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Laparoskopik radikal sistoprostatektomi:
3 yillik takipli 10 hastalik ardisik serideki
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OZET

Amag: Laparoskopik radikal sistektomi uygulanabilir bir yontem
olmasina karsin mesanenin transitional hiicreli kanserinin (TCC) lapa-
roskopik yolla tedavisinin onkolojik olarak gtivenli olup olmadigi tar-
tismasi siirmektedir. Uc yillik takipleri olan 10 hastalik ardisik serideki
deneyimler sunulmaktadir.

Yontem: Haziran 2001 ve Temmuz 2002 arasinda 63-74 yaslarinda
(ortalama 68.8 yas) kas invaziv TCC'li veya pT1 G3 birlikte CIS olan (2
kir BCG tedavisi veya 3 veya daha fazla trasuretral rezeksiyon yapilmis;
gecikmis sistektomi) 10 hastaya laparoskopik sistektoprostatektomi ve
Uriner diversiyon yapildi.

Bulgular: Histopatoloji sonuglari 2 hastada pT1NO G3 ve CIS, 1 has-
tada pT2aN0 G3 ve CIS, 1 hastada pT2bNO0 G2, 4 hastada pT2bNO0 G2-3,
1 hastada pT2bN0 G3, 1 hastada pT3aN0 G3 olarak geldi. Ortamla takip
suresi 30.4 ay (23-36 ay arasi) idi. Lokal rekiirrens, peritoneal karsinozis
ve torakar bolgesinde metastaz goriilmedi. On hastanin 4’inde (2 has-
ta pT1NO + CIS, 1 hasta pT2bNO G2-3 ve 1 hasta pT2bNO0 G3) sirasiyla 7,
14, 16 ve 28 ay sonra metastaz gelisti. Bu hastalar sirasiyla 20, 18, 22
ve 31 ay sonra oldiler. Bir hasta ilgisiz bir nedenden 6ldi. Bes hasta
hastaliksiz olarak yasamaktadir.

Sonug: Laparoskopik sistoprostatektomi diisiik morbidite ile uygula-
nabilir bir ydntemdir. Su ana kadar yayinlanan datalar mesane TCC'sinin
laparoskopi ile tedavisinin olumsuz etkisi oldugunu desteklememekte-
dir; ancak bizim sonuglarimiz acik cerrahi ile elde edilenlere gére daha
kotl gorilmektedir. Diger merkezlerin deneyimleri bu yeni ve tartisma-
I teknigin objektif degerlendirilmesini saglayacaktir; clinkii halen lapa-
roskopik sistoprostatektominin mesane TCC'sinin tedavisinde guvenli
bir onkolojik prosediir oldugu net olarak aydinlatilamamistir. Bundan
dolayi bu ydntemin halen deneysel oldugu disinilmektedir.

YORUM

Bu calisma laparoskopik sistoprostatektomilerin onkolojik olarak gu-
venli bir prosediir olmadigini ileri stirmesi nedeniyle 6nemli olup, Ric-
hard Hautman ve Ingolf Tuerk tarafindan da 2 sayfayi askin editoryel
yorumlarla sunulmustur. Calisma operasyon teknigi, morbidite, fonk-
siyonel ve onkolojik sonuglar bakimindan ele alinmali ve yorumlan-
malidir.

Calismanin operasyon teknigine goz atildiginda mikemmel bir goriis
saglandigindan bahis edilmektedir. Bu acik cerrahiye gore bir Usttinlik
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saglamakla beraber acik cerrahide de loop ve head-light kullanilarak
ayni gorlinim elde edilebilir. Ancak operasyon siirelerinin agik cerrahiye
gore ¢ok daha uzun oldugu izlenmektedir. Ortalama operasyon siire-
si ortalama 425 dakika olup, bu oldukc¢a uzun bir stredir. Dogal olarak
ogrenme slirecinde operasyonlarin uzun sirmesi beklenebilir; ancak
unutulmamasi gereken bir nokta yasli bir hasta popilasyonunun opere
edildigidir. Bu hastalarin biytik bir kisminda multipl ko-morbidite bu-
lunmaktadir. On saat civarinda siiren bu operasyonlar belki daha makul
bir stireye inerse daha fazla uygulama alani bulacaktir. Bununla beraber
hastalarin kisa stirede hastaneden taburcu edilmesi bir avantaj olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bir diger avantaj ise bu calismada da belirtildigi
Uzere barsak maniplasyonu laparoskopide minimal olmakta, bu ise kisa
strede hastalarin barsak aktivitesini kazanmasina ve gida alimina basla-
masina neden olmaktadir. Yapilan calismalarda acik sistoprostatektomi
operasyonundaki en 6nemli mortalite ve morbidite sebeplerinin barsak
komplikasyonlari oldugu vurgulanmaktadir (1). Laparoskopide bunun
az olmasi bir avantaj gibi durmaktadir. Ancak Deger ve arkadaslari ta-
rafindan yapilan laparoskopik sistoprostatektomi serisinde vakalarin
timinde mesane erkeklerde rektuma yapilan bir insizyondan (rekto-
sigmoid pos yapilmayanlarda bile) kadinlarda ise vajenden yapilan in-
sizyonla alinmistir (2). Dolayisiyla eger mesane rektumdan ¢ikartiliyorsa
minimal barsak manuplasyonundan bahis etmek pek uygun gériinme-
mektedir. Bunun 6tesinde Hautmanin da editoryal yorumunda belirt-
tigi gibi ve Hawaii 2004 SUI'da da ele alindigi lizere intrakorporal ola-
rak diversiyon yapmanin zorlugu nedeniyle sistektomilerin &nemli bir
kismi inkontinent kiitandz diversiyon ve Ureterosigmoidostomi gibi is-
tenmeyen diversiyonlarla sonuglanmaktadir. Diversiyon secimindeki bu
kisitlamalara gidis ise Hautman tarafindan yanlis yolda atilmis bir adim
olarak yorumlanmaktadir. Yine Hautmann’a gore laparoskopiye yapilan
fazlaca 6zen hasta yasam kalitesinin dnline gegmektedir. Gergekten de
bu yorumlar ¢alismada yapilan diversiyonlara bakilinca ¢cok hakli dur-
maktadir. Bu calismada 6 hastada ortotopik ileal neobladder, 2 hastada
kitandz Ureterostomi ve 2 hastada da ise Ureterosigmoidostomi yapil-
mistir. Deger ve arkadaslari tarafindan yapilan 20 hastalik seride de has-
talarin 12'sine rektosigmoid pos (Mainz pos Il) yapilmistir (2). Belki hasta
daha erken taburcu edilmis olabilir; ama yasamin geri kalaninda yapilan
diversiyonunun hasta yasam kalitesini ne diizeyde etkiledigine yonelik
calismalara mutlak ihtiyag vardir. Daha kisa hastane stiresi veya daha iyi
goriintl saglama gibi kazanglarin asla uygunsuz bir diversiyon ¢esidini
secmeyi hakli kilamayacagini distiniiyorum.

UROONKOLOJi BULTENI



Calisma morbidite ve fonksiyonel sonuglar
acisindan ele alindiginda ise 6grenme done-
minin oldukca zor oldugu bu operasyonda
intraoperatif ve erken postoperatif ddonemde
hicbir komplikasyonla karsilasmamalari dik-
kat cekicidir. Fonksiyonel sonuglar da acik
cerrahiye yakin elde etmislerdir.

Bu calismadaki en énemli tartisma yaratan
konu ise bu gtine kadar yayinlanan calismala-
rin aksine onkolojik sonuglarin laparoskopik
yontemde acik yonteme gore daha koti ol-
dugunun iddia edilmesidir. Oysa mesane TCC
icin laparoskopik sistoprostatektominin onko-
lojik sonuglarinin yayinlandigi benzer calisma-
lara da sonuglar acik cerrahi ile kiyaslanabilir
olarak verilmistir (2,3). Deger ve arkadasla-
rinin yaptigi 20 hastalik ve ortalama 33 aylk
takipli seride yillik hastaliksiz yasam orani %85
olarak bildirilmistir (2). Yine benzer sekilde st
Uriner sistemin TCC'si icin yapilan laparosko-
pik nefrolireterektominin onkolojik sonuglari
da acik nefrotireterektomi ile hemen hemen
ayni olarak bildirilmistir (4). Buttin calismala-
rin hasta sayilan ve takip strelerine bakildi-
ginda hatta en uzun sureli takiplerden birine
sahip bu calismadaki takip suresinin bile 3
yilla sinirli olmasi géz éniine alindiginda, on-
kolojik sonuclarin glivenli olup olmadigindan
bahis etmek bu bilgilerle cok yanhs olacaktir.
Bes ve 10 yillik takip surelerinin olmadigi bu
calismalarin kisith verileri de her zaman icin
tartismaya acik olacaktir. Ancak kisa streli so-
nuclar agisindan baktigimizda bu calismada
elde edilen onkolojik sonuglarin agik cerrahi
yonteme gore belirgin olarak distik ¢ikmasi
distinddrictdir. Bunun muhtemel sebeple-
rinin iyi bir sekilde yorumlanmasi gerekmek-
tedir. Calismadaki patolojik verilere baktigi-
mizda tim vakalarin organa sinirli olmasi ve
lenf nodu tutulumu olmamasi genel sag kalim
lizerine avantaj saglarken, 10 vakanin 9'unun
G3 olmasinin genel sag kalima olumsuz etki-
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leri olmasi beklenmelidir. Ayrica bu calismada
yluzeyel mesane timori olan 2 vakaya gecik-
mis sistektomi yapilmistir. Oysa BCG rezistans
ve/veya yiiksek riskli timorlerde sistektomi
icin gecikilmesi 5 yillik rekirrensiz yasam ora-
nini %90’lardan %60’lara indirmektedir (5).
Eger bu ylzeyel timorlere erken donemde
sistektomi yapilmis olsa idi ¢alismanin onko-
lojik sonuglari farkh olabilirdi. Clinkli kanser
nedenli 6len 4 vakanin ikisini bunlar olustur-
maktadir. Ancak yine de bu calismada verilen
genel patolojik sonuclar ile %80 vakada 5 yil
kansersiz yasam suresi beklenmelidir. Oysa bu
calismada 3 yillik kansersiz yasam siiresi sade-
ce %60 olarak bulunmustur. On hastanin 4'u
laparoskopiden 30 ay sonra metastatik has-
talik nedeniyle dlmislerdir. Cerrahi sinirlarin
negatif olmasi, lokal rekirrens olmamasi ve
peritoneal sivida maling hiicrelerin saptan-
mamasi laparoskopik teknigin yeterli diizey-
de yapildigini diistindiirmektedir. Yetersiz lenf
nodu diseksiyonu veya yetersiz evrelemede
bu calismada alinan k&t onkolojik sonug-
lar icin bir neden olamaz. Clinkii onkolojik
acgidan yeterli ve glvenli bir lenfadenoktomi
yapilmasi icin cikarilmasi énerilen lenf nodu
sayisinin en azindan 15 olmasi dnerilmektedir.
Ancak bu sekilde genisletilmis laparoskopik
lenfadentominin operasyon siresine ortala-
ma 90 dakika eklemektedir. Bu calismada da
ortalama 18,5 lenf bezi ¢ikartiimistir ve uygun
sinirlar icindedir. Bu durumda Simonato ve ar-
kadaslarinin da belirttigi gibi diger muhtemel
sebepler disunilmelidir. Laparoskopik cer-
rahi sonrasi metastatik hastalik gelismesinin
potansiyel mekanizmalar sunlardir: hemato-
jen yayihm, kanserli dokunun traksiyonu sira-
sinda direk yaraya yayilim, timor hiicrelerinin
basing altinda havada ucusmasi, yetersiz cer-
rahi deneyim, pndmoperitonium’un etkisiyle
doku diseksiyonu ile birlikte bozulmus veya
retrograd lenfatik ve ven6z akimdir (6). Cok

uzun operasyon sureleri (7-10 saat) bu ihti-
malleri kolaylastirabilir. O zaman uzun siiren
vakalarda laparoskopi potansiyel tehlike mi
yaratiyor sorusu glindeme gelmektedir.

ilging noktalardan birisi de Tuerek’in (2)
kendi benzer calismasinda laparoskopik sis-
toprostatektomi sonuglarinin acik cerrahiye
benzer oldugunu ve dolayisiyla da onkolojik
olarak giivenli bir ydntem oldugunu bildirme-
sine karsin, bu makale icin yaptigi editoryal
yorumunda otorleri sonuglarini diiriistce ver-
dikleri icin kutlamasidir.

Sonug olarak yeterli sayida hasta, prospektif,
randomize ve uzun dénemli takipleri iceren
calismalar olmadan bu teknigin uygunlugu
konusunda tartismalar devam edecektir.
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