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Urolojide Robotik Cerrahi

e —
Sayi Editériinden:

ilk robot-yardimli laparoskopik radikal prostatektominin 2000 yilinda yapilmasinin lizerinden gegen 15 vyillik siirede robotik cerrahi
cok hizla ilerlemis ve Avrupa kitasindan baslayarak tim diinyada yayginlasmistir. Uroloji disindaki disiplinler tarafindan da yaygin
olarak kullanilan robotik yardimli operasyonlar en etkin uygulama alanini iirolojik cerrahide bulmus gériinmektedir. Onceleri radikal
prostatektomi operasyonu ile baslayan robot yardimli cerrahi sireci daha sonra renal, mesane ve hatta retroperitonel cerrahiyi
de icine alacak sekilde genislemistir. Sirecin bu sekilde hizlanmasi ve genislemesi dogal olarak (rolojik camiada da yakindan takip
edilmesini gerektirmekte, bu konuda ortaya cikan gelismeleri bilmek ve gerektiginde bunlardan yararlanmak énem tasimaktadir.
Glincelleme Serileri’nin bu sayisi s6z konusu ihtiyaca cevap vermek (zere, robot yardimli cerrahinin en sik kullanildigi radikal veya
parsiyel nefrektomi, radikal prostatektomi ve radikal sistektomiye ayrilmistir. Teknolojik gelismelerin giderek artan bicimde profesyonel
yasantimizi etkiledigi bu donemde robotik cerrahi konusunda ortaya ¢ikan diger yenilikler de bu sayida ayrica gézden gegirilmistir.

Meslektaslarimiza yararli olmasini diledigimiz bu sayiyi keyifle okuyacaginizi Gmit ediyoruz.

Saygilarimla,

Dr. Levent TURKERI
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Urolojide Robotik Cerrahi

ROBOTIK
RADIKAL VE
PARSIYEL
NEFREKTOMI

Dr. Fuat Kizilay,
Dr. Cag Cal

GiRIS

Bircok malignitede oldugu gibi bobrek
timorlerinin de gorilme sikhgi
artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’
nde 2015 vyl igerisinde yaklasik
62,000 hastanin bobrek tumori tanisi
almasi ve 30,000 parsiyel veya radikal
nefrektomi  yapilmasi  beklenmektedir
(1),(2). Karinigi patolojilerin arastirilmasi
sirasinda kullanilan kesitsel goriintileme
yontemlerinin  yayginlasmasi  sonucu
kiigik renal kitlelerin rastlantisal tanisi
da artmaktadir (3). Bu nedenle, yeni tani
konulan renal timorlerin birgogu bdbrek
icerisinde sinirhdir. (3).

Bobrek Tiimorlerinde Cerrahi Tedavi ve
Sonuglari

Onkolojik sonuglar dikkate alindiginda
lokalize bobrek tumédrlerinin  tedavisi
cerrahidir. Ameliyatin yapildigi teknikten
bagimsiz olarak, nefron koruyucu cerrahi
(NKC-parsiyel nefrektomi, PN) ile radikal
nefrektomiye (RN) gére cok daha givenli
ve olumlu sonuglar alinabilmektedir.
Kansere o6zgl 5 vyillik sagkalim (KSS)
oranlari her iki cerrahi yontemle benzerdir

(4), (5), (6), (7), (8)..

Bobrekteki tiimor ¢api < 5cm (T1-2NOMO),
diger bobregi fonksiyonel agidan normal
ve performans durumu (PS) 0-2 olan
hastalarin irdelendigi ¢alismada 9.3 yillk
izlem sonucunda RN ile %98.5 ve PN ile
%97 olgunun yasamlarini strddrdikleri
belirlendi (9). Buna karsin, RN ile PN
gruplarinda sirasiyla 1 ve 6 hastada lokal
niks saptandi (9). Tumoér c¢apl 4-7cm
arasindaki bobrek hicreli kanserlerde
(BHK) KSS oranlari PN ve RN ile elde
edilen sonuglar da benzerdir (10). BHK
hastalarinda laparoskopik PN ve RN
yontemleri  karsilastinldiginda  4cm<
tiimorlerde genel (GS), KSS ve rekiirrenssiz
sagkalim (RS) arasinda fark bulunamadi
(11). Ayrica, ileri yash hastalarda yapilan
retospektif eslesmeli bir calismada PN ve
RN ile sirasiyla %98 ve %95 oraninda KSS
elde edildi (12).

Hastanede kalis siresi, kan transflizyonu
ve ortalama kan kaybi agisindan RN ve PN
arasinda fark bulunmadigi (5), (13) gibi
komplikasyon oranlari yoniiyle de farklilik
yoktur (14). Bununla birlikte, bobrek
fonksiyonlari RN sonrasi PN uygulananlara
gore daha ¢ok bozulmaktadir (4), (5),
(6), (7). Diyabet, hipertansiyon ve yas
faktorleri benzer olan hastalarda da RN
sonrasl PN’ye gore bobrek fonksiyonlarin
daha fazla kotiilesmektedir (7).

Mevcut onkolojik veriler, lokalize BHK
olgularinda cerrahi yaklasimdan bagimsiz
olarak hasta ve tumor ozellikleri uygun
oldugu suirece PN  uygulamasinin
tedavide tercih edilmesi gerektigini
desteklemektedir.

Bazi lokalize BHK hastalarinda PN
uygulamasi; timorin lokal ileri evrede
olmasi, lokalizasyonu nedeniyle kitlenin
parsiyel rezeksiyona uygun olmamasi
ve hasta saghginda ciddi kotllesme
gerekceleriyle yapilamaz. Bu durumlarda
hastaya etkin tedavi sansi verebilmek
icin  timor iceren bobregin tamamen
cikarildigi RN uygulanmalidir.

Sonug¢ olarak, timor evresine gore
degerlendirildiginde klinik lokalize
timorlerde (cT1) PN uygulamasi RN ile
benzer onkolojik sonuglar saglamaktadir.
Lokalize BHK'de etkin tedavi cerrahidir
ve Tla timorlerde standart olarak PN
onerilmesine karsin, kosullar uygunsa T1lb
timorlerde de PN tercih edilmelidir.

Minimal invaziv Cerrahi Tedaviler

Geleneksel olarak bobrek cerrahisi
uzun bir insizyon yapilarak acik teknikle
gerceklestirilin.  Bu nedenle, hastalar
uzun iyilesme siireci, daha kot kozmetik
sonuglar ve ciddi agriyla karsilasirlar (15).
Bobrek cerrahisinde laparoskopik teknikle
glindeme gelen minimal invaziv yontemler,
robotik yardimin kullanima girmesiyle
daha zorlu vakalarin da tedavisiigin sinirlari
zorlanmaya basladi. ik laparoskopik
radikal nefrektominin (LRN) 1991 yilinda
gerceklestirilmesinin ~ ardindan  renal
cerrahinin daha genis hasta gruplarinda
uygulandigi seriler yayinlanmaya basladi
(16). Bu calismalarda, minimal invaziv
yaklasimin faydalari olarak; daha kiigik
insizyon, daha az postoperatif agri ve daha
kisa iyilesme siiresi vurgulanmaktadir.

da Vinci cerrahi sistemin (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, California) kesfi ile cerrahlar
saf laparoskopinin kisitlamalarini asarak

acik cerrahiye yakin kosullara yaklastilar.
Robotik yardimin en o6nemli teknik
ozellikleri; on kat biyutme ile ti¢ boyutlu
stereoskopik  goriintli, el aletlerinin
ucunda titremenin (tremor) azalmasi ve
7 kat serbestlige olanak taniyan eklemli
kollardir. Daha hassas hareketlere imkan
tanimasi ve cerrahlar icin daha kisa
O0grenme egrisi ile robotik platformun
kullanimi gittikge yayginlagmaktadir. Buylk
renal timdrler (T,-T,) icin acik teknik halen
daha uygun bir yaklasim olsa da kigiik
bobrek kitlelerinde robot yardimli minimal
invaziv nefron koruyucu cerrahi (NKC)
daha sik kullanilma yolundadir (17).

Robotik yardim malign ve benign kitlelerin
cerrahi tedavisinde kullanilabilir. Robot
yardimli cerrahiyle uzun doénem izlemli,
genis hasta sayisina sahip calismalarda
olumlu sonuglar verilmektedir (18), (19).
Etkinlik ve glvenilirliginin kanitlanmasiyla
bu teknik cerrahinin geleceginde cok daha
onemli bir rol alacaktr.

Radikal Nefrektomide Robotik Teknigin
Yeri

ilk olarak 1963 yilinda tanimlanan radikal
nefrektomi teknigi uzun yillar boyunca agik
cerrahi olarak uygulandi (20). Glinimizde
de parsiyel nefrektominin uygun olmadigi
lokal, lokal ileri, hatta metastatik BHK'de
sitorediiktif  amagh  uygulanmaktadir.
Literatirde doksanli yillarin  basinda
yer almaya baslayan ilk serilerle birlikte
laparoskopik renal yaklasim uygulanabilir
ve etkin bir cerrahi teknik olarak
tanimlandi (21). Sonrasinda teknik ve
teknolojide gerceklesen dogal evrim
sirecinin ardindan son vyillarda robotik
cerrahi daha 6n plana geldi. ilk robot-
yardimli radikal nefrektomi (RYRN) 2005
yilinda bildirildi (22). Hasta gruplari kiiglik
olsa da (5 hasta) perioperatif veriler umut
vericiydi ve yalnizca bir hastada kanamaya
bagli el-yardimh laparoskopiye dénmek
gerekmisti. Sonrasinda yayinlanan daha
genis hasta serili calismalarla RYRN ile
saglanan basarili cerrahi ve onkolojik
sonuglar onandi (Tablo 1) (22), (23), (24),
(25).
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Tablo 1: Robot yardimli radikal nefrektomi uygulanan hastalarin perioperatif sonuglari

Serum
. I Aciga Malign Hastanede Ortalama .
VKI  Tiimor A . o L. Genel kreatinin Erken
Hasta Yas Operasyon TKK doénme Transfiizyon tiimor kalma analjezik . .
(kg/ capi . . komplikasyon  postop rekiirrens
sayisi (yil) zamani (dk) (cc) orani orani (%) orani suresi ihtiyaci .
m?) (cm) . (%) yiikselme  orani (%)
(%) (%) (giin) (mg")
(mg/dl)
Klinger 5 72 28 46 321 150 20 B 80 3 28 0 0.6 B
Nazemi 6 67.5 27.6 4.5 345 125 0 16 71 3 19 18 0.3 B
Rogers 35 61.5 30.5 5.1 291 221 0 0 97 25 18.3 26 0.5 0(15.7 ay)
Hemal 15 50.3 283 6.7 221 210 6.7 133 100 35 143 20 B 0 (8.3 ay)
Boger 13 B 29 4.8 168 100 7.7 B B 2 30 30 B B

Morfin esdegeri

B=bildirilmemis, VKi=viicut kitle indeksi, TKK=tahmini kan kaybi

Benign ve malign bobrek timorlerinde
RYRN ile ortalama operasyon siresi 158
dakika, ortalama tahmini kan kaybi (TKK)
223cc, ortalama timor boyutu 5.1cm ve
hastanede ortalama kalis suresi 2.4 giin
olarak verilmektedir. Bu sonuglar, RYRN’nin
ekstirpatif renal cerrahi icin gtivenli, etkin
bir secenek oldugunu géstermektedir (26).

RYRN icin dislama kriterleri laparoskopiden
farkl degildir ve transperitoneal veya
retroperitoneal yolla uygulanabilir.
Transperitoneal yolla gerceklestirilen ilk
RYRN olgularinda farkh port yerlesimlerine
ragmen LRN ile benzer sonuglar elde edildi
(22), (23). LRN oldugu gibi robotik teknik
de retroperitoneal olarak kullanilabilir
(27), (28). Transperitoneal RYRN’ye
givenli ve kabul edilebilir bir alternatif
olan retroperitoneal yaklagim renal hiluma
direk erisim saglamasinin yani sira minimal

barsak  maniplilasyonu  gerektirmesi
nedeniyle avantajlidir.
Retroperitoneal yolun kullanildig

hasta sayisinin az olmasina karsin iki
teknigin karsilastirlldigi  ¢alismada elde
edilen sonuglarda farklilik saptanmadi
(26). Minimal invaziv ekstirpatif renal
cerrahi ile kiyaslandiginda agik radikal
nefrektomide TKK, narkotik kullanimi ve
hastanede kalma suresinde (HKS) artis
egilimini gbstermektedir. (23), (29). Buna
ragmen ARN’de operasyon sureleri daha
kisadir ve iki yaklasim arasinda uzun
doénem onkolojik, fonksiyonel sonuglar
benzerdir. Minimal invaziv renal cerrahiye
iliskin  RYRN’nin, LRN veya el-yardimh
laparoskopik radikal nefrektomiye (EYLRN)
UstlnlGglu henliz gosterilememistir.

RYRN tekniginin digerlerinden (stlin
olmadigi kabul edilse de robotik yontemin

hiler diseksiyonu kolaylastiran renal
traksiyona imkan taniyan dérdiincu
robotik kol 6zelliginin olmasi, hiler

damarlarin agik cerrahiye benzer sekilde
suture edilebilmesi, saf laparoskopik
yonteme gore Hem-o-Lock kliplerin daha
rahat ve Ozenli bir sekilde yerlestiriimesi
gibi bircok énemli faydasi da vardir (26).
Radikal cerrahi uygulanarak vyapilan
vakalarin teknik acgidan daha zor olan
robot yardimli NKC igin egzersiz niteliginde
kullanilabilecegi de o6ne slrilebilir (21),
(26).

Olumlu katikilarindan s6z edilmesine
ragmen LRN, EYLRN ve RYRN
uygulamalarinin karsilastirildigi serilerde
perioperatif  komplikasyonlarda higbir
onemli  farkliilk  saptanamadigi  gibi
operasyon zamani RYRN olgularinda
uzamaktadir (23), (24), (25). Minimal
invaziv radikal nefrektomi (%32’si RYRN)
olgularinin  analizi sonucunda hasta
morbiditesinde hicbir fark olmamasina
karsin RYRN hastalarinda LRN ve EYLRN
uygulanan hastalara gore vaka basina
maliyette yaklasik 12,000 dolar artis
gorilmektedir (30).

RYRN, glvenli ve geleneksel laparoskopik
yaklasima gore benzer sonuglar saglasa da
robotik teknigin yiiksek maliyeti géz ardi
edilemez. Robotik teknik, renal cerrahide
en biyuk faydayi, zor ve kompleks radikal
nefrektomi ve NKC vakalarinda saglayabilir.

Parsiyel Nefrektomide Robotik Teknigin
Yeri

Kiigiik renal kitleler icin en uygun tedavi
nefron koruyucu cerrahidir (31). Glinimiz
verilerine gore tartismall olsa da birgok
arastirmaci NKC'nin radikal nefrektomiye
benzer, en azindan ayni sagkalim oranlari
sagladigina inanmaktadir ~ (32),(33).

Rerospektif cerrahi serilerine gore, bobrek
parankiminin ve buna bagh uzun dénemde
bobrek fonksiyonunun devam ettirilmesi,
fonksiyone

nefronlarin  korunmasiyla

ilintilidir ve bunun sonucunda NKC ile
saglanan kardiyovaskiiler ve metabolik
fayda ¢ok daha fazladir (34).

NKC olarak kiigiik renal kitlelerin
tedavisinde laparoskopik parsiyel
nefrektomi (LPN) teknigi uygun bir cerrahi
yaklasimdir ve tecrlibeli merkezlerin
erken  serilerinde  kabul  edilebilir
onkolojik sonuglarla iyilesme strelerinin
kisaldig1 gosterilmistir (35), (36). LPN’nin
teknik zorlugu standart agik parsiyel
nefrektomiye gore artmis perioperatif
komplikasyon anlamina gelmektedir (31).
Parsiyel nefrektomi uygulanan 1.800
hastanin  sonuglari degerlendirildiginde
LPN uygulananlarda APN uygulananlara
gore 2.14 kat daha fazla postoperatif
komplikasyon gelisme riski oldugunu
belirlendi  (37). Artmis komplikasyon
riski, laparoskopik enstrimanlarin sinirli
2-boyutlu manevra kabiliyeti ve bunun
sonucunda intrakorporeal sutrdn
zorlagmasi ve en deneyimli laparoskopik
cerrahlarda bile sicak iskemi zamaninin
uzamasina baghdir.

Robot teknolojisi, gelistirilmis  gorsel
optikler ve eklemli kollarla standart
laparoskopik yaklasimdaki kaygilari azaltt.
Robot vyardimli parsiyel nefrektominin
(RYPN) temel avantajlari; el becerisinin
artmasiyla birlikte daha hassas timor
manipilasyonu, o6zenli diseksiyonla tam
timor eksizyonu, rezeksiyon sonrasi
kanamanin hizli kontroline daha gabuk
midahale edebilme ve disik iskemi
sureleri elde etmek igin daha iyi, hizli
renorafi imkanidir. RYPN icin onkolojik
endikasyonlar APN ile aynidir ve teknik
acidan da RYRN ile benzerdir.

Birgcok cerrahi seride RYPN’nin
basarili oldugu vurgulanarak (tablo 2)
RYRN’nin  tersine  RYPN’nin LPN’den
UstinlGgu  gosterilmektedir. Robotik ve
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laparoskopik parsiyel nefrektomi teknikleri
karsilastirildiginda, 25 dakikadan daha kisa
sicak iskemi zamani, negatif cerrahi sinir

Tablo 2: Robot yardimli parsiyel nefrektomi uygulanan hastalarin perioperatif sonuglari

Spesifik

Hasta  dahil  Yas VKi  Ortalana . Tiimor
. (kg/  nefrometri  capi
sayist  edilme (yil) 3
Kriteri m?) skoru (cm)
riteri
Faria 137 Yok 60.3 304 7 27
Dulabon 446 Yok 599 301 B 29
Kaouk 400 Yok 585 307 7.2 32
Ellison 108 Yok 594 309 B 29
Khalifeh 269 Yok 58.8 31 7.2 32
Masson-
220 Yok 59 264 6 3
Lecomte
Sammon 851 Yok 57.1 B B B
Padua
tahmin
Volpe 44 26 B 4.2
skoru
210

VKi=viicut kitle indeksi, TKK=tahmini kan kaybi

RYPN ile LPN karsilastinldiginda, daha
kisa veya benzer operasyon streleri, sicak
iskemi zamani, hastanede kalis suresi
ve daha iyi TKK oranlarinin elde edildigi
gorulmektedir. Ayrica teknik olarak
uygulanmasinin daha kolay olmasi ve
aclk cerrahiye donme oranlarinin daha az
olmasi da RYPN’nin avantajlari arasindadir
(42), (45). LPN (146 hasta) ve RYPN
(91 hasta) karsilastirmasinin  yapildigi
calismada da benzer hastanede kalma
suresi (HKS) ile birlikte daha iyi TKK (158
vs 198 cc) ve sicak iskemi zamani (22.8
vs 31.0 dakika) saptandi. Ayrica robotik
teknolojinin kullanimiyla yiiksek Clavien-
Dindo dereceli intraoperatif komplikasyon
oranlarinda azalma (%13 vs %11.7)
saglanmaktadir (46), (47).

RYPN, genelde cerrahin tercihine bagl
olmakla beraber RYPN transperitoneal

yaklasimla vyapilabilir  Bu yaklasimin
Ustinlakleri; akses kolayligi,
pnoémoperitoneum sayesinde  genis

calisma alani ve retroperitoneal yolla
kolaylikla  tanimlanamayan  anatomik
isaretlerin taninmasina olanak tanimasidir
(27). Robotik teknikle ytksek volimde
vaka yapan cerrahi merkezlerin genelde
RYPN igin transperitoneal yaklasimi
tercih etmelerine ragmen retroperitoneal
yaklasim da sik kullaniimaktadir. Timor
lokalizasyonu (6r; 6n, arka, Ust pol, alt
pol), timor multifokalitesi, vaskdiler

yapilarla iliski, renal pelvis ve kalikslerle
iliski, gecirilmis renal veya abdominal

ve perioperatif komplikasyon olmamasi
trifekta olarak adlandirilan durumun robot

Sicak  Aciga Pozitif
Operasyon TKK iskemi donme Transfiizyon simir
zamani (dk) (cc) zamanmi  orani orani (%) orani
(dk) (%) (%)
192.5 125 20 B 2.2 1.5
188.1 2132 202 22 4 1.6
190.3 2602 192 15 7.3 23
215 368 249 B 6 7
169.8 2628 179 1.1 8.6 29
168.1 2448 204 6 6 8
B B B B 45 B
120 150 16 0 45 4.5

cerrahi ve hasta komorbiditelerini iceren
hastanin ¢ok sayida tiimorin olmasi ve
hasta karakterizasyonu kullanilacak errahi
teknigin secimine etki etmektedir.

LPN’de 1994 yilindan bu yana kullanilan
retroperitoneal akses (48) robot yardimli
retroperitoneal  parsiyel  nefrektomi
(RYRPN) ameliyatlarinda 6zellikle posterior
yerlesimli timorlerde ve renal hilumun
daha kolay kontroliine olanak verdigi igin
tercih edilir. DUslik perioperatif morbiditesi
ve kompleks posterior timorler igin uygun
olmasi RYRPN planlanan hastalarda tercih
edilmesini saglamaktadir (49).

Robot  yardiml renal cerrahinin
uygulamalarinin  en 6nemli sansizhgi
yuksek maliyetidir. Robotik sistemin

kurulus fiyat yaklasik 1.0-2.5 milyon dolar
ve vyillik servis maliyeti 100,000 dolardir
(50). Tum parsiyel nefrektomi tekniklerinin
karsilastirmali maliyet analizi yapildiginda,
RYPN tekniginin operasyon maliyetinin
LPN ve APN’den daha fazla oldugu ancak
APN’nin perioperatif morbidite Uzerine
etkisi nedeniyle toplam saglik masrafinin
RYPN’den daha fazla oldugu goriilecektir.
Bu faktorler hesaba katildiginda LPN,
yine daha uygun maliyetlidir ancak
laparoskopik teknigin uygulanmasindaki
zorluklar  nedeniyle  yaygin  kabul
gorememistir  (51). Maliyet analizleri
nefron koruyucu yaklagimlar igin robot
yardimini desteklerken, radikal nefrektomi
vakalarinda laparoskopi uygulama kolayligi

ile saglanabildiginin isaretidir (18), (38),
(39), (40), (41), (42), (43), (44).

Malign Hastanede Genel Re‘nal Erken
P . fonksiyonda .
tiimor kalma komplikasyon ostop diisii rekiirrens
(%)  siiresi(giin)  orani (%) P (5/0) U2 orani (%)
86.2 B 109 9 B
74.7 29 5.1 B B
74.5 3.6 18 11 B
85 27 333 0.5 B
747 35 271 8.2 0.4 (18ay)
84 55 20.5 6.7 1.8(9.3ay)
B 5 16.1 B B
77.3 5.5 27.2 74 0(23ay)

ve RYRN’ye gore daha uygun maliyetli
olmasi nedeniyle robotun bu vakalarda
hastaya ve cerraha klinik ya da maliyet
acisindan bir faydasi yoktur (30).

RYPN, klempsiz olarak gerceklestirilebildigi
gibi buyuk, hiler timérlerde de basariyla
uygulanabilir.  Ayrica soliter boébrek,
coklu tlimor, rekirren timorler ve eglik
eden kronik bobrek yetmezligi gibi 6zel
durumlarda RYPN etkin bir yontemdir (52),
(53), (54), (55), (56), (57), (58), (59).

Laparoendoskopik tek port cerrahi
(LETP) standart ¢oklu port laparoskopiye
gore daha iyi kozmetik sonuglar ve
gunlik aktivitelere daha hizh doénis
saglamaktadir. LETP tekniginin NKC'de
kullaniminin giindeme gelmesine karsin
LETP-LPN’nin zorlugu nedeniyle yaygin
bicimde uygulanamamaktadir (60). LETP-
parsiyel nefrektomi igin robotik yardim
kullaniminin  (61) ardindan 67 olguda
yontem basariyla uygulandi (62).

Robotik Renal Cerrahide Teknik ve
Donanim

Operasyon odasi geleneksel laparoskopik
renal cerrahiye benzer sekilde hazirlanir.
Robotik platform hastaya ayni taraf omuz
veya flank tarafindan dorsal-sefal yonden
yaklastirilir, béylece robotik, anestezik ve
yardimci cihazlar (6r., koter jeneratord,
Isitici, aspirator kabi) hasta yataginin bas
tarafindatoplanabilir. Operasyon odasinda,
gerektigi zaman hizlica “undocking”
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yaparak acik cerrahiye gecebilmek igin
robotik sistemin yaninda agik cerrahi igin
gereken malzemelerin de bulundurulmasi
¢ok onemlidir. Hasta, anterior superior
iliak spina bdlgesinden asiri fleksiyon ile

tamamen flank pozisyonunda olmalidir. Bu
pozisyon kosta siniri ile anterior superior
iliak spina arasindaki aglyr agar. Robotik
renal cerrahi icin gereken donanim ve
malzemeler tablo 3 ile verilmektedir.

Tablo 3: Robotik renal cerrahide kullanilan enstriimanlar

Enstriiman Sayi islem Uretici

Maryland bipolar koter disektorii 2 Tim Intuitive Surgical
Monopolar koter kivrimli endo-makaslar 1 Tum Intuitive Surgical
Genis portegiiler 2 PN,NU [ Intuitive Surgical
8-mm robotik trokar/port 2 Tim Intuitive Surgical
12-mm Xcel genisletici trokar/port 1 Tim Ethicon Endo-Surgery
12-mm bicakh trokar/port 1 Tim Ethicon Endo-Surgery
5-mm Xcel genisletici trokar/port 1-2 Tim Ethicon Endo-Surgery
5-mm kitleyici grasper 1 Tim Ethicon Endo-Surgery
5-mm endo-makas 1 Tum Ethicon Endo-Surgery
5- veya 10-mm ML klip atici 1 PN,NU | Ethicon Endo-Surgery
5-mm laparoskopik portegii 1-2 Tum Ethicon Endo-Surgery
5-mm laparoskopik kit “Kitners” 1-2 Tum Ethicon Endo-Surgery
15-mm endo-Catch torba 1 N, NU Ethicon Endo-Surgery
10-mm endo-Catch torba 1 PN Ethicon Endo-Surgery
Laparoskopik argon gazi koagiilatorii 1 PN

Stryker Stryke-Flow Il aspirator/irrigator 1 Tum Stryker
Carter-Thomason ince ug gegiricis 1 Inlet Medical

Weck Hem-?-Lock klip (large, X-large)(ve 2-3 paket N Weck Closure Systems
laparoskopik atici)

Damar tutucu 2 PN, NU

Y in.-Penréz dren 1 PN, NU

Lapra-Ty ab.sorbe edilen klipler(ve 2 paket PN B B ey
| laparoskopik atici)

PN=parsiyel nefrektomi, NU=nefroiireterektomi, N=nefrektomi

Robotik radikal nefrektomi, sadece
bipolar Maryland disektér ve monopolar
kivrimli makas ile tamamlanabilir. Parsiyel
nefrektomi ve nefrolreterektomi igin
iki robotik portegi (igne tutucu) renal
onarim icin gereklidir. Eger hiler damarlar
ipek sutlrlerle  geleneksel  bicimde
baglanacaksa,  nefrektomi  sirasinda
robotik portegl gereklidir.

Bilgisayar destekli tG¢-boyutlu blyutilmis
goruntd hiler yapilarin diseksiyonunu daha
kolay ve guvenli hale getirir. Maryland
disektori renal venin sefal ve kaudal
yonde hassas diseksiyonu icin kullanilir. Sol
tarafta adrenal ven ve olmasi muhtemel
posterior lumbar vene dikkat edilmelidir.
Sagda adrenal ven, vena kava veya renal
vene agcilabilir. Hiler lenfatik damarlar ve
kiglk aksesuar venler genellikle bipolar
veya monopolar koter ile ayrilabilir. Sol
tarafta gonadal ven kliplenerek ayrilr.
Gonadal veni baglamak icin vaskuler
steplir kullanilacaksa renal vene girdigi
yerden uzakta kapatiimaya  dikkat
edilmelidir. Renal venin kaudal ylzi renal
arteri ortaya koymak icin posteriordan
diseke edilir. Renal arter diseke edildikten

10

sonra metal bir klip ile veya Weck Hem-o-
Lock polimer klip ile kapatilabilir. Stephr
veya klipleri kullanmadan o6nce dikkatli
oryantasyon yapilmali ve anatomik sinirlar
ivi belirlenmelidir. Ornegin sag nefrektomi
sirasinda ekranin sinirlari iyi  kontrol
edilmeli ve vena kavanin cerrahi sahanin
altinda vyatay bir sekilde uzandigindan
emin olunulmalidir. Sol renal hilumun
onliinde herhangi arteriyel bir vyapi,
superior mezenterik arterin yanlislikla
baglanmamasi icin dikkatle incelenmelidir.

Alternatif olarak robotik teknik kullanilarak
renal ven ve arter ipek sutirle baglanabilir.
Bu durum, nadir gorilen steplir arizasi,
dislokasyona ugrayan renal arter metal
klipleri ve laparoskopik dondr nefrektomi
sirasinda Hem-o-Lok klip dislokasyonu gibi
sorunlar nedeniyle tercih edilmektedir.

Parsiyel nefrektomide derin vyerlesen
endofitik tiUmorlerde retrograd metilen
mavisi inflizyonuyla toplayici  sistem
bltunligini degerlendirmek igin cerahi
Oncesi Ureter kateteri vyerlestirilebilir.
Acik toplayici sistem 3-0 Vicryl sitir ile
kolaylikla kapatilabilir.

Parsiyel nefrektomide rezeksiyon
sonrasinda hiler damarlar serbestlendikten
sonra ek bir mannitol dozu (12.5mg) daha
verilir.

Lateral 8-mm robotik porttan standart
olarak bir Jackson-Pratt dren konulur.
Rezeksiyon ve onarim derinligine goére
etkilenen toplayici sistemin maksimal
dekompresyonu ve drenaji icin Foley
kateterle birlikte internal bir J Ureteral
stenti yerlestirilebilir.

Kanama meydana geldiginde basing
dogrudan kanayan damarin {zerine
verilmelidir. Oradaki basinci genisletmek
icin bir doku flepi faydali olabilir, bunun
icin bir aspiratdr kanilu siklikla en faydali
alettir. Daha sonra insiiflasyon basincini 20
mm Hg'ye ylikseltmek gerekir. Sonrasinda
hizlica kontroli geri kazanmak icin ne
yapilmasi gerektigine karar verilmelidir.
Guvenli onarimin robotik/laparoskopik
yapilamayacagianlasilirsa aciga gegmekten
tereddit edilmemelidir.

Radikal nefrektomi sirasinda renal ven
hasari olursa renal hilusun ne kadarinin
izole edildigi belirleyicidir. Veni sekiz
seklinde sutiirle onarmak segeneklerden
birisidir. Bir digeri kanayan bolgeyi
de icerecek sekilde vene bir steplir
koymaya olanak saglayacak diseksiyonun
tamamlanmasidir.  Genellikle arter bu
asamada henliz ortaya konmadig igin
spesmenin konjesyonunu ve yan dallardan
sizmalari 6nlemek amaciyla arter hizlica
kontrol edilmelidir. Bir baska alternatif,
venin superior ve inferiorundan psoas
kasi her iki taraftan da goriinene kadar
yavasca ilerlemektir (henliz yapilmadiysa).

Bu, renal vende sirdirilen basingla
yapilabilinir.

SONUC

Bobrek hicreli kanser hastalarinda

robot yardimh cerrahi acgik cerrahiyle
karsilastirildiginda, esit onkolojik
kontrol saglarken memnuniyeti arttirir
ve morbidite oranlarini iyilestirir. Bu
durum o&zellikle nefron koruyucu cerrahi
icin gegerlidir. Robot yardimli parsiyel
nefrektominin  laparoskopik  parsiyel
nefrektomiye gore avantajlarinin
belierlenmesinin  ardindan bugln igin
transperitoneal veya  retroperitoneal
robot yardimli parsiyel nefrektomi tercih
edilen yontem haline gelmistir.

Robot yardimh radikal nefrektomi de
uygulanabilinir teknik olmasina karsin
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bu durumda robotik yardimin gergekten
ne kadar faydasi olacagl tartismahldir
ve bu vakalarda laparoskopik radikal
nefrektominin uygulanmasi daha kolay ve
uygun maliyetlidir.

Robot yardimli parsiyel nefrektomiyi
daha gilivenli ve etkin hale getirmek
icin bircok teknik ve teknolojik gelisme
beklenmektedir. inferior vena kava
trombektomiyi de iceren lokal ileri bobrek
hiicreli kanser olgularinda robot yardimli
cerrahi uygulanabilmektedir.

Da Vinci Xi robotik sistemde vyapilan
ivilestirmelerle  daha  yakin  trokar
yerlesimine olanak saglayan ve robotik
kollarin ¢arpismasini 6nleyecek yapilanma
robotik kollarda saglandi.

Acik cerrahiye gore robotik platformla
ilgili mali kaygilar, tibbi masraflarin ve
perioperatif morbiditenin  azalmasinin
yani sira diger acilardan pozitif etkilerle
ortadan kaldinlabilir. Bazi Ulkelerde
robotik sistem hala ulusal saglik sisteminin
geri 6deme kaspsaminda degildir. Ayrica
givenli cerrahi icin daVinci cerrahi
sistemin kullanimi ile ilgili kilavuzlar ve bir
akreditasyon sistemi mutlaka gereklidir.
Ayrica klinik calismalar strddrilmelidir.
Robotik tek port cerrahi umut vaad eden
bir tekniktir.
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ROBOT YARDIMLI
LAPAROSKOPIK
RADIKAL
PROSTATEKTOMI
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GIRIS

Robot yardimli laparoskopik radikal
prostatektomi ~ (RYLRP)  uygulanmaya
baslandigi  2000°li  yillarin  basindan
itibaren diger cerrahi alternatifleri olan
radikal retropubik prostatektomi (RRP)
ve laparoskopik radikal prostatektominin
(LRP) hizla yerini almis, Amerika Birlesik
Devletleri ve Avrupa Ulkelerinde vakalarin
%75’inden fazlasinda uygulanan bir cerrahi
haline gelmistir(1). Robotik platformun
U¢ boyutlu gorintd buyitme o6zelligi ve
insan bilek hareketlerini de asan robotik
kol donme agilarinin ozellikle radikal
prostatektomi cerrahisini hem onkolojik
hem de fonksiyonel sonuglar agisindan
mikemmele ulastiracagl hipotezinden
yola cikarak cok kisa stirede popller hale
gelmistir. Teknolojinin saglik sisteminde
yarattig bu degisime akademik literatlr
ayni hizla ayak uyduramamistir. Ancak,
RYLRP’ vyi destekleyen kanitlarin yeterli
olmamasi bazi soru isaretlerine neden
olsa da kullanimi yayginlasmistir. Sonraki
yillarda ise RYLRP literatiriinde hizli
bir artis yasanmistir. Medline taramasi
yapildiginda 2007-2011 vyillari arasindaki
yayin sayisinda her yil %25 artis oldugu
gorilmektedir(2).

RYLRP ve RRP’yi karsilagtiran ¢alismalar
tek merkez retrospektif veriler, meta-
analizler ve toplum bazli veritabanlarindan
olusmaktadir. Glinimdizde klinik kararlara
yardimci olacak prospektif randomize
calismalar yoktur. Bu retrospektif verilerde
O0grenim egrisi nedeniyle erken ddnem
sonuglar, 300 vakanin Uzerindeki cerrahi
tecriibelerin degerlendirildigi ¢alismalara
gore dahakotldir. Cerrahilerini cogunlukla
RYLRP olarak yapmaya baslayan kliniklerde
RRP uygulananlarin daha agresif tUmora
olan hastalar olmasi ve RRP’nin siklikla
uygulandigi 2000’li yillar ile RYLRP donemi
olarak adlandirabilecegimiz  glinimiz

arasindaki patolojik evre migrasyonu her iki
cerrahiyi karsilastirmayi zorlastirmaktadir.

Bu glincellemede, RYLRP’de gelisen cerrahi
teknik, komplikasyonlar ve meta-analizler
esliginde onkolojik ve fonksiyonel sonuglar
degerlendirilmeye calisiimistir.

GELISEN CERRAHI TEKNIK

Extra-intraperitoneal Yaklagim

Retropubik  radikal  prostatektomi’de
oldugu gibi RYLRP’de de extraperitoneal
yaklasim uygulanabilmektedir.
Ekstraperitoneal  yaklasim,  hastalan
potansiyel bagirsak yaralanmasindan ve
intraperitoneal idrar kagaginin neden
oldugu komplikasyonlardan korumaktadir.
Ancak en o6nemli dezavantaji kiguk
calisma sahasidir. RYLRP’de intraperitoneal
ve ekstraperitoneal yaklasimlari
karsilastiran az sayidaki calismalarin
verileri incelendiginde cerrahi siresinin
ekstraperitoneal yaklasimda daha kisa
oldugu saptanmistir(3, 4). Cerrahi streleri
arasindaki farki yaratan cerrahi basamagin
cilt insizyonu ile endopelvik fasya
diseksiyonu arasinda kalan bolim oldugu
belirtiimektedir. Cerrahi komplikasyonlar
ve pozitif cerrahi sinir (PCS) oranlarinin
her iki yaklasim icin benzer oldugu
gosterilmistir. Bu veriler, ekstraperitoneal
yaklasimin  RYLRP icin uygulanabilir
oldugunu gostermekle beraber cerrahin
tercihi yaklagimin belirlenmesinde
belirleyici roli oynamaktadir.

Antegrad-Retrograd Yaklagim

Minimal invaziv (laparoskopik ve robot
yardimh) radikal prostatektomi icin
standart hale gelen antegrad teknige
alternatif olarak RRP’ye benzer sekilde
retrograd yaklasim uygulanabilmektedir.
Derin dorsal ven (DDV) kompleksinin
erken kontroli ve hemostazi, nérovaskiler
demetlerin erkenden taninmasi ve her
asamada ortaya konmasi gibiavantajlarinin
yaninda prostat pedikiliiniin ge¢ kontrol
edilmesi ve teknik olarak antegrad
yaklasima gére daha zor olmasi gibi
dezavantajlari  bulunmaktadir. Her iki
yaklasimi karsilastiran heniiz hicbir calisma
olmadigl icin retrograd yaklasim hakkinda
yargliya varmak bugiin igcin mimkin
degildir.

Apikal Diseksiyon

Prostat apeksinin 6zenli diseksiyonu RRPde
olduu gibi RYLRP igin de en zorlaylcl
basamaklarindan biridir. Cerrahiyi zorla_
tlran faktorler, apeksin derin anatomik

yerle_imi, farkll anatomik yaplsl ve
ki_iden ki_iye dei_kenlik gésteren _eklidir.
Apeks  diseksiyonunu  kolayla_tlrmak
icin bazl modifikasyonlar geli_tirilmi_tir.
Tewari ve ark. derin dorsal ven (DDV)
ve puboprostatik ligamanlarln gori_u
azaltmasl nedeniyle 30° yukarl lens ile
prostatln posterior ylizeyinden yapllan
diseksiyonu tanlmlam1_lard1r(5). Bu
modifikasyon ile apeks cerrahi slnlr
pozitifliinin %4.4den %1.4e indii gdstermi_
lerdir. Dier bir teknik ise, DDVnin gaz
baslncl arttlrllarak souk olarak kesilmesi
ve sonra sutire edilmesidir(6).

FONKSIYONEL SONUGLARI ETKILEYEN
CERRAHi GELISMELER

Kontinans Kontrolii

RP sonrasi (riner kontrol hasta yasam
kalitesinde ¢ok onemli bir yere sahiptir(7,
8) ve bu nedenle kanser kontrolt saglanmis
hastalarda radikal prostatektomi sonrasi
optimal
gelmistir. Cok sayida cerrahi modifikasyon
tam kontinans oranlarini gelistirmek ve
erkenden geri donlsli saglamak Uzere
ortaya konmustur. Bu modifikasyonlarin
¢ogu RRP icin gelistirilmis ve kontinansin
korunmasi altinda yatan cerrahi prensipler
yaklasima benzer oldugundan robotik
cerrahiye kolayca entegre edilmislerdir.
Kontinans icin  uygulanan
modifikasyonlar Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Griner kontrol oncelik haline

kontroli
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Tablo 1: Kontinans kontrolindeki teknik modifikasyonlar

MODIFIKASYON

YIL

GRUP

SONUC

Patel RYLRP esnasinda stispansiyon stitiiri
ate
Periliretral siispansiyon 2009 atilmasi 3.ay kontinans oranlarini
ve ark.(9)
arttirmaktadir.
RYLRP esnasinda uygulanan
tamamen intrafasyal olan bu teknik
i 1yil sonunda ytiksek kontinans
RYLRP esnasinda Retzius Galfano ve ark. .
2013 oranlari saglamistir ( %96).
koruyucu yaklagim (10) . o
Konvansiyonel RYLRP teknikleriyle
karsilagtiriimasi igin daha fazla
calismaya ihtiyag vardir.
UV anastomoz esnasinda V-lock siitiir
Ureterovezikal (UV) kullanimi fonksiyonel sonuglarda
- Sammon ve P : -
anastomozda capali siitiir [ 2011 k(1) degisiklik meydana getirmeksizin
ark.
kullanimi anastomoz siiresinde anlamli bir
dususe sebep olmustur.
Uretral katetere iliskili rahatsizlik
2009 Krane ve ark. hissinde anlamli diisis ve anti —
(12) kolinerjik kullaniminda azalma
saptanmistir.
Suprapubik kateter konan hastalarda
Suprapubik kateter P Orikasa ve ark. |gunlik aktivitelere doniis daha erken
kullanimi (13) olmus ve yasam kalitesinde artis
gozlenmistir.
Suprapubik ve Uretral kateter konan
2014 Prasad ve ark. | hastalarda agri ve diger kateter
(14) iliskili rahatsizliklar bakimindan fark
saptanmamistir.
Mesane Boynu Korunmasi Campenni  ve ark.(20) pubolretral
Prostat  anatomisi ve  kontinans Suspansiyon teknigi, Noguchi ve ark.(21)
mekanizmalarinin daha iyi anlasilmasi ve2|k'<3.uretral 'anastomo.z suspansiyon
ile mesane boynunun korunmasinin teknigi ve Jorion (22) ise fasiyal sling
kontinans  agisindan  &nemi  ortaya SUspansiyon tekniklerini uyguladiklari
konmustur(15). Gaker ve Stell (16) ile 6alismalarinda  kontinansin  daha iyi

Deliveliotis ve ark. (17) prostatovezikal
bileske  diseksiyonun ve  mesane
boynundaki  sirkiiler  kas liflerinin
korunmasinin kontinansin erken geriye
doniisiine yardim ettigini ancak toplam
kontinans  oranlarini  degistirmedigini
saptamiglardir. Benzer sonuglar baska
calismalarda da gosterilmistir(18, 19).

Periiiretral Siispansiyon

Yapilan ¢alismalar dorsal ven kompleksinin
kontrolind takiben perilretral
stispansiyonunun  kontinans  agisindan
faydali oldugunu go6stermektedir. Bu
konuda farkli yaklasimlar tanimlanmistir.
Patel ve ark.(9) uyguladiklari dorsal
ven kompleksi slspansiyonu teknigiyle
erken donemde ve 3.ayda daha yiiksek
kontinans oranlari saptamislardir. Ayrica,
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korundugunu gostermislerdir. Ancak bu
ikincil modifikasyonlar Uriner retansiyon
riskini de arttirmaktadir.

Puboprostatik Ligamanlarin Korunmasi

Puboprostatik  fibromuskiler dokunun
korunmasinin Gretranin anterior destegini
arttirarak daha iyi kontinans kontroll
sagladigi  gosterilmistir(23). Poore ve
ark.(24) ile Avant ve ark.(25) yaptiklari
calismalarla puboprostatik ligamanlarin
korunmasinin, RRP ile karsilastirildiginda
kontinansin daha erken saglanmasina yol
actigini  gostermislerdir. Deliveliotis ve
ark.(17) ise puboprostatik ligamanlarin
korunmasinin standart mesane boynu
koruyucu cerrahiye gore kisa dénemde
belirgin bir  fayda saglamadigini
belirtmektedirler. Galfano ve ark.(10,

26) ile Rha ve ark.(27) bu konsepti
Retzius koruyucu RYLRP olarak modifiye
etmiglerdir. Konvansiyonel RYLRP
tekniginde anterior yaklagim ile uygulanan
mesane boynu diseksiyonu, kavernozal
sinirlerin korunmasi ve apikal diseksiyon

yerine  mesanenin  medializasyonuna
ihtiyag duymadan uygulanabilen
posterior  yaklasimi  6nermektedirler.

Galfano ve ark. bu teknigi daha 6nceki

yayinlanan calismalardaki verilerle
karsilastirdiklarinda  erken  kontinans
oranlarinin  daha yiksek oldugunu

saptamiglardir. Buna ragmen, bu teknigin
konvansiyonel yaklasimlara goére Ustlin
oldugunu gosteren yiksek kanit dizeyli
¢alismalara ihtiyag vardir.

Uretral Uzunlugun Korunmasi

Birgok  ¢alisma  Uriner  kontinansin
saglanmasinda membrandz Uretra
uzunlugunun onemli oldugunu

belirtmektedir(28-30). Pre-operatif

manyetik rezonans gorintlleme
kullanarak olglilen mebrandz (Uretral
uzunlugunun RP  sonrasi  kontinans
sonuglariyla  direkt iliskili  oldugu

gosterilmistir(31,32). Ancak, teknik olarak
onemli olan prostatik apeks ve proksimal
membrandz Uretra arasindaki sinirin tam
olarak belirlenmesidir(33). Bu anatomik
plan robotik yaklasimdaki artmis goris
kabiliyeti  sayesinde  kolaylagmaktadir.
Van Randenborgh ve ark. (34) prostatin
kraniodorsal traksiyon teknigini Uretral
uzunlugunun korunmasi agisindan
onermisler ve bu teknikle kontinans
oranlarinda anlamli bir iyilesme oldugunu
gostermislerdir.

Capali Siitiir Kullanimi

Sammon ve ark. (11) yapmis olduklari
randomize kontrolli ¢alismayla ¢apal

sutlr kullaniminin Uiretrovezikal
anastomoz  (%26.8) ve  posterior
rekonstriksiyon (%23.3) surelerini

azalttgini gostermislerdir. Bu ¢alismada,
standart monofilaman  sitirler ile
karsilastirildiginda kontinans ve mesane
boynu kontraktlirii oranlarinda farkhhk
saptanmamistir.  Ayrica, ¢apali sttirlerin
maliyet — etkinlik oranlarinin daha iyi
oldugu gosterilmistir(11).

Suprapubik Kateter Kullanimi

Klasik olarak RRP’de anastomozun saglikli
bir sekilde iyilesmesini saglamak amaciyla
Uretral kateter ortalama 10 glin sireyle
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tutulmaktadir.(35) Yapilan ¢alismalarda
mesane boynu kontrakturli gelisme
orani %5 ile %32 arasinda degismektedir.
(36) Gelisen anastomoz teknikleri ve
robotik cerrahideki ileri goris kabiliyeti
ile atilan mukozal sutirler sayesinde
post-operatif mesane boynu kontraktiir
oranlari  %0-3 olarak belirtilmektedir.
Sood ve ark.(37) duretral ve suprapubik
kateterleri karsilastirdiklari ¢alismalarinda
kontinans ve striktlr oranlari arasinda
fark saptamamislardir. Ancak suprapubik
kateter grubunda postoperatif katetere
bagli rahatsizlik oranlarinda belirgin dusus

saptamiglardir.(12, 38) Ancak bunun aksini
gosteren ¢alismalar da mevcuttur. (13,14)

Potens Kontrolii

Walsh tarafindan 1983 yilinda tanimlanan
sinir  koruyucu radikal prostatektomi
teknigi (39) ve yillar igerisinde daha iyi
anlasilan prostatik pleksus néroanatomisi,
RYLRP teknik gelisimine de yansimis ve
tanimlanan bircok teknik modifikasyonla
potens  sonuglarinda  dramatik  bir
iyilesme saglanmisti. Baslica teknik
modifikasyonlar Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Potens korunmasindaki teknik modifikasyonlar

MODIFIKASYON YIL GRUP SONUC
Sinir koruyucu “Veil” teknigi
“Veil of Aphrodite” sinir | 2007 Menon ve ark. [ uygulanan hastalarda potens
koruyucu teknigi 2009 (40, 41) oranlarinda anlamli bir iyilesme
gorildi
. Termal hasarin 6nlenmesi sekstiel
Atermal Ahlering ve ark. ) .
Diseksiyon 2006 (42) fo"nk"sn_/'onun daha erken geri
dondsine neden olmaktadir
Norovaskiler demet diseksiyonu
Karsi traksiyonsuz 2011 Kowalczyk ve esnasinda karsi traksiyonun
diseksiyon ark.(43) onlenmesi erektil fonksiyonun erken
geri donlsline sebep olmaktadir
Hammock Konsepti ve “Veil of amaglayan medialden laterale dogru
Aphrodite” teknigi diseksiyon yaklagimini  uygulamiglardir.
RYLRP icin Vattikuti Enstitisy  Seminal vezikiillerden baglayip prostatin
Prostatektomi  (VIP) konsepti 2002 Posterolateraline uzanan keskin ve
yilinda Menon ve ark.(44) tarafindan atermal diseksiyon —uygulamiglar =~ ve

tanimlanmistir ve bu teknik Uzerine bazi
modifikasyonlar uygulanmistir(40,41,
45). Bu modifikasyonlar icinde lateral
prostatik fasiyanin korunmasi (Veil of
Aphrodite) yer almaktadir(38). Prostatin
posterolateralinde bilateral uzanan
kavernozal noral dokunun yiiksek anterior
olarak dorsal ven kompleksinin fibroz
stromasina kadar (néral doku saat 1 ve
11 arasinda korunarak) serbestlenmesini
icermektedir(38,41). Yakin zamanda
Sood ve ark. uygun anatomiye sahip

secilmis hastalarda puboprostatik
ligaman ve dorsal ven kompleksinin
genisletiimis  anterior  diseksiyonuna

izin veren “Superveil” modifikasyonunu
tanimlamislardir(38,40). Bu hastalarda
erektil fonksiyon oranlari %93-94 olarak
raporlanmistir. Benzer sekilde Srivastava
ve ark.(46) norovaskiler demetin
korunmasina yonelik olarak trizonal
bolgenin diseksiyonu sirasinda termal
ve traksiyona bagh hasarlari dnlemeyi

intrafasiyal diseksiyonu kolaylastirmak igin
kiictk pedikdl klipsleri kullanmislardir(38).
Serilerinde RYLRP uygulanan 2317 erkek
hastanin  %91’'inde basarili cinsel iligki
oldugunu raporlamiglardir(47).Tewari ve
ark. norovaskiler demet diseksiyonunun
kapsuler ven ile olan iliskisine gore sinir
koruma seviyesini  derecelendirdikleri
¢alismalarinda 60 vyas ve altindaki
hastalardan 1.derece nérovaskiiler demeti
korunanlarin 1. yil sonunda %95’inde
erektil  fonksiyonlarin korundugunu
bildirmislerdir (47). Bu oranlarin daha
genis diseksiyon yapilanlarda (2-4.derece)
azaldigini géstermislerdir.

Atermal Diseksiyon

Noral dokularin izerinde veya yakininda
termal enerji  kullanimi  ndropraksi,
aksonetmesis ve daha az oranda
nérotmesise yol agmaktadir. Mandhani
ve ark.(48), Ong ve ark.(49) her ikisi de
atermal diseksiyonla karsilastirildiginda

monopolar koter, bipolar koter ve
harmonik makas kullaniminin kavernozal
sinir hasariyla sonuglanan termal doku
zararina yol actigini saptamislardir. Bu
bulgu termal diseksiyon yapilan hastalarin
dokularindaki inflamasyon ve hiicre 6limi
ile histolojik olarak kanitlanmigtir. Bu
bulgular isiginda pedikiil diseksiyonu ideal
olarak atermal olarak yapilmalidir. Eger
koter kullanimi zaruri ise en disuk efektif
glic ayarlanmalidir. Bu enerji endopelvik
fasya igin 10w olarak onerilmektedir.
Ahlering ve ark. (42, 50) atermal teknik
olarak RALP esnasinda  hipogastrik
damarlar igin bulldog klemp kullandiklari
galismalarinda 3., 9. ve 24. ay potens
oranlarini sirasiyla %38.1, %69.8 ve %92
olarak saptamiglardir.

Traksiyonsuz Diseksiyon

Karsi traksiyonun norovaskiler yaralanma
ve sekonder noropraksi Uzerindeki etkisi
Kowalcyk ve ark.(43) tarafindan yapilan
bir calismada gosterilmistir. Bu calismada,
tek cerrah tarafindan RYLRP uygulanan
610 hastadan 342’sine, karsi traksiyon
uygulanmadan sinir koruyucu cerrahi
uygulanmistir. Bu diseksiyon norovaskiiler
demetten uzakta kint ve disektorlerin
laterale degil mediale dogru hareketleriyle
uygulanmaktadir. Bu hastalarin erken
potens (5. ay) oranlari traksiyonsuz grupta
daha iyi olarak saptanmistir ( %45 ve %28).
Ancak 1 yillik takipte her iki gruptaki potens
oranlarinin benzer oldugu saptanmistir.

PERIOPERATIF SONUGLAR

Cerrahi modalitelerin karsilastirlmasinda
perioperatif komplikasyonlarin
degerlendirilmesi ¢ok o6nemlidir. Vaka
serileri ve veritabanlarinin kullanildigi
calismalarda komplikasyonlarin
oldugundan az bildirilmesi ve hastalarin
heterojenitesi gibi sebepler sinirlayici
faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Trinh ve ark.(1) RYLRP ve RRP uygulanan
yaklasik8 milyon hastaninkantransfiizyonu
ihtiyaci, perioperatif  komplikasyonlar,
hastanede yatis slresi ve hastanedeki
mortalite verilerini  karsilastirmiglardir.
RYLRP uygulanan hastalarda RRP ye gore
daha az kan transfiizyon ihtiyaci (OR: 0.34;
%95 Cl, 0.28-0.40), daha kisa hastanede
yatis stiresi ( OR: 0.28 ; %95 Cl, 0.26-0.30)
ve daha az intraoperatif ( OR: 0.47 ; %95
Cl, 0.31-0.71) ve postoperatif ( OR: 0.86 ;
%95 Cl, 0.77-0.96) komplikasyon oranlari
saptanmisti.  Hastanedeki  mortalite

17




UCD Giincelleme Serileri Ocak 2016 // Cilt:5 // Sayi:1

oranlari  benzerdir (p=0.168). SEER-
Medicare veritabani verilerine gore her
iki cerrahinin perioperatif komplikasyon
oranlari benzer olarak bulunmustur(51).
Perioperatif komplikasyon ve hastane yatis
surelerini degerlendiren yiksek volimli
tek merkez ¢alismasinda, 20 yildan fazla
RRP tecriibesi olan cerrahlar tarafindan
uygulandiginda komplikasyon oranlarinin
RYLRP’ye gore daha dusik oldugu
belirtiimektedir(52).  (%1.20-  %4.01;
p<0.001). RYLRP hastalarinda daha sik
ileus gelismis ( p < 0.001) , daha sik idrar
kacagi gorilmus( p= 0.09) ve daha fazla
kan transfizyonu ( p= 0.01) gerekmistir.
Cok degiskenli analizlerde irk (HR, 1.92; p =
0.004), cerrahtecriibesi(HR,0.98;p=0.02)
ve RYLRP (HR, 2.23; p < 0.001) hastanede
yatis suresiyle anlamli olarak iliskili
bulunmustur. Tek merkez karsilagtirmali
galismalarinin meta-analizinde RRP ile
karsilastirildiginda RYLRP’de daha az kan
kaybive dahaaztransfiizyonihtiyacioldugu
saptanmistir(53). Ancak, bu analizlere
dahil edilmeyen BMI, komorbiditeler,
prostat volimd, yas, cerrahi oyklsi gibi
hasta karakteristiklerinin de sonuglari
etkileyecegi  akildan  ¢ikariimamalidir.
Bazi ¢alismalarda ise mesane boynu
kontraktiriinin RYLRP vakalarinda daha
fazla oldugu raporlanmistir(54,55). Vaka
serilerinde RYLRP sonrasi mesane boynu
kontraktiri insidansi (%0.2-%1.6) RRP’nin
tarihsel serilerindeki oranlardan (>%5)
daha dusiktar(56). Ancak bu veriler
dikkatle yorumlanmalidir ¢lnki yakin
tarihli calismalarda RYLRP ve RRP’nin
mesane boynu kontraktliri  oranlari
benzerdir (55).

META-ANALIZLER ESLIGINDE
KARSILASTIRMALI RYLRP SONUGLARI

Robot yardimli radikal prostatektominin
onkolojik ve fonksiyonel sonuglarina hasta
secim kriterlerindeki yanhlik nedeniyle
her zaman sliphe ile yaklasilmaktadir.
RYLRP’nin  uygulanmaya basladigi ilk
yillarda RRP ile benzer sonuglari oldugu
kanitlanmaya calisiirken son vyillarda
RRP’den Ustlin oldugunu gosteren yayinlar
mevcuttur. Bircogu retrospektif olan bu
calismalardaki verileri daha dogru bir
bicimde degerlendirmek igin sistemik

derlemeleri ve meta-analizleri incelemek
gerekir.
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Onkolojik Sonuglar

Uzun donem onkolojik sonuglari heniiz
yeterli olmayan RYLRP’nin karsilastirmali
¢alismalarinda 6ncelikle pozitif cerrahisinir
(PCS) ve kisa-orta donem biyokimyasal
niks  degerlendirilmistir. ~ 2008-2011
yillari arasinda yayinlanmis 79 galismanin
onkolojik  verilerinin  degerlendirildigi
meta-analizde, RYLRP’deki PCS orani %6-
32 (ort. %15) arasindadir(53). Bu oran pT2
timorlerde %9, pT3 timorlerde %37 ve
pT4 timorlerde %50 olarak saptanmistir.

Cerrahi sinir pozitifligi lokalizasyonu
degerlendirildiginde en sik  apeks
lokalizasyonunda goérilmektedir. RYLRP,

laparoskopik radikal prostatektomi (LRP)
ve RRP’nin karsilastirmali ¢calismalarindaki
PCS verilerinin  kiimulatif analizinde ise,
RYLRP ve RRP ile RYLRP ve LRP arasinda
tim patolojik evrelerde ve o6zellikle pT2
evresinde PCS oranlarinin benzer oldugu
saptanmistir(53).  Biyokimyasal niksin
degerlendirildigi 5 yilin lzerinde takibi
olan az sayidaki RYLRP calismasinda
7 wyillik biyokimyasal niiksstiz sagkalim
%80'dir. Karsilastirmali calismalarda ise,
biyokimyasal niikssiiz sagkalim agisindan
cerrahi tekniklerin  birbiri ile benzer
sonuglart  oldugu belirtilmistir.  Tewari
ve ark. tarafindan 2002-2010 vyillarinda
yayinlanmis RYLRP, LRP ve RRP uygulanan
88'i karsilagtirmali toplam 400 c¢alismada
yer alan 286.000 hastanin verilerinin
degerlendirildigi meta-analizde, genel
PCS oranlari RRP’de %24,2, LRP %20,4 ve
RYLRP %16,2 olarak hesaplanmistir(57).
Bu meta-analizde, sadece RYLRP ve LRP
arasinda genel ve pT2 evre hastalarda
PCS oranlarinin RYLRP lehine daha disik
oldugu saptanmistir. pT3 evre timorler
icin PCS agisindan herhangi bir fark
bulunamamistir.  Ayrica, tim cerrahi
tekniklerdeyillarigerisinde PCS oranlarinda
bir azalma tespit edilememistir. Moran ve
ark. her Ug cerrahi segeneginin verilerini
degerlendirdikleri  meta-analizde ise,
pT2 hastalarda RYLRP’nin RRP’ye gore
daha distk PCS oranlarina sahip
oldugu gosterilmistir( RR:0.63, p<0.001)
(2). Ancak pT3 tumorler arasinda fark
saptanmamistir. Ayrica, bu meta-analizde
RYLRP ve LRP’nin PCS oranlari arasinda fark
bulunamamistir. Bu sonuglara bakildiginda
RYLRP’nin PCS agisindan ozellikle RRP ile
benzer hatta pT2 hastalarda daha Ustiin
oldugu soylenebilir. Ancak, RYLRP’nin
biyokimyasal rekiirrens ve sagkalim
lizerine etkisini degerlendiren yeterli

saylda calisma olmadigindan kesin kaniya
varmak mimkiin degildir.

Kontinans Sonuglari

Vaka serilerinde RRP, RYLRP ve LRP
cerrahileri sonrasi kontinans oranlari
siraslyla %60-93, %84-97 ve %66-95 olarak
rapor edilmektedir(58). Ancak, idrar
kacirma siddetinin derecelendirmesindeki
farkliliklar ~ nedeniyle cerrahi  teknik
karsilastirmalarini yapmak  olduke¢a
zordur. Ficarra ve ark. 2008-2011 yillari
arasinda yayinlanmis RYLRP vaka serileri
ve karsilastirmali galismalarinin verilerinin
degerlendirildigi  meta-analizde, RRP
sonrasi inkontinans gorilme riski (pedli
yasam) %11,3 iken RYLRP’de bu risk %7,5
olarak hesaplanmistir. RYLRP’nin hem RRP
(OR:1.53, p=0.03) hem de LRP’ye (OR:2.39,
p=0.006) gbre daha iyi 12 aylik kontinans
oranlarina sahip oldugu saptanmistir.
RYLRP’de uygulanan kontinansa yoénelik
cerrahi tekniklerin degerlendirildigi az
sayidaki ¢alismanin meta-analizinde ise,
hem arka muskulofasiyal rekonstriiksiyon
hem de 6nrekonstriiksiyon uygulananlarda
3. ay kontinans oranlarinin daha iyi
oldugu belirtiimektedir. Robertson ve
ark. tarafindan 1995 vyilindan itibaren
15 yil iginde yayinlanmis RYLRP ve LRP’yi
karsilasiran 58 calismanin verilerinin
degerlendirildigi meta-analizde, 12.
ayda inkontinan olma riski arasinda
fark saptanmamistir (OR= 0.55,p=0.6).
Her Ug¢ cerrahiyi karsilastiran diger bir
meta-analizinde ise, RYLRP’in 12. ay idrar
kontrolii agisindan hem RRP’ye (RR=1.06,
p= 0.009) hem de LRP’ye (RR=1.09, p=
0.013) gore bir miktar daha iyi sonuglari
oldugu belirtilmektedir(2). Bu sonuglar,
RYLRP’nin kontinans kontroli agisindan
avantajli oldugunu gostermektedir.

Potens Sonuglari

Ficarra ve ark. tarafindan 2008-2011
yillari arasinda yayinlanmis toplam 31
calismanin verilerinin  degerlendirildigi
meta-analizde, RYLRP’nin 12 ve 24 ayhk
potens oranlari sirasiyla %54-90 ve %63-94
olarak hesaplanmistir(59). RYLRP ve RRP'yi
karsilastiran galismalardaki 12 aylik erektil
disfonksiyon oranlari sirasiyla  %24.2
ve %47.8'dir. Bu hastalarin kimdalatif
analizinde RYLRP uygulananlarda RRP’ye
gore 2.84 kat daha fazla potensin
korundugu belirtilmistir(p=0.002). RYLRP
ve LRP’nin karsilastirildigi ¢alismalarda
erektil disfonksiyon orani sirasiyla %39.8
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ve %55.6 olarak saptanmistir. Kimulatif
analizde ise RYLRP’nin istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte LRP’ye gore
potens acisindan daha Ustin oldugu
belirtiimektedir (OR=1.89, p=0.21). Benzer
sekilde, Moran ve ark. 2000-2011 yillarini
kapsayan meta-analizlerinde de, RYLRP’nin
RRP’ye gore potensin korunmasi agisindan
daha avantajli  oldugu gosterilmistir
(OR=1.6, p<0.001). LRP ile arasinda fark
saptanmamisti.  Ancak, analiz edilen
calismalarin  metodolojik  kalitelerinin
disik olmasi ve heterojeniteleri sebebiyle
cinsel fonksiyonlar konusunda kesin kaniya
varmak mimkin degildir.

LENF NODU DIiSEKSIYONU

Pelvik lenf nodu diseksiyonu (PLND)
lenf nodu metastazini saptayabilen
en duyarli metoddur. Cerrahi sonrasi
tedavi planinin belirlenmesinde 6nemli
bir role sahiptir EAU kilavuzlarinda
pre-operatif nomogramlara gore lenf
nodu metastaz riski %5’in Uzerindeki
hastalara uygulanmasi  6nerilmektedir.
Lenf nodu diseksiyonun anatomik sinirlari
arttikca metastaz saptama oranlarinin da
arthg saptanmistir.(60-62) Bu nedenle
PLND vyapilacak ise A. iliaka komiinis
altinda kalan tiim lenf nodu bolgelerinin
(genisletilmis PLND) temizlenmesi
onerilmektedir. Ancak, hem RRP hem de
RYLRP uygulayan cerrahlarin beste biri
PLND diseksiyon sinirlarinin cerrahinin
tipine gore degistigini bildirmektedir(63).
Uygulanan cerrahi sayisi, cerrahin RYLRP
O0grenim  egrisindeki  duzeyi, cerrahi
siresi ve maliyetler nedeniyle RYLRP'de
PLND’nin daha az uygulanmakta oldugu
tespit edilmistir. Bu nedenle RYLRP’de
uygulanan PLND sorgulanir hale gelmistir.
Oysa ki onkolojik prensipler geregi RRP’de
uygulanan PLND’nin aynisi RYLRP igin de
uygulanmaldir.

RYLRP’de PLND’nin etkinligi, anatomik
sinirlar ve komplikasyonlarinin
degerlendirildigi sistematik derlemede,
cikartilan lenf nodu sayisi 3 ile 24 arasinda
degismektedir(64). PLND’ye bagli
komplikasyonlarin nadir gorildigi ve en
stk komplikasyonun lenfosel (%0-8) oldugu
belirtiimektedir. Hem RRP hem de LRP
ile karsilastirildiginda benzer lenf nodu
sayisl, metastaz orani ve komplikasyon
oranlarina sahip oldugu gosterilmistir. Van
der Poel ve ark., 150. PLND’den itibaren
O0grenim egrisinin platoya ulastigini ve
diseksiyon siresinin ortalama 45 dakikaya

kadar inebildigini  bildirmislerdir(65).
Yuksek riskli prostat kanserli hastalarda
RYLRP’nin etkinliginin  degerlendirildigi
sistematik derlemede yer alan 7 calismada
diseksiyon sinirlari belirtiimemis ya da
sinirh PLND uygulanmistir. Genisletilmis
PLND uygulanan hastalarda ise cikarilan
lenf nodu sayisi 18'dir. Lenf nodu metastaz
orani %1-33 arasindadir. Semptomatik
lenfosel orani ise %3 (%2.4-6.6) olarak
saptanmistir(66).

SONUC

GUnlimizde RYLRP kabul goren ve giderek
artan oranlarda uygulanan bir cerrahidir.
Karsilastinildigi  konvansiyonel tekniklere
gore 6zellikle fonksiyonel agidan avantajlari
oldugu gosterilmistir.  RYLRP tekniginin
ve minimal invaziv teknolojisinin tim bu
avantajlarina ragmen daha iyi hasta sagligi
acisindan gelistiriimeye ihtiyacglari vardir.
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GiRiS

Mesane kanseri diinya ¢apinda en sik tani
alan kanserler icinde dokuzuncu siradadir.
Her yil 380.000'den fazla yeni vaka
gorilmekte ve 150.000’den fazla o6lime
neden olmaktadir. Erkek- kadin oraninin
3.8:1"dir. (1)

Mesane Kanseri ABD'de erkeklerde
prostat, akciger ve kolorektal kanserlerden
sonra en sik gorilen kanserdir. (2)

ABD’de 2015 vyilinda 74.000 yeni vaka
gelisecegi ve 16.000 kisinin bu hastalik
nedeniyle 6lecegi 6ngorilmektedir. (2)

Gectigimiz bes yil icinde kasa invaziv
mesane kanseri insidansinda degisiklik
olmamustir. (1)

Ulkemizde niifus tabanli kanser kayit
merkezi bulunan sekiz ilin verilerine
gore, 2006 yilinda mesane kanseri yasa
standardize insidans hizi erkeklerde yiiz
binde 19.6, kadinlarda 2,5 olarak tahmin
edilmistir. Erkeklerde en sk gorilen
Uglincl kanser tlrd olup, tum kanserler
icindeki pay1 %8.5tir. (3)

Kasa invaze mesane kanserinin (KiMK)
standart tedavisi radikal sistektomi (RS)
ve bolgesel lenf nodu diseksiyonudur. (1)
Kasa inzvaze olmayan ancak progresyon
acisindan yiiksek riskli kabul edilen
hastalarda da oOnerilen tedavi radikal
sistektomidir. Bu grupa T1 yiiksek dereceli,
eslik eden karsinoma in situ olan g¢ok
odakli, tekrarlayan ve 3 cm’den buyiik ve
BCG tedavisine yanit vermeyen tiimorler
sayilabilir. (4)

Acik radikal sistektomi uzun doénem
onkolojik  ve  fonksiyonel  sonuglari
tanimlanmis basari orani ve sag kalima
etkisi gdsterilmis bir tedavi ydntemidir.
Ameliyat sonrasi 10 yillik rekiirrenssiz
sag kalim orani %66°ya ulasmaktadir. (5)
Ancak deneyimli cerrahlarin serilerinde
bile  komplikasyon orani  yiksektir.
Perioperatif mortalite ilk 30 giin igin
%1,2-3 ve 90 giln igin %2,3-5,7 olarak
bildirilmistir. (1)

Minimal invaziv cerrahi prensipleri isiginda
ilk robot yardimli radikal sistektomi
(RYRS) 2003’'te Menon ve arkadaslar
tarafindan  bildirilmisti.  (6) Robotik
radikal sistektomiyle ilgili tartismalarin
merkezinde yontemin  onkolojik ve
fonksiyonel sonuglarini degerlendirmek
icin gilincel verilerin vyetersiz olusu
bulunmaktadir. (1) Ancak ilk robot yardimli
sistektomiyi takip eden 10 yillik siiregte
giderek artan sayida robotik cerrah RYRS
ile ilgili deneyimlerini paylasmis ve kisa-

orta donem sonuglarini yayinlamistir.
European Urology Ocak 2015 sayisinda
yayinlanan  derlemeler  RYRS’  nin
perioperatif, onkolojik, fonksiyonel

sonuglari ve komplikasyonlarini ortaya
koymustur. Buna gore RYRS kabul edilebilir
operasyon siresi, dusik kan kaybi ve
transfiizyon oranlari ile gvenli bir cerrahi
yéntem olarak uygulanabilir. intraoperatif
komplikasyon orani dusiik olmakla birlikte
ameliyat sonrasi komplikasyonlar siktir.
90 glinlik komplikasyon oranlarinin
acik cerrahiye oranla daha az oldugu
bildirilmistir. (7,9) RYRS ile yeterli sayida
pelvik lenf nodu cikarilabildigi, pozitif
cerrahi sinir oranlarinin ve 5 yillik onkolojik
sonuglarin agik cerrahiyle benzer oldugu
gosterilmistir. (5)

ENDiIKASYONLAR HASTA SECiMi:

RYRS endikasyonlar acik radikal sistektomi
ile aynidir. Teknik zorluklarin daha cok
hastayla ve hastalikla ilgili 6zelliklerden
kaynaklandigi dislnilmektedir. Mutlak
kontrendikasyon  olmamakla birlikte,
hastanin viicut kitle indeksinin 30’un
Gzerinde olmasi, gegirilmis vaskiler
cerrahi  6yklsl, pelvik  radyasyon
oykisu, gecirilmis  distal  kolorektal
cerrahi, pelvik travma 0Oykisu, eslik eden
kardiyovaskuler veya pulmoner hastaliklar
(derin trendelenburg pozisyonunu tolere
edemeyebilir), timoérde ekstravezikal
yayllim olmasi ve buytk lenf nodlan
olmasi islemi zorlastirabilen o&zellikler
olarak bildirilmistir. (8)

AMELIYAT ONCESi HAZIRLIK:
e Barsak Hazirhgi:

EAU kilavuzlarina gore sistektomi ve
Uriner  rekonstriiksiyonlar  dncesinde
bagirsak  hazirligini  zorunlu  degildir.
(1) Guncel veriler 1si8inda, kolonik
segmentlerin kullanilmayacagi ileal
rekonstriksiyonlar igin rutin  bagirsak
hazirlig1 6nerilmemektedir. (9)

e Derin Ven Trombozu (DVT) Profilaksisi:

Sistektomi sonrasi ciddi DVT insidansi
%5-8 arasindadir. Pelvik onkolojik cerrahi
sonrasi dasiik molekdl agirhkh heparin
ile 4 haftaya kadar DVT profilaksisi
onerilmektedir. (9)

¢ Antibiyotik Profilaksisi:

Yapilan ¢alismalarda cerrahi profilaksi
icin kullanilan antibiyotiklerin etkinlikleri
arasinda anlamh farkhhk saptanmamistir.
Cilt kesisinden oOnceki bir saat iginde
uygulanacak ikinci veya dglinci kusak
sefalosporin tedavisin erkeklerde 24 saat,
kadinlarda ise 48 saate kadar siirdiirilmesi
onerilmektedir. (9)

HASTA POZiSYONU:

RYRS igin 6nerilen hasta pozisyonu 30° bas
asagl derin Trendelenburg pozisyonudur.
Kaymayi engellemek igin omuzlar kopik
yastiklarla  desteklenmelidir.  Bacaklar
hafif kalca fleksiyonu ile askiya alinip
her iki yana acilir. Bu sayede robot orta
hattan hastaya yanastirilir. Kollar her iki
yanda kol destekleriyle adduksiyona veya
asistan calismasina kolaylastirmak igin
abduksiyona alinabilir.

Supin pozisyonda portlar yerlestirildikten
sonra hastaya Trendelenburg pozisyonu
verilir ve robot hastaya yaklastirip
portlara tespit edilir. (Sekil 1)

Sistektomi  ve  pelvik lenf nodu
diseksiyonunu  takiben intrakorporeal
yeni  mesane  olusturulmasini  ve
Uretral anastomozu kolaylastirmak igin

trendelenburg diizeltilebilir.

Sekil 1: Hasta pozisyonu ve robot
kollarinin yerlesimi.
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PORT YERLESIMi:

RYRS igin port yerlesimi temel olarak
robot yardimli radikal prostatektomi
(RYRP) ile benzerdir. Farkl olarak portlar
daha kraniale dogru yerlestiriimelidir. Bu
yerlesim Ureterlerin proksimale dogru
serbestlenmesini, infrarenal aorta/vena
kava seviyesinde lenf nodu diseksiyonunu,
intrakorporeal diversiyon sirasinda
ileumun manuplasyonunu ve Ureteral
anastomozlari kolaylastiracaktir. (10)

Veress veya Hassan yontemiyle
pnémoperiton saglandiktan sonra 12
mm’lik kamera portu orta hatta simfizis
pubisin 25 cm vyukarisina (umblikusun
4-5 cm superioruna); ikinci ve Uc¢lncu 8
mm’lik robotik portlar umblikus hizasinda
veya hafif superiorunda orta hattin 8-10
cm lateraline yerlestirili.  Dérdiinci
8 mm’lik robotik port yine umblikus
hizasinda cerrahin tercihine gore sag veya
sol tarafta 2. veya 3. portun lateraline
yerlestirilir. 12 mm’lik birinci asistan portu
dordiinci robotik portun kontralateraline;
son olarak 5 veya 12 mm’lik ikinci asistan
portu, kamera portu ve sag/sol robotik
portun orta hizasinda arcus kostarumun 3
cm altina yerlestirilir. (Sekil 2)

Sekil 2: Robot yardimli radikal sistektomi
icin port yerleri: R: Robot (8mm)
K: Kamera (12mm) A: Asistan (12/15 mm)

ENSTURMANLAR:

Robotik Enstiirmanlar:

Monopolar makas

Maryland bipolar forseps

PrograspTM forseps

Portegli (Needle driver) x2

Robotik klip uygulayici

Pencereli (fenestrated) bipolar forseps
Robotik damar mihirleyici (Ligasure)

Laparoskopik Enstiirmanlar:
Aspirator
Kilitli grasper
Atravmatik grasper
Kilitli klip uygulayici
Laparoskopik stapler

CERRAHI TEKNIK:

SISTEKTOMI:

RYRS'de cerrahiye posterior diseksiyonla
baslamak ©6nemlidir. Mesane mobilize
edilmeden oOnce prostat ve rektum
arasindaki planin olusturulmasi
diseksiyonu kolaylastiracaktir. isleme 30°
asagl bakis altinda sol kolon lateralinden
Toldt’un avaskiler beyaz hatti boyunca
yapilan periton insizyonu ile baslanir. Sol
Ureter iliyak capraz dizeyinde bulunup,

mimkin oldugunca perilretral doku
korunarak distalde Ureterovezikal
bileskeye kadar serbestlenir. Ureterin

kanlanmasini  bozmamak ve ameliyat
sonrasi donemde anastamoz darligina
neden olmamak igin agresif proksimal
diseksiyondan kaginilmalidir. Sol ureter
mesaneye giris yerinde kliplenir. Bu
klibin proksimaline 6nceden sitir ile
isaretlenmis ikinci bir klip konulur. (Sekil
3) Ureter iki klip arasindan kesilir. Distal
uctan frozen icin Ornek gonderilebilir.
Erkek hastalarda vaz deferensin kesilmesi

mesanenin mobilizasyonunu kolaylastirip
pelvik damarlarin ortaya c¢ikarilmasini
yardimci olacakti. Bu asamada inferior
vezikal pedikil goraldr kliplenir ve kesilir.

Sekil 3: Sol Uretere isaretli klip konulmasi

Bazi cerrahlar sol pelvik lenfadenektomiyi
bu asamada gergeklestirmektedir. Biz lenf
nodu diseksiyonunu (LND) sistektominin
tamamlanmasindan sonraya ertelemeyi
tercih ediyoruz.

Takiben sag paravezikal bosluk sol
taraftakine benzer sekilde hazirlanir.
Retroperiton insizyonu sigmoid kolon

mezenterine dogru uzatilarak preaortik

bosluk olusturulur. Boylece sol veya sag
Ureterin karsi tarafa transpozisyonu igin
yeterli alan saglanir.

Prerektal ve posterior vezikal boslugun
olusturulmasi sirasinda 0° lens kullanimi
gbrust  kolaylastirabilir. Mesane arka
duvarindan sigmoid 06n yilize uzanan
periton insize edilirek prerektal bosluk
hazirlanir. Bu asamada asistanin mesaneyi
anteriora dogru c¢ekmesi diseksiyonu
kolaylastiracaktir. Erkeklerde Denonvillier
fasyasi acilarak diseksiyon rektoiretralis
kasina kadar ilerletilir. Sinir korunmak
isteniyorsa Denonvillier fasyasi rektum
on ylzde birakilacak sekilde anterior
diseksiyon yapilmahdir.

Mesane  arka  duvar  diseksiyonu
tamamlandiktan sonra lateral pedikiller
ayirihr. Sinir koruyucu olmayan
prosedirlerde pedikiller kliplenip
monopolar makas ile kesilebilecegi
gibi, damar muihurleyici kullanilabilir.
Pedikil kontroli endovaskiiler stapler

ile de saglanabilir. Diseksiyon kaudalde
endopelvik fasyaya kadar devam ettirilerek
mesane lateral ve posterior tutucularindan
ayirilir.

Anterior diseksiyon igin urakus umblikus
hizasindan, medial ve median umblikal
ligamanlar ise proksimalden monopolar
makas ile kesilir. Diseksiyon medial
umblikal ligamanin lateralinden mesane
on yiize dogru devam ettirilir. Endopelvik
fasya her iki tarafta insize edilir. Ortotopik
diversiyon planlaniyorsa puboprostatik
ligamanlar korunur.

Prostat veya vajenin apikal diseksiyonu
tamamlanir. Bu asamada derin dorsal
ven kompleksi (DDV) 1 numara Vicryl ile
kontrol edilir. (Sekil 4) DDV kontroli igin
endovaskiler stapler da kullanilabilir.
Apeks  diseksiyonu  tamamlandiktan
sonra Uretra serbestlenir. Yeterli Uretral
uzunlugun saglanmasi ortotopik
diversiyonu kolaylastimak adina 6nemlidir.
Uretra insize edildikten sonra (retral
katetere tUmor sagilmasini engellemek
tzere Hem-o-Lok® kilip konulur ve 6nce
kateter ardindan posterior Uretra kesilir.
(Sekil 5,6) istenirse iiretradan frozen kesit
icin ornek alinabilir.

Uretranin kesilmesini takiben spesimen
15 mm’lik torbaya alinir. (Sekil 7) LND ve
diversiyona baslamadan o6nce karin igi
basinci 5 mm Hg’ye dusurilerek kanama
odaklari gorulip kontrol altina alinabilir.




Bu asamadan sonra genisletiimis lenf

nodu diseksiyonu yapilir.

Sekil 4: Derin dorsal ven kompleksinin
sutdr ile kontrolii

Sekil 5: Uretral kateterin kliplenip
kesilmesi

Sekil 7: Spesimenin endobag’e alinmasi

GENISLETILMi$ LENF NODU
DISEKSIYONU

Radikal sistektomi ameliyati rejyonel lenf
nodlarinin ¢ikarilmasini da igerir. (EAU
kilavuzlari kanit diizeyi 3) (1)

Kasa invaziv mesane timori nedeniyle
opere edilen hastalarin  %25’inde
operasyon aninda lenf nodu metastazi
oldugu gosterilmistir. Serilerde timor
evresi ile lenf nodu pozitifligi arasinda
pozitif korelasyon oldugu gosterilmistir.
(11)

Genigletilmis lenf nodu diseksiyonunun
standart veya sinirli nodal diseksiyona
kiyasla radikal sistektomi sonrasi sag kalimi
artirdigina destekleyen veriler mevcuttur.
(EAU kilavuzlari kanit diizeyi 3) (1)

Baslangicta robotik lenf nodu
diseksiyonunun 6zellikle aortik bifurkasyo
seviyesindeki teknik zorluk nedeniyle agik
cerrahiye oranla sinirli kaldigi yeterli sayida
lenf nodu cikarilamadigi goériisi hakim
iken, glincel RYRS serilerinde ¢ikarilan lenf
nodu sayilarinin acik cerrahiye yakin hatta
daha fazla oldugu bildirilmistir. (8)

Genigletilmis lenf nodu diseksiyonu aortik
bifurkasyodan Cooper ligamanina kadar
olan tum lenf nodlarinin eksizyonunu
icerir. Eksternal iliyak bolge diseksiyona
baslamak i¢in uygun bir alandir. Lateralde
genitofemoral sinir ile medialde eksternal
iliyak arter arasindaki tium lenf nodlari
cikarilir. (Sekil 8) Ardindan internal iliyak ve
obturator nodlar diseke edilir. (Sekil 9) Sag
ve sol kolon medialize edilerek presakral
lenf nodlari diseke edilir. Son olarak
diseksiyon kraniyalde aortik bifurkasyodan
eksternal iliyak arterin ayrildig yere kadar
diseksiyon tamamlanir.

Presakral lenf nodu diseksiyonunun
prognostik degeri robotik cerrahlar
arasinda halen tartisma konusudur.

Cerrahin  tercihine  gore  degisiklik
gosteren bir diger konu ise lenf nodu
diseksiyonunun zamanlamasidir.
Genigletilmis lenf nodu diseksiyonunu
sistektomiden dnce gerceklestiren ekipler,
diseksiyon sonrasi pedikillerin daha net
ortaya koyuldugunu béylece sistektominin
kolaylastigini  bildirmektedir. Bir diger
gorls ise sistektomi tamamlanip yeterli
pelvik bosluk olusturulduktan sonra lenf
nodu diseksiyonuna baslama yoniindedir.

Sekil 8: Eksternal iliyak alan. (a) Eksternal
iliyak arter. (b)Eksternal iliyak ven.
(c) Genito femoral sinir

Sekil 9: internal iliyak alan. (a) internal
iliyak arter. (b) internal iliyak ven.
(c) Obturator sinir

Lenf nodu diseksiyonu tamamlandiktan
sonra planlanan diversiyon dogrultusunda
sag veya sol Ureter 6nceden olusturulan
preaortik bosluktan karsi tarafa alinir.

iNTRAKORPOREAL URINER DiVERSIYON:

Ortotopik Yeni Mesane Olusturulmasi:

intrakorporeal yeni mesane olusturulurken
aclk cerrahi prensipleri takip edilir.
Studer pos icin ileo-gekal valvin 15 cm
proksimalinden yaklasik 50 cm’lik distal
ileum segmenti aski sttirleriyle isaretlenir.
Olglim igin asistan portundan goénderilen
isaretli bir penroz dren kullanilabilir. (Sekil
10)
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Sekil 10: ileal segmentin isaretli penroz
dren ile 6lgllmesi

Proksimal ve distal ucglar askiya
alindiktan sonra ileum her iki ugtan
60 mm laparoskopik stapler ile kesilir.
(Sekil 11,12) Barsak devamhhgi yine 60
mm laparoskopik stapler kullanilarak
antimezenterik ylzden yapilan yan yana
ilecileal anastomoz ile saglanir. Acik uclar
stapler yardimiyla kapatilarak yan-yana
anastomoz tamamlanir. (Sekil 13) ileoileal
anastomozun yeni mesane igin ayrilan
segmentin  kranialinde hazirlanmasina,
izole ileal segmentin kaudalde
birakilmasina dikkat edilmelidir.

Sekil 11: Saturle isaretlenen uglarin
askiya alinmasi

Sekil 12: ileal segmentin laparoskopik
stapler ile izolasyonu

Sekil 13: Stapler yardimiyla
antimezenterik yuzden yapilanyan- yana
anastomoz ile barsak devamliliginin
saglanmasi

Ayrilan 50 cm’lik ileum segmentinin 10 cm
afferent baca ve 40 cm pos olmak lzere
isaretlendikten  sonra  antimezenterik
ylzden robotik makas ile detibdilarize
edilir. Ardindan yeni mesanenin posterior
duvart 2-0 Vicryl ile araliksiz olarak
olusturulur. (Sekil 14,15)

Sekil 14: ileal segmentin
detibilarizasyonu

Sekil 15: Yeni mesane posterior duvarinin
olusturulmasi

Posterior plan olusturulduktan sonra
segment 90 derece dondirilerek transvers
pozisyona alimir.  Orta noktasindan
gecilen ¢ift igneli 3-0 monocry sutir ile
saat 6 hizasindan d(retra anastomozu
yapilir. (Sekil 16) Uretral anastomozun
tamamlanmasinin ardindan yeni

mesanenin anterior duvari 2-0 monocryl
sutdr ile araliksiz olarak onarilir. Satur
hattinin  sonunda Ureteral kateterlerin

gecebilecegi kiiglk bir agiklik birakilr.

Sekil 16: Uretro-ileal anastomoz

Her iki UGreter spatiile edilerek afferent
bacaya ayri ayri 4-0 vicryl ile anastomoze
edilir. (Sekil 17) Arka duvar dikildikten
sonra asistan portundan gonderilen 6F
single-) kateterler Ureterlere ilerletilir.
Distal uglari Uretral sondaya emilmeyen
dikisler ile tesbit edilir. (Sekil 18) Sonda ve
kateterler yeni mesane icine alinir ve 0n
yliz onarimi tamamlanir. Yeni mesane salin
ile sisirilerek su gegirmezligi kontrol edilir.
(Sekil 19) Lateral portlarin birinden dren
konulur. Asistan port girisi genisletilerek
spesimen disari alinir.

Sekil 18: Bilateral Uretero-ileal
anastomozlar tamamlandiktan sonra
stentler Grretral sondaya tesbit edilir
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Sekil 19: Yeni mesane ile doldurularak su
gecirmezligi kontrol edilir

ileal Konduit:

ileal kondiit icin &nceden tarif edildigi
gibi izole edilen 20 cm’lik ileal segment
kullanilir. Ureteroileal anastomoz Wallace
yontemiyle veya Bricker teknigiyle ayri ayri
yapilabilir. Sol Greter sigmoid mezenterinin
altindan karsi tarafa alindiktan sonra her
iki Uretere single-J stentler yerlestirilip
distal uglar konddit distal ucuna tesbit
edilir. Ureteroileal anastomozlar 4-0 vicryl
sutdrler ile tamamlandiktan sonra asistan
tarafindancilt izerinde 6nceden belirlenen
alanda stoma agikligi hazirlanir. Bu alandan
gonderilen 15 mm’lik laparoskopik port
icinden konduit distal ucu ve stentler
laparoskopik babcock yardimiyla disari
alinir. Spesimen disari alindiktan ve karin
ici basing dulstraldiikten sonra stoma
olusturularak islem sonlandirilr.

Ekstrakorporeal Uriner Diversiyon:

Temel prensip spesimenin digari alinmasi
icin yapilan insizyondan ileal segmentin
disari alinip diversiyonun tamamlanmasi,
daha sonra conduit veya ortotopik yeni
mesanenin vicut icine alinip Uretra
anastomozunun intrakorporeal olarak
tamamlanmasidir.

insizyon vyeri icin farkli tanimlamalar
yapiimis olsa da umblikusun hemen
altindan vyapilan orta hat insizyonu
Ureterlere  kolay ulasim saglanmasi
nedeniyle en ¢ok tercih edilen insizyondur.

Ortotopik Diversiyon:

Orta hat insizyonundan spesimen disari
alindiktan sonra, ileum disari alinir.
(Sekil 20) Cerrahin tercihine gore dusik
basincli ortotopik reservuar planlanir. ileal
segmentin kesilmesi, barsak devamliliginin
saglanmasi icin stapler kullanilir. Yeni
mesane olusturulduktan sonra posun
distal ucunda dretra anastomozunun

yapilacagl nokta 0 vicryl ile isaretlenir.
Ureterler ve afferent baca insizyon disinda
birakilarak yeni mesane igeri alinir. (Sekil
21) Uretero ileal anastomozlar viicut
disinda tamamlandiktan sonra Ureterlere
feeding tlipler yerlestirilir. Feding tlpler
daha sonra sag robotik port sahasindan
disari alinarak cildetesbit edilir.

insizyon gaz kagisini engelleyecek sekilde
onarildiktan sonra pndmoperiton tekrar
saglanir ve robot yanastirilir. Ureteroileal
anastomozlar kontrol edildikten sonra
intrakorporeal retra anastomozu
onceden tarif edilen sekilde tamamlanir.
(12)

Sekil 20: Orta hat insizyonundan ileumun
disari alinmasi

Sekil 21: Uretero-ileal anastomozlar viicut
disinda tamamlanir

ileal Kondiiit:

Robot ayrilmadan oOnce (reter alt
uclarindaki ve ileumdaki isaret sttdrleri
sag iliyak porttan girilecek laparosokopik
grasper ile sabitlenir. Orta hattan yapilan
4 cm’lik kesiden spesimen disari alinir.
ileal segment ayrilip barsak devamliligi
saglandiktan sonralreteroileal anastomoz
tamamlanir, stoma olusturulur, Ureteral
stentler disari alinir ve insizyonlar
onarilarak islem sonlandirilir.

AMELIYAT SONRASI BAKIM:

Rutin postoperatif yogun bakim Unitesi
takibi her hastada gerekli degildir. Hasta
dehidratasyon ve metabolik diizensizlikler
acisindan takip ve tedavi edilmelidir.
Nazogastrik tiip ameliyat bitiminde veya
ameliyat sonrasi birinci gliniin sabahinda
alinabilir.  Mimkin olan en erken
dénemde hasta mobilize edilmelidir. Gaz
ctkisini takiben berrak sivi diyete baslanir.
Defekasyonu takiben normal diyete
baslanabilir. Total parenteral nutrisyondan
kacinilmalidir. ~ Solunum palyasyonu
saglanarak pulmoner komplikasyonlar
azaltilmalidir. Ortotopik yeni mesane
yapilan hastalarda ameliyat sonrasi birinci
giinden baslanarak 8 saat arayla mesane
yikamasi yapilir. Abdominal drenaj gtinliik
150 cc’nin altina indiginde dren alinabilir.

)

3 hafta sonra c¢ekilecek sistogramda
ekstravazasyon  saptanmazsa  (retral
kateter ve Ureteral stentler cekilir.

SONUGCLAR:

Komplikasyon Oranlari:

Radikal sistektomi morbiditesi yiksek bir
ameliyattr. RYRS icin bildirilen toplam
komplikasyon oranlari %34-80 arasinda
degismektedir.  (9) Yakin zamanda
yayinlanan sistematik analizde diversiyon
yonteminden bagimsiz olarak RYRS sonrasi
ilk 90 gin icin toplam komplikasyon
orani %59, yiksek dereceli komplikasyon
orani %15 olarak bildirilmistir. Bildirilen
mortalite oranlari %3-4 arasindadir. (7,13)
Acik radikal sistektomi (ARS) serileriyle
karsilastirildiginda RYRS serilerinde 30
ve 90 gilinlik komplikasyon oranlari daha
disiik  bulunmustur.  Yiksek dereceli
komplikasyon oranlari  ve mortalite
oranlari acik cerrahiye benzerdir. (7,9)

RYRS serilerinde major kanama ve buna
bagli transflizyon oranlari acgik cerrahiye
oranla anlamli olarak azdir. Operasyon
suresi ARS’ de daha dusuktir. (7,9)

Hastanede yatis sureleri klinikler arasinda
farklilik gosterse de RYRS serilerinde bu
sirenin daha kisa oldugu bildirilmistir.
(7,13)

Onkolojik ve Fonksiyonel Sonuglar:

Bildirilen kisa doénem sonuglara gore 2
yillik rekiirrenssiz, kansere 6zgii ve toplam
sag kalim oranlari sirasiyla %74, %85 ve
%79 olup genis ARS serilerinin sonuglariyla
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benzerdir. (14) Yakin zamanda RYRS
serilerinde 5 yillik rekirrenssiz sag kalim
oranlari %39-74 olarak bildirilmis ve agik
cerrahiyle benzer oldugu gosterilmistir.
(5,9) Bu veriler uzun donem onkolojik
sonuglar igin umut vericidir.

RYRS sirasinda ¢ikarilan lenf nodu sayisi
acik cerrahiye benzer, bazi serilerde daha
fazladir. (5) Robot yardimli genisletilmis
pelvik lenf nodu diseksiyonu bugiin kanser
kontrol icin uygun ve elverisli bir yontem
olarak kabul gérmustur. (15)

Hastallk  evresine  gore  degisiklik
gostermekle  birlikte  RYRS  sonrasi
cerrahi sinir pozitifligi orani %4,8 olarak
bildirilmistir. (9) Acik radikal sistektomi ile
karsilastirildiginda cerrahi sinir pozitifligi
oranlarinin benzer oldugu gorilmektedir.
(5,9)

RYRS'nin  fonksiyonel sonuglariyla igili
veriler oldukga sinirhdir. Uygun hastalarda
yapilacak sinir koruyucu cerrahiler erektil
fonksiyon ve kontinans agisindan olumlu
sonuglar doguracaktir.

RYRS yuksek maliyetli bir uygulamadir.
Ancak gercek tedavi  maliyetlerini
degerlendirebilmek igin beklenen yasam
slresine gore diizenlenmis maliyet-etkinlik
analizlerini iceren kontrolli ¢alismalara
ihtiyac vardir. (9)

RYRS'de 6grenme egrisi uzundur. Ameliyat

siresi, kanama oranlari ve ¢ikarilan
lenf nodu sayisinin cerrahin  6nceki
robot yardimh radikal prostatektomi
deneyimiyle anlamli diizeyde iliskili oldugu
gosterilmistir. (14)

Robot yardimli radikal sistektomi ve pelvik
lenfnodudiseksiyonu kisadénem onkolojik
ve perioperatif sonuglar bakimindan agik
radikal sistektomi kadar etkindir. Kanama
ve transflizyon oranlari yoninden agik
cerrahiye Ustlinlik saglamaktadir. (16)

Robot yardimh intrakorporeal Uriner
diversiyon, operasyon siresini uzatmakla
birlikte komplikasyonlar ve fonksiyonel
sonuglar bakimindan acik cerrahiye

benzer 6zellik gosteren, teknik ilerlemeler
1siginda
distindtgimiz
yontemdir.

artacagini
aclk  bir

uygulanabilirliginin
gelismelere
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GiRis:

Robotik cerrahi tipta ortaya cikan son
yillardaki en onemli degisimlerden bir
tanesidir. Bugilin icin en vyaygin olarak
kullanilan robotik sistemin (Da Vinci®
Surgical System [Intuitive Surgical Inc.])
FDA tarafindan laparoskopik cerrahi igin
onay almasinin lzerinden sadece 15 vyil
gecmis olmasina karsin (1), ydontem yaygin
bir kabul goérmis ve uygulama alani
bulmustur.

S6z konusu gelisime zemin hazirlayan bazi

ozellikleri asagidaki sekilde 06zetlemek
mamkandr.

Robotik  cerrahi sistemi ile elde
edilen net goruntiler ilgili bolgeye

yapilacak mudahalenin etkin bir sekilde
gerceklestiriimesine olanak tanimaktadir.
U¢ boyutlu gériintii imkaniyla yapilan
girisimlerde cerrah derinlik hissi ile
calisabilmektedir. Kamera cerrahin
kontroliinde oldugu igin derin ve dar
bolgelerdeki anatomik yapilara dair 16
kat'a kadar buyultilmis, net gorintiler
elde edilmektedir.

Robotik kollarin ucundaki aletler insan
bilegine benzer sekilde her yone 180
derece ve insan bileginin hareket
kabiliyetinin ¢ok ilerisinde bukulebildigi
icin 540 dereceye kadar donebilmektedir.
Bu sayede vicudun bircok noktasina
(6zellikle dar ve kiguk alanlarda) ulasip
kritik cerrahi midahalelerde 6nemli
kolayliklar saglamaktadir.

Ayrica tremor filtrasyon 6zelligi sayesinde
insan elinin fizyolojik olarak az veya ¢ok
titremesi ortadan kalkmaktadir

Robotik Cerrahide Yeni Gelismeler

Glnumduzdeki hali ile Robotik cerrahi
kendi basina Onemli bir ileri adim
olusturmusken, bu konuda durmaksizin
ortaya c¢lkan vyeni gelismeler mevcut
platformlari ve uygulamalari degistirmeye
devam etmektedir. Simdiden bir sonraki
adim icin gelismis dokunma hissi,
goruntinin daha da iyi hale getirilmesi,

robot boyutlarinin  kigultilip hareket
kabiliyetlerinin artirilmasi ile port sayisinin
azaltilmasi konularinda yogun c¢alismalar
devam etmektedir.

Duyu Hissi Konusunda Gelismeler

Mevcut robotik sistemde en buyik
elestirilerden bir tanesi taktil geri bildirim
(dokunma-duyu hissi) olmamasidir. Agik
cerrahide dokularin optimum bigcimde
elden gegirilip, dokuya en az zarar
verecek yaklasim icin basing, titresim, isi
ve yapi Ozellikleri gibi kriterlerin hepsinin
bir arada degerlendiriimesine dayanan
dokunma hissi biyik énem tasimaktadir
(2,3). Robotik cerrahideki gelismis optik
sistemlerin sagladigl gorunti bu duyu
yoklugunu kompanse etmis goriinse de,
cok hassas manipulasyonlar hala dokunma
hissi yoklugu nedeniyle sikintili olabilir.
Dokunma duyusu temini icin hastaya
dokunan aletlerde yapay dokunma
sensorleri ve bunu cerraha iletecek ara
birimler gerekmektedir (2). Aletlerin
ucuna yerlestirilen sensorler ile cerrah
uyguladig1 baski konusunda geri bildirim
almakta ve doku lzerindeki baskiyr buna
gore azaltabilmektedir (4). VerroTouch ™
gelistirilmekte olan yeni sistemlerden birisi
olup, Da Vinci Robotun kollari Gzerine ve
steril ortlintin altina yerlestirilmektedir (5).
Bu sistem robotik kollarin hareketindeki
yiksek frekansli hizlanmalar 6&lgerek
bunlari cerraha yiiksek frekansh titresim
ve stereo ses seklinde geri bildirim olarak
aktarmakta, boylelikle cerraha doku
lizerindeki hareketi konusunda “hissiyat”
saglamaktadir.

Bu konudaki arastirmalar yeni olmakla
beraber gelismeler ¢ok daha basaril
uygulamalarin habercisi gériinmektedir.

Goriintiideki Gelismeler

Floresans ile Gii¢lendirilmis Goriintii
Sistemleri

Bu alandaki gelismelerden bir tanesi
Floresan ile iyilestiriimis (Florescence
Enhanced) goruntileme olmustur.
Indocyanine Green (ICG) isimli floresan
boyanin kullanildigi bu ydontem vaskdilarite
ve kanlanma konusunda olduk¢a detayli
bilgi verebilmektedir (6). DaVinci sistemine
entegre edilen Floresan Gorintlleme
(Firefly) teknolojisi cerraha yakin-kizilotesi
teknoloji ile gercek zamanli olarak 6nemli
anatomi noktalarini belirlemek icin ICG

kullanilmasi ile  gorintli  kilavuzlugu
yapmaktadir.
Anestezi uzmani tarafindan hastaya

enjekte edilen Indocyanin green (ICG) ile
kullanilan floresans goruntileme 6zelligi,
cerrahin ¢iplak gbz ayirt edemeyecegi
dokular net bir sekilde goriintilemesini
saglar.

Firefly:

How FireFly Fluorescence Imaging Works
= Exci ser tight f u =

L
FireFly: Application

Real-Time, Image-Guided Surgery for the da Vinci 5i System

Indications for use:
- vessel igentification
- Sciid organ perfusion
- Soft tissue perfusion assessment

FireFly: Indications for Use

= FDA Cleared
= CE Mark

Approved Ingication

Delivery of 10G IR SIS,

- Wessel identification

- Soft tissue perfusian

- Sotid argan
perfusion

Sekil 1: Floresans ile Giglendirilmis
GOruntd Sistemi

Bilgisayar Destekli Gelistirilmis Goriintii
Sistemleri

Yakin gelecekte bilgisayar tarafindan
olusturulmus gorintilerin cerrahi alan
Uzerine superpose edildigi “gelistirilmis
gorintl” sistemlerinin kullanilmasi s6z
konusudur (7). Yeni navigasyon sistemleri
yardimi ile gercek zamanli ve (¢ boyutlu
doku takibi mimkin olmakta, boylelikle
cerrahi  sirasinda  dokular  deforme
oldugunda, Uzerlerine siiperpoze edilen
bilgisayar gorintuleri yardimi ile orijinal
anatomik yapilarin yeri bilinerek cerrahiye
devam edilmektedir. Ayrica patolojik
yapilarin  tam lokasyonu ve normal

dokular ile olan iliskileri de farkli dokular
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farkl renklerde isaretlenerek net olarak
ortaya konulmaktadir. Bu durumda

ornegin prostat etrafindaki damar ve
sinirlerin yerini, bobrekteki bir kitlenin
saglam parankim ve toplayici sistem ile

olan iliskisini net olarak degerlendirmek

ve boylelikle ideal diseksiyon plani

saptanarak, cerrahiyi  buna  gore

gerceklestirmek mimkiin olacaktir (7).

Sekil 2: Bilgisayar Destekli Gelistirilmis Gortintl Sistemi ile renal kitle ve etrafindaki
dokular ile iliskisinin net olarak ayird edilmesi. (Ukimura O, Gills IS. Image-fusion,
augmented reality and predictive surgical navigation. Urol Clin North Am, 2009; 36:

115-123.)

Mikroskopik Cerrahi Goriintiileme

Geleneksel gorintileme yodntemlerinin
Otesinde bir sistem olan “multifokal
foton mikroskopi (MFM)” gercek zamanli
intraoperatif histopatolojik incelemeye
olanak taniyarak o6nemli bir avantaj
saglamaktadir (8). Sistem 2 adet disiik
enerijilifotontarafindanolusturulanuyariya
dokularin  verdigi intrinsek emisyonun
saptanmasi esasina dayanmaktadir. On
calismalar yontemin hematoksilen —eosin
boya esasli histopatolojik degerlendirme
kadar etkili oldugunu gostermektedir (8).
Bu yontem ile cerrahi sirasinda Uzerinde
calisilan dokunun ne tir bir doku oldugu
(damar, sinir vs.) timor olup olmadigini
anlamak mimkiin olacak ve intra-operatif
“frozen section” inceleme ihtiyaci ortadan
kalkabilecektir.

Gelecek Donemin Robotlari

Robotik sistemlerin minyatirize edilmesi
ve telekontrol sistemleri sayesinde
port sayilari ve boyutlarini kicliltmek
mimkdin olabilecektir. Manyetik tutma ve
yonlendirme sistemi (Magnetic Anchoring
and Guidance System [MAGS]) tek bir
porttan intraperitoneal bosluga birakilan
ve hastanin (zerine yerlestirilen bir
miknatis ortli ile olusturulan manyetik
alan ile kontrol edilen aletler ile yapilan
cerrahi sistemi tanimlamaktadir (9,
10). insanlarda yapilan 6n calismalarda

sistemin nefrektomi ve appendektomi igin
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uygulanabilirligi gdsterilmis bulunmaktadir
(112).

Bundan baska peritoneal bosluk iginde
kendiliginden hareket edebilecek
robotlar Uzerinde de calisiimaktadir.
S6z konusu in vivo robotlar ¢ok ufak bir
porttan karin bosluguna iletildikten sonra
uzaktan kumanda edilerek degisik cerrahi
girisimler  gerceklestirilebilecektir.  Bu
konuda yapilan 6n galismalar son derece
basarili bulunmustur (12-14).

Sonug olarak, teknolojideki bag dondirici
ilerlemelerin her zaman tip alaninda yeni
uygulama ve yontemlerin gelismesine
katkida  bulundugu dustndlduginde,
onlimizdeki donemde cerrahi yontemler
ve endikasyonlar konusunda devrim
niteliginde degisikliklere tanikhk
edecegimiz kesin gorinmektedir.
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SORULAR

1. Asagidakilerden hangisi lokalize bébrek hiicreli kanserlerde
parsiyel nefrektomiyi segmemek igin tek basina bir neden
degildir?

a. Tumor boyutunun 5 cm olmasi

b. Hasta saglginda ciddi kétiilesme olmasi
c. Tumor lokalizasyonunun uygun olmamasi
d. Lokal ileri timor olmasi

e. Cerrahin tecriibesinin yeterli olmamasi

2. Hangisi robot yardimli parsiyel nefrektominin laparoskopik
yonteme ustlinliiklerinden birisi degildir?

a. Uzun dénem onkolojik sonuglarinin daha iyi olmasi
b. Perioperatif komplikasyon oraninin daha az olmasi
¢. Tahmini kan kaybinin daha az olmasi

d. Sicak iskemi suiresinin daha kisa olmasi

e. Acik cerrahiye dénme oranlarinin daha az olmasi

3. Asagidakilerden hangisi RYLRP’de kontinans kontrolii igin
gelistirilen modifikasyonlardan biri degildir ?

a. Periliretral sispansiyon

b. Mesane boynu korunmasi

c. Suprapubik kateter kullanimi
d. Hammock konsepti

e. Retzius koruyucu yaklagim

4. Tewari ve ark. tarafindan 2012 yilinda yayinlanan ve

lokalize prostat kanseri cerrahi segceneklerinin degerlendirildigi
meta-analize gore RYLRP’de saptanan pozitif cerrahi sinir orani
nedir?

a. %24,2
b. %20,4
c. %16,2
d. %14,6
e. %12,8

5. RYLRP'de pelvik lenf nodu diseksiyonu ile ilgili olarak
asagidaki ifadelerden hangisi yanligtir ?

a. Cerrahi tecribe, PLND’nun uzun 6grenim egrisi, cerrahi
siresi ve maliyetler diseksiyonun uygulanmasini ve
genigligini belirlemektedir.

b. Calismalar incelendiginde, Robotik PLND, RRP ile benzer
anatomik genislikte uygulanabilmekte ve yeterli lenf nodu
sayisi elde edilebilmektedir.

c. Semptomatik lenfosel gériilme orani %3’tur.

d. PLND’ye bagl gelisen en sik komplikasyon vaskiiler
yaralanmadir.

e. Genisletilmis PLND, A.iliaca communis altindaki tim lenf
nodu bélgelerinin temizlenmesi olarak tanimlanmaktadir.

6. Robot yardimli radikal sistektomi (RYRS) ile ilgili
asagidakilerden hangisi yanligtir?

ileal
hazirligi

a. Kolonik segmentlerin
rekonstriiksiyonlar  igin
onerilmemektedir.

b. DVT profilaksisiicin distik molekul agirlikltheparin tedavisine
post-op 4. haftaya kadar devam edilmesi 6nerilmektedir.

c. Pelvik radyasyon Oykiisi robotik cerrahi igin bir
kontrendikasyon degildir.

d. RYRS 6ncesi antibiyotik profilaksisi gerekli degildir.

e. Hastanin vicut kitle indeksinin 30’un Uzerinde olmasi,
gecirilmis distal kolorektal cerrahi, timoriin ekstravezikal
yaylliminin olmasi mutlak kontrendikasyon olmamakla
birlikte robotik cerrahiyi zorlastiran 6zelliklerdir.

7. RYRS igin portlarin robotik prostatektomiye goére daha

kraniale yerlestirilmesinin nasil bir faydasi olabilir?

kullanilmayacagi
rutin  bagirsak

a. Ureterlerin serbestlenmesini

kolaylastirmak

proksimale dogru

b. infrarenal aorta/ vena kava seviyesinde lenf nodu
diseksiyonunu kolaylastirmak
c. Intrakorporeal diversiyon sirasinda ileumun

maniplasyonunu kolaylastirmak
d. Uretero-ileal anastomozlari kolaylastirmak
e. Hepsi

8. RYRS ‘de pelvik lenf nodu diseksiyonu ile ilgili hangisi
yanhstir?

a. Kasa invaziv mesane tiimori nedeniyle opere edilen
hastalarin yaklasik %25’inde operasyon aninda lenf nodu
metastazi oldugu gosterilmistir.

b. Timor evresi ile lenf nodu pozitifligi arasinda pozitif
korelasyon oldugu gosterilmistir.

c. Genigletilmis lenf nodu diseksiyonu standart veya sinirli
nodal diseksiyona kiyasla radikal sistektomi sonrasi sag
kalimi arttirir

d. Genisletilmis lenf nodu diseksiyonu aortik bifurkasyodan
Cooper ligamanina kadar olan tiim lenf nodlarinin
eksizyonunu igerir.

e. RYRS serilerinde gikarilan lenf nodu sayilarinin agik
cerrahiye oranla daha az oldugu bildirilmistir.

9. Bilgisayar destekli gelistirilmik goriintii sistemlerinin en
o6nemli avantaji hangisidir?

a. Azaltilmis port sayisi

b. 3 boyutlu goriinti

c. Intraoperatif USG kullanimi

d. Intraoperatif gelismis navigasyon
e. Higbiri

10. Gelistirilmekte olan manyetik alan robotik cerrahi sistemleri
asagidakilerden hangisi ile benzer ¢alisma prensiplerine
sahiptir?

a. Satlrn V roketi

b. Concord Ugaklari

c. MAGLEV Trenleri

d. Uzay Mekigi

e. Elektrikli arabalarYanitlar
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