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Giris

esane tiimorleri {iriner sistemin en sik goriilen ikinci

kanserleridir. Tiim kanserlere bagli 6liimlerin % 3-5'ini
olustururlar (1). Diinyada toplam 1 yilda 100.000' den fazla
olguda kasa invaziv tiimor veya ileri evre mesane kanseri
tanist konulmaktadir (2). Mesane kanserleri histolojik tip ola-
rak en sik degisici epitel hiicreli karsinom (TCC) olarak (%90)
gortiliirler. Geriye kalan %10'luk kesimi ise skuamoz hiicreli
karsinom ve adenokarsinomdur (3).

Mesane tiimorlerinde tedavi esas olarak hastaligin lokal
veya sistemik olmasi ile iligkilidir (4). Mesane tiimorle-
ri, ylizeyel diisiik dereceli papiller lezyonlardan; yiiksek
dereceli ve ileri evreye kadar genis bir yelpazede hastalik
olusturabilirler. Radikal sistoprostatektomi (RS) operasyonu
yapilmaya baglandiktan sonra invaziv ve ileri evre mesane
timorleri olgularinda da; yasam beklentisi uzamistir (4).
Glintimtiizde tilkemizde de RS operasyonu birgok merkez
tarafindan diisiik morbitide ve mortalite ile bagari ile yapil-
maktadir.

Diger taraftan, erkek iiretrasinin kanserleri nadirdir ve
genellikle 50'li yaslarda goriinmeye baslar (5). TCC iiretranin
tiimiinde %15 oraninda goriilmektedir (6). Sistoprostatektomi
yapilan hastalarin yaklasik %30'unda prostat tutulumu izlen-
mektedir.

Invaziv mesane tiimorlerinin cerrahi tedavisinde robot
yardimli laparoskopik radikal sistoprostatektomi (RYLRS)
diinyada bir¢ok merkezde yapilmaktadir. Robot yardiml
laparoskopik yontem invaziv mesane tiimorlerinde 6zellikle
kanamay1 azaltici, ¢calisma kolaylig: saglayan giivenle kulla-
nilan bir yontem olup; optik biiyilitme ve yiiksek ¢oziiniirlii
ti¢ boyutlu goriintii imkan1 sayesinde major cerrahiler basa-
ril1 bir sekilde yapilmaktadir. Bu vaka sunumunun amaci,
perineal insizyon yapilmadan iiretrektominin de robotik
olarak yapilabilecegini gostermektir.

Olgu Sunumu

Hikayede, 49 yasinda erkek hasta, yaklasik 6 aydir
agrisiz pihtili hematiiri gelismesi iizerine bagka bir hastane-
ye bagvurmus ve yapilan ultrasonografi (US)de mesanede
kitle saptanmasi {izerine hastaya TUR-MT (mesane tiimorii)
operasyonu yapilmistir. Patolojik degerlendirme sonucu
mesanede T2 yiiksek grade TCC ve karsinoma in situ (CIS),
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prostatik iiretrada invaziv iirotelyal karsinom histopatolojik
tanistyla hasta klinigimize bagvurdu. Hastanin 6zge¢gmisinde
daha 6nce tiimor 6ykiisii yoktu. Hastaya yapilan detayl: fizik
muayenede hastalik lehine bulgu saptanmadi. Ayrica hema-
tolojik ve biyokimyasal degerlendirmede de patolojik bulgu-
ya rastlanilmadi. Hastaya yapilan kontrastli batin bilgisayarli
tomografi (BT)’de mesane sol infero-lateral duvarda yaklasik
3 cm'ik boliimde duvar kalinlasmas: oldugu goriilmdis,
perivezikal yagl planlarin acitk oldugu izlenmis ve pelvik
bolgede patolojik lenf nodu (LAP) saptanmamusti.

Cerrahi Teknik: Genel anestezi altinda, trandelenburg
pozisyonunda uygun saha temizligini takiben hastanin bati-
na 5 adet trokar (3 adet 8mm, 2 adet 12mm) yerlestirildi.
Robotik kollar trokarlara sabitlendi. Rekto-vezikal bogluk
tabaninin 1 cm antero-siiperiorundan periton insize edildi.
Buradan yagh dokular disseke edilerek duktus deferens ve
seminal vezikiillere ulagildi. Seminal vezikiiller serbeslesti-
rildi ve duktus deferensler disseke edildi. Sonrasinda her iki
medial umblikal ligamentler lateralinden retzius bosluguna
girildi. Dorsal vendz kompleks siitiire edildi. Bilateral lateral
endopelvik fasyalar agildi. Bilateral {ireter alt uglarna ula-
sild1. Ureterler, mesaneye giris yerinin 2 cm proksimalinden
baglanarak kesildi. Prostat posterioru rektumdan diseke
edildi. Prostat apeksi anteriorundan baglanarak disseksiyona
devam edildi. Uretra askiya alindi ve penis icerisine dogru
cevre dokudan ayrildi. (Resim 1). Uretra en distal bolgeye
kadar disseke edildikten sonra, hom-o-lock klip ile baglandi
ve kesildi (Resim 2). Bilateral lenfadenektominin bir boliimii
robotik bir bolimii de acik olarak devam edilen ileal loop
sirasinda gerceklestirildi. Robotik cerrahi operasyon stiresi
180 dk. Operasyon esnasindaki kan kayb: yaklasik 150 cc
idi. Peri-operatif ve post-operatif herhangi bir komplikas-
yon gelismeyen hastanin dreni post-operatif 5. giin almarak
taburcu edildi.

Tartisma

Transizyonel hiicreli karsinoma’da prostatik tutulum
varlig1 yaninda yayginligi da; sagkalimla iligkilidir. Prostatik
iiretrada tiimor, CIS ya da duktal tutulum bulunan hasta-
larda %71 oraninda 5 yillik sagkalim bildirilirken bu oran
stromal invazyon varliginda %367lar diizeyine inmektedir
(6). Uretral rekiirrens icin risk faktorleri prostatik iiretra
tutulumu, yaygin CIS, multifokal mesane tiimdrii, {ist {iriner



Resim 1: Uretranin disseksiyonu

sistemde tiimor varlig1 ve trigon ve mesane boynu tutu-
lumudur. Prostatik tutulumu olan hastalar yiiksek riskli
hasta grubunu olustururken, bunlar arasinda da prostatik
stromal invazyon en yiiksek riski olusturmakta ve bu has-
talarda %21-64 iiretral rekiirrens gozlenmektedir. Yalniz
prostatik iiretradaki tirotelyumun tutuldugu hastalarda risk
artim1 minimal olmaktadir. Sistoprostatektomi sirasinda bu
faktorler bazi cerrahlarca {iretrektomi kararinda goz oniine
alinmakla birlikte tiretral rekiirrens agisindan en Onemli
belirtecin {tiretral cerrahi smirin durumu oldugu bildiril-
mektedir. Sistoprostatektomi sonrasi takipte dnceleri iiretral
yikama sitolojisine ¢ok 6nem verilmesine ragmen daha yeni
calismalarda sitolojinin sagkalimi etkileyecek derecede erken
tan1 saglamadigl, sagkalim ile ilgili en 6nemli faktoriin {iret-
ral tiimoriin evresi oldugu bildirilmistir (7).

Gilintimiizde erkek hastada {iiretrektomi; anterior {iretra
tutulumu, prostatik iiretraya uzanan belirgin timor veya
distal {iretral cerrahi sinirin pozitif oldugu durumlarda yapil-
maktadir. Uretral rekiirrens olusumu icin risk faktorlerinden
en Onemlisi prostatik tutulumdur. Uretral rekiirrens riski
prostatik tutulum olanlarda %15-37, olmayanlarda %1,5-6
civarindadir. Buna karsilik kimileri prostatik {iretradan yapi-
lan TUR biyopsinin anlami olmadigini, ameliyat sirasinda
tiretradan cerrahi siirin dondurulmus kesi (frozen) ince-
lemesi sonucunun negatif olmasi kosuluyla en az 10 yillik
izlemde bu hastalarda hig¢ rekiirrens olmadigini bildirmis-
lerdir (7). Bu nedenle literatiirdeki son gortisler {iretrektomi
kararmni per-operatif iiretral sinirdan gonderilen dondurul-
mus kesi sonucuyla vermenin iyi bir yaklasim olacagidir.

Uretrektomi, ameliyat esnasinda verilen bir kararla, sis-
toprostatektomi ile birlikte bir biitiin ve es zamanli olarak
hemen yapilabilir. Ertelenmis {iretrektomi ise perineal yak-
lagimla yapilmalidir. Es zamanli iiretrektomi, “perineal veya
prepubik” yaklasimla yapilabilir. Eger {iretrektomi perineal
bir insizyonla yapilirsa, bu zaten uzun ve zahmetli olan bir
ameliyata ilave bir saat daha ekler (8). Bu da morbidite ve
mortaliteyi arttirabilir. Gergekten de, artmis derin ven trom-
bozu insidansi, es zamanl {iretrektomi gegiren hastalarda
bildirilmistir (9). Bu durum, perineal iiretrektomi gegiren
hastalarin gecikmis mobilizasyonu ve artmis rahatsizlik

SOKMEN VE ARK

Resim 2: Uretrektomi materyali

hissiyle iliskilendirilmektedir. Es zamanli iiretrektomi igin
prepubik yaklasim ilk defa 1989 yilinda tanimlanmuistir (10).
Bu yo6ntemde litotomi pozisyonuna ge¢me zorunlulugu
olmadig: igin ilave zaman kayb1 olmamakta ve ameliyat son-
ras1 tromboembolik komplikasyonlar azalmaktadir. Klasik
perineal yaklasimin dezavantaji olan pozisyon degistirme
esnasindaki zaman kaybi, bir cerrahin {iretrektomi islemini
yaparken diger cerrahin diversiyon igin gerekli bagirsak
hazirligin1 yapmasi yoluyla kismen azaltilabilir. Sonugta pre-
pubik ya da perineal yaklasim olsun karar cerrahin deneyim
ve tercihine baglidir.

Gliniimiizde kiitandz diversiyon karari verilmis mesane
tiimorlii hastalarda profilaktik iiretrektomi endikasyonlari,
prostatik {iretranin ameliyat oncesi ve ameliyat esnasinda
yapilan incelemelerine dayanmaktadir. Bunlar; prostatik
iiretranin prostatik stroma ile birlikte tiimorle tutulumu (11),
multifokal mesane kanseri (12), yaygin karsinoma in situ (13)
ve sistoprostatektomi aninda pozitif iiretral cerrahi sinirdir
(14). Baz1 yazarlar iist {iriner sistemde tiimdr bulunmasini da
multifokal tutulum kabul ederek endikasyonlar igine almak-
tadirlar (15).

Invaziv mesane tiimorlerinin cerrahi tedavisinde robot
yardimli laparoskopik radikal sistoprostatektomi oldukga
yayginlasmis olup agik cerrahi ile sonuglar: karsilastirilmak-
tadir. Ozellikle ndrovaskiiler demetler cerrahi robot kullarl-
masi ile oldukga etkili olarak korunabilmektedir (16). Benzer
sekilde genisletilmis lenf nodu diseksiyonu da cerrahi robot
kullanim1 ile oldukga etkili olarak yapilabilmektedir (16).
Sistoprostatektomi sonrasi {iriner diversiyon giiniimiizde
¢ogu merkez tarafindan ekstrakorporeal olarak yapilmak-
tadir. Literatiire gore acik radikal sistoprostatektomi ile
kiyaslandiginda RYLRS'de daha diisiik intraoperatif tahmi-
ni kan kaybi ve daha az transfiizyon gereksinimi oldugu,
komplikasyon oraninin daha az oldugu ve hastalarin daha
erken taburcu olduklar:t bildirilmistir (16). Pozitif cerrahi
sinir oranlar1 ve ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayis1 agisindan
da acik radikal sistoprostatektomi ve RYLRS benzer olarak
bulunmustur. Buna karsin operasyon siiresinin daha uzun
olmasi ve artmis maliyet RYLRS' in dezavantajlaridir (16).

Robot yardimli tiretrektomi materyalinin patolojik deger-
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lendirmesinde; prostatik iiretra, prostat dokusu ve {iiretra-

da

cerrahi sinirda timoér izlenmemistir. Literatiirde robot

yardimli {iretrektomi vakas1 bildirilmemistir. Biz RYLRS ile
birlikte es zamanli robot yardiml iiretrektomi’nin onkolojik
agidan giivenli oldugunu diistinmketeyiz. Distalde kalan
iiretra segmenti ise periyodik olarak iiretroskopi yapilarak
takip edilmektedir.
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