzun süren 
bir ameliyat olması ve hasta pozisyonu (dik 
Trandelenburg) nedeniyle hastanın ameliyat 
boyunca yeterli ventile edilmesi sorun oluş-
turabilmektedir. Artmış intraabdominal ve di-
yafragmatik basınç hiperkapni ve ciddi asidoz 
nedenidir. Artan intrakranial basınç serebral 
ödeme ve retina dekolmanına sebep olabilir. 
Splanknik damarların kompresyonuyla kar-
diyak dönüş azalır, kardiyak problemleri olan 
hastalarda bu ani hemodinamik değişiklikler 
konjestif kalp yetmezliğine, miyokard enfark-
tüslerine ve ciddi aritmilere sebep olabilir 
(19). Obez hastalar da laparoskpik sistektomi 
için ideal olmayan hastalardır. Karın duvarının 
kalınlığı cerrahi aletlerin boylarının yetme-
mesine neden olabilir. Standart uzunlukta 
olmayan bariatrik enstrümanlar olmadan bu 
hastalar opere edilmemelidir. Karın içindeki 
yağ miktarının fazla oluşu hem diseksiyonu, 
hem de mesanenin anteriora/sağa/sola ekar-
te edilmesini zorlaştırır. Eğer üriner diversiyon 
ekstrakorporeal olarak gerçekleştirilecekse şu 
problemlerle karşılaşılır: bağırsak mezenteri 
kalın olduğundan ve nispeten esnek olma-
dığından bağırsak looplarını karın dışarısına 
almak zorlaşır. Karın duvarının kalınlığı nede-
niyle üreter uzunlukları üreter anastomozunu 
karın dışında yapmaya yetmeyebilir. Bu se-
beplerle obez hastalara laparoskopik sistek-
tomi yapılması yüksek volümlü merkezlerde 
tecrübeli ekipler tarafından düşünülmelidir. 

Kesin kontraindikasyonlar dışında her 
hasta laparoskopik sistektomi adayı olarak 
cerrah tarafından değerlendirilebilir. Cerra-
hın ve ekibinin tecrübesi arttıkça göreceli 
kontraindikasyonlar o ekip için azalacaktır. 

Cerrahi teknik

LRS cerrahi tekniği, açık cerrahi tekniğinin 
laparoskopik olarak tekrarlanmasıdır. Bu ko-
nudaki literatür değerlendirildiğinde, cerrahi 
tekniğin büyük ölçüde standart hale geldiği 
de görülebilir. 

LRS’de hasta kolları addüksiyona getirilmiş 
vaziyette, dik trandelenburg pozisyonunda 
yatırılır ve bacakları açık hale getirilerek moni-
tör, kamera ünitesi ve ensüflatör bacaklarının 
arasına herleştirilir. Bağırsakların sefalad ekar-

“Laparoskopik sistektominin 
uzun süren bir ameliyat 

olması ve hasta pozisyonu (dik 
Trandelenburg) nedeniyle 

hastanın ameliyat boyunca 
yeterli ventile edilmesi sorun 

oluşturabilmektedir.”
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tasyonu için Trandelenburg pozisyonu çok 
önemlidir. LRS için genellikle 5, bazen de 6 port 
kullanılır. Optik port göbeğe, 2 adet port rektus 
abdominis kaslarının lateral kısımlarına, 2 adet 
port da spina iliaca anterior superiorun 2 cm 
medial kısmına yerleştirilir. Ek bir port göbek 
ile simfizis pubis arasına yerleştirilebilir. 

Cerrahiye mesanenin posterior diseksi-
yonu ile başlanılır. Denovillier fasyası açılır 
ve seminal veziküller takip edilerek prostat 
apeksine kadar posterior diseksiyon yapılır. 
Takiben üreterler diseke edilir, mesaneye 
girdikleri noktadan kesilirler ve en uç kısım-
ları frozen inceleme için patoloji bölümüne 
yollanır (20). Her iki taraftaki vas deferens-
ler kliplenerek kesilir ve eksternal iliak ven 
medialindeki plan kullanılarak mesanenin 
lateral diseksiyonu endopelvik fasyaya ka-
dar tamamlanır. Oluşan mesane pedikülleri 
endoGIA stapler veya Ligasure™ (Valleylab, 
Boulder, CO, ABD) kullanılarak kapatılır ve 
kesilir. Urakus kesilir ve mesanenin anterior 
diseksiyonuna geçilir. Prostat anterioruna 
gelindiğinde endopelvik fasyalar açılır, pu-
boprostatik ligamanlar kesilir. Derin dorsal 
ven kompleksi sütüre edilerek veya konti-
nan bir diversiyon kullanılmayacaksa en-
doGIA stapler veya Ligasure™ (Valleylab, 
Boulder, CO, ABD) kullanılarak kesilir. Üretra 
tümör dağılmasını önlemek için kapatılarak 
kesilir. Spesimen Endocatch-II (US Surgical 
Corp, Norwalk, CT, ABD) torbasına koyula-
rak çıkarılır. Kadınlarda standart sistektomi 
veya uterus/vajen koruyucu sistektomi ger-

çekleştirilebilir (21). Spesimen çıkarıldıktan 
sonra lenfadenektomiye geçilir. Obturator, 
eksternal ve internal iliak, common iliak lenf 
nodları diseke edilerek çıkarılır. Aortik bifur-
kasyon seviyesi ve üzerinde diseksiyon yapıl-
ması planlanıyorsa, ameliyatın başında tüm 
portlar 7-8 cm sefalad yönde kaydırılmalıdır. 
Bazı otörler, lenfadenektomiyi ameliyatın 
ilk basamağı olarak uygularlar. Ameliyatın 
üriner diversiyon kısmı için birçok seçenek 
mevcuttur. Spesimenin çıkarıldığı mini-la-
parotomiden ekstrakorporeal olarak ileal 
loop kondüit veya ileal yeni mesane gerçek-
leştirilebilir. Her iki diversiyonun tamamen 
intrakorporeal olanları da literatürde tarif 
edilmiştir (12,14).

Cerrahi sonuçlar

LRS’nin cerrahi sonuçlarının değerlendiril-
mesi için literatürde yeterli sayıda hasta biriki-
mi oluşmuştur (18,22–24). Bu serilerin cerrahi 
sonuçları detaylı olarak incelendiğinde, LRS’nin 
uygun hasta grubunda başarılı bir ameliyat şek-
li olduğu ve cerrahi sonuçlar açısından ARS’ye 
alternatif oluşturabileceği görülmektedir. 
Komplikasyon oranları yüksek görünmekle be-
raber, ARS’nin komplikasyon oranları göz önü-
ne alındığında, bu rakamların karşılaştırılabilir 
olduğu sonucuna varılmaktadır. Cathlineau ve 
arkadaşlarının 84 hastalık serilerinde ortala-
ma ameliyat süresi 260dk (215-330), ortalama 
kan kaybı 550ml (100-2000) ve ortalama yatış 
süresi 12 gün (8-31) olmuştur (17). Diversiyon 

olarak 33 hastaya ileal kondüit, 51 hastaya yeni 
mesane uygulanmıştır ve komplikasyon olarak 
1 hastada pulmoner emboli, 3 hastada pelvik 
hematom, 2 hastada idrar kaçağı olmuş; 1 has-
ta bu sebeple açık cerrahiye gitmiştir. Hemal 
ve arkadaşlarının serisinde ise 48 hastaya LRS 
uygulanmış, ortalama ameliyat süresi 310dk 
(240-480), ortalama kanama miktarı 456ml 
(200-1500) ve ortalama hastanede yatış 10,2 
gün (7-25) olmuştur (23). Komplikasyon olarak 
2 hastada rektal yaralanma, 1 hastada iliak ven 
yaralanması, 3 hastada ileus ve 1 hastada pye-
lonefrit görülmüştür. Bu seride 1 hasta erken 
komplikasyona (lober pnömoni), 1 hasta da 
geç komplikasyona (intestinal obstrüksiyon) 
bağlı kaybedilmiştir. Literatür incelendiğinde, 
cerrahi sonuçları veren diğer makalelerde de 
benzer rakamlara rastlanmaktadır. Literatürde 
LRS’nin cerrahi sonuçlarını ve komplikasyon-
larını veren makalelerden yüksek hasta sayısı 
içerenler Tablo 1’de özetlenmiştir. 

ARS ve LRS’nin cerrahi 
sonuçlarının karşılaştırılması

Literatürde LRS ve ARS’nin cerrahi sonuç-
larını karşılaştıran makaleler incelendiğinde, 
LRS’nin bazı parametreler açısından avantajlı 
olduğu görülmektedir (25-27). Bunlar içinde 
daha az kanama miktarı, daha kısa yatış sü-
resi, bağırsak fonksiyonlarının erken başla-
ması, daha az postoperatif analjezik ihtiyacı 
ve daha iyi kozmetik sonuç öne çıkan para-
metreler olmaktadır. 

Tablo 1. Laparoskopik sistektomi serilerinin cerrahi sonuçları. 

Hasta sayısı 
(n)

Ameliyat 
süresi (ort) 

(dk)

Kanama 
miktarı (ort) 

(ml)

Hastanede yatış 
süresi (ort) (gün)

Bağırsak 
fonksiyonlarının 

başlaması (ort) (gün)

Komplikasyonlar 

Haber ve ark (18) 37 500 608 BV 3 %5 Konversiyon
%27 re-operasyon

%16 majör komplikasyon

Gerullis ve ark (22) 34 244 325 BV BV %8 geç bağırsak fonk.
%6 kan transfüfyonu

Hemal ve ark (23) 48 310 456 10,2 2,7 %4 rektal yaralanma
%2 iliak ven yaralanması

%4 ölüm

Cathlineau ve ark (17) 17 260 550 12 BV %5 pulmoner emboli
%17 pelvik hematom

%11 idrar kaçağı
%5 re-operasyon

Haber ve ark (24) 54 540/380 788*/378** BV 6*/3** %29 re-operasyon*
%11 re-operasyon**

1 ölüm*

Simonato ve ark (16) 10 425/345 310 8,1 3 3 hidronefroz

BV : Bilgi verilmemiş
* : tamamen laparoskopik
** : diversiyon kısmı ekstrakorporeal
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Guillotreau ve ark.’nın prospektif, rando-
mize olmayan çalışmasında 38 LRS ve 30 
ARS sonuçları karşılaştırılmıştır (26). LRS 
grubunda diversiyon kısmı spesimenin çı-
karıldığı mini-laparotomi kesisinden gerçek-
leştirilmiştir. İki grup arasında preoperatif 
parametrelerden yaş, vücut kitle endeksi, 
cinsiyet, ASA skoru ve klinik evre açısından 
herhangi bir istatistiksel anlamlı fark mevcut 
değildir. İntraoperatif parametreler incelen-
diğinde ameliyat süresinin LRS grubunda 
ARS grubuna göre anlamlı olarak uzun oldu-
ğu (LRS: 382dk ve ARS:334dk), kanama mik-
tarının LRS grubunda anlamlı olarak az oldu-
ğu (LRS:429ml ve ARS: 923ml), transfüzyon 
alan hasta sayısının LRS grubunda anlamlı 
olarak az olduğu (LRS:3 hasta ve ARS:11 has-
ta) görülmektedir. Postoperatif parametreler 
incelendiğinde ise, yoğun bakım ünitesinde 
ortalama yatış süresinin LRS grubunda daha 
kısa olduğu (LRS:4,2 gün ve ARS:8,4 gün), 
ağızdan sıvı başlanıncaya kadar geçen süre-
nin LRS grubunda daha kısa olduğu (LRS:2,1 
gün ve ARS: 4,4 gün), ağızdan katı gıda baş-
lanıncaya kadar geçen sürenin LRS grubun-
da daha kısa olduğu (LRS:3,8 gün ve ARS:6,4 
gün), ortalama opioid analjezik ihtiyacı mik-
tarının ve süresinin LRS grubunda daha az 
olduğu (LRS:33,5 saat ve 21,2mg; ARS:54,8 
saat ve 41,2mg) ve hastanede ortalama yatış 
süresinin yine LRS grubunda anlamlı olarak 
kısa olduğu (LRS:12,7 gün ve ARS:15,6 gün) 
olduğu bulunmuştur. Postoperatif kompli-
kasyon oranları karşılaştırıldığında ise, Para-
litik ileusun LRS grubunda anlamlı olarak az 
görüldüğü (LRS:%10,5 ve ARS:%30), minör 
pulmoner komplikasyonların LRS grubun-
da anlamlı olaak az görüldüğü (LRS:%0 ve 
ARS:%10) tespit edilmiştir. Majör komplikas-
yonlar sayılan derin ven trombozu, peritonit, 
poşit ve eviserayon açısından iki grup ara-
sında anlamlı bir fark görülmemiştir. Hasta-
ların patolojik sonuçları açısından da iki grup 

arasında bir fark yoktur. Sonuç olarak otörler 
LRS’nin morbiditesinin ARS’den daha düşük 
olduğu sonucuna varmışlardır. 

Porpiglia ve ark. prospektif karşılaştırmalı 
çalışmalarında 20 LRS ve 20 ARS’nin mor-
biditesini ve komplikasyonlarını irdelemiş-
lerdir27. LRS grubunda daha az analjezik 
ihtiyacı ve ağızdan gıdalara daha hızlı dönüş 
saptamışlardır. İntraoperatif ve postoperatif 
diğer parametrelerde anlamlı bir fark tespit 
edilmemiş, otörler LRS’nin postoperatif hasta 
konforunu arttırdığı sonucuna varmışlardır. 
Basilotte ve ark’nın çalışmasında da benzer 
sonuçlar göze çarpmaktadır (25). Bu retros-
pektif vaka değerlendirmesinde LRS ve açık 
ortotopik yeni mesane uygulanan 13 hasta 
ile ARS ve ortotopik mesane uygulanan 11 
hastanın cerrahi sonuçları karşılaştırılmış ve 
LRS grubunda postoperatif analjezik ihti-
yacının anlamlı olarak az olduğu, bağırsak 
fonksiyonlarının daha erken başladığı ve 
sıvı/katı gıdaya daha erken başlanabildiği 
gösterilmiştir. 

Haber ve ark.’nın 2007 yılında yayınlanan 
çalışmasında da 50 hastalık LRS serisi, aynı 
merkezde yapılmış 50 ARS ile karşılaştırılmış-
tır (28). LRS’lerin tamamında üriner diversi-
yon açık teknikle yapılmıştır. Gruplar arasında 
ortalama yaş, vücut kitle endeksi, eşlik eden 
hastalıklar açısından anlamlı bir fark saptan-
mamıştır. İki grup patolojik evre açısından 
da farklılık göstermemiştir. Karşılaştırmada 
anlamlı parametreler olarak LRS grubun-
da daha az kanama miktarı (LRS:363ml ve 
ARS:801ml), daha az transfüzyon alan hasta 
oranı (LRS:%12 ve ARS:%40, daha erken ağız-
dan gıdaya başlama zamanı (LRS:3,4 gün ve 
ARS:4,2 gün) görüldüğü saptanmıştır. Ortala-

ma ameliyat süresi bu çalışmada LRS grubun-
da ARS grubuna göre anlamlı olarak uzundur 
(LRS:6,3 saat ve ARS:5,3 saat). 

Bu çalışmaların tamamı LRS’nin cerra-
hi sonuçlar ve komplikasyonlar açısından 
ARS’den daha üstün olduğunu göstermek-
tedir. LRS benzer ameliyat süresi ve benzer 
komplikasyon oranları sağlarken, daha az 
kanama, daha az analjezik ihtiyacı, bağırsak 
fonksiyonlarının daha erken düzelmesi ve 
daha kısa hastane yatış süresi gibi paramet-
relerde ARS’den daha başarılı sonuçlar sağ-
lamaktadır. 

Tamamen laparoskopik ve 
ekstrakorporeal diversiyonlu 
laparoskopik sistektomi

2000 yılında yayınlanan “tamamen lapa-
roskopik sistektomi ve ileal kondüit ameliya-
tı” ve onu iki yıl sonra takip eden “tamamen 
laparoskopik sistektomi ve ortotopik ileal 
yeni mesane”, Gill ve ark. tarafından Cle-
veland Clinic’ten yapılmış olan yayınlardır 
(12,14). Bu merkez, tamamen laparoskopik 
gerçekleştirilen sistektomi ve üriner diversi-
yonlarda bu açıdan öncü rolü üstlenmiştir. 
Laparoskopik sistektomi sonrası tamamen 
intrakorporeal yapılan diversiyon ile ekstra-
korporeal diversiyon tekniklerini karşılaştı-
ran yayın da yine aynı merkezden Haber ve 
ark. tarafından yayınlanmıştır (24). Bu maka-
le, tamamen intrakorporeal diversiyon tek-
niğini ilk gerçekleştiren merkezden gelme-
sinin yanı sıra sonuçları itibarıyla da dikkat 
çeken bir çalışma olarak göze çarpmaktadır. 
Bu çalışmada Haber ve ark., tamamen intra-
korporeal teknikle diversiyonu gerçekleşti-

Tablo 2. Tamamen laparoskopik ve açık diversiyonlu laparoskopik radikal sistektominin perioperatif 
parametrelerinin karşılaştırılması

Tamamen 
Laparoskopik

 Açık Diversiyonlu 
Laparoskopik

 P değeri 

Hasta sayısı 17 37

 İleal Kondüit 8 18

 Or totopik yeni mesane 9 19

Perioperatif Parametreler

 Ameliyat Süresi (saat) 9,4 6,3 <0,0001

 Kanama Miktarı (mL) 788 378 0,0002

 Transfüzyon (%) 23 3 0,01

 Ağızdan Gıdaya başlama (gün) 6 3 0,005

 Ambulasyon (gün) 7,8 2,4 <0,0001

Yatış Süresindeki Komplikasyonlar

 Toplam 12(%70) 9(%22) 0,0005

 Minör 7(%41) 5(%14) 0,01

 Majör 5(%29) 4(%11) 0,08

“LRS benzer ameliyat süresi 
ve benzer komplikasyon 

oranları sağlarken, daha 
az kanama, daha az 

analjezik ihtiyacı, bağırsak 
fonksiyonlarının daha 

erken düzelmesi ve daha 
kısa hastane yatış süresi gibi 

parametrelerde ARS’den 
daha başarılı sonuçlar 

sağlamaktadır.” 
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rilen 17 hasta ile ekstrakorporeal diversiyon 
yapılan 37 LRS hastasının cerrahi sonuçlarını 
ve komplikasyonlarını karşılaştırmışlardır. 
Perioperatif parametreler otörlerin deyimiy-
le “şaşırtıcı şekilde” ekstrakorporeal (açık) 
yapılan diversiyonunla LRS’nin daha başarılı 
olduğunu göstermektedir. İki ameliyat gru-
bunun perioperatif parametrelerinin karşı-
laştırılması Tablo 2’de verilmiştir. Tamamen 
laparoskopik yapılan radikal sistektomi ve 
üriner diversiyon grubunda ameliyat süresi 
uzun, kanama miktarı fazla, transfüzyon ge-
rektiren hasta oranı yüksek, bağırsak fonksi-
yonlarının geri dönüşü geç ve komplikasyon 
oranı anlamlı derece yüksek bulunmuştur. 

Bu sonuçlara dayanarak, otörler kendi ge-
liştirdikleri ve literatürde ilk olarak yayınladık-
ları tekniği “terk ettiklerini” belirtmektedirler. 
Serilerinde ameliyatların laparoskopik sis-
tektomi kısmı 2 saatten az bir sürede kompli-
kasyonsuz olarak bitmekte, postoperatif dö-
nemde de sistektomiyle ilgili komplikasyona 
kabul edilebilir oranlarda rastlanmaktadır. 
Buna karşın ameliyatın üriner diversiyon 
kısmı tamamen laparoskopik olarak gerçek-
leştirilirse, komplikasyon oranlarında büyük 
bir artış olmakta, ve komplikasyonlar üriner 
diversiyon basamağına bağlı olmaktadır. 
Tamamen laparoskopik olarak gerçekleştiri-
len grupta 5(%29) hastada reoperasyon ge-
rektiren bağırsak anastomozu kaçağı, idrar 

kaçağı ve sepsis görülmüş, bu grupta yatış 
süresinde 12(%70) hastada komplikasyon 
gelişmiştir. Bu morbidite rakamlarının açık 
cerrahi serilerinden bile yüksek olduğunu 
belirten otörler, komplikasyonların sayısı ve 
ciddiyetini göz önüne alarak bu tekniği terk 
ettiklerini belirtmişlerdir. 

Laparoskopik prostat koruyucu ve 
sinir koruyucu sistektomi

Literatürde laparoskopik prostat koruyu-
cu sistektomi ile ilgili yayınlar sınırlıdır ve bu 
konuda yayınlanmış en büyük seri Montsou-
ris Enstitü’sünün serisidir (29). Bu seride 25 
hastaya prostat koruyucu sistektomi ve açık 
yeni mesane konstrüksiyonu uygulanmıştır. 
Standart sistektomiden farklı olarak mesane 
boynu ve prostat arasından distal cerrahi 
sınır planı oluşturulmuş ve prostat kapsü-
lü bırakılarak sistektomi tamamlanmıştır. 
Oluşturulan yeni mesane, prostat kapsülüne 
anastomoz edilmiştir ve bu anastomoz ilk 5 
hasta haricinde infraumblikal kesiden açık 
olarak gerçekleştirilmiştir. Hastaların orta-
lama 9,7 aylık takibinde 2 (%8) metastatik 
hastalık ve 1(%4) lokal nüks görülmüş, 1(%4) 
hasta uygulanan kemoterapiye rağmen kay-
bedilmiştir. Cerrahi tekniğin ana amacı olan 
erektil fonksiyon değerlendirmesi kısaca 
yapılmış, ve hastaların 21(%84) ünün ame-
liyat öncesi erektil fonksiyonunu koruduğu 
belirtilmiştir. Otörler bu tekniğin “onkolojik 
kontrol” ü riske atmadan erektil fonksiyonu 
koruduğunu belirtseler de, küçük hasta gru-
bu ve çok kısa olan takip süresi bu sonuca 
varılmasını imkansız kılmaktadır. Tüm bunlar 
dikkate alındığında bu ameliyat tekniği de-
neysel kabul edilmelidir. 

Laparoskopik sinir koruyucu sistektomi 
yine çok küçük hasta serilerinde yayınlan-
mış bir tekniktir. Lane ve ark. Laparoskopik 
sinir koruyucu prostatektomi uyguladıkları 
5 hastalık bir seri yayınlamışlardır (30). Bu 
makalede ortalama ameliyat süresi 10 saat 
olarak verilmiş; 1 kadın hasta ve 4 erkek has-
tanın 2’sinin “cinsel fonksiyonunu korudu-
ğu” belirtilmiştir. Uygulanan cerrahi teknik, 
damar-sinir paketinin seyri boyunca hiçbir 
enerji kaynağının kullanılmamasını ve pros-
tata-seminal veziküllere yakın diseksiyon ya-
pılmasını içermektedir. Guazzoni ve ark.’nın 
çalışmasında da 3 hastaya sinir koruyucu 
ve seminal vezikül koruyucu laparoskopik 
sistektomi uygulanmış, tüm cerrahi sınırlar 
negatif olarak bulunmuş ve 2 hasta erektil 
fonksiyonunu tamamen korurken 1 hasta-
da sildenafil sitrat ihtiyacı oluşmuştur (31). 
Menon ve ark. robotik sinir koruyucu radikal 
sistoprostatektomi tekniğini tarif etmişler, 
ama 14 hastalık serilerinin sonuçlar kısmın-
da erektil fonksiyon ile ilgili bilgi vermemiş-

lerdir. Bu sebeple tanımlanan sinir koruyucu 
tekniğin etkinliği konusunda bir çıkarıma 
varılamamıştır. 

Sinir koruyucu laparoskopik sistektomi-
nin fonksiyonel açıdan ve onkolojik kontrol 
açısından başarısını yorumlamak için yeterli 
bilgi mevcut değildir ve bu teknikler de de-
neysel olarak kabul edilmelidir. 

LRS’nin onkolojik sonuçları

Onkolojik cerrahinin temel amacı kanser 
kontrolü ve hastalara en yüksek sağkalımı 
sağlamak olduğundan, LRS’yi de değerlen-
dirirken en önemli parametre kanser kontro-
lündeki başarı olacaktır. Literatürde yayın-
lanmış toplam LRS sayısının 1000’i geçtiği 
bu dönemde, artık geriye dönüp bu yorumu 
yapabilecek yeterli hasta sayısına ve takip 
süresine ulaşıldığı düşünülebilir. Ama bu ra-
kamlar dikkatli olarak incelenirse, hala stan-
dart tedavi olan ARS ile karşılaştırma yapıla-
bilecek ne hasta büyüklüğüne, ne de takip 
süresine ulaşılabildiği görülmektedir. 

Tablo 3’de literatürden seçilerek derlen-
miş en uzun takip süresi olan LRS serileri 
görülmektedir. Bu serilerden en büyük olanı 
Haber ve ark. tarafından yayınlanan “Ulus-
lararası LRS Kayıt Sistemi” hastalarını içeren 
572 hastalık seridir (6). Bu seride cerrahi sınır 
pozitifliği %2 olmuş, ve hastaların %16’sında 
lenf nodu pozitifliği görülmüştür. Hastala-
rın patolojik evrelerinin verilmemiş olması 
önemli bir eksiklikken, 18 aylık ortalama 
takip süresi sonunda toplam sağkalım %65, 
kansere özgü sağkalım %80 olarak verilmiş-
tir. Hastaların %5’inde lokal nüks, %8’inde de 
sistemik nüks saptanmış olup, hiçbir hastada 
port-yeri metastazı görülmemiştir. 

Bu serilerden Haber ve ark. ‘nın serisinde 
LRS yapılan 37 hasta ortalama 31 ay boyun-
ca takip edilmiştir. 2 yıllık toplam sağkalım 
%84,2 ve kansere özgü sağkalım %94,5 ola-
rak hesaplanmıştır. Bu seride G3 tümör oranı 
%78’dir ve hastaların %5’inde cerrahi sınır 
pozitifliği mevcuttur. Hiçbir hastada lokal 
nüks gözlenmemişken, ortalama 31 aylık 
takip sonucunda %5 hastada uzak metas-
taz gelişmiştir. Hastaların patolojik sonuçları 
incelendiğinde organa sınırlı hastalık (≤pT2) 
oranının %62, lokal ileri hastalık oranının 
(>pT2) %38 olduğu ve diğer LRS serilerinde 
de bu oranın benzer olduğu görülmektedir. 
Bu oran büyük ARS serileriyle de benzerlik 
göstermektedir ve bu benzerlik hasta sağ-
kalımındaki benzerliği açıklamada da en 
önemli parametredir (32,33). Diğer taraftan, 
bu oranın benzer olması şaşırtıcıdır, çünkü 
LRS için hasta seçiminde bu yazının indikas-
yonlar kısmında da belirtildiği gibi büyük 
tümörü olmayan, lokal invazyon şüphesi 
olmayan hastalar uygun kabul edilmektedir. 

“Buna karşın ameliyatın 
üriner diversiyon kısmı 
tamamen laparoskopik 

olarak gerçekleştirilirse, 
komplikasyon oranlarında 

büyük bir artış olmakta, 
ve komplikasyonlar üriner 

diversiyon basamağına bağlı 
olmaktadır.” 

“Sinir koruyucu laparoskopik 
sistektominin fonksiyonel 

açıdan ve onkolojik kontrol 
açısından başarısını 

yorumlamak için yeterli 
bilgi mevcut değildir ve bu 

teknikler de deneysel olarak 
kabul edilmelidir.” 
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ARS’de ise hasta seçiminde böyle bir sınırla-
ma yoktur ve tümör büyüklüğü ve yaygınlığı 
ne olursa olsun hastalar ARS adayıdırlar. Bu 
bağlamda LRS serilerinde organa sınırlı has-
talık oranının ARS serilerinden daha yüksek 
olması beklenmelidir. 

Tablo 3’de verilen serilerde G3 tümör oranı 
rapor edilen 2 seri vardır ve bu serilerde G3 
tümör oranı sırasıyla %78 ve %76’dır (18,33). 
Yine büyük ARS serilerine baktığımızda ise 
bu oranın çok daha yüksek olduğu (%90-95) 
görülmektedir (32-34). LRS serilerindeki bu 
düşük G3 tümör oranı dikkat çekicidir. 

LRS serilerindeki cerrahi sınır pozitifliği 
oranları da %0 ile %7,4 arasında değişmek-
tedir. Haber ve ark.’nın 572 hastalık LRS seri-
sinde de bu oran %2 olarak gerçekleşmiştir 
(6). Büyük ARS serilerinde ise bu oran %1’in 
altındadır. Cerrahi sınır pozitifliği lokal re-
kürrens için en önemli risk faktörüdür ve bu 
oranın yüksek olmasının lokal nüks oranla-
rına yansıması takip süresinin uzamasıyla 
gerçekleşebilir (35,36). LRS serilerinde lenf 
nodu pozitifliği de açık serilere göre olduk-
ça düşüktür. Büyük ARS serilerinde bu oran 
%22-24 arasındayken, LRS serilerinde %10-
15 arasındadır (32-34). En yüksek cerrahi 

sınır pozitifliği %27,5 ile Porpiglia ve ark.’nın 
çalışmasındadır ve ilginç olarak en fazla sa-
yıda lenf nodu da bu çalışmada çıkarılmıştır 
(27).

ARS serilerinde cerrahiden metastaza ka-
dar geçen medyan süre 12 ay veya altında-
dır (32-34). Bu açıdan bakıldığında ortalama 
takip süresi 12 ayı geçen LRS serilerinde bu 
etkinin sonuçlara yansımaya başlaması bek-
lenirken, bu yansımanın gerçekleşmemiş ol-
duğu LRS serilerindeki çok düşük metastatik 
hasta oranından anlaşılmaktadır. ARS seri-
lerinde metastaz geliştiren hastaların oranı 
%22-%35 arasındayken, bu oran LRS serile-
rinde Tablo 3’de de görülebileceği gibi %5-
%15 arasındadır. Bu oran, ARS serilerindeki 
organa sınırlı hastalığı (≤pT2) olan hastaların 
metastaz geliştirme oranıyla benzerlik gös-
termektedir. 

Tüm bu açılardan bakıldığında LRS seri-
lerindeki patolojik evre, cerrahi sınır pozitif-
liği, lenf nodu tutulumu, metastatik hasta 
oranı ve lokal nüks oranında ARS serileriyle 
uyumsuzluklar dikkati çekmektedir. Hasta 
gruplarındaki bu ciddi farklılıklar sağkalım 
karşılaştırmasını da sağlıksız hale getirmek-
tedir. Bu uyumsuzluklar birkaç nedene bağ-
lanabilir ve bunlardan en önemlisinin hasta 
seçimindeki sistematik hata olması muhte-
meldir. Hautmann ve ark.’nın makalesinde 
bu uyumsuzluklar detaylı olarak irdelenmiş 
ve hastanın tek tedavi seçeneğinin onkolojik 
cerrahi kurallarına uygun şekilde yapılacak 
bir radikal sistektomi olması noktasından 
yola çıkılarak, hiçbir hastanın riske atılma-
ması gerektiği vurgulanmıştır. Perioperatif 
dönemde LRS’nin sağladığı avantajların, 
onkolojik başarı ile dengelenmesi gerektiği 
belirtilmekte ve cerrahi sınır pozitifliği gibi 
sıklıkla ölümcül olabilen parametrelerdeki 
bozulmanın hiçbir şekilde kabul edilemeye-

ceği belirtilmektedir. Patolojik evre dağılımı 
standart ARS kohortuna benzerken, lenf 
nodu pozitifliği gibi parametrelerin organa 
sınırlı hastalık ile uyumlu olması otör tara-
fından seçim hatasına (selection bias) bağ-
lanmıştır. LRS serilerindeki rakamlar ARS ile 
karşılaştırılabilir hale gelinceye kadar, kasa 
invaziv mesane tümörlerinde standart te-
davinin ARS olduğu vurgulanmış ve LRS’nin 
bugün itibariyle hala deneysel kabul edilme-
si gerektiği belirtilmiştir (7). 

Sonuç

LRS cerrahi parametreler açısından ARS’ye 
göre üstün görünmektedir. ARS’ye göre 
benzer komplikasyon oranlarına sahipken, 
daha az postoperatif ağrı, daha iyi kozmetik 
sonuç, bağırsak fonksiyonlarının daha erken 
başlaması ve daha erken ambulasyon gibi 
avantajları sağlar ve cerrahi morbiditeyi dü-
şürür. LRS’yi takiben gerçekleştirilecek üriner 
diversiyon açık (ekstrakorporeal) teknikle 
gerçekleştirilmelidir. Tamamen laparoskopik 
diversiyon, çok yüksek komplikasyon oranı 
nedeniyle terk edilmiş bir tekniktir ve de-
nenmemelidir. LRS’nin kanser kontrolündeki 
başarısının ARS’ye eşit olduğu henüz göste-
rilememiştir. Kısa ve orta dönem sonuçları, 
yayınlanmış serilerde ümit verici olsa da, ARS 
serileriyle yapılan karşılaştırmalarda özellik-
le patolojik sonuçlar açısından uyumsuzlar 
dikkati çekmekte, ve LRS ile ARS sonuçları-
nın karşılaştırılmasını zorlaştırmaktadır. LRS 
hasta serileri hala küçüktür ve ortalama ta-
kip süreleri kısadır. Daha büyük LRS serileri 
daha uzun takip süreleriyle beraber ARS ile 
karşılaştırılıp onkolojik başarısının aynı veya 
daha yüksek olduğu gösterilene kadar, in-
vaziv mesane tümörlerinde standart tedavi 
açık radikal sistektomidir. 

Tablo 3. Literatürdeki LRS serilerinin (seçilmiş) patolojik ve onkolojik sonuçları.

Hasta 
sayısı (n)

Takip 
Süresi

(ay)

≤pT2
 (%)

>pT2 (%) G3
(%)

LN (+) 
(%)

Çıkarılan LN 
(n)

Cerrahi 
Sınır (+)

Lokal nüks 
(%)

Metastatik
Hastalık

(%)

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 verilmemiş

“Tamamen laparoskopik 
diversiyon, çok yüksek 

komplikasyon oranı nedeniyle 
terk edilmiş bir tekniktir ve 

denenmemelidir. LRS’nin 
kanser kontrolündeki 

başarısının ARS’ye eşit olduğu 
henüz gösterilememiştir.”
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