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ipsilateral renal agenezinin eslik ettigi dev seminal vezikiil kistinin robot
yardimli laparaskopik cerrahi ile tedavisi
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OZET

Ipsilateral renal ve iireteral agenezinin eslik ettigi seminal vezikiil kisti cok nadir bir
durumdur. Agri, enfeksiyon ve infertiliteye neden olabilir. Agik cerrahi, laparoskopi
ve son zamanlarda popiiler olan robot yardiml laparoskopik cerrahi tedavi
secenekleridir. Robotik cerrahi sadece 3 boyutlu goriinti saglama ve titreme
problemini en aza indirmekle kalmayip ayrica postoperatif donemde daha az
analjezi ihtiyaci, kisa nekahat dénemi ve daha kisa hastanede kalma stireleri elde
edilebilmektedir. Biz burada ipsilateral renal ageneziye eslik eden ve kontrastl
abdominopelvik bilgisayarli tomografide kontrast tutan dev seminal vezikil kisti
olgusunda robotik cerrahi deneyimimizi sunduk.

Anahtar Kelimeler: Seminal vezikiil kisti, renal agenezi, robot yardimli laparoskopik
cerrabhi.

SUMMARY
The treatment of giant seminal vesicle cyst which accompanying ipsilateral
renal agenesis with robot-assisted laparoscopic surgery

Seminal vesicle cyst with ipsilateral renal and ureter agenesis is very rare condition.
It can cause  pain, infections and infertility also. Treatment choices are open ,
laparoscopic and the robot assisted laparoscopic surgery. Robotic technology
offering not only a magnified 3-dimentional view and enhancing the tremor but
also postoperative less analgesic reguirement improving postoperative outcomes
with shorter recovery times and hospital stay. Here we reported our experience
about robotic surgery for huge seminal vesicle cyst with contrast enhanged
during abdominopelvic computed tomography which is accompanying ipsilateral
renal agenesis.
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Giris

Seminal vezikiller; mesane posteriorunda yerlesen ve me-
sane ile rektum arasinda uzanan sakkiler yapida bir gift or-
gandir. Konjenital veya edinsel ortaya g¢ikabilen seminal ve-
zikul kisti (SVK) oldukga nadir gorilen bir hastaliktir (1). 2000
yilina kadar yaklagik 100 konjenital seminal vezikul kisti olgu-
su bildirilmigtir (2). Birgok Uriner anomali konjenital SVK’lerine
eslik etmekle birlikte; litratlirde en sik ipsilateral renal agenezi
ile birlikteligi bildirilmis ve ilk kez 1914 yilinda Zinner tarafindan
tanimlanmistir (3,4). Genellikle asemptomatik olan SVK’leri,
seksiel aktivitenin arttiyi 2. veya 3. dekatta semptomatik hale
gelebilmekte ve perineal agri, dizlri, ejakilasyon bozuklugu,
defekasyon problemleri ve infertilite gibi yakinmalara neden
olabilmektedir (4). Asemptomatik olgularda tedavi endikas-
yonu olmamasina ragmen, semtomatik hastalarda SVK’nin
drenaji veya eksizyonu gerekir (4). SVK'nin kesin tedavisi
kist eksizyonudur. Agik tedavi kesin tedavi olarak gorilmesi-
ne ragmen mesane, rektum ve Ureter yaralanmasi gibi dnemli
morbiditelere sebep olmaktadir (5). Gegmis yillarda laparas-
kopik cerrahi SVK tedavsi dahil olmak (izere birgok Urolojik
hastaligin tedavisinde 6nemli avantajlar saglamistir. Fakat
son zamanlarda sagladigi avantajlar sayesinde robot yardimli
laparaskopik cerrahi (RYLC); poplilaritesi giderek artmaktadir

Biz burada tekrarlayan genitolriner infeksiyon, sol pelvik
agri ve dizuri sikayetlerine neden olan ipsilateral renal age-
nezinin eslik ettidi ve kontrasth pelvik bilgisayarli tomografide
kontrast tutan semptomatik konjenital dev bir sol seminal ve-
zikul kisti olgusunda robot yardimli laparaskopik cerrahi dene-
yimimizi sunduk.

Olgu

Merkezimize refere edilen 28 yasinda erkek hastada sik tek-
rarlayan genitolriner enfeksiyon ve 6zellikle sol pelvik agri ve
dizuri sikayetleri mevcuttu. Hastaya yapilan transabdominal
ultrasonografide; sol bobrek izlenemedi ve mesane sol poste-
riorda ince septasyonlu 60x75 mm boyutlarinda sol SVK sap-
tandi. Prostat ve mesane normal olarak degerlendirildi. Bob-
rek fonksiyon testlerinin normal olarak saptanmasini takiben
hastaya kontrastli abdominopelvik bilgiasayarli tomografi (BT)
tetkikinde sol renal ve ureter agenezinin eslik ettigi duvarinda
contrast tutulumu olan dev SVK rapor edildi (Resim 1).

Hastaya semptomlarinin olmasi ve kist duvarlarinda kont-
rast tutulumu saptanmasi nedeniyle ameliyat 6nerildi. Has-
tadan aydinlatiimis onam alinarak RYLC planlandi. Hastaya
RYLC 6ncesi yapilan sistoskopide sol Ureter orifisinin olmadigi
ve trigondaki interlreterik ligamanin sag Ureter orifisinden sola
dogdru gittikge siliklestigi izlendi. Hastaya sistoskopi esliginde
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ameliyat esnasinda kilavuz olmasi amaciyla sag Uretere 6 F
28 cm D-J kateter yerlestirildi. Transuretral 16 F foley sonda
takilmasini takiben hasta Trendelenburg pozisyonuna alina-
rak transperitoneal robot yardimli laparoskopik radikal prosta-
tektomideki port konfiglirasyonuna uygun olarak 3 adet 8lik
robotic trokar 1 adet 10’luk asistan trokari ve ve 1 adet 12’lik
kamera trokari yerlestirildi. Robotun kenetlenme islemi sonra-
sI robotik enstruman portlari ve kamera portu robotic kollara
sabitlendi. Bagirsaklarin yukari ¢ekilmesini takiben rektum ve
mesane posteriorundaki sol kistik seminal vezikile ait refle
gOruldi. Mesane posteriorunda yer alan peritona orta hattan
aclk agzi asagi olacak sekilde C insizyon yapildi (Resim 3).
Kint ve keskin diseksiyonlarla seminal vezikil kisti vas defe-
rens etraf dokulardan ayrilarak serbestlestirildi. Gerektiginde
4. robot kolu kullanilarak sol seminal vezikil yukar asildi ve
diseksiyona devam edildi. Sol duktus deferense bipolar koter-
le koterize edilerek kesildi (Resim 3). Sol vezikiloseminalis
kistinin tamamen serbestlestiriimesini takiben (Resim 4) Kkist
eksize edildi ve kist duvar frozen degerlendirme igin patoloji-
ye gonderildi. Frozen sonucunun benign olarak rapor edilmesi
Uzerine seminal vezikulin kalan kismi kendi Gizerine 2.0 vikril
ile suture edildi. Loja pelvis sol yarisina yerlestiriimis olan 4.
robotic port igcinden bir adet slikon dren yerlestiriimesini taki-
ben isleme son verildi.

Konsul siiresi 135 dakika olan hastada kanama ihmal edile-
bilir miktarda idi. Postoperatif dreninden eser miktarda geleni
olan hastanin dreni 36 saat sonra ¢ekildi ve hasta postoperatif
2. giinde taburcu edildi. Final patolojisi operasyondan 2 hafta
sonra bening kist olarak raporlanan hastanin postoperatif 5 ay
sonraki kontrolleri normaldi. Hastanin normal ereksiyon ve an-
tegrad ejekllasyonu mevcuttu.

Resim 1: Kontrastli abdominopelvik BT gériintilerinde sol agenetik bébrek ve
mesane sol posterolateralinde duvarinda contrast tutulumu olan seminal vezikul
kisti izlenmektedir.

Resim 2: Operasyon baslangicinda mesane posteriorundaki peritona agikhgi
asagl bakan C seklinde insizyonu yapildi
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Resim 4: Sol seminal vezikiil kisti etraf dokulardan serbestlestirildi.

Tartisma

Embiryolojik olarak seminal vezikiller mezonefrik kanaldan
gelisirler. Mezonefrik kanaldan gikan Ureter tomurcugu uUreter
ve bobregin gelismesini saglar. Erkek reprodiktif sistemi ile
Uriner sisteminin embriyolojik ve anatomik olarak yakin iligki-
de olmalari nedeniyle bu iki sisteme ait patolojilerde genellikle
bir arada goérulurler (4). Bu yakin iligki sonucu vezikila semi-
nalisler, prostatik Uretradan sonra en sik ektopik Ureter agilim
yeri olarak saptanmaktadir (4). Ureter tomurcugun metanefrik
blastemle flizyon anomalisi sonucu renal displazi, hipoplazi,
agenezi, veya duplikasyon gibi renal anomalilerde bu klinik
tablo icerisinde belirlenebilmektedirler. Bizim olgumuzda da
oldugu gibi konjenital SVK’'ne en sik eslik eden ipsilateral re-
nal ageneziyi ilk kez Zinner tanimlamistir (3). Ayrica ipsilateral
testis agenezisi, hemivertebra, poliksitik bdbrek hastaligi, duk-
tus deferens agenezisi veya atrezisi konjenital SVK'ne eslik
edebilecek diger patolojilerdir (6,7).

SVK 10.919 otopside 0.005% bildirilmis oldukga nadir bir
hastaliktir (8). Birgok Uriner anomalinin eslik edebildigi SVK
hastaligi genelde asemptomatiktir. SVK, edinsel ve konjenital
olabilmektedir (9). Edinsel SVK genelde unilateral bazende
bilateral olabilirken konjenital olanlar hemen daima unilateral-
dir (10). lleri yasta gériilen edinsel olanlar prostat cerrahisi,
ejakilatuvar duktus veya seminal vezikul enflamasyonu veya
prostatit gibi nedenlerle meydana gelen obstriiksiyon sonu-
cu ortaya cikarlar(10,11). SVK genelde asemptomatik olup 5
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cm’den biyik olanlar semptomatiktir (12). En sik semptom
ejekulasyon ve defekasyonla artan agri olup abdominal, lom-
ber, pelvik, skrotal veya perineal bdlgede hissedilir (4). Ayri-
ca dizuri gibi irritatif mesane semptomlari, Uriner enfeksiyon,
prostatit, epididimit, hematuri, hematospermi, enlrezis, ejeki-
lasyon problemleri ve infertilite ile kendini gosterebilir (4,11).
Bizim olgumuzda 28 yasinda ve ¢zellikle tekrarlayan genito-
Uriner sistem enfeksiyonu ataklariyla birlikte pelvik agrisi ve
dizurisi olan bir hastaydi.

Labaratuvar bulgularinin genelde normal oldugu SVK tani-
sinda abdominal ve transrektal ultrasonografi ile retrovezikal
ekstraprostatik paramedian kistik yapi kolayca saptanabilir
(13). Konjenital SVK siklikla triner sistem anomalileri ile birlikte
oldugundan ust Uriner sistem goéruntilemesi mutlaka yapiima-
lidir. Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gériintiileme
gorintileme, SVK ayirici tanisinda 6nemli bilgi vermektedir
(14). Yuksek enfeksiyon riski tagsimakla birlikte seminal vezi-
kilografi tetkiki secilmis vakalarda ayirici tanida kullanilabilir
(15). Ayrica hastalarda ipsilateral hemitrigonun olmamasi ve
mesane basisi bulgusu sistoskopide saptanabilir. SVK ile en
sik karisan patolojiler miiller kanal kisti ve ejekulator kanal kis-
ti olup tipik olarak lokalizasyonlarin orta hatta olmasiyla ayri-
lirlar (4). Seminal vezikilin benin hastaliklar kistadenom ve
papiller adenom ayirici tanida dustnulmelidir. Ayrica seminal
vezikul yerlesimli kist ve apse vakalarinada nadirde olsa rast-
lanmaktadir (16).

Asemptomatik olgularda tedavi endikasyonu olmamasina
ragmen, semptomatik hastalarda kistin drenaji veya eksizyo-
nu gerekir. Kist drenaji transiretral, transrektal, transperineal,
transkoksigeal ve transperitoneal yolla yapilabilir. Transkoksi-
geal yaklasim dogrudan mudehaleye olanak vermesine rag-
men ameliyat sonrasi iyilesme Ozellikle aktif hareketli has-
talarda problemdir Transrektal ve transperineal drenaj hem
enfeksiyon hemde sik rekirrens nedeniyle ¢ok tercih edilme-
mektedir (12). Transuretral drenaj hem enfeksiyon hemde in-
fertilite riski tagimaktadir (17).

En guvenilir tedavi yontemleri acik veya laparaskopik yon-
temle kist eksizyonudur (17,18). Agik tedavi daha gegmis yil-
larda kesin tedavi olarak goérilmesine ragmen mesane, rek-
tum, Ureter gibi komsu organ yaralanmalari, pelvik Grinom,
ndérovaskuler demet yaralanmasina bagli 6nemli morbiditelere
sebep oloabilir (18) Seminal vezikiliin anotomik lokalizasyonu
nedeniyle zorlu ve karmasik diseksiyon gerektirmektedir.

1990’ yillarda laparaskopik cerrahi seminal vezikul kisti da-
hil olmak Uzere birgok urolojik hastaligin tedavisinde énemli
avantajlar saglamistir. Seminal veikil cerrahisinde ilk olarak
Kavoussi 1993 yilinda, bes portlu transperitoneal yaklagim
kullanarak, prostat kanserli hastada seminal vezikil icin lapa-
roskopik bir erigim ilkesi tariflemistir (20). Cherullo 2002 yilin-
da 2 seminal vezikiil kisti olgusunun 4 portlu transperitoneal
yaklasim kullanarak laparakopik cerrahi ile tedavi edildigini
bildirmistir (19). Basillote 2004 yilinda 7 yagindaki seminal ve-
zikul kisti olgusunun laparaskopik cerrahi tedavisini bildirmig-
tir(18). Laparaskopik cerrahi agik cerrahiye gore; daha kisa
hastanede kalis siresi, daha disuk postoperatif morbidite,
daha az postoperatif agri, mikemmel intraoperatif erisim ve
gorsellestirme gibi avantajlara sahiptir (18,19). Ayrica laparas-
kopik cerrahi agik cerrahiye gore retrovezikal bolge gibi derin
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ve dar sahaya kolay bir erisim saglar. Rektum ve mesaneye
zarar vermeden prostat ve mesaneyi 6rten periton kolayca di-
seke edilerek seminal vezikile ulasilabilinir(19). Laparoskopik
cerrahi iyi bir gorintl ve kolay bir yaklasim saglayarak, SVK
ve eslik eden Urolojik anomalilerin minimal invaziv tedavisinde
Onemli avantajlar sunmustur. Fakat transperitoneal laprasko-
pik cerrahiyle SVK eksizyonu laparaskopik cerrahinin avantaj-
larina ragmen zorluklarla doludur. Retrovazikal alandaki se-
minal vezikil mesane, prostat, Ureter ve rektumla olan yakin
komsuluklari nedeniyle ¢cok hassas ve zorlu bir diseksiyon ge-
rektirir. RYLC gelismis 3 boyutlu géruintileme ve cerrahi alet-
lerle kolay manevra imkanlari sunmasiyla bu hassas ve zor-
lu diseksiyonu kolaylastirabilir. Son yillarda Urolojide robotik
cerrahinin yaygin kullanimmin artmasiyla birlikte SVK teda-
visinde tamin edici sonuglar bildirilmistir (21,22). Yeni gelismis
laparaskopi sistemlerine ragmen laparaskopik cerrahi daha az
0zgurlik saglar. RYLC’nin inanilmaz manevra kabiliyeti ve viz-
yon genislidi mevcuttur (23,24). Seminal vezikillerin pelvisin
derinliklerde yerlesmis olmasi gergegine ragmen SVK tedavi-
sinde sutur kolaylidi, daha az kanama ve daha az sinir hasari
saglamasinda RYLC’nin 3 boyutlu ylksek blyitme 6zelliginin
nekadar 6nemli oldugunu vurgulamak gerekir (25).

Sonug¢

Biz burada ipsilateral renal ageneziye eslik eden ve kont-
rastll abdominopelvik bilgisayarli tomografide kontrast tutan
dev seminal vezikil kistini RYLC ile basariyla tedavi ettik.
RYLC semptomatik biylik SVK’ nin tedavisinde, saglamis ol-
dugu 10 kat blyltme, 3 boyutlu gériintileme ve kolay disek-
siyon imkaniyla uygun bir cerrahi segenektir. RYLC ile SVK
eksizyonu sonrasi ereksiyon ve ejekilasyon korunabilir.
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