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Cocuklarda kontinan sistostomi ameliyatlari, apendikove-
zikostomi, iireterostomi ve Monti ileosistostomi prosediirii
ile diisiik basingli rezervuar olusturabilmek icin yapilan
ogmentasyon sistoplastisi ameliyatlar: enterosistoplasti ve
iireterosistoplasti gibi girisimler laparoskopik olarak yapi-
labilir. Tiim bu ameliyatlar tamamen laparoskopik yapila-
bildigi gibi, laparoskopi yardimli ekstrakorporeal yontemle
de gerceklestirilebilir. Bu tekniklerin uygulanacag cerrahi
saha anatomisi ve derinligi laparoskopik yaklagim icin ol-
duk¢a uygundur.

Anahtar kelimeler: laparoskopi, kontinan sistostomi,
Mitrofanoff prosediirii, apendikovezikostomi, ogmentasyon
sistoplastisi, cocuk

Abstract

Laparoscopic surgery for continent cystostomy and aug-
mentation cystoplasty

Continent cystostomy operations, apendicovesicostomy,
ureterostomy and Monti ileocystostomy procedures, and
also augmentation cystoplasty operations with an aim of
creating low- pressure reservoir, such as enterocystoplasty
and ureterocystoplasty can be performed by laparoscopy
in children. All these procedures can be performed totally
by laparoscopy ,and also using laparoscopy assisted ext-
racorporeal techniques. Anatomy and depth of the surgical
field make laparoscopy as an appropriate option for these
operations.

Keywords: laparoscopy, continent cystostomy, Mitrofanoff
procedure, apendicovesicostomy, augmentation cystop-
lasty, children

Giris

Mesanenin norojenik ve direngli asirt aktivitesi, dii-
siik mesane kapasitesi ve yetersiz komplians: olan
¢ocuklarda, diisiik basingh rezervuar olusturabilmek
icin ogmentasyon sistoplasti ve kontinan iiriner diver-
siyon ameliyatlar1 gerekebilir ¢,

Cocuklarda laparoskopik kontinan sistostomi, Mit-
rofanoff prosiidiirii (MP) ameliyatlari, sinirh tecriibe
birikimleri igeren yayinlarla literatiirde yer almakta-
dir #®. Cocuklarda laparoskopik ogmentasyon ileo-
sistoplasti veya iireterosistoplasti gibi augmentasyon
sistoplasti (LAS) ameliyatlarina yonelik az sayida da
olsa yayin mevcuttur ¢7.

Bu makale giincel literatiir bilgisinin yani sira yazarin
bu iki konu bagligindaki tecriibesini ve “Bu girigim-
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leri yapabilirim.” demeden 6nce gecilmesi gereken
asamalar iizerine diisiincelerini icermektedir.

Laparoskopik kontinan sistostomi ameliyati
(Mitrofanoff prosiidiirii)

Cocuklarda Kkateterize edilebilir kontinan konduit
ameliyatlar1, nérojenik mesanesi olan ogmentasyon
sistoplasti ve/veya mesane boynuna yonelik girisim-
ler uygulanmasi planlanan olgularda tanimlanmigtir
@, Bununla beraber, konjenital veya edinsel ciddi
tiretral darlik veya tam tikanikliklara neden olmusg
patolojilerde de temiz aralikli kataterizasyon (TAK)
yapilmast igin kalict veya gecici siire ile MP tercih
edilebilir.

Bu baglik altinda, laparoskopik kontinan sistostomi
ameliyatlari, MP olarak tanimlanmis laparoskopik
apendikovezikostomi (LAV) ve laparoskopik {irete-
rostomi (LU) yontemlerindeki yazarin cerrahi teknik
yaklasimi anlatilirken, giincel literatiir bilgisine de
yer verilecektir. Bununla beraber, apendiks veya iire-
ter kullanilamayacaksa, alternatif olarak yapilabile-
cek Monti prosiidiiriinden (ileal tiip) soz edilecektir.

353



“Laparoskopik apendikovezikostomi iglemini yapabi-
lirim.” demeden Once, cerrahin komplike agik apen-
disit ve alt iiriner sistem cerrahisi tecriibesinin yani
sira laparoskopik apendektomi, gastrointestinal veya
iiriner sistemde laparoskopik rezeksiyon anastomoz
ve rekonstriiksiyon iglemlerinde de oturmus deneyi-
minin olmast gerekir. Laparoskopik rekonstriiksiyon
bilgi ve tecriibe birikimi ve sorun olursa komplikas-
yonlar1 laparoskopik veya acik yontemlerle ¢6zme
donanimi olmayan cerrahin bu makalede anlatilan
girisimleri deneme istegi ciddi morbidite ve mortalite
ile sonuglanir.

MP yapilmasi kararlagtirilan olgularda, LAV tercih
edilecekse ilk asamada hastanin ve batinin bu girisi-
me uygunlugu degerlendirilmelidir. Hasta ile ilgili 3
temel sorun islemin laparoskopik olarak yapilmasina
engel teskil eder. Bunlardan birincisi nérolojik sorun-
lara eslik eden ciddi omurga ve ekstremite sorunlari-
nin neden oldugu, hastaya masada pozisyon vereme-
me ve batin i¢inde transabdominal girigim i¢in yeterli
cerrahi caligma alani acamama durumudur. Cerrahi
oncesi ikinci dikkat edilmesi gereken nokta batin i¢i
yapisikliklara neden olan gecirilmis batin ameliyat-
laridir. Engel teskil edebilecek bir diger ayrinti ise
hastanin apendektomi ameliyati olmus olmasi veya
malrotasyona bagli apendiksin iist batin yerlesimli,
mesaneden uzak yerlesimli olmasidir. Batin icine gi-
rildikten sonra fark edilen kisa veya ampiite giidiik
apendiks mevcudiyeti de LAV isleminin yapilmasi
icin engel teskil eder. Yazarm bu ii¢ sorunla ilgilide
tecriibesi mevcuttur. Ciddi skolyozu ve kemik defor-
miteleri olan, serebral palsili bir olguda laparoskopik
nefrektomi sonras1 Mitrofanoff prosiidiirii olarak LU
planlanmigken, laparoskopi i¢in cerrahi alan yaratila-
madigindan dolay1 girigsim acik yapilmustir. Ventrikii-
loperitoneal sant1 ve gegirilmis batin ameliyatlari olan
diger bir olguda, batin i¢i yapisikliklar saptanmis;
laparoskopik adezyolizis sonrasi, apendiks-mesane
aras1 bolgede uygun alan yaratilarak LAV iglemi ta-
mamlanabilmistir ®. Yetersiz apendiks boyuna 6rnek
olacak sekilde, bir olguda laparoskopik eksplorasyon
sonras1 2 cm’den kisa, u¢ kismi daha 6nce ampiite ol-
mus giidiik gortinimde olan apendiks tespit edilmis,
LAV iglemi yapilamamuis; acik cerrahi ile kataterize
edilebilir ileal tiip vezikostomi (Monti prosiidiirii) uy-
gulanmugtir.

Laparoskopik apendikovezikostomide cerrahi teknik
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Hasta masaya sirtiistii pozisyonda yatirilir. Trokar
girisi sonrasi masa Trandelenburg ve sola yatacak
pozisyona getirilir. Optik i¢in umblikal trokar giri-
lir. Caligma trokarlar1 olarak, apendikse ve mesane
sag posterolateral yarisina rahat ulasabilecek sol alt
kadrandan ve gobek iistii midklavikular hat iistiinde 2
trokar girilir (Sekil 1). Cerrahinin seyrine gore, apen-
diksin hazirlanmasini takiben, sag iist kadrandan 3.
calisma trokarina gereksinim duyulabilir.

Sekil 1. Laparoskopik apendikovezikostomide trokar giris yer-
leri.

Laparoskopik eksplorasyonla apendiks bulunur.
Apendiks ve mezosu yeterli uzunlukta ise yalnizca
apendiksin ucu tutularak, tam radiks hizasindan apen-
diks mezo penceresi acilir (Resim 1A). Apendiks ra-
diksi ve apendiksin kesildikten sonra serbest kalacak
proksimal agzi baglanir ve apendiks iki siitiir arasin-
dan kesilir. Yazar, ¢cekum tarafinda kalan apendiksi
kese boynu siitiirii ile ggmmeyi tercih etmemektedir.

Takiben apendiksin ulagabilecegi, apendiks distal
ucunun mesaneye anastomoz yapilacagr noktadan
periton acilir. Periton altinda apendiksin disar1 ali-
nabilecegi sekilde, retroperitoneal mesane komsulu-
gundan icerden ve cilt diizeyinde, sag alt kadranda
Mitrofanoff agzimin acgilacagi noktadan da disardan
retroperiton diseksiyonu tamamlanir. Apendiks prok-
simal ucu, mezosu donmeyecek sekilde, periton altt
tinelden, cilde agizlagtirillacagi noktaya cikarilir
(Resim 1B). Proksimaline koyulmus siitiir agilir ve
apendiks ici, proksimal agizdan girilen feeding tiip
ile irrige edilir.
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Resim 1. Laparoskopik apendikovezikostomide apendiks mezo
penceresi acilmasi (1A), apendiksin cilde agizlastirilmasi (1B);
batmn ici apendiksin distal ucu acilarak, feeding tiipiin batin
icine alinmasi (1C), apendikovezikostomi anastomozunun ta-
mamlanmasi (1D)

Acilan periton penceresinden, apendikovezikostomi
anastomozu yapilacak noktadan mesane katlar1 agilir,
bu islem sirasinda mesanenin dolu olmasinda yarar
vardir. Mukoza acildiktan sonra, anastomoz kolayligi
icin mesanede olusturulan vezikostomi bolgesine cil-
de uzanan aska siitiirleri koyulabilir. Mukoza agilma-
dan 6nce, apendiksin yatirilacagi detriisotomi insiz-
yonu ile ekstravezikal tiinelde hazirlanir. Proksimal
ucu cilt insizyonunda olan apendiksin distal ucuda
icerden acilir, feeding batin i¢ine cekilir (Resim 1C),
daha sonra vezikostomi i¢ginden mesane icine gegirile-
rek, apendikovezikostomi anastomozunda kolaylasti-
ric1 stent olarak kullanilir. Anastomoz islemi 4 koseye
polidiaksonon tek capa siitiirleri ile tamamlanir (Re-
sim 1D), baz1 olgularda aralara da siitiir gerekebilir.
Anastomoz kagag1 kontrolii mesane doldurulup bo-
saltilarak yapilir. Apendiks, detriisotomi insizyonuna,
ekstravezikal tiinele yatirilir, mezoyu bogmayacak
tek siittirlerle detriisotomi kapatilir. Son olarak peri-
ton penceresi kapatilarak LAV islemi sonlandirilir.
TAK isleminin yapilabilirligini test etmek ag¢isindan,
katater giris kolaylig1 islemin degisik asamalarinda
kontrol edilmelidir.

Yukarida tarif edilen LAV islemi bir yas alt1 siit¢o-
cuklarindan, daha biiyiik yag gruplarina kadar uy-
gulanabilir. Yazarin siitcocuklugu yas grubunda,
konjenital fibrotik {iiretral striktiir nedeni ile iiretral
girisimler yapilan bir olguda, MP gereksinimi nedeni
ile LAV girisimi tecriibesi bulunmaktadir. Literatiirde
de, acik veya laparoskopi ayrimi yapmaksizin, kiiciik
yas gruplarinda, komplikasyon veya sekonder cerrahi

girisimleri daha biiyiik yas gruplarma gore anlamli
olarak arttirmadan MP ve ogmentasyon sistoplastinin
yapilabilecegini gosteren yaymlar mevcuttur ©.

MP ile iligkili tanimlanmis detriisotomi sirasinda
mukoza acilmasi veya apendiks nekrozu nedeni ile
aciga gecis, stoma kacagi veya stenozu gibi komp-
likasyonlar literatiirde yer almaktadir . A¢ik veya
laparoskopik MP uygulamasi sonrasi ortaya ¢ikan en
sik komplikasyonlardan biri de stoma agzindan idrar
kacaginin olmasidir. Kacagin kontrolii amaci ile en-
doskopik enjeksiyon veya acik cerrahi revizyon gibi
yontemler tanimlanmistir. Yazarm iki apendikovezi-
kostomi olgusunda stoma kacagi tecriibesi vardir. Bu
olgularin ikisi de, posterior iiretra travmasi sonrasi
aralikli iiretra operasyonlar1 gecirmesi gereken ado-
lesan yas grubundan hastalardir. Hastalarda oncelikle
endoskopik intravezikal enjeksiyon denenmis, yeterli
yanit alinmayan hastalarda laparoskopik apendiko-
vezikostomi revizyonu yapilmistir 9. Bu revizyon
ameliyatinda laparoskopik eksplorasyonla mesaneden
batin duvaria uzanan apendiks tespit edilmis, eks-
travezikal yaklagimla apendiks ¢evresinden mesane
duvart yaka tarzinda kullanilarak tek siitiirler ile tiinel
olusturulmustur (Resim 2). Bu girisimle bir olguda
net olarak idrar kacagi kontrol altina alinirken, eks-
travezikal apendiks boyu kisa olan ve antireflii yaka
yapabilecek yeterli doku destegi saglanamayan diger
olguda apendikovezikostominin ikinci bir girisimle
acik revizyonu yapilmustir.

B Tt

Resim 2. Stoma kacagi olan apendikovezikostomide, laparos-
kopik ekstravezikal yaklagimla apendiks cevresinden yaka tar-
zinda tiinel olusturulma.

Laparoskopik iireterostomi

MP amagli diger bir teknikte, fonksiyon gérmeyen
bobrek iireterinden, kateterize edilebilir kontinan
kondiiit olarak kullanilmak iizere iireterostomi yapil-
masidir. Agik veya laparoskopik olarak yapilabilir.
Bu boliimde ¢ocuklarda uygulanabilecek laparosko-
pik yonteme, yazarin cerrahi teknik tercihi ve mevcut
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literatiir bilgisi ile deginilecektir. Ureter MP, ogmen-
tasyon sistoplastisi ile de kombine edilebilir. Lapa-
roskopi ile fonksiyon gérmeyen bobregin iireterinin
yalnizca lireterosistoplasti i¢in kullanilarak, apendi-
kovezikostomi ile Mitrofanoff yapilan olgular oldu-
gu gibi, distal iireterin iireterosistoplasti, proksimal
tireterin MP i¢in kullanildig1 olgularda literatiirde yer
almaktadir 9.

Laparoskopik iireterostomide cerrahi teknik

Hasta masaya sirt iistii pozisyonda yatirilir. Trokar gi-
rigi sonras1t masa Trandelenburg ve sol iireterostomi
icin hafif saga yatacak semilateral pozisyona getirilir.
Girisim sol iireterostomi-MP icin anlatilacaktir. Optik
icin umblikal trokar girilir. Caligma trokarlari olarak,
midklavikular hat sag alt kadran ve hafif umbilukus
tistii sol tist kadran midklavikular hattan 2 trokar gi-
rilir (Sekil 2).

Sekil 2. Laparoskopik iireterostomide, trokar giris yerleri ve
cerrahi ekibin pozisyonu.

Vezikoiireteral reflii (VUR) varsa, islem Oncesi sis-
toskopi ve uygun olgularda enjeksiyon yapilir. En-
jeksiyona uygun olmayan, ozellikle divertikiil olan
olgularda LU yapilirken, ekstravezikal iireter reimp-
lantasyonu da yapilabilir. LU ameliyati igin énce iire-
ter tespit edilir ve askiya almir (Resim 3A). Iliak da-
marlarin pelvis giris seviyesi altinda, mesane bosken
acilan periton penceresinden iireter ¢geve norovaskiiler
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yapilara zarar vermeden hazirlanir. Hasta pozisyonu
cok lateralize edilirse, iliak damarlar cerrahi sahaya
diiger, iliak damar hasarma neden olunabilir. Ureter
askiya alindiktan sonra, batin i¢i gaz bosaltilarak, sol
alt kadrandan, iireter trasesinin a¢1 yapmayacagi ve
gergin olmayacagi stoma insizyonu yeri belirlenir,
MP i¢in iireter segmenti digar1 alinir (Resim 3B). Ya-
zar ¢ogunlukla ayni seansta nefrektomi iglemini yap-
mamaktadir. Bunun nedeni eger distal tireter kullani-
larak yapilan LU etkin ¢alismazsa, proksimal iireteri,
tireterostomi icin saklamaktir. Bu olgularda loop iire-
terostomi yapilir. Postoperatif takiplerinde LU’nin,
TAK’a uygun etkin kullanilabildigi goriiliirse, gerekli
olgularda nefrektomi yapulir.

LU yapilirken, enfeksiyon veya hipertansiyon gibi
nedenlerle hastanin klinigine gore olugsmus nefrek-
tomi endikasyonu varsa; LU yapilirken, iireterostomi
u¢ stoma olarak yapilir, daha sonra hastaya pozisyon
verilerek nefrektomi tamamlanir. LU yapilirken 6zel-
likle medial umbilikal ligamanin {iireter trasesinde
perde gibi engelleyici olabilecegi bilinmeli (Resim
3C); gerekirse Ureter trasesi lizerine oturan ligaman
kesilmelidir V. Loop veya ug stoma iireterostomi cil-
de agizlagtirilir, TAK uygunlugu kontrol edilir. VUR
olup, ekstravezikal distal {ireter reimplantasyonu ge-
reken olgularda iireter cilde agizlastirilmadan ve ger-
gin degilken reimplantasyon yapilir.

Resim 3. Laparoskopik iireterostomide, distal iireterin disek-
siyonu ve askiya alinmasi (3A), Mitrofanoff icin iireterin loop
olarak disar1 alinmasi (3B), ag formundaki medial umbilikal
ligaman, iireterostomi trasesinde TAK icin perde gibi engelle-
yici olabilir (3B).

VUR dolayist ile enjeksiyon yapilmig, ancak posto-
peratif donemde stoma kacagi devam eden olgular-
da enjeksiyon yinelenebilir. Kiiciik yas gruplarinda
tireter duvarmin ince, iireter trasesinin uzun veya
acili olmasi dolayisi ile TAK yapilirken tireterin per-
fore olma olasilig1 vardir. TAK’1 yapacak kisilerin
bu yonde uyarilmasi, 6zellikle 6grenme asamasinda
zorlamamalar1 gerektiginin 6nemle vurgulanmasinda
yarar vardir.
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Yazar gerek LAV, gerekse LU ameliyatlar1 sonrasi
postoperatif 2 hafta siiresince operasyonda takilan
kateteri kondiiit icinde ¢ekmeden tutmayi tercih et-
mektedir. Takiben iiroterapi hemsiresi TAK egitimini
aileye verir ve sonrasinda aile diizenli TAK yapmaya
baslar.

Laparoskopik Monti ileosistostomi

MP yapilacak olgularda LAV i¢in apendiks uygun de-
gilse veya daha once apendektomi yapilmigsa veya
bazen eszamanli antegrad kolonik enema amach
apendiks kullanilacaksa, ileal tiip hazirlanarak katete-
rize edilebilir kontinan kondiiit yapilabilir. Bu girigim
literatiirde laparoskopi yardimli, laparoskopik veya
robotik olarak tanimlanmigtir . A¢ik cerrahi teknik
laparoskopiye uyarlanmigstir. Yeterli kondiiit boyu
saglamak icin yan yana iki kisa ileal segment izole
edilir. Bu iki segment antimezenterik taraftan agilir,
mezo kanlanmasini bozmadan 12 Fr kateter iizerin-
den uzunlamasina tiip yapilir, u¢ uca anastomozu ve
sonrasinda LAV boliimiinde anlatilan yonteme benzer
yaklagimla Monti ileosistostomi iglemi tamamlanir.
Tiim prosiidiiriin laparoskopik yapilmasi ciddi zaman
ve konsantrasyon kaybina neden olabilir, bu neden-
le laparoskopi yardimli, acik cerrahi kombine islem
tercih edilebilir. Bu yontemde, laparoskopik eksplo-
rasyon sonrasi, umbilikal trokar veya Monti stoma in-
sizyonu bolgesinden ileal segment digar1 alinir. ileal
tiip hazirlama asamasina kadar tiim igslemler disarda
yapilir, sonrasinda tiip iceriye alinir, ileosistostomi
anastomuzu laparoskopik olarak LAV boliimiinde an-
latilan agamalara benzer bir yontemle tamamlanir.

Laparoskopik ogmentasyon sistoplasti ameliyati

Ogmentasyon sistoplasti ameliyat: mesanenin noroje-
nik agir1 aktivitesi ve yetersiz kompliansi olan hasta-
larda, diisiik basingli rezervuar olusturmak amac ile
yapilir. Bu ameliyat laparoskopik olarak ilk defa 1995
yilinda, tamamen intrakorporeal ve gastrik segment
kullanilarak yapilmigtir . Tlk enterosistoplasti 2000
yilinda, ilk tiim agamalar1 laparoskopik olarak tamam-
lanan enterosistoplasti ameliyati ise 2002 yilinda ya-
yimlanmugtir . Bu yayinda dikkati ceken nokta, tiim
anastomozlarin uzun siiren, intrakorporeal siitiirle ta-
mamlanmis olmasidir. LAS amacli, enterosistoplasti,
lireterosistoplasti gibi farkli yontemler tanimlanmisgtir
G712 TAS ameliyatlari tamamen intrakorporeal veya

laparoskopi yardimli kismen ekstrakorporeal olarak
yapilabilir 1219, Otoogmentasyon ameliyati da, acik
cerrahideki prensipler bozulmadan laparoskopik ola-
rak yapilmaya uygun bir girisimdir "©. Yazarin da,
postoperatif klinik ve iirodinamik degerlendirilme-
si oldukga yiiz giildiiriicii olmus, bir olgu ile sinirli,
laparoskopik modifiye otoogmentasyon tecriibesi
mevcuttur (Resim 4). Ogmentasyon sistoplasti ame-
liyatlar i¢in acik veya laparoskopik fark etmeksizin
oldukca secici olma ve endikasyonlar1 olabildigince
daraltma genel ortak kanaattir.

Resim 4. Laparoskopik otoogmentasyon.

Laparoskopik ileosistoplastide cerrahi teknik

Laparoskopik ileosistoplasti ameliyati i¢in hasta ma-
saya sirtiistii yatirihir. Oncelikle cekum ve ileumun
mobilize edilmesi gerekir. Bu agamada masa hafif
sag yiikselecek sekilde yatirilir. fleumdan yaklagik
25 cm.’lik segment tespit edilir. Eszamanli LAV veya
Monti prosiidiirii yapilacaksa, apendiks veya ileum-
dan gerekli segmentlerin hazirhigr da yapilmalidir
(Liitfen yukaridaki ilgili boliimlere bakiniz.).

Ileosistoplasti icin kullanilacak ileal segment tespit
edildikten sonra, bu agamada iki farkli yaklagimdan
birisi tercih edilebilir. Eger segmentin rezeksiyon ve
anastomozu ekstrakorporeal yapilacaksa, bagirsak
ans cilt insizyonu ile digar1 alinir. Insizyonun, kondii-
it yapilacak stoma agzi bolgesi olmasinda kozmetik
acidan yarar vardir. Bagirsak ansi digart alinir, rezek-
siyon ve anastomoz yapilir, mezo defekti kapatilir.
Ileosistoplasti igin ayrilan segment antimezenterik
ylizden agilir, irrige edilir, acik cerrahi yontemden
farksiz, “U” formunda hazirlanan, orta hatt1 devaml
siitiirlerle kapatilan ileal segment batin icine rediikte
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edilir. Intrakorporeal sahada laparoskopik olarak me-
sane sigirilir, batin duvarindan serbestlenir, vertikal
planda trigona kadar yapilan insizyonla mesane kub-
besi acilir. Ileal segmentin “U” tabani, mezo tarafi,
mesane posterioruna bakacak sekilde mesane iistiine
getirilir. Posterior orta hat noktasindan baglayan de-
vamli 4/0 polidiaksonon siitiir ile anterior orta hatta
kadar sol yari, sonrasinda da ayni yontemle sag yari
mesaneye anastomoze edilir. Konduit yapilacaksa,
ileum segment anastomozu yapilmadan LAV veya
Monti ileosistostominin mesane anastomozunun ta-
mamlanmasi, sonra ileosistoplasti siitiirlerine gecil-
mesinde yarar vardir.

Eger tiim prosediir intrakorporeal yani sadece lapa-
roskopik olarak yapilacaksa, ileal segmentin hazir-
lanmasi, rezeksiyon ve anastomozun yapilmasi icin
stapler kullanilmasinda, zaman kazanmak acisindan
yarar vardir 12, Bagirsak rezeksiyon ve anastomozu
stepler ile tamamlandiktan sonra, mesane kubbesi
ileosistoplasti i¢in hazir héle getirilir. Tleal segmentin
tam orta noktasi ile mesanenin posterior orta noktasi
siitiire edilir. Once sol, sonra sag yar1 devamli siitiir
ile anteriora kadar kapatilir. Ekstrakorporeal yontem-
den farkli olarak son olarak “U” segmentin orta hatti
intrakorporeal devamli siitiir ile kapatilir.

Laparoskopik ileosistoplasti operasyonlar1 sonrasi,
yara yeri enfeksiyonu, pulmoner emboli, idrar eks-
travazasyonu, ge¢ donem ileal yama perforasyonu,
bagirsak perforasyonu veya uzun siireli ileus gibi
postoperatif erken ve ge¢c donem komplikasyonlar li-
teratlirde yer almaktadir.

Sonug

Acik cerrahide uygulanan prensiplere dikkat edile-
rek MP, Monti prosiidiirii ve ogmentasyon sistoplasti
ameliyatlar1 laparoskopik olarak planlanabilir. Bu ol-
gularda hastanin 6zellikleri ve cerrahin tecriibesi bu
girisimi yapilabilir kiliyorsa, girisim tamamen intra-
korporeal veya laparoskopi yardimli ekstrakorporeal
olarak tamamlanabilir. Bu bolgenin cerrahi anatomisi
ve derinligi, agik cerrahiye kiyasla laparoskopik yak-
lagim i¢in olduk¢a uygundur.
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