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Sunus

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tiirk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan koordine
edilen kitap dizisinden “Robotik Uroloji Giincelleme”kitabini tiyelerimiz ve tipta uzmanlik égrenci-
lerinin kullanimina sunmaktan biytk mutluluk duymaktayiz. Tipta/iirolojide Uretilen bilginin ya-
rilanma suresi bes yil olup glincel bilginin meslektaslarimiza ve tipta uzmanlk 6grencilerine kisa
strede ve evrensel bilgi 1siginda ulastirilmasi dnem kazanmaktadir.

Tiirk Uroloji Akademisi, Endotirolojide “Uriner Sistem Tas Hastaliginin Tedavisi’, Nérotrolojide
“Uriner inkontinans Tani ve Tedavi’, Uroonkolojide, "Mesane Kanseri Giincelleme’, "Bébrek Kan-
seri Glincelleme” ' Testis Kanseri”, TUAK/Tiirkiye ESRU “Asistan El Kitabi” ve 2015 EAU Giincelleme
Kilavuzunu ,'Giincel Uroloji”, “Urolojide Lazer Kullanimi’, “Uretra Darligi Tedavi Giincelleme” kulla-
nima sunmustur. Endotirolojide “Robotik Cerrahi Glincelleme” Androlojide “Erkek ve Kadin Cinsel
Saglhgi ” “Cerrahi Sanati El Kitabi”, Pediatrik Urolojide “Pediatrik Uroloji Giincelleme”, Nérotirolojide
“Urodinami El Kitabi”, Uroonkolojide “Prostat Kanseri Giincelleme” Urolojide Tip Hukuku” ;2016
EAU Giincelleme Kilavuzu”, “Urodinami Atlasi’yUroonkoloji El Kitabi” kitaplarini da en kisa siirede
kullanima sunulacaktir.

Robotik Uroloji Giincelleme kitabi Prof. Dr. Ali Fuat Atmaca editérligiinde hazirlanmis olup Yirmi
¢ bolimden olusmaktadir. Kitaba katkida bulunan yazarlara tesekkir ederken kitabin meslektas-
larimiza/tipta uzmanlik grencilerine katkisina olan inancimizin tam oldugunu vurgulamak isteriz.

Yayincilikta ilk kitaplari/dergileri hazirlamak zor; bu yayinlari devam ettirmek ise daha da zordur.
TUAK tarafindan baslatilan ve koordine edilen bu yayinlarin gelecekte elektronik versiyonlarinin
da olusturulmasi ve kullanima sunulmasi dilegiyle meslektaslarimiza/tipta uzmanlik 6grencilerine
saygilar sunariz.

Dr. Ates Kadioglu Dr. M. Onder Yaman
Tiirk Uroloji Akademisi Koordinatori Tiirk Uroloji Dernegi Baskani






Onsoz

Turk Uroloji Dernegi catisi altinda kurulmus olan Tiirk Uroloji Akademisi tarafindan koordine
edilen kitap dizisinden “Robotik Uroloji Giincelleme” kitabini sizlerin begenisine sunuyoruz.

Robotik roloji tum diinyada oldugu gibi tGlkemizde de giderek yayginlasarak ve ilgi gorerek
uygulanmaktadir. Bugtin tilkemiz robotik trolojik cerrahi konusunda oldukga ileri bir diizeyde
olup, bu konuda farkl Groloji kliniklerinden ¢ok sayida makale uluslararasi literatlirde mevcuttur.
Biriken bu deneyimi okuyucularimiza aktarmak amaci ile bu kaynak hazirlanmistir.

Bu kitapta robotik radikal prostatektomi, robotik radikal sistektomi ve robotik st Griner sistem
cerrahisi gibi basta robotik Gro-onkoloji konulari olmak (zere, robotik rekonstriktif Groloji ve
robotik pediatrik troloji gibi konular da glincel literatiir esliginde, robotik ameliyatlardan elde
edilmis resimler kullanilarak anlatilmistir.

Bilgi ve deneyimlerini paylasarak bu kitabin hazirlanmasinda emek veren yazarlara degerli
katkilarindan dolay tesekkiir ediyoruz. Ayrica, destekleri icin Tirk Uroloji Akademisi ve Tiirk
Uroloji Dernegi yénetimine siikranlarimizi sunariz.

Robotik Uroloji Giincelleme kitabinin tiim okuyuculara ve meslektaslarimiza yararli olmasini
dileriz.

Dr. Ali Fuat ATMACA
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KISIM 1

ROBOTIK UST URINER
SISTEM CERRAHISI






Robotik Transperitoneal
Adrenalektomi: Cerrahi

Teknik

Abdullah Erdem Canda

Hastaya pozisyon verilmesi

Hastalara 45° flank pozisyonu verilmektedir
(Resim 1). Hastanin altta kalan flank bélgesi-
ne rulo yastik konulmakta, masa Uzerinde yer
alan aksilla altina da yine sinir hasarini dnlemek
icin destek konulmaktadir. Hasta uygun sekilde
ameliyat masasina sabitlenmektedir.

1450 SOL FLANK POZISYONU

8 mm
Robotik

8 mm
Robotik

8 mm

Robotik
5 12 mm
Asistan

Resim 1. Cushing sendromu olan ve sol adrenal
kitle lezyonu olan bir hastada robotik adrenalek-
tomi icin abdominal port dizilimi. Robotun 4 kolu
da kullanilmistir. Asistan portu olarak 12 mm'’lik
port kullaniimistir.

Abdominal port yerleri ve kullanilan
robotik aletler

Acik giris yontemi ile rektus kasi lateralinden
yapilan transvers cilt-cilt alti insizyonu sonra-
st katlar gecilerek batina girilir ve buradan 12
mm’lik kamera portu batina girilir. Bundan son-
raki tim portlar direk gorus altinda batina giri-
lir. Batin ici ekplore edildikten sonra, Da Vinci S
ve Si sistemlerinde (Intuitive Surgical, Sunnyva-
le, CA, USA) kamera portunun yaklasik 8-10 cm
kadar sag ve sol lateraline batin lizerinde bir
licgen olusturacak sekilde iki tane 8 mm’lik ro-
botik port girilir. Soldaki robotik port icin ameli-
yat siresince Maryland bioplar forceps, sagdaki
robotik port icin ise monopolar curved scissors
(Hot Shears™) kullanilir. Spina iliaca anterior
superiorun 2-3 cm kadar alt kismindan ise 4.
robotik kol yerlestirilerek Prograsp ™ forseps
kullanilir. Da Vinci S ve Si sistemlerinden farkh
olarak Da Vinci Xi sisteminde tiim trokarlar ayni
yatay cizgi Uzerinde olacak sekilde yerlestiril-
mektedir. Karin i¢i basing 15 mmHg'a ayarlana-
rak instiflasyona baslanir.
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Resim 3. Kolonun serbestlenerek disiiimesi.

1. Adim: Toldt hattindan periton yukaridan
asagiya dogdru insize edilerek acilir (Resim 2).

2. Adim: Kolon, serbestlenerek bobrek ve ret-
roperitoneal alan Uzerinden karin orta hattina
dogru dislralir (Resim 3, 4). Dalak ile ilgili
baglantilar kesilerek daha iyi bir goris alani
olusturulur (Resim 5). Sag tarafi ameliyatlarda
ise, karacigeri ekarte etmek icin, ksiphoid pro-
ses altindan 5 mm'lik bir asistan portu yerles-
tirilerek, buradan girilecek olan laparoskopik
grasper ile karaciger superiora dogru ekarte
edilebilir.

3. Adim: Sol tarafta adrenal venin renal vene
drene olmasi nedeni ile, sol tarafli lezyonlarda,

Resim 5. Dalak ile komsuluk gésteren baglantila-
rin serbestlenmesi.

Resim 6. Renal venin ortaya ¢ikariimasi.

oncelikle renal ven bulunarak diseke edilmeli
ve ortaya konulmalidir (Resim 6).
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Resim 7. Adrenal kitlenin tizerindeki yag dokusu-

nun eksize edilmesi.

. . ‘k. ' N :
Resim 8. Adrenal kitlenin tzerindeki yag dokusu-
nun eksize edilmesi.

4. Adim: Adrenal kitle lezyonunun ve adrenal
bezin Uzerini 6rten yag dokusu dikkatli bir bi-
cimde eksize edilerek kitle ortaya ¢ikarilir (Re-
sim 7-9).

5. Adim: Hastada feokromasitoma 6n tanisi
var ise, adrenal ven diseke edilerek endoklipler
uygulanmali ve kesilmelidir (Resim 10-14). Sag
tarafli lezyonlarda ise adrenal ven direk olarak
vena cava inferior'a drene olacagi icin adrenal
ven bulunarak endoklipler uygulanmali ve ke-
silmelidir.

Resim 10. Adrenal venin diseke edilerek ortaya
konulmasi.

Resim 9. Adrenal kitlenin ortaya cikariimasi.

Resim 11. Adrenal venin diseke edilerek ortaya
konulmasi.
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6. Adim: E§ger damar muhirleme cihazi mev-
cut ise, ozellikle adrenal kitlenin ve adrenal be-
zin ¢cevre dokulardan diseksiyonu sirasinda olu-
sabilecek ufak kanamalarin 6nlenmesi amaci
ile kullanilabilir (Resim 15). Yine, robotik mono-
polar makas ve bipolar forceps de kullanilarak
adrenal kitle, cevre dokulardan diseke edilebilir
(Resim 16,17). Béylece adrenalektomi islemi ta-
mamlanir (Resim 18).

Resim 13. Renal vene endoklip uygulanmasi ve ~ Resim 15. Damar mihirleme cihazi kullanilarak
kesilmesi. adrenal kitlenin ¢evre dokulardan diseke edilmesi.

Resim 14. Kesilmis renal ven. Resim 16. Monopolar makas kullanilarak adrenal
kitlenin cevre dokulardan diseke edilmesi.
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Resim 17. Bipolar forceps ve monopolar makas
kullanilarak adrenal kitlenin ¢evre dokulardan di-
seke edilmesi.

Resim 18. Adrenalektominin tamalanmasi.

7. Adim: Spesmen endobag icine konulur (Re-
sim 19).

8. Adim: Vicut disina alinan spesmen batin di-
sinda incelenir (Resim 20).

Robotik adrenalektomi cerrahi teknigi ile
ilgili daha genis bilgi sahibi olabilmek igin Dr.
Canda'ya ait olan ameliyat videosu www.ceju.
online internet sayfasindan Ucretsiz olarak izle-
nebilir (1).

Robotik adrenalektomi ile ilgili literaturde
bildirilmis az sayida seri mevcut olup, bu seri-
lerdeki hasta sayisinin da fazla olmadigi dikkat

Resim 19. Spesmenin endobag icine konulmasi.

Resim 20. Spesmenin batin disinda incelenmesi.
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cekmektedir. Bu seriler incelendiginde 6zellikle
operasyon slresinin ve maliyetin laparoskopik
adrenalektomiye gore daha fazla oldugu dikkat
¢ekmektedir (3-8). Buna karsin, robotik adrena-
lektomi, ameliyati yapan cerrah icin ¢cok daha
iyi bir ergonomi ve goriintl saglamaktadir. Di-
ger tim robotik ameliyatlarda oldugu gibi, ro-
botik adrenalektomi ameliyatinin maliyetinin
daha yuksek olmasi belki de en énemli deza-
vantajdir. Bir baska dezavantaj ise taktil duyu-
nun olmamasi olabilir. Buna karsin, ic boyutlu
ve buyterek goriintl elde edilmesi ve robotik
enstrimanlarin cerrahin elinin hareketlerini
bire bir ve olasi titremeyi yansitmadan yapilma-
sini saglamasi nedeni ile ulasiimasi glic olan ve
oOzellikle hayati organlarla komsuluk gdsteren
adrenal bezlerin cerrahisini kolaylastirmaktadir.

Kaynaklar

1. Canda AE.Robotic adrenalectomy for a 3 cm sized
left adrenal mass suggesting Cushing’s syndrome.
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Robotik Parsiyel

Nefrektomi

Ugur Boylu « Cem Basatac « Eylp GUmUs

GiRiS

GlUnumuzde goriintileme ydntemlerindeki
teknolojik gelismeler sayesinde renal kitlele-
rin bircoguna rastlantisal olarak erken evrede
tani konulmaktadir. Bunun yaninda radikal
nefrektominin renal ve kardiyak fonksiyonlar
Uizerine olan olumsuz etkileri ve kanser kont-
rolli agisindan benzer sonuclar, nefron koruyu-
cu cerrahinin dinya genelinde popdlaritesini
arttirmistir. (1-3) Nefron koruyucu cerrahideki
asil amag kanser kontrolinin saglanmasi ile
birlikte maksimal renal tnitenin korunmasidir.
GUnUmuzde parsiyel nefrektomi (PN) klinik
evre T1a ve secilmis T1b renal kitlelerde stan-
dart tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.
(4) Bununla birlikte cerrahi deneyimi yuksek
merkezlerde teknik olarak uygulanabilir oldu-
gu her hastaya yapilabilmektedir. Diinya gene-
linde bircok merkezde acik parsiyel nefrektomi
(APN) yaygin olarak uygulanmaktadir. Ancak,
acik cerrahi ile iliskili morbiditeler ve son 2 de-
kaddaki teknolojik gelismeler ile birlikte lapa-
roskopik ve robotik parsiyel nefrektomi (RPN)
tecrlibeli merkezlerde acik cerrahinin etkin ve
glvenilir alternatifleri olarak gosterilmektedir.
Bu bolimde RPN'nin teknigi, cerrahi sonuglari

ve diger yontemler ile karsilastirmali sonuclari
anlatilacaktir.

ROBOTIK PARSIYEL NEFREKTOMININ
GELIiSiMi VE AVANTAJLARI

Dijital goriuintiileme sistemleri ve cerrahi do-
nanimlardaki teknolojik ilerlemeler sayesinde
bobrek tlimorlerinin tedavisinde minimal in-
vaziv yaklasimlarin kullanimi giderek yaygin-
lasmaktadir. Bu amacla en sik kullanilan teknik-
ler laparoskopik parsiyel nefrektomi (LPN) ve
RPN'dir. Her ne kadar hizli iyilesme sireleri ve
kisa hastanede kalis stireleri, APN ile karsilasti-
rildiginda, laparoskopik cerrahinin avantajlari
olarak gorulse de, LPN teknik olarak zor bir cer-
rahidir. (5) Bununla birlikte uzun 6grenme egrisi
ve ylksek intrakorporeal sttiir tecriibesi gerek-
tirmesi yontemin en dnemli dezavantajlaridir.
(6) Robotik cerrahi sistemlerde ise LPN'de karsi-
lagilan bu dezavantajlarin azaltilmasi amaglan-
mistir.(7) Konvansiyonel laparoskopik sistemler
cerraha iki boyutlu goriinti imkani saglarken,
robotik sistemler stirekli bir Gi¢ boyutlu gériinti
ve derinlik hissi vermektedir. Bununla birlikte
cerraha gore robotik kollarin hareketlerinin tice
bir ila bese bir oraninda 6l¢eklenebilmesi ve

9
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tremor filtrasyonu 6zellikle PN gibi rekonstriik-
siyon gerektiren ameliyatlarda cerraha avantaj
kazandirmaktadir. (8) Ayrica robotik sistemler,
artikiilasyon becerisine sahip oldugundan,
konvansiyonel laparoskopiye kiyasla ulasilmasi
zor lokasyonlarda cerraha avantaj saglamakta-
dir. (9) Bu sayede PN'de robotik sistemlerin kul-
lanimi 6zellikle gelismis Glkelerde hizla artmak-
ta ve secilmis T2 (>7 c¢cm) renal kitlelerde dahi
basari ile uygulanmaktadir. (10)

ROBOTIK PARSIYEL NEFREKTOMi
TEKNIGi

Robotik parsiyel nefrektomi da Vinci robotik
cerrahi sistemleri ile {i¢ robotik kol kullanilarak
yapilir. Robotik kollarin carpisma ihtimali ve
maliyeti artisi nedeniyle dordiincii robotik ko-
lun kullanimi opsiyoneldir. Hastalara 45 derece
modifiye flank pozisyonu verilir ve pnémope-
ritoneum Veress ignesi ile saglanir. 12 mm’lik
kamera portu umblikusun 4 cm lateraline ve
2 cm kraniyaline yerlestirilir. 8 mm'lik robotik
port spina iliaka anterior stiperiorun 3 cm me-
dialine ve diger 8 mm’lik robotik port ise mid-
klavikular hattin arkus kostayi kestigi lokasyo-
nun 2 cm inferioruna yerlestirilir. Kamera portu
ile robotik kollar arasinda eksternal carpismayi
onlemek icin yaklasik 8 cm mesafe birakilmali-
dir. 12 mm'lik asistan portu kaudaldeki robotik
kol ile kamera portu arasina ve diger 5 mm’lik
bir adet trokar opsiyonel olarak yine rektus
kasinin lateral sinirinin kosta birlesiminden
yerlestirilir. Genis ¢alisma alani ve anatomik or-
yantasyon ve robotik enstriimanlarin daha ko-
lay manuplasyonundan dolayi transperitoneal
RPN daha ¢ok uygulanmaktadir. Bu bolimde
robotik transperitoneal PN teknigi adim adim
anlatilacaktir.

Adim 1: Kolonun diisiilmesi

Prograsp forceps ile yeterli retraksiyonun sag-
lanmasinin ardindan monopolar makas ile

kolon, Told hattindan insize edilerek mobilize
edilir. Burada dikkat edilecek husus termal ya-
ralanmayi 6nlemek icin diseksiyonun bagirsak-
tan en az 2 cm mesafede yapilmasidir.

Adim 2: Kolorenal ligamanin
serbestlestirilmesi

Kolorenal ligamanin serbestlestirilmesi renal
hilumun tanimlanmasindaki en énemli adim-
lardan birisidir. Bu diseksiyon robotik kollarin
bir tanesi ile Gerato fasyasinin disindan bdb-
regin retraksiyonunu takiben genellikle mono-
polar makas ile yapilir.

Adim 3: Bobrek Alt Poliiniin
Elevasyonu

Bobregin alt polinin inferiorundan bir pence-
re olusturmak, bobregin elevasyonuna imkan
saglayacagi gibi, renal hilumda yeterli gergin-
ligi saglayarak ileri diseksiyonu kolaylastirmak-
tadir. Bu amacgla 6nce psoas kasi viziialize edilir.
Takiben bobrek alt polii Gerato fasyasi disin-
dan, asistan tarafindan, bir travmatik olmayan
grasper ile asilir.

Adim 4: Ureterin Tanimlanmasi

Bobrek alt poliiniin elevasyonunu takiben dre-
ter kraniyal diseksiyon ile kolaylikla bulunur ve
alt pol ile beraber asilir. Bu asamada Ureterin
vaskdler yapilarina zarar vermemek icin asiri
iskeletonize etmekten kaginilmadir.

Adim 5: Renal Hilum Diseksiyonu

Renal Hilum diseksiyonundaki en dnemli nok-
ta yeterli retraksiyonun saglanmasidir. ilk ola-
rak renal venin anteromedial ylizi goralar.
Takiben renal arter, renal venin posteriorun-
da, arteryel pulsasyon takip edilerek bulunur.
Bu asamada renal arteryel sistemin ameliyat
Oncesi MR ya da BT arteriyografi ile degerlen-
dirilmesi, renal arter sayisi ve lokasyonunun
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belirlenmesi acgisindan, 6nemlidir. Robotik
sistemlerde dokunma duyusu olmadigi igin
damarsal yapilarin gerginligine gorsel olarak
dikkat etmek gerekmektedir. Renal arter disek-
siyonunda, iki bulldog klempin yerlestirilebil-
mesi icin, yeterli uzunlukta arter segmentinin
diseke edilmesi 6nemlidir. Bununla birlikte
bulldog klempin gtivenli bir sekilde kapanabil-
mesi icin arterin posterolateral ylizeyinin yete-
ri kadar serbestlenmesi gerekmektedir. Her ne
kadar cerrahtan cerraha uygulama degisse de,
renal ven genellikle ihtiya¢ halinde klemple-
mek Uzere agik birakilmaktadir.

Adim 6: Gerato Fasyasinin
Serbestlenmesi

Renal kitlenin gorilebilmesi icin Gerato fasyasi-
nin agilmasi gerekmektedir. Eger kitle posterior
yerlesimli ise yeterli gorus ve alan kazanmak
icin bobrek mobilize edilmelidir. Bu asamada
hastaya 10 mg furosemid ve 12.5 gram man-
nitol inflizyonu yapilabilir. Bu sayede olusan
osmotik dilirez ile reperfiizyon hasari ve akut
tubuler nekroz riski minimalize edilmis olur.

Adim 7: intraoperatif Ultrason
Esliginde Kitlenin Lokalizasyonu

Robotik PN'de intraoperatif ultrason kullanil-
masi kitlenin lokalizasyonuna yardimci oldugu
gibi derinligi hakkinda da ¢ok degerli fikirler
verebilmektedir. Bunun yaninda timorin top-
layici sisteme olan yakinlidi ile cerrahi sinirlarin
belirlenmesinde de kolaylik saglar.

Adim 8: Cerrahi sinirlarin
belirlenmesi

Monopolar makas yardimiyla renal kapsile
yapilan dairesel insizyonla cerrahi sinirlar be-
lirlenir. Onceden daha genis rezeksiyon sinirla-
ri onerilse de onkolojik prensipler agisindan 1
mm’lik peritimoral saglam bobrek dokusu bile

cerrahi sinir glivenligi agisindan yeterli sayil-
maktadir.

Adim 9: Bulldog Klemplerin
yerlestirilmesi

Robotik PN esnasinda bulldog klempler ge-
nellikle hasta basi asistan tarafindan kullanilan
12 mm’lik porttan yerlestirilir. Renal artere iki
adet klemp yerlestirilmesine ragmen renal ven
cerrahin tecriibesine gore acik birakilabilir. Bu
asamada beklenmeyen kanama olmasi duru-
munda oncelikle iki sebep akilda tutulmalidir.
Birinci neden yetersiz diseksiyona bagl olarak
renal arterin yeteri kadar serbestlenmemesi ve
ozellikle posterolateral ylizde birakilan doku
parcalari sebebiyle bulldog klemplerin uglari-
nin yeteri kadar kapanamamasidir. ikinci sebep
ise aksesuar bir renal arter varhigi olabilir.

Adim 10: Kitlenin Cikarilmasi

Renal kitle daha 6nceden belirlenmis dairesel
sinirlar korunarak soguk makas ile rezeke edilir.
Bu asamada asistan aspirator ile rezeksiyon si-
nirlarinin daha iyi gériinmesine yardimci oldu-
gu gibi olusturdugu karsi traksiyon ile diseksi-
yonu kolaylastirir. Bu asamada dikkat edilmesi
gereken nokta soguk makasin konkav ucunun
saglam parankim ydninde olacak sekilde re-
zeksiyon yapilmasidir. Rezeksiyonun tamam-
lanmasinin ardindan kitle spesimen torbasinin
icine alinir.

Adim 11: Toplayici Sistem ve Tiimor
Yataginin Kapatilmasi

Robotik PN'de renorafi icin kullanilacak olan
sutlr materyalleri hiler kontrol dncesinde ka-
rin 6n duvarina yerlestirilir. Bu sayede robotik
enstrimanlarin giris ¢ikisi minimalize edilerek,
sicak iskemi sUresi azaltilmis olur. Tumorin re-
zeksiyonunun tamamlamasinin ardindan, top-
layici sistem 2-0 poliglikolik asit sttlir materyali
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ile devamli sekilde kapatilir. Renorafinin bu
baslangi¢c asamasi ile segmental renal arteryal
dallardan olusabilecek kanamalar kontrol edil-
mis olur. Bu sayede ameliyat sonrasi psédoa-
nevrizma gelisme ihtimali de minimalize edilir.

Adim 12: Renal kapsiiliin
kapatiimasi

Renal kapsil onariminda genellikle 7-10 cm
uzunlugunda cift igneli 0 numara poligliko-
lik asit sutdr kullanilir. Bu asamada genellikle
sutlrlerin sonuna bir polimer klip yerlestirilir
(Hem-o-lok, Teleflex, ABD). Bu sayede siitirlerin
gevsemesi dnlenerek devamli bir gerginlik sag-
lanmis olur. Bunun yaninda yerlestirilen klipler
sayesinde renal parankimin sitlr tarafindan
yirtilma ihtimali ve bu sebeple olusabilecek ka-
namadan kaginilmis olur. Suturlerin gerginligi
kliplerin renal parankim Uzerinde olusturdugu
basinca gore kaydirarak ayarlanir. Bu asamada
renal defektin oldugu alana hemostatik kana-
ma durdurucu ajanlar (Floseal, Baxter, ABD) siki-
larak muhtemel kanamalar azaltilmaya calisilir.

Adim 13: Bulldog klemplerin
alinmasi ve spesimenin ¢ikartilmasi

Yeterli hemostazin saglanmasinin ardindan
bulldog klempler bobrek alt poli retrakte edi-
lerek bulldog klemp alici ile alinir. Bu asamada
dikkat edilmesi gereken trokar gecisi sirasinda
klemplerin batina distiriilmemesidir. Kemplerin
alinmasini takiben rezeksiyon yatagi hemostaz
kontroll acisindan dikkatle gozlenir. Operasyon
lojuna Jackson-Pratt dren konulmasinin ardin-
dan bdbrek retroperitonealize edilir. Spesimen
torbasi disari alinarak operasyon sonlandirilir.

ROBOTIK PARSIYEL NEFREKTOMIDE
SICAK iSKEMi SURELERI VE RENAL
FONKSIYONEL SONUCLAR

Nefron koruyucu cerrahide birincil amag on-
kolojik prensiplerden 6diin vermeden olabil-

digince kisa sicak iskemi ile maksimum renal
Unitenin korunmasidir. Ancak giincel literatr-
de sicak iskemi siiresi (SIS) ile ilgili net bir fikir
birligi bulunmamaktadir. Anektodal verilere
dayanarak bobrek fonksiyonlarinin korunmasi
icin sicak iskemi sliresinin 30 dakikanin altinda
tutulmasi 6nerilmektedir. (11) Ancak son yillar-
da yapilan calismalarda PN esnasinda eger si-
cak iskemi yapilacaksa bu siirenin 20 dakikanin
altinda olmasinin cok daha iyi sonuclar yarata-
cagi bildirilmektedir. (12-13)

LPN ve APN serilerinin karsilastirildigi bir ca-
lismada, LPN yapilan hastalarda SiS'lerin 27-35
dakika araliginda oldugu ve bu surelerin APN
yapilan hastalara kiyasla anlamli oranda yliksek
oldugu bildirilmistir. [14] Buna karsin, robotik
cerrahi sistemlerin 3 boyutlu ve 10 kat buyut-
meli gorlintl imkani, el ve bilek hareketlerin-
de 7 derecede 6zgurlik, tremor filtrasyonu ve
el-g6z-hedef aksinin korunmasi gibi &6zellikleri
ulasilmasi zor olan (sag tarf, postero-superior
yerlesim) lokasyonlarda dahi renal parankim
rekonstriiksiyonunda ileri avantajlar saglamak-
tadir.

Glncel literatlire bakildigina RPN serilerin-
de sicak iskemi sureleri 21-32 dakika arasinda
verilmektedir. (15-18) Bununla birlikte son yil-
larda SiS'leri azaltmak icin bircok teknik bildiril-
mistir. Bu teknikler arasinda hiler kontrol yapil-
madan sifiriskemi, hiler klempin erken agilmasi,
timore komsu renal parankimin selektif olarak
klemplenmesi ve timdére giden segmenter
arteryal dallarin selektif olarak klemplenmesi
sayllabilir. (19-22) 2012 yilinda yayinlanan bir
meta-analizde RPN ve LPN'nin karsilastirldig
7 calisma degerlendirilmistir. Bu meta-analizde
operasyon suresi, tahmini kan kaybi, hastane-
de kalig slresi ve komplikasyonlar agisindan
istatistiksel anlamli farklik izlenmemesine
ragmen SiSin LPN yapilan hastalarda daha
uzun oldugu gorilmustiir. Bu meta-analizde
yazarlar, PN'de nefronlarin korunmasi icin her
bir dakikanin 6nemli oldugunu ve bu sebeple
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RPN'nin renal fonksiyonlari korumada LPN'ye
karsi avantajli olabilecegini vurgulamislardir.
(23) 2015 yilinda yayinlanan bir meta-analizde
ise PN sonrasi renal fonksiyonlarin durumunu
belirleyen en 6nemli iki faktorin; preoperatif
renal fonksiyonlarin diizeyi ve geride birakilan
saglam renal parankiminin miktarinin oldugu
bildirilmistir. Sicak iskemi suiresinin ise ameliyat
sonrasi renal fonksiyonlarin diizelmesindeki en
onemli ayarlanabilir faktor oldugu ve 25 daki-
kanin altinda tutulmasi gerektigi belirtilmistir.
Sonug olarak bu calismada, cerrahi teknikten
bagimsiz olarak SiS'in olabildigince kisa tutul-
dugu ya da hiler kontroliin yapilmadigi ope-
rasyonlarda postoperatif renal fonksiyonlarin
daha yiz guldiricu olabilecedi vurgulanmistir.
(24)

ROBOTIK PARSIYEL NEFREKTOMIDE
CERRAHI SONUCLAR

Nefron koruyucu cerrahide robotik sistemlerin
kullanilabilir oldugu ilk olarak 2004 yilinda Get-
man tarafindan bildirilmistir. (25) Bu tarihten
itibaren RPN ile ilgili bircok ¢calisma yapilmis ve
bu calismalarda RPN'nin kabul edilebilir cerrahi

sonuglar ile nefron koruyucu cerrahide etkin bir
minimal invazif tedavi alternatifi oldugu vurgu-
lanmistir. Glincel literatlre bakildiginda, RPN
serilerinde ortalama operasyon siresi 90-238
dakika araliginda degismektedir. Bununla bir-
likte tahmini kan kaybi 100-275 ml ve ortalama
hastanede kalis suresi ise 2-6,2 glin olarak bildi-
rilmistir. (26) Cok merkezli yapilan bir calismada
450 RPN hastasinin ortalama operasyon siiresi
ve tahmini kan kaybi sirasiyla 188 dakika ve 213
ml olarak bildirilmistir. (27) Benway ve arkadas-
larinin 129 hastalik cok merkezli RPN serisinde
ise ortalama operasyon siiresi 189 dakika, tah-
mini kan kaybi 155 ml ve hastanede kalis sUresi
ise 2,4 gun olarak bildirilmistir. Bu calismada
RPN'nin geleneksel laparoskopik yonteme gore
benzer onkolojik sonuclar ile etkin bir minimal
invazif tedavi yontemi oldugu kanaatine va-
rilmistir. (28) Guncel literatiirden secilmis RPN
serileri Tablo 1'de verilmistir.

ONKOLOJiK SONUGLAR

Robotik PN sonrasi en istenmeyecek durumlar-
dan birisi lokal rekirrens riskidir. Bununla bir-
likte onkolojik kontroliin en dnemli belirleyicisi

TABLO 1. Gincel literatiirden segilmis RPN serileri

s - o
%'g = o= E
= £ Sz |§ g
g g8 zE 2 E
Z £& |E£ | g
T Q3 <8 & T
Gettman ve ark.[25] 13 3,5 215 170 22 4,3
Boylu ve ark.[8] 45 3,56 133 210 23,5 4,3
Scoll ve ark.[30] 100 2,8 206 127 255 3,2
Mottrie ve ark.[56] 62 2,8 91 95 20 5
Patel ve ark.[50] 71 3,55 256 100 22,5 2
Benway ve ark.[57] 50 2,7 145 140 17,8 2,5
Wang ve ark.[48] 40 2,5 140 136 19 2,5
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ameliyat sonrasi ¢ikan spesimendeki cerrahi
sinirlarin durumudur. Genis RPN serilerine ba-
kildiginda cerrahi sinir pozitifliklerinin % 1,2-5,7
araliginda oldugu gorulmektedir. (28-30)

Ozellikle son yillarda yapilan calismalarda
cerrahi sinir pozitifliginin azaltilmasinin dnemi
vurgulanmistir. Bu amacgla timoriin ve cerrahi
sinirin optimal gortntilenmesi, gerekli olgu-
larda laparoskopik ultrason kullanilmasi ve ti-
mor yataginin transeksiyonunda soguk makas
kullanilmasi 6nerilmektedir. (31) Bunun yanin-
da, RPN'de yiksek cerrahi sinir pozitifliklerini
Onlemek icin timore ¢ok yaklagsmadan rezeksi-
yon yapilmalidir. Ancak burada dikkat edilme-
si gereken onkolojik kontrol ile post operatif
renal fonksiyonlari distinerek korunacak olan
renal parankim arasindaki dengenin korunma-
sidir.

Scoll ve arkadaslari, RPN yapilan 100 has-
tanin 12 aylk takibinde hicbir hastada lokal
reklirrens gorilmedigini bildirmislerdir. (30)
Bununla birlikte bir baska calismada, cerrahi
sinir pozitiflikleri olan hastalar yakin izleme
alinmis ve ortalama 16 aylik takibin sonunda
hastalarda her hangi bir lokal kanser rekirrensi
gorulmemistir.(28) Buna paralel olarak glincel
literatlrde her cerrahi sinir pozitifliginin lokal
rekirrens ile sonuclanmayabilecegi ve 6zellikle
mikroskopik cerrahi sinir pozitifligi olan has-
talarin yakin izlem ile takip edilmesinin yeterli
olacagr bildirilmistir. (32) Ayrica, RPN yapilan
134 hastanin ortalama 3 yillik takibinin yapil-
digi diger bir calismada hastaliksiz sagkalim %
97.01, kansersiz sagkalim 9%98.92 ve kansere
ozel sagkalim % 99.04 olarak bildirilmistir. (33)

ROBOTIK PARSIYEL NEFREKTOMINiN
iNTRAOPERATIF VE POST OPERATIF
KOMPLIKASYONLARI

Yeni gelistirilen bir cerrahi teknigin etkinli-
ginin ve guvenilirliginin belirlenmesindeki
onemli parametrelerden birisi de komplikas-
yon oranlaridir. RPN'nin intraoperatif kompli-

kasyon oranlari geleneksel LPN ile benzerdir.
Benway ve arkadaslari 129 RPN hastasi ile 118
LPN hastasinin degerlendirildigi cok merkezli
bir analizde RPN grubunda herhangi bir intra-
operatif komplikasyon gelismezken LPN gru-
bunda bir hastada tiimor yatagindan siddetli
kanama olmasi sebebiyle acik radikal nefrek-
tomiye gecildigi bildirilmistir. (28) Ortalama
timor boyutunun 2 ila 3,6 cm arasinda oldu-
gu RPN serilerinde ise komplikasyon oranlari
%6.6 olarak bildirilmistir. Bu serilerde en sik
bildirilen komplikasyonlar ileus, idrar kaga-
g1 ve postoperatif kanamadir. (34) Spana ve
arkadaslarinin 450 hastalik cok merkezli RPN
serilerinde komplikasyon oranlar Clavien cer-
rahi komplikasyonlari siniflama sistemine gore
siniflandiriimistir.(35) Bu ¢alismada RPN'nin en
stk komplikasyonun hemorajik komplikasyon-
lar (%5,3) oldugu bildirilmistir. intraoperatif
2 hastada (%0,2), postoperatif ise 22 hastada
(%4,9) hemorajik komplikasyon gelismis ve 18
hastada kan transfiizyonu gereksinimi oldugu
bildirilmistir. 2 hastaya renal arter psédoanev-
rizmasi ve arteryal-kalisiyel fistul sebebiyle an-
jioembolizasyon yapildigi bildirilmistir. Ayrica,
7 hastada anastomoz kagagdi (%1,6) izlenmis
ve bu hastalardan (gline perkitan drenaj uy-
gulanirken, bir hastaya Ureteral stent takilmis
diger lic hasta konservatif izlenmistir. inferior
epigastrik arter yaralanmasi, Uriner retansi-
yon, lenfatik kacak ve perinefritik Grinom diger
Urolojik komplikasyonlar olarak bildirilmistir.
Belirtilen bu komplikasyonlarin %76,1'i konser-
vatif olarak takip edilirken (Clavien grade 1-2),
%23,9'u cerrahi miidahale ile tedavi edilmistir
(Clavien grade 3-4). (27)

Bununla birlikte bir baska calismada,
RPN'de cerrahi komplikasyon gelisme riskinin
cerrahi tecrlibe, timor buyukliglu ve PADUA
skoru ile yakin iliskili oldugu, bunun yanin-
da, hasta yasi, timor tarafi, timor lokasyonu
ve toplayici sistem onarimi ile iliskili olmadigi
bildirilmistir. Ayni calismada yapilan ¢ok degis-
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kenli analizde PADUA risk grubu siniflamasinin
RPN komplikasyonlarini én géren bagimsiz bir
parametre oldugu bildirilmistir. (36)

ROBOTIK PARSIYEL NEFREKTOMIDE
MALIYET ANALIzi

Robot yardimli laparoskopik cerrahilerde mali-
yet, laparoskopik ve acik cerrahiler ile karsilas-
tinldiginda daha ytiksektir. (37) Robotik cerrahi
sistemin kurulmasi yaklasik 2 milyon dolar, yil-
ik bakimi ise 150 bin dolardir. Ayrica, robotik
cerrahide kullanilan her enstrimanin ortalama
on kullanimlik 8mru vardir ve yine her vaka basi
robotik kollar icin steril ortu seti kullanimi ciddi
bir mali yuk getirmektedir. Ancak, ilging olarak,
literatrde RPN ile ilgili maliyet analizleri istis-
nai bir durum olusturmaktadir.

Yu ve arkadaslari, robotik cerrahinin lapa-
roskopik ve acik cerrahi ile karsilastirildiginda,
radikal prostatektomi, radikal nefrektomi ve
piyeloplasti ameliyatlarinda daha yuksek ma-
liyetli oldugu, ancak PN'de teknikler arasinda
maliyet farkhliginin bulunmadigini bildirmis-
lerdir. (37) Bir baska calismada ise RPN ile el
yardimli LPN arasinda benzer tumor karakteris-
tiklerine sahip hastalarda yapilan maliyet anali-
zinde gruplar arasinda farklilik belirtilmemistir
(13.5608 vs. 13.439$, p=0,29). Buna karsin ope-
rasyon odasinda hesaplanan maliyetin robotik
cerrahide, tek kullanimlik ekipmanlarin ylksek
maliyeti sebebiyle, daha yuksek oldugu belir-
tilmistir. Ayrica RPN'de hastanede kalis sUresi-
nin kisa olmasinin ameliyat sonrasi dénemde
maliyeti anlamli oranda azalttigi bildirilmistir
(4.371% vs 5.984$, P=0,002). (38)

Literatiirde bildirilen bazi maliyet analiz-
lerinde robotik cerrahi sistemlerin ylksek ma-
liyetinin, hastanede kalis siresinde kisalma,
hizli iyilesme sureleri ve robotik enstriiman-
larin maliyetinin azaltilmasi ile LPN ve APN
ile benzer olabilecegini vurgulamislardir. (39)
Buna paralel olarak, Laydner ve arkadaslarinin
calismasinda RPN'nin, LPN ve APN ile kiyaslan-

diginda daha pahali bir yontem oldugu ancak
bu maliyet farkinin hastanede kalis siiresinin
kisa olmasi ile APN ile dengelenebilecegi vur-
gulanmistir. Buna karsin yazarlar, benzer timor
karakteristiklerinde (disik ve orta RE.N.A.L
nefrometri skoru) yontemler arasinda herhangi
bir maliyet farkliiginin olmadigini da belirtmis-
lerdir. (40)

ACIK PARSIYEL NEFREKTOMI VE
ROBOTIK PARSIYEL NEFREKTOMI
KARSILASTIRMASI

Nefron koruyucu cerrahinin tedavisinde robo-
tik cerrahi sistemlerin kullanildidi ilk yil olan
2004 yilindan itibaren RPN'nin etkinligi ve gu-
venilirligi bircok calismada gosterilmistir. Her
ne kadar geleneksel APN ile karsilastirildiginda
onkolojik ve renal fonksiyonel sonuglar benzer
olsa da, kisa hastanede kalis siireleri, postope-
ratif kanama ve Uriner fistil gibi re-operasyon
gerektiren komplikasyonlarin ve tahmini kan
kaybinin daha az olmasi RPN'nin belirgin avan-
tajlaridir. (41)

RPN ve APN'nin karsilastinldigi bir meta-
analizde operasyon sirelerinin RPN yapilan
hastalarda daha uzun olmasina ragmen, hasta-
nede kalis strresi, postoperatif komplikasyonlar
ve tahmini kan kaybi degerlerinin RPN gru-
bunda anlamli oranda iyi oldugu belirtilmistir.
Ayrica, cerrahi marjin statiisd, sicak iskemi siire-
leri, postoperatif renal fonksiyonlar ve maliyet
acisindan gruplar arasinda farklilik izlenmedigi
bildirilmistir.(42) Bir baska karsilastirmali calis-
mada ise ortalama operasyon (192 vs 142 min,
P < 0,001) ve sicak iskemi surelerinin (22,99 vs
18,87 min, P < 0,001) RPN'de, APN'ye gore daha
uzun oldugu ancak postoperatif renal fonksi-
yonlar acisindan gruplar arasinda anlaml fark-
lilik izlenmedigi bildirilmistir. Yazarlar, RPN yapi-
lan grupta hastanede kalis siiresinin daha kisa,
postoperatif analjezik ihtiyacinin ise daha az
oldugunu belirtmislerdir. intraoperatif ve post
operatif komplikasyonlar agisindan ise gruplar
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arasinda herhangi bir fark olmadigi ancak, APN
grubunda 6 hastada (%2.6) cerrahi sinir pozitif-
ligine rastlanirken RPN yapilan hicbir hastada
cerrahi sinir pozitifligi izlenmedigi bildirilmistir.
(43) Bizim yayinladigimiz bir ¢alismada da or-
talama operasyon ve sicak iskemi siirelerinin
APN yapilan hastalarda daha kisa oldugu an-
cak, tahmini kan kaybi, dren ve hastanede kals
surelerinin ise RPN yapilan hastalarda daha kisa
oldugu belirlenmistir. (44)

Glncel literatiire bakildiginda, her ne ka-
dar sicak iskemi ve operasyon sirelerinin ro-
botik cerrahide daha uzun oldugu gorulse de
RPN'nin organa sinirli bobrek tiimorlerinin te-
davisinde geleneksel acik cerrahinin etkin ve

guvenilir bir alternatifi oldugu gorilmektedir.
Hangi yontemin daha etkin oldugunun belir-
lenmesi icin cok merkezli ve genis hasta serile-
rinin degerlendirildigi, uzun takip sireli meta-
analizlere gereksinim vardir.

LAPAROSKOPIK PARSIYEL
NEFREKTOMIi VE ROBOTIiK PARSIYEL
NEFREKTOMi KARSILASTIRMASI

ilk olarak 1993 yilinda yapilan LPN, uzun dé-
nemde benzer onkolojik ve fonksiyonel so-
nuglarla geleneksel acik cerrahiye alternatif bir
minimal invazif nefron koruyucu cerrahi yonte-
mi olarak gosterilmistir.(45) Ancak LPN, teknik

TABLO 2. RPN ve APN'yi karsilastiran segilmis ¢alismalar

X -
= a2 | e - §
z 5 €2 8o | E g g z
§ |E® |82 zE |£2|%3 =
] = = O -z ‘e = ~ < =~ =2
— =N s O E o) ] - e E
& £2E | £ <= g g = £
as =& | 037 [t & I = <z
Lucas ve ark. | RPN 27 2.4 190* 100* 25 24 1 intraoperatif= 1
el Postoperatif=4
APN 54 2.3 147* 250* 12* 3* 4 intraoperatif= 1
Postoperatif=4
Boylu ve ark. | RPN 46 3,56 225* 268* 23* 4,11% 1 8
[44]
APN 20 4,04 152* 417* 18* 5,4* 0 4
Lee ve ark. RPN 69 2,37 192* 228 23* 6* 0 intraoperatif=4,3
Bl Postoperatif=8,7
APN 234 2,58 143* 216 18* 9* 6 intraoperatif=
4,2
Postopera-
tif=15,4
Simhan ve RPN 81 3,2% 206* 131* - 3,7*% 0,7 -
ark.t[59]
APN 217 4,1* 189* 256* - 5,6* 3,7 -

*R.E.N.A.L. Nefrometri skoruna gore orta risk renal timorlerde

*statistiksel olarak anlamli, p<0,05
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olarak zor bir ameliyattir. Her ne kadar yapilan
calismalarda etkin bir alternatif olarak gosteril-
se de, ileri intrakorporeal sutir becerisi gerek-
tirmesi sebebiyle bu yontem glinimizde ileri
laparoskopi tecriibesi olan merkezlerde yapila-
bilmektedir. RPN ile ilgili yapilan ilk calismalar-
daise LPN ile ilgili bu teknik gu¢liklerin buytk
oranda asildigr gortlmektedir. (15,17,25,46)
Her ne kadar robotik cerrahi sistemlerin gele-
neksel laparoskopik cerrahinin Gzerinde bir cok

ozellik ile cerraha ciddi avantajlar saglasa da
dokunma hissinin eksikligi ve tecriibeli hasta
basi asistan gereksinimi PN'de robotik sistem-
lerin en 6nemli dezavantajlaridir. Glincel litera-
tirden secilmis karsilastirmali RPN ve LPN seri-
leri Tablo 2'de verilmistir.

Robotik parsiyel nefrektomi ile LPN'yi kar-
silastiran ilk calismalarda operatif veriler agi-
sindan iki yontem arasinda herhangi bir fark
gorilmemistir. (47) Buna karsilik 2009 yilinda

TABLO 3. Literatiirden segilmis karsilagtirmali RPN ve LPN calismalari

'5 )
5= g z =
i‘.g 'z -~ | 8 §
2 ) S S EX | o @
§ E¥ | 2&c = %8 % =
5 [ O .z £ =7 | 8 =
s = = . = o
2 £2F |£8 = gL |3 £
T C2L (0@ = »@ | T 2z
Benway ve RPN | 129 2,9 189 155* 19,7*% | 2,4* 3,9 8,5
ark.[28]
LPN | 118 2,6 174 196* 28.4* 12,7 10,8 10,2
Haber ve ark. | RPN | 75 2,8 200 323* 18,2 4,2 0 16
[53]
LPN | 75 2,5 197 222* 20,3 4,1 0 13,3
Long ve ark. | RPN | 199 3,8 196,9* 280 22,4 3,5 2 8,3
[29]
LPN | 182 4 240,7* 325 23,2 3,8 1 18,3
Choi ve ark. | RPN | 48 2,47 258,6 217,4 | 32,1 7,8 0 intraoperatif= 4,2
[54] I —
Postoperatif=10,4
LPN |52 2,23 263,8 207,6 33,4 8,2 2 intraoperatif: 7,7
Postoperatif=13,5
Pierorazio ve | RPN | 48 2,2 152* 122* 14* 2 4,2% 10,4
ark. [55]
LPN | 102 2,5 193* 245* 18* 2 1* 16,7
Lucas ve ark. | RPN |27 2.40 190 100 25 2 1 intraoperatif= 1
[58]
Postoperatif=4
LPN |15 2.29 195 100 29,5 |2 0 intraoperatif= 0
Postoperatif=1

*|statistiksel olarak anlamli, p<0,05
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Wang ve arkadaslar tarafindan yapilan calis-
mada ortalama operasyon suresi (140%e karsi
156 dakika), sicak iskemi siresi (19'a karsi 25
dakika) ve hastanede kalis siresi (2,5'a karsi
2,9 giin) agisindan RPN, LPN'ye Ustin bulun-
mustur. (48) Cok merkezli yapilan bir baska
calismada ise RPN yapilan 129 hasta ile LPN
yapilan 118 hasta karsilastiriimis ve ortalama
operasyon slresi ile cerrahi sinir pozitiflikleri
benzer bulunmustur. Buna karsilik tahmini kan
kaybinin (155%e karsi 196 ml, p=0,03), hastane-
de kalis siresi (2,4'e karsi 2,7 giin, p=0,0001) ve
sicak iskemi surelerinin (19,7’e karsi 28,4 daki-
ka, p<0,0001) ise RPN yapilan hastalarda daha
iyi oldugu bildirilmistir. Bu calismada yazarlar,
RPN'nin LPN'ye alternatif bir minimal invaziv
tedavi yontemi oldugunu ve cerrahi sonuclarin
kompleks timorlerde LPN'ye oranla daha az et-
kilendigini vurgulamislardir. (29) Buna paralel
olarak, hiler yerlesimli, endofitik, multiple ve >
4 cm kompleks tiimorlerde dahi RPN ile basarili
sonuclar bildirilmistir. (18,49,50)

Son yillarda yayinlanan meta-analizler
degerlendirildiginde RPN ve LPN'nin cerrahi,
fonksiyonel ve onkolojik sonuglar agisindan gi-
niimiizde birbirine Gsttnlikleri olmadigi ancak
sicak iskemi stirelerinin RPN yapilan hastalarda
daha kisa oldugu gorulmektedir. (23,51) Buna
karsin, Je ve arkadaslarinin 2240 hastanin ve-
rilerinin karsilastirildigi meta-analizlerinde ise
RPN'nin LPN'ye gore daha etkin bir minimal
invaziv tedavi oldugu belirtilmektedir. Bu ¢a-
ismada LPN yapilan hastalarda daha fazla acik
cerrahiye donildigi ve tahmini GFR deger-
lerindeki degisim ile hastanede kalis ve sicak
iskemi surelerinin RPN yapilan hastalarda ista-
tistiksel olarak daha iyi oldugu belirtilmektedir.
(52)

Bu calismalar 1siginda giiniimiizde RPN’nin
nefron koruyucu cerrahide LPN'ye gore daha
etkin ve glvenilir oldugu sdéylenebilir ancak
standart minimal invazif tedavi alternatifinin
belirlenmesi icin benzer demografik verilere ve

timor karakteristiklerine sahip, karsilastirmali,
yuksek hasta sayilarina sahip ¢alismalarin uzun
doénem sonuglarina ihtiyag vardir.

SONUC

Yaygin kabul géren Avrupa Uroloji Dernegi ve
NCCN Kilavuzlarinda da belirtildigi gibi lokali-
ze bobrek timdrlerinde standart tedavi PN'dir.
PN; acik, laparoskopik ve robot yardimli yapi-
labilir. Robotik parsiyel nefrektomi, literatiirde
bazi agilardan avantajli olsa da ydntemlerin
birbirine acik bir Gstinligu gosterilememis-
tir. Bu nedenle PN yapilirken hangi yaklasimin
secilecegine cerrahin tecriibesi, teknolojik im-
kanlar ve hasta secimine gore karar vermek en
dogdrusu olacaktir.
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Robot Yardimli
Laparoskopik
Nefrektomi ve

NefrouUreterektomi

Cagn Guneri « LUtfi Tung

Robotik cerrahinin ilk olarak kardiyovaskuler
cerrahide kullanilmasindan bu yana gecen za-
man icerisinde Urolojideki yeri hizla artmis ve
glinimiizde robotik cerrahilerinin yarisindan
fazlasi Urolojik hastaliklar icin yapilmaya bas-
lanmistir. Urolojik cerrahiler icerisinde ise en sik
kullanim alani prostat kanseri nedeniyle yapi-
lan radikal prostatektomidir.

Robotik radikal nefrektomi

Minimal invaziv bobrek cerrahileri glinimiizde
sik basvurulan bir yaklasimdir. Azalan kan kay-
b1, hastanede yatis siiresi, cabuk iyilesme ve az
agri gibi faktorler nedeniyle daha sik olarak ter-
cih edilmektedir. Laparoskopik radikal nefrek-
tomi (LRN) oldukca iyi uzun déonem onkolojik
sonuglar sunmaktadir. (1,2). Klinik olarak loka-
lize ( cT1-2) renal hicreli kanser (RHK) olgula-
rinda altin standart LRN olarak kabul gérmek-
tedir. (2) ilk robotik radikal nefrektomi (RRN) ise
Klingler ve ark. 2000 yilinda yaptiklar calisma
ile tanimlanmustir. (3)

RRN teknik olarak transperitoneal veya ret-
roperitoneal yolla yapilabilirse de en sik tercih
edilen yontem transperitoneal yontemdir. La-
paroskopik nefrektomi ile karsilastinildiginda
yuksek maliyetler, uzun kurulum siresi, dokun-
ma hissinin olmayisi ve uzun operasyon siire-
leri bu yontem icin dezavantaj kabul edilebilir.
Robotik parsiyel nefrektominin belirgin avan-
tajlarina ragmen robotik radikal nefrektominin
laparoskopik yonteme gore Ustiinligi net de-
gildir.

Robotik radikal nefrektomi icin
hasta hazirlhigi ve pozisyon verilmesi

Hasta entlibasyonunu takiben orogastrik/na-
zogastrik kateter ve Uriner kateter takilir. Has-
talar 60-90 derece lateral dekibit pozisyona ya
da flank pozisyona alinir. Kotlar masanin kiril-
ma noktasi hizasina getirilir ve iliak kanatlar ile
kotlar arasindaki bosluk yeteri kadar acilacak
sekilde masa kirilir. Basing noktalarinin bosluk-
lari doldurulur ve hasta masaya saglam olarak
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Sekil 1. Hasta pozisyonu.

tespit edilir. Uygun ortlinmeyi takiben Veress
ignesi ile pndmoperitoneum olusturulur ve
basing 15 mm Hg'ya kadar arttirilr. Hasta poz-
siyonu ve bobrek tarafina bagl olarak portlarin
girilmis hali sekil-1 ve sekil-2'de gosterilmistir.

Kamera icin girilecek port rektus kasinin la-
teral kenari ve umbilikusun 4-6 cm yukarisinda
olmalidir. Sekil-2'deki sari renkli port kamera
portunun 8 cm yukarisinda ve kostal sinirin
2-3 cm inferiorunda olmalidir. Yesil renkli port

Sekil 2. Mavi renkli port robot kamerasi icin, sari ve yesil renkli portlar sirasiyla bipolar ve monopolar
calisma kollari igin, kirmizi renkli port ise 4. enstriiman portu olarak kullanilir.
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Resim 1. Sol flank pozisyonda robotik kollarin yerlestirilmesi.

kameranin yaklasik 8 cm inferiorunda ve ka-
mera ile 15 derece acilanacak sekilde olmalidir.
Primer asistans portu alt kadran periumbilikal
alana kameraya 4 cm mesafede olacak sekil-
de acilir. Ek olarak Satinsky klemp konulmasi
gerekliliginde ikincil asistans portu acilabilir.
Karaciger ekartasyonu icin subksifoid alana
5 mm’lik ilave port acilabilir. Obez hastalarda
port yerleri daha laterale kaydirilabilir. Robotik
enstriimanlar bipolar ve monopolar makaslar,
robotik portegliler, prograsp forsepsler, robotik
klip aticilar, robotik kanca ve stapler uygulayici-
sidir. Asistans portundan ise aspirator, karaciger
ekartord, klip uygulayicilar, stapler tabancalari
gibi laparoskopik ekipmanlar kullanilabilir.

Teknik

Toldt cizgisi insizyonunu takiben kolon medi-
alize edilir. Inferiordan gonadal ven ve ireter
bulunarak renal hilusa dogru diseksiyonlarla
gidilir. Bu esnada 4. robotik kol ile renal hilu-
sun retraksiyonu saglanir. Ust pol yéniindeki
ve posteriordaki diseksiyonlar ile renal hilusa

dogru dokular diseke edilerek hilus sadelestiri-
lir. Renal hilustaki damarlar sittr ligasyonu ile,
hemolok klips ile ya da laparoskopik stapler ile
baglanip kesilebilir. Spesimen asistan portunun
genisletilmesi ile birlikte buradan 15 mm’lik en-
docatch yerlestirilerek disari alinir.

Daha nadiren uygulanan retroperitoneal
yaklasimda ise hasta tam flank pozisyona alinir.
12. kot ve iliak kanat arasindaki bolgeden insiz-
yon yapilir. Preperitoneal diseksiyon balonu ile
retroperitoneal alan dilate edildikten sonra ve
12 mm’lik balon trokar icerisinden kamera giri-
lir. Takiben 2 adet robotik enstriiman portu ve 1
adet asistans portu acilir. Portlar arasinda en az
3 cm mesafe olmasina dikkat edilir.

Bobregdin endobage alinmasini takiben
transperitoneal ya da retroperitoneal olarak
dren yerlestirilir ve bobrek disari alinir.

Robotik radikal nefrektomi’'nin (RRN) po-
tansiyel avantajlar buyuttlmis gérme alani, 3
boyutlu goris ve eklemli enstriimanlarin dogru
diseksiyon ve hilar damarlarin etrafinin dénul-
mesindeki kabiliyetleri olarak siralanabilir. Tek-
nik anlamda robotik nefrektominin laparosko-
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Resim 2. Renal areter ve ven diseksiyonunu takiben renal aretere konulan hemolok klipler.

pik nefrektomiye gore avantaji, 4. kol kullanimi
sayesinde bobregin sefalik yonde traksiyonu
ile renal hilar damarlarin daha dogru diseksi-
yonu saglanabilmektedir. Robotik yaklasimla
bu damarlarin diseksiyonu ve siitiirasyonu agik
cerrahiye benzer sekilde olabilmektedir. Lapa-
roskopik hemolok klip uygulayicilari ya da ro-
botik uygulayicilar ile renal hilus damarlari klip
ile baglanabilir.(Resim-3) Robotik hemolok klip
uygulayici kollari ile laparoskopik uygulayicilar
ile zorlanilabilecek durumlarda daha iyi agilan-
ma saglayarak daha guvenli damar ligasyonu
saglanabilir. Robotik nefrektomi, daha zor renal
cerrahiler 6ncesinde (parsiyel nefrektomi, pye-
loplasti, vb )konsol cerrahlari icin iyi bir egitim
alani olarak da kabul edilebilir.

RRN icin tercih edilen yol transperitoneal
yaklasimdir. Ancak Rogers ve arkadaslarinin ta-
nimladigi sekilde retroperitoneal yolla olan gi-
risimler de periton diyalizi kullanan ya da daha
once buyik karin cerrahisi gegiren hastalarda
tercih edilebilir. (4)

Bir baska ilgin¢ olgu serisinde ise Abaza
ve arkadaslari tarafindan 5 olguda sag RRN ve
trombektomi operasyonlari tanimlanmistir. (5)
Bu seride ortalama timor capi 10.4 ¢cm, ope-
rasyon zamani 321 dakika ve kan kaybi 170 ml

olarak bulunmustur. Hastanede kalis stiresi 1.2
guin olarak bildirilmistir. islemin kendisinin tek-
nik anlamda zor ve komplikasyon riski yiksek
olarak bildirilmesine karsin tim olgulardaki
cesitli derecelerdeki trombuslere robotik yolla
trombektomi yapildigi bildirilmistir.

Asimakopoulos ve arkadaslarinin 2014
yilinda yaptiklari sistemik bir literatlir derle-
mesinde RRN serileri incelenmistir. (6) Bu in-
celemede operatif sireler, kan kaybi ve acik
cerrahiye dénus oranlari kabul edilebilir bulun-
mustur. RRN'nin ayni zamanda onkolojik yon-
den etkinligi incelenmistir. Kisa sureli veriler
incelendiginde laparoskopik ya da agik cerrahi
ile karsilastirildiginda RRN'de uzun dénemde
anlamh farklilik beklenmemesi gerektigi or-
taya konmustur. RRN sonrasi ikinci yilinda bir
kadin hastaya serviks kanseri tanisi ile radikal
histerektomi, lenfadenektomi ve omentektomi
yapilmis, patolojik inceleme sonucunda omen-
tumda RHK gorilmis ve timor ekilimi diisi-
nllmastar. (7) Perioperatif 61Um rapor edilme-
mistir. Agrilarin hemen hepsi ameliyat gini
ve ameliyat sonrasi ilk glin ile sinirli olmustur.
Cesitli yazarlarin serilerindeki perioperatif so-
nuclar, komplikasyon oranlari Tablo-1 ve 2'de
gOsterilmistir.
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TABLO 1. RRN'nin perioperatif sonuglari

Hs BKI  OS(dk) Morf Ek  Hk Tiimor Konversiyon Kanit
(mg) (glin) capr derecesi
Kingler 3) 5 28 321 150 28 3 66 cm3 1 el yardimli \Y
laparoskopiye
donis
Rogers (9) 35 30,5 291 221 18,5 2,5 5,1 cm - \%
Dogra (10) 23 - 132,7 270 - 3 6,38 cm 3 acik cerrahi \Y
Rogers (11) 18 - 4. kol - - - - - v
ile 224,
4 kolsuz 322
Abaza (12) 5 36,6 327 170 - 1,2 10.4cm  yok \%
Nazemi 6 27,6 345 125 19 3 4,5 1 el yardimh \Y,
(15) laparoskopiye
donis
Hemal (17) 15 28,3 221 210 14,3 3,5 6,7 1 acik cerrahi 1119)
Boger (16) 13 29 168 100 30 2 4,8 1 laparoskopiye IV
donis
Lorenzo 38 24,3 127,8 273,6 - 4,3 - - v
(13)
White (14) 10 28,7 167,5 100 25,3 2,5 4,8 - \Y

Hs: hasta sayisi, BKI: beden kitle indeksi, OS: operasyon siiresi, Kk: kan kaybi, Morf Ek: morfin ekuivalanlari, Hk:
hastanede kalis. Kanit derecesi 1V: olgu serileri, lllb: tek tek olgu kontrol calismalari

Laparoskopik ya da acik cerrahi ile karsilasti-
rildiginda RRN'de sonuclar acisindan en dnemli
farklilik RRN'de operasyon siresinin daha uzun
olmasidir. Ancak heniiz yeni olarak yayinlanan
bu calismalarda robotik teknigin cerrahlar ta-
rafindan yeni yeni uygulanmasi nedeniyle bu

surelerin uzunlugu 6grenme egrisinden etki-
lenmis olarak yorumlanabilir.

Yapilan glincel bir calismada laparoskopik
ve robotik nefrektomi olgulari incelenmistir.
Robotik nefrektominin maliyetlerinin yuksek
oldugu ve buna karsin hasta morbiditesine

TABLO 2. RRN'nin komplikasyonlari

Rogers (11)

Morbid obez 4 hastada yara yeri acilmasi

Nazemi (15) Stapler arizasi sonucu bir hastada el yardimli laparoskopiye donis

Hemal (17) 2 vaskuler komplikasyon, 1 yara yeri enfeksiyonu, 2 ileus

Boger (16) 2 pulmoner emboli, 1 pankreas yaralanmasi, 1 karaciger laserasyonu

Dogra (10) Transfluzyon gerektiren hiler kanama, 2 ates, 1 kusma, 1 yara yeri enfeksiyonu, 1 atrial

fibrilasyon

Lorenzo (13) %7.9 transflizyon orani

White (14) Cilt enfeksiyonu

Abaza (12) -

Kingler (3)

El yardimli laparoskopiye donis gerektiren kanama
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olumlu bir katki yapmadigi gosterilmistir. (8).
RRN ile acik cerrahinin karsilastirlmasinda ise
acik cerrahideki operasyon siiresi daha kisa, kan
kaybi ve postoperatif analjezik ihtiyaci daha
yuksek bulunmustur. Hastanede kalis siresi
acik cerrahide daha uzundur. (9) Robotik cer-
rahi ile ilgili EAU kilavuzlarinda ablatif bobrek
cerrahisinde robotik cerrahinin laparoskopiye
gore herhangi bir Ustinligu bulunmamistir.
(10) Buna karsin teknik Gsttnlukleri nedeniyle
robotik cerrahi parsiyel nefrektomi icin olduk-
¢a uygun goriinmektedir. Glinimizde gittikce
artan siklikta robotik parsiyel nefrektomi yapil-
maktadir.(11) Ayrica 7 cm'den blyuk timorler-
de bile parsiyel ve radikal nefrektomilerin kar-
silastirlmasinda benzer onkolojik sonuclarin
bulundugu yayinlar da mevcuttur.(12,13) Bu
nedenle sayica artmakta olan robotik parsiyel
nefrektomi olgularinda teknik zorluklar ve iske-
mi stiresinin uzamasi, timor lokalizasyonunun
zorlugu gibi faktorler nedeniyle dolayli olarak
ayni seansta robotik radikal nefrektomiye do-
nls sayisi da arttiracaktir. Bu nedenle robotik
radikal nefrektominin de teknik detaylarinin iyi
bilinmesi gereklidir.

Robotik nefrektominin bir diger kullanildi-
g1 alan ise donor nefrektomisidir. Renal trans-
plantasyon icin yapilan donér nefrektomide
basit nefrektomiye oranla daha dikkatli bir
diseksiyon gerekmektedir. Saghkl bireylere
yapilan bir islem oldugundan dondrlerde mi-
nimal morbidite daha ¢ok arzulanmaktadir. Bu
amagla ilk olarak laparoskopik donor nefrek-
tomileri yapilmaya baslanmistir. Laparoskopik
dondr nefrektominin tiim diinyada yayilmasini
takiben robotik donér nefrektomiler glindeme
gelmistir. Horgan ve arakdaslarinin yayinladi-
g1 en genis seride (14,15) tim serilerde 4 port
kullanilmis ve spesimen disariya el portundan
cikarilmistir. Ozellikle Gist pol diseksiyonu ve hi-
ler damarlarin diseksiyonunda faydal oldugu
bildirilmistir. Laparoskopik donor nefrektomi
ile karsilastirdiklarinda robotik grupta daha az

kan kaybi ve hastanede kalis sureleri oldugu
gosterilmistir. Buna ek olarak elde edilen da-
mar uzunluklari da robotik grupta daha fazla
bulunmustur. Ozellikle sag nefrektomilerde
renal venin kisaligi nedeniyle olusabilecek ka-
val hasarlanmalarin onarimi robotik yolla daha
basarili sekilde yapilabilir.

Robotik radikal nefroiireterektomi

Ust Uriner sistem transizyonel hiicreli karsi-
nomlari (UUSTCC) tim (rotelyal kanserlerin
%5-10'unu  olusturmaktadir. (16) Ik tanida
aninda %60 oraninda invaziv olarak belirlenir.
Altin standart tedavi acik radikal nefrolreterek-
tomidir (NU). Mesane kafi da treteral orifisi de
icerecek sekilde en-blok cikarilmalidir. Robotik
nefroiireterektomi (RNU) laparoskopik enstrii-
manlardaki maniplasyon zorlugunu indirge-
yebilir ve bu sekilde nefroiireterektomiyi kolay-
lastirabilir. (17)

Ust Griner sistem transizyonel hiicreli kar-
sinomlari (UTHK) nadir gériildiigiinden rapor
edilen calismalardaki hasta sayisi az ve takip
suireleri kisadir. RNU ile acik ya da laparoskopik
NU'yi karsilastiran randomize calisma heniiz
yoktur. Orta ve uzun donem verilerinin eksik ol-
masina ragmen mevcut veriler isiginda RNU ile
acik veya laparoskopik prosediirlere gore daha
belirgin avantajlar sunulmaktadir. (18)

UTHK tani ve evrelemesinde en yararli tani-
sal arag bilgisayarli tomografidir (BT). BT ile Gro-
telyal timoriin konumu, lokal yayilimi, nodal
tutulumlar ve uzak metastazlari degerlendirile-
bilir. Bir diger tani araci da magnetik rezonans
gorintilemedir (MRG). MRG bdbrek fonksiyon-
lari kotu olan hastalarda tercih edilebilmesinin
yaninda multiparametrik calismalar sayesinde
renal pelvis Urotelyal timori ve renal hicreli
kanser ayriminda da fayda sunabilmektedir.
(19) Tumor derecelendirmesinde ise tanisal
Uireteroskopi, biyopsi, sitoloji gibi calismalar ile
disik grade/yliksek grade timor ayrimi yapi-
labilir. Bu sekilde yapilacak cerrahinin tipi, lenf
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nodu diseksiyonu planlanir. iliak damarlarin
inferiorunda bulunan Urotelyal timorlerde bu
bulgulara dayanilarak sadece distal iireterekto-
mi, mesane kafi ¢ikarilmasi ve Ureteral reimp-
lantasyon yapilabilir.

RNU 6ncesinde var ise hastanin (reteral
stentleri 3-7 glin 6nce c¢ikarilmalidir. Tum has-
talara mimkinse barsak temizligi yapiimali-
dir.

RNU onkolojik prensipler dogrultusunda
yapilmali ve sonuglari laparoskopik ve acik cer-
rahi ile benzer olmasi saglanmalidir. Bu pren-
sipler, bobrekler ve Ureterin biitiin seklinde
tiimor yayihmi yapmadan ¢ikarilmasi, perihiler,
retroperitoneal veya pelvik genisletilmis lenf
nodu diseksiyonunu kapsamaktadir. Uretero-
vezikal bileske ve intravezikal lireter segmenti,
mesane kafi marjininden cikarilmali ve 2 kat
halinde acik cerrahi prensiplerinde kapatiima-
hdr.

Baslangictaki RNU prosediirlerinde operas-
yonda iki ayri modalite kullanilmistir. ilkin ro-
botik olarak nefrektomi ve lreter diseksiyonu,
takiben laparoskopik ya da acik yolla distal Gre-
ter ve mesane kafinin ¢ikariimasi uygulanmistir.
(20)

Eandi ve arkadaslari (21) daha sonra olgu-
nun pelvik bélgesinin cerrahisi icin robotun ye-
niden pozisyon verilmesini ve yeniden yanasti-
rilmasini tanimlamiglardir. Dikkatli bir planlama
ile robotta yeniden pozisyon verme ve yanas-
tirnlmanin éntine gecilebilecedi de cesitli calis-
malarla bildirilmistir. (20,22,23) Robot kollarinin
tekrar giydirilmesi ve yanastirilmasi operasyo-
na yaklasik olarak 50 dakikaya kadar ilave za-
mana neden olabilmektedir. (24) Marshall ve
arkadaslarinin  tanimladigr teknikte hastaya
yeniden pozisyon vermeden modifiye flank ve
alcak litotomi pozisyonunda tim ameliyat ya-
pilabilmistir. Kontrlateral tarafta umbilikusun
altinda acilan ek bir port ile yeniden yanasti-
rilarak distal Ureter icin genis bir goris acisi
saglamiglardir.(25). Alcak litotomi ve lateral

dekubitus pozisyonu, birinci asistan cerrahin si-
multane olarak mesanenin doldurulmasi ya da
sistoskopi gibi girisimlerin yapilabilmesine ola-
nak saglamaktadir. Ayrica bu sekilde hastaya
yeniden pozisyon verilmeden robotun yeniden
yanastirilmasina imkan saglanabilmektedir.

Sag taraf timorleri icin ek olarak 5 mm’lik
baska bir lateral port ile karaciger retraksiyonu
saglanabilir. Karaciger retraksiyonu saglandik-
tan sonra kaudal yonden sefalad yone diseksi-
yonlarla gidilebilir. Medial diseksiyon sirasinda
duodenum yaralanmasindan kaginmak gerek-
lidir. ikinci basamak hilar diseksiyon kismidir.
Bu boélimde bdbregin alt poliinden diseksiyon
baslar. Alt polde gonadal veni bulmak ve takip
etmek kolaydir. Sol taraf timorlerinin nefrekto-
misinde gonadal ven bipolar koter ile ligasyon
yapilabilir. Daha sonra ireter bulunur. Ureter
etrafinda yeteri kadar doku birakilmasi gerek-
lidir. Yayihmi engellemek icin Gretere Weck klip
konulabilir. Hilus dlzeyinden baslayan lenf
nodu diseksiyonlari aort bifurkasyonuna kadar
kaudal yonde devam ettirilir. Hilar lenf nodlan
miimkunse bobrekle birlikte en-blok ¢ikariima-
lidir. Renal hilus kesildikten sonra bobregin ce-
pecevre olarak cevre dokulardan ayrilmasinda
4. kol yardimci olur. Dordiinci kol ile bobregi
cesitli yonlere dogru cekerek gerginlik olustu-
rulur. iliak damarlara kadar tireter diseke edile-
bilir.

Daha sonraki asamada robot hastadan
uzaklastirilir ve hasta yere paralel olacak sekil-
de cevrilir ve Trendelenburg pozisyonuna alinir.
Ayni taraf kalca yoniinden oblik olarak tekrar
robot yanastirilir. Bu isleme “side docking” adi
verilmektedir. Bu sekilde yeniden pozisyon
alindiktan sonra distal Ureter ve mesane kafi
eksizyonuna gegilebilir. Cerrahi prensip olarak
acik cerrahiye uygun olacak sekilde onkolojik
prensipler uygulanmalidir. Hedef, bobrek, tre-
ter ve mesane kafinin en-blok seklinde cikaril-
masidir ancak her olguda bu miimkiin olmaya-
bilir. Mesane kafinin ¢ikariimasi ile ilgili olarak
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transvezikal, ekstravezikal ve endoskopik yak-
lasimlar karsilastirilmis ve bu gruplar arasinda
anlamli farkhhk bulunamamistir. Ancak endos-
kopik grupta mesane rekdrrensi riski daha yuk-
sek olarak bildirilmistir. (26) islem sirasinda bir
damar askisi ile Ureter retrakte edilir. Ureterin
anteriorundan gecen vas deferens badlanir.
Doérdlinct kol ile sigmoid kolon medialize edilir.
Distale dogru detrusor kaslarin lifleri gorilene
dek diseksiyon yapilir. Ureterovezikal bileskeye
gelindiginde kaf dogrudan eksize edilip primer
sUture edilebilecegi gibi, Ureteral hiatusun 2
cm Ulzerinden yapilan 2 cm’lik bir insizyon ile
mesanenin ici gorullp kontrol edilecek sekilde
de mesane kafi ¢ikarilmasi gerceklestirilebilir.
(25). Mesanenin kapatilmasi islemi tercihen po-
liglaktin 2/0 balik sirti sttiirlerle kontini olarak
iki kat halinde yapilir. Sizdirmazlik testi yapil-
diktan sonra birakilan Uretral kateter bir hafta
streyle mesanede birakilmalidir.

Spesimen endobag’e alinir ve Pfanenstiel
insizyondan ya da alcak orta hat insizyonundan
cikanlabilir.

Yapilan bazi calismalarda RNU uygulana-
bilir ve giivenli bir teknik oldugu bildirilmistir.
yine de bu y6nde uzun dénem onkolojik so-
nuclar konusunda veri eksikligi bulunmakta-
dir. Minimal invaziv cerrahinin getirmis oldugu
olumlu islevsel sonuglar, daha iyi gériintiileme
sayesinde vaskdiler yapilarin taninmasi ve bu
sekilde daha az kan kaybi gibi avantajlar oldu-
Jgu gorilmektedir. (27) Calismalardaki ortalama
operasyon sureleri 160 dk-326 dk olarak bildiril-
mektedir.

Goreceli olarak yeni olan bu teknikte orta
ve uzun donem sonuglarla ilgili eksiklikler bu-
lunmasina ragmen yapilan bir ¢alismada Lim
ve arkadaslari (28) hastalari ortalama 45.5 ay
takip etmisler ve 5 yillik kanser spesifik sagka-
lim ve rekirrenssiz sagkalim oranlarini sirasiyla
%75.8 ve %68.1 olarak bulmuslardir. Bu oranlar
umut verici ve acik ya da laparoskopik cerrahi-
ler ile es basarida sonuclar olarak bildirilmistir.

Ust driner sistem TCC hastahdi nadir bir
hastalik olmasi ve RNU'nin yeni yeni yapiliyor
olmasi nedeniyle uzun doénem sonuclarda
eksiklikler olmasina karsin RNU ile morbidite
adina bazi avantajlar saglanmakta, bunun ya-
ninda onkolojik cerrahi prensipleri de koruna-
bilmektedir. Anatominin daha iyi ortaya konul-
masi ile lenf nodu diseksiyonlari daha dogru
yapilabilir.

RNU'nin uzun dénem sonuclari ile ilgili ran-
domize ve prospektif calismalara ihtiyac vardir.
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Giris
Robotik radikal prostatektomi aslinda robot yar-
dimli laparoskopik radikal prostatektomidir. La-
paroskopinin bazi sinirliliklarini gidermek ama-
cryla robotik cihazlardan yararlaniimaktadir.

Robotik cerrahi, laparoskopideki iki boyutlu
gorintl yerine ¢ boyutlu goriintu ile kamera-
nin sabit pozisyonda ve istenen agida sabitle-
nebilmesi, kullanilan el aletlerinin el ve bilegin
hareketlerini taklit edebilmesi, el titremelerinin
alet ucunda filtre edilebilmesi gibi avantajlari
nedeniyle cazibe olusturmustur. Daha iyi goris
ve daha iyi manipulasyon daha iyi ameliyat ya-
pilabilmesini mimkin kilmaktadir. Prostat kan-
serinde kanser cerrahisi prensipleriyle organin
¢ikartilmasi yaninda ereksiyon ve idrar konti-
nans fonksiyonlarinin korunmasi gerekliligi ra-
dikal prostatektomi ameliyatlarini daha hassas
hale getirmektedir. Bu nedenledir ki robotik
cerrahinin en basarili oldugu ameliyat radikal
prostatektomidir.

Robotik radikal prostatektomide cihaza tam
bagimlilik, asiri trendelenburg pozisyonunun
gerekliligi, klasik laparoskopideki gibi portlar

ve ameliyat sahasini degistirmede esneklik ve
rahatligin olmamasi, dokunma duyusunun ol-
mamasi, ylksek maliyet gibi bazi dezavantajlar
s6z konusudur.

1. Hasta hazirlign

Tim tibbi midahalelerde oldugu gibi laparos-
kopik cerrahi midahalelerde hasta hazirlig,
komplikasyonlari dnleme ve cerrahi midaha-
lenin basarisi igin sarttir. Hastanin tedavisinde,
mevcut hastalik yaninda, hastanin genel saghk
durumu, beden yapisi ve gegirilmis hastalklar
yeniden gozden gecirilmelidir. Tercih edilen
yontem hastaya uygun olmalidir.

Hastanin yapilacaklar hakkinda bilgilendi-
rilmesi, beklenen ve beklenmeyen sonuclar ile
riskler anlasilir bir tarzda agiklanmali ve hasta-
nin onayi alinmalidir.

Radikal prostatektomide birincil amacin
kanserin tedavisi oldugu, bunun yaninda erek-
siyonun ve kontinansin korunmasinin amag ol-
dudu bilgisi yaninda ameliyatin zorunluluk ha-
linde acik ameliyata donlisme riskinin oldugu
anlatilmalidir.
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Robotik prostatektomi yapilacak hastalarin
barsak temizligi, ameliyatta barsak distansiyo-
nunu azaltmak, ameliyattan sonra erken do-
nemde defekasyon sikintisi yasamamasi gerek-
lidir. Bu amagla ameliyat sabahi lavman yeterli
olur.

Preoperatif antibiyoterapi mi yoksa pro-
filaktik antibiyotik uygulamasi mi yapilacagi
hastanin ozelliklerine gore belirlenmelidir. Ge-
nellikle 2. kusak sefalosporinlerle tedavi tercih
edilmektedir.

Derin ven trombozu radikal prostatektomi
yapilacak hastalarda 6nemli bir risktir. Bu amacg-
la duistik molekil agirlikli heparin uyugulamasi
yaninda, ameliyatta kompressif bacak ¢oraplari
ve erken mobilizasyon korunma igin sarttir.

2. Ameliyat pozisyonu

Ameliyat pozisyonu, robotik cerrahinin en
onemli kisimlarindan biridir. Cerrahi alana ro-
bot kollarinin rahat ulasmasi ve ¢alismasi, ro-
bot kollarinin birbirine ve ¢evredeki cisimlere
carpmamasi, ameliyatin gerceklestirilmesi ve
komplikasyonlarin énlenmesi icin cok énemli-
dir.

Hem ektraperitoneal hem de intraperito-
neal radikal prostatektomi icin ameliyat masa-
si trendelenburg pozisyonunda olmalidir. Bu
pozisyon pelvisteki basaklarin ameliyat saha-
sindan uzaklasmasi icin sarttir. Transperitoneal
yaklasimda en az 30 derece trendelenburg po-
zisyonu gerekmektedir. Bazi cerrahlar bu aciy
45 dereceye kadar ¢ikarmaktadir. Ekstraperito-
neal yontemlerde trendelenburg pozisyonu-
nun bu kadar fazla olmasina gerek yoktur. Tren-
delenburg pozisyonunda hastanin kaymamasi
icin her iki omuz, masanin destek parcalar ile
desteklenmelidir. Omuzlarda basiya bagli ze-
delenmeye karsin hasta omuzu ile masa deste-
gi arasina Ozel jel paketleri yerlestirilmelidir.

Ameliyat masasi kalca seviyesinde kirilarak
pelvis belirginlestirilmeli ve bacaklar 450 ab-
duksiyona getirilmelidir. E§er masanin bacak

parcalart kirilabiliyorsa diz seviyesinde hafif
fleksiyon olusturulmalidir. Yine basi lezyonlari-
na karsin diz ardina, topuklara da jel paketleri
yerlestirilmelidir.

3. Portlarin yerlestirilmesi

Robotik cerrahide portlarin yerlestiriime yerle-
ri, uygulanacak yonteme gore bazi farkhhklar
gostermektedir. Kamera portu ilk yerlestirilme-
si gereken porttur. Transperitoneal yaklasimda
goObegin yaklasik 1 cm yukarisindan giris ya-
pilar. Giris, batin operasyonu gecirmemis ki-
silerde direkt Veress ignesi ile yapilabilir veya
Hasson teknigi ile direkt gorus ile periton ka-
vitesine girilerek 12 mm port yerlestirilir. Eks-
traperitoneal yaklasimda giris gobek altindan
olacaktir ve ekstraperitoneal mesafe parmak ve
balonla dilate edildikten sonra 12 mm kamera
portu yerlestirilir. Diger portlar, 30 derece teles-
kop up pozisyonundayken direkt goris altinda
yerlestirilmelidir.

Robotik transperitoneal radikal prostatek-
tomide 5 port teknigi kullanilacaksa, 1 numa-
rali port gébek portunun 8 cm sag lateraline,
2 numarali port ise 10 cm sol lateraline, 3 nu-
marall port 1 numarali portun 5 cm lateraline
yerlestirilir. Asistan portu ise kamera portu
ile 2 numarali portun arasinda olmalidir. Port
yerlerinin araliklan ve simfisis pubisten uzak-
liklari, hastanin beden yapisina gore farkhhk-
lar gdsterebilir. Onemli olan kollarin birbirine
carpmamasi, portlarin pelvis duvarina baski
olusturmamasi ve calisma aletlerinin prostat
bolgesine rahathkla ulasabilmesidir. Bu amagla
portlar, her vakaya gore hesaplanarak ve isaret-
lemeler yapilarak yerlestirilmelidir. (Resim-1 ve
2)

Transperitoneal 6 port yonteminde 1 nu-
marali port gobek portunun 10 cm sag laterali-
ne, 2 numarali port ise 8 cm sol lateraline, 3 nu-
marall port 2 numarali portun 5 cm lateraline
yerlestirilir. 1. asistan portu solda, kamera ile 2.
portun arasinda ve yukarisinda, 2. asistan portu
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Resim 1. Bes port tekniginde portlarin gorinima.

ise sagda, kamera portu ile 1. portun arasinda
ve yukarisindadir.

Ekstraperitoneal yaklasimda kavite, intrape-
ritoneal yaklagim yontemine gore daha kuiglk-
tur. Kamera portunun 10 cm sagina 1. port, 8
cm soluna 2. port, 2. portunun lateraline 3. port
yerlestirilir. Sagda 1. kol portu ile kamera portu
arasina 1. asistan portu, 1. kolun lateraline de
2. asistan portu yerlestirilir. Port yerlerinde, cer-
rahin tercihine ve hastanin pelvis yapisina gore
degisiklikler yapilabilir.

4. Cerrahi teknikler
Transperitoneal Yaklasim

Robotik radikal prostatektomide en sik tanspe-
ritoneal yaklasim kullanilmaktadir. Portlar peri-
ton bosluguna yerlestirildikten sonra, mesane
urakus baglantisindan kesilerek retzius diseke
edilir. Prostat cevresindeki yag dokularindan
arindirilarak hazirlanir. Endopelvik fasya acilip
prostat diseke edilir. Mesane boynu posterior
duvari kesildikten sonra arka planda veziku-
la seminalisler diseke edilip prostat cikartilir.
Vezikula seminalislerin diseksiyonu, ilk asama
olarak douglas araligindan yapilip daha sonra
retzius araligina girip prostat diseksiyonu yapi-
labilir.

Erken posterior diseksiyon-seminal vezi-
killerin diseksiyonu ve prostat ile rektum ara-
sindaki cerrahi planin olusturulmasi:

Resim 2. Bes port tekniginde robot kollarinin go-
rdnuma.

Bu asamada 0 derece lens kullanilir. Barsak-
lar yukari dogru cekilerek rektum 6n duvari ile
douglas araligi gérinir hale getirilir. Rektum
ile vezikula seminalis ve prostat arasindaki en
dip noktanin yaklasik 1cm yukarisindan periton
transvers olarak insize edilir. Orta hatta kalma-
ya dikkat edilmelidir. insizyon orta hattan uzak-
lasir ve laterallere uzanirsa, lreterlerle karsilas-
ma ihtimali mevcuttur. Periton insizyonundan
sonra kiint diseksiyonlarla duktus deferenslerin
ampulla kisimlari ve vezikula seminalisler bulu-
nur. Duktus deferensleri, gériinimleri ve orta
hatta birlesme egilimleri nedeni ile tanimak zor
degildir. (Resim-3) Duktus deferensler kesilip
onlarin kilavuzlugunda vezikula seminalisler
diseke edilir. Duktus deferensin arteri bipo-
lar koter ile vezikula seminalislerin damarlar
hem-O-lok klipler ile kapatilarak kesilmelidir.
Vezikula seminalislerin ug ve yan kisimlarinda,
sinirlere yakin komsuluklar nedeni ile koteri-
zasyondan kaginilmalidir. Duktus deferensler
ve vezikila seminalislerin diseksiyonundan
sonra prostat ile rektum arasindaki plan direkt
gorus altindadir. Aradaki Denonvilier fasyasi
kesilip rektum 6ntindeki yagli dokular goriinir
hale getirilebilir. Denonvilier fasyasinin posteri-
orunda, prostatin apeksine dogru ilerlenebilir.
Bu plan ekstrafasyal diseksiyon yoludur. De-
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Resim 3. Douglas mesafesinden vezikula semina-
lis diseksiyonu

nonvilier fasyasi, tek bir fasysa olmayip lamel-
lar tarzda fasysal yapilardan olusur. Bu fasya
tabakalari arasindan ilerlenirse interfasyal, bu
fasyanin oniinde ilerlenirse intrafasyal planda
diseksiyon alani olusturulabilir. Ancak buradaki
fasyal anatomi her zaman ayni degildir ve kisi-
ler arasinda 6nemli farkhliklar g&sterir. Posteri-
or diseksiyon esnasinda Denonvilier fasyasi ve
giris plani netlestirildikten sonra bu bolgedeki
islemler birakilmalidir. Clinkl ¢ok dar sahada,
derin bolgede teknik zorlasmaktadir.

Vezikula seminalislerin erken diseksiyonu
daha sonraki asamalarda kolaylik saglamak-
tadir. Ancak bu bolgede yapisikliklarin olmasi,
barsaklarin distandii olusu ve obezite bazen
zorluk yaratabilir. Bu durumda erken veziku-
la seminalis diseksiyonundan vazgecilmelidir.
Bazi cerrahlar da bu yaklagimi tercih etmez, me-
sane boynunun diseksiyonundan sonra veziku-
la seminalis ve duktus deferens diseksiyonunu
tercih ederler.

Ekstraperitoneal alanin
olusturulmasi

Bu asama 0 derece lens ile yapilabilir. Bazilari 30
derece up gorusli lensi de tercih edebilmekte-
dir. Mesane apeksinin lizerinde, medial umbi-
likal ligamentler arasinda transvers insizyon
yapllir. Bu insizyon, laterallerde medial umbili-

—

Resim 4. Ekstraperitoneal alanin olusturulmasi.

kal ligamentleri, tam ortada median umbilikal
ligamenti kapsamalidir. (Resim-4) insizyon me-
dial umbilikal ligamentlerin (icerisinde oblitere
umbilikal arterler bulunur) lateralinde duktus
deferens seviyesine kadar devam ettirilir. Yag-
I, g6zeli doku planinda kalarak mesane, 6n ve
yan batin duvarindan ayrilir. Daha sonra prosta-
tin Uzeri ve yanlarindaki yag dokulari, mesane
bileskesine kadar temizlenir. Endopelvik fasya
ve obturator fossa aciga ¢ikarilir.

Prostat apeksi ve prostatin ortaya
cikarilmasi

Prostat, 3. robot kolu ile karsi tarafa itilerek en-
dopelvik fasya ve pubo-prostatik ligamanlar
belirgin hale getirilir. Endopelvik fasya, pros-
tatin lateralinden insize edilir. Prostat, levator
ani kasindan ayrilr. Endopelvik fasya, apeks
seviyesinde pubo-prostatik ligamanlara kadar,
kranialde prostat basisine kadar acgiimaldir.
Diseksiyon, koter kullanmaksizin prostat pos-
teriolaterallerine kadar devam ettirilmelidir. Bu
diseksiyon sonunda prostat apeksi tam olarak
ortaya konulmahdir. Pubo-prostatik ligaman-
larin tam veya kismen kesilmesi, apeksin daha
iyi ortaya konulabilmesi ve dorsal ven dikisinin
daha iyi oturmasi icin faydalidir. Ancak pubo-
prostatik ligamanlari saglam birakmayi tercih
edenler de mevcuttur.
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Dorsal venin baglanmasi

Dorsal ven, Uretranin Uzerinden gegirilecek bir
sutlr ile baglanmalhdir. Bu amacla cesitli tek-
nikler kullanilabilir. 1-0 poliglaktin veya vikril,
CT-1,36 mm igne ve 15 cm ip uzunlugu ile kul-
lanilabilir. igne, Gretrayl zedelemeksizin pros-
tat apeksinin 1-2 mm distalinden sagdan sola
dogru gegirilir. Kayan diigiim yontemi ile dorsal
ven baglanir. Diglimin gerginligi g6z ile takip
edilmelidir. Bu dikis genellikle yeterlidir. Ancak
apeksin kesilmesi sirasinda kayma ihtimaline
karsi ayni igne veya ikinci bir igne ile digim
kuvvetlendirilebilinir. Dorsal sutdriin iyi kon-
masi, apeksin kesilmesi sirasinda kanamalarin
onlenmesi acisindan énemlidir.

Dorsal venin baglanmasi sirasinda noéro-
vaskuler demetin ve eksternal sfinkterin prok-
simal kisminin zedelenmemesine dikkat edil-
melidir. Bunun icin dikis 6ncesi diseksiyon iyi
olmali, igne, gorerek ve uygun seviyeden geci-
rilmelidir.

Pubo-prostatik ligamanlar kesilmemisse,
dorsal ven dikisinin oturmasi zordur ve apeks
diseksiyonu sirasinda kayma ihtimali vardir. Bu
durumlarda dorsal ven sutiirQ, pubo-prostatik
ligamanlarin altindan gecirilerek baglanabilir.

Mesane boynunun diseksiyonu ve
kesilmesi

Mesane ile prostatin birbirinden ayrilmasi,
radikal prostatektominin 6nemli asamalarin-
dan biridir. Bu asamada hem mesane perfore
edilmemeli hem de prostat butlnligu bozul-
mamalidir. Prostat-mesane birlesme bdlgesi-
nin belirlenmesi icin prostat ve mesanenin alt
bolgesindeki yag dokulari temizlenmelidir. Me-
sane bosaltilir, foley sondanin balonu indirilir.
3. robot kolu ile mesane apeksi hafif traksiyo-
na alinirsa, diseksiyon bolgesi daha iyi ortaya
konabilir. Mesane boynu kesilirken 30 derece
optik kullanilir. Ancak kiiciik prostatlarda 0 de-
rece optik ile de bu asamaya devam edilebilir.

Mesane boynu tam orta hattan asama asama
kesilerek prostattan ayrilmahdir. Kesme islemi
mimkin oldugunca orta hatta kalmali ve la-
terallere uzatilmamalidir. Kesme isleminde me-
sane detrussor liflerinin gorilmesi ve goriinti
takip edilerek devam edilmesi gerekir. Orta
hatta mesane boynu acilip foley sonda gorul-
diglnde, sonda deliklerinden 3. kol ile tutula-
rak pubis kemigine dogru traksiyona alinabilir.

Resim 5. (a, b, ¢) Mesane boynu diseksiyonu.
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Bu asamada mesane boynunun posterior kis-
mi, orta lob olup olmadig, trigon ve orifislerle
iliskisi kontrol edilir. Yanlarda mesane-prostat
iliskisi kontrol edilir ve mesane boynu lateral-
leri kesilir. Daha sonra prostat posterio-basal
kismi ile detrussorun en distaki liflerinin bir-
lesme hatti ortaya konulur. Bu bileske, longitu-
dinal detrussor liflerinin gorilmesi ile taninir.
Bu lifler kesildiginde prostat ile mesane iliskisi
kalmaz. Daha derin alanda duktus deferensle-
rin ampulla kisimlari, vezikula seminalisler ve
Denonvillier fasyasi bulunur. Daha 6nceden
posterior diseksiyon yapilmissa, posterior det-
russor liflerinin kesilmesi ile duktus deferensler
ve vezikula seminalislere ulasilir. Bu iki yapi 6n
tarafa alinip traksiyon olusturulursa, arkada de-
nonvillier fasyasi ve rektum bdlgesi, yanlarda
ise prostat bazalindeki pedikiller, posteriola-
teraldeki damar-sinir yapilari ve fasyalar ortaya
konulmus olur. Daha 6nceden douglastan di-
seksiyon yapilip duktus deferensler ve vezikula
seminalisler ortaya konulmamissa, bu yapilarin
diseksiyonu gerekecektir. Bu amagla posteri-
orda duktus deferensler bulunup traksiyona
alindiktan sonra diseksiyon ilerletilir. (Resim-5
a, b,

Lateral pedikiillerin kontrolii ve
norovaskiiler demetin diseksiyonu:

Vezikula seminalisler, 3. robot kolu ile anterior-
laterale hafif traksiyone edildiginde lateral pe-

Resim 6. (a, b) Lateral pedikullerin diseksiyonu.

diklller ortaya konulmus olur. Norovaskdler
demetin prostattan ayrilabilmesi icin, arkada
denonvillier fasyasinin 6n veya arka ylizeyinde
klivaj olusturulup apekse ve laterale dogru iler-
lenmelidir. Denonvillier fasyasinin onindeki
klivaj intrafasyal diseksiyon planini, arkasinda-
ki klivaj ekstrafasyal diseksiyon planini olustu-
rur. Laterallere dogru ilerlenerek néro-vaskuler
demet prostattan ayrilabilir. Bu diseksiyon,
sinir korunmayacaksa denonvillierin arka yu-
zeyinden ilerlenerek yapilabilir. Denonvillierin
arka ylzeyinde rektum 6n duvari ve cevresin-
deki yag dokulari gorilir. Denonvillier fasya-
sinin On ylzeyinden diseksiyon yapilirsa, yag
dokusu gorilmemelidir. Sinirleri korumak igin
posteriorda bu diseksiyon planinda olunmali-
dir.

Prostat laterallerinde yine intrafasyal veya
interfasyal teknige gore diseksiyon plani olus-
turulur. Ancak prostatin fasya anatomisi hak-
kinda ¢ok sey yazilip-gizilmesine ragmen fasyal
yapilar ¢cok degiskenlik gosterir ve net planlar
olusturulamaz. Pratikte prostat tizerindeki tim
fasyalar ayrilirsa intrafasyal plana gecilmis olu-
nur ki bu planda prostat tzerinde higbir fasyal
yapl olmamalidir.

Laterallarden endopelvik ve prostatik fas-
yalarin diseksiyonu, arkadan denonwvillier fas-
yasinin laterale dogru diseksiyonu neticesinde,
prostat pedikiili ortaya konulmus olur. Pedikl
hem-O-lok kliplerle kapatildiktan sonra kesilir.
Yanlardaki yapisikliklar kesilerek apekse dogru




4 = Robotik Radikal Prostatektomi 39

ilerlenir. Lateral diseksiyon dogru planda yapi-
lirsa kanama olmaksizin ilerlenilir. Daha 6nce
de bilirtildigi gibi bu diseksiyonlarda koter kul-
lanilmamalidir. (Resim 6-a ve b)

Sinirlerin daha iyi korunabilmesi amaciyla
bazi teknik maniplasyonlar yapilmistir. Endo-
pelvik fasyayl hi¢ agmadan sinirlerin korun-
maya calisiimasi veya fasyalari prostatin on
yuzeyinden itibaren diseke edilerek sinirlerin
korunmaya calisilmasi bunlardan bazilaridir.
Prensip prostat dokusunu leze etmeksizin pros-
tata en yakin planda calisiimasi en iyi sinir ko-
rumayi saglayacaktir. Ancak, ameliyatta birinci
onceligin kanser tedavisi oldugunu unutma-
mak gerekir.

Dorsal ven kompleksi ve iiretranin
kesilmesi

0 derece lens ile goriintl olusturulduktan son-
ra daha dnceden baglanmis olan ven6z komp-
leks, digimin 2 mm kadar proksimalinden
kesilir. Kesme islemi sirasinda prostat hafifce
traksiyonda tutulursa, kesilecek klivaj daha
kolay ortaya konabilir. Ven6z yapilar kesildik-
ten sonra apekste sadece Uretra ve cevresin-
deki dokular kalmis olur. Bu asamada da sinir
ve sfinkterlerin hasari s6z konusu olabilir. Bu
nedenle dikkatle yapilmaldir. Uretra ve arka-
sindaki retrolretral adeleler diseke edildikten
sonra kesilir.

Uretrovezikal anastomoz

Mesane boynu, diseksiyonlardan sonra diiz-
glin ve uygun genislikte ise dogrudan Uretraya
anastomoz yapilabilir. Mesane boynu genis ise
separe sutdrler ile daraltilarak anastomoza uy-
gun hale getirilebilir.

Anastomoz; birbirine baglanmis, tercihen
iki farkli renkte, her biri 15 c¢cm uzunlugun-
da, 3/0 monocryl sutirlerle yapilabilir. Bu tip
monoflaman ipliklerle anastomoz hatlarinin
kaydirilarak birbirine yaklastiriimasi kolaydir.

Anastomozda v-lock denen 6zel sitirler islemi
kolaylastirmaktadir.

Uretrovezikal anastomozdan dénce mesane
posteriorunda, Denonvillier fasyasinin kalintilari
ile Gretranin posteriorundaki dokular birbirine
yaklastirilabilir (Rocco sutiirt)). Bu yaklastirma
ile anastomozun gerginliginin azalmasi saglan-
maktadir. Ayrica kontinansa katkisi oldugu du-
stintlmektedir. Ayri bir yaklastirma yerine siitlr,
anastomozun posterior hattinda, mesane poste-
riorundaki dokular, mesane boynu, Uretra duvari
ve Uretra posteriorundaki dokulardan gegirilirse
ayni amaca ulasmak mimkun olmaktadir.

Anastomoz tamamlandiktan sonra me-
saneye serum fizyolojik ile doldurulup, kacak
olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Fasya Koruyucu Yaklagim

Fasya koruyucu robotik radikal prostatektomi
ve anatomik vezikouretral anastomoz yonte-
minde, klasik yontemde oldugu gibi batina gi-
rilmekte, douglas boslugugundan periton aci-
larak vezikiila seminalisler ve ductus deferens
diseke edilip baglantilarindan ayrilmakta daha
sonra retzius boslugu diseke edilip mesane ve
prostatin 6n ylzU ortaya konulmaktadir. Bu
yontemde endopelvik fasyaya, klasik endopel-
vik fasya insizyonu ve derin dorsal ven baglan-
masi yapilmamaktadir. Mesane boynu prostat
bileskesi, mesane boynu korunarak diseke edi-
lip kesilir, intrafasyal planda prostat pedikull
diseke edilip baglanir, ayni planda prostatin
anterior diseksiyonuna devam edilerek apek-
se ulasilir ve Uretra kesilerek prostatektomi ta-
mamlanir. (Resim-7 ve 8) Dorsal venler selektif
olarak sutulre edilir. Uretra ile mesane boynu
anastomozu, arkada detrusor longitudinal lifle-
ri, mesane boynu, uretra, rektouretralis adalele-
rinden gecen surekli sttirlerle gerceklestirilir.
Sutdr, yan ve onlerde, detrusor lifleri, mesane
boynu ile Uretra arasinda devam ettirilerek
anastomoz tamamlanir. Sizdirmazlk testinden
sonra, mesanenin ilk kesildigi hattaki detrusor
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Resim 7. Fasya koruyucu yontemde anterior di-
seksiyon.

adaleleriile endopelvik fasyanin kenarlari stitl-
re edilerek, anastomoz orjinale en yakin tarzda
tamamlanmis olur (1). (Resim-9 a,b,c,)

Fasya koruyucu yontemde endopelvik
fasyanin prostatin 6n ylizeyindeki kismi harig
korunabilmektedir. Endopelvik fasya bozulma-
digindan, dretral sfinkter kompleksi bozulma-

Resim 8. Resim-7: Fasya koruyucu yontemde api-
kal diseksiyon.

maktadir. Bu durum erken kontinansin kazanil-
masinda avantaj saglamaktadir. Uretrovezikal
anastomoz sadece mesane boynu-Uretra yeri-
ne ilaveten cevre adalelerle birlikte yapilmasi,
orijinal anatomiye en yakin benzerlikte anas-
tomoz saglar. Yine bu durum erken kontinans
saglamakta avantaj saglayabilir.

Resim 9. (a, b, ¢) Uretrovesikal anastomoz.
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Endopelvik fasyanin korunmasi, intrafasyal
diseksiyon plani ile sinir lifleri daha iyi koru-
nabilir. Derin dorsal venin blok seklinde ame-
liyatin baslangicinda sutire edilmesi, sinirlerin
travmasina neden olabilecek bir durumdur.
Dorsal venin diseksiyondan sonra selektif ola-
rak sttire edilmesi, sinir korumada basariyi ar-
i,

Ekstraperitoneal Yaklasim

Laparoskopik ekstraperitoneal radikal prosta-
tektomide oldugu gibi Retzius ve mesane cev-
resinde ekstraperitoneal bosluk olusturarak,
robotik ekstraperitoneal radikal prostatektomi
gerceklestirilebilir. Ekstraperitoneal ydntem,
peritonun agilmamasi, periton i¢i organlara
ait komplikasyonlardan kacinma ve daha hiz-
I iyilesme gibi avantajlara sahiptir. Ayrica bu
yontemde asir trandelenburg gerekmemesi,
trandelenburg pozisyonuna baglh gelisebilecek
riskleri azaltmaktadir. Bu avantajlarin yaninda
ekstraperitoneal alanin hazirlanmasinin daha
uzun zaman almasi ve dar alanda c¢alisma gibi
zorluklari mevcuttur.

Bu yontem icin gdbek altindan transvers bir
insizyon rektus kasinin arkasinda, rektus kasi
arka kilifinin 6nlinden, retziusa dogru diseksi-
yon yapilarak bir alan olusturulur. Daha sonra
olusturulan bu alandan retziusa sisirme balonu
yerlestirilip sisirilerek alan genisletilir. Kamera
ile alan goriuntilendikten sonra diger portlar
direkt goris altinda yerlestirilir. Operasyonun
diger asamalari transperitoneal yontemde ol-
dugu gibidir.

5. Lenf diseksiyonu

Radikal prostatektomide lenf diseksiyonunun
yapilip yapilmamasi vakanin 6zelliklerine gore
onceden belirlenmektedir. Geneldeki uygula-
ma, disilik risk grubundaki hastalarda (gleas-
son skor 3+3, PSA 10 ng/ml altindaki hastalar-
da) lenf diseksiyonu 6nerilmemektedir. Orta ve

yiksek risk gruplarinda obturator fossalardaki
lenf digimleri 6rnekleme amaciyla ¢ikariima-
s, veya genisletilmis lenf diseksiyonu yapilabil-
mektedir.

Robotik cerrahi ile lenf diseksiyonu etkin ve
emniyetli bir sekilde yapilabilmektedir. Lenf di-
seksiyonu ameliyatin baslangicinda yapilabile-
cedi gibi prostat ¢ikarildiktan sonra da yapilabi-
lir. Lenf diseksiyonu prostat cikartildiktan sonra
yapilirsa daha kolay olmaktadir.

6. Robotik radikal prostatektominin
komplikasyonlari

a. Hasta pozisyonu ile ilgili
komplikasyonlar

Robotik radikal prostatektomide ameliyat
masasi asiri trendelenburg pozisyonuna geti-
rilmektedir. Uzun suire ayni pozisyonda kalan
hastada, bir de batin ici basincinin yiiksek ol-
mas! bazi riskleri beraberinde getirmektedir.
Ozellikle, kafa ici basincinin artmasi, 6dem,
g0z ici komplikasyonlardan korkulmaktadir.
Anestezi ekibinin hastaya cok iyi degerlen-
dirmesi ve izlemesi gerekmektedir. Yine tren-
delenburg pozisyonu ve batin i¢i basincinin
yuksek olusu ile ilgili akciger ve kalp-damar
sistemi Uzerine ylik artmaktadir. Akciger ve
kalp fonksiyonlarinda sikinti olan hastalarda
bu yontem dikkatli kullaniimalidir. Hem kafa
ici, hem g6z, hem de kalp-akciger komplikas-
yonlari ile ilgili riskleri arttiran karin ici basin-
cinin miktari oldugundan, her asamada basing
calisilabilecek en alt seviyelerde tutulmali-
dir.10-12 mm Hg basing ¢alisma icin genelde
yeterli olmakta bazi asamalarda 14-15 mm Hg
gerekli olabilmektedir. Kanamanin kontrolQ,
goriintl elde etmek icin basincin arttirilmasi
gerektiginde, anastezist uyariimal ve islem-
den sonra basincin tekrar diistirtilmesi unutul-
mamalidir. Konsoldaki cerrahin basinci stirekli
takibi zordur. Ekiptekilerden biri basinci stirek-
li kontrol altinda tutmalidir.
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Asiri trendelenburg  pozisyonundayken
hastanin beden agirhigr omuzlara veya hastayi
sabitleyen bantlara yansimaktadir. Omuzlar ve
bantlarin basi yerleri jel yastiklari ile iyi korun-
mamissa basiya bagl sinir hasarlari gorilebilir.

b. Robot kollari ve enstrumanlar ile
ilgili komplikasyonlar

Kollarin hastaya ne kadar basi yaptiginini bile-
medigimizden robot kollari ¢calisma alani iceri-
sinde hastayla temas etmemelidir.

Robot portunun hareket noktasi sabittir ve
bu nokta portun ucundaki kalin ¢izgi ile belir-
lenmistir. Port bu noktada hareket etmektedir.
Bu nedenle portun hareket noktasi batin duva-
rinin ortasinda olmalidir. Sisman hastalarda ve
hereket noktasinin kaydigi durumlarda, kolun
her hareketi batin duvarina travma olusturur.
Bu travmalar sonucu batin duvarinda ekimoz
ve duvar icine kanamalar s6z konusu olabilir.

Robot enstrumanlari batin icindeyken da-
marlara ve batin ici organlara baski olustura-
bilirler. Ozellikle pelvisin derin ve yanlarinda
calisirken, calisilan tarafin enstrumani, ekternal
iliak arter ve/ veya, kommon iliaklara ve Ureter-
lere basi olusturur. Basinin derecesi fazla ise ze-
delenmelerden korkulmalidir.

Robot entrumanlarinin dokunma hissi ol-
mayisi bir sorundur. Bu hissin olmayisi ciddi ya-
ralanmalar ile sonuclanabilir. Ozellikle gériinti
alaninda olmayan bir enstrumanin goriintlye
getirilmesi icin kontrolsliz hareketlerle her tiir-
IG organin yirtilma ve delinme tehlikesi vardir.
Bunun i¢in 6nce goriintl elde edilmeli sonra
kol hareket ettirilmelidir. Robot entrumani ile
bir doku cekilirken goérlintiiye gore ne kadar
kuvvet uyguladigimiz hakkinda bir kanaat olu-
sur. Gercekte ne kadar cektigimizi bilmeyiz.
ZayIf dokular bu ¢ekme islemleri ile kolaylikla
kopabilir. Bundan kaginmak icin stirekli neyi ne
kadar ¢ektigimiz, nereye ne kadar baski uygula-
digimizi hesaplamamiz gerekir. Hassas yerlerde
kolun hareketi 1:3 ayarina getirilmelidir.

Robot arizasi ihtimali akilda tutulmalidir.
Robotun bozulmasi durumunda laparosko-
pi veya acik cerrahi yonteme gecilme olasilig
mevcuttur (2).

c. Cevre organ yaralanmalari

Robotik radikal prostatektomi sirasinda, ens-
trumanlarin kontrol disi hareketleri ve kaza
sonucu organ yaralanmalari bir yana birakilir-
sa, ameliyat sirasinda rektum, mesane ve iliak
damarlarin yaralanmalari s6z konusudur. Bir
yaralanma durumunda mesane, rektum pri-
mer olarak kapatilabilir. Gorlintlyld bozmaya-
cak hafif damar kanamalari da basari ile tamir
edilebilir. Blylik kanamalarda ve goriinti elde
edilemeyen kanamalarda derhal agik ameliyata
gegilmelidir.

d. Kanama

Ameliyat sirasindaki kanamalarla bas etmek
mimkiindir. Ancak basincin etkisi ile gérilme-
yen kanamalar, daha sonra kanamalara sebeb
olabilir. Dorsal ven kompleksi, lateral pedikller
ve port yerleri kanamalarin en sik kanamanin
oldugu yerlerdir. Bu nedenle ameliyat sonunda
basing disirtlmeli, hatta bir middet sifirlan-
mali, beklenmeli ve daha sonra kanama kont-
rolu tekrarlanmalidir. Portlar yerinden cikaril-
diktan sonra da port yerlerinden kanamanin
olup olmadigina bakilmahdir.

Robotik radikal prostatektominin en can
sikici komplikasyonu batin duvari kanama-
laridir. Ameliyat sirasinda batin duvarindaki
gerilme ve ¢ekilmeler neticesinde damarlarin
elastikiyet sinirlari asilabilmekte ve batin du-
varindaki damarlarda yaralanmalar olusabil-
mektedir. Ameliyat sirasinda bu kanamalarin
fark edilmesi mimkin degildir. Ameliyattan
sonra batin duvari icine sizan kanamalar lit-
relerce olabilmektedir(3). Drenin calismamasi
ve batin icinde kanamanin olmamasi ile diger
kanamalardan ayirt edilebilen batin duvari ka-
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Resim 10. Robotik prostatektomi sonrasi batin
duvarina kanama.

namalari konservatif dnlemlerle veya emboli-
zasyonla tedavi edilebilmektedir. (Resim 10 ve
11)

Robotik prostatektomi sonuclari
a. Operatif sonuclar

Robotik radikal prostatektomilerde 6grenme
egrilerinin baslangici hari¢ tutuldugunda, ame-
liyat stiresi, kan kaybi, hastanede kalis suresi,
sonda kalma suresi acik ve laparoskopik pros-
tatektomilere gore Ustlindiir(4,5,6).

Robotik radikal prostatektomide ortalama
ameliyat suresi serilerde 141 ile 540 dakika ara-
sinda oldugu bildirilmektedir. Bu stire cerrahin
deneyimi arttik¢a kisalmaktadir (7,8).

=

Resim 11. Robotik prostatektomi sonrasi batin
duvarina kanama

Acik radikal prostatektomiye kiyasla robo-
tik cerrahide kan kaybi 6nemli derecede azdir.
Hem intraabdominal basincin tamponat etkisi
hem de iyi bir gorus altinda etkili kullanilabilen
calisma kollari kan kaybinin az olmasini sagla-
maktadir. Robotik radikal prostatektomilerde
ortalama kan kaybi 75 ile 664 ml araliginda
bildiriimekte ve %0.5 hastada transflizyon ge-
rekmektedir(7,8). Tablo-1 de robotik radikal
prostatektomilerden sonra operatif sonuclar
gOsterilmistir.

Robotik radikal prostatektomide batin icine
kanama olmaksizin batin duvari icine kanama
vakalari gorilebilmektedir. Bakirkdy egitim ve
arastirma hastanesinin ilk 317 vakalik serisinde
5 vakada (%1.6) konservatif tedavilerle dlizelen
ciddi batin duvar kanamasi gozlenmistir (3).

TABLO 1. Robotik radikal prostatektomide operatif sonuglar

Hasta Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Transfiizyon
Seriler sayisi ameliyat siiresi  yatis siiresi sonda siiresi  kan kaybi gereksinimi
(dakika) (giin) (giin) (ml) (%)
Badani ? (2007) 2766 154 1.14 10 142 1.5
Tewari # (2003) 200 160 1.2 7 153 0
Patel '©(2005) 200 141 1.1 7.2 75 0
ihsan Tasci A’ 334 213.8 - 9,1 116.1 0
Tasci Al'? 1499 181.9 2.9 7.6 225 -
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b. Fonksiyonel sonuclar

Radikal prostatektomide kanserin tedavisin-
den sonra kontinansin ve ereksiyonun korun-
masi temel amaclardandir.

Kontinans durumunu belirten calismalarda,
kontinansin tanimindaki ve arastirmasindaki
farkliliklar (direk goériisme, sorgu formlari, te-
lefon goriismesi vs.) ve standardin olmamasi
(ped kullanma, kacirma miktari vs.) sonuclarin
oldukga farkli bildirilmesine sebep olmakta ve
bu sonuglarin degerlendirilmesini glglestir-
mektedir.

Patel ve arkadaslarinin ¢alismasinda konti-
nans oranlarinin 1, 3, 6, 9, ve 12. aylarda sira-
styla % 47, % 78, % 89, % 92 ve % 98 oldugu
bildirilmektedir (10).

Menon ve arkadaslari 2000 den fazla fasya
koruyucu radikal robotik prostatektomiden 12
ay sonra kontinansin % 95.2 oldugunu belirt-
mektedir. Bu calismada kontinans ped kullan-
mama ya da sadece emniyet icin ped kullanma
olarak tanimlanmistir(13).

Badani ve arkadaslarinin ¢alismasinda kon-
tinansi giinde 1 veya daha az ped kullanma
olarak belirlediklerinde 12. ayda % 93 hastanin
kontinan oldugu bilidirilmektedir (9).

Ahlerig ve arkadaslari, 140 hastanin ana-
lizinde, 3. ayda hastalarin % 76 sinin kontinan
oldugu belirtilmistir (14).

Ereksiyon konusunda Menon ve arkadas-
larinin serisinde Sexual Health Inventory sor-
gulama formu (SHIM) hastalara preoperatif ve
postoperatif 12. ayda uygulanmistir. Normal
erektil fonksiyonun sorgu formundaki 21 pu-
andan fazla skor ile tanimlandiginda preope-
ratif normal erektil fonksiyonu olan hastalarin
ameliyattan 12 ay sonra %70 inde normal erek-
siyonlarin oldugunu bu hastalarinda %50 sinin
ereksiyon arttirici ilaglar kullandiklarini belit-
mektedir (15).

Shah ve arkadaslari, minimum 3 aylik takip-
te hastalarinin % 87.7 sinde normal ereksiyon-
larin oldugunu 6ne sirmektedir (16).

Badani 2766 hastalik serisinde potensi koit ya-
pabilme olarak belirlediklerinde 12. ayda % 79.2
hastasinin potent oldugunu belirtmektedir (9).

Dustik risk grubu prostat kanseri olan has-
talarda yapilan fasya koruyucu intrafasyal si-
nir koruyucu radikal prostatektomi serisinde
kontinans oranlari 1,3,6,ve 12. aylarda sirasiyla
%74.2, %76.9, %80.6, ve %95.6 dir. Ayni peri-
yodlarda ameliyat 6ncesi erektil disfonksiyonu
olmayan hastalarda potens oranlar sirasiyla
%29.4, %38.2, %54.1, ve %75 bildirilmistir(1).

Turkiyede ¢ok merkezli yapilan ¢alismada,
1499 robotik radikal prostatektomi hastasina-
da kontinans orani %88.7, potens orani %58.2
olarak bildirilmistir (12).

c. Onkolojik sonuclar

Robotik prostatektomide, dokunma hissinin
olmamasi nedeniyle cerrahi sinir pozitifliginin
daha fazla olabileceginden korkulmustur. Er-
ken calismalarda %2 den % 59 a varan genis
yelpazede cerrahi sinir pozitiflikleri bildirilmis-
tir (17).

Onceleri laparoskopik ve robotik prostatek-
tomilerde cerrahi sinir pozitifliginin fazla ola-
cagi kaygisinin yayinlanan calismalarda dogru
olmadigi belirtilmektedir (18,19,20,21).

Patel ve arkadaslarinin calismasinda cerrahi
sinir pozitifliginin T2, T3a, T3b ve T4 timorler-
de sirasiyla % 5.7, % 29, % 20, ve % 33 oldugu
ve bu cerrahi sinir pozitifliklerinin % 23’ Ginlin
apekste, %14.5"inin mesane boynunda, % 36.7
sinin posterolateralde ve % 26'sinin ise multifo-
kal oldugu bildirilmektedir (10).

Badani ve arkadaslarinin robotik radikal
prostatektomi yapilmis 2766 hastalik ¢alisma-
sinda cerrahi sinir pozitifligi %12, 22. ayda PSA
rekilirrensinin %7.3, kanserle iliskili 6limiin 71
aylik takipte %0.0007, adjuvan tedavi gerekme
oraninin %2.5 oldugu belirtilmektedir (9).

Guilonneau ve arkadaslarinin 1000 vakalik
laparoskopik radikal prostatektomi calismasin-
da ise cerrahi sinir pozitifligi pT2 timorlerde
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%15.5, pT3 timorlerde % 31.1, 36. ayda PSA re-
kiirrensinin % 9.5 oldugu bildirilmektedir (22).

Turkiyede ¢ok merkezli yapilan ¢alismada,
1499 robotik radikal prostatektomi hastasinda
cerrahi sinir pozitifligi %14.1 tespit edilmis, bu
oran T2 hastalarda %6.1, T3 hastalarda 37.1, T4
hastalarda %100 oldugu gorilmdstir. Yine bu
calismada biyokimyasal rekirrensin %2.9 oldu-
gu bildirilmistir(12).

d. Robotik radikal prostatektomi
sonuglarinin diger yontemlerle
karsilastirilmasi

Robotik prostatektomilerde onkolojik ve fonk-
siyonel sonuclar hem acik hem de laparoskopik
yontemlere gore daha iyidir (4,5,23,24,25).
Cerrahi sinir pozitifligi, PSA rekirrenleri
prostatektomi yontemlerinde benzerdir. Ancak

potens ve kontinans oranlari robotik cerrahiler-
le daha iyidir (4,13,23).

Bu bilgilere ragmen, direkt olarak yontem-
lerin karsilastinldigi prospektif randomize ca-
lismalar azdir. Clinki bu tip calismalari yapmak
zordur.

Tooher ve arkadaslari laparoskopik ve agik
radikal prostatektomilerin karsilastirildigi 21
calismayi degerlendirmislerdir. Bu calismada
2301 laparoskopik ve 1757 acik radikal pros-
tatektomi degerlendirilmistir. Buna gore lapa-
roskopik olanlarda ameliyat siireleri daha uzun
fakat hastanede kalis ve sonda siireleri daha
kisa bulunmustur. Yazarlar her iki yontemin de
cerrahi sinir pozitifligi ve rekirrenssiz strvileri
benzerdir. Ancak genellikle kontinans ve po-
tens gibi fonksiyonel sonuglarin benzer oldugu
belirlenmesine ragmen bu sonuclarin makale-
lerde bildirilme kriterleri standard degildir (26).

TABLO 2. Laparoskopik radikal prostatektomi serilerinde operatif sonuglar

Seriler Hasta Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama  Transfiizyon
sayisi operasyon hastanede  sondasiiresi  kan kaybi  gereksinimi

siieresi kalis siiresi  (giin) (ml) (%)
(dakika) (giin)

Tirk?*(2001) 125 240 8 12 185 2

Hoznek *°(2001) 134 240 6.1 4.8 - 3

Guillonneau®'(2002) 550 200 - 4.2 380 53

Anastasiadis*?(2003) 230 271 o 5.8 = 2.6

Rassweiller'*(2003) 438 253 11.5 7 950 9.6

Cerrahi sinir
pozitifligi (%)

Hasta
sayist

Seriler

TABLO 3. Laparoskopik radikal prostatektomi serilerinde onkolojik ve fonksiyonel sonuglar

Potens
kriteri

Kontinan
hasta orani
(12. ay) (%)

Kontinans
kriteri (ped
kullanimi)

Potens
korunan hasta
orani (%)

Rassweiler? 5824 10.6% (pT2) Cinsel iliski  12. ayda yok % 84.9
(2006) W % 52
56.2% (pT3b)
Guillonneau*> 1000 15.5% (pT2) Cinsel iliski ~ 12. ayda yok % 82.3
(2003) W % 66
Rozet ** (2005) 600 14.6% (pT2) Cinsel iliski 6. ayda yok % 84
% 64

26.2% (pT3)
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Rozet ve arkadaslari 133 laparoskopik ve
133 robotik prostatektomi sonuclarini karsilas-
tirmiglardir. Bunlara gore farkliliklar azdir. Ame-
liyat slreleri, kan kaybi, yatis sureleri, sonda
kahs sureleri, cerrahi sinir pozitiflikleri benzer
bulunmustur (27).

Smith ve arkadaslari, prospektif bir calis-
mada 176 robotik prostatektomi ile 103 agik
retropubik prostatektomiyi karsilastirmislar-
dir. Bu yazarlara gore, robotik prostatektomi-
de kan kaybi az olmakla beraber transfiizyon
oranlar benzerdir (28). Tablo-2'de ve 3'de la-
paroskopik radikal prostatektomi serilerinde
operatif, onkolojik ve fonksiyonel sonuclar
gOsterilmistir.
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Ekstraperitoneal
Retrograd Robot
Yardimli Laparoskopik
Radikal Prostatektomi:

“Heilbronn Teknigi

OU.”

Ali Serdar Gozen -« Yigit Akin « Jens Rassweiler

OZET

Ekstraperitoneal retrograd robot yardimh la-
paroskopik radikal prostatektominin (E-RYLRP)
teknik olarak acik retropubik radikal prosta-
tektomiye benzemektedir ve laparoskopik ve/
veya robot yardimli laparoskopik minimal inva-
ziv operasyonlarin, ekstraperitoneal yaklasim
ile elde edilen avantajlarinin kombinasyonunu
icermektedir. Bu boliimde E-RYLRP “nin cerra-
hi asamalarini adim adim gézden gecirecegiz.
Ayni zamanda Heilbronn Uroloji kliniginin
1999 yilindan giinliimiize kadar olan E-RYLRP
serisinin, operatif, onkolojik ve fonksiyonel so-
nuclarini sunarak tartisacagiz.

GiRiS
Radikal prostatektomi (RP), glinimiizde orga-

na sinirli prostat kanserinin (PCa) standart cer-
rahi tedavisi olarak kabul edilmektedir. Walsh

tarafindan prostat cerrahi anatomisi ve sinir
koruyucu teknikler tarif edildiginden beri PCa
tedavisinde en sik kullanilan cerrahi yontem
radikal retropubik prostatektomi (RRP) teknigi
olmustur (1).

RP ile amag duisiik morbiditeli bir operas-
yon sonrasi kanser kontroliinlin yaninda, idrar
kontinansi ve ereksiyon fonksiyonlarinin ko-
runmasidir.

Bin dokuz yiiz doksan dokuz yilinda, klinigi-
mizde organa sinirli prostat kanseri tedavisinde
klasik acik RRP’ye benzer laparoskopik radikal
prostatektomi (LRP) uygulanmaya baslandi ve
glinimiize dek gelistirildi.

Bu teknigin asil bilesenleri; asendan yak-
lasim ile Uretranin erken diseksiyonu sonrasi,
apikal prostat pedikillerinin diseksiyonu; daha
sonraki asamalarda ise desendan yaklagim ile
mesane boynu insizyonu, seminal vezikilerin,
vaz deferenslerin preparasyonudur.
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ilk yillarda bu teknik ile alinan onkolojik ve
fonksiyonel sonuglar klinigimizin énceki RRP se-
risinin sonuglari ile benzer idi. Son 4 yilda ise Da-
Vinci® robotik sistem klinigimizde kullanilmaya
basladi. Bizim LRP teknigimizin, yillar icerisinde-
ki tecriibe ile, modofiye edilmis sekli ile robotik
cerrahiye uyarlanmaktadir. Bu sayede son 4 yilda
1200'Un Uzerinde E-RYLRP uygulayabildik.

Ekstraperitoneal =~ retrograt LRP  ve
E-RYLPR'de Heilbronn tekniginin asil prensibi,
RRP’nin ¢ok iyi bilinen tim basamaklarinin sira-
siile LRP ve E-RYLRP'de uygulamasidir.

CERRAHI TEKNIK

Hasta pozisyonu

Hasta ameliyat masasinda litotomi pozisyo-
nunda kollari gdvdesine paralel pozisyondadir.
Alternatif olarak hasta supin pozisyonda ve
ayaklar adduiksiyonda kirilmis halde de getirile-
bilir (Sekil 1). Son 3 yildir hastanin viicudunun

seklini alan ve pozisyona bagli komplikasyon-
lari en aza indiren bir vakumlu sistem kullanil-
maktadir. Hasta hazirlama, hastanin operasyon
bélgesinde, kotlardan penis kdkiine kadar olan
viicut killarinin tiragini ve iyot bazh antiseptikle
tiragh bolgelerin boyanmasini icerir. Operasyon
oncesi hastaya profilaktik antibiyotik vermek-
teyiz. Biz tercihen intravendz 2. Jenerasyon bir
sefalosporin (sefazolin) veya ko-trimaksazol
kullaniyoruz. Operasyon sonrasi ise bunlarin
oral formlarinin kullanimini 7 giin daha sir-
diruyoruz. Operasyon 6ncesi cerrahin yaptigi
rektal muayene sonrasi bir balonlu rektal kate-
ter yerlestirilir ve perineye flaster ile sabitlenir.
Ameliyat masasi 15-20 derece trendelenburg
pozisyonuna alinir ve steril olarak ameliyat
alaninin tekrar boyanmasi ve ortiilmesi sonra-
sinda Uretraya 16f Foley sonda steril sartlarda
takilr, ardindan 15cc serum fizyolojik ile sisirilir.

Trokarlarin takilmasi ve pozisyonlari

Ekstraperitoneal yaklasim kamera trokari igin
gObek sol lateraline ve/veya altina bir insizyon
yapilmasi ile baslar (2). Bu kesi 13mm’lik bir tro-
kar yerlestirilecedi ve operasyondan sonra pros-
tatin buradan cikartilacagi diistincesi ile uygun
olarak yapilir (Sekil 2). Ardindan rektus anterior
fasyasi kas Uzerinde longitudinal olarak insize
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Sekil 3.

edildikten sonra parmak yardimi ile ekstrape-
ritoneal alanda diseksiyon yapilir. Daha sonra
ayni yerden takilan bir balon trokar yardimi ile
bu alan genisletilir (Sekil 3). Hasson teknigi ile
takilan 13 mm’lik trokar sonrasi 15 mmHg ve 30
ml/dk gaz akisi ile pndmo-ekstraperitoneum
olusturulur. Diger 5 trokar direk kamera goru-
su altinda; sol medial alana 10 mm trokar orta
hatta daha yakin olacak sekilde bir “W” seklinde
yerlestirilir (Sekil 4). Dort calisma trokari sirasi ile
robotik kollarin calismasi icin 2 adet 9 mm ve 2
adet 11 mm asistan trokarini icerir. Daha sonra
ise bir adet 6 mm trokar sag suprapubik alana
prostatin foley sonda ile retraksiyon ve manipi-
lasyonu icin kullaniimak Gzere takilir (Sekil 5).

Sekil 4.

Tum trokarlar yerlestirildikten sonra, robot
hastanin ayak tarafindan orta hatta operasyon
masasina gore ayarlanir ve ardindan robotik
kollarin trokarlar ile baglantisi yapilir (docking).
Robotik monopolar makas ve igne tutucu sag
taraftan kullanilir, Maryland bipolar forseps ise
sol tarafta hem tutma hem de bipolar koagiilas-
yon amagl kullanilir. Operasyon sirasinda masa
basinda 2 asistanin olmasi gerekmektedir. Birin-
Ci asistan sag taraftan aspiratori ve klip aticiyi
kullanir, 2. asistan ise prostatin operasyon sira-
sinda kranyal retraksiyonundan sorumludur.

ilk olarak retroperitoneal bolgedeki yapisik-
liklar dokularin kiint ve keskin diseksiyonu ile
prepare edilir ve Retzius boslugu hazirlanir.

Asil cerrahi mirengi noktalari 6nde pubik
kemik yanlarda ise eksternal iliyak damarlardir.

Mesane ventral ve lateralden serbestlenir.
Hastanin onkolojik durumuna gére obturator
ve iliak pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanir.

Puboprostatik ligamanlarin
diseksiyonu ve erken kontinans

Endopelvik fasya kiint diseksiyon sonrasi
prostatin mediale mobilize edilmesi ile ortaya
konulur. Endopelvik fasya, puboprostatik liga-
manlar ve ylizeyel dorsal ven kompleksi prosta-
tin Gzerindeki yag doku diseke edilirken dikkat
edilmesi gereken anatomik yapilardir.
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Sekil 6.

Endopelvik fasya medialden, puboprostatik
ligamanlarin altindan insize edilir, avaskuler bir
alan olan levator fasyasi ile 6rtull levator ani
kasi ve preprostatik fasya ortaya konulur (Sekil
6).

Bu sayede pudendal sinirin pelvis igerisin-
deki levator fasyasi tarafindan ortiilen dallari
korunur. Puboprostatik ligamanlar dorsal ve-
ndz kompleks (DVK) sitiire edilirken kesilmez
ve korunur.

Dorsal venoz kompleks prostatin anterior
prostatik fasyasi icerisinde seyreder. Derin DVK
15 cm uzunlugunda 3/0 barbed V-Loc siitir ile
kontrol edilir. Bu dikisin ignesi igne tutucu ile

sekil 8.

Sekil 7.

ve 100° derecelik bir aci ile sagdan sola gecirilir
(Sekil 7). Bu sirada sol asistan trokarindan pros-
tat kunt uglu genis bir 10 mm damar klempi
ile prostat ve mesane bileskesinden kraniyale
dogru ekarte edilir (Sekil 8). Ardindan DVK’ya
atilan sGtdrlerin altindan damarlar Maryland ile
bipolar koagtle edilir ve sag monopolar makas
ile kesilir (Sekil 9).

Prostat apeks diseksiyonu

Prostat apeksinin diseksiyonu sinir koruyucu
veya sinir korumadan yapilan operasyon tekni-
gine gore degisiklik gostermektedir.

Sekil 9.
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Sinir koruyucu teknik

Sinir damar paketi (SDP) prostatin posterior
lateralinde yer almaktadir. Lateral pelvik fasya
(lateralde), prostatik fasya (medialde), ve De-
nonvillier fasyasinin anterior yaprag: (dorsal-
de) prostat apeksinin diseksiyonunda dikkat
edilmesi gerekli ve SDP'yi Gicgen halinde cev-
releyen anatomik yapilardir. Sinirlerin anatomik
olarak yerleri prostat kapsullindeki venler takip
edilerek bulunabilir. Sinir damar paketi prostat
apeksinin her iki yaninda saat 5 ve 7 hizalarinda
yer alir (Sekil 10).

Rektal balonun 40-50 cc sisirilmesi sonra-
si, bu acilan alan Uzerinde prostat lateralde
apeksinden mesane boynuna (kranyal) dogru
kiint ve keskin diseksiyon ile prepare edilerek
SDP'nin bulundugu alan prostat posterolate-
ral sinirndan ayrilir. Prostat apeksinde daha
dikkatli ve hassas diseksiyonlar gereklidir. Sinir
damar paketinin prostattan gelen tim damar-
larini kontrol etmek amaci ile genelde 5mm
titanium clipler kullanilmaktadir. Monopolar ve
bipolar koagulasyonlar, SDP etkilenebilecegin-
den, olabildigince kullanilmamalidir. Ardindan
Urretra olabildigince kranyale kadar diseke edi-
lerek optimal uzunluk birakilacak sekilde kesi-
lerek ayrilir. Bu sirada prostat apeksine ¢ok ya-
kin olan sfinktere cok dikkat edilmelidir. Uretra
dorsalde kollikulus distalinden ayrldiktan

sekil 10.

sonra posterolateral alanlardaki SDP’ye dikkat
edilmelidir. Uretral sfinkterin lateral uclari ola-
bildigince kaslara yakin kesilmelidir. Bu sirada
cizgili sfinkterin altindan gecen SDP bilesenle-
rine dikkat edilmelidir.

Mesane boynu insizyonu

Prostatin posterior yiizli rektumdan klint olarak
ayrildiktan ve SDP apekste prepare edildikten
sonra, hastanin sagindaki 2. asistan suprapubik
trokardan grasper yardimi ile foley kateteri acik
cerrrahi teknikteki gibi ventrale retrakte eder.
Mesane ve prostat bileskesi mesanedeki foley
sondanin balonu gérilerek kolayca bulunur.
Mesane boynuna bipolar forseps ve monopo-
lar makas ile yapilan preparasyon sonucunda
mesane boynu korunarak foley sonda tzerin-
den yapilan insizyon ile mesane acilir. Foley
sonda balonu indirilir ve loop halinde grasper
ile tutularak bir dnceki pozisyondakine benzer
sekilde yukari kaldirilir; bu sayede prostat ve
mesane bileskesi tam olarak gézlenebilir.

Mesane icerisindeki trigon ve orifisler go-
rilir ve mesanenin posterioru mesane boynu
korunacak sekilde diseke edildikten sonra kesi-
lir. Once longitudinal diiz kas liflerinden olusan
fasya gorilir ve transvers olarak insize edilir.
Bu sayede mesane ve genital alandaki bosluga
(spatium veziko-genitale) girilir ve retrovezikal
alanda vaz deferensler ve seminal vezikiller
goralir.

Lateral pedikiillerin ayrilmasi ve
seminal vezikiillerin diseksiyonu

Bu basamakta, lateral pedikdllerin seminal ve-
zikullerden ayrilmasi superiordan baslar ve pe-
dikilun distaline dogru sirdurilir. Diseksiyon
sonrasinda 2 veya 3 adet kilitlenebilir 10mm’lik
hem-O-lok klipler kullanilir. Sinir koruyucu
operasyonlarda SDP'nin ve pelvik pleksusun
yaralanmamasina dikkat edilmelidir ve klipler
prostata yakin yerlestirilmelidir. Daha sonra vaz
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deferensler bulunur, diseke edilir ve hem-O-
lok klipler konularak ayrilir. Ardindan seminal
vezikiller apikal damarlar diizeyinde 10 veya 5
mm titanium klipler konularak kesilir. Sinir ko-
ruyucu teknikte, seminal vezikil arteri seminal
vezikillere yakin olarak kliplenir. Bu basamak
prostatektominin tamamlanmasi ile son bulur
ve cerrahi spesmen bir endobag™ (Decatur, GA
& San Leandro, CA, US) icerisine alinip cerrahi
sahadan uzaklastinihr. Ardindan rektal kataterin
balonu indirilir ve alanda son bir kanama kont-
rolu yapilir.

Uretra-vezikal anastomoz

Anastomoz tek tek sttdrler ile veya kontini si-
tirler ile yapilabilir (3,4).Tim prosediir boyun-
ca asistan perineal basi yolu ile mesane boynu
ve Uretranin pelvis icinde belirginlesmesini
saglar, ve ayni zamanda anastomoz tzerindeki
gerginlik azaltilir.

Posterior onarim

Rocco sutiir, prostatovezikal kasin rektolret-
ral kasa yaklastiriimasi ve boylelikle anatomik
bir rekonstriiksiyon yapilmasini saglar (5). Me-
non ve ark. bu sutdiriin erken kontinansa etkisi
oldugunu belirtseler de, bu sutir temel olarak
anastomoz Gzerindeki gerginligi dolayl olarak
da SDP'deki gerginligin azaltilmasini saglar
(6). Orifisler mesane boynuna 5mm‘den daha
yakin oldugunda veya biyik orta lob prostat
varliginda mesane boynu korunamamis ise
mesane boynu rekonstriiksiyonu gerekebil-
mektedir.

Anterior onarim

Prostatektomi sonrasi genis mesane boynu
varliginda mesane boynunun kendi anatomi-
sine uygun onarimini icerir. Bu slireclerde me-
sane boynunun gereginden daha fazla daraltil-
mamasi dnemlidir (7).

Mesane boynu koruyucu teknik

Mesane boynu koruyucu teknikler son zaman-
larda en sik tartisilan cerrahi yontemler ara-
sinda yerini almaktadir (8).Bu teknik dahilinde
mesane boynu rightangle disektor ile foley
sonda etrafindan dikkatlice diseke edilir ve
mesane boynu anatomisi timuyle ortaya ko-
nulur. Klinigimizde de olabildigince mesane
boynu anatomik olarak korunarak diseksiyon
yapilmaktadir.

Van Velthoven kontinii siitiir ile
anastomoz

Cift igneli 30 cm uzunlukta 3/0 Quill™ (100
Berkshire Blvd., Suite 308, Wyomissing, PA, US)
(barbed) dikis yardimi ile yapilmaktadir. Di-
kis ortasina atilan bir diigim sonrasi mesane
boynunda saat 6 hizasinda disaridan iceriye
dogru ilk dikisler ile baslar. Bu dikisler poste-
rior Uretrada icten disa olarak devam eder. iki
ayri dikis biri saat yonune, digeri ise saat yonu
tersine dogru tim posterior Uretra anastomo-
ze edilene kadar devam eder (9). Ardindan
dikisler kademeli olarak dikkatlice cekilerek
mesane boynu ve Uretra birlesir. Daha sonra
18F silikon foley sonda yerlestirilir. Sttlrin
iki ucu anatomozun tamamlanmasi ile birlikte
birbirine ve mesane boynuna diigiimlenerek
baglanir. Sutlrasyon sonrasi dikis kesilir ve
igneler cerrahi sahadan uzaklastirihr. Anasto-
moz tamamlaninca foley sonda balonu 15cc
sisirilir ve katerer hafifce cekilerek yeni mesane
boynuna oturtulur. Ardindan anastomozun su
sizdirmazlik testi mesaneye 150cc sivi verilerek
anastomozdan kagak olmadiginin gorilmesi
sayesinde yapilr.

Cerrahi spesmenin ¢ikartilmasi

Anastomoz tamamladiktan hemen sonra sag
taraftaki 8mm DaVinci® robotik cerrahi troka-
rindan cerrahi loja bir adet dren yerlestirilir ve
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"Endobag
Sekil 11.

bir sttir ile cilde fikse edilir. Endobag™ (Deca-
tur, GA & San Leandro, CA, US) icerisinde bu-
lunan prostat periumblikal insizyondan disari
alinir (Sekil 11).

Ameliyat sonrasi bakim

Operasyon sonrasinda lojdaki dren 1-2 giin ice-
risinde getiren miktari 50 ml'nin altina dustu-
giinde cikartilabilir. Yedinci postoperatif glinde
Uretral sonda idrar sizdirmazlik testi (sistografi)
yapildiktan sonra alinir. Anastomoz hattinda
kacak gorilir ise ayni islem 3-5 giin icerisinde
tekrarlanabilir. Operasyon sonrasin da kinikte
oral olarak sonda alinincaya kadar 2. kusak se-
falosporinler uygulanir (sefuroksim aksetil 500
mg). Operasyon sonrasi ilk 3 yilda her 3 ayda
bir, ikinci 3 yil icin 6 ayda bir takipler program-
lanmalidir.

Klinigimizin verileri ve tedavi
sonuglan

Klinigimizde 2009 ve 2016 yillarn arasinda
1500'Un Gzerinde hastaya DaVinci® robotik cer-
rahi sistemi ile E-RYLRP operasyonu uygulandi.
Demografik verileri tablo 1'de verilmistir.

TABLO 1. DaVinci® robotik cerrahi sistemi
yardimli ekstraperitoneal retrograd robot yardimli
laparoskopik radikal prostatektomi demografik
verileri

Parametre Ortalama +Standart
sapma
Yas (yil) 63,8+6,15
Viicut kitle indeksi 26,9+0,4
(kg/m?)
Prostat spesifik antijen 9,5+1,4
(ng/dL)
Biyopsideki Gleason <7, %55
skoru 7 %40
>7, %5
pT Evre pT2, %57
pT3a, %27
pT3b, %12
pT4, %4
N NO, %98
N1, %2
Patolojide Gleason skor <7, %33
7, %55
>7, %12
Cerrahi sinir (+), %26
(), %74
Komplikasyonlar

Operasyon sonrasindaki tim komplikasyon-
larimiz modifiye Clavien siniflamasina gore
yapildi (10). Total olarak komplikasyon orani-
miz Clavien 1 ve 2 (mindr komplikasyon) icin
%21,7; Clavien 3-5 (major) icin %11,5dir. TUm
komplikasyonlar Tablo 2'de 6zetlenmektedir.
Tum komplikasyonlarin kronolojik olarak sayi-
larina bakildiginda komplikasyon oranin yillar
gectikce azalmakta oldugu goérilmektedir. 5
yillik araliklarla irdeleme yapildiginda ilk 5 ilk
son 5 yil arasinda belirgin fark géze carpmakta-
dir. Yine de idrar yolu enfeksiyonu uzamis lenf
drenaji ve medikal komplikasyonlar (Clavien 1)
cok farkhhk arz etmemektedir.
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TABLO 2. Cerrahi komplikasyonlarimiz (Modifiye
Clavien siniflamasina gore)

Komplikasyon

Komplikasyon Sinifi orani
Minor Clavien 1 11,8 %
Komplikasyonlar Clavien 2 9,9 %
Major Clavien 3a 9,8%
Komplikasyonlar Clavien 3b 1,2%
Clavien 4 0,5%
Clavien 5 -

Klinigimizde verilen fellowship egitimleriile
suan ki operasyon yapan ve asistanlar 3. kusagi
olusturmaktadir. Teknigin baslangigtan itiba-
ren basari ile diger kusaklara aktarildigi azalan
komplikasyonlar icinde bir gosterge olacaktir.

Komplikasyonlar ile ilgili istatistiki analiz-
lerde Ozellikle prostat hacminin (hacim<50cc),
distk prostat spesifik antijenin ve sinir koru-
yucu tekniklerin komplikasyonlari 6nceden
belirtebilecegi 6n gordilebilir. Bu analizlerde
yas, klinik evrenin, viicut kitle indeksi, cerrah
hangi kusaktan, lenf nodu diseksiyonunun
komplikasyonlar icin etkisiz oldugunu goérduk.
Bu veriler LRP yapilan hastalarinki ile benzerlik
gOstermektedir (2).

Tum bunlarin yaninda komplikasyonlari
onlemek icin cerrahi modifikasyonlar yaptik. En
onemlisi ise rektal yaralanmalari énlemek icin
rektal balonun kullanimidir. Uretranin yakinin-
da klip kullanmamaya 6zen gostermekteyiz.
Bu hem klip migrasyonunu onleyebilir hem
de mesane boynu daralmalarini dnlemektedir.
Rektum yakininda a benzer sekilde klip kullan-
mamaya 6zen gosteriyoruz ayrica bioplar kote-
ri en fazla 50W enerji ile kullaniyoruz.

Fonksiyonel sonuglar

Klinigimizde yapilan operasyon sonrasi konti-
nansin takibi amach bir calismada idrar kacak
orani hesaplamayi gosterdik (11). Bu hesapla-

ma ameliyat sonrasi takiplerde sonda alindik-
tan sonraki idrar kacak orani hesaplamaya da-
yanmaktadir. Klinigimizde standart olarak idrar
kagak durumunu siniflamada idrar kacak orani
kullaniimaktadir. Bu durum erken idrar konti-
nansi agisindan bize yol gostermektedir. Eger
ki idrar kacak orani 0,05'den asagida ise hasta-
miz en kisa zamanda (%89, 3 hafta icerisinde)
kontinan hale gelecektir. Ayni zamanda mesa-
ne boynu korundugu cerrahi teknik uygulanan
hastalarda ilk yilda %92,3 kontinans goruld.

Onkolojik sonuclar
Cerrahi sinirda tiimor varhigs

Acik cerrahide RRP ile baslayan RP serimiz ar-
dindan LRP ile devam etti. Glncelinde ise
E-RYLRP ile sirmektedir. Cerrahi sinir pozitifli-
gine bakildiginda acik seride %11-37, LRP'de
%11-30 ve son olarak devam eden serimizde
E-RYLRP'de %6-26'dIr.

Prostat spesifik antijenin operasyon
sonra yiikselmesi

Bu konuda literatiirde yapilmis uzun dénemli
calisma ne yazik ki ¢cok azdir. Guillonneau ve
ark. 3 yilda biyokimyasal tekrar olmayan (PSA
yukselmesi olmayan) hasta oranini %90,5 ola-
rak yaymlamiglardir (12). Bizim serimizde ise
7 yillik takiplerde PSA tekrari olmadan yasam
%65, pT2 evrede kanser hastalarda %80, pT3-4
hastalarda ise %51dir.

SONUC

Ekstraperitoneal LRP ve E-RYLRP, minimal inva-
ziv cerrahinin avantajlari sayesinde dusik mor-
bidite saglarlar ve beraberinde acik cerrahiye
benzer onkolojik ve fonksiyonel sonuglar sag-
layabilirler. Literatiirde tarif edilen diger lapa-
roskopik ve robot yardimli laparoskopik cerrahi
tekniklerin aksine, Heilbronn teknigi acik cerra-
hiden cok iyi bilinen, cerrahi teknigin uygulan-
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masini saglar. Bunca yillik cerrahi tecribemiz
ile 3000'in Uzerinde LRP ve E-RYLRP'yi giderek
azalan komplikasyonlar ile yapabildik ve ayni
teknik ile operasyonlara devam etmekteyiz.
Teknigimizin yeni kusaklara transferi de klinik
ici egitim dahilinde basari ile devam etmekte-
dir. ileriki zamanlarda teknolojik ilerlemelerin
cerrahlara ve bu alanda calisanlara daha basari-
Il sonuclar elde etmek icin yeni kapilar acacagi
stiphesizdir.
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Diseksiyonu

Tarik Esen « Omer Acar

Giris

Pelvik lenfadenektomi, prostat kanserine bagh
lenf nodu metastazlarinin tespit edilebilmesi
icin kullanilabilecek en guvenilir yontemdir.
Lenf nodu evrelemesinin dogru yapilabilmesi,
hastanin hangi prognostik risk grubunda bu-
lundugunun daha iyi anlasilmasina, ameliyat-
tan sonraki takip protokoliiniin detaylarinin
belirlenmesine ve adjuvan ya da kurtarici teda-
vi gerekliliginin tespitine olanak sunmaktadir.
Ancak glinimuizde, prostat kanserine siklikla
daha distik evrede tani konuyor olmasi ve
minimal invazif cerrahi tedavi yaklasimlarinin
popllarize olmasi sebebiyle pelvik lenfade-
nektomi daha nadir yapilir olmustur. Robot-
yardimli radikal prostatektomi (RP) sirasinda
pelvik lenfadenektominin teknik fizibilitesi or-
taya konmus olsa da, acik ve robotik RP serileri
karsilastinldiginda; es zamanl pelvik lenfade-
nektomi oraninin acik RP'de daha fazla oldugu
sonucuna varilmistir (1-4). Ayrica, pelvik lenfa-
denektomi endikasyonu ve limitlerinin cerrahi

Robotik Radikal
Prostatektomide
Pelvik Lenf Nodu

yaklasim tercihine gore degiskenlik gosterebil-
digi de bilinmektedir (5). SEER veritabani bilgi-
sine dayandirilan glincel bir calismada, organa
sinirh prostat kanseri nedeniyle RP yapilirken
pelvik lenfadenektomi uygulanan 3357 has-
tanin verisi incelenmis ve acik, robotik cerrahi
gruplari arasinda pelvik lenfadenektomi yapil-
ma oranlari (sirastyla, %71 vs. %49, p < 0.001)
ve c¢ikartilan ortanca lenf nodu sayisi (sirasiyla,
5vs. 4, p <0.001) agisindan anlamli farkhhk ol-
dugu tespit edilmistir. Ayrica, acik cerrahinin
pelvik lenfadenektomi yapilma ihtimalini (2.7
kat) ve eger yapilirsa da genisletilmis taslagin
tercih edilme ihtimalini (1.3 kat) anlamli 6lctide
arttiran bir unsur oldugu sonucuna varilmistir
(p <0.001) (6).

Robotik RP'de pelvik lenfadenektominin
daha az uygulaniyor olmasinin altinda, cer-
rahin tecrliibe diizeyi, ameliyat suresinin uza-
masi ve maliyetin artmasi gibi faktorlerin yat-
g1 6ne sirtlmektedir. Glnlmizde radikal
prostatektomilerin énemli bir ¢cogunlugunun
robot-yardimli laparoskopik yaklasimla gercek-
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lestiriliyor oldugunu distinecek olursak; pelvik
lenfadenektomi’nin hakettigi uygulanis seklin-
den uzaklasiyor oldugundan endise duyulabi-
lir. Acik ve robotik RP'de pelvik lenfadenektomi
endikasyonlari birbirinden farkllik gésterme-
mektedir. Dolayisiyla, uygulanis sekilleri ve uy-
gulanma sikliklari da benzer olmalidir. Bu bo-
limde robotik radikal prostatektomide pelvik
lenf nodu diseksiyonu'nun etkinligi, kisitlama-
lari ve komplikasyonlari irdelenecektir.

Pelvik Lenfadenektomi ile ilgili
Genel Bilgiler

Prostat kanserine bagli pelvik lenf nodu tutu-
lumu, tedavi karari vermeden 6nce mutlaka
degerlendirilmesi gereken bir konudur. Risk
gruplarina gore pelvik lenf nodu metastazi
ihtimali degiskenlik gdéstermektedir. Ozellikle
yuksek riskli prostat kanserinde bu oran %20
dizeyindedir (7, 8). Bu hastalarda, sistemik
progresyon ve kansere-6zgli mortalite ihtimali
pelvik lenf nodlarinda metastaz bulunmayan
hastalara gore daha yuksektir. GUnumizde
prostat kanserinin lenf nodu evrelemesi icin
kullanilabilecek goriintiileme ydntemleri ye-
terli duyarhihida sahip degildir ve ozellikle lenf
nodunun boyutunu arttirmamis olan mikros-
kopik tutulumlarda yanlis negatiflik oranlar
azimsanmayacak dizeydedir. Bilgisayarl to-
mografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) goriin-
tllemenin subsantimetrik lezyonlardaki duyar-
lihgr %401 gegmemektedir (9). Ozellikle diigiik
riski hastalikta, BT ve MR'In tespit edebildigi
lenfatik tutulum orani %1 dizeyindedir (10).
Prostat epitel hiicrelerine oldukga spesifik olan
ve bitlin prostat kanseri hiicrelerinde bulunan
prostat-spesifik membran antijen’i (PSMA) baz
alarak gerceklestirilen molekiler goriintiileme
teknikleri prostat kanseri evrelemesine yeni bir
ufuk kazandirmaktadir. Galyum-68 ile isaretlen-
mis PSMA'nin radyoaktif ligand olarak kullanil-
dig1 PSMA PET-BT, diisiik PSA diizeylerinde bile,
nodal evreleme icin basari ile kullanilabilir. Cok

yeni ve gelismekte olan bir tetkik olmasindan
dolayi, bu endikasyondaki duyarhlk ve 6zgul-
Itk oranlari henliz netlesmemistir (11).

Pelvik lenfadenektomi, hastaligin nodal ev-
relemesi icin en dogru bilgiyi saglayacak yon-
tem olarak bitln kilavuzlar tarafindan 6neril-
mektedir. Tutulum godzlenen lenf nodu sayisi,
lenf nodunun barindirdigi kanserli hiicrelerin
olusturdugu hacim ve perinodal invazyon var-
lig1 gibi konvansiyonel goriintiileme yontemle-
rinin saglayamayacagi prognostik dneme sahip
bilgiler operatif lenfadenektomi materyalinin
histopatolojik incelemesi ile erisilebilir olmak-
tadir.

Anatomik diseksiyon kapsamini daha iyi be-
lirlemek ve bu konu hakkinda yapilan calismala-
ri daha dogru bir sekilde mukayese edebilmek
icin pelvik lenfadenektomi terminolojisinde
standardizasyon uygulanmasi onerilmektedir.
Buna gore; kisith, standart, genisletilmis ve cok
genisletilmis pelvik lenfadenektomiden bah-
setmek mumkundur. Kisitl modelde, obturator
sinir ve eksternal iliyak ven arasinda kalan bol-
ge tarif edilir. Standartta ise kisitliya ilave olarak
obturator sinirin alti ve internal iliyak damarlar
cevresindeki alan kastedilir. Genisletilmis tipte
standart tanimina ek olarak proksimal com-
mon iliyak arter etrafindaki bolge hedeflenir.
Cok genisletilmis pelvik lenfadenektomide ise
genisletilmis diseksiyon sahasina presakral bol-
ge de dahil edilir (12) (Resim 1).

Bazi lenf nodu haritalama calismalarinda,
genisletilmis taslaga common iliyak lenf nodla-
rinin tamaminin (Ureter ¢aprazina kadar) dahil
edilmesi gerektigi ve ancak boylelikle anato-
mik duraklarin %75'inin érneklenebilecegdi be-
lirtilmistir (13). Glncel bir prospektif calismada
ise, ekternal iliyak, internal iliyak ve obturator
zincirdeki lenf nodlarinin ¢ikartiimasinin evre-
lemede %94'lik genel dogruluk orani sagla-
digi tespit edilmistir. Ancak, pN (+) hastalarda,
bu taslak ile tutulum bulunan lenf nodlarinin
%24’tUnlin geride birakildigi vurgulanmistir.
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Kisith Pelvik Lenf Nodu
Diseksiyon Sahasi
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Genisletilmig Pelvik Lenf Nodu
Diseksiyon Sahasi

Resim 1. Kisitli ve genisletilmis pelvik lenfadenektomi taslaklar.

Bu oran, common iliyak ve presakral bolgenin
diseksiyon sahasina dahil edilmesi ile %3’e ge-
rilemistir (14).

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU), serum PSA
diizeyi, klinik evre, gleason derecesi (primer ve
sekonder) ve pozitif kor ylizdesi parametrele-
rini isleyen, glincellenmis Briganti nomogra-
mina gore lenf nodu metastazi ihtimali %5'in
Uzerinde olan orta riskli hastalarda ve butin
yuksek riskli hastalarda pelvik lenfadenekto-
mi yapilmasini énermektedir (15). Amerikan
Uroloji Dernegi ise (AUA), belirli bir esik deger
vermeksizin, pelvik lenfadenektominin nodal
tutulum riski yiksek olan hastalarda liberal
olarak uygulanmasi gerektigini savunmaktadir
(16). National Comprehensive Cancer Network
(NCCN), nomogramlarda hesaplanan lenfatik
metastaz riskinin %2'den fazla olmasi duru-
munda pelvik lenfadenektominin yararli ola-

bilecegini bildirmistir (17). Kilavuzlar arasinda
konsensus saglanamamis olsa da, hasta nodal
tutulum acisindan diistik riske sahip olmadi-
g1 strece her radikal prostatektominin pelvik
lenfadenektomi icermesi gerektigi gorisi ha-
kimdir. AUA, EAU ve NCCN kilavuzlarinda pelvik
lenfadenektomilerinin limitleri konusunda ¢ok
net bilgiler olmamakla beraber, nodal tutu-
lum degerlendirmesi hedeflenen olgularda en
azindan genisletilmis modele gore diseksiyon
yapilmasi gerekmektedir. Clinku, sadece kisit-
Il lenfadenektomi yapildig takdirde invazyon
bulunan lenf nodlarinin %50'si geride birakil-
maktadir (15). Ayrica, preoperatif parametre-
lere gore patolojik pelvik lenf nodu tutulumu
ihtimalini 6ngérmek icin kullanilan nomog-
ramlarin cogunun kisitli lenfadenektomi yapil-
mis olan serilerde elde edilen verilere dayandi-
rildigini da unutmamak gerekmektedir.
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Pelvik Lenfadenektominin Olasi
Faydalan

Evrelemeileilgili

Pelvik lenfadenektomi ile elde edilecek nodal
evre bilgisi hastaligin radikal prostatektomi-
den sonra progresyon gosterme ihtimalini
netlestirir ve dolayisiyla adjuvan tedavi gere-
kecek hastalarin tespit edilebilmesine olanak
saglar. Lenf nodlarinda tutulum tespit etme
ihtimali, prostat kanserine bagli faktorler, han-
gi lenfadenektomi modelinin uygulandigi ve
patolojik incelemenin hangi yonteme gore
(standart hematoksilen&eozin ya da PSA baz-
Il imminhistokimya) yapildigi gibi faktorlere
gore degiskenlik gosterebilir (12). Diseksiyon
sahasi genisletildikge cikartilan lenf nodu sayi-
si ve dolayisiyla lenf nodu infiltrasyonu tespit
etme ihtimali artmaktadir. Literatlirdeki acik
ve minimal invazif RP serilerinde, standart ve
genisletilmis lenfadenektomi yapilan olgularda
¢ikartilan lenf nodu sayisinin ve lenf nodu po-
zitifligi oraninin kisith lenfadenektomi yapilan-
lara kiyasla daha yiksek oldugu gosterilmistir.
Ayrica, cikartilan lenf nodu sayisinin, lenf nodu
invazyonu tespit etme ihtimalini bagimsiz bir
degisken olarak anlamli diizeyde belirledigi bi-
linmektedir (18-20).

Yeterli bir evreleme prosediru igin cikar-
tilmasi gereken optimal lenf nodu sayisi ko-
nusunda heniliz konsensus saglanamamistir.
Dahasi, pelvik lenfadenektomi yeterliliginin, ¢I-
kartilan lenf nodu sayisindan ziyade anatomik
diseksiyonun limitleri ile belirlenmesi gerekti-
gi savunulmaktadir. Ayrica, eksize edilen lenf
nodlarinin ait olduklari bélge ile isimlendirile-
rek ayri kaplarda patoloji bolimiine gonderil-
mesi 6nerilmektedir.

Tedavi ile ilgili

Pelvik lenfadenektomi, kisith lenfatik metas-
tazi bulunan bazi orta ve yiiksek riskli hasta-

larda terapétik etki saglayabilir. Retrospektif
serilerden elde edilen veriye dayanarak pelvik
lenfadenektominin sadece lenf (+) hastalikta
degil lenf (-) hastalikta da sagkalim agisindan
avantaj olusturabilecegi soylenebilir (19-21).
Genisletilmis lenfadenektominin kansere-6zgi
sagkalimi %15-20 diizeyinde arttirdigi bildiril-
mistir (22-24). SEER veritabanindan elde edilen
bilgiye gore; lenf negatif hastalikta 10'dan fazla,
genel olarak bakildigi zaman ise 4'den fazla lenf
nodunun c¢ikartilmis olmasinin kansere-6zgl
sagkalimi arttiran bir unsur oldugu tespit edil-
mistir (22). Bunun aksine, ¢ikartilan lenf nodu
sayisi ile biyokimyasal nilksstiz sagkalim ve
kansere-6zgli sagkalim arasinda anlamli iliski
olmadigini belirten calismalar da bulunmakta-
dir (25, 26).

Yakin zamanda, genisletilmis pelvik lenfa-
denektominin prostat kanserindeki yerini aras-
tiran ilk prospektif randomize ¢alisma yayinlan-
mistir. Ji ve ark’larinin 360 hastayi genisletilmis
(hipogastrik, obturator ve eksternal iliyak) ve
kisith (obturator fossa, eksternal iliyak ven ¢ev-
resi) lenfadenektomiye randomize ettikleri ¢a-
lismada, ortalama 74 aylik takip neticesinde,
genisletilmis pelvik lenfadenektomi yapilan
orta ve yuksek riskli hastalarda biyokimyasal
niiksstiz sagkalim oraninin kisitli lenf diseksiyo-
nu yapilanlardakine gore sirasiyla %12 ve %20
oraninda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p <0.04) (27).

Robotik Radikal Prostatektomi
Sirasinda Pelvik Lenfadenektomi
Yapilan Serilerde Elde Edilen
Sonuglar

Seriden seriye ve kullaniimis olan diseksiyon
limitlerine gore degiskenlik gdstermekle be-
raber robotik RP serilerinde c¢ikartilan ortanca
lenf nodu sayisi 3.3 ve 24 arasinda degismekte-
dir (12). Katz ve ark.lari, hastaliga bagli faktorler
kontrol edilerek yapilan analizde, robotik RP'de
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genisletilmis lenfadenektomi ile elde edilen
lenf nodu sayisinin kisitli lenfadenektomide
elde edilen degere gore %46 daha fazla oldu-
gunu belirtmistir. Ayni calismada, kisitl ve ge-
nisletilmis lenfadenektomi gruplari arasinda
lenf nodu pozitifligi acisindan anlamli farkhlik
oldugu sonucuna varilmistir (%1.6 vs. %12.5)
(28). Sagalovich ve ark!lari, lenf nodu invazyo-
nu oraninin, ¢ikartilan lenf nodu sayisi igin he-
sapladiklari ortanca deger olan 13'ln lizerine
¢ikilmis olan olgularda %21, altinda kalinmis ol-
gularda ise %5 oldugunu bildirmistir (29). Ben-
zer sekilde; Van der Poel ve ark!lari, ¢ikartilan
lenf nodu sayisi 10’un Ustlinde ve altinda olan
olgularda tespit edilen lenf pozitiflik oranlarini
sirastyla %15.7 ve %6 olarak hesaplamistir (20).

Robotik RP'de ekstraperitoneal yaklasimin,
transperitoneal yaklasima kiyasla lenfadenek-
tomiyi kisitlayici bir unsur olabilecedi spekile
edilebilir. Ancak, Davis ve ark!larn transperito-
neal ve ekstraperitoneal robotik RP’leri karsilas-
tirdiklar ¢alismalarinda lenf nodu diseksiyon
limitleri agisindan anlamli farkllik tespit etme-
mislerdir (30).

Robotik ve acik RP'yi lenfadenektomide
elde edilen lenf nodu sayisi acisindan karsilasti-
ran calismalarda celiskili sonuclar elde edilmis-
tir. Cooperberg ve ark!lar cikartilan lenf nodu
sayisinin, acik retropubik RP'de robotik RP’ye
kiyasla daha fazla oldugunu bildirmistir (2).
Benzer serilerde, acik RP lehine sonuclar elde
edildigi raporlanmistir (31, 32). Silberstein ve

TABLO 1. Giincel robotik RP serilerindeki pelvik lenfadenektomi sonuglari

Hasta

Calisma sayisi, n

Risk grubu

Yuh ve ark. (40) 143 Orta: %80
Yiiksek: %20
Van der Poel ve 440 Nodal metastaz riski
ark. (20) > %7
Silberstein ve ark. 120 Nodal metastaz riski
(33) > %2
Sagalovich ve ark. 760 Diistik: 309
(29) Orta: 369
Yiiksek: 82

Jung ve ark. (41) 200 Yiksek
Davis ve ark. (30) 117 Orta ve yliksek

355 Orta ve yliksek
Truesdale ve ark. 43 Dustik risk
34) 56 Orta ve ylksek risk
Katz ve ark. 28) 62 Batiin risk gruplari

32 Biitiin risk gruplari
Zorn ve ark. 31) 296 Orta ve yliksek risk
Cooperberg ve 179 Orta ve ylksek risk
ark. (2)
Yates ve ark. (32) 62 Orta ve ytksek risk
Atug ve ark. (37) 40 Orta ve ytksek risk

Cikartilan lenf  Pozitif
Lenfadenektomi nodu sayisi lenf nodu
taslag (ortanca) yiizdesi
Genisletilmig 20 13
Standart 14 8.2
Standart (bazi 16 13
vakalarda muhtemelen
genisletilmis)
Kisitli 5 0
Kisitli 7 0.8
Genisletilmig 13 13.4
Kisith 15 5.2
Genigsletilmis 24 22.2
Kisitli 8 7
Genigletilmis 16 18
Kisitl 6.4 0
Genisletilmig 6.8 1
Kisith 12 1.6
Genisletilmis 17.5 12.5
Kisith 12.5 (ortalama) 7.8
Kisitli 9.3 (ortalama) 1.1
Kisitl 3.3 3.2
Standart 14.1 5
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ark’lan, acik, laparoskopik ve robotik RPyi len-
fadenektomi verimliligi agisindan karsilastirmis
ve eldenin en disuk robotik cerrahi grubunda
(16 nod) en yiiksek olarak ise acik cerrahi gru-
bunda (20 nod) gerceklestigi sonucuna var-
mistir. Aradaki bu anlamh farkliigin, hastahgd
bagl unsurlar kontrol edildikten sonra yapilan
degerlendirme icin de sabit kaldigi belirtilmis-
tir. Bunun aksine, lenf nodu pozitiflik oranlari
karsilastinlan gruplar arasinda anlamli degi-
siklik sergilememistir (33). Katz ve ark!lari ise,
kendi merkezlerinde gerceklestirilen acik, la-
paroskopik ve robotik RP’ler arasinda ¢ikartilan
lenf nodu sayisi ve lenf nodu pozitiflik oranlari
arasinda belirgin farklilik olmadigi tespitinde
bulunmustur (28). Benzer sekilde, Truesdale ve
ark’lari, d’Amico risk kategorileri baz alinarak
karsilastirdiklarn acik ve robotik RP gruplarinin
cikartilan lenf nodu sayisi agisindan birbirine
benzer oldugunu saptamistir (34).

Sonug olarak; robotik RP sirasinda, acik
RP‘dekine benzer bir verim ile lenfadenektomi
yapmak ve lenfatik metastazlar tespit etmek
mimkundir. Acik ve robotik RP'yi, pelvik len-
fadenektomi agisindan karsilastiran prospektif,
randomize calisma bulunmamaktadir. Ancak,
cerrahin tecrliibe duzeyinin ve histopatolojik
degerlendirmeiile ilgili detaylarin, ayni acik cer-
rahide oldugu gibi, lenfadenektomi yeterliligini
belirleyen bir unsur oldugu sdylenebilir. Farkl
merkezlerde elde edilen lenfadenektomi so-
nuclarini (Tablo 1) degerlendirirken bu noktalar
dikkate alinmalidir.

Robotik Radikal Prostatektomi
Sirasinda Yapilan Pelvik
Lenfadenektomi ile ilgili Teknik
Detaylar

Basarili bir pelvik lenfadenektomi gercekles-
tirebilmek icin ve/veya lenfadenektomi tasla-
ginin genisletilmesine ihtiya¢ duyuldugunda
ilave port yerlestirmeye genel olarak gerek go-

rilmemektedir. Ancak cerrahin tercihine gore,
ozellikle de genisletilmis ve cok genisletilmis
taslaklar icin, 4. robot kolunu kullanmak veya
ilave asistans portu yerlestirmek disinalebilir.
Portlarin daha kranyale dogru yerlestirilmesi,
genisletilmis lenfadenektomide iliyak bifir-
kasyon ve presakral bolgenin daha iyi ortaya
konmasina yardimar olabilir. Dordiincii robot
kolu ile mesaneyi ekarte ederek, lenfadenek-
tomi sahasinindaki goéris alanini rahatlatmak
mimkiind(r. iliyak damarlar ve (iretere hakimi-
yet saglayarak uygulanacak genisletilmis pelvik
lenfadenektomi igin transperitoneal yaklasimin
daha uygun olacagi, daha kisith taslaklarin ise
hem transperitoneal hem de ekstraperitoneal
yaklasim ile gerceklestirilebilecegi belirtilmistir
(35).

Pelvik lenfadenektomi prostatektomiden
once uygulanabilecedi gibi, prostatektomi ve
vezikouretral anastomoz basamaklarinin son-
rasina saklanabilir. Bu opsiyonlarin herhangi
birini digerinden daha avantajl olarak 6ne ci-
kartacak onkolojik veya fonksiyonel unsur bu-
lunmamaktadir. Burada esas olan cerrahin ter-
cihidir ve cerrah hangi kosulda daha rahat ve
etkin calisacaksa onu tercih etmelidir.

Lenf nodu diseksiyonu sirasinda, obturator
ven'den kdéken alip obturator foramene dogru
ilerleyen aksesuar obturator ven ile karsilasila-
bilir. Benzer sekilde, pelvik yan duvardaki kas
tabakalarindan pelvik lenf nodlarina dogru iler-
leyen kiiclik perforan damarlar olabilir. Bunlara
dikkat edilmesi ve farkedilip, klip ya da bipolar
koter ile kontrol edilmesi lenfadenektomi sira-
sinda goris alanini kisitlayabilecek kanamalari
onlemek acisindan énemlidir. Nispeten genis
capl lenfatik damarlarin kliplenmesi lenfade-
nektomiye bagli gelisebilecek uzamis lenforaji
ve/veya lenfosel ihtimalini azaltacaktir.

Patolojik lenf nodlarini daha iyi ayirt ede-
bilmek ve pelvik lenfadenektomiyi yonlendi-
rebilmek icin florokromlardan yararlanilabilir.
indosiyanin yesili (ICG-Indocyanine green) bu
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amac icin kullanilabilecek florokromlara veri-
lebilecek en iyi 6rnektir. Toksik ve radyoaktif
ozellikleri bulunmayan ICG, 780nm dalga boyu
olan 1sik ile stimile edildigi takdirde, yaklasik
olarak 800nm dalga boyunda infrared’e yakin
floresan (NIRF, near-infrared fluorescence) 1sik
yaymaktadir. Derin doku penetrasyonu sag-
lamasi kanli bir operatif sahada bile farkedil-
mesini mimkun kilmaktadir. Da Vinci Si robot
sistemi (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA)
ile entegre calisabilen Firefly teknolojisi (Nova-
daqg Technologies, Mississauga, ON, Canada)
sayesinde ICG'nin yaydigi NIRF gercek zamanli
olarak tespit edilebilmektedir. ICG, perkitan
robot-kilavuzlugunda, transrektal ultrasonog-
rafi kilavuzlugunda veya sistoskopik olarak
prostat parankimine enjekte edildikten sonra
bir lenfanjiyografi ajani gibi davranarak senti-
nel lenf nodunun tespit edilmesine ve lenfa-
denektomi stratejisinin belirlenmesine olanak
saglanmaktadir. ICG enjeksiyonu prostatekto-
mi sirasinda uygulanabilecedi gibi, ameliyattan
once farkh bir seansta da gerceklestirilebilir.
Giincel calismalarda, robot-yardimli laparos-
kopi kilavuzlugunda gerceklestirilen gercek
zamanli perkitan intraprostatik ICG enjeksi-
yon tekniginin transrektal ve sistoskopik yon-
temlere gore daha Ustin oldugu sonucuna
varilmistir (36). Bu yontem ile hastalarin blyuk
¢ogunlugunda (%76), sentinel lenf nodlarinin
enjeksiyondan ortalama 30 dakika sonra tespit
edilebildigi vurgulanmis olup, metastatik lenf
nodlarini saptamadaki duyarhlk, 6zgllik, po-
zitif prediktif ve negatif prediktif degerlerinin
sirastyla, %100, %75.4, %14.6 ve %100 oldugu
belirtilmistir (36).

Robotik Radikal Prostatektomi
Sirasinda Yapilan Pelvik
Lenfadenektomiye Bagh
Gelisebilecek Komplikasyonlar

Robotik RP sirasinda yapilan pelvik lenfadenek-
tomiye bagli intraoperatif (Ureteral yaralanma,

vaskduler yaralanma ve obturator sinir hasari) ve
postoperatif (semptomik pelvik lenfosel, lenfo-
dem, ileus, derin ven trombozu ve pulmober
emboli) komplikasyonlar gelisebilir. Glincel
serilerde raporlanmis olan ve Clavien sistemi-
ne gore klasifiye edilen komplikasyonlar Tablo
2'de 6zetlenmistir.

Pelvik lenfadenektomiye bagl en sik ge-
lisen komplikasyon pelvik lenfoseldir. Litera-
tirde lenfadenektomiye bagli semptomatik
bildirilmistir. Cogu lenfosel subklinik seyreder
ve ¢ok azinda girisimsel tedavi gerekliligi dogar.
Pelvik basiya bagli agri, alt Griner sistem yakin-
malari ya da enfeksiyon, lenfédem, ileus, derin
ven trombozu gibi sekonder komplikasyonlar
lenfosel’e yonelik miidahale endikasyonlarini
olusturur. Davis ve ark/lar, ekstraperitoneal
robotik RP'de (%19), transperitoneal yaklasima
gore (%0) daha yiksek oranda semptomatik
lenfosel gelistigini bildirmistir (30). Ekstrape-
ritoneal yaklasimi tercih eden bazi cerrahlar,
lenfosel gelisimini onlemek icin peritoneal
fenestrasyon’un ameliyatin bitiminde klipler ile
kapatilmasi gerektigini savunmustur (30).

Sadece pelvik lenfadenektomiye atfedi-
lebilecek komplikasyonlar nadir oldugu gibi,
olanlarin da disuk Clavien dereceli oldugu
dikkati cekmektedir. Glincel serilerde pelvik
lenfadenektomiye bagli damar yaralanmasi,
transflizyon ihtiyaci ve acik ameliyata gecis ra-
por edilmemistir. Genel olarak bakildigi zaman
da, pelvik lenfadenektomi yapilan ve yapilma-
yan robotik RP’ler arasinda derecelendirilmis
komplikasyonlar agisindan anlamli farkhhk ol-
madigi séylenebilir (20).

Pelvik lenfadenektomi, 6zellikle de genisle-
tilmis taslak uygulanacak olursa, ameliyat siire-
sinin uzamasina neden olabilir. Atug ve ark!lar
robotik RP'de total ameliyat siiresinin pelvik
lenfadenektomiye bagh olarak %9.3 oranin-
da uzadigini bildirmistir (37). Katz ve ark/lari,
standart pelvik lenfadenektominin ortalama
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TABLO 2. Giincel robotik RP serilerinde kaydedilen ve pelvik lenfadenektomi ilgili olabilecek komplikasyonlar

Clavien derece
1-2 komp.
yiizdesi

Calisma Genel komp. Lenfadenektomi ile

yiizdesi iliskili olabilecek

Clavien derece 3-4 komp.
yiizdesi

komp. yiizdesi

Yuh ve ark. (40) 18 7 ileus, 3 Pulmoner emboli, <1
Lenfosel, 2 Derin ven trombozu, <1
Skrotal sislik, 2 Ureteral yaralanma, <1
Van der Poel ve ark. 14.1 3.3 Lenfosel, 1.5 Derin ven trombozu, 1
(20) ileus, 0.3 Pulmoner emboli, 0.5
Silberstein ve ark. 33) - 3 Lenfosel, 3 0
Sagalovich ve ark. (29) - = Lenfosel, 2.4 N/A
(sadece genisletilmis
lenfadenektomi grubu)
Davis ve ark. (30) = 5 Lenfosel, 1
noropraksi, alt
ekstremitede
odem, 4
Katz ve ark. (28) 35.1 Kisith: 8.1 Noropraksi, 3 Derin ven trombozu, 3
Genisletilmis: 3.1 Noropraksi, 3.1 Pulmoner emboli, 1.6
Zorn ve ark. (31) 13 5 Lenfosel, 2 Ureteral yaralanma, 1
Mesane yaralanmasi, 1
Vena kava kompresyonu, 1
Pulmoner emboli, 1
Cooperberg ve ark. (2) - 1.1 Lenfosel, 1.1 0
Atug ve ark. (37) 10 0 0 0

47 dakika strdigun, genisletilmis taslakta ise
ortalama suirenin 72 dakikaya ¢iktigini vurgu-
lamislardir (28). Van der Poel ve ark!lar, pelvik
lenfadenektomi icin gereken konsol siiresinin
ilk 150 vaka boyuca giderek azaldigini (108 —
49 dakika) ve sonrasinda ise sabit kaldigini tes-
pit etmislerdir (20). Pelvik lenfadenektomi ile
ortalama kan kaybi miktari, maliyet ve hastane-
de kalis stiresi gibi degiskenler arasinda anlamli
iliski gosterilememistir (28, 33, 37, 40, 41).
Pelvik lenfadenektomi ile fonksiyonel so-
nugclar arasindaki iliskiyi irdeleyen calisma sayisi
oldukca azdir. Van der Poel ve ark!lari, cikartilan
lenf nodu sayisi ile Uluslararasi Erektil Fonksi-
yon Endeksinin (IIEF) butlin bilesenleri arasin-
da negatif korelasyon oldugunu saptamiglardir.
Coklu degisken analizinde, eksize edilen lenf
nodu sayisinin erektil fonksiyon iyilesme sure-

cini anlamh dl¢lide etkileyen bagimsiz bir pa-
rametre oldugu gosterilmistir (38). Ancak buna
benzer bir olumsuz etki acik RP serilerinde he-
niliz gosterilememistir (39).

Mevcut literatiir bilgisine dayanarak; acik,
robotik ve laparoskopik RP serileri karsilasti-
rildiginda, pelvik lenfadenektomi ile ilgili ola-
bilecek komplikasyonlarin insidansi acisindan
anlamli farklilik olmadigi séylenebilir (2, 31, 37).

Sonuglar

Robotik RP'de, en az acik ve laparoskopik RP'de
oldugu kadar etkin bir sekilde lenfadenektomi
gerceklestirilebilir. Her tirli RP'de, evreleme
amagh lenfadenektomi planlanmis ise, genis-
letilmis taslak kullanimaldir ve bu taslagin ro-
botik cerrahide uygulanabilmesi teknik agidan
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mimkindiir. Oncelikli olarak &rneklenmesi
gereken lenf nodlarini tespit etmek icin flore-
sans kilavuzlugundan yararlanilabilir. Pelvik
lenfadenektomiye bagli gelisen komplikas-
yonlarin sikligi ve cesitleri acik, laparoskopik
ve robotik cerrahi arasinda benzerlik g0sterir.
Acik RP'de oldugu gibi, anatomik diseksiyon
limiti genisledikce ¢ikartilan lenf nodu sayisi ve
lenf nodu pozitifligi saptama orani artmaktadir.
Pelvik lenfadenektomi, 6zellikle orta ve yiksek
riskli hastalarda, evreleme bilgisini netlestirir
ve prognozu olumlu yonde etkiler. Pelvik len-
fadenektominin uzun dénem onkolojik etkisini
anlayabilmek icin prospektif randomize calis-
malar ihtiyag vardir.
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Robotik Radikal
Prostatektomide
Apikal Diseksiyon
ve Kontinans Artirici

Teknikler

H. HUseyin Tavukgu « Fatih Atug

A. Apikal Diseksiyon

Giris

Radikal prostatektomi operasyonunda pros-
tatin apikal diseksiyonu onkolojik ve fonksi-
yonel sonuglar agisindan kritik bir basamak-
tir. Prostat apeks diseksiyonu bircok hastada
cizgili sfinkter ile prostatin sinirinin belirsizligi
nedeniyle 6zellikli ve zor bir asamadir. Prostat
sekil varyasyonlari, pelvik taban kaslari ekleri,
periprostatik fasya, prostat Uretra birlesimi,
noral ve vaskdler yapilar gibi prostatin apikal
anatomisinin tam ve ayrintili olarak bilinmesi
basarili ve etkili bir apikal diseksiyon yapilma-
sini saglar.

Tam bir prostat apeks diseksiyonu icin
amaglar; a) negatif cerrahi sinir elde etmek, b)
mumkiin olan maksimum membranéz Uretra
uzunlugunu saglamak ve birakmak, c) prostat
apeksinin yakin komsulugunda seyreden ag

sinir demetini korumak, d) aksesuar pudental
arter varsa bunu koruyarak apikal diseksiyonu
tamamlamak olmalidir. Bu amaclara ulasabil-
mek ve cerrahi goriisii en iyi saglamak amaciyla
dorsal ven kompleksinin yeterli kontroll apikal
diseksiyona baslamadan 6nce 6zellikle saglan-
malidir.

Prostatin apikal diseksiyonu; prostatin en
dar bolgesi olmasi, Uretral sfinkter ile prostat
sinirinin ¢ogu vakada belirsiz olmasi, bu bolge-
de gercek bir prostatik kapsiliin bulunmamasi,
st ve yan komsulugunda buylk damarlar bu-
lunmasi ve kemik pelvisin en zor ulasilan alani
olmasi nedenleriyle robotik radikal prostatek-
tomi (RRP) operasyonunun en dnemli safhala-
rindan birini olusturmaktadir.

Prostat Apeks Anatomisi

Prostat apeks anatomisi bireyden bireye farkli-
lik gosterebilmektedir. Prostat apeks anatomik
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Resim 1. 1a) Prostat apeksine her iki yandan uzanti yapan prostat; 1b) Prostat apeksine alttan uzanan

noddl ¢ikintisi izlenmektedir.

sekil varyasyonlari, prostat apeksinin cizgili
sfinkter Uzerine uzanabilmesi ve membranéz
Gretranin bir kisminin prostat apeksinin altinda
kalmasi bu bodlge anatomisinin anlasilmasini
gliclestiren temel faktérlerdir.

Cizgili sfinkterin Ustten ve alttan apeksin
Uizerini kapatmasi diseksiyon sirasinda anlasila-
maz ise pozitif cerrahi sinir veya kontinans icin
yetersiz Uretral uzunluk olusmasina neden olur.
Resim 1a ve 1b apikal uzanim goésteren prostat
dokularina 6rnek resimlerdir.

Anatomik varyasyon gostermeyen standart
prostatlarda Uretra siniri belirgin olarak izlene-
bilmekte ve genellikle rahatlikla prostat Giretra-

dan diseke edilebilmektedir. Apikal varyasyon
gOsteren prostatlara uygulanan cerrahi yakla-
simlarda fonksiyonel ve onkolojik sonuglar et-
kilenebilmektedir.

Lee ve ark. yaptidi calismada 156 hastanin,
prostat apeksinin membran6z Uretranin Gzerini
orttligu preoperatif MR goruntilerinde izlenen
vakalarda postoperatif 3. ayda bu anatomi-
yi gostermeyen vakalara gore anlamli olarak
daha fazla inkontinans oranlar bildirmislerdir.
(1

Prostat apikal uzantilan farkli derecelerde
ve diizeyde gorilmektedir. Bu uzantilar, prostat
Uretra sinirinda ne kadar fonksiyonel tretra gi-

Resim 2. 2a) Prostatin
operasyon dncesi sagit-
tal MR gorinimii, 2b)
Koronal kesitte prostat
MR goriintisd, apikal
varyasyon olmadigini ve
hafif bir medyan lob var-
igini géstermektedir.
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dugl birakilacagi ve planlanan cerrahi teknigi
etkilemektedir. Cerrahi 6ncesi yapilacak MR ile
prostat apeks ve Uretra ile iliskisi gorulebilecek;
maksimum  Gretral uzunluk saglamak agisin-
dan diseksiyon planlanabilecektir.(2) Ancak her
vakada MR ile apikal varyasyonlari goriintiile-
mek mimkin olmayabilir. Operasyon sirasinda
daha kansiz bir alanda yapilacak dikkatli bir
diseksiyon ile anatomik varyasyonlari gérmek
mimkun olacaktir. Resim 2a ve 2b preoperatif
prostat MR gorintulerine ornek olarak veril-
mektedir.

Robotik Radikal Prostatektomide
Apikal Diseksiyon Cerrahi Teknigi

Robotik radikal prostatektomi operasyonunun
bu asamasinda prostat bazisinden, arkasindan
ve her iki yanindan tamamen serbestlenmis ol-
mali ve dorsal ven kompleksi kanama agisindan
kontrol edilmis (sutiirle baglanmis ya da koteri-
ze edilmis) olmalidir.

Optimum goriintl operasyonun bu asama-
sinda ¢ok dnemlidir, bu nedenle dorsal venler-

den kanamanin en aza indirilmesi icin periton
ici basing yukseltilmelidir.

Prostat bazisi 3. robot kolu ile veya hasta
basindaki cerrah tarafindan tutulup hasta bas
kismina dogru cekilmelidir. Dorsal ven komp-
leksi makas ile veya koterize edilerek kesilmeli
prostat icine girmemek icin insizyon acisi yatay
olmalidir. (Resim 3)

Dorsal vendz kompleks ayrildiktan son-
ra Uretra gorlinir hale gelir. Resim 4, Uretra
kesilme asamasini géstermektedir. Uretra bu
asamada soguk makas ile koter kullanilmadan
kesilmelidir. Uretral foley kateter gériiniir hale
geldikten sonra ve foley kateter geri cekildik-
ten sonra Uretra arka duvari da diseke edilir.
Uretra etrafindaki diger apikal uzantilar da
(puboprostatik ligamanlarla beraber), hemen
komsulugunda bulunan damar sinir paketine
zarar vermeden dikkatlice diseke edilir ve kesi-
lir. Bu esnada prostat saga ve sola deviye edi-
lerek daha ayrintili goris agisi olusturulur. (3)
Resim 5a ve 5b, prostatin saga ve sola deviye
edilerek Uretra apeks diseksiyonunu goster-
mektedir.

Resim 3. Operasyon sirasinda dorsal venin ke-
silmesi; beyaz ok dorsal ven proksimalini goster-
mektedir.

Resim 4. Uretra kesilme asamasi.
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Resim 5. 5a) Prostat saga deviye edilerek, Uretra ve sol taraftaki damar sinir paketi apikal diseksiyonu.
Beyaz ok sol nérovaskiler paketi gostermektedir. 5b) Prostat sola deviye edilerek, tiretra ve sag tarafta-
ki damar sinir paketi apikal diseksiyonu. Beyaz oklar sag nérovaskiiler paketi gdstermektedir.

Uretra tamamen prostattan ayrildiktan son-
ra geride kalan rektolretral lifler ayristirilir. Bu
basamak sirasinda rektum yaralanmasi olma-
masina 6zellikle dikkat edilmelidir, bu agidan
onceden yapilmis en yiiksek diizeydeki pos-
terior prostat diseksiyonu rektum yaralanmasi
riskini azaltacaktir. Rektouretral liflerden ayril-
diktan sonra prostat tamamen serbestlenmis
olur ve organ torbasina konulabilir. Eger pros-
tat apeks cerrahi sinirda timor stphesi varsa
ek biyopsiler bu asamada alinmalidir. Kanama
kontroli ardindan cerrahi sahada serbest klip
varsa mesaneye migrasyon ve sonrasinda me-
sanede tas olusturma riski nedeniyle mutlaka
disari alinmalidir. (3)

Robotik Radikal Prostatektomide
Apikal Diseksiyonun Onkolojik
Onemi

Robotik radikal prostatektomide iyatroje-
nik pozitif cerrahi sinir oranini disiirmek en
onemli hedeflerden biridir. Bu amagla en

onemli etken cerrahi tecribe ve kullanilan
teknigin gelistirilmesidir.(4) Ahlering ve ark.
apikal diseksiyon sirasinda pozitif cerrahi sinir
oranlarini disirmek icin dorsal ven kompleksi
ve prostat lzerindeki tim yagli dokularin te-
mizlenmesini, puboprostatik ligamanin ayristi-
rilmasini, levator liflerinin diseke edilmesini ve
dorsal ven kompleksinin laparoskopik vaskdler
stapler ile ayristiriimasini énermislerdir. (5) Bu
teknik ile yazarlar pozitif cerrahi sinir oranlarini
%36’ dan %16,7' ye indirdiklerini bildirmisler-
dir. Borin ve ark. ise daha agresif Uretral kesi-
ye ragmen kontinans oranlarinin istatistiksel
olarak degismedigini ve apikal pozitif cerrahi
sinir oranlarinin %17,6’ dan %7,5" a dustugina
bildirmislerdir. (6)

Tsivian ve ark. calismasinda 560 cerrahi si-
nir pozitifliginin %44,6" s1 apikal cerrahi sinirda
rapor edilmis olup periferal cerrahi sinir pozitif-
ligi PSA, evre, Gleason toplam skoru ve prostat
agirhig ile iliskili bulunmusken apikal cerrahi
sinir pozitifligi sadece cerrahi tecriibe ile iliskili
bulmuslardir. (7)
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Robotik Radikal Prostatektomide
Apikal Diseksiyonun Kontinans
Acgisindan Fonksiyonel Onemi

Apikal diseksiyon, yeterli Uretral gtidik uzun-
lugu birakilmasi ve hemen {Uretranin her iki
yanina uzanan sinirler nedeniyle hem erektil
fonksiyon hem de kontinans acisindan RRP
operasyonunun en ¢cok 6zen gosterilmesi gere-
ken safhasini olusturur.

Yapilan calismalarda operasyon sonrasi
membranéz Uretra uzunlugu daha fazla olan
hastalarda kontinans oranlarinin daha erken ve
daha ylksek oranlarda iyilestigi saptanmistir. (8,
9) Bu nedenle secilmis vakalarda dikkatli apikal
diseksiyon sirasinda sinir koruyucu yaklasim ile
mimkin olan en uzun membrandz Uretra seg-
menti birakilmalidir. Resim 6, apikal diseksiyon
sirasinda apeks, Uretra ve her iki tarafta korun-
mus damar sinir paketini gostermektedir.

Apikal Diseksiyon Sonucg

Prostat apeks diseksiyonu, fonksiyonel ve on-
kolojik sonuclari en ¢ok etkileyen anatomik

bdlge olmasi nedeniyle RRP operasyonunun en
zor en zahmetli safhalarindan biri olup sabirla
diseksiyon gerektirmektedir.

B. Kontinans Artirici Teknikler
Giris
Robotik teknolojinin optik buylitme, ti¢ boyut-
lu goriinti ve 7 derece harekete imkan taniyan
robotik kollari; kemik pelvis gibi kisith ve dar
alanlarda o6zellikli anatomik noktalarin daha iyi
diseksiyonuna, kontinans oranlarinin artmasi-
na imkan saglamaktadir. ilk yillarda yapilan RRP
operasyonlari, agik ve laparoskopik seriler ile kar-
silastinldiginda kontinans iyilesmesi agisindan
aralarinda anlamli farklar ve teknikler arasinda
birbirlerine Ustuinlikler gorilmemesine karsin,
son yillarda bildirilen robotik prostatektomi se-
rilerinde, ameliyat tekniklerindeki gelismelere
paralel olarak kontinans oranlarinda oldukca an-
lamliiyilesmeler rapor edilmektedir.(10)
Robotik yaklasimin prostatektomi icin daha
yaygin olarak kullanilmasi, daha iyi apikal di-

Resim 6. Beyaz ok; sol ndrovaskdiler paket, kirmizi ok; sag nérovaskiiler paket, sari ok; apekste Uretra

kesilince gortlen foley kateteri gostermektedir.
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sekiyon ve eksternal sfinkterin korunmasi,
sinir koruyucu cerrahi, anterior ve posterior
rekonstriiksiyon, mesane boynu koruyucu yak-
lasim gibi cerrahi teknikler gelistirilerek idrar
kontinansinin hem erken hem de daha yiik-
sek dlizeyde saglandigi glincel calismalar ile
bildiriimektedir. Yapilan ¢alismalarda 12 ay so-
nunda hi¢ ped kullanmama temel alindiginda
kontinans oranlari %69-96 arasindadir.(11-17)
Bununla beraber 0-1 koruyucu ped kullanimini
temel alan calismalarda 12 ay sonunda konti-
nans oranlari ise %89-92.5 arasindadir.(18-21)
Murphy ve ark. ise yaptiklari bir ¢calismada 36.
ay sonunda kontinans oranini %95 olarak bil-
dirmislerdir.(20)

Kontinansa Etki Eden Faktorler

Prostat boyutu, ileri yas, ylksek viicut kitle ora-
ni, cerrahi tecribe hastanin kontinansina etki
eden baslica faktorlerdir.

Prostat boyutu 6zellikle 50 cm? Gizeri olan
hastalarda daha kii¢lik prostatlilara gore ista-
tistiksel olarak anlamli olarak rapor edilmese
de kontinans oranlari daha disik bulunmus-
tur. (18, 22) Wiltz ve arkadaslarinin yaptiklari
prospektif bir calismada vicut kitle indeksi
>30 Uzeri olan hasta grubunda kontinans
oranlarini anlamli olarak daha disik bulmus-
lardir. (23)

Cerrah tecrlibesinin de yapilan ¢alismalar-
da kontinans oranini anlamli olarak etkiledigi
bildirilmistir.Cerrahi tecriibe arttik¢a kontinans
oranlari artmaktadir. (21, 24) Yine yapilan ¢alis-
malarda ileri yas grubundaki hastalarda (11, 12,
25, 26) kontinans oranlarinin daha diistik oldu-
gu saptanmistir. Eslik eden hastaliklar ve Charl-
son morbidite indeksi yuksekligi kontinans
agisindan negatif anlaml bir prediktor olarak
bildirilmistir.(13) Alt Griner sistem semptom-
larinin siddeti ve ameliyat oncesi erektil islev
bozuklugunun varhigi da kontinans oranini ters
olarak etkileyen diger faktorler olarak bildiril-
mistir.(11, 14)

Kontinansa Etki Eden Cerrahi
Teknikler

a. Mesane Boynu Koruyucu
Yaklagim

intrinsik sfinkterik mekanizmayi korumak ama-
ciyla mesane boynunun olabildigince en yuk-
sek diizeyde, miimkiinse 360 derece korunma-
sinin kontinans Uzerine olumlu etkisi yapilan
bir cok calismada gosterilmistir.(27-29)

Cerrahi teknik

Mesane boynu prostat sinirini daha net bir se-
kilde ortaya koymak icin 30 derece asagi acih
lens kullanimi ve periprostatik yagh dokunun
yeterince temizlenmesi gereklidir. Dogru pla-
ni bulmak ve prostat icine girmemek icin foley
kateterin ileri geri cekilme manevrasi ile mesa-
ne boynu ile prostat siniri belirlenir. Bu esnada
dordiinch robotik kolun asistansiyla mesane
kubbesinden geriye dogru ¢ekilmesi goris aci-
sinidaha net bir hale getirecek 6zellikle median
lobu bulunan prostatlar icin diseksiyon planini
kolaylastiracaktir. Diseksiyona cok lateralden
degil de saat 10 ve 2 hizalarindan baslanmasi
mesane damarlarininin daha net goértilmesiicin
onerilir. (Resim 7)

Resim 7. Mesane boynu diseksiyonu baslangici.
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Resim 8.

Monopolar makas ile Uretra ortaya ¢ikana
kadar yatay aciyla, gorilen detrusor lifleri pros-
tattan diseke edilir. Uretra alttan soldan sada
dogru Maryland bipolar ile diseke edilir (Resim
8) ve damar askisi ile Uretra askiya alinir. (Resim
9) Bu sayede Uretra saga ve sola retrakte edile-
rek mesane boynu alt kisimlardan daha rahat
diseke edilir ve 360 derece mesane boynu ko-
ruyucu diseksiyon tam olarak saglanir.

Uretra acilinca foley balonu indirilip dér-
diinci kol yardimiyla icerden Uste dogru asilir
bu esnada asistanin foleye traksiyon uygula-
masi mesane boynu ve prostat posterior di-
seksiyonu icin gorusu kolaylastirir. Median lob
varliginda bu asamada ureteral orifislere dikkat
edilmelidir. Mesane boynu capi Uretral gidik
caplyla ayni ya da yakin diizeyde ise mesane
boynunun en yiiksek diizeyde korundugunun
bir gostergesidir.

Freire ve ark. yaptiklari bir calismada 348
hastada mesane boynu koruyucu yaklasim
ile 3. ve 6. ayda kontinansi saglamada, mesa-
ne boynu korunmayan vakalara gére anlamli
olarak daha iyi sonuclar bildirmislerdir. Yirmi-
dordiinci ayda ise sonuglar mesane koruyu-
cu grupta %100 olmakla beraber istatistiksel
olarak anlamli degildir.(28) Friedlander ve ark.,
yaptiklar bir prospektif calismada mesane

Resim 9.

boynu koruyucu grupta mesane boynu ko-
runmayan (standart) gruba gore daha yuksek
kontinans oranlari (p=0.009) bildirmislerdir.
(27) Lee ve ark. yaptiklari bir calismada mesa-
ne boynu koruyucu cerrahi yapilan hastalarda
erken donemde (3. ay) kontinans diizeyini an-
lamli olarak yiiksek bulmuglar, 1. yilda ise me-
sane boynu korunmayan hastalarla anlamli fark
bildirilmemistir.(29) Bahsi gecen calismalarda
pozitif cerrahi sinir agisindan gruplar arasinda
fark saptanmamistir. Erken donemde tam kon-
tinansin saglanmasi agisindan mesane boynu
koruyucu yaklasimlarin faydali oldugu gorul-
mekte olup daha genis serilerle bu teknigin
etkileri aciga cikacaktir.

b. Atermal ve Soguk irrigasyon
Teknikleri

Finley ve ark. soguk irrigasyonu ve endorektal
sogutucu balon ile sinir koruyucu RRP yapilan
hastalari standart cerrahi uygulanan grup ile
karsilastirmislar ve sogutma yapilan hastalar-
da anlamli olarak daha yiiksek erken kontinans
oranlari bildirmislerdir. Sogutma uygulanan
grupta sifir ped kullanimina erisim 39. giinde
iken diger grupta 62 gilin olarak bulunmustur.

amn
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Lei ve ark, atermal olarak dorsal vendz
kompleksi keserek yaptiklari calismada 6. ayda
hastalarda atermal yaklasim yapilmayan gru-
ba gdre anlamli olarak daha yiiksek kontinans
oranlari bildirilmisler ancak 12. ayda bu farkin
gorilmedigini rapor etmislerdir.(30)

c. Dikis Materyalleri

Sammon ve ark. Uretrovezikal anastomozda
V-Loc (Covidien, Mansfield, MA) dikis materya-
li ile standart monofilaman dikis yontemlerini
randomize olarak karsilastirmis ve anastomoz
stresini kisaltmasi disinda kontinans agisindan
fark gosterilmemistir. (31) Zorn ve ark. ¢calisma-
sinda da anastomoz suresini kisaltmasi ve daha
ekonomik olmasi disinda kontinans agisindan
anlaml bir fark yaratmadigi bildirilmistir.(32)

d. Posterior Rekonstriiksiyon

Posterior rekonstriiksiyon, vezikoUretral anas-
tomoz tamamlanmadan 6nce rabdosfinkterin
posterior tabakasinin Denonvillier fasyasi ve
mesane arka yliziine dikilmesi; yaklastirilmasi-

dir. ilk kez 2006 yilinda Rocco ve ark. tarafindan
Walsh tekniginin modifiye edilmesi seklinde
tariflenmistir.(33) iki temel hedef; birincisi pos-
terior median raphe (Uretra gliduiga alti doku)
Denonvillier fasyasina dikis ile yaklastiriimasi
ve bu sayede Uretral sfinkterin kranyale cekil-
mesi saglanir; ikincisi ise Denonvillier fasyasinin
mesane arka duvarina (mesane boynuna 2 cm
yakinlikta) iki kdseden dikis ile sabitlenmesidir.
Bu sayede anastomoz gerginligi azaltilir ve me-
sane boynuna pelvik destek saglanir. (Resim
10, posterior rekonstriksiyonun sematik gori-
nimu verilmektedir) 2007 yilinda Gaboardi ve
ark. bu teknigi laparoskopik olarak uygulayip
mesane boynu kisminda daha 6nce gegirilmis
suttrler ile birlestirdikleri modifikasyonu ya-
yinladilar ve bu teknikleri ile daha erken (30.
glin) yuksek kontinans oranlari bildirdiler.(34)
2008 yilinda Coughlin ve ark. ise robotik pros-
tatektomide posterior rekonstriiksiyonda iki
basamakta strrekli sutlr teknigi uyguladiklarini
bildirdiler.(35) 2010 yilinda ise ayni grup kendi
tekniklerini de modifiye ederek posterior re-
konstriiksiyonda 2 kat surekli stittr teknigi uy-

Resim 10. Posterior rekonstriiksiyon sematik goriiniim.(37)
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Resim 11. 11a) Posterior rekonstriksiyonda ilk sttiirtin iretra giidigi alt dokudan gecilmesi. 11b)
Posterior rekonstriiksiyonda stttirin Denonvillier fasyasindan gecilmesi. 11c) Posterior rekonstriiksi-
yonda stitliriin mesane posteriorundan gecilmesi. 11d) Posterior rekonstriiksiyonda sitiriin baglana-

rak mesanenin Uretraya yaklastiriimasi.

gulayip posterior Uretranin siittre edilmesinin
erken kontinans kazanilmasinda etkili oldugu-
nu bildirdiler.(36) Biz kendi hasta grubumuzda
tek dikis ile posterior rekonstriiksiyonu rutin
olarak uygulamakta ve daha 6nce bildirdigimiz
gibi anterior rekonstriiksiyon ile beraber yapil-

masini erken kontinans kazanilmasi acisindan
onermekteyiz. (Resim 11a,11b,11¢,11d) Pos-
terior rekonstriiksiyonun RRP'de kontinansa
olasi etkileri ¢cok sayida karsilastirmali calisma
ile degerlendirilmistir, bu calismalar Tablo 1’ de
Ozetlenmistir.
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Yapilan ¢alismalarda posterior rekonstriik-
siyon uygulanan olgularda erken dénemde (1.
ay) kontinans oranlari daha yiksek olarak bil-
dirilmis olup 3. ve 6. ay kontinans oranlarinda
posterior rekonstriiksiyon yapilmayan gruplara
gore anlaml derecede fark rapor edilmemistir.
(36, 38-41, 43) Jeong ve ark. calismasinda ise
1., 3. ve 6. aylarda posterior rekonstriiksiyon
uygulamasi, rekonstriiksiyon uygulanmayan
standart gruba gore anlamli olarak daha yiik-
sek kontinans oranlari bildirilmektedir.(42)

Posterior ve Anterior
Rekonstriiksiyon

Anterior ve posterior rekonstriksiyonun bir-
likte yapilmasi total rekonstriksiyon olarak
adlandiriimaktadir. Posterior rekonstriiksiyon
ile beraber anterior (6n) rekonstriiksiyon yapil-
masinin kontinans oranlarini artiracagina dair
calismalar bildirilmistir. Anterior rekonstriksi-
yonda rabdosfinkter puboprostatik ligamanlar-
la beraber pubik periosta asilir. Pubik stispansi-
yon tanimi da yapilmaktadir. Tablo 2’ de RYLP’
de total onarim ile standart yontemin karsilasti-
rilmasini iceren calismalar 6zetlenmistir.

Total rekonstriiksiyonla ilgili randomize
kontrollli calismalarin ayni seriyi iceren ikisinde
standart yontemle aralarinda fark gosterileme-
mistir. (44, 45) Buna karsin Koliakos ve Hurtes'
in bildirdigi calismalarda total rekonstriksiyon
ile daha yiiksek kontinans oranlari saptanmistir.
(46,48) Tan ve ark. 1600 hasta iceren serisinde
total rekonstriiksiyon yapilan hasta grubunda
anlamli iyilesme saglandigi gosterilmistir. (25)
Atug ve ark! nin prospektif calismasinda da ilk
6 aylik donemde total rekonstriiksiyonun avan-
taj sagladigr ancak uzun dénemde (12. Ay ve
sonrasl) kontinans oranlarinin benzer oldugu
bildirilmistir. (47)

Kontinansa Etki Edebilecek Yeni
Cerrahi Teknik ve Yaklasimlar

Tewari ve ark. total rekonstriiksiyonun yaninda
apikal Uretranin cepecevre diseksiyonu, det-
rusor trigonoplasti uygulamasi ve suprapubik
tip konmasiyla birlestirdikleri teknikleri ile
postoperatif 6. haftada %60.9 tam kontinans
orani bildirmislerdir.(49)

Sammon ve ark. RYLP sonrasi erken kon-
tinans kazanilmasinda, sinir koruyucu cerrahi

Resim 12. 12a; anterior rekonstriiksiyonda pubik periosttan sutilirlin gecilmesi, 12b; sttlirlin baglan-
ma goriintlisu verilmektedir.
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yapilmasinin ve operasyon sonrasi mesane
bosaltimiicin suprapubik tlp yerlestiriimesinin
birbirinden bagimsiz anlamli géstergeler oldu-
gunu belirtmislerdir.(50)

Srivastava ve ark. yaptiklari calismalarinda
yuksek diizeyde sinir koruyucu yaklasim yapil-
masinin erken kontinans (3. ayda ped kullan-
mama) saglama agisindan bagimsiz bir 6ngo-
riic oldugunu rapor etmislerdir.(51)

Hamada ve ark. ise maksimum uretra boyu-
nun korunmasinin posterior tretral rekonstriik-
siyon ve anterior mesane slispansiyonuna gore
kontinans oranlarini daha ¢ok ve anlamli olarak
artirdigini bildirmislerdir.(52)

Kojima ve ark. operasyon esnasinda mesa-
ne boynunu pubik kemige sabitleyen dikis ile
gelistirdikleri sling teknigini 27 hastada uygu-
lamislar ve uygulanmayan 30 hastaya gore an-
lamh erken kontinans oranlari bildirmislerdir.
(53)

Postprostatektomi inkontinans durumunda
hastalara pelvik taban egzersizleri kontinansin
daha erken saglanmasi icin genellikle oneril-
mektedir. Geraets ve ark. yaptiklari bir calisma-
da ise operasyon dncesi ve sonrasi pelvik taban
kas egzersizlerinin kontinans (izerine anlamli
katki saglamadiklari bildirilmistir.(54)

Bahsi gegen yeni yontemlerle ilgili daha ge-
nis seri ve uzun donem sonuglara ihtiyac vardir.

Kontinans Artirici Teknikler Sonug

Jeong ve ark. kontinans agisindan nomogram
gelistirmek icin yaptiklan bir calismada, RRP
ile acik radikal prostatektomi vakalarini ran-
domize ederek karsilastirmislardir. Multivarite
analizinde RRP, gen¢ yas ve membranoz liretra
uzunlugu 1., 3. ve 12. ay kontinans iyilesmesi
agisindan anlamli 6ngoriciler olarak bulunur-
ken; prostat boyutu ve sinir koruyucu yaklasim
sadece 12. ay kontinans iyilesmesinde anlamli
ongoriici olarak bulunmustur.(55)

RRP, kontinans agisindan acik ve laparos-
kopik radikal prostatektomi ile karsilastirnldi-

ginda gliniimiizde RRP lehine anlaml avan-
tajli sonuclar rapor edilmektedir.(10) RRP’ de
idrar kacirma oranlari operasyon dncesi hasta
Ozellikleri, cerrah tecriibesi, cerrahi teknik ve
kontinans tanimi icin kullanilan metodolojiden
etkilenmektedir. Hasta yasl, hastanin viicut kit-
le indeksi, mevcut komorbiditeleri, alt Uriner
sistem sikayetlerinin varligi ve prostat boyu-
tu, RRP sonrasi kontinans icin olasi dnguricu
etkenlerdir. Operasyon oncesi bu ozellikleri
bulunan hastalara bilgi verilmelidir. RRP son-
rasi yasam kalitesini etkileyen en 6nemli etken
kontinans durumudur ve erken tam kontinans
hasta memnuniyetini artirmaktadir. RRP ile gi-
niimize kadar olan calismalarda, gelistirilen
cerrahi teknik (6zellikle sinir koruyucu, posterior
onarim, total onarim, mesane boynu koruyucu
gibi) yaklasimlarla tam kontinans daha erken
saglanabilmektedir.

En son literatlr 1s1ginda uygun hasta gru-
bunda sinir koruyucu cerrahi ile beraber pos-
terior ve anterior onarimin yapilmasi, olabildi-
gince uzun dretra boyutunun saglanmasi ve
miimkinse mesane boynunun en yulksek di-
zeyde, 360 derece korunmasini tam kontinans
saglanmasi acisindan 6zellikle 6nermekteyiz.
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Radikal prostatektominin ilk kez Young ve ark.
(1) tarafindan gergeklestiriimesinden guinu-
miize kadarki sirecte, prostatin cerrahi anato-
misinin anlasiimasina yonelik cok sayida calis-
malar yapilmistir. Bu calismalar sonucu daha
detayl anatomik bilgilerin elde edilmesi, radi-
kal prostatektomi operasyonunda cerrahi tek-
niklerin degisimini saglamistir. ilk kez Walsh
ve Donker(2) tarafindan tarif edilen, prostat
anatomisi ve cevre yapilarinin tanimlandigi
“anatomik radikal prostatektomi teknigi” 6zel-
likle erektil fonksiyonun ve idrar kontinansi-
nin korunmasinda énemli bir dénim noktasi
olmustur.(3)

Robotik cerrahi yontemde anatomik yapi-
larin 3 boyutlu ve 10 kata kadar buydutulerek
daha ayrintili tanimlanabilmesi, robotik kollari-
nin 7 eksende ylksek hareket kabiliyeti ile ince
diseksiyonlarin gergeklestirilebilmesi, radikal
prostatektomide robotik yonteme olan ilginin
hizla artmasini saglamistir. Radikal prostatek-

tomide robotik yontemin yogun kullanimi ve
bu sayede yeni cerrahi tekniklerin gelistirilme-
si, erektil fonksiyon ve idrar kontinansinda yiiz
gulduirici iyilesmelerin elde edilmesini sagla-
mistir.(4-6)

Robotik Radikal prostatektomi ile fonksiyo-
nel sonuglardaki bu iyilesmeler siiphesiz pros-
tatik fasyal anatomik planlarin, kontinansdan
sorumlu external Uretral sfinkterin ve erektil
fonksiyonda etkili Norovaskuler Bandl (NVB)
gibi 6nemli anatomik yapilarin ¢cok daha iyi an-
lasilmasi ve bu sayede daha iyi korunabilmesi
sonucu oldugu bilinmektedir.

Erektil fonksiyondan sorumlu NVB'In fas-
yal anatomik yapisinin ayrintili olarak ortaya
konulmasi ile sinir koruyucu cerrahi teknikler
olan, intrafasyal ve interfasyal cerrahi diseksi-
yon teknikleri gelistirilmistir. Robotik radikal
prostatektomide uygulanan NVB koruyucu cer-
rahi diseksiyon teknikleri ile daha fazla oranlar-
da NVB korunabilmesi mimkiin olmustur.
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I. Prostatin fasyal katmanlari
A. Endopelvik fasya

Tum pelvik yerlesimli organlar fasyalar ile sa-
riimistir ve bu pelvik fasyalar anatomik ter-
minolojiye gore; parietal veya visseral katlara
ayrilmistir.(7-9) Parietal pelvik fasya levator ani
kasi i¢ yuzeyinde bulunmaktadir. pelvik fas-
ya ise pelvik organlar olan prostat, mesane ve
rektumu sarmaktadir. (Resim 1) Visseral Prostat
on ylizi boyunca uzanan endopelvik fasyanin
visseral katmani prostatik anterior ytiziindeki
fibromuskiiler tabaka ile siki bir bicimde birles-
mektedir. (10, 11)

Bazi yazarlar tarafindan endopelvik fasya-
nin sadece parietal katmandan olustugu ka-

bul edilirken (12), bazi yazarlara gore her iki
fasyanin birlesiminden olustugu kabul edil-
mektedir.(13, 14) Endopelvik fasyanin visse-
ral ve parietal tabakalari prostat ve mesane-
nin lateral kisimlarinda fizyon yapmaktadir.
Beyazimsi bir goriinim alan bu kisim “arcus
tendineus fascia pelvis” olarak adlandiriimak-
ta ve pubovesical/puboprostatik ligamanlar
ile iskial kemik arasinda uzanmaktadir.(Resi-
m1a) Bazi yazarlarin goériisiine gére NVB'nin
korundugu radikal prostatektomi ameliyat-
larinda endopelvik fasya insizyonunun ya-
pilmamasinin, idrar kontinansinin ve seksuel
fonksiyonun daha erken dénemlerde iyiles-
mesinde etkili oldugunu gosterilmistir. (7, 13,
15)

Resim 1. a) Endopelvik fasyanin visseral (sari ok)
ve parietal fasyal (mavi ok) katmanlari, arcus ten-
dineus fascia pelvis (kirmizi ¢izgili hat) yapisinin
gérinimi. b) interfasyal diseksiyon ile fasyal
planlarin gériinimi. c) Ekstrafasyal diseksiyon-
da parietal fasyanin lateral ylzinin ve levator
ani kas liflerinin ( kirmizi ok) gérinima. (Dr.Fatih
Atug'un Robotik Radikal Prostatektomi arsivin-
den izniile alinmistir.)
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B. Periprostatik fasya

Prostatin dis ylizeyinde bulunan bu fasyanin
isimlendirilmesinde fikir birligi bulunmamak-
tadir. Periprostatik fasya, lateral pelvik fasya,
parapelvik fasya ve son olarak glinimuzde
prostatik fasya olarak tarif edilmistir. (sekil 1)
Prostatin lateral kisimlar boyunca ayrimlas-
madan tek bir yapi olarak uzanan bu fasya, co-
gunlukla prostat Uistiinde bir kag tabaka olarak
siralanmaktadir.(10, 16) Walz ve ark. tarafindan
prostat kapsull disinda yer alan tiim bu fasya
katmanlar periprostatik fasya olarak tarif edil-
mis ve prostat ylzeyini kapladig yere gore alt
kisimlara ayirmislardir.

1. Anterior periprostatik fasya

Endopelvik fasyanin visseral kisminin bir parca-
si olan bu fasya prostat 6n yuzeyi ile iliskilidir.

(sekil 1) Prostat 6n yliziinde saat 1-2 ve 10-11
aralarinda yer almaktadir. Anterior periprosta-
tik fasya, dorsal ven ve detrusor ile birlikte pros-
tat On yuz orta bulunan fibromuskuler stromal
kisim ile flizyon olusturmaktadir.

2, Lateral periprostatik fasya

Endopelvik fasya prostat lateral yliziinde pelvi-
sin fasyal tendindz arkina agilmaktadir. Ayrica
levator ani kasini laterale deviye etmektedir.
Prostat lateral ylziiniin en dis fasyal katmani-
ni Levator ani fasyasi olusturmaktadir.(sekil 1)
Bir cok hastada en icte prostatik fasya olarak
isimlendirilen bir fasyal tabaka bulunmaktadir
ve bu fasya prostat kapsulinln Gzerini kap-
lamaktadir. Bu prostatik fasya siklikla ¢cok kat-
manli olmayan bir yapida bulunmaktadir.(17,
18) Levator ani fasyasi ve prostatik fasya birlikte
periprostatik fasyayr olusturmaktadir. Prostat

AR
s

e

pPFISVF (DF)

Sekil 1. Prostatin koronal (solda) ve sagittal-orta hattan (sagda) sematik goriiniimii. (VM: Veru-
montanum), SZ: Santral zon, DE:Duktus ejekulatorius, LA:Levator ani, NVB:Damar sinir lifleri, PEF: Pa-
rietal endopelvik fasya, PF:Prostatik fasya, LAF:Levator ani fasyasi PZ: Periferal zon, U: Uretra, DKS:Diiz
kas sfinkter, RS:Rhabdosfinkter, SV:Seminal vezikil, VD:Vaz deferens, PP: Prostatik pedikdil, DA:Detrusor
apron, AFMS:Anterior fibromuskiler stroma, RU:Rektouretralis kasi, MDR:Medial dorsal rafe, pPF/
SVF(DF):Posterior Prostatik fasya/Seminal vezikiler fasya, Denon-villiers' fasya, DVK:Dorsal ven komplek-
si, EF:.Endopelvik fasya MB: Mesane boynu, MD: Mesane duvari, RD:Rektum duvari, PRB:Prerektal bosluk,
RVP:Rekta-vezikal pos, PK:Pubik kemik, VPK:Vezikoprostatik kas) WALZ, Jochen, et al. A critical analysis of
the current knowledge of surgical anatomy related to optimization of cancer control and preservation of
continence and erection in candidates for radical prostatectomy. European urology, 2010, 57.2: 179-192.
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anterolateral bolimiindeki fasyanin bu tabaka-
lari, prostat arka ylziinden prostat on ylzline
veya dorsaline dogru uzanim gostermektedir.
Ayrica pararektal fasyayi olusturmak Uzere le-
vator ani fasyasinin en dis kismindan gegen
NVB ile birlesmektedirler. Pararektal fasya leva-
tor ani ile rektumu birbirinden ayirmaktadir.(7,
19, 20)

Prostat kapsulu ile lateral prostatik fasya
arasindaki iliski kisisel anatomik varyasyonlara
bagl degisiklik gosterebilmektedir. Kiyoshimo
ve ark. tim hastalarin %52'inde prostat kapsi-
[U ile baglantili olmayan ve lateral pelvik fasya
olarak olarak isimlendirilen fasyanin levator ani
fasyasi oldugunu bildirmislerdir.(16)

3. Seminal vezikiiler fasya (Denon-
villiers’ fasya)

ilk olarak 1837 yilinda tanimlanan Denon-
villiers' fasya(21), posterior prostatik ve seminal
vesikillerin fasyasinin (pPF/SVF) devami nite-
ligindedir.(sekil 2) Yaygin olarak Denon-villiers’
fasya olarak bilinmekle birlikte fasya rektopros-
tatika, septum rektovezikale, prostatoseminal
vezikiler fasya olarakda isimlendirilmistir. Bu

Sekil 2. Seminal vezikiil ve NVB'nin aksiyel ke-
sitten goriiniimii. (PP: Pelvik pleksus, LAF: leva-
tor ani fasyasi, pPF/SVF(DF): Denon-villiers’ fasya
RVP: Rekto-vezikal pos, VD: Vaz Deferens, SV: Se-
minal vezikul)

fasya prostat ve seminal vezikiileri posterior-
dan siki bir sekilde drtmektedir. (Resim 2) Bazi
yazarlar gére pPF/SVF'nin peritoneal katlanti-
nin anterior kalintisinin flzyonu sonucu olus-
tugu kabul edilmektedir. (22) Diger bir gorlse
gore pPF/SVF kokeninin retrovezikal cul-de-
sac'in embriyonik peritoneumunun flizyonun-
dan kaynaklandigini 6ne surriilmektedir.(23-25)
Bu iki peritoneal yapragin fizyonu rektal fasya-
nin posterioru ile pPF/SVF anterioru arasindaki
prerektal boslugu olusturmaktadir.(26, 27)
Peritoneal cul-de sac'n caudal olarak
sonlandigi kismin 6n yilziinde pPF/SVFnin
sefalad kokeni bulunmaktadir.(Rektovezikal
bosluk) pPf/SVF prostatin apeksinden, santral
perineal tendon ile iliskili terminal plate igin-
deki prostat-uretra birlesiminin sonuna kadar
uzanmaktadir.(26) Sikhkla kullanilan pPf/SVF'In
posterior katmani ise aslinda rektumun ince
fasya propriasi oldugu saptanmis, pPf/SVF'den
bagimsiz yapida oldugu gosterilmistir.(21, 23,
26) pPF/SVF, prostat posteriorunda santral bol-
gede prostat kapsiili ile cogunlukla bitiinles-

Resim 2. Prostat posterobazal diseksiyon hatti
ve anatomik yapilarin goériiniimii. Mavi oklar:
Denon-villiers'fasya, sari ok: Vaz deferen, * : vesi-
kiila seminalis. (Dr.Fatih Atug’'un Robotik Radikal
Prostatektomi arsivinden izni ile alinmistir.)
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mektedir. (11, 16) Prostatin posterolateral yu-
zlinde prostat kapsilu ile 6nemli bir yapisiklik
bulunmamaktadir. PPf/SVF ile prostat kapsuli
arasindaki bu alan NVB ve areolar doku ile dol-
durulmustur.

C. Prostatik fasya ile damar sinir
demeti arasi anatomik iliski)

Prostat kapsill ile NVB arasindaki iligki tar-
tislamali bir konulardan biridir. Bazi yazarlar
NVB'nin levator ani fasyasi, pPF/SVF ve prostat
kapsuli arasinda oldugunu tanimlamislardir.
(21, 25) (sekil 2) Daha glincel calismalar ile
NVB liflerinin Ugte birinin prostat lateralinde
licte ikisinin ise posterolateral kesimde bulun-
dugu gosterilmistir.(20, 28) Levator ani fasyasi
lateralinde ve pPF/SVFin dorsal kisimlarinda
ise NVB liflerinin olmadigi gosterilmistir.(20,
29, 30)

Kourambas ve ark. tarafindan pPF/SVF'nin
aksiyel planda prostati saran H goriiniimde
fasyal bir yapida oldugunu gosterilmistir.(19)
H’ nin Ust kollarina sagda ve solda lateral perip-
rostatik fasyanin, alt kollarina pararektal fasya-
nin ve orta kismi ise pPF/SVF karsilik geldigini
bildirmislerdir. NVB'nin &zellikle bu diizeyde
pPF/SVF'nin lateral kesimlerinde bulundugu-
nu, fakat ventral ve dorsal yliziinde saptanma-
digi gosterilmistir.

D. Prostatik kapsiil

Gercek bir kapsili bulunmayan prostat do-
kusunun kapsiile benzer bir yapi sinirlandigi
patolojik incelemeler sonucu ortaya konul-
mustur. Bu yapi 6zellikle diiz kas hiicrelerinin
olusturdugu yogun bir fibromuskuler tabaka-
lardan meydana gelmekte ve prostatik stro-
manin ayrilmaz bir bilesenini olusturmaktadir.
(11, 16, 31) Cok sayida damar ve sinir lifleri
prostatin lateral kismindan prostat kapsula-
nl gecerek prostat dokusuna ulasmaktadirlar.
(16)

Prostat kapsuli prostat 6n ylziinde detri-
sorun anterior fibromuskiiler stromaiile birlesti-
gi kissmda genellikle ayirtedilememektedir.(11)
Ayni sekilde prostatin apeks ve bazal kisminda
da prostatik kapsul saptanamamistir.(11) Pros-
tat kapsull, prostat apeksinde uretral ¢izgili
kasi ile birlesirken baziste mesane detrusor lif-
leri ile karismaktadir. (32)

E. Damar sinir paketi

ilk kez 1836 yilinda Miiller tarafindan tanimlan-
mis olan prostatin noral anatomisi glinimuize
kadar bircok defa yeniden tanimlanmistir. Mil-
ler tarafindan NVB'nin prostatin posterolateral
ve anterolateral kisimlarinda bulundugunu
bildirmistir.(33) Daha sonralari Walsh ve Don-
ker tarafindan ise NVB'nin belirgin bir sekilde
prostatin posterolateral bdlgesinde bulundu-
gunu rapor edilmistir.(34) Fakat daha sonra ya-
pilan ¢alismalar ile NVB'nin Millerin tarif ettigi
sekilde posterolateral ve anterolateral kisimlar-
da bulundugu ortaya konulmustur. Ayrica bu
yapinin belirgin bir noral yapidan ziyade ¢ok
sayida ince daginik sinir liflerinden olustugu
gosterilmistir.(35) (Resim 3)

Resim 3. Sag Norovaskiiler bandl intrafasyal
diseksiyonu ve prostatik doku ile iliskisinin
anatomik goriiniimil, (prostat kapsili yildiz ile
isaretlenmistir. dokusu kirmizi kesikli cizgiler ile
sinirlandiriimistir.) (Dr. Fatih Atug'un Robotik Ra-
dikal Prostatektomi arsivinden izni ile alinmistir.)
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Sekil 3. Damar sinir demetinin anatomik komsuluklari. R:rektum, SV:seminal vesikiil Costello AJ, Bro-
oks M, Cole OJ: Anatomical studies of the neurovascular bundle and cavernosal nerves. BJU Int. 2004;

94:1071-6.

inferior hipogastrik ve pelvik pleksus sinir
aglan genito-lriner sistemde ereksiyonun,
ejekulasyonun ve idrar kontinansinin saglan-
masinda sorumlu temel sinir aglandir.(36) Eje-
kilasyonda rol alan sempatik sinir lifleri T11-L2
sinir koklerinden koken alirken, ereksiyondan
sorumlu parasempatik sinir lifleri (nervi erigen-
tes) S2-4 sinir kdklerinin 6n dallarindan koken
alir. Pelvik pleksusun yodun sinir agi rektum
ile mesane arasinda seyretmekte olup, bu sinir
dallarinin tamami mesane ve mesane boynu la-
teral kisimlar boyunca ilerledigi gosterilmistir.
(37) (Sekil 3)

Costello ve ark. dretral sfinkter ve corpus
kavernozum sinirsel yapilarinin baslica pelvik
pleksusun arka kismindan kaynaklandigini bil-
dirmislerdir.(20) Pelvik pleksusun 6n yiliziinden
¢ikan sinir liflerinin mesane, prostat, seminal
vezikil ve vaz deferensler ile alt kismindan ¢I-
kan sinir liflerinin ise erektil fonksiyonu sagla-
yan korpus kavernozumlarla iliskili oldugu or-
taya konulmustur.(38)

Pelvik pleksus lifleri prostat, mesane boynu
ve seminal vezikilleri ¢cevreleyen kafes benze-
ri bir yapi olusturmaktadir. (Resim 4) Yapilan
calismalar ile bu organlarin 6n yizlerinde de
sinir liflerinin varh@ ortaya konulmustur. (39)
On yiizde bulunan bu sinir lifleri mikroskopik
olarak ortaya konulsada cerrahi esnasinda far-
kedilememektedir.

Radikal prostatektomi operasyonu esna-
sinda seminal vezikil diseksiyonunun dikkat-
li bir sekilde yapilmasi, erektil fonksiyon ve
kontinanstan sorumlu sinirsel yapilarin daha
iyi korunabilmesini saglamaktadir. Bu sayede
ameliyat sonrasi erken donemde iyilesme oran-
larinin arttigi bildirilmistir.(40, 41)

NVB’nin anatomik birimlere olan uzakhigini
inceleyen calismalara gore, NVB’nin prostat ba-
zali ve seminal vezikiller ile dogrudan iliskide
oldugu, levator ani fasyasina ise 2 mm uzaklikta
bulundugu yapilan ¢alismalar ile ortaya konul-
mustur. (35, 37, 39)
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Resim 4. NVB lifleri dagilimi, rektum 6n duvarindan gériiniimii (Saat 6 hizasinda yerlesik NVB lif-
leri oklar ile belirtilmektedir.) Costello AJ, Brooks M, Cole OJ. Anatomical studies of the neurovascular
bundle and cavernosal nerves. BJU international. 2004;94(7):1071-6.

Prostatin fasyal anatomisi ve damar-sinir
aginin tam olarak anlasilmasi, radikal prosta-
tektomide 6nemli NVB koruyucu diseksiyon
planlarinin tanimlanmasini saglamistir. Tanim-
lanan bu diseksiyon planlari sonucu, NVB koru-
yucu intrafasyal ile interfasyal cerrahi teknikler
gelistirilmis ve idrar kontinansi ile erektil fonk-
siyon sonuclarinda énemli iyilesmelerin elde
edilmesi saglanmistir.

Il. Radikal prostatektomide NVB
koruyucu cerrahi teknikler

A. intrafasyal diseksiyon teknigi:

Radikal prostatektomide intrafasyal sinir koru-
yucu cerrahi teknik prostat kapsiliiniin hemen
Gzerinden yapilan diseksiyon olarak tanimlan-
mistir. Bu cerrahi teknikte diseksiyon hattinin
sinirlari, prostatin anterolateral ile posterolate-

Sekil 4. a) Radikal prostatektomide
ekstrafasyal cerrahi teknik ile NVB
koruyucu intrafasyal ve interfasyal
tekniklerin diseksiyon planlari, b)
diseksiyon planlarin sematik gorii-
niimii (Hinata N, Sejima T and Takena-
ka A. Progress in pelvic anatomy from
the viewpoint of radical prostatec-
tomy. Int J Urol 2012 Nov 26. With per-
mission from John Wiley and Sons)
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interfasyal
diseksiyon

Intrafasyal
diseksiyon

Resim 5. Robotik radikal prostatektomide intra-
fasyal ve interfasyal diseksiyonlar sonrasi gorii-
niim (¥; prostat kapsult) (Dr.Fatih Atug'un Robotik
Radikal Prostatektomi arsivinden izni ile alinmistir.)

®

S

, 2 N

ralinde prostatik fasyanin i¢ kismi ve posterior-
da pPF/SVF'nin 6n ylzi olarak tarif edilmistir.
(42-45) (Sekil 4a ve 4b)

Bu teknik sayesinde prostatik fasyanin
dis kisminda kalan tim dokularin, o6zellikle
NVB'nin tamamiyle korunmasi saglanabilmek-
tedir. NVB'nin bulundugu alanlarda prostat
kapsull Gzerindeki tim dokularin ¢ikartiimasi
ile prostat kapsulinin kendi parlakligr acikca
gériilebilmektedir. (Resim 5) intrafasyal disek-
siyon tekniginin olumsuz bir tarafi ise, cok yUk-
sek oranda prostat kapsuli yaralanma riskinin
bulunmasidir.(10)

B. interfasyal diseksiyon teknigi

interfasyal diseksiyon teknigi, prostatin pos-
terolateral ve anterolateral komsulugundaki
prostatik fasyanin hemen laterali ile aksiyel
planda prostatin saat 2 ve 10 veya saat 5 ve 7
arasindaki NVB'nin hemen medialinden yapilan
diseksiyon hatti olarak tanimlanmistir. (Sekil 4a
ve 4b) Prostat Uzerinde kalan lateral prostatik
fasyal kalintilar diseksiyon hatti disinda kalan-

Resim 6. Prostat medial seviyesinde yapilan sagittal kesit ile prostat ve periprostatik fasyal do-
kularin histopatolojik degerlendirilmesi. a) Prostat sol periferal zon yerlesimli prostat kanseri varlgi,
sol tarafta interfasyal NVB koruyucu cerrahi teknik sonrasi periprostatik fasyal kalinti varligi, sag tarafta
intrafasyal NVB koruyucu cerrahi teknik, b) Ekstrafasyal diseksiyon sonrasi prostat tizeri tiim periprosta-
tik fasya tabakalarinin varligi. Myers RP, Villers A. Anatomic considerations in radical prostatectomy. In:
Kirby RS, Partin AW, Feneley M, Parsons JK, eds. Prostate Cancer; Principles and Practice, Vol 1. Abingdon,

UK: Taylor & Francis; 2006. p. 701-13.
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dan daha fazladir ve prostat posterolateral yu-
zlinde pPF/SVF'nin fasyal bir tabakasi kalmak-
tadir. (Resim 6) Ayrica interfasyal diseksiyon
ile prostatin anterolateralinde daginik olarak
bulunan NVB lifleri tamamiyle korunamayip,
kismi bir oranda cikartiimaktadir. intrafasyal
cerrahi teknigi gore daha fazla oranda prosta-
tik cevre doku ile birlikte cikartilsada onkolojik
olarak daha guvenilir bir teknik oldugu yapilan
calismalar ile gosterilmistir.(43-45) Resim 6a ve
6b de intrafasyal, interfasyal sinir koruyucu cer-
rahi teknikler ile ekstrafasyal teknik kullanilarak
gerceklestirilen radikal prostatektomi sonrasi
prostat piyesinin patolojik goriintileri goril-
mektedir.
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Robotik radikal sistektomi (RRS) ilk defa 2003
yilinda Menon ve arkadaslari (1) tarafindan ta-
nimlandiktan sonra gectigimiz 12 yil zarfinda
perioperatif, fonksiyonel ve onkolojik sonuclar
bakimindan Acik Radikal Sistektomi (ARS) ile
karsilastinlabilir sonuglara ulasmis olup, kas in-
vaziv mesane kanseri tedavisinde standart te-
davi olma yolunda ilerlemektedir. Ancak bu on
yili askin stireye ragmen tam anlamiyla ARS'nin
yerini aldigini séylemek guctir. Zira hala bi-
yiik hacimli kitle (bulky hastalik) durumunda
ARS’nin tercih edilmesi 6nerilmektedir (2).
RRS’nin zor bir ameliyat oldugu asikardir.
Ameliyatin zorluk derecesi hasta ve hastalikla
ilgili bir takim 6zelliklere baglidir. Dolayisiyla,
hasta secerken dikkatli olmak geregi vardir.
Ozellikle hastanin robotik cerrahi icin spesifik
bir pozisyon olan derin Trandelenburg pozis-
yonunu ve bu ameliyata 6zgli uzun siire pno-
moperitoneumu tolere edebileceginden emin
olmak gerekir (2,3). Abdominal cerrahi ve/veya
pelvik radyasyon 6ykusu negatif, uygun viicut
kitle indeksine (VKI) sahip, performansi iyi, kar-
diyopulmoner hastaligi olmayan bir hastanin
ayni zamanda mesanesindeki kitle de buyuk
hacimli degilse RRS icin mikemmel bir aday
olabilir (3). RRS icin kesin bir kontrendikasyon

olmamakla beraber VKi>30, ekstravezikal has-
talik, blyuk lenfadenopati, gecirilmis vaskiler
cerrahi, pelvik radyasyon, distal kolorektal cer-
rahi ve pelvik travma 6ykisu ile kardiyopulmo-
ner hastalik varhgr dikkatli olmayi gerektiren
durumlardir. Dolayisiyla uygun olani bu tir
hastalarin daha tecriibeli cerrahlar tarafindan
ameliyat edilmesidir (3).

CERRAHI TEKNIK

RRS icin preoperatif hasta hazirigi ARS ile ay-
nidir. Klinigimizde 3 gunlik clear diyet sonrasi
ameliyattan bir glin 6nce mekanik barsak ha-
zirhgr (ozmotik laksatif) yapilmaktadir. Eger
ileal loop yapilacaksa stoma bolgesi ameliyat
oncesi isaretlenmektedir. Ameliyat baslarken
rutin genis spektrumlu intravendz antibiyotik
profilaksisi yapiimaktadir.

RRS klinigimizde Da Vinci Xi (Intuitive sur-
gical, USA) kullanilarak yapilmaktadir. Cerrahi
ekipman olarak Da Vinci Xi monopolar makas,
Da Vinci Xi bipolar forceps, Da Vinci Xi Prograsp
forceps, Da Vinci Xi igne tutucu portegi ve
Da Vinci Xi Tip Up forceps (atravmatik, barsak
mantiplasyonu igin) kullanmaktayiz (Resim 1).
Ayrica ameliyat icin standart laparoskopik ens-
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Resim 1. Cerrahi ekipman.

timanlara da (LigaSure® Covidien laparoskopik
damar mihdrleyici, laparoskopik grasper ve/
veya portegli, Endoskopik klip ve aplikatord,
Absorbe olmayan polimer ligasyon klip ve ap-
likatord [Hem-o-Lok Weck klip®, Teleflex Medi-
cal]) intiyag vardir.

Klinigimizde Karolinska grubu tarafindan
tarif edilen RRS teknigini kullanmaktayiz (2).
Genel endotrakeal anestezi ve nazogastrik tip
uygulamasinin ardindan hasta litotomi pozis-
yonuna alinmakta ve 18 Fr Foley kateter tran-
stretral tatbik edilmektedir. Kollar adduksiyona

alinip uygun bir sekilde pad ile desteklenmekte
bacaklar abduksiyonda olacak sekilde litotomi
pozisyonunda ayakliklar hafifce asagi indirilerek
padlerle desteklenmektedir. Ayrica omuzlarin
da uygun yastiklarla desteklenmesi uzun sire
trandelenburg pozisyonunun etkilerini mini-
malize etmek agisindan 6nemlidir. Ardindan
ameliyat masasi yaklasik 30° trandelenburg po-
zisyonuna alinmaktadir. RRS ve lenf nodu disek-
siyonu sirasinda hasta bu pozisyonda kalmakta
Uriner diversiyona gecildiginde pozisyon yakla-
sik 15° ye getirilmektedir (Resim 2).

Resim 2. Hasta pozisyonu.
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Resim 3. 6 port yontemi.

Pozisyonun ardindan ameliyatin 2. asamasi
olan port yerlestiriimesine gecilmektedir. Biz
bu asamada baslangicta yine Karolinska grubu
(2) tarafindan tanimlanan 6 port konfigiirasyo-
nu (Resim 3) kullanmakta iken son zamanlarda
5 port teknigi (Resim 4) ile ameliyati yapmak-
tayiz. Karolinska tekniginde kamera portu icin
umblikusun yaklasik 4-5 cm kadar Uzerinden
giris yapilmaktadir. ilk giris icin Karolinska gru-
bundan farkh olarak eger hastanin abdominal
cerrahi 6ykusu yoksa Veress ignesi kullanilmak-
ta aksi durumda ise Hasson teknigi (4) ile 8 mm

kamera portu yerlestirilmektedir. Kamera por-
tu yerlestirildikten sonra diger trokarlar kamera
esliginde ve 15-18 mmHg pnémoperitoneum
altinda yerlestirilmektedir. iki robotik 8 mm tro-
kar umblikusun her iki tarafina rektus kasinin
lateralinde kalacak sekilde simetrik olarak yer-
lestirilmektedir. Uctincii robotik enstriiman icin
ise sol spina iliaka anterior superiorun hemen
Uzerine ve medialine yerlestirilen 15mm trokar
icine yerlestirilen 8 mm’lik robot trokari yoluyla
kullanilmaktadir. Bu 15 mm trokar daha sonra
spesmen icin endobag yerlestiriimesinde ve

Resim 4. 5 port yontemi.
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Resim 5. Ureterlerin diseksiyonu.

barsak anastomozu ve ayrilmasi sirasinda lapa-
roskopik barsak staplerlerinin ilerletilmesinde
kullanilmaktadir. Bizim uyguladigimiz 5 port
tekniginde tek asistan trokari kullaniimakta ve
bu trokar kamera trokari ile sol taraftaki robo-
tik trokar arasina konulmaktadir. Karolinska
tekniginde cift asistan trokari kullaniimakta bu
trokarlar sagdaki robotik trokarin her iki yanina
yerlestirilmektedir. Biz asistan trokarinin sol ta-
rafta olmasinin asistanin calismasini kolaylastir-
digini ve ikinci bir asistan trokarinin ise gerekli
olmadigini diisinmekteyiz.

Portlar yerlestirildikten sonra 12 mmHg
pndémoperitoneum ameliyat sirasinda genel-
likle yeterli olmaktadir. Lenf nodu diseksiyonu
sirasinda basing daha da distrilerek T0mmHg
pnémoperitoneumda calisiimaktadir.  Once
Ureterler tanimlanarak mesane giris yerine ka-
dar serbestlenmekte ve Hem-o-Lok klipslerle
klemplemekte ve kesilmektedir. Ureterlerin
proksimal uclarindaki klipslere siitiir baglana-
rak bu sekilde Ureterlerin daha sonra identifi-
kasyonu ve Ureteroileal Walles anastomoz si-
rasinda pozisyone edilmeleri kolaylasmaktadir
(Resim 5). Bu asamada klinigimizde rutin olarak
Ureter uglarindan frozen inceleme yapilmakta-
dir.

Resim 6. Denonvilliers fasyasinin agilmasi.

Ureterler serbestlendikten sonra rektove-
zikal hattin 1-2 cm kadar Uzerinde peritoneal
insizyon yapilarak seminal vezikiiller ve vaz
deferensler aciga c¢ikarilmaktadir. Ardindan
Denonvilliers fasyasi acilarak diseksiyon pla-
ni prostat ile rektum arasinda olacak sekilde
ilerlenmektedir (Resim 6). Bu asamadan sonra
eger sinir koruyucu cerrahi yapilacak ise semi-
nal vezikiller dikkatli bir sekilde koter kullan-
maksizin Hem-o-Lok klipslerle ayrilmaktadir.
Eger sinir koruyucu teknik dustinilmuyorsa
semina vezikiller mesane Uzerinde birakilarak
daha genis diseksiyon yapilmaktadir.

Sonraki asamada umblikal ligamanin late-
ralinde olacak sekilde bilateral peritoneal insiz-
yon yapilarak Retzius bosluguna girilir. Mesane
pelvik yan duvarlarda iyice mobilize edilerek
endopelvik fasya goriliinceye kadar bu isleme
devam edilir. Bu asamada umblikal ligamanlar
mesanenin operasyon sahasina diismesini en-
gellemek icin kesilmemektedir. Vaz deferensler
Ligasure ile kesilmekte ve lateral diseksiyona
Ligasure ile devam edilmektedir (Resim 7). Se-
minal vezikullerin u¢ kismina kadar hem sinir
koruyucu hem de standart teknikte Ligasure ile
devam edilebilmektedir. Ancak bu asamadan
itibaren eger sinir koruyucu islem yapilacak ise
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Resim 7. Seminal vezikiillere kadar lateral pedikii-
lin ligasure ile diistilmesi.

Hem-o-Lok klipslerle nérovaskiiler bundle’in
ayrilmasi gerekmektedir. Biz sinir koruyucu tek-
nikte mimkdiinse lateral pedikilleri tamamen
Hem-o-Lok klipslerle ayirmayi olasi sinir hasari-
ni engellemek icin tercih etmekteyiz (Resim 8).

Mesane ve prostat rektum Uzerinden ay-
rildiktan sonra umblikal ligamanlar koter
yardimiyla kesilerek dorsal ven6éz komplekse
ulasilir. Puboprostatik ligamanlar dusiliip dor-
sal venoz kompleks siitirle baglanir ve kesilir.
Kontinan diversiyon yapilacak hastalarda uret-
ranin maksimum uzunlukta korunmasina dik-
kat edilmesi bu asamada oldukca 6nemlidir.

Resim 9. Uretranin ayrilmasi.

Resim 8. Lateral pedikillerin Hem-o-Lok klipsler-
le ayriimasi.

Uretra dikkatli bir sekilde diseke edilip anteri-
ordan acilmakta ve kateter ortaya ¢ikarilmak-
tadir. Yine bu asamada Uretra kesidikten sonra
timorin operasyon sahasina dokiilmesini en-
gellemek icin katetere Hem-o-Lok klip konu-
larak kesilmektedir (Resim 9). Ardindan Uretra
posteriordan kesilip tim spesmen serbest hale
getirilmekte ve 15 mm trokardan yerlestirilen
endobag icine alinmaktadir. Biz klinigimizde
rutin olarak bu asamada Gretradan frozen in-
celeme icin 6rnek gondermekteyiz. Bu son
islemle birlikte Robotik sistektomi tamamlan-
maktadir (Resim 10).

Resim 10. Sinir koruyucu robotik radikal sistekto-
mi sonrasi NVB'larin goriinim.
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POSTOPERATiIF DONEM, CERRAHI VE
ONKOLOJiK SONUCLAR

ister acik isterse robotik olarak yapilsin, ra-
dikal sistektomi major bir operasyondur ve
perioperatif-postoperatif donemde onemli
komplikasyonlarla seyredebilmektedir. Ancak
bu komplikasyonlardan ciddi morbidite ve
mortaliteye sebep olanlari daha ¢ok diversiyon

ve barsak anastomozuyla ilgili oldugu icin bu
bolimde daha ¢ok sistektomiye atfedilebile-
ceklere deginilecektir.

Diger minimal invaziv ameliyatlarda oldu-
gu gibi RRS'de de acik sistektomiye gore daha
az kan kaybi, daha az postoperatif agri, daha
hizl iyilesme ve daha kisa bir hospitalizasyon
stiresi sozkonusudur. Fakat operasyon siresi
RRS de beklenildigi tizere daha uzundur (5).

TABLO 1. Giincel calismalardaki perioperatif-postoperatif sonuglar ve komplikasyonlar bakimindan

karsilagtirma

Calisma Degerlendirme Kriterleri

Wang ve ark(5) Operasyon Siiresi (dk)

Kan kaybi (ml)

Hastanede Kalis Stresi (gtin)
Komplikasyon orani (%)
Nix ve ark (6) Operasyon Stiresi (saat)
Kan kaybi (ml)
Hastanede Kalis Siiresi (giin)
Komplikasyon orani (%)
Ng ve ark (7) Operasyon Stiresi (saat)
Kan kaybi (ml)
Hastanede Kalis Siresi (giin)
Komplikasyon orani (%)’
Atmaca ve ark (8) Operasyon Stiresi (saat)
Kan kaybi (ml)
Hastanede Kalis Siresi (gtin)
Komplikasyon orani (%)
Styn ve ark (9) Operasyon Siiresi (dk)
Kan kaybi (median, ml)
Hastanede Kalis Siresi (giin)
Komplikasyon orani (total,n)
Gandaglia ve ark (10) Operasyon Siiresi (dk)
Kan kaybi (median, ml)
Hastanede Kalis Siresi (giin)

Komplikasyon orani (%)

RRS ARS P

390 300 0.03
400 750 0.002

5 8 0.007
21 24 0.3

4.2 3.52 <0.0001
258 575 <0.0001
5.1 6 0.2387
33 50 0.2789
6.25+1.5 5.95+2.2 0.29
460+299 11721916 <0.0001
5.5 8 <0.0001
48.1 61.5 0.07
9.76x1.29 9.2+1.86 0.154
412.5+£208.3 1314+987.1 <0.001
17.4+9.8 18.8+10.6 0.548

- - FY
454.9+100 349.1+86.8 <0.0001
350 475 0.2
9.5+8.8 10.2+8.4 0.36

71 136 0.77
330 185 <0.001
300 300 0.4

13 20 <0.001
60.1 44.3 0.01

1. 90 giinliik komplikasyon oranlari

2. Komplikasyonlar ayrintili (0-30 giin, 30-90 giin vb) verildigi icin tabloya alinmamigtir. iki grup arasinda fark

yoktur. FY:Fark yok
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Calismalarda genelde RRS'nin daha az kan
kaybi, daha az transflizyon orani ve daha uzun
operasyon slresine sahip oldugu bildirilmek-
tedir(5,6,7,8). Hastanede kalis stiresinin ise RRS
de daha kisa (5,7) veya ARS ile benzer oldugu
yoniinde sonuglar bildirilmistir (6,8). Ancak
unutulmamalidir ki; kan kaybi ve transflizyon
gereksinimi dogrudan sistektomi ile ilgili ol-
makla beraber operasyon siiresi ve hastanede
kalig suresi ameliyatin diger asamalarindan
da (lenfadenektomi ve ozellikle diversiyon)
etkilenmektedir. Tablo-1'de  perioperative-
postoperatif sonuglar ve komplikasyonlar ba-
kimindan karsilastirmal ¢alismalarin sonuglari
Ozetlenmistir.

Her iki yontem arasinda komplikasyonlar
bakimindan da fark bulunmadigi rapor edilmis-
tir (5,6;8). Buna paralel olarak yeniden hastane-
ye yatis oranlari arasinda da istatistiksel bir fark
bulunmamaktadir (7,9).

Sistektomi spesmenlerinde pozitif yumu-
sak doku cerrahi siniri bulunmasi hastada kot
prognoza sebep olmaktadir ve bu durum has-
taliga spesifik 6lim icin bagimsiz bir risk fak-
toradir (11). Dotan ve arkadaslarinin yaptigi
calismada (11) 1589 acik radikal sistektomi ol-
gusu incelenmis ve pozitif cerrahi sinir 67 has-
tada (%4.2) tesbit edilmistir. Sistektomi sonrasi
5 yillik takipte, cerrahi siniri pozitif ve negatif
olan hastalarda, hastaliga spesifik sagkalim si-
rastyla %32 ve %72 olarak bulunmustur. Inter-
national Robotic Cystectomy Concortium’un
6 Ulkeden 11 merkeze ait toplam 702 RRS ya-
pilmis olan hasta lzerinde yaptiklar ¢alisma-
da pozitif cerrahi sinir 55 hastada (%8) bulun-
mustur (12). Robotik ve acik sistektomi sonrasi
reklirrens paternlerini karsilastiran retrospek-
tif bir baska calismada ise pozitif cerrahi sinir
oranlari acik ve robotik olgularda sirasiyla %13
(120 hastanin 15'i) ve % 6 (263 hastanin 6's1)
dir. Aradaki bu belirgin fark istatistiksel olarak
da anlamli bulunmustur (p=0.03) (13). Bu ¢alis-
mada ilging olan bir nokta da sudur: iki yéntem

Resim 11. Klemplenmis ve kesilmis foley kateter.

reklrrens paternleri agisindan karsilastirildi-
ginda; karaciger, akciger, kemik gibi lokalizas-
yonlarda gorilen rekirrens oranlari benzer-
dir. Ancak ekstrapelvik lenf nod lokalizasyonu
ve peritoneal karsinomatozis robotik grupta
daha yliksek orandadir. Peritoneal karsinoma-
tozis robotik grupta % 21, acik grupta % 8 ora-
nindayken, ekstrapelvik lenf nodu rekirrensi
robotik grupta %23, acik grupta ise %15'tir
(13). Bu yliksek peritoneal karsinomatozis ora-
ni “acaba robotik cerrahi sirasinda operasyon
sahasina timor hucrelerinin dokllmesi s6z
konusu olabilir mi?” sorusunu akla getirmekle
beraber, yazarlarin belirttikleri ve bu bolimun
“cerrahi teknik” kisminda da bahsettigimiz tGize-
re anterior Uretra kesilir kesilmez foley kateter
Hem-o-lok kliple baglanip kesilmektedir (Re-
sim 11). Bu manevra kateter balonunun bosal-
masina firsat vermemekte ve posterior Uretra
duvari ayrilir ayrilmaz spesmen foley kateterle
beraber endobag icine konulmaktadir. Boylece
timor dokiilmesi veya idrar ekstravazasyonu
onlenmektedir. Ekstrapelvik lenf nodu rekiir-
rensi icin de yine kesin bir agciklama yoktur. Zira
acik ve robotik yontemde yapilan lenf nodu
diseksiyonu sinirlari aynidir, Ustelik ¢ikarilan
ortanca lenf nodu sayisi da (sirasiyla 20, 21
lenf nodu) benzerdir (13). Bu iki durum gele-
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TABLO 2. Sistektomi Spesmenlerinin Patolojik Sonuglar Bakimindan Karsilastiriimasi

Calisma Degerlendirme Kriterleri

Wang ve ark(5) <pT2 (%)
pT3-pT4 (%)
PCS (%)
<pT2NO (%)
PT3NO-pTANO (%)
TxN+
PCS (%)
<pT2 (%)
pT3-pT4 (%)
PCS (%)
<pT2 (%)’
pT3-pT4 (%)
PCS (%)

Nix ve ark (6)

Atmaca ve ark(8)

Nguyen ve ark(13)

RRS ARS P
72 46 0.03
28 57 -

6 14 0.2

14 8 0.2248

3 5 -

4 7 -

0 0 -
59.3 62 >0.99
40.6 38 >0.99
6.3 2.4 0.575

66 57 0.03

34 43 -

6 13 0.03

PCS: Pozitif Cerrahi Sinir

1. Cahsmada T, Ta,Tis, T, T, T, ve T, oranlari ayri ayri verilmistir. P degeri patolojik evreye aittir. <pT2 (%)-pT3-

pT4(%) ikili karsilastirma yapilmamustir.

cekte yapilacak calismalarla aydinlatilacaktir.
Tablo-2'de acik ve robotik radikal sistektomi
spesmenlerinin patolojik sonuglar bakimindan
karsilastirilmasi 6zetlenmistir.

Robotik cerrahi de 6nemli bir tartisma ko-
nusu da maliyettir. Robotik cerrahinin kulla-
nilan malzeme ve teknik cihazlar bakimindan
acik cerrahiden daha pahali oldugu tartisiimaz
bir gercektir. Ancak hastane maliyetini artiran
sadece kullanilan malzemeler degildir. Operas-
yon siresi, hastanede kalis stiresi, kan Grinleri-
nin transflizyonu, komplikasyonlar ve yeniden
yatis gereksinimi maliyet hesaplamasinda etkili
faktorlerdir(14). Martin ve ark. yaptigi calisma-
da (15), operasyon suresi ve hastanede kalis
stresi, maliyet acisidan en 6nemli faktorler
olarak tesbit edildi. Bu calismada operatif ve
yatis maliyetleri gézoniine alindiginda RRS'nin
maliyetinin ARS'ye gore %38 daha az oldugu
ortaya konmustur. Bu konuda yapilan diger ¢a-
lismalarda da sonuglar farkl olup, RRS veya ARS

lehine maliyet analizleri ile karsilasmak mim-
kiandar (16,17).
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Kadinlarda Genitalia
Koruyucu Robotik
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intratrakeal genel anestezi altinda hastalar 30°
Trendelenburg ve litotomi pozisyonuna alinir.
intraoperatif kanama ve postoperatif kompli-
kasyonlari azaltmak amaci ile hastalara Adre-
nalin 2 mikrogram/kg/saat ve dengeli ringer
laktat sollisyonu 1 ml/kg/saat intravendz olarak
sistektomi islemi bitinceye kadar verilir.

Abdominal port yerlegimi

Toplam 6 port kullanilr.

a. Oncelikle kamera portu (12 mm) orta hatta
umbilikusun 2 cm yukarisina yerlestirilir.

b. ki adet robotik port (8 mm, 1 ve 3 numarali
robotik kollar icin) umbilikus hizasinda ka-
mera portundan 8 cm mesafe olacak sekil-
de hastanin her iki yanina yerlestirilir.

c. Dordiinci robotik kol icin port (8 mm) has-
tanin sagina, iliak krestin 3 cm yukarisinda
mimkun oldugunca laterale yerlestirilir.

d. ki adet asistan portu hastanin soluna: 15
mm port sol iliak krestin 3 cm yukarisina
(doku stapler ve endobag kullanimi icin) ve
12 mm port; kamera portu ve hastanin so-

luna umblikus hizasinda yerlestirilen 8 mm
robot portunun ortasina yerlestirilir.

Robotun 3. kolu hastanin saginda yer al-
makta ve konsoldaki cerrahin sag eli ile kontrol
edilmektedir. Karin ici CO, basinar sistektomi
stiresince 12-15 cm H,O diizeyinde tutulur.

Robotik linite hastanin bacaklari arasindan
masaya Yyaklastirilarak trokarlara baglanir. Ro-
botik Unite portlara baglandiktan sonra ope-
rasyon suresince elektrokoter uygulamasina
bagli olusacak duman ve duman aspirasyonu
sunucu karin i¢i basincin dismesini 6nlemek
icin Air Seal™ insuflatord kullanilabilir.

Ozellikle pelvis icinde &nceki gecirilmis
operasyonlara bagli olusmus olan badgirsak
yapisikhklari varsa bunlar keskin diseksiyon ile
acilir. Daha sonra iliak arterleri caprazlayan Ure-
terler bulunarak tizerindeki periton acilir. Retro-
peritoneal alanda sakrouterin ligamentlere dek
overler, suspansuar over ligamentleri ve sakro-
uterin ligamentler korunarak diseke edilirler.

Mesaneye giris yerindeki distal Ureter ugla-
rina polimer endoklip (Weck® Hem-o-lok®; Te-

107
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Resim 1. iliak arteri caprazlayan bélgede Ureterin bulunmasi ve diseksiyonu.

leflex Medical, Research Triangle Park, NC, USA)
ve bunun proksimaline serbest ipek sitir ile
isaretlenmis polimer endoklip koyularak ara-
sindan kesilir boylece Ureterin ucunda kalacak
sekilde koyularak kesilir (Resim 1, 2). Boylece

serbest ipek sutdr ile isaretlenmis polimer en-
doklip distal Greter ucunda kahr. Her iki Greter
ucundan frozen inceleme icin doku 6rnekleri
alinarak patoloji laboratuvarina intraoperatif
inceleme icin gonderilir (Resim 3).

Resim 2. Ureterin mesaneye giris noktasina polimer endoklip (Weck® Hem-o-lok®; Teleflex Medical, Re-

search Triangle Park, NC, USA) konulmasi.
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Resim 3. Ureter alt ucundan frozen inceleme icin doku érnegi alinmasi.

Transvajinal olarak yerlestirilen uterin ma-
nipulator yardimi ile uterus dorsale dogru itilir,
bu sirada mesane 150 ml izotonik ile doldurula-
rak mesane ve uterus arasindaki diseksiyon pla-
ni ortaya konur. Mesane 3. robotik kol yardimi
ile ventrale dogru cekilerek mesane ve uterus
arasindaki alana peritona yapilan keskin disek-
siyon ile girilir.

Gegirilmis sezeryan operasyonuna bagli
olabilecek skar dokusu elektrokoter yardimi
ile orta hattan acilarak posterior mesane du-
vari ve proksimal vajinal vault arasindan uterus
serviks bolgesine dek uzanan serbest bir alan
olusturulur (Resim 4,5). Bu diseksiyon sirasinda
serviks kardinal ligamentleri ve uterus broad
ligamentlerine dokunulmaz. Mesane posterior

Resim 4. Posterior diseksiyon icin mesane posterior kisminda periton insizyonu yapilmasi.



110 10 = Kadinlarda Genitalia Koruyucu Robotik Radikal Sistektomi: Cerrahi Teknik

Resim 5. Mesane-uterus arasi diseksiyon yapilmasi, dnceki sezeryan operasyonuna bagli adezyonlarin
acilmasi, vesiko-vajinal alana girilmesi ve Denonvillier fasyasinin agiimasi.

pedikiilleri her iki tarafta polimer endoklip uy-
gulanarak ve elektrokoter yardimi ile diistlir.
Posterior diseksiyon sonrasi anterior karin
duvarinda, medial umblikal ligamentlerin la-
teralinden periton insizyonu yapihr. Bu asama-

da mesanenin geriye dogru diiserek cerrahin
pelvik bélgede diseksiyonuna engel olmasini
onlemek icin urakus diseke edilmez ve karin 6n
duvarindan ayrilmaz. Her iki endopelvik fasya
ortaya ¢ikarilir ve acilir (Resim 6).

Resim 6. Lateral diseksiyon ve endopelvik fasyanin aciimasi.
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Resim 7. Mesane pedikdliine polimer endoklip (Weck® Hem-o-lok®; Teleflex Medical, Research Triangle
Park, NC, USA) uygulanmasi.

Daha sonra lateral mesane pedikilleri or-  uygulanarak her iki tarafta dasilir (Resim
taya konulup elektrokoter, doku mihirleme  7,8).
cihazi ile (LigaSure Atlas™, Covidien) ya da Umbilikus duzyeninden baslanarak urakus
polimer endoklip (Weck® Hem-o-lok®; Telef- ile karin 6n duvar arasindaki dokular elektro-
lex Medical, Research Triangle Park, NC, USA)  koter kullanilarak symphisis pubis diizeyine ka-

Resim 8. Lateral mesane pedikdilleri ortaya konulup doku miihirleme cihazi ile (LigaSure AtlasTM, Co-
vidien) kesilmesi.
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Resim 9. Karin 6n duvarindan urakusun elektrokoter ile serbestlenmesi.

dar kesilir ve her iki yanda endopelvik fasyalar
ortaya c¢ikarilir (Resim 9-11).

Retzius boslugunda mesane tabani lretra
birlesim yeri Foley balonu nazikce asagi dogru
itilerek tanimlanir. Bu asamada puboservikal
ligamentlere dokunulmaz ve anterior vajinal
duvar duzeyinde dretra lateralinde minimal
diseksiyon yapilarak eksternal tretral sfinktere

giden norovaskuler demetler korunur. Mesane
boynu ve dretra birlesim yerinin her iki kena-
rinda iki ufak insizyon yapilarak birka¢ mili-
metrelik uzunluktaki posterior Uretra segmenti
anterior vajinal duvardan diseke edilir. Uretra
altindan gegcirilen vaskiiler tape robotun ti¢lin-
cli kolu ile tutulup anterior bolgeye dogru ce-
kilerek tutulur.

Resim 10. Endopelvik fasya tizerindeki yag dokusunun eksizyonu.
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Resim 11. Endopelvik fasyanin ortaya ¢ikariimasi.

Daha sonra mesane bosaltilir ve Foley kate-
ter cikarilir. Daha 6nceden diseke edilmis olan
mesane boynu-uretra birlesim yeri kesilmeden
once 2/0 ipek sitir ile kapatilarak, timor hic-
releri icerebilecek idrarin batina yayilma olasili-
g1 6nlenir (Resim 12-15).

Uretral gidiigiin proksimal ucundan cevre-
sel bir 6rnek alinarak frozen inceleme icin pato-
loji laboratuvarina gonderilir (Resim 16).

Spesimen soldaki 15 mm’lik asitan portun-
dan batin icine gonderilen endobag icine yer-
lestirilir ve batin icinde sol Ust tarafta tutulur ve
sistektomi islemi bitirilir (Resim 17).

Resim 12. Uretranin diseke edilmesi.
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Resim 13. Uretra diseksiyonu.

Resim 14. Uretra-mesane boynu bileskesinin kesilmeden énce 2/0 ipek stitiir gecilerek baglanmasi.
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Resim 15. Mesane boynu-Uretra birlesim yerinin kesilmesi.

Resim 16. Uretral giidiik ucundan frozen inceleme icin doku 6rnegi eksizyonu.
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Resim 17. Genitalia korumali robotik sistektomi sonrasi pelvis ici yapilarin gérinim.
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Robotik
Sistektomide

Lenf Nodu
Diseksiyonu
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Giris
Kasa invaze mesane kanserlerinde radikal
sistektomi(RS), pelvik lenf nodu diseksiyonu
(PLND) ve uriner diversiyon standart uygula-
nan tedavi yontemidir. Bu cerrahi ile hem lokal
kontrol saglanmakta hem de tam bir evreleme
yapilabilmektedir. Mesane kanseri hastalarinin
%20-40" kas invaziv olarak karsimiza ¢ikmakta
ve bunlarin yaklasik %25'inin RS esnasinda lenf
nodu(LN) pozitif oldugu bilinmektedir.(1) LN
pozitifliginin ise sagkalimla dogrudan iliskili
oldugu bu cercevede RS esnasinda PLND'nun
hem terapotik hemde prognostik fayda sag-
ladigi ortaya konulmustur. (2-3) RS esnasin-
da standart PLND (sPLND), ekstended PLND
(ePLND) ve superekstended PLND (sePLND)
uygulanabilse de glinimUizde daha cok ePLND
uygulanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda sePLND
ve ePLND'nin sPLND'na kiyasla daha iyi onko-
lojik sonuclar verdigi kanitlanmis olmakla be-
raber sePLND ve ePLND arasinda anlamli fark-
hliklar tespit edilmemistir. (4-5-6) (Sekil-PLND
Anatomi) Standart PLND sinirlar stperiorda

iliak bifurkasyon, inferiorda superfisiyal iliak
ven ve clouget LN, lateralde genitofemoral si-
nir, medialde ise internal ve eksternal iliak da-
marlarin ¢evresindeki LN ile obturator fossayi
icermektedir. Ekstended PLND ise sPLND'na
ek olarak aortik bifurkasyona kadar olan LN
ile promontoryum 6nlinde ki presakral LN'da
kapsamaktadir.Stperekstended PLND ise infe-
rior mezenterik arterin Uizerinde paraaortik ve
parakaval lenf nodlari da ¢ikartilmaktadir.(6-7)

Robot yardimli radikal sistektomi(RYRS) es-
nasinda robotik PLND(rPLND) ve basarisi agik
PLND’na(aPLND) gore stiphe ve merakla kar-
silansa da sirec icerisinde rPLND sonuglarinin
rapor edilmesiyle birlikte bu stiphenin yersiz
oldugu ve aPLND kadar glivenli ve basarih
sonuclar ortaya koydugu goézlenmistir. (8-9)
Uluslar arasi RYRS konsorsiyum raporunda ise
¢ok merkezli 527 hastayi iceren bir seride, RYRS
esnasinda yapilan ePLND sonuglarinin aPLND
sonuglari ile benzer oldugu goérilmektedir.
Bu calismada ortalama 17,8 LN cikarildigr ve
cikarilan LN sayisinin cerrahin yapmis oldugu
PLND sayisi ile pozitif korele oldugu sonucuna
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sePLND

ePLND

3,

SPLND

Sekil 1. Lenf nodu diseksiyon sinirlari. IMA: inferior mezenterik arter, A: Aort, AiK: A. iliaka kommunis,
AIE: A. iliaka eksterna, Ali: A. iliaka interna, sPLND: Standart pelvik lenf nodu diseksiyonu, ePLND: Eks-
tended pelvik lenf nodu diseksiyonu, sePLND: Siiper ekstended pelvik lenf nodu diseksiyonu

varilmistir. (10) Yine Levery ve ark. 15 hastalik
RYRS+ePLND serilerinde ortalama 41,8 (18-67)
LN diseke etmis ve sonug olarak rPLND'nun
aPLND kadar efektif olup, cerrahi tecriibenin
bunu etkileyen en 6nemli faktér oldugunu bil-
dirmislerdir. (11) Ortalama ¢ikarilmasi gereken
LN sayisinda tam bir gorus birligine varilama-
makla birlikte ¢ikarilan LN sayisinin sagkalim-
la pozitif korele oldugu ve en az 20 LN diseke
edilmesi gerektigi bildiriimektedir. (2) Lenf
nodlarinin c¢ikartilma teknigi (en blok yada ayn
paketler seklinde), cerrahi teknik (acgik, lapa-
roskopik ya da robotik), patologun yorumu ve
raporlama standartlar gibi gesitli faktorler lenf
nodlarinin degerlendirilmesini ve cikartilan
lenf nodu sayisini etkileyebilir.

Yine ePLND 6grenme egrisi konusunda da
tam bir goris birligine varilamasa da ortalama
50 vaka yapmanin 6grenme egrisini tamamla-
maya yetecedi bildirilmektedir.(12)

1. Cerrahi teknik

Teknik olarak RS'yi takiben ePLND'na gecilir.
Bu sayede her iki lateralde LN icin serbest alan
olusturulmus olur. En son olarak tercihe gore
intrakorporeal yada ekstrakorporeal olarak Uri-
ner diversiyon gerceklestirilir.

1.1. Hasta hazirhig: ve pozisyonu

Cerrahi 6ncesinde bitun hastalarin barsaklari
mekanik ve antibiyoproflaksi acisindan ha-
zirlanir, stoma alani isaretlenir, varis coraplari
kontrol edilir. Anestezi indlksiyonunu takiben
intraabdominal basincin azaltilmasi amaciyla
nazogastrik kateter yerlestirilir. Cerrahi saha
mekanik olarak temizlenir, hasta 30° trendelen-
burg ve litotomi pozisyonuna alinir. Bu esnada
hastanin kraniale dogru kaymamasi agisindan
omuzlar jel yastiklar ile desteklenir. Hastanin
kollar her iki yan tarafta olacak sekilde tespit
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Sekil 2. Sol iliak damarlar-tireter bileskesi. VIE: V. lliaka eksterna, AIE: A. iliaka Eksterna, U: Ureter, P:

Periton

edilir. Uygun saha sterilizasyonunu takiben
lateralde midaksiller hat, asagida simfizis pu-
bis, yukarida ksifoid proses sinir olacak sekilde
hasta steril 6rtulir. Tercihe gére 16 yada 18 Fr
foley sonda takilarak mesane bosaltilir ve port
yerlestirilmesine gecilir.

1.2. Portlarin yerlestirilmesi

Bizim klinigimizde RYRS+ePLND ameliyatlarin-
da ileal konduit intrakorporeal olarak yapilacak-
sa 6 adet, ekstrakorporeal yapilacaksa 5 adet
port kullaniimaktadir. Acik Hasson teknigi yada

Sekil 3. Sag iliak arter-treter bileskesi. Peritonun acilmasi. 4. robotik kolun sigmoid kolonu ekarte etme-
si goriilmekte. AiE: A. iliaka eksterna, U: Ureter, P: Periton, OUA: Oblitere umblikal arter
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Sekil 4. Sag eksternal iliak damarlar Gzerinde lenf nodu diseksiyonu. Distal lenfatik damarlarin kliple
kapatiimasi. AiE: A. iliaka eksterna, CLN: Clouget lenf nodu, SD: Sirkumfleks damarlar

optik port kullanilarak intraperitoneal alana gi-
rilir ve 15 mmHg CO, 12 mm lik kamera portu(1.
port) umblikusun 2 cm Uzerine orta hatta yer-
lestirilir. 2 adet 8 mm lik port kamera portunun
sol(2. port) ve sag(3. port) tarafina, 8 mm lik 4.
port sag iliak krestin 3 cm Uzerine yerlestirilir. 5.
port olan 12 mm lik asistan portu 1. ve 2. port

arasina yerlestirilir. Yukarida da bahsedildigi gibi
intrakorporeal ileal konduit yapilacaksa barsak
stapleri ve endobagin kullanilmasiicin 15 mm lik
6. port sol iliak krestin 3 cm yukarisina yerlestiri-
lir. RYRS+ePLND esnasinda 0° optik kullaniimasi
yeterlidir. intrakorporeal ileal konduit yapilmasi
halinde 30° optik kullanilir.

Sekil 5. Sag eksternal iliak damarlar Gzerinde lenf nodu diseksiyonu. Lateral sinirn genitofemoral sinir
olusturmakta. AiE: A. iliaka eksterna, VIE: Vena iliaka eksterna, LN: Lenf nodu, P: Periton, MPM: M. psoas

major, NG: N. genitofemoralis
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Sekil 6. Sag iliak damarlar lzerinde lenf nodu diseksiyonu. Obturator fossada sinir ve damarlar gérdil-
mekte. AIE: A. iliaka eksterna, VIE: V. iliaka eksterna, LN: Lenf nodu, P: Periton, MPM: M. psoas major,
OF: Obturator fossa

Genel olarak kullanilacak aletler 0° ve 30° 1.3. Cerrahi agamalar
optik, monopolar makas, bipolar forseps, gras-
ping forseps, laparoskopik forseps ve aspi-
rasyon probudur. intrakorporeal ileal konduit
yapilmasi halinde barsak stapleri ve endobag
sahada bulundurulmalidir.

Ekstended PLND esnasinda sistematik bir di-
seksiyon tercih edilmelidir. izlenecek diseksiyon
sirasi cerrahin tercihine ve mevcut operasyon
esnasinda ki sartlara gore degismekle birlikte
bizim klinik pratigimizde a. iliaka kommunis,

Sekil 7. Sol iliak alanda patoloji bir lenf nodunun diseksiyonu gériilmekte. AlE: A. iliaka eksterna, VIE: V.
iliaka eksterna, LN: Lenf nodu, P: Periton, NO: N. obturatorius
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Sekil 8. Bilateral tamamlanmis lenf nodu diseksiyonu. AiE: A. iliaka eksterna, VIE: Vena iliaka eksterna,
Ali: A. iliaka interna, AiK: A.iliaka kommunis, SK: Sigmoid kolon, LN: Lenf nodu

a. iliaka eksterna ve interna ile baslanmakta
obturator fossa bosaltilip distalde clouget lenf
noduna kadar ilerlenmektedir. Sonrasinda a.
iliaka kommunisten proksimale dogru iler-
lenerek aortik bifurkasyon ve a.mezenterika
inferiora kadar diseksiyon devam ettirilip son
olarak presakral bolgedeki lenf nodlari diseke
edilmektedir.

Diseksiyona baslanirken a. iliaka kom-
munis Uzerindeki periton asilarak kesilmek-
te, medial umblikal ligament ve vaz derens
landmark olarak kullanilarak anteriora deviye
edilmekte ve arter Uzerine yavas hareketlerle
ilerlenmektedir. Periton lateralde daha da agi-
larak genitofemoral sinir ortaya konulmalidir.
Diseksiyon lateralde bu sinire kadar devam
ettirilmelidir. Bu bolgede iliak bifurkasyon
diizeyinde Ureter ile karsilasilir. Bu esnada 4.
robotik kol ile desendan kolon medialize edi-
lerek diseksiyon daha kolay hale getirilebilir.
Distalde eksternal iliak arter trasesi takip edi-
lerek sirkumfleks damarlara ve pubik kemige
kadar ilerlenir. Obturator fossa vaskiler ve n6-

ral yapilar tamamen ciplaklastirilacak sekilde
bosaltilmalidir. Presakral alana gecildiginde
bu boélgede ki gerek frajil sakral venoz dallar
gerekse a.sakralis medaianaya 6zellikle dik-
kat edilmelidir. Bu damarlarin zarar gérmesi
halinde inat¢i ve kontrolli zor hemorojiler
meydana gelebilir. Diseksiyonlar esnasinda
karsilasilan kugik vaskiler-lenfatik yapilar bi-
polar koterle yada klipsler yardimiyla kontrol
edilmelidir. Klipsler yerlestirilirken ve kapatilir-
ken klipslerin distal kisimlarinin diger vaskuiler
yada noral yapilara zarar vermediginden emin
olunmalidir. Bu esnada asistana da biiytk isler
dusmektedir. Gerek aspirator ile vizualizasyo-
nun saglanmasi gerekse kliplerin yerlestiril-
mesi esnasinda dikkatli hareket edilmeli, ani
ve aceleci hareketlerden kaginilmali ve cerrah
ile stirekli iletisim halinde olunmahdir.

LN diseksiyonu tamamlandiktan sonra int-
raabdominal basing disirilerek saha hemos-
taz agisindan kontrol edilmelidir. CO, basinci
altinda goézlenemeyen 6zellikle venéz hemoro-
jiler basing dustikten sonra aktiflenebilir.
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Sekil 9. Aortik bifurkasyoya kadar tamamlanmis lenf nodu diseksiyonu. AiK: A. iliaka kommunis, PA:

Presakral alan, A: Aort

Diseksiyon tamamlandktan sonra lenfatik
dokular organ torbasina yerlestirilir ve cerrahi
taraflarin karismamasi agisindan uygun gora-
len bir taraf endoklip ile isaretlenir.

ileal konduitin de tamamlanmasini takiben
postoperatif lenfatik drenajin saglanmasi ve
lenfoselden kacinilmasi amaciyla batina ve pel-
vise olmak Uizere 2 adet dren yerlestiriimelidir.

1.4.Tips and tricks

Ekstended PLND esnasinda ozellikle dikkat
edilmesi gereken, ku¢tk ayrinti gibi gorlinse
de ameliyatin seyrini etkileyebilecek durumlar
vardir. Bunlardan ilki arterlerin altinda gizlen-
mis ve kollapse olmus, beyaz renkte goriinen
arterlere gore daha koyu ve cevre doku ile
ayrimi glclesen kollapse oldugu zaman cev-
re konnektif dokuyu taklit edebilen ve cabuk
yirtilma 6zelligi ile bilinen blyuk venlerdir. Bu
venlerin diseksiyonu esnasinda arterler dik-

katli sekilde ekarte edilmeli ani ve sert hare-
ketlerden kaginilmalidir. Yine 0° robotik optik
gorlntilemenin kalitesi ve en dar alanlara
kadar etkin goriintl verme 6zelligi bilinse de
Ozellikle aortik-presakral bolge, buyuk venle-
rin alt kisimlari ve obturator fossada ki diseksi-
yon esnasinda daha glivenli gorinti elde edil-
mesi amaciyla 30° optikten istifade edilmelidir.
Endoklipslerin vaskiler yapilara yerlestirilmesi
esnasinda dokularin zarar gérmemesi ama-
ayla klipslerin distalinden ve ¢evre dokunun
serbestlendiginden emin olunmahdir. Asista-
nin 6zellikle blyik damar ¢evresindeki hemo-
rojileri temizlemesi esnasinda robotik kollarla
carpisma ve damar yaralanmasini engellemek
amaciyla cerrah kollarn dikkatli hareket ettir-
meli ve asistan ile strekli iletisim halinde olma-
lidir. Postop lenfatik drenajin minimalize edil-
mesi amaciyla gorilen bitun lenfatik yapilar
kontrol edilmeli, bipolar koter yada endoklip-
ler aktif sekilde kullanilmalidir.
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Sekil 10. Lenf nodu diseksiyonu tamamlanmis aortik bifurkasyo (L5-S1 vertebra diizeyi). AiK: A. iliaka
kommunis (Sag), VKi: V.kava inferior, ViK: V.iliaka kommunis, AIE: A. iliaka eksterna, Ali: A. iliaka interna,

MPM: M. psoas major

2, Komplikasyonlar-Bas Etme Yollar

Operasyon esnasinda gelisebilecek vaskiiler,
noral ve Ureteral yaralanma nadir de olsa her
zaman akilda tutulmasi ve gerekli midahale
icin ekipmanin hazir edilmesi gereken durum-
lardir. Agik cerrahi aletler her operasyonun ba-
sinda cerrah tarafindan kontrol edilmelidir.
PLND sonrasinda karsilasilan en sik kompli-
kasyon lenfosel ve lenfatik 6demdir. Operasyon
esnasinda lenfatik dokularin ligate edilmesi bu
durumu engellemek amaciyla 6zenle ve sabirla
uygulanmahdir. LN diseksiyonu agisindan pos-
toperatif dikkat edilmesi gereken noktalar giin-
lik drenaj miktari ve drenajin icerigidir. Erken
mobilizasyonun saglanmasi ve antikoagulan
tedavinin uygulanmasini takiben lenfatik dre-
naj artmaya baslar. Drenajin iceriginden sivi
vasifta olmasi sebebiyle Grinom-idrar kagagi ile
karismamasi amaciyla gerek rengi gerekse bi-

yokimyasal analizi sayesinde emin olunmahdir.
Her ne kadar iki adet dren yerlestirilse de bek-
lenen lenfatik drenajin olmamasi hainde dren-
lerin tikanabilecegdi ve lenfosel olusabilecegi
akildan cikarilmamalidir. Yine mevcut lenfatik
drenajin yogun protein icerigi sebebiyle hasta-
larda gelisebilecek postop protein acidi tespit
edilmeli ve replasman yapilmalidir. Alt ekstre-
mitede gelisebilecek lenfédemi engellemek
amaciyla varis ¢orabi, mobilizasyon ve alt eks-
termitenin elevasyonu alinmasi gereken diger
onlemlerdir.

Yine venoz tromboemboli(VTE) ve pulmo-
ner embolizm(PE) gerek PLND gerekse mevcut
pelvik cerrahi ve siiresi sebebiyle gelisebilecek
potansiyel komplikasyolardir. Distik molekdl
agirlikli heparin uygulanmasi, varis ¢orabi ve
erken mobilizasyon VTE ve PE gelismi agisindan
uygulanacak preventif yéntemlerdir.
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3. Sonug

Kasa invaze mesane kanserlerinde radikal
sistektomi(RS), pelvik lenf nodu diseksiyonu
(PLND) ve driner diversiyon standart uygula-
nan tedavi yontemidir. Ekstended PLND artik
sPLND'nun yerini almistir ve rutin hale gelmis-
tir. Her ne kadar ePLND, operasyonun bir parca-
si gibi goriinse de aslinda bash basina bir ame-
liyat gibi ele alinmali ve 6zen gdsterilmeldir.
Boylece evreleme ve prognoza katki saglanma-
nin yaninda komplikasyon olasihigi da en aza
indirgenir. Ginimuzde rPLND, aPLND’na gerek
cerrahi basarn gerekse komplikasyon oranlari-
nin diistikligu ile esdegerdir.

Her ne kadar kadar ¢ikarilmasi gereken lenf
nodu sayisi ve ameliyatin 6grenme egrisi hak-
kinda fikir birligine varilamasa da en az 20 LN
¢ikarilmasi ve 50 vaka sonunda 6grenme egri-
sinin tamamlanabilecegi en ¢ok telaffuz edilen
sayilardir.
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Robotik
Intrakorporeal
Yeni Mesane

Olusturulmasi:
Cerrahi Teknik

Mevlana Derya Balbay « Abdullah Erdem Canda - Erdal Alkan

intrakorporeal yeni mesane olusturulmasi ro-
botik radikal sistektomi/sistoprostatektomi
ve lenf nodu diseksiyonu ameliyatini takiben
yapilan ameliyat oldugu icin ayrica port yer-
lestirmeye gerek yoktur. Sadece robotik kollar
transabdominal portlardan ayrilarak intratrake-
al genel anestezi altindaki hastalarin pozisyonu
degistirilerek 10° Trendelenburg ve litotomi
pozisyonuna alinir ve robot kollari yeniden
transabdominal portlara baglanir. intraopera-
tif kanama ve postoperatif komplikasyonlari
azaltmak amaci ile hastalara norepinefrin 2
mikrogram/kg/saat ve dengeli ringer laktat so-
[isyonu 1 ml/kg/saat intravenoz olarak devam
edilir.

Abdominal port yerlegimi:

Toplam 6 port kullanilr.
a. Oncelikle kamera portu (12 mm) orta hatta
umbilikusun 2 cm yukarisina yerlestirilir.

b. ki adet robotik port (8 mm, 1 ve 3 numarali
robotik kollar i¢in) umbilikus hizasinda ka-
mera portundan 8 cm mesafe olacak sekil-
de hastanin her iki yanina yerlestirilir.

¢. Dordiinci robotik kol icin port (8 mm) has-
tanin sagina, iliak krestin 3 cm yukarisinda
mumkiin oldugunca laterale yerlestirilir.

d. iki adet asistan portu hastanin soluna: 15
mm port sol iliak krestin 3 cm yukarisina
(doku stapler ve endobag kullanimr icin) ve
12 mm port; kamera portu ve hastanin so-
luna umblikus hizasinda yerlestirilen 8 mm
robot portunun ortasina yerlestirilir.

Robotun 3. kolu hastanin saginda yer al-
makta ve konsoldaki cerrahin sag eli ile kontrol
edilmektedir. Karin i¢ci CO, basincr sistektomi
suiresince 12-15 cm H,O diizeyinde tutulur.

Robotik linite hastanin bacaklari arasindan
masaya yaklastinlarak trokarlara baglanir. Ro-

127



128

12 = Robotik intrakorporeal Yeni Mesane Olusturulmasi: Cerrahi Teknik

Resim 1. Uretraya anastomoz yapilacak olan ileal segmentin anti-mezenterik kenarina 1 cm'lik aciklik

olusturulmasi.

botik Unite portlara baglandiktan sonra ope-
rasyon slresince elektrokoter uygulamasina
bagl olusacak duman ve duman aspirasyonu
sonucu karin ici basincin diismesini dnlemek
icin Air Seal™ instflatort kullanilabilir.
ileumdan yeni mesane olusturulacag icin
kullanilacak ileum segmentinin 6lcimu ve isa-
retlenmesi icin viicut disinda vaskdler tape 20

cm uzunlugunda kesilerek hazirlanir ve asistan
portundan periton bosluguna iletilir. ileocekal
bolge tanimlandiktan sonra ilk olarak bu nok-
tadan itibaren hazirlanan vaskiler tape yardi-
miyla 20 cm’lik distal ileum segmenti 6l¢ilur ve
antimesenterik kenarina sitir ile isaret konur.
Distal ileumun bu 20 cm’lik kismi ¢cekuma bagli
olarak birakilacaktir. Bu noktadan sonraki 10.

Resim 2. Uretro-ileal anastomozun yapilmasi.
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Resim 3. Uretro-ileal anastomozun yapilmasi.

cm, 20. cm, 30. cm ve 40. cm'deki noktalar vas-
kiiler tape ile dlculerek barsak duvarina konu-
lacak sttirlerle isaretlenir. ilk olarak iluem du-
varindaki 10. cm'de anti-mezenterik kenarina
insizyon yapilarak 1 cm’lik agikhk olusturulur.
Bu aciklik ileal yeni mesanenin boyun kismina
karsilik gelecek olan yerdir ve cift igneli 3/0 mo-
nokril (17 mm, 12 yuvarlak uglu) kullanilarak

Uretraya devamli stitlrle van Velthoven teknigi
ile dikilir (Resim 1-3).

Yeni mesane boynunu olusturacak 10.
cm’'deki acikhk Gretra glidigine dikildigi icin
ileum U seklini almistir. Batin sol tarafindaki
15 mm’lik trokardan 60 mm’lik laparoskopik
barsak staplerlari periton bosluguna ilerletilir.
intestinal staplerlar yeni mesane olusturacak

Resim 4. Laparoskopik barsak stapler ile ileal segmentin ayrilmasi.
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Resim 5. Yan yana ileal anastomoz yapilmasi icin ileal segment glidiik kismi ug bdlgesinin eksizyonu.

toplam 50 cm uzunlugundaki ileum seg-
mentinin antimezenterik kenardaki suturle
isaretlenmis proksimal ve distal noktalarina,
komsulugundaki yaklasik 2 cm’lik barsak me-
zosunu da alacak sekilde dikey olarak yerles-
tirilir ve kesilir. BOylece Uretroileal anastomo-
zun sagindan 10 cm solundan 40 cm olmak
lizere yeni mesaneyi olusturacak segment ay-

rilmis olur. ince barsak devamliligini saglamak
lizere proksimal ve distal ileum uclar birlikte
tutulur, stapler hattinin antimesenterik uclari
kesilir, 60 mm’lik laparoskopik barsak stapler
kullanilarak yan yana ileo-ileal anastomoz ya-
pilir. Kalan aciklik ikinci bir stapler yardimiy-
la kapatilarak anastomoz tamamlanir (Resim
4-8).

Resim 6. Laparoskopik stapler ile yan yana ileal anastomoz yapilmasi.
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Resim 7. Laparoskopik stapler ile yan yana ileal anastomozun tamamlanmasi.

Resim 8. Tamamlanmis olan yan yana ileal anastomozun gorintisa.
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Resim 9. Studer pos olusturulmasi icin ileal segment anti mezenterik kenardan boylu boyunca insize

edilmesi.

Proksimal 10 cm segment afferent loop
olarak korunur ve kalan ileal segment anti me-
zenterik kenardan boylu boyunca insize edilir.
Afferent loop proksimalindeki stapler hatti ek-
size edilerek Ureteroileal anastomoz yapilacak
aciklik hazirlanir. Uretral kateter, feeding tiip
ile degistirilerek ucu afferent loop limeninden
gecirilerek bu agikliktan ¢ikartilir.

Oncelikle posterior duvarin asimetrik
kapatilmasi yapilir. Bunun icin Uretra-ileal
anastomoz sagindaki segmentin medial
ucu, anastomozun solunda kalan segmen-
tin 40.cm’sindeki segmentin medial ucuna,
30.cm’sindeki medial kenar, Uretro ileal anas-
tomozun tam karsisindaki ileum medial kena-
rina gelecek sekilde tek tek 2/0 vicryl (26 mm

Resim 10. Studer pos olusturulmasi icin ileal segment anti mezenterik kenardan boylu boyunca insize

edilmesi.
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Resim 11. intrakorporeal Studer pos olusturulmasi.

122 ¢, yuvarlak igneli) ile siitire edilir. Uretra ile-
al anastomozun solundaki 20 cm, antimesen-
terik kenari agilan segmentin tam orta noktasi
olacak sekilde tutularak karsilikli medial uclar
arasinda 5 cm araliklarla ve tek tek 2/0 vicryl
(26 mm 12 ¢, yuvarlak igneli) ile sttire edilir.
Bunu takiben 3/0 monocryl (26 mm 12 ¢, yu-
varlak igneli) ile sol Ust kdseden sag alt koseye
devamli sutiire edilerek anastomozun posteri-
or duvari Uiretra anastomozu orta noktanin 10
cm saginda, kalacak sekilde tamamlanir. Pos-

terior duvarin sag alt kdsedeki proksimal ucu,
Uretroileal anastomozun solunda kalan ve
antimezenterik kenari acilmis segmentin orta
noktasini olusturan 20 cm’deki lateral kenara
dikilir. Boylece 20 cm noktasinin her iki yanin-
da 10 cm’lik lateral kenar agikligi kalmis olur.
Yeni mesane anterior duvarini olusturacak
yuzdeki bu acikliklar orta noktadan baslana-
rak 3/0 monocryl (26 mm 12 ¢, yuvarlak igneli)
ile her iki yana devamli stittre edilip asimetrik
olarak kapatilir (Resim 9-13).

Resim 12. intrakorporeal Studer pos olusturulmasi.
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Resim 13. intrakorporeal Studer pos olusturulmasi.

Daha sonra Wallace tipi (retero-treteral
anastomoz yapilir. Once ortak Ureter kanalinin
posterior duvari olusturmak tizere her iki trete-
rin distal yaklasik 2 cm'lik kismi spatiile edilerek
medial kenarlari 4/0 vicryl (20 mm 172 ¢, yuvar-
lak igneli) kullanilarak birbirine devaml dikisle
dikilir (Resim 14-16).

Afferent loop proksimal ucundaki barsak
stapler cizgisi eksize edildikten sonra olusan
acikhgin posterior duvari ve ortak ureterik
yol posterior duvari medial kenari (sol Urete-
rin spatile edildikten sonraki soldaki lateral
kenari) arasinda 4/0 monocryl (22 mm 12 c,
yuvarlak igneli) devamli sttir ile dikilir. Son-

Resim 14. Wallace Uretero-ireteral anastomoz olusturulmasi.
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Resim 15. Wallace Uiretero-iireteral anastomoz olusturulmasi.

rasinda ucu afferent loop proksimalindeki
Ureteroileal anastomoz bélgesinden ¢ikarti-
lan feeding tiip icinden distal uglarinda uzun
ipler bulunan iki adet double-J stent gecirilir.
Ureteroileal anastomoz seviyesine grasper ile
uclar yakalanan double-J stentler sirasiyla
sol ve sag ureter lGmenlerine ve her iki renal

pelvise godnderilir. Feeding tiip icinden son
olarak kilavuz tel gecirilir. Double-J stentle-
rin distal uclarindaki ipler birbirlerine ve 20F
silikon sonda ucuna vicut disinda baglan-
diktan sonra feding tlp limenindeki kilavuz
tel Gzerinden Uretradan pos icine ilerletilir ve
balonu 10 cc sisirilir. Afferent loop proksima-

Resim 16. Wallace liretero-ureteral anastomoz ile ileal anastomoz yapimasi.
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Resim 17. Wallace Uretero-ireteral anastomoz ile ileal anastomoz yapimasi.

lindeki acikhgin on ylzi ile ortak Ureterik yol Yapilan Studer posun su sizdirmazhdi 150 cc
posterior duvari lateral kenari (sag Ureterin  izotonik ile doldurulmasiyla test edilir (Resim 21).
spatiile edildikten sonraki sagdaki lateral ke- Sistektomi, ve genisletilmis lenf nodu di-
nari) arasinda kalan anastomoz tamamlanir  seksiyonu spesmenleri farkli endobaglar icinde
(Resim17-20). cikarhr.

Resim 18. Wallace Uretero-Ureteral anastomoz ile ileal anastomoz yapimasi.
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Resim 19. Wallace Uretero-ureteral anastomoz ile ileal anastomoz yapimasi.

Resim 20. Tamamlanmis Studer posu.
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Resim 21. Tamamlanmis Studer posu, 150 cc izotonik ile doldurulmus.
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Vezikovajinal Fistul

Onarimi

Yasar Ozgok - Serdar Yalcin

Giris

Vezikovajinal fistil (VVF), Griner sistemin en sik
karsilasilan edinsel fistlliddr. Uzamig komp-
likasyonlari ve fizyolojik yan etkileri de bera-
berinde getiren bir saglik sorunudur. Gelismis
Ulkelerde en sik nedeni jinekolojik cerrahiler
iken, gelismekte olan dlkelerde en sik neden
%97 olasilikla uzamis dogumdur. Diger ne-
denler arasinda radyasyon, malignensiler, ge-
cirilmis uterus cerrahileri ve enfeksiyonlar bu-
lunmaktadir. VVF'rin biyik cogunlugu sikhkla
histerektomi sonrasi goriilmektedir (1). Radikal
jinekolojik cerrahiler sonrasi VVF gelisim sikhg
%1'dir (2). ik VVF onarimi Sims tarafindan bildi-
rilmistir (3).

Surekli inkontinans varligi oldukga yiprati-
c1 ve Uzlcl bir durumdur. Vezikovajinal fistdl
onariminda geleneksel tedavi buyik bir kesi
gerektiren abdominal yaklasimdi ve uzun
streli hastanede yatis gerektiriyordu. Ancak
laparoskopik ve robotik yaklasimlar ile bu
tedavi de minimal invaziv yaklasim ile yapila-
bilen bir tedavi haline gelmistir. Glinim{zde
vajinal ve minimal invaziv yaklasimlar ile ben-
zer basarili sonuglar alinsa da tim fistilleri bu
yontemlerle tedavi etmek her zaman mim-

kiin olamamaktadir (4). Bircok pelvik cerrahi
gibi, vezikovajinal fistlil onarimi da dar alanda
calismayi gerektirdiginden dolayi, robotun
sunmus oldugu faydalar bu cerrahiyi de ko-
laylastirmaktadir. Ozellikle robotik teknoloji
bu dar pelvik alanda mikemmel bir gérinti
saglayabilmektedir. Geleneksel abdominal
acik yaklasim ile robotik yaklasimin sonuglari
benzerdir (5).

Hasta hazirhig:

Vezikovajinal fistlil kadin cinsel organlari ve id-
rar yolu arasinda gelisen en sik fistdl tipi olup,
nadiren gelisen diger fistil tipleri :

Mesane (idrar torbasi) ile serviks

« Ureter ile vajina, uterus ya da serviks

«  Uretra ile vajina arasindaki fistiiller ola-
rak 3 gurupta degerlendirilmektedir.

Vezikovajinal fistllden suphelenilen tim
hastalar dikkatli bir sekilde muayene edilmeli
ve bu hastalara mutlaka sistoskopi yapiimalidir.
Vezikovajinal fistiil olan kadinlarda %10-15 Gre-
ter kanallarinda da hasar mevcuttur.

Bu nedenle; onarima gecilmeden Once
mutlaka Ureterler de degerlendirilmelidir.

MM
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Ureterlerin degerlendirilmesi;

e goruntlileme yontemleri

e ikili boya testi

* veya ameliyat salonunda retrograd pi-
yelografi ile yapilabilir.

FistUlin lokalizasyonu ve genisligi tespit
edildikten sonra cerrahi diizeltme asamasina
gecilebilir. Kolaylikla mobilize edilebilmeleri ve
ulasilabilirlikleri nedeniyle distal vajinal fistl-
ler veya vajinal kaftaki fistlller vajinal yaklagim
icin uygun gorilmektedir. Yiiksek fistuller, fikse
veya dar vajinalar, rekiirren ve radyasyon ma-
ruziyeti sonrasi olusan fistillerde abdominal
tamir distintlmelidir. Saglam doku interpozis-
yonu rekirrens dnlemeye yardimcidir ve inter-
pozisyonu yapmak transperitoneal yaklasimla
daha kolay ve daha uygulanabilirdir. idrar kiil-
tlrd her vaka éncesi alinmali, antibiyotik seci-
mi dogru yapilmali ve uygulanmalidir. Ureteral
stent takilmasi ise cerrahin taktirine kalmis bir
durumdur (5, 6).

Vezikovajinal Fistiil Tedavisi
a) Konservatif yaklagim

VVF'in spontan kapanmasinin beklenmesi
secilmis vakalarda mimkiin olabilmektedir.
19-54 gin sure ile kahcr kateter kullanmanin
spontan kapanma sagladigini gdsteren kiigik
vaka serileri bildirilmistir (7). Yara iyilesmesini
kolaylastirmak ve mesane spazmlarini en aza
indirmek amacli antikolinerjik ajanlar kullani-
labilir. 3,5 mm'nin altinda olan fistllerde, fistil
kenarlarinin elektrokoagulasyonu ile tedavi
saglanabilmistir (8). Fibrin yapistiricilar ve diger
dolgu maddeleri fistil tedavisinde denenmistir
9).

VVF tedavisinde konservatif yaklasimin
uygulanabilmesi icin fistllin ilk 7 giin i¢inde
tespit edilmesi, T cm'den kiiclik olmasi ve rad-
yasyon veya malignite ile iliskili olmasi gerek-
mektedir (10).

b) Cerrahi yaklasim

Bircok olguda cerrahi onarim gereklidir. Hangi
yaklasim olursa olsun ortak ilke yara kenarla-
rinin - vaskularizasyonunun bozulmamasidir.
Dokularin mobilizasyon durumlari géz onin-
de bulundurularak gerilimsiz kapatmanin sag-
lanmasi gerekmektedir. Gerektigi durumlarda
vaskularizasyonu iyi olan bir flep mesane ve
vajina arasina yerlestirilebilir. Sttur hatlarinin
st Uste gelmesini engellemek icin mesane ve
vajina ters yonlere dogru kapatiimaldir. Fistdl
traktinin, Ureter orifislerine yakin oldugu du-
rumlarda Uretere Ureter kateteri yerlestirilmeli-
dir. Fistiliin ilk tamiri basari sansinin en yiksek
oldugu zamandir. Bu nedenle ¢ok iyi planlan-
malidir.

c) Cerrahi zamanlamasi

Geleneksel olarak VVF onarimi, sebep olan
cerrahiden 8-12 hafta sonra yapilir. Bu sayede
fistll olgunlasir, 6dem geriler ve enfeksiyon
tedavi edilir. Sosyal yasami ciddi bir bicimde
etkilemesi dolayisiyla ciddi bir komplikasyon
olan vajinovezikal fistiil onarimi glinimiizde,
jinekolojik cerrahi sonrasi ve komplike olma-
yan vakalarda erken donemde tedavi edilmeye
calisiilmaktadir. Erken dénemde tedavi edilmesi
ile bu durum hastalar tarafindan daha kolay to-
lere edilebilmektedir. Erken tamir dncesi 6dem
ve enfeksiyon mutlaka digslanmalidir (11-16).
Radyasyon sonrasi olusan fistiillerde tamir 1 yil
sonra yapilmalidir. Clinkd ancak bu siire sonun-
da vaskdlarizasyon en iyi olmaktadir.

d) Yaklagimlar
1) Vajinal yaklasim

Ureter hasari olmayan, asagi yerlesimli kompli-
ke olmayan fistlllerde en iyi yaklasimdir. Fistdl
vajenden kolaylikla ulasilabilir lokalizasyonda
olmalidir. Cerrahin tercihi ve deneyimi yaklasim
seciminde 6nem arzetmektedir. Postmenopo-
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zal atrofik vajinal mukoza, cerrahiden 6nce lo-
kal 6strojen kremleri ile tedavi edilmelidir. Labi-
al yag yastiklar (Martius flepi) veya peritoneal
flep genisletme onarimi sirasinda kullanilabilir.

2) Abdominal yaklagim

Abdominal yaklasimin mutlak endikasyonlari;

« Ureteral reimplantasyon gibi beraberin-
de yapilmasi gereken ek bir cerrahi var-
hg

- fistile vajinal olarak ulagilamamasi

« Ureter, barsak veya diger bir intraabdo-
minal yapiyi etkilemis olan kompleks
fistl varhigi

« VVF'Un dUreter orifisine invaze olmasi
veya yakin olmasidir.

Abdominal tamirin iki tipi bulunmaktadir.
ilki O'Conor tarafindan tanimlanan klasik iki
valfli tamirdir (17, 18). Bu yaklasimda mesane
vertikal olarak acilir, insizyon fistlle kadar ge-
nisletilir, fistll eksize edilir, vajen ve mesane
ayri ayri kapatilir ve eger gerekli ise vaskdularize
omental flep interpoze edilir. ikinci teknik ise
transvezikal onarimdir. Bu onarimda mesane
acilir ve tiUm operasyon mesane icinden ta-
mamlanir. Fistll hatti ¢ikarilir. Mesane ve vajen
sttdr hatlari birbirine dik olarak atilir (1). Bu an-
latilan her iki teknik de minimal invaziv cerrahi
tekniklerle uygulanabilir.

e) Minimal invaziv yaklasimlar

1) Transabdominal laparoskopik
tamir

Laparoskopik VVF onarimi ilk kez Nezhat ve
arkadaslari tarafindan 1996 yilinda 19 vakanin
retrospektif taramasi olarak yayinlanmistir (19).
Deneyimli laparoskopistlerin elinde, VVF'ln
laparoskopik tamirinin giivenli ve efektif oldu-
gunu vurgulamiglardir. Takiben Sotelo ve arka-
daslari 15 vakalik serilerini yayinlamislardir (20).

Yayinlanan serideki tim hastalar 2 aylik konser-
vatif yaklasim slreci sonrasi tedavide basarisiz
olunan hastalar olarak belirlenmistir. Laparos-
kopik Tamir Teknikleri: Sistoskopi, fistUl hattinin
acllmasi ve eksize edilmesi, mesanenin vajen-
den diseksiyonu, sistotomi, kolpotomi kapat-
masi ve saglam doku flepinin interpozisyonu
asamalarini icermektedir. Vakalarindaki toplam
basari orani %93 olarak bildirilmistir.

Laparoskopi optidi ile bly(ttlmis gorint,
daha az kan kaybi, daha az hastanede kalis su-
resi, daha az abdominal agri ve normal yasanti-
ya dénmeyi hizlandiran hizli iyilesme laparos-
kopik yaklasimin acik cerrahiye stunlukleridir
(21).

Laparoskopik yaklasim prensipleri, acik cer-
rahi ile benzerdir. Dort veya 5 port yardimiyla
laparoskopik girisim yapilabilir. Mesane fistl
hattina kadar acilir. Fistiil eksize edilir ve vajina
mesaneden ayrilir. Mesane ve vajen gerginlik
olmaksizin kapatilir. Mesane ve vajen arasina
omental flep interpozisyonu yapilir.

2) Laparoendoskopik tek port
cerrahi (LESS) transvezikal onarim

VVF onariminda transvezikal laparoskopik cer-
rahi LESS (laparoendoscopic single-site sur-
gery) kullanilarak rahathkla yapilabilir. Clinki
vezikovajinal fistllli hastalarda mesane ka-
pasitesi kiiclilme egilimindedir ve portlarin
yerlestirilmesi icin her zaman yeterli alan bu-
lunamamaktadir. Portlar mesanenin anterior
abdominal duvara dogru asilmasina yardimci
olmaktadir. Bu sayede yeterli ¢alisma alani
saglanabilmektedir. Pndmovezikumun devam-
lihginin saglanmasi icin vajenden faydalanilir
(vaginal packing). Bu yéntem ile pnémoperi-
toneum ve sekel olusumu engellenmis olur.
Peritretral olarak yerlestirilen ekstra port yardi-
miyla stitlir atma ve retraksiyon yapilabilir (21).

Rao ve arkadaslan transvezikal LESS yak-
lasimi ile yaptiklari 3 vakalik serilerini yayin-
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lamislardir (22). Vakalarinda 3 kanalli Triport
(Olympus GmBH) kullanmislardir. Fistal traktini
eksize etmislerdir. Vajen, vajinal yoldan siture
edilmistir. Mesane ise tek kat olarak vajen sttiir
hattina dik aciyla stittire edilmistir. Port icinden
yapilan kapatmalarda tek yonde ilerleme sagla-
yan dikenli sttdrler kullaniimistir.

3) Robotik cerrahi onarim

Robotik cerrahi, daha iyi biylitme, 3D gorintd,
hareket kisitlama ile kontrol, tremorun 6nlen-
mesi ve eklemli enstriimanlar ile rekonsriktif
cerrahiyi daha kolay ve etkin bir hale getirmek-
tedir. Tanimlanmis olan robotik yaklagimlarin
¢ogu O'Conor teknigi ile yapilmistir.

Hastalar asirt Trendelenburg pozisyonu-
na alinarak prosedir uygulanmistir. 1 adet 10
mm supraumblikal kamera portu, 3 adet 8 mm
robot kolu (2 sola ve 1 saga olacak sekilde) ve
1 asistan portu olacak sekilde 5 port konfigi-
rasyonu uygulanmistir. Teknik acik yaklagimin
aynisidir (23).

Sundaram ve arkadaslari 5 vakalik ilk robo-
tik VVF tamiri serilerini yayinlamiglardir (24).

FistulU diseke etmelerini takiben, vajen ve me-
saneyi ayri ayri kapatmislardir. Mesane vertikal
olarak kapatilirken, vajen horizontal olarak ka-
patiimistir. Omental interpozisyon tiim vakalar-
da uygulanmistir. 6 aylik takipte hic reklrrens
gorilmemistir ve basari orani %100 olarak bil-
dirilmistir.

Laparoskopik yaklasim tercih edildiginde,
eger omental flep kullaniimasi planlanmis ise;
omental flep hastaya trendelenburg pozisyo-
nu verilmeden ve robotik kollar hazirlanma-
dan (docking) 6nce yapilmalidir. Omentum
hazirlanmasi laparoskopik olarak yapilabilir ve
eder mimkinse pelvise ulasabilmesi icin sag
gastroepiploik pedikil mobilize edilmelidir.
Robotik cerrahiyi izleyecek asamalarda, ha-
zirlanan omentumun identifikasyonunun zor
olmamasi icin omentum bir veya birka¢ uzun
sutlr ile isaretlenmelidir. Bu asamadan sonra
robotik cerrahiye gecilebilir. Fistullerin dogasi
geregdi, barsak yapisikliliklar bu alanda siklikla
gozlenmektedir. Bu nedenle 6ncelikle barsak-
lar dikkatli bir sekilde vajinal kaftan serbest-
lenmelidir. Genis ve saglam bir vajinal refraktor

TABLO 1. Robot yardimli laparoskopik VVF onarimi sonuglari

Hasta Etyoloji

Sayisi

Ort. hastanede
siiresi kahs (dakika)

siiresi (giin)

Melamud ve 1 Vajinal histerekto- 3
ark 2005 [25] mi (n=1)
Sundaram ve 5 Abdominal 5 (4-7)
ark. 2006 [24] hsterektomi (n=4),
Miyomektomi
(n=1)
Hemal ve ark. 7 Histerektomi 3 (2-4)

2008 [6] (n=3), Sezeryan
(n=2), Dogum
travmasi (n=2)
Kurz ve ark. 3 Abdominal histe- 5
2012 [26] rektomi (n=3)

Rogers ve ark. 2 Histerektomi (n=2) 3

2012 [27]

Bagari  Ort.izlem  Ort. iiretral (n)

orani siiresi (ay)  kateterizas.
siiresi(giin)

31/1 4 14

5/5 6 10

717 12 14

3/3 - 21

2/2 12 12
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kullanmak gereklidir. Fistiiliin islem sirasinda
taninmasini kolaylastirmak icin kateter, kilavuz
tel veya stent cerrahin tercihine gore sistosko-
pik olarak fistll traktina yerlestirilebilir. Masa
basi robotik cerrahi asistani tarafindan vajinaya
sefalik yonde traksiyon uygulanarak vezikova-
jinal bosluk mimkiin oldugunca iyi bir sekide
diseke edilmelidir. Mesane ve vajinanin en iyi
sekilde ayrilmasini saglamak icin diseksiyon
oncelikle fistil traktini ve hemen cevresindeki
yapisik dokulari hedef almalidir. Bu diseksiyon
asamasi; Uzerinde tartismalarin oldugu bir ko-
nudur. Bu diseksiyon sirasinda, doku btlin-
[Ggunu korumak icin mimkiin oldugunca az
elektrokoter kullanmak gerekmektedir. Fistl
traktina ulasildiginda eder dnceden idendifi-
kasyon amacli yerlestirilmis bir stent veya kate-
ter var ise cikartilmalidir.

Non-opposing kapatma hatti, su sizdir-
maz kapatma, flep interpozisyonunu da iceren
fistll yonetimi standart prensipleri uygulan-
malidir. Robotik yaklasimda, oryantasyonun
kaybedilmemesi icin ilk olarak vajinal acikligin
kapatilmasi daha iyidir. Bunu takiben mesane
kapatiimasi yapilir ve mesane ile vajina arasi-
na 6nceden hazirlanan omental flep kaydirilir.
Onceden laparoskopik olarak hazirlanan flepin
kaydirilmasi sirasinda, flep Uzerinde birakilan
uzun sutirler ve robotun 3’linci ¢alisma kolu
oldukga yardimai olacaktir. Eger omentum kul-
lanmak mimkiin degil ise, mesane Uzerini 6r-
ten ve halihazirda diseke edilmis olan parietal
periton kullanilabilir. Ne olursa olsun, hangi
doku flep olarak kullanilirsa kullanilsin; flepin
gerginliginin fazla olmadigi kontrol edilmeli
ve flepin kaymasinin engellenmesi icin dogru
yerine ¢ok sayida emilebilir sttir ile sabitlemis
olmalidir. Bu kontrol yapildiktan sonra mesa-
ne onarimina gecilebilir. Katlarin bitin olarak
degil, kat kat dikilmesi 6nerilmektedir. Mesane
icerisinde foley kateter ve peritoneal kavitede
drenaj katereri birakilmaldir. Ameliyat sonrasi
10-14'Uncl glinde sistogram kontroll yapil-

malidir. Robotik cerrahi sonrasi basari yuzdeleri
oldukca ytiz gldurtcidir (5, 6).

f) Postoperatif bakim

Uretral veya suprapubik kateter ile devamli me-
sane drenaji saglanir. Kateterin titkanmamasi
¢ok onemlidir. Kateter 10-14 glin tutulmalidir.
Mesane spazmlarinin dnlenmesi icin antikoli-
nerjik tedavi verilmesi onerilmektedir. Atrofik
vajiniti olan vakalarda topikal 6strojen uygula-
masi yapilabilir. 4-6 hafta boyunca koitustan ve
tampon kullanimindan kacinilmalidir.

g) Sonug

Minimal invaziv cerrahi teknikler kullanilarak
onarimi yapilmis olan VVF onarimi serilerinde
basari oranlari (%93-100) ile oldukg¢a yuksek
olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Bilindigi gibi vezi-
kovajinal fistiller abdominal cerrahinin olduk-
¢a ciddi sonuclara neden olan bir komplikasyo-
nudur ve bu komplikasyonunun hasta toleransi
oldukga zordur (16). LESS ve robotik yaklasim-
lar, acik teknigi taklit ederken ayni basari oran-
lar saglanmakta ve minimal invaziv olmanin
avantajlarini hasta ve cerrahlara sunmaktadir.
Modern yaklasim, erken cerrahidir ve hastalar
bu yaklasimdan oldukca fayda gérmektedirler.
Minimal invaziv yontemlerle de erken donem
cerrahiler yapilmaktadir.

Tartisma

Fistll cerrahisinde amag fistalin ilk girisim ile
tedavisi olmalidir. Bu nedenle ameliyat once-
sinde titiz bir cerrahi plani yapilmalidir. Tum
vakalarda etkin ve glivenli bir cerrahi amaci g6-
zetilmelidir. En az hatta miimkinse sifir morbi-
dite ile ameliyat sonlandiriimalidir. Ginidmuiz-
de, VVF onarimi cerrahisi icin, hangi teknigin
daha iyi olacagini gosteren kilavuzlar bulun-
mamaktadir. Bu nedenle cerrahin tecriibesi 6n
plana ¢ikmaktadir. Jinekologlar miimkiin olan
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durumlarda Oncelikle transvajinal yolu sec-
mektedirler. Dlslik hasta morbitesi, dlisiik kan
kaybi, ameliyat sonrasi agrinin minimal olmasi,
disik ameliyat sonrasi irritabilite ve ayaktan
hazirlik bu yaklasimin avantajlari olarak goriil-
mektedir (16, 28, 29). Bazi yazarlar, peritoneal
flep kullanilan abdominal yaklasimlar ile ayni
basari oranlarina sahip oldugunu yayinlamis-
lardir (28, 30). Literatiirde transabdominal ve
transvajinal yaklasimlarin kombinasyonlari da
bildirilmistir (31).

Transvajinal yaklasimin yetersiz kaldigr du-
rumlarda, cerrahlarin tek alternatifi transabdo-
minal yaklasimdir. Transabdominal transvezikal
yaklasimlar, fistullin ortaya konmasi, eksizyonu,
tamiri ve flep kaydirimasi icin genis alan sag-
layabilmektedir. Son zamanlarda gelistirilen
teknikler, klasik O’Conor tekniginden daha az
morbidite saglamaktadirlar (32, 33).

Son yillarda laparoskopik yaklasimlar, agik
cerrahi ile benzer basari oranlar ile fistll cerra-
hisindeki yerini almistir. 1994 yilinda bu ame-
liyati ilk yapan cerrahlar Nezhat ve arkadaslari
olmuglardir (34). Bunu takiben yillar icersinde
teknik gelistirilmis ve bircok vaka serisi yayin-
lanmistir (20, 24, 35, 43). Cerrah ve hasta agI-
sindan bircok avantaji beraberinde getiren
minimal cerrahi yaklasimlar, ne yazikki bircok
cerrah tarafindan uygulanamamaktadir; ¢lin-
ki bu sistemler 6zellikle gelismis merkezlerde
bulunmakta ve uygulanmaktadir (44). Ozel-
likle VVF onarimi sirasinda vajina ve mesane
sUtlrasyonu zaman alici basamak olmaktadir;
teknik, beceri ve tecriibe gerektirmektedir; an-
cak ameliyatin efektif ve glivenli olmasi igin en
onemli basamaklardan biri olma 6zelligini tGze-
rinde barindirmaktadir (29). Bu noktada da Vin-
ci Cerrahi Sistemleri iyi bir yardimci olmaktadir.

Da Vinci Robotik Cerrahi Sistemleri'nin kul-
lanilmasi ameliyatin tim basamaklarini kolay-
lastirmakta ve operasyon siresini kisaltmak-
tadir. Bu da daha iyi sonuglar elde edilmesine
olanak saglarken; morbiditeyi azaltmaktadir.

15 kat blyutmeye kadar 3 boyutlu goriin-
tl saglamasi yaninda; cerrah tremorunu azalt-
makta ve cerraha 7 eksende hareket kabiliyeti
sunmaktadir. Robot yardimli fistil tamiri ile ilgili
kisith sayida yayin bulunmaktadir (6, 24, 45, 47).
ilk robotik VVF tamiri 2005 yilinda Melamud ve
arkadaslari tarafindan yayinlanmistir (45).

Bu serilerin amaci, peritoneal flep kullanila-
bilirligini ve robotik cerrahi sistemi’'nin etkinli-
gini gostermektir. Bu sistem laparoskopik yak-
lagimlarin gelismis versiyonu olarak karsimiza
¢ikmakta ve ozellikle histerektomiler sonrasi
karsimiza ¢ikan VVF komplikasyonunun tedavi-
sinde Latzko veya Martius flepleri gibi yontem-
lerin kullanilamadigi durumlarda robotik yon-
temlerin de kullanilabilecegini gostermektir.

Nadir vakada ureterler de fistul tarafindan
etkilenebilmektedir veya parsiyel olarak rezeke
edilebilmektedir. Bu durumlarda transabdomi-
nal yol secilmelidir.

Literatlirde flep olarak sigmoid kolonun
epiploik appendiksi (46), omentum, peritoneal
flep (6), omentum (24) ve fibrin yapistiricilarin
(45) kullanildigini gérmekteyiz. TUm bu teknik-
lerde benzer sonuglar bildirilmistir. En dnemli
nokta sttlr hatlarinin ayrilmasidir.
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Robotik

Sakrokolpopeksi

Omer Faruk Karatas

1. GiRiS

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik bolgede
yerlesim gosteren organlardan biri ya da bir
kacinin birlikte olarak normal anatomik pozis-
yonlarini kaybedip vajene ya da vajenden di-
sarl dogru sarkmasi olarak tanimlanmaktadir.
Sarkan organlar mesane, uterus ve barsaklardir.
Uterusu olmayan kadinlarda ise vajinal glidik
(vault) sarkmasi goriilmektedir. Anatomik ola-
rak normal pozisyonunu kaybeden organlarda
prolapsusa bagli olarak fonksiyonel sonuclar
ortaya cikmaktadir. Bu sonuglarin olusmasinda
organ sarkmasina eslik eden kas, damar, sinir
gibi diger pelvik anatomik yapilarin bitinliga-
nin bozulmasinin 6nemli roli bulunmaktadir.

Pelvik organ prolapsusu tim diinyada go6-
rilme sikligi giderek artan hastaliklardandir.
Beklenen yasam siresinde uzama, tibbi teknik
ve tedavi yontemlerinde kaydedilen gelismeler
yash nifus oranini artirmistir. Yas artisi ile bir-
likte gorilen diger tim hastaliklarla karsilasma
ihtimalindeki artisla paralel olarak kadinlarda
POP gorilme sikligr da artmistir. Farkli toplum-
larda POP gorilme sikhdi degisiklik gostermek-
le birlikte literatiirde %2-50 oraninda degisik

derecelerde karsilasildigi gosterilmistir. Elli yas
Gzeri dogum yapmis kadinlarin %50'sinden
fazlasinda klinik olarak belirgin prolapsus oldu-
gu ve bir kadinda hayat boyu goérilme riskinin
%30-50 oldugu belirtilmistir (1). Kadinlarda 80
yasina kadar POP ya da inkontinans cerrahisi
gecirme oraninin %11 oldugu bildirilmistir (2).
Yine her 9 kadindan 1'ine yasamlari boyunca
histerektomi  uygulandigi, histerektomiden
yaklasik 15 yil sonra vajinal vault prolapsusu
olustugu rapor edilmistir. Histerektomi geciren
kadinlarda vajinal vault prolapsus oraninin %4-
11 oraninda degistigi kaydedilmistir. Prolapsus
nedeniyle histerektomi yapilan kadinlarda son-
radan vajinal vault prolapsusu goriilme orani-
nin da yaklasik olarak benzer oldugu vurgulan-
mistir (3).

Prolapsus olusumunun patofizyolojisi tam
olarak bilinmemektedir. Yaslanma sireci ile
ilgili goralen degisikliklerin roli oldugu duisi-
nilmektedir. Bu acidan bakildiginda genetik ve
multifaktdriyel potansiyele sahip bir hastaliktir.
Bununla birlikte POP i¢in hazirlayici risk faktor-
leri tanimlanmustir (4). Bu risk faktorlerinin ba-
sinda yas artigi dikkati cekmektedir. Tanimlan-
mis olan risk faktorleri Tablo-1'de 6zetlenmistir.
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TABLO 1. Pelvik organ prolapsusu (POP) gelisiminde
tanimlanmis risk faktorleri

Artan yas

Gebelik ve dogum

Gegirilmis pelvik bolge cerrahileri
Menopoz

Kronik konstipasyon

Kronik okstiriik

Artmis viicut kitle indeksi

Agir beden isciligi

Diistik sosyoekonomik diizey

Prolapsuslu hastalarin cogunlugu asemp-
tomatiktir. Bununla birlikte palpabl vajinal kit-
le, bacak arasinda agirlik hissi, otururken ya da
ylrirken zorlanma, pelvik agr, perineal agri,
bele dogru vuran agri, abdominal agr, vajinal
kanama ve Uriner sikayetler gorilmektedir. Be-
raberinde iseme, kozmetik ve cinsel sorunlar
da bulunmaktadir (5). Pelvik organ prolapsu-
suna eslik eden semptomlar Tablo-2'de goste-
rilmistir.

Pelvik organ prolapsusu kozmetik olarak
verdigi rahatsizliktan ziyade fonksiyonel so-
nuclar acisindan daha énemli bir sorun olarak
karsimizda durmaktadir. Sarkan organlarin is-
levselliginin bozulmasi yasam kalitesini olum-
suz etkilemenin 6tesinde hayati fonksiyonlari
da etkileyebilmektedir. Sarkmis olan organ
ya da organlara ait fonksiyonel bozukluklar;
etkilenen organa gore klinikte farkli semp-
tomlar gostermektedir. Fonksiyonel etkilen-
me ve kayiplarin 6tesinde POP semptomlari,
kadinlarin yasam kalitelerini ciddi derecede
bozmaktadir. Uriner sikayetler, barsak semp-
tomlari ve palpabl ele gelen kitle kadinlarin
glndelik yasamini ciddi derecede olumsuz
etkilemektedir. Buna bagli olarak cinsel ya-
samlari da olumsuz etkilenmekte ve sonugcta
kendine glvensizlik, ice kapanma, sosyal ya-

TABLO 2. Pelvik organ prolapsusuna eslik eden
klinik semptomlar

Uriner - lIdrar kacirma
- Acil iseme hissi
- Agnli, zorlanarak iseme
- Kesik iseme
- Rezidu idrar hissi
- idrari baglatmada tereddiit
- Ince ve zayif iseme

Barsak - Gaita kagirma
- Kronik konstipasyon
- Abdominal agri

Cinsel - Vajinal kuruluk
- Agrih cinsel iligki
- Cinsel iliski sonrasi vajinal
kanama
Kitle etkisi - Vajinal ele gelen kitle

- Oturma ve yiirimede zorlanma
- Bacak arasinda agirlik hissi

Pelvik taban - Vajinal bolgede
- Perineal bolgede
- Pelvik bolgede
- Bel gevresinde
- Uriner ya da fekal inkontinans

samda kisitlilik gibi psikolojik rahatsizliklar da
gorilmektedir (6).

2. PELViK ORGAN PROLAPSUSUNDA
TEDAVI

2.1. Prolapsus tedavisinde cerrahi
disi yontemler

Pesserler, pelvik taban egzersizleri basta ol-
mak Uzere pek ¢ok cerrahi disi yontem kul-
lanilmaktadir. Bu tedaviler daha ¢ok asemp-
tomatik POP hastalarinin semptomatik hale
gelmesini 6nlemekte ya da hafif-orta dereceli
POP hastalarinda kismi iyilesme saglamakta-
dir (7).

Cerrahi disi yontemlerin cogunlugu dusuk
derecede yakalanan hastalarda, pelvik taban
destegini artirmaya yoneliktir. Bu tedavi yon-
temleri ile cogu zaman hastaligin asikar hale
gelmesi Onlenebilmekte ya da geciktirilebil-
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mektedir. ileri derecede semptomatik POP'u
bulunup, cerrahi tedavi icin kontrendike olan
durumlar icin de cerrahi digi ydntemler denen-
mektedir. Bu hastalarda takipleri sirasinda cer-
rahi tedaviyi kaldirabilecek kosullar saglanana
kadar palyatif maksatl olarak cerrahi disi teda-
vileri denenmektedir.

2.2, Prolapsus tedavisinde cerrahi
yontemler

Ozellikle “semptomatik” POP hastalarinin cer-
rahi olarak duzeltilmesi gerektigi ¢ok sayida
literatlirde 1srarla Onerilmis ve yaygin kabul
gormustlr (8). Semptomatik olmayan POP’lu
hastalarda oncelikle cerrahi disi tedavilerin uy-
gulanmasi gerektigi belirtilmistir (9).

Semptomatik POP’u olan hastalarin cerrahi
tedavisinde etkili ve basarili uzun dénem so-
nuglar almak icin yapilan tartismalar temelde
4 ana nokta etrafinda toplanmaktadir. Uygula-
ma bi¢imi, Prolapsus onarimi ile birlikte histe-
rektomi yapilip yapilmayacagdi, tedavide tercih
edilecek mesh secimi ve prolapsusa eslik eden
inkontinans varliginda es zamanlh cerrahi ge-
rekliligi tartisilmaktadir.

2.2.1. Uygulama bigimi

Prolapsusun cerrahi tedavisinde transvajinal,
transabdominal ya da her ikisinin kombine
edildigi cerrahi teknikler tanimlanmistir (10).
Uygulama bicimlerine prolapsus cerrahisinde
uygulanan yontemler Tablo 3'de yer almaktadir.

2.2.2. Prolapsus onarimi ile birlikte
histerektomi

Hastanin yasina, ko-morbiditesine, jinekolojik
muayene ve dederlendirmesine goére degis-
mekle birlikte POP’lu hastalarda, prolapsus
onarimi sirasinda histerektomi gerekliligi tarti-
silmaktadir (11).

2.2.3. Prolapsus onarimi sirasinda
kullanilan meshler

Prolabe organlari normal anatomik pozisyonla-
rina asmada kullanilan sentetik meshler ile ilgili
ozellikler arastirilmaktadir. Yeni gelisen tekno-
loji ile Gretilen meshler icerisinde glinimuz-
de en ¢ok polypropilen mesh kullanimi tercih
edilmektedir (12). Ancak kullanilan meshlerin
transvajinal yol ile kullanimi ve sonrasinda ge-
lisen komplikasyonlar géz oniline alindiginda
transvajinal mesh kullanimi ile ilgili ciddi tar-
tismalar ortaya cikmistir. Bu tartismalar neti-
cesinde transvajinal mesh kullanilarak yapilan
prolapsus tedavileri son yillarda giderek azal-
maktadir. Mesh kullanimi sonrasinda goriilen
komplikasyonlari azaltabilmek ve ortaya ¢ikan
komplikasyonlari tedavi edebilmek icin ¢ok sa-
yida arastirma yapilimaktadir.

2.2.4, Prolapsus onarimi ile birlikte
es zamanli inkontinans tedavisi

Prolapsuslu hastalarda degisik derecelerde
farkli Griner semptomlar ve tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonlari siklikla gortlmektedir. Bu
semptomlarin 6nde geleni ise inkontinans-
tir. Prolapsus pir stres inkontinans ile birlikte
gorulebildigi gibi yalnizca urge inkontinans
seklinde ya da mikst tip inkontinans olarak da
semptom vermektedir. Ozellikle stres inkonti-
nansa eslik eden POP olgularinda es zamanli
cerrahinin yapilabilecedi ile ilgili cok sayida bi-
limsel calisma bulunmaktadir (13).

Ozet olarak, giiniimiizde POP cerrahisinde
uygulama bicimi olarak transvajinal onarim
yontemleri giderek daha az uygulanmakta olup
cogunlukla transabdominal uygulama bicimi
tercih edilmektedir. Transabdominal onarim
yontemleri acik, laparoskopik ve robotik olmak
Uzere (g farkh sekilde uygulanmaktadir. Sakro-
kolpopeksi her li¢ yontemle uygulanabilen ve
POP cerrahisinde en sik uygulanan yontemdir.
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3. SAKROKOLPOPEKSI

Pelvik organ prolapsusunun tedavisinde acik,
laparoskopik ya da robotik olarak uygulanan
altin standart tedavi yontemidir (14). Vajina
ile sakralpromontorium arasinda sentetik bir
mesh kullanilarak yapilan aski onarim ameliya-
tidir. ilk olarak 1958 yilinda acik transabdomi-
nal yolla uygulanmistir (15). Daha sonraki yillar-
da meshlerle ilgili gelismeler, ameliyat basarisi
ve uzun dénem olumlu sonuglarinin bildirilme-
si ile birlikte POP onariminda giderek daha sik
uygulanan bir cerrahi haline gelmistir.

Basarili bir sakrokolpopeksi ameliyatinda
prolapsus onarimi icin asagidaki sonuglar he-
deflenmektedir:

- Prolabe olan dokulari anatomik pozis-

yonlarina en uygun hale getirmek

- Uriner, genital ve barsak problemlerini

ortadan kaldirmak

- Maksimal vajinal derinlik elde ederek

bozulan cinsel yasami iyilestirmek

- Cerrahi sirasinda ve sonrasinda olusabi-

lecek komplikasyonlari en aza indirmek

- Elde edilecek iyilik halini, en uzun sire-

ye tasiyarak rekirrensi dnlemek

3.1. Sakrokolpopeksi uygulamalan

Klinik cerrahi pratiginde sakrokolpopeksi ame-
liyati transabdominal olarak 4 farkh sekilde uy-
gulanmaktadir:

3.1.1. Acik Sakrokolpopeksi

Gegmiste siklikla uygulanan yontemdir. Uzun
yillar farkli hasta gruplarina glvenle uygulan-
mis ve basarisi yiksek oranda kanitlanmis bir
ameliyattir (16). Acik cerrahideki bu basari be-
raberinde daha minimal invaziv yéntemlerin
arastirilmasini tetiklemistir. Teknolojinin cerra-
hiye hizl girisi ile birlikte giiniimiizde acik cer-
rahi uygulamalari giderek azalmaktadir. Ancak
sakrokolpopeksi ameliyatini POP cerrahisinde

altin standart tedavi olarak kabul edilmesini
saglayan en degerli sonuglarin acik ameliyat
sonugclari ile elde edildigi bilinmektedir.

3.1.2.1 Laparoskopik
Sakrokolpopeksi

Acik cerrahiye alternatif basari saglayan bir yon-
tem olarak giindeme gelmistir. Acik cerrahideki
dezavantajlari azaltarak hasta konfor ve mem-
nuniyetini artirmayi hedeflemistir. Karin tizerin-
deki kesinin daha az olmasi ve buna bagl daha
iyi kozmetik sonuglar yontemin yayginlasma-
sini saglamistir. Kisa hastanede kalma sdresi,
kanama miktarinin az olmasi gibi avantajlarinin
oldugu ve yine acik cerrahiye esdeger basari
oranlari saptandigi bildirilmistir (17). Buna kar-
sin ameliyat sliresinin acik cerrahiye gore daha
uzun olmasi, 6grenme silirecinin uzunlugu ve
zorlugu, laparoskopik sutiir atma becerisi gibi
ileri deneyim gerektirmesi gibi dezevantajlari-
nin oldugu da literatiirde vurgulanmistir (18).

3.1.3. Robotik Sakrokolpopeksi

Gercekte robot yardimli laparoskopik sakro-
kolpopeksi olarak bilinmekle birlikte klinik kul-
lanimda pratik olmasi dolayisi ile kisaltilarak
kisaca Robotik Sakrokolpopeksi terimi daha
fazla kullanilmaktadir. Acik cerrahiye olan Us-
tinlikleri laparoskopik cerrahi ile benzerlik
gostermektedir (19). Bununla birlikte laparos-
kopik cerrahiden farkli kilan 6zellikleri nedeniy-
le klinik uygulamada giderek yayginlasmakta
ve kisa, orta, uzun dénem sonuglari ile olumlu
sonuclar bildirilmektedir. Laparoskopik cerrahi-
ye gore daha kisa bir 6grenme sirecinin olma-
s, sutlr atma tekniklerinin kolayligi, goriinti
kalitesi ve l¢ boyutlu goriint ile derinlik hissi
elde edilerek ameliyat yapma olanagini sun-
masi baslica tercih nedeni olmus ve bu neden-
le kullanimi her gegen giin yayginlasmaktadir
(20). Acik ve laparoskopik cerrahiye gore en
onemli dezavantaji ise ameliyat hazirlik streci-
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nin daha uzun olmasi, yliksek maliyet ve daha
fazla yuksek teknolojili ekipman ihtiyaci olarak
bildirilmistir.

3.1.4. Kombine Yontemler

Farkli gerekcelerle yukarida adi gegen yon-
temlerin transvajinal uygulamalar ile birlikte
kullanildigi yontemlerdir. Ameliyat siresini ki-
saltmak, ameliyat basarisini artirmak ve ame-
liyata bagh komplikasyon oranlarini daha da
azaltmak maksadi ile ozellikle ko-morbiditesi
yuksek hastalarda tercih edilmektedir.

4. ROBOTiK SAKROKOLPOPEKSi

Robotik sakrokolpopeksi, ilk olarak 2004 yilinda
DiMarco ve arkadaslari tarafindan uygulanmis-
tir (21). Agik cerrahinin dezevantajlarini azalt-
mak icin laparoskopik ve sonrasinda robotik
cerrahi uygulamalar kabul gérmeye baslamis
ve tiim dlinyada giderek artan siklikta uygulan-
maya baslanmistir.

Robotik sakrokolpopeksinin acik ameliyata
oranla avantaj ve dezavantajlari Tablo-4'de sira-
lanmaktadir.

Ameliyat sirasinda daha net goriintl elde
edilebilmesi, ti¢ boyut farki ile derinlik hissinin
var olmasi, robot kollarinin manevra yetenegi-
nin gu¢li olmasi nedeniyle daha iyi sttir atila-
bilmesi, 6grenme sirecinin laparoskopik cerra-
hiye gore daha kisa siireli gibi pek ¢ok avantaji
robotik cerrahinin yayginlasmasinda 6nemli rol
oynamistir (22).

4.1. Hasta Degerlendirme

Robotik sakrokolpopeksi semptomatik POP-II
ya da daha yiiksek dereceli prolapsuslar igin uy-
gulanan bir cerrahi tedavidir. Semptomatik ve
yuksek dereceli prolapsuslarda cerrahi kararini
vermede ayrintil anamnez, fizik muayene bul-
gulari, laboratuar degerlendirmeleri, cerrahin
deneyim ve tercihi olduk¢a dnemlidir.

4.1.1. Yakinma ve Oykii

Hastalardan ayrintili bilgi alinmasi énemlidir.
Vajinal ele gelen kitle olup olmadigi sorgulan-
malidir. Distan gorintilenebilir ya da palpas-
yonla ele gelen bir vajinal kitle dncelikli olarak
prolapsus lehine degerlendirilmelidir. Bununla

TABLO 4. Robotik sakrokolpopeksinin agik ameliyata gére avantajlari ve dezavantajlari

Robotik Sakrokolpopeksi

Avantajlar

- Daha net goriintii

Dezavantajlar

Yiiksek maliyet

- Kolay anatomik diseksiyon

ileri teknolojik ekipman gereksinimi

- 3D goriinti ile derinlik hissi

Hasta pozisyonunun giicligi

- Daha az kanama

Dokunma hissinin alinamamasi

- Daha az postoperatif agri

Daha biiylik ameliyat odasi ihtiyaci

- Daha iyi siitiir atabilme

Toplam ameliyat siiresinin uzunlugu

- Kisa hastanede kalis stiresi

Egitim ve 6grenme siireci ihtiyaci

- Daha erken iyilesme

Egitimli yardimci eleman ihtiyaci

- Kisa 6grenme siiresi

- Cerrah igin ergonomi

- Titremenin olmamasi
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birlikte prolapsusa eslik edebilecek sistem sor-
gulamalari yapilmalidir.

Uriner sikayetler ayrintili olarak sorgulan-
mali ve obstruktif ya da irritatif semptomlarin
hangisinin belirgin oldugu tespit edilmelidir.
irritatif semptomlar icin idrar yaparken yan-
ma, sik idrara ¢cikma, gece idrara kalkma ve acil
iseme hissi; obstruktif semptomlar icin idran
baslatmada gecikme ve tereddit hali, kesikli
iseme, zor iseme, daginik iseme, damlama tar-
zinda iseme, idrar akim hizinda azalma, Griner
retansiyon ve rezidl idrar hissi bulunup bulun-
madidi ayrintili olarak sorgulanmalidir. idrar ka-
¢irma olup olmadigi sayet var ise kagirmanin ti-
pinin sikisma tipi, stres tip ya da karisik tip idrar
kacirmalardan hangisi oldugu arastiriimahdir.
Kagirma varsa iseme giinligu ile hasta ayrintih
olarak degerlendirilmelidir.

Barsak semptomlarina yonelik kabizlik ve
fekal inkontinans varligi; cinsel yasamina yone-
lik iliski sirasinda kuruluk ve agri; genital sika-
yetlere yonelik vajinal kanama ya da akinti olup
olmadigi sorgulanmalidir.

Hastanin daha énceden gecirdigi cerrahiler
mutlaka arastiriimalidir. Histerektomi Oykisi
olan hastada vajinal kaf prolapsusu akla gelme-
lidir. Bunun disinda 6nceden gecirmis oldugu
vajinal ya da pelvik cerrahiler 6nemlidir. inkon-
tinans ya da prolapsusa yonelik dnceden gegi-
rilmis cerrahiler bilinmelidir. Yirmi bir glinden
daha kisa sireli vajinal kanamalar, 7 giinden
daha uzun siren vajinal kanamalar uterus ma-
ligniteleri agisindan dikkatle sorgulanmalidir.
Kadinin pre-peri-postmenopozal donemler-
den hangisinde oldugu ve beraberinde varsa
kullandigi hormon replasman tedavileri ya da
vajinal 6strojen icerikli ilaglar da 6yku almada
akla gelmesi gereken basliklardandir.

Hastanin viicut kitle indeksi, kronik okstrik
gibi karin icin basing artisina yol acacak saglhk
sorunu varligy, fiziksel olarak agir yuk tastyicili-
g1 yapip yapmadigi, kullandigi ilaglari, dogum
oykust (dogum sayisi, sik aralikli dogum, zor

dogum, uzamis travay, dogum sekli) ve genetik
yatkinligi anlamada aile 6ykuasi varhigr ayri ayri
sorgulanmahdir.

4.1.2. Fizik Muayene

Robotik sakrokolpopeksi asikar ve semptoma-
tik prolapsuslu hastalarda uygulanmaktadir. Bu
nedenle hastanin semptomlarini sorgulamanin
yani sira fizik muayene bulgusu da 6énem arz
etmektedir.

Fizik muayenede prolapsusun derecesi be-
lirlenmelidir. Vajinal kaf prolapsusu ya da yok-
sa uteruslu hastada var olan prolapsus oldugu
saptanmalidir. Prolapsusun 6n kompartman,
apikal veya arka kompartman vyapilarindan
hangisi ya da hangilerini icerdigi (sistosel, rek-
tosel, enterosel, uterin ya da vajinal kaf) fizik
muayene ile netlestiriimelidir. Muayeneyi ko-
laylastirma acgisindan vajinal spekulum oldukca
yardimcidir. Bu maksatla POP-Q (Pelvik Organ
Prolapsus-Quantification) derecelendirme sis-
temi en sik kullanilmaktadir (23). Bimanuel mu-
ayene ile uterus varhdi, boyutu ve adnexlerin
durumu arastiriimalidir.

Bununla birlikte Gretra agzinda sinesi, ku-
ruluk; vajinal atrofi ve kanama mevcudiyeti
go6zlemlenmelidir. Uretral motilite not edilmeli
ve hareketsiz sabit Uretra varligi not edilmeli-
dir. Vajinal introitusta cap olarak ileri derecede
darlk ya da genislik ve vajinal kanal uzunlugu
degerlendirilmelidir. Rektal ve pelvik taban to-
nusu belirtilmelidir. Gerekli hastalarda genital
sistemin noérolojik muayenesi de eklenmeli,
duyu ve motor fonksiyonlar hakkinda bilgi edi-
nilmelidir. Pelvik taban kaslarini degerlendirme
fizik muayeneye eklenmelidir.

4.1.3. Laboratuvar ve Radyolojik
Goriintiileme

Hemogram, bobrek fonksiyon testleri, idrar
analizi ve idrar kultura ile oncelikli olarak de-
gerlendirilmelidir. Obstruktif semptomlari olan
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hastalarda troflowmetri ve cerrahi planlanacak
hastalarda Grodinamik inceleme yapilmaktadir.

Ust Griner sistemin degerlendiriimesi ve
rezidli idrar miktarinin belirlenmesi agisindan
Uriner ultrasonografi yardimci  olmaktadir.
Manyetik rezonans goriintileme gibi ileri go-
rintileme teknikleri 6zellikli hasta gruplarinda
tercih edilmektedir.

4.2. Da Vinci Robotik Cerrahi Sistemi

Da Vinci robotik cerrahi sistemi (IntuitiveSur-
gical, California) birbirine bagh bir ka¢ adet
parcadan olusmaktadir. Bu parcalarin birbirleri
ile koordinasyonu ile basarili cerrahi gercekles-
mektedir.

4.2.1. Cerrah Konsolu

Cerrah icin tasarlanmis 6zel boélimdir. Olabil-
digi kadari ile ergonomik olup cerrahin rahat
hareket edebilecegi sekilde tasarlanmistir. Bu
konsola oturan cerrah, sag ve sol elini 6zel bol-
melere yerlestirerek ameliyati gerceklestirir. Es
zamanli olarak Unitede yer alan pedalleri ayak-
lart ile kullanarak robotun aktif olmasini istedi-
§i kollari arasi gecisi saglar. U¢c boyutlu gériintii
altinda yapmis oldugu bu hareketleri ayak pe-
dalleri yardimi ile ti¢ boyutlu lensin netlik ayar-
larini yapabildigi gibi goriintl altindaki doku-
larin yakinlastirilip uzaklastirnlmasini da saglar.
Konsolun alt kisminda ayak pedalleri yardimi
ile unipolar ve bipolar koterizasyon arasinda
gecisler de gerceklestirilebilmektedir.

Konsola oturan cerrah dncelikle netlik ayar-
larini saglayarak baslar. Son dénem Da Vinci
sistemlerinde konsola oturan kisilerin her biri
icin ayn kayrt olanagi da bulunmaktadir. Béy-
lelikle konsolu birden fazla cerrahin kullanimi
durumunda her seferinde kisiye 6zel ayarlari
yeniden yapmak icin zaman harcanmaz. Bir de-
faya mahsus olarak kaydedilen ayarlara cerrah
tek bir tus ile kendi ayarlarina ulagmis olur. Cer-
rah bu konsol araciligiile robot ensturmanlarini

kontrol etmektedir. Sistem cerrahin ana konsol-
daki el hareketlerinin interaktif robotik kollara
filtrelenerek aktariimasini saglamaktadir.

Robotik cerrahi enstriimanlari 7 derece ser-
best hareket edebilme 06zelligine sahiptir. Bu
aletlerin uclari kendi eksenleri etrafinda 540
derece donebilme yetenedi ile insan elinin
bilek hareketlerini taklit etmektedir. Robotik
cerrahiyi acik cerrahiden farkli kilan en 6nemli
UstUnliklerden biri de insan elinin uzanama-
yacadi dar alanlara robotik enstriimanlarin ko-
layca ulasabilmesi ve sitlr atabilmesidir. Agik
cerrahiler sirasinda el titremeleri robotik cerra-
hi sirasinda olmamaktadir. Bu da 6zellikle kritik
bolgelerde sitiir atma sirasinda biyik 6nem
goOstermektedir (24).

4.2.2. Robotik iinite

Cerrahi konsoldan uzak bir noktada bulunur.
Hasta yakininda olup kontroli asistan cerrah
tarafindan saglanir. Bu tinitede toplamda 4 adet
robotik kol bulunmakta olup bu kollardan 1,2
ve 3 numarali kollar cerrahi islem sirasinda aktif
olarak kullanilir. Geri kalan 4. kol ise li¢ boyut-
lu robotik lensi tutarak aktif goriinti elde edil-
mesini saglar. Ameliyatin tlrline ve 6zelligine
gore robotik elemanlar her (¢ koldan istenilen
numaral kollara takilarak yer degistirilebilir
ozelliktedir. Bu elemanlarin timundn cerrahin
yaptigi hareketlerin aynisini yapma ve tiim yon-
lere 540 derece hareket edebilme 6zelligi vardir.

4.2.3. Hasta Basi Unitesi

Bu Unitede yiuksek ¢ozUnurlikli gorinti sag-
layan monitor yer almaktadir. Bu monitérden
kullanilan lensin ka¢ derece oldugunun robo-
ta tanitimi, beyaz ayari, netlik ve sasilik ayarlari
yapilabilmektedir. Ayrica Unite icerisinde (g
boyutlu robotik lens icin 1sik kaynagr bulun-
maktadir. Unitede yer alan diger elektronik
parcalar ise konsol ile robotik linite arasindaki
koordinasyonu saglamaktadir.
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4.2.4. 3 Boyutlu (3D) Monitor

Robotik ameliyat yapilmasi icin degil cerrahiyi
takip eden asistan, hemsire ve disaridan egitim
almak icin hazir bulunan diger sahislar icin ge-
reklidir. Ozel gézliikler yardimi ile Gi¢ boyutlu
goriinti elde edilmekte ve konsola oturan cer-
rahin gordtigu goriintl birebir izlenebilmekte-
dir. Ozellikle ameliyati takip eden asistan icin
biyik kolaylik saglamaktadir.

4.3. Ameliyat Oncesi Hazirhk

Robotik cerrahide ameliyat 6ncesi hazirlik ol-
dukca onemlidir. Hazirhk asamasi hastanin
yattigi uroloji klinigi servisinden baslamakta
ve ameliyat odasinda devam etmektedir. Her
bir safhada uygulanmasi gereken adimlar bire-
bir uygulanarak cerrahi islemin kolaylasmasini
saglamaktadir.

4.3.1. Uroloji Servisindeki
Hazirhklar

Hastanin daha 6nceden mevcut Urojinekolojik
problemleri tedavi edilmis olarak servise kabul
edilmelidir. Vajinal kanamasi olan hastalarda ji-
nekolojik malignensi 6nceden ekarte edilmis
olmalidir. Mevcut bakteriyel vajinitis, hastaneye
yatmadan &énce tedavi edilmelidir. Urolojik yén-
den aktif Griner enfeksiyon tedavi edilmeli, Griner
retansiyon varliginda 6nceden Uretral kateteri-
zasyon yapilarak hasta hazirlanmalidir. Klinige
yatis icin kabul edilen hastaya genel anestezi
hazirligi yapilir. Hastanin nozokomiyal enfeksi-
yon riskini ve ameliyat oncesi stresini azaltmak
amaci ile operasyon tarihinden bir glin 6nce ya
da ameliyat sabahi erken saatte klinige yatis icin
kabull saglanmalidir. Gece yarisindan itibaren ag
ve susuz kalmasi icin hasta uyarilmalidir.

Tum ameliyat edilecek hastalar igin ayrintih
onam almak oldukga 6nemlidir. Hastanin ame-
liyatini gerceklestirecek olan cerrah, ameliyat
oncesinde hastaya islem sirasinda ve sonra-
sinda olusabilecek riskler ve basari konusunda

ayrintili bilgi vermesi 6nerilmektedir. Yalnizca
cerrahi isleme bagli olusabilecek istenmeyen
durumlar degil ameliyat sirasinda gelisebilecek
anesteziye bagh komplikasyonlar ve agik cerra-
hiye gecise neden olabilecek tiim riskler ayrin-
tilan ile anlatilmalidir. Robotik sistemde mey-
dana gelebilecek teknik sorunlar, biyik damar
yaralanmalari, kontrol edilemeyen kanamalar,
barsak yaralanmalari, mesane yaralanmalari,
Ureter yaralanmalari, vajinal yaralanmalar ve
derin hiperkapni gibi komplikasyonlar hakkin-
da detayli bilgi verilmelidir. Tim bu risklerin ya-
zil olarak da anlatildigi formu hastanin okuyup
imzalamasi saglanmahdir (24).

Ameliyat sirasinda sigmoid kolonun goriin-
tlyl zorlastirma ihtimaline karsin islemden bir
gece oncesinde laksatiflerle barsak bosaltiima-
st gerektigini bildiren calismalar bulunmakta-
dir. Benzer maksatla ameliyat sabahi transrektal
yolla lavman uygulamalarinin da etkili oldugu
bildirilmektedir. Bununla birlikte kullanilan
barsak bosalticilarin bazi hastalarda, gaita ice-
rigi olmaksizin kolonda gaz birikimi nedeniyle
ameliyati daha da zorlastirabilecedi unutulma-
malidir. Ameliyat dncesi rutin barsak bosaltici
kullanimi genellikle uygulanmamaktadir. Kro-
nik kabizhgr bulunan hastalarda laksatif uygu-
lamalarin yapilmasi, bunun disindaki normal
hastalarda bir glin 6ncesinden baslayan sivi
diyet uygulamasi daha akilci goziikmektedir.

Operasyondan yaklasik bir saat dnce pro-
filaktik tek doz antibiyotik rutin olarak kullanil-
maktadir. Bu maksatla penisilin alerjisi bulun-
mayan hastalarda ikinci kusak sefalosporin cogu
zaman yeterli olmaktadir. Ameliyat icin hastaya
pozisyon vermeden Once diz Ustl varis corabi
giyinmesi dnerilmektedir. Ameliyat sirasinda ve
sonrasinda erken donemde, hasta mobilize ola-
na kadar gecen sure icerisinde olasi bir trombo-
zunu Onlemede dusiik molekul agirlikh heparin
uygulamasi énemlidir. Antikoagulan tedavi icin
postoperatif birinci glin baslanan tedavi hasta-
neden ayrilincaya kadar uygulanmaktadir (24).
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4.3.2. Anestezi Hazirhg:

Hastalarin anestezi hazirligi birka¢ gin 6nce
tamamlanir. Ameliyat sonrasi yogun bakim
gereksinimi olacak hastalar 6nceden belirlen-
mektedir. Ameliyat 6ncesi premedikasyon ge-
rektiren hastalarin tedavilerine uygun bicimde
erken hospitalizasyonu saglanmaktadir. Ame-
liyat masasinda da anestezi ekibi tarafindan
hasta degerlendirilmekte ve ko-morbid kalp
ya da akciger sorunu olan hastalar i¢in dnce-
den gerekli 6nlemler alinmaktadir. Yiksek ko-
morbiditeye sahip hastalarda ameliyat sirasin-
da derin hiperkapni gelismesi ve bu tablonun
dizeltilememesi durumunda acik cerrahiye ge-
¢is olasiligi bulundugu unutulmamaldir. Anes-
tezi verilmeden once bir diger énemli konu,
robotun calisip ¢alismadiginin kontrol edilme-
sidir. Teknik bir sorunla karsilagsma olasiligina
karsi hastaya anestezi verilmeden 6nce cihazin
kontroll 6nemlidir.

4.3.3. Gerekli Aracg ve Gereclerin
Hazirlanmasi

Cerrahi sirasinda kullanilacak olan arag ve ge-
reclerin dnceden hazirlanmasi ve steril edilerek
cerrahi masada bulunmasi gerekmektedir. Ge-
rekli malzemelerin temin edilmesinde ve ame-

liyat masasinda uygun diziliminde robotik cer-
rahi egitimi almis deneyimli hemsirenin 6nemi
buydktlr. Cerrahi sirasinda gerekli malzemeler
liste halinde Tablo-5'de siralanmaktadir (24).

4.3.4. Robotik Sakrokolpopeksi igin
Alet ve Malzemeler

1. da Vinci MonopolarCurvedScissors, 8 mm
(monopolaregri uclu makas) (1 adet)

2. da Vinci Maryland BipolarForceps, 8 mm
(bipolarforseps) (1 adet)

3. daVinci-S PrograspForceps, 8 mm (1 adet)

4. da Vinci-S LargeNeedle Driver, 8 mm (igne
tutucu) (2adet)

5. Robotik trokar, 8 mm (3 adet)

6. Robotik trokarseal (3 adet)

7. Tip cover (MonopolarCurvedScissors icin)
(1 adet)

8. Kamera kolu adaptori (1 adet)

9. Kamera bashgi adaptori (1 adet)

10. Robotik enstriimanlar ile uyumlu monopo-
lar kablo (Tadet)

11. Robotik enstriimanlar ile uyumlu bipolar
kablo (1 adet)

12. Robotik kamera kilifi (1 adet)

13. Robotik kamera kolu kilifi (1 adet)

14. Robotik kollar icin kiliflar (3 adet)

TABLO 5. Robotik cerrahi sirasinda gerekli cerrahi alet ve sarf malzemeleri (Adet-Alet/Malzeme)

Cerrahi Aletler Sarf Malzemeleri

1-15 numara bistiiri sapi 2-10cc enjektor
4-disli klemp 2-18F Foleykateter
2-dissiz klemp 1-kayganlastirici jel
2-camasir klempi 1-idrar torbasi
2-disli penset 1-steril cetvel
1-doku makasi 1-steril kalem
1-ip makasi

1-boyama klempi Bistiiri uclari
1-portegii Cerrahi eldivenler

2-bobrek kiiveti

2-Polipropilen mesh (10x15 cm)

Laparoskopik Malzemeler
1-sicak su termosu

2-veress ignesi

1-gaz hortumu

2-aspirator (5mm, 45cm)
2-trokar (12mm)

1-hem-o-lok klip atici

1-absorbe olmayan polimer klips

1-Tacker
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15. Robotik isik kablosu (1 adet)
16. Robotik endoskop, 0° (1 adet)
17. Robotik endoskop, 30° (1 adet)

4.3.5. Robotik Sakrokolpopekside
Kullanilan Siitiirler

0 Vicryl (Mesh fiksasyonu icin) (2 adet)

0 Vicryl (Fasya icin) (1 adet)

2/0 Vicryl (Cilt altiigin) (1 adet)

2/0 Keskin igneli Prolen (Cilt icin) (1 adet)

0 Keskin igneli ipek (Dren tespiti icin, kulla-
nilacak ise) (1 adet)

kN =

4.3.6. Hasta Hazirlamada Dikkat
Edilecekler

Ameliyattan dnceki glin robot malzemelerinin
eksiksiz oldugu kontrol edilmelidir. Ameliyat
sirasinda kullanilacak olan Monopolar Curved
Scissors, Maryland Bipolar Forceps, Prograsp
Forceps gibi malzemelerin kag kez kullanilabi-
lecegi bilinmeli ve kaydedilmeli, bu malzeme-
ler arasinda tek kullanimhk siresi kalanlarin
yedeklerinin mutlaka ameliyattan 6nce hazir
bulunmasi saglanmalidir. Her ameliyat son-
rasi, kullanilan bu malzemelerin ka¢ kez daha
kullanilabilecegi tekrar kayit altina alinmahdir.
Bu sekilde hasta genel anestezi aldiktan sonra
beklenmedik bir malzeme eksikligi durumu ile
karsilasma olasiligi 6nlenebilmektedir.

4.3.7. Cerrahi Alet ve Malzemeleri
Sterilizasyonu

Cerrah Konsolu, robotik Unite, hasta basi ve
goruntl Uniteleri, sistem kablolari yumusak, lif
birakmayan bir bez ile hafif bir antibakteriyel
sabun ve su ile nemlendirip her ameliyat so-
nunda silinmelidir. Robotun parcalari steril so-
lisyonda 15 dk bekletilir. Daha sonra bu solUs-
yondan cikarilip serum fizyolojik ile yikanarak
firca yardimi ile temizlenir. Lens temizligi 6nem
arz etmekte olup ucu silinirken ¢izilmesine kar-

st azami dikkat gosterilmelidir. Optik lens steri-
lizasyondan sonrasi ani sicaklik degisikliklerine
maruz birakilmamalhdir.

Endoskopun sterilizasyonu etilen oksit ile
ya da hidrojen peroksit ile yapiimaktadir. Steri-
lizasyon icin etilen oksit kullanildiginda siirenin
uzun olacag (16 saat) akilda tutulmalidir. Daha
kisa surede sterilizasyon elde etmek icin hidro-
jen peroksit kullanilmaktadir (45 derece isida 2
saat). Isik kablosu, robot enstriiman kollari, me-
tal robot trokarlari, kamera adaptori, kamera
kolu adaptdril, buhar otoklavinda 134°C'de 1
saatte sterilize edilmektedir (24).

4.3.8. Robotun Hazirlanmasi

Ameliyata baslamadan 6nce robot acilip calis-
tinlmal ve teknik sorun olup olmadig énce-
likli olarak kontrol edilmelidir. Robotik cerrahi
Unitesine ait tim birimler arasindaki kablolarin
takil oldugu ve birimler arasindaki baglantinin
tam oldugu kontrol edilmelidir. Baglantiyi sag-
layan kablolar mimkin oldugu kadar ameliyat
odasinda ortada dolasmamali, duvar kenarina
yakin ve kivrilmamis olarak yerlestirilmelidir.
Kablolarin tizerine basiimasi, glic uygulanmasi
ya da herhangi bir sekilde agirlik binmesi du-
rumunda sorun yasanacadi bilinmelidir. Hasta
basi Unitesi ve robotik kollarin oldugu Unite-
ninlizerindeki agma digmelerine basilarak bu
Uniteler cahstirildiktan sonra robot konsolu
lizerindeki agma diigmesine basilarak robotik
Unite ¢alisir duruma getirilir.

ikinci asamada kontrol edilecek olan robotik
sistemin kollaridir. Calisma esnasinda ¢arpisma-
nin 6nlenebilmesi icin baslangicta kollarin bir-
birine degmemesi gerekmektedir. Cerrah kon-
solu Gizerinde bulunan “Home"” tusuna basilarak
kollarin tamaminin aktif oldugu kontrol edilir.
Bu tus ile sistem kendini test ederek calismaya
hazir oldugunu ekranda bir yazi ile belirtir.

Uciincli asamada kamera kolu kilifi ve
enstriman kiliflar robot kollarina steril olarak
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giydirilir. Bu giydirme isleminin hasta uyuduk-
tan sonra yapilmasi 6nemlidir. Zira herhangi
bir nedenle ameliyati iptal edilecek hastalar-
da 6nceden giydirme islemi yapilacak olursa
malzemelerin bosa ¢ikacagr unutulmamalidir.
Giydirme islemi sonrasinda ameliyata baslana-
na kadar robot kollarinin sterilitesinin bozulma
ihtimalini dnlemek acgisindan toplu olarak dur-
masi dnemlidir. Ozellikle egitim almak (zere
bulunanlar tarafindan sterilitenin bozulmasi
ihtimaline karsin gerekirse ameliyat baslayana
kadar giydirilen steril kiliflar, steril yesil ortuler
ile korunmalidir.

Dordiincl asamada, kamera adaptorl ve
kamera kilfi yerlestirilir. Netlik ayari (focus), sa-
silik ayari (scopealign) ve beyazayari (whiteba-
lance) yapilir. Tum bu ayarlar sonrasinda cihaz
hazir durumda iken hasta ile ilgili islemlerin ya-
pildigi safhaya gecilir (24).

4.4. Hasta Pozisyonu

Ameliyat masasi tizerine bir adet her iki yandan
yaklasik 40-50 cm kadar sarkacak sekilde enle-
mesine bir ameliyat yesili yerlestirilir. Uzerine
ikinci bir yesil daha atilarak hasta supin pozis-
yonunda bu yesillerin lizerine yatirilir. Genel-
likle sag bacaga koter plagi takilir. Hasta kollari
adduksiyonda olacak sekilde yanlardan sarkan
yesil ortliler yardimi ile sirta sabitlenir. Bacak ve
uyluk altlari silikon yumusak pedler ile destek-
lenir.

Hastanin kayip diismesini engellemek igin
g0ogus kafesini asir stkkmasina engel olacak se-
kilde uzun gaz ile g6gus sarilir ve masada has-
tanin sabit kalmasi saglanir. Her iki omuz kay-
maya bagli basiy1 dnlemek icin yumusak silikon
yastiklarla desteklenir. Takiben 30°lik Trende-
lenburg pozisyonu vermeden &6nce uterusu
olan hastalarda uterin manipulator yerlestiri-
lir. Uterusu olmayan vajinal vault prolapsuslu
hastalarda vajinal manipulatér pozisyon son-
rasinda da yerlestirilebilir. Kameranin hastanin

yuzline ¢arpmasini engellemek icin uzun bir
yesilin metal sipere tutturularak aletler ile hasta
arasindaki temas engellenir.

Uygun pozisyon verilmesini takiben ame-
liyat sahasinin 6zel iyot bazli soliisyonlarla te-
mizligi gerceklestirilir. Temizlik, gogis kafesi ve
ksifoid hizasindan baslanip her iki dize kadar
genis bir sekilde yapilir. Uretra, vajen ve perine
temizligine 6nem verilir ve anal temizligi taki-
ben gazl ped disari alinir. Hastaya 18F Uretral
kateter takilir ve 50 cc'lik cam uglu enjektor yar-
dimi ile mesane tamamen bosaltilir. Steril yesil
ortiler ortulerek bir sonraki adima gecilir.

4.5, Uterin Manipiilator
Yerlestirilmesi

Uterusu bulunan hastalarda uterin manipu-
latorl cerrahi islem oncesinde yerlestirmek
ameliyati kolaylastirmada ve cerrahi surenin
kisaltilmasinda olduk¢a 6nemlidir. Kimi zaman
uterin manipulator yerlestirmeden cerrahi is-
lem sirasinda uterusa aski sttirleri koyarak da
uterusu hareket ettirebilmek mimkiin olsa bile
cogunlukla manipilatér kullanimi tercih edil-
mektedir.

Vajinal cerrahi temizligi takiben vajinal
spekulum yardimi ile serviks gérintilenir. iki
adet Allice klemp yardimi ile servikal kanal agzi
alttan ve Ustten yakalanarak introitusa dogru
alinir. Servikal kanal dilatatorleri yardimi ile di-
latasyon gerceklestirildikten sonra manipulator
yerlestirilir. Metalik manipulatorler ayarlanip
servikse tespit edilerek servikal kanaldan geri
¢ikmasi engellenir. Disposable manipilator-
lerde geri cikmayi engellemek icin tipki Gretral
kateterlerdeki gibi bir balon bulunmaktadir. Bu
balon, hava ya da serum fizyolojik yardimi ile si-
sirilerek manipulatorin servikal kanaldan geri
dismesi engellenir.

Uterusu bulunmayan hastalarda ise metal
bir retraktor hasta pozisyonu verildikten sonra
vajene vyerlestirilir. Uterusu bulunan hastalar-
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daki gibi pozisyon vermeden baslangi¢ safha-
sinda vajinal manipulator yerlestirmeye ihtiyag
duyulmaz.

4.6. Trokarlarin yerlestirilmesi

Trokar olarak toplam 4 robotik trokar ve bir de
asistan portu icin 1 trokar yerlestirilir. Karin ice-
risinde bu yerlestirmeler ile ilgili olarak litera-
tirde farkh sekiller tanimlanmustir.

4.6.1. W Seklinde Trokar Yerlestirme

Umblikusun 2cm kadar superiorundan 12
mm’lik kamera trokarinin yalnizca dis kismi ile
ciltte bir cembersel iz yapilmasindan sonra, bu
¢emberin disina ¢itkmayacak sekilde bisturi ile
horizontal bir cilt ve cilt alti insizyonu yapilr.
Bu insizyonun her iki yanindan karsili olarak
camasir klempleri ile tutularak yukar dogru cilt
kaldirilir. Veress ignesi cilt ile dik ag1 olusturacak
sekilde bu kesiden girilerek sirasiyla fasia ve pe-
riton gecilerek abdominal bosluga girilir. Girer
girmez bir enjektor yardimi ile aspirasyon yapi-
larak gelen olmadigindan emin olunur. Takiben
2 cc serum fizyolojik enjekte edilerek karin ici

negatif basingtan dolayi karin icine kolay gecisi
gozlenir. Olciilen ilk basing karin ici basing ola-
rak kaydedilir. Takiben gaz hortumu takilarak
karin ici basincin 10 mmHg basincin altinda ol-
dugu gozlenir ve bir ucu karbondioksit gazi in-
suflatoriine bagh olan hortum Veress ignesine
takilarak karin sisirilir. Karin ici basing baslan-
gicta 18 mmHg olacak sekilde ayarlanarak in-
suflasyona baslanir. Yeterli bosluk olusmast icin
siklikla yaklasik 4 litre kadar CO2 gazinin batin
icine gonderilmesi gerekmektedir.

Yeterli siskinlik elde edildikten sonra Veress
ignesi cikarilir. Bu alandan 12 mm’lik robotun
kamera tutan koluna baglanacak olan trokar
dikkatli bir sekilde karin icerisine yerlestirilir.
Trokarin i¢ kismi ¢ikartir ve trokar muslugu
acilip serbest gaz c¢ikisina ait ses duyulduktan
sonra 0° robotik kamera ile girilerek intraabdo-
minal boslukta olundugu gordlir. Bu islemden
sonra gaz hortumu trokar musluguna bagdla-
narak gaz inslflasyonuna karin ici basing 18
mmHg ulasincaya kadar devam edilir. Trokar gi-
ris yerinin hemen altindaki barsak segmentle-
rinden baslayarak 6zellikle pelvik bélge olmak
Uzere abdominal boslukta inspeksiyon yapilir.

Sekil 1. W seklinde trokarlarin karin icerisine yerlestirilmesi.
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Bu sirada yerlestirilecek port bolgelerindeki
cesitli yapisikliklara dikkat edilmelidir. Kamera
portu yerlestirildikten ve batin ici dikkatli ola-
rak gézlemlendikten sonra diger portlar sirasiy-
la yerlestirilir.

Kamera portundan yaklasik 1 cm inferio-
ru ve 9 cm laterali olmak Uzere, rektus kasinin
lateral kenarina gelecek sekilde sagli ve sollu
olmak Uzere 2 adet 8 mm’lik trokar az dnce
anlatildigi gibi cilt kesisi sonrasinda karin ici-
ne kamera ile goriinti esliginde girilir. Her iki
portun sag tarafinda olanindan yine yaklasik 9
cm uzaklkta ve superiorlaterale 12 mm’lik bir
trokar (hasta basi cerrahin kullanmasi icin), sol
tarafa ise ayni hizada olacak sekilde 8 mm’lik
diger trokar yerlestirilir. Robotun 1,2, ve 3 nu-
maral kollar 8 mm’lik trokarlar i¢in hazir hale
gelir. Trokar yerlestirme noktalar Sekil-1'de
gosterilmektedir.

4.6.2. Trokar Yerlestirmede Ankara
Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Deneyimi

Ankara Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastane-
sinde robotik cerrahi Unitesi ile yapilan toplam
ameliyat sayisi 1500%e yaklasmakta olup, bu
vakalarin biytk ¢cogunlugunu robotik radikal
prostatektomi ameliyati olusturmaktadir. Ro-
botik sakrokolpopeksi icin kadinlarda uygula-
nan anatomik bolge ve derinlik, erkeklerdeki
radikal prostatektomi ameliyati ile birbirine ya-
kin benzerlik géstermektedir. Bu anatomik bol-
geye erkeklerde ulagma konusunda deneyim
oldukca fazla oldugu icin benzer sekilde ka-
dinlarda da tipki robotik radikal prostatektomi
ameliyatindaki trokar yerlerine benzer trokar
girisleri basari ile uygulanabilmektedir.

Yeni trokar girisleri icin yukaridakine ben-
zer strateji izlenmektedir. Ancak umblicusun
altina degil 1 cm Uzerinden giris yapiimakta-
dir. Kamera portu 8 mm buradan yerlestiril-
dikten sonra diger trokarlara sira gelmektedir.

Steril bir kalem ile batinda umblikusun 4 par-
mak (yaklasik 9-10 cm) sag tarafina horizontal
bir ¢izgi (1. ¢izgi) ve bunun da yine 4 parmak
lateraline horizontal bir ¢izgi daha cizilir (2.
¢izgi). Bir robotik enstriiman alinarak ucu pu-
bik kemik ya da hastanin perinesi hizasina ge-
tirilir, arka kisminin baslangi¢ yerinden 4 par-
mak bosluk birakilarak batin cildine ¢izdigimiz
1. cizginin Uzerindeki kesistigi yere bir isaret
konulur. Eger batin i¢ kisminda bu noktaya
denk gelen yerde bir yapisiklik ya da barsak
segmenti yoksa bu noktadan 1 numarali robot
kolu icin 8 mm’lik robotiktrokar yerlestirilir. Bu
noktanin 2 parmak kadar altinda kalacak sekil-
de 2 ¢cizginin Gzerine 3 numarali robotik kolun
baglanacag bir isaret konulur ve bu noktaya
3 numarali robotik kol icin 8 mm’lik trokar
yerlestirilir. Bu nokta ayni zamanda sag spina
iliaka anteriorun, yaklasik 2-4 cm superioruna
denk gelmektedir. Bu portlar dogrusal bir hat
yerine hafif parabolik egimde yerlestirilmeli-
dir. iki numarali robotik kol icin yine umblikus
sol kismina kamera portunun yaklasik 6 par-
mak mesafe uzakligina batin cildine yine hori-
zontal bir ¢izgi cizilir (3. cizgi). Yine bir robotik
enstriman alinarak ucu pubik kemik hizasina
getirilir, arka kisminin baslangi¢ yerinden 4
parmak bosluk birakilarak batin cildine cizdi-
gimiz 3. cizginin Gzerindeki kesistigi yere bir
isaret konulur. Bu noktadan 2 numaral robo-
tik kol icin 8 mm'’lik robotik trokar yerlestirilir.
En son asistan portu yerlestirilir. Asistan portu
kamera portu ile sol 8 mm’lik trokarin arasina
cizilen ¢izginin 1-2 cm kadar Uzerine yerlestiri-
lir. Boylece asistanin eli 2 numarali robotik kol
ile kamera portu arasinda rahat hareket eder.
Tdm anlatilanlar Sekil-2 tizerinde 6zetlenmek-
tedir (24).

Port yerlestirmede asil &nemli konu yerles-
tirilen portlardan, robotik enstriimanlarin sim-
fizis pubise kadar yetisebilir nitelikte olmasidir.
ikinci dikkat edilmesi gereken husus ise hic
siphesiz yerlestirilecek olan enstriimanlarin
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Sekil 2. Robotik sakrokolpopeksi icin trokar yerlestirmede Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hasta-

nesi deneyimi.

ameliyat sirasinda ¢akismamasidir. Carpismayi
engellemek icin ise batin sag tarafina konulan
iki 8 mm’lik port arasi mesafe en az bir enstri-
man yerlesecek kadar genis olmalidir. Daha
sonra bipolar, monopolar koter kablolari ve
aspirator baglanir. Aspirator hem irrige hem
de aspire edebilir nitelikte olmalidir. Aspirator
uzunlugu icin 45 mm yeterlidir.

4.7. Robotik Kollarin Trokarlara
Baglanmasi (Docking)

Trokarlarin karin icerisine yerlestiriimesinden
sonra robotik kollarin trokarlara baglanmasi ge-
rekir. Bu amacla baslangigta litotomi pozisyonu
verilirken iki bacak arasindaki mesafenin robo-
tun yanasmasi icin uygun aralikta oldugu kont-
rol edilmelidir. Bu aralik yaklasik olarak dirsek
girecek kadar bir uzunlukta olmasi durumunda
robot hastanin bacaklari arasinda rahatlikla gi-
rebilmektedir. Robot dikkatle yanastirilir ve uy-
gun lokasyona geldikten sonra robot kollarinin
ozellikle hastanin uyluk ve bacak kisimlarina

basi yapmadigi kontrol edilir. Daha sonra 1, 2
ve 3 numarali robotik kollar 8 mm’lik metal tro-
karlara, robotun kamera kolu ise umblikus lize-
rindeki 12 mm'lik trokara baglanir. Kamera kolu
Gizerinde yer alan mavi okun, yine kamera kolu
Gizerinde yer alan mavi serit Gizerinde olmasina
dikkat edilmelidir. Hasta basi asistani hastanin
sol tarafinda yer alir.

4.8. Uterus Korumali Cerrahi Teknik

Robotik sakrokolpopeksi icin tanimlanmis cer-
rahi teknikler adim adim asagida goruntiileri ile
birlikte ayrintili olarak tanimlanmustir.

4.8.1. Birinci Adim

Cerrahi anatominin tanimlanmasi ve organ-
larin yerlerinin belirlenmesi adimidir. Uterus,
mesane, overler, barsaklar, sigmoid kolon,
sakrum, Ureter ve iliak damarlarin lokalizasyo-
nu belirlenerek anatomik hakimiyet saglanir.
(Sekil-3)
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Sekil 3. Robotik sakrokolpopeksi dncesi anatomik yapilarin belirlenmesi.

4.8.2. ikinci Adim

Barsaklarin karin 6n duvarina dogru olan yapi-  ameliyatin baslangicinda karin 6n duvarina
sikliklardan kurtarilmasi adimidir. Robotik ens-  olan yapisikliklarin giderilmesi gerekmektedir.
trimanlarin barsaklari yaralamamasi acisindan  (Sekil-4)

Sekil 4. Karin 6n duvarina yapisik olan barsaklarin uzaklastirilmasi.
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4.8.3. Uciincii Adim

isleme baslamadan énce sigmoid kolonun sola
dogru deviye edilmesi olduk¢a 6nemlidir. Dik-
katli bir sekilde, birkac hareket ile sola dogru
alinan sigmoid kolonun ameliyat sahasinda
dismesi 4. Robot kolu yardimi ile 6nlenir. Boy-
lece prograspin, sigmoid kolonun ameliyat

sahasi Gizerine ¢cokmesini Onleyici ciddi ekartas-
yon yapici 6zelligi saglanmis olur. Uterin mani-
pulator sayesinde uterus yukari dogru kaldirhr.
Vajinal bir manipulatér yardimi ile posterior
vajen ve serviks baslangi¢ noktasi tespit edilir.
Uterusun alt kismina gelecek olan bu noktada
sagdan sola dogru posterior periton monopo-
lar makas yardimi ile agilir. (Sekil-5)

Sekil 5. Peritonun posterior yapradi ve uterus ile rektum arasindaki periton parcasi ile birlikte serviks
hizasina denk gelen noktadan itibaren posterior peritonun agilisi.
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Sekil 6. Rektovajinal mesafede diseksiyon.

4.8.4. Dordiincii Adim

Acilan periton parcasi medialize edilerek rek-
tovajinal mesafeye girilir. Bu mesafede aralikli
kiint diseksiyon ya da monopolar koter yar-
dimi ile kanayan yapilar koagule edilerek di-
seksiyon asagi perineal cisime kadar ilerletilir.
(Sekil-6)

4.8.5. Besinci Adim

Uterin manipdlator asadi ilerletilerek uterusun
anterior bolimu gozlenir. Bu noktada cerrahiye
baslamadan énce mesanenin bos oldugundan
emin olunmalidir. Mesane ile serviks ayirimi
yapabilmek icin bu asamada sondanin balonu-
nun hafif ileri geri ilerletilerek mesanenin loka-
lizasyonu saptanmaya calisilir. Anterior ylizdeki
periton yapragi serviks hizasinda monopolar
makas yardimi ile agihir. (Sekil-7)

Sekil 7. Uterus 6n yuzlindeki periton yapraginin agilmasi
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Sekil 8. Round ligamentin diseksiyonu ile meshin gecebilecedi bir bosluk agilmasi

4.8.6. Altinct Adim

Once sag taraftan baslamak tizere uterosakral-
ligament ile tuba uterina ve overler arasinda
yer alan round ligamentin anterior ve posterior
yuzden her iki yonli serbestligi kontrol edilir.
Avaskiiler serbest bir alandan monopolar ma-
kas yardimi ile cranialden caudale dogru bir
pencere acilir. Acilan pencere daha sonra kiint
diseksiyon yardimi ile meshin gegebilecegi bir
bosluk kadar genisletilir. Bu islemin aynisi sol
taraf icin de uygulanir. (Sekil-8)

4.8.7. Yedinci Adim

Anterior ve posterior ylzdeki acikliklarin ta-
mamlanmasinin ardindan sakral promontoriu-
mun anatomik lokalizasyonu yeniden belirle-
nip emin olunur. Robotik cerrahinin diger acik
ya da laparoskopik cerrahiye gére en dnemli
dezevantaji olan taktil hissinin olmamasi en
¢ok bu adimda hissedilir. Zira acik ya da lapa-
roskopik cerrahide cerrah, elindeki enstriiman
ile bizzat dokunarak kemige promontoriumu
hissedebilirken robotik cerrahide bu imkan

Sekil 9. Sakral promontorium tizerindeki periton yapraginin agilmasi.
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bulunmaz. Ancak cerrahi asistan bu asamada
konsol cerrahina yardimda bulunabilir. Asistan
portundan yerlestirilen bir aspiratdr ucu yardi-
mi ile sakral promontorium kolayca hissedilebi-
lir ve lokasyonu konusunda konsoldaki cerraha
yardimar olabilir. Sakral promontoriumun ye-
rinden emin olduktan sonra (izerindeki periton
yapradi monopolar makas yardimiyla acilir. (Se-
kil-9)

4.8.8. Sekizinci Adim

Acilan periton yapragi yukari dogru kaldirnla-
rak alttaki avaskiler yagl alan ile periton ay-

ristirilir. Bu noktada iki yaklasim miimkiindir.
Bunlardan birincisi promontorium ile agilan
serviks posterioru arasinda yeterli uzunluk
varliginda peritonun alt kismi avaskiler alan
kiint olarak servikalposteriordaki acikliga ka-
dar diseke edilir ve iki acgiklik arasinda Ustte
peritonun bulundugu bir tlinel olusturulur.
Yeterli uzunlugun bulunmadigi durumlarda
ise sakral promontorium (zerinde acilan pe-
riton ile serviks posteriorunda daha dnceden
hazirlanmis olan agiklik birlestirilir ve bir kanal
tarzinda meshin uzanacagr acgiklik saglanmis
olur. (Sekil10)

Sekil 10. Sakral promontorium ile serviks posterioru arasinda meshin uzanacagi bosluk olusturulmasi
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Sekil 11. Yerlestirilecek meshin viicut disinda kesilerek hazirlanmasi.

4.8.9. Dokuzuncu Adim

15X10cm  uzunlugundaki bir polipropilen
mesh ¢cogunlukla yeterli olmaktadir. Cerrahi is-
lem sirasinda ihtiya¢ duyuldugu takdirde daha
uzun bir mesh de tercih edilebilir. Mesh 6nce-
likle disarida hazirlanir. T, Y harfi seklinde hazir-
lanabilecegi gibi 9 rakami seklinde de kesilerek
hazirlanabilir. (Sekil-11)

Sekil 12. Meshin viicut icerisine alinmasi.

4.8.10. Onuncu Adim

Hazirlanan mesh yerlestirilmek Uzere viicut
icerisine alinir. Bu islemi konsoldaki cerrah
degil asistan cerrah yapar. Meshi 10 mm’lik
asistan portundan vicut icine dogru ilerletir.
(Sekil-12)
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Sekil 13. Meshin uterus anterior ve posterior yiize yerlestirilmesi

4.8.11.0n Birinci Adim

Karin icerisine alinan meshin kisa kenari énce
arkadan 6ne olacak sekilde sag round ligaman
tarafinda agilan pencereden gecirilir. Uterus 6n
yuzlindeki hazirlanan agikliktan ilerletilir ve sol
taraftaki round ligamanin penceresinden on-
den arkaya dogru itilir. Boylelikle uterusun pos-
terior yliziine ulasan mesh uygun sekilde yer-
lestirilir. Bu esnada meshle ilgili uzunluk varsa
kisaltilarak uygun pozisyon saglanir. (Sekil-13)

4.8.12.0n ikinci Adim

Uterin manipulatér belirgin derecede yukari
dogru uterusu iterek posterior yliz ve buraya
serilmis olan mesh iyi goriintulenir. Takiben
asistan cerrah 0 numara Vicryl sitlri karin ice-
risine atar. Robot kollari makas yerine portegi
ile degistirilir. Karin icindeki igneli sttir alina-
rak posteriorda bulunan mesh serviks ve vajen
inferioruna dogru 4-5 sutdr atilarak mesh fikse
edilir. Daha sonra asistan cerrah, asistan por-

Sekil 14. Vicryl siitiir araciligi ile meshin posterior yize fiksasyonu
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Sekil 15. Vicryl sttur araciligi ile meshin anterior yize fiksasyonu.

tundan laparoskopik makas ilerleterek 6nce si-
tlrd keser ve takiben laparoskopik portegu ile
kesilen ipi ignesi ile birlikte disari alir. ignenin
disart alindigini sesli olarak konsol cerrahina
bildirir. (Sekil-14)

4.8.13. On Uciincii Adim

Posterior fiksasyonu takiben uterin manipila-
tor yardimi ile uterus asagiya bakacak sekilde
yerlestirilerek anterior yiizdeki agiklik net go-
rintdlenir. Karin icerisine alinan 0-Vicryl sutdri

ile 4-5 adet sUtur atilarak mesh serviks ve vajen
anterior ylize tespit edilir. SUtlr tamamlandik-
tan sonra asistan cerrah, asistan portundan
once laparoskopik makas ilerleterek ipi keser.
Daha sonra laparoskopik portegl yardimi ile
igneyi disar alir ve konsol cerrahina ignenin
disariya alindigini sesli olarak bildirir. (Sekil-15)

4.8.14. On Dordiincii Adim

Anterior ve posterior ylize sabitlenen meshin
uzun bacagdi sag round ligaman penceresinden

Sekil 16. Meshin uzun bacaginin sakral promontoriuma ilerletilmesi.
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sakral promontoriuma dogru dnceden hazirla-
nan tlinel ya da kanaldan ilerletilir. Kanal olmasi
durumunda mesh cok daha kolay yerlestirile-
bilecek ancak dezavantaj olarak periton doku
batinliginin bozulmasi ve yeniden siitir icin
zaman kaybi olacaktir. Tiinel olmasi durumun-
da ise baslangi¢ta meshin tiinelden gegirilmesi
zaman alacak ancak periton doku bitunliagu
korundugu icin sonradan sutirle kapatma ile
zaman kaybi onlenecektir. (Sekil-16)

4.8.15.0n Besinci Adim

Bu asamada artik meshin uzun bacaginin sak-
ral promontoriuma tespit edilmesi gercekles-
tirilecektir. islemin kolay olmasi kadar ameli-
yatin en riskli safhasini da olusturdugunu da
soyleyebiliriz. Zira promontorium Uzerinde
tespit edilecek yer dogru olarak secilemedigi
durumlarda Ureterlerin (6zellikle sol Ureterin),
iliak arterlerin (6zellikle sol iliak arterin) ve sak-
ral alanda yerlesik bulunan arter ve venlerin
yaralanmasi olasidir. Bu nedenle promontori-
um Uzerindeki fiksasyon noktasi ¢ok dikkatli

kontrol edilmelidir. Lokasyon konusunda emin
olduktan sonra fiksasyon iki sekilde gercekles-
tirilebilir. Birincisi, 0-Vicryl situr ile 2-3 sutdr
atarak meshin uzun bacadi sakral promontori-
umdaki anterior longitudinal fasiaya tutturula-
bilir. ikincisi ise metal raptiyeler olan Tackerlar
yardimi ile 3-4 adet cakilarak mesh kemige ca-
kilarak sabitlenebilir.

Bu tespit sirasinda uterin maniplator ve va-
jinal ekartorden yardim alinabilir ancak sonug-
ta meshde herhangi bir gerginlik olusmamasi-
na 6zellikle dnem gésterilmelidir. ileri derece
gergin mesh kullanimi sonrasinda postoperatif
agri ve fibrozis sonrasi kronik pelvik agri daha
sik gortlmektedir. Bununla birlikte ileri derece-
de gevsekligin ise yeni prolapsus olusumunu
kolaylastiracagi unutulmamalidir. Meshin uzun
bacaginin sakral promontoriuma tespiti sirasin-
da mesh ileri derecede cekistirilmemelidir. Zira
robotik enstrimanlarin taktil hissi olmadigin-
dan meshdeki gerginlik tam olarak hissedilme-
yebilir. Sonucta bu cekistirme sirasinda meshin
uzun bacagi rahatlikla koparak yeniden mesh
hazirlama gereksinimi dogabilir. (Sekil-17)

Sekil 17. Meshin sakral promontoriuma Tackerlar/Sitirler ile fiksasyonu
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4.8.16.0n Altinct Adim

Sakral promontoriumda yer alan peritoneal
acikhk 0-Vicryl yardimi ile kontinu olarak krani-
alden kaudale dogru kapatilarak meshin karin
ici organlar ile iliskisi sonlandirilir. Daha sonra
uterin manipilator yukari dogru itilerek poste-

rior ylizdeki periton, mesh altta kalacak sekilde
kapatilir ve son olarak uterin manipilator asagdi
dogru indirilir. Anterior ytz rahat goriintilen-
dikten sonra anterior yuzde bulunan periton
yapradi 0-Vicryl aracihgi ile kapatilr. (Sekil-18,
19)

Sekil 19. Uterusun anterior ylzlindeki peritonun sitirle kapatilmasi.
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4.8.17.0n Yedinci Adim

islem tamamlandiginda kanama kontrolii yapi-
lir. Belirgin kanama olmadigi stirece dren ihtiya-
c1 cogunlukla olusmaz. intraoperatif diseksiyon
sirasinda ya da meshin sakral promontoriuma
fiksasyonu sirasinda kanamasi olan hastalarda
dren yerlestirilebilir. Takiben her bir port, ka-
mera portu ile takip edilip kanama kontroli
gozlendikten sonra goriintl esliginde ¢ikarilr.
Port yerleri 12 mm’lik olanlar karin icinden iti-
baren fasiayi da icerecek sekilde, 8 mm’lik olan
port yerlerinde ise sadece cilt alti ve cilt olacak
sekilde usuliine uygun kapatilir. Hasta sondali
olarak, anesteziden uyandiktan sonra ameliyat-
haneden cikarilir.

4.9. Vajinal Vault Proalpsusunda
Cerrahi Teknik

Preoperatif hasta hazirhigi ve port yerleri uteru-
su olan hastalar ile benzerlik gdsterir. Karin ice-
risine girildikten sonra vajinal yerlestirilen bir
ekartor yardimi ile vajinal vault yukari ve asagi
hareket ettirilerek anterior ve posterior ylizu-
ne hakim olunur. Barsaklarda ya da sigmoid
kolonda sayet varsa yapisikliklar yukarida tarif
edildigi sekilde disurilir. Daha sonra vajinal
vaultun posterior ylziinde, baslangi¢ nokta-
sindan itibaren yaklasik 5-6 cm’lik diseksiyon
yapilarak rektovajinal mesafe diseke edilir. Bu
diseksiyon sirasinda daha derine dogru disek-
siyon sirasinda rektumun yaralanabilecedi;
yuzeyel diseksiyon ile de vajen posterior yiizi-
nlin agilabilecedi unutulmamalidir. Bu nedenle
baslangicta dogru diseksiyon planina diismek
onemlidir.

Posterior ylizdeki diseksiyon tamamlandik-
tan sonra vajinal retraktor karn icinde asagi
dogru yonlendirilerek anterior ylziin goriin-
tilenmesi saglanir. Bu ylizdeki periton yapragi
caudale dogru benzer uzunlukta diseke edilir.
Diseksiyon sirasinda dogru planda hareket
edildiginden emin olunmalidir. Aksi takdirde

daha derine dogru diseksiyon ile vajen 6n yu-
zinlin, daha ytizeyel diseksiyon ile de mesane-
nin yaralanabilecegi unutulmamalidir.

Bu ylizdeki diseksiyon da tanimlandiktan
sonra sakral promontorium, yukarida sekizinci
adimda tarif edildigi Gizere hazirlanarak meshin
yerlesebilecegi bir kanal ya da tiinel olusturu-
lur. Takiben polipropilen mesh Y seklinde hazir-
lanarak karin igerisine alinir. Y'nin kollarindan
biri vajenin posterior ylizline, digeri ise anterior
yuziinde bir kac¢ adet 0-Vicryl ile tespit edilir.
Y'nin uzun bacadi ise hazirlanan kanal ya da
tinelden ilerletilerek sakral promontoriuma on
besinci adimda tarif edildigi tzere sUtir ya da
tacker yardimi ile fikse edilir. Daha sonra anato-
mik tabakalar diger adimlarda anlatildigi tizere
kapatilir. ihtiyac durumunda dren yerlestirile-
rek isleme son verilir.

4.9. Cerrahi Asistan ve Hemsirenin
Gorevleri

- Ameliyat icin uygun pozisyon vermek

- Basiyerlerini silikon yastiklarla desteklemek

- Ameliyat masasina hastayi sabitlemek

- Ameliyat 6ncesi robotun calisip calismadi-
gini kontrol etmek

- Ameliyatta kullanilacak sarf malzemelerini
temin etmek

- Ameliyat sahasinin dezenfeksiyonu ve 6r-
tllmesini saglamak

- Port yerlestirme ve baglanti kurulumunu
saglamak

- Kollara sirasiyla mono-polar makas, bipolar
forseps ve prograsper yerlestirmek

- Koter ve aspirator baglantilarini kontrol et-
mek

- Ameliyat icin gerekli sttlrleri, meshi ve klip
aticilar kontrol etmek

- Ameliyat boyunca batin ici gaz basinci de-
gerlerini kontrol etmek

- Kollarin disanda birbirine ¢carpmasini nle-
mek
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- Robotik enstrimanlarin gerekli durumlarda
degistirilmesini saglamak

- Gerekli malzemeleri karin icine sayil olarak
vermek ve almak

- Asistan portu araciligi ile aspirator ucu kul-
lanarak dokulara ekartasyon yapmak

- Aspirator yardimi ile gerektiginde irrigas-
yon ya da aspirasyon yapmak

- Konsol cerrahinin istegi dogrultusunda
hastaya dren yerlestirmek

- Insizyonlari anatomik planda kapatmak

- Cerrahi gbzlem odasina gegisine hastaya
kadar refakat etmek (24)

4.10. Cerrahi Sonrasi Hasta Bakimi

Yogun bakim gereksinimi olmayan hastalar
postoperatif donemde servise kabul edilir.
Ameliyat sonrasi erken dénemde kan hemog-
ram ve biyokimya diizeyleri (kan sekeri, lre,
kreatinin, SGOT, SGPT, sodyum, potasyum ve
klor) kontrol edilir. Ameliyattan sonraki 1. glin
derin nefes alma egzersizleri ve erken mobili-
zasyon Onerilir. Kan degerlerinde anlaml bir
degisiklik olmadig takdirde kontrolline yeni-
den ihtiya¢ duyulmaz. Ameliyat sirasinda uy-
gulandiktan sonra cogunlukla antibiyotik pro-
filaksisinin devamina ihtiya¢ duyulmamaktadir.
Tromboemboli agisindan yiksek riskli ve erken
mobilize olamayan hastalarda antikoagulan
tedavi baslanir ve hastanede kaldigi siirece uy-
gulanir.

Robotik cerrahi sonrasi barsak hareketleri
acik ameliyatlara gére daha ge¢ baslamaktadir.
Gaz ve gaita desarji glinlik olarak takip edilir.
Barsak hareketlerinin basladigi andan itibaren
sivi diyet baslanir ve gaz gaita desarji gercek-
lestikce diyet giderek normale doénustirdldr.
Cerrahi strese baglh olusabilecek mide hasarin-
dan korunmak icin proton pompa inhibitori
order edilir.

Cerrahi sirasinda konulan dren, giinlik ge-
len miktar1 50 cc'nin altina indigi zaman cekilir.

Postoperatif mobilizasyon saglandiktan sonra
Uretral kateter cikartilabilir. Kateter alindiktan
sonra olusabilecek de-novo inkontinansa kar-
si hastalar 6nceden bilgilendirilir ve korunma
maksath Kegel egzersizleri tarif edilir. Genellikle
postoperatif 2. ya da 3. glin hastaneden tabur-
cu edilir. Hastalar yara yerini gérmek agisindan
1 hafta sonra kontrole cagrilir. Prolapsus deger-
lendirme agisindan postoperatif 1,3,6 ve 12. ay-
larda rutin olarak degerlendirilir.

5. ROBOTIK SAKROKOLPOPEKSIDE
KOMPLIKASYONLAR

5.1. intraoperatif ve Perioperatif
Komplikasyonlar

Tum komplikasyon oranlar birlikte degerlen-
dirildiginde robotik sakrokolpopeksi sonrasi
komplikasyon goriilme oraninin oldukga disuk
oldugunu soyleyebiliriz. Buna ragmen olabile-
cek komplikasyonlarin pek cogu hafif ya da orta
siddette olarak nitelendirilebilir. Yasami tehdit
edecek tarzda ciddi komplikasyon cogunlukla
gorilmez. Komplikasyonlarin bir kismi intra-
operatif olabilecegi gibi bir kismi da ameliyat-
tan hemen sonraki erken dénemde gortlebilir.
Diger tum sakrokolpopeksilerde oldugu gibi
(acik, laparoskopik) robotik sakrokolpopekside
komplikasyon olusumunu 6nlemede cerrahi
tecriibe 6nemli faktordir. Yeterli vaka sayilar
ile komplikasyon oranlarinda azalma oldugu
bildirilmektedir (25).

5.1.1. Mesane Yaralanmasi

Pelvik organ prolapsusu nedeniyle sakrokolpo-
peksi sirasinda vajen anterior ylizl ile mesane
arasinin diseksiyonu sirasinda meydana gele-
bilir (25). Bu diseksiyon sirasinda dogru plana
dismek 6nemlidir. Diseksiyon sirasinda daha
yuzeyel kalindigi zaman mesane yaralanmasi
gorilmektedir. Ashinda mesane kasi detriisore
ait kas lifleri ve demetlerinin gorilmesi, kan-
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lanmasinin fazla olmasi nedeniyle diseksiyon
sirasinda fazla kanama olmasi cerrahi dogru
planda olmadigi yoniinde sliphelendirmelidir.
Bununla birlikte daha 6nceden pelvik bdlge
cerrahisi gecirenlerde (6zellikle histerektomize
hastalarda) anatomik yapilar, gelisen fibrozis
nedeniyle tam olarak ortaya konulamayabilir.
Fibrotik yapilarin vajen anterior yliziinden ser-
bestlenmesi her zaman kolay olmayabilir. Bu
serbestleme sirasinda incelmis mesane duvari
kolaylikla yaralanabilir.

Mesanedeki yaralanmay:i intraoperatif fark
etmek o6nemlidir. Siiphe durumunda Uretral
kateterden serum fizyolojik enjekte edilip me-
sane sisirilerek kacak varligi ve yeri tespit edi-
lebilir. Yine robotik diseksiyon sirasinda, cerrahi
sahaya ani sivi akisinin izlenmesi ya da Uretral
kateterin balonunun gorilmesi mesane yara-
lanmasini distindtrmelidir.

Mesane yaralanmalarinin cogunlugu kiictik
bir alanda olusan aciklk seklinde olmaktadir.
Tum yaralanmalarda farkedildikten sonra me-
saneyi onarmak esastir. 0-Vicryl ile defektli alan
miimkunse iki tabaka halinde kapatilir. Kagak
varligi Uretral kateterden serum fizyolojik en-
jekte edilerek kontrol edilir. Postoperatif olarak
Uretral kateter, defektin biyukligine gore de-
gismekle birlikte yaklasik 7-10 giin sonra ¢ikari-
hr.

5.1.2. Barsak Yaralanmasi

Barsak yaralanmalarinin  bilyik c¢ogunlugu
barsaklarda kuclik, ylizeyel serozal yaralanma
seklindedir. ince barsaklar ya da sigmoid kolon
yaralanabilir (26). Ameliyatin baslangicinda ya-
pisik barsak segmentlerinin karin duvarindan
diseksiyonu sirasinda olusabilir. Bununla birlik-
te, ameliyat devam ederken, asistan portu ice-
risinden karin igine giris ¢ikislar sirasinda ya da
sigmoid kolon retraksiyonu sirasinda yaralan-
ma meydana gelebilir. Yaralanmalarda erken
fark edebilmek onemlidir. Ki¢lik yaralanma-

larda serozal acikligin primer onarilmasi yeterli
olabilirken daha buiyiik yaralanmalarda rezeksi-
yon, kolostomi ihtiyaci ve primer ug uca barsak
anastomozu ihtiyaci olabilir. Nazogastrik sonda
takilmasi, oral beslenmenin ge¢ baslanmasi,
antibiyotik kullaniminin uzatilmasi ve berabe-
rinde anaerob mikroorganizmalar Uzerine de
etkili Metronidazol eklenmesi gibi yontemler
ile stire¢ basari ile yonetilebilmektedir.

5.1.3. Vajina Yaralanmasi

Vajen 6n ylizl, mesane diseksiyonu sirasinda;
vajen arka yUzi ise rektovajinal mesafenin di-
seksiyonu sirasinda yaralanabilmektedir. Vajen
on yuz yaralanmalari dogru anatomik planda
olmayip diseksiyon hatti derine dogru kaydiril-
diginda; arka ylz yaralanmalari ise diseksiyon
hatti ylizeyel olarak uygulandiginda meydana
gelir. Diseksiyon sirasinda ici bos bir luminal or-
gana girildigi rahatlikla fark edilebilir. Yaralan-
ma aninda uterin manipilatoriin ya da vajinal
ekartoriin goriilmesi de vajen yaralanmasini
dustndurir. Stpheli durumlarda vajinal tuse
ile yaralanmanin yeri ve boyutlar ortaya net
olarak konulabilir. Tedavisinde ise primer cift
tabaka onarim, antibiyotik, coite baslama siire-
sinin uzatilmasi yeterlidir (26).

5.1.4. Ureter Yaralanmasi

Daha az siklikla gorilmektedir. Ozellikle sag
Ureterde yaralanma soz konusu olabilir. Bar-
saklarin promontoriumdan uzaklastiriimalar
sirasinda ya da meshin sakral promontoriuma
tespiti sirasinda Ureler yaralanmasi gériilebilir
(25). Defekt kiiglik ise primer onarim ile birlik-
te double-j kateter yerlestiriimesi tek basina
yeterli bir tedavi olabilir. Blylk defektlerde ve
Ureter kayiplarinin da olustugu yaralanmalar-
da hasarh Ureter segmentinin rezeksiyonunu
takiben ug¢ uca anastomoz ile birlikte double-j
kateter uygulamasi yeterli tedaviyi saglayabilir.
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5.1.5. Damar Yaralanmasi

Barsaklarin ve sigmoid kolonun uzaklastirilmasi
sirasinda ya da sakral promontoriuma meshin
tespiti sirasinda iliak arter (6zellikle sag taraf)
yaralanmasi gorulebilir. Meshin sakral promon-
toriuma tutturulmasi sirasinda ya da sakral
promontoriuma hazirlanma asamasinda disek-
siyonun peritoneal ylizeye degil derine dogru
yapilmasi durumunda sakrum 6n yizindeki
damarlardan kanamalar meydana gelebilir.
Sakrum 6n ylziindeki vendz yapilardan kana-
ma olabilecegi gibi middle sakral arter yaralan-
masi da gorulebilir. Kiiciik kanamalar kompres
ile kontrol altina alinabilir ya da prolen sitirler
ile onarilabilir. Ciddi ve durdurulamayan kana-
malarda acik cerrahiye ddnmek gerekebilir (25).

5.1.6. Port Yeri Hernisi

ileri yasta olup karin duvari ince olan hasta-
larda ya da port giris yeri genis olarak acilan
hastalarda fasial kapatma yapilmadigr zaman
port yeri herniasyonu goériilebilir. Postoperatif
erken donemde port giris yerinde bombeles-
me, bulanti, kusma, gaz ve gaita desarjinda ge-
cikme, karinda distansiyon ve huzursuzluk port
yeri herniasyonu olabilecegini dustindlren
klinik bulgulardandir. Tedavide herniye olan
segmentin karin igine itilerek karin defektinin
primer onarimi gereklidir. Herniye olan barsak
segmentinde iskemi, nekroz meydana gelen
durumlarda ise barsak rezeksiyonunu takiben
uc¢ uca anastomoz gerekebilecedi unutulma-
malidir.

5.1.7. Yara Yeri Enfeksiyonu

Portlarin giris yerlerinde sislik, kizariklik ve akin-
t1ile kendini belli eder. Daha ilerlemis vakalarda
bu bulgulara ates, bulanti, kusma, beyaz kire
ve CRP yiiksekligi gibi bulgular da eslik eder.
ileri derecede obez hastalarda yag nekrozu ile
birlikte gorilebilir. Uygun antibiyotik ve gerekli
durumlarda drenaj ile tedavi gerceklestirilir.

5.2. Postoperatif Komplikasyonlar
5.2.1. Mesh Erozyonu / Ekstrusiyonu

Ge¢ donem goriilen 6nemli komplikasyonlar-
dandir (27). Meshin mesane, vajen ya da bar-
saklara erozyonu ya da ekstrusiyonu seklinde
gorilebilir. Postoperatif gorilebilecek onemli
komplikasyonlardandir. Etkilenen organa ve
etkilenme derecesine gore tedavi planlanir. Co-
gunlukla intraabdominal yaklasim ile meshin
olabildiginde tiim komponentleri ile birlikte ¢I-
kartilmasi esas alinir. Beraberinde yeterli doku
destegi saglanarak tiim tabakalar anatomik po-
zisyonlarina uygun olarak kapatilir.

5.2.2. Rekiirren Prolaps

Stk gorilmemekle birlikte sakrokolpopeksi
ameliyatlarindan sonra gortilebilen bir durum-
dur (28). Cogunlukla altta yatan primer pelvik
taban kaslarindaki destek fonksiyonunun za-
manla ve yillar icerisinde azalmasi ile ortaya
cikar. Yaslanma ile pelvik tabanda meydana
gelen deformasyonun bir sonucu olarak uzun
yillar sonra ortaya ¢ikar. Bazi hastalarda kronik
tetikleyici faktorlerin devamhh@i (kronik oksu-
rik, kronik kabizlik gibi karin ici basincini arti-
ran durumlar) halinde yeniden prolaps olusu-
mu gozlenebilir. Tedavi hastaya ve prolapsusun
derecesine gore degismektedir.

5.2.3. Uriner Disfonksiyon

Prolapsus tedavisi ile birlikte organlarin normal
anatomik pozisyonlarina geri ¢cekilmesi sonra-
sinda driner disfonksiyon gorilebilmektedir.
Prolabe durumdaki detrusor basinci, mesane
icin basin¢g ve bunlarin etkili oldugu dretral
kapanma basinci ve sfinkterik aktivite cerrahi
sonrasinda degismektedir. Yeni durum her ne
kadar mesaneyi normal anatomik pozisyonu-
na getirmis olsa bile Gretral kapanma basinci
ve sfinkterik aktivitenin bu yeni anatomik po-
zisyona alismasi zaman almaktadir. Bu neden-
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le cerrahi sonrasinda hastalarda stres tip idrar
kacgirma ya da karisik tip idrar kacirma gordle-
bilmektedir (29. Hatta baslangicta cerrahi 6n-
cesi var olmayan inkontinans, cerrahiden daha
sonra ortaya ¢ikabilir (de-novo inkontinans). in-
kontinansin tipine gore tedavisi medikal ya da
cerrahi olarak planlanmaktadir. Nadiren Griner
retansiyon da gorilebilmektedir. Uriner retan-
siyon gelisiminde, sakrokolpopeksi sirasinda,
vajen On ylziinden genis mesane detrusor lif-
lerinin ayrilmasi ile olusan denervasyonunun
rolii olabilecegi distinulmektedir.

5.2.4. Barsak Disfonksiyonu

Robotik sakrokolpopeksi sonrasinda rektovaji-
nal mesafe diseksiyonu ile rektumu cevreleyen
kaslarda sinirsel denervasyon ve sonrasinda
kronik kabizlik gorilebilmektedir. Bu hastalarin
uzun donem takiplerinde kabizliga bagh anal
fissur, hemoroid gibi sikayetler de sonradan
olusabilmektedir (30).

5.2.5. Cinsel Disfonksiyon

Sakrokolpopeksi ameliyatlarindan sonra cinsel
fonksiyonlari bildiren cok sayida calisma vardir
(31). Bu calismalar cogunlukla acik ve laparos-
kopik cerrahi Gzerine olmakla birlikte robotik
sakrokolpopeksi sonrasi cinsel yasam ile ilgili
calismalar da bulunmaktadir. Yapilan cerrahi-
nin gerek minimal invaziv olmasi ve gerekse
intraabdominal yolla cerrahinin tamamlanma-
s, kadinlarda postoperatif cinsel yasamin ciddi
olarak etkilenmesini dnlemektedir. Vajinal Pro-
lapsus cerrahisi ile abdominal sakrokolpopeksi
sonrasl cinsel yasami karsilastiran ¢ok sayida
calismada abdominal sakrokolpopeksinin Us-
tinligu cok sayida calismada gOsterilmistir.
Robotik sakrokolpopeksinin acik cerrahiye
oranla minimal invaziv UstUnligu de dikkate
alindiginda o6zellikle geng yas grubu ve cinsel
aktif kadinlarda robotik cerrahiyi daha fazla ter-
cih sebebi haline getirmektedir.

7.SONUC

Pelvik organ prolapsuslarinin cerrahi tedavi-
sinde sakrokolpopeksi ameliyati ginimiizde
altin standart yontem olarak literatlirde yer
almaktadir. Minimal invaziv ydntem olan robo-
tik sakrokolpopeksi POP cerrahisinde guivenle
uygulanabilir yontemdir. Cerrahi sirasinda 3D
goruntd, yliksek kalitede goriintd, sutlr atma
kolayhgi, kanama azhgi, kisa hospitalizasyon
ve iyilesme sureci robotik cerrahinin her gecen
glin daha fazla tercih edilmesini saglamaktadir.
Bunu yaninda yiksek maliyet, robotik cerrahi
egitimi gerekliligi ve uzun hazirhga bagl top-
lam ameliyat siiresinde uzama gibi dezavantaj-
lari da cerrahiye karar verirken dikkate alinmak-
tadir.
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Robotik Pyeloplasti

Serkan Altinova

Giris
Ureteropelvik bileske darligi (UPD) idrarin renal
pelvisten Uretere yeterli gecememesi ile karak-
terize, tedavi edilmezse, renal yetmezlige ne-
den olabilecek bir patolojidir. (1) Cerrahi tedavi,
geleneksel olarak acik yapilirken, son dénem-
lerde minimal invaziv cerrahiler 6n plana ¢ik-
mis olup, robotik cerrahi popllarite kazanmaya
baslamistir. (2)

ilk laparoskopik pyeloplasti (LP) (eriskinde),
1993'te yapilmis olup, acik cerrahi ile karsilas-
tinlabilir basariya sahiptir.(3,4) LP’'nin avantaji,
daha az postoperatif agri, kisa hastanede kals
ve iyilesme siresidir. (4) Unutulmamasi gere-
ken LP’nin iyi stitlr atabilme tecriibesi gerektir-
mesidir.

Robotik pyeloplasti (RP) ilk olarak Gettman
ve ark. tarafindan 2002'de rapor edilmistir. (5)
RP’nin avantajlarn, 3-D goriinti, el titremesini
onlemesi, 540 dereceye varan eklem hareket
kabiliyeti olup intrakorporeal maniplasyon ve
iyi sutlr atabilme yetenedi saglamasidir. Bun-
dan dolay! RP'nin LP’ye gore daha kisa 6gren-
me egrisi oldugu kabul edilir.

Herseye ragmen, operasyon suresi, sutlr
zamanl, hastanede kalis stiresi, basari ve komp-

likasyon oranlar disundldiginde, RP'nin

LP’ye UstUnligu net degildir. (6,7,8)
Cerrahi Tedavi

Acik, laparoskopik ve robotik cerrahidir. Robo-
tik cerrahi, intraperitoneal, ekstraperitoneal,
transmezokolik ve alternatif diger tedaviler
seklinde uygulanabilir.

Basamak basamak transperitoneal
robotik pyeloplasti

Sekil 1. Port girisleri.
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Sekil 2. Robotun ve asistanin hastaya gore
pozisyonu.

Periton Toldt hattindan agilarak retroperitona girilir
ve kolon mobilize edilir.

Resim 2. Peritonun insizyonu ve kolonun devril-
mesi.

Ureter bulunur ve pelvise dogru diseksiyon devam
eder.

Bu sekilde transperitoneal robotik pyeloplastiye ait
port girisleri gortlmektedir. Hastaya 70-900 flank
veya semiflank pozisyonu verilir. 3 veya 4 robot portu
(1 kamera, 2-3 calisma elemani) ile beraber 1 adet
asistan portu girilir. Portlar klasik olarak ticgen sekilde
koyulabilir. daVinci Xi modeli ergonomisinden dolayi
portlarin daha yakin ve es hizada kullaniimasina
olanak verir.

Resim 1. Hasta pozisyonu

Resim 3. Ureterin bulunmasi.

Pelvis aciga ¢ikarilr

Resim 4. Pelvisin diseksiyonu.
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Diseksiyon esnasinda caprazlayan damar olasilig

(%30-70) akilda tutulmali (okla isaretli) ve dikkatli
olunmalidir. Satdr atilmasi
Resim 5. Pelvisin diseksiyonu ve caprazlayan Resim 7. Pelvisin diseksiyonu.

damarin gorilmesi.

DJ stent takilmasi ve pelvisin kapatiimasi

Resim 8. Pelvisin diseksiyonu.

Takip

Operasyon sonrasi DJ stent 4-6 hafta tutulabi-
lir. Bu sure igin kanit dlizeyinin ylksek olmadi-
gini biliyoruz. Ayrica operasyon sonrasi stent
konmayabilecegini bildiren otorler az sayida
olmakla beraber vardir. Hastalar operasyon
sonrasi 3. ve 12. aylarda USG ve MAG3 renogra-
fi ile takip edilir. Ozellikle ameliyat éncesi ciddi

Resim 6. Pelvisin diseksiyonu
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hidronefrozu olan hastalarda bulgular 24. aya
kadar devam edebilecegi icin USG yaniltici ola-
bilir.

Sonuclar

Pyeloplasti sonrasi sonuglar cogu zaman tartis-
ma konusu olmustur. Siireler genelde konsol
suresi olmakla beraber nadiren “Docking” slire-
si de degerlendirilmistir. Basari genelde radyo-
lojik basari olarak tanimlanmis fakat bazen de
semptomatik basaridan bahsedilmektedir. Ge-
nel olarak radyolojik basari oranlari biraz daha
yuksektir. Ama sonugcta basarisizlik tekrar ope-
rasyon gereksinimi olarak tanimlanabilir.

Ortalama operasyon sureleri 108-245 dk.
arasinda degismektedir. En 6nemli paramet-
relerden biri sUtlir atma stresi olup, tecriibeli
ellerde operasyon siresini kisaltmaktadir. Cid-
di kan kaybi bildiren calisma olmamakla bera-
ber bildiren < 50 ml. dir. Basari oranlari %91.5
- %100dur. Fakat az hasta sayili ve kisa takip
sureli seriler de bulunmaktadir. Uzun takipli,
hasta sayisinin yeterli oldugu serilerde ortala-
ma %95-%96.8 civarindadir. Hastanede yatis
stresi 1.1-4.5 glindir. (9,10,11,12,13)

Pyeloplasti dismembered veya non-
dismembered (Fenger, Y-V, Flap) olarak yapila-
bilir. Kabul edilen ve en sik kullanilan dismem-
bered pyeloplastidir. (14)

Komplikasyonlar nadir olmakla beraber, en
stk gorilenler: Enfeksiyon, DJ katetere bagh
sorunlar ve transperitoneal yapilanlarda ileus
olarak sayilabilir. (1,15)

Tartisilan konulardan biri de stent konulup
konulmamasi ve konulacaksa nasil (antegrad
veya retrograd) konulacagidir. Stent konulan
hastalarda basari daha yiiksek olabilir. Koyulma
sekli basariya etki etmez. (1,7,8,14,15,16,17)

Sekonder robotik pyeloplasti (redo pye-
loplasti), Ureteropelvik bolgedeki adezyon ve
fibrozisten dolayi cok daha zordur.(1) Daha ¢ok
pediatrik populasyonda tarif edilmistir ve hasta

sayllar disiktir. Basari oranlari primer cerra-
hiye gore celiskilidir. Esit veya daha basarisiz
oldugunu gosteren yayinlar vardir. Operasyon
sureleri ise daha uzundur. Kan kaybi ve hasta-
nede yatis siireleri benzerdir. (18,19,20)

Daha ¢ok transperitoneal teknik kullanilsa
da, retroperitoneal teknigi tercih edenler de
vardir. Basari, kanama ve hastanede yatis sire-
leri benzer olmakla beraber, operasyon siiresi
retroperitoneal teknikte uzundur. Sttur suresi
uzundur. Agri kesici ihtiyaci daha disiktir. Ge-
ciciileus transperitoneal teknikte belirgin fazla-
dir. (9,21,22)

Transmezokolik teknik ilk olarak laparosko-
pik cerrahide tanimlanmistir ve anatomik ola-
rak sol UP bileske darliklarinda daha uygundur.
Basari oranlari benzerdir. Yayinlar 6zellikle lapa-
roskopik cerrahi iledir. Robotik transmezokolik
cerrahi ile ilgili tek yayin Gupta ve ark. na aittir.
Tum serilerde tek fark operasyon siresinin bi-
raz daha kisa olmasidir. (15,23)
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Tanim ve Tarihge

Cerrahi tibbin tohumlarinin atildigi tarihten bu
yana gelisim, bilgi birikimi ve tecriibenin de art-
mastyla birlikte sifanin yaninda daha az invaziv
olma fikri de gelismistir. Daha kugiik insizyon-
lardan operasyonu gerceklestirme akabinde
bu tip operasyonlara uygun aletler Gretilmesi
bu devinimin ilk adimlari olmustur. Misirhlar,
Yunanlar, Romalilar ve Araplar gibi bircok me-
deniyet insan viicut bosluklarini gorebilmek
icin spatulalar ve spekulumlar gibi degisik ens-
trimanlar denemislerdir. 1805 yilinda Phillip
Bozzini tarafindan ilk endoskop icat edilmistir.
Bu alet ile mum alevini konkav bir ayna vasitasi
ile tip icinden yansitarak mesane ve rektumu
incelemistir. 18. ylzyilda baslayan endoskopik
incelemeler zaman icinde geliserek 1901 yilin-
da George Kelling'in tlipt kdpegin abdominal
kavitesine sokmasi ile laparoskopiye gecis sag-
lanmistir. Ardindan pnémoperitoneum olus-
turarak bu teknige “celioscopy” adini vermistir.
Hans Christian Jacobaeus 1910 yilinda ilk klinik
laparoskopi ve torakoskopiyi gerceklestirmis
ve laparoskopi terimi ilk kez kullanilmistir. Za-
man icinde laparoskopi gelismis ve popler
olmustur. Laparoskopi prosedurl diger cerrahi

branslarda oldugu gibi tiroloji alaninda yaygin
ragbet gormustir. Aydinlatma ve gorintile-
me sistemlerindeki gelisim ve ergonomik el
aletlerinin Gretilmesiyle rutinde uygulanabilir
hale gelmistir. Acik cerrahi ve buyik insizyon-
lardan birkac kuclk delikle ameliyat etme bi-
yik bir adim olmakla birlikte gelisen teknoloji
ve endustri, cerrahin aklinda daha az invaziv
nasil olabiliriz fikrini stirekli glincel tutmustur.
Bu baglamda 2007 yilinda tek port cerrahi fikri
dogmustur. Tek delikten cerrahi yontemin ad-
landinimasi konusunda da yaygin calismalar
mevcuttur. Baslarda Drestel Universitesi tara-
findan tek delikten erisim cerrahisi Single Port
Access surgery (SPA) denilmis ve marka tescili
yapilmisken, endistrinin devreye girmesi ile
Covidien (Norwalk, CT, ABD) tarafindan tek ke-
siden laparoskopik cerrahi- Single Incision La-
paroscopic Surgery (SILS), buna karsin Ethicon
(ABD) tarafindan Single Site Laparoscopy (SSL)
terimleri gindeme gelmistir. Bir baska Oneri
de umblikusdan girisim yapildigina gore tek
delik umblikal cerrahi -one port umblical sur-
gery (OPUS), transumblikal endoskopik cerrahi
(TUES) olarak adlandiriimasi ya da tek laparos-
kopik delik prosediirii -single laparoscopic port
procedure (SLAPP), tek delik laparoskopik cer-
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rahi single port laparoscopic surgery (SPLS), tek
delik laparoskopi-single port laparoscopy (SPL)
ve de tek laparoskopik kesiden transabdominal
cerrahi-single laparoscopic incision transab-
dominal (SLIT) surgery gibi adlandiriimalarin
kullanilmasdir. ilk uygulamalarda umblikusdan
tek bir kesi ile ayni insizyonda 3-4 trokar yer-
lestirilerek cerrahi uygulanirken endistrinin
devreye girmesi ile tek kesiden 6zel aparatlarla
portlarin yerlestirilmesi mimkin olmustur. Bu
yenilik, enstrimanlarda triangllasyonun olma-
masina bagll carpisma, ters elle calisma, daha
sinirl goruintli ve manevra genisligi gibi bircok
dezavantaji da beraberinde getirmistir. Piya-
saya ilk ciktiginda biylk heyecanla karsilanan
proseddr, Uretilen aletler ne kadar ergonomik
olursa olsun uygulamasi zor ve 6grenme egrisi
uzun oldugu icin laparoskopi gibi hizli yaygin-
lagmamistir.

Yirmibirinci ytzyilin bu ilk yarisinda robotik
sistemlerin kullanima girmesi heyecan verici ve
cok 6nemli bir teknolojik gelisim olup bu bag-
lamda yasanan cerrahi ¢tkmaza by pass olmus-
tur. Minimal invaziv proseddrlerde robotik cer-
rahi sistemlerin kullaniminin bir¢cok potansiyel
avantaji bulunmaktadir. Modern laparoskopik
sistemlerin sagladigi iki boyutlu gorsel imajla-
rin aksine 6zellikle agik cerrahiye aliskin cerrah-
lar icin robotik sistemler li¢ boyutlu goriinti ve
derinlik hissi vermektedir. Ayrica yine bu robotik
sistemler yorulmak bilmeyen kollari ile cerraha
yaptigi islemlerde devamlilik avantaji sunmak-
tadir. Standart laparoskopik ekipmanlar cerra-
ha dort dereceli bir hareket kolayligi sunarken
modern robotik sistemler bir insan elinin ve el
bileginin hareketlerine benzeyen alti hatta yedi
derecede hareket 6zgirligl saglamaktadirlar.
Standart laparoskopik tek port cerrahide, cer-
rah sag eliyle aletin port icinde ¢apraz yapma-
s nedeniyle sol taraftaki uca, sol eliyle de sag
taraftaki uca hikmetmektedir. Fakat tek port
robotik cerrahide kullanilan yazilim ile konsol-
da oturan cerrah sol eliyle aletin sol taraftaki

ucuna sag eliyle de sag tarafta ki ucuna hik-
metmektedir. Bu baglamda tek port cerrahide
en ciddi sorunlardan biri giderilmistir. Tek port
robotik cerrahinin standart robotik cerrahiyle
major farki, beklide en dnemli dezavantaji En-
dowrist denilen teknolojinin yani robotik kolla-
rin genis bilek hareketinin olmayisidir. Yapilan
ilk dort calismada standart laparoskopiyle kar-
silastirildiginda daha iyi kozmetik sonug, daha
kisa postoperatif nekahat siiresi ve daha az agr
oldugu tespit edilmis. Yakin zamanda gelistiri-
len robotik enstriimanlarla (VeSPA) prosedir
daha kolay uygulanabilir hale gelmistir [1]. Port
icerinde capraz yapan kavisli kandller icinden
gecen semi rijid VeSPA enstriimanlari porteg,
grasper, right angle, Maryland disektor, makas,
hook, klip atici ve aspiratorden olugmaktadir.
Bunlara ek olarak 12 mm lik robotik kamera,
5 mm lik kavisli robotik kollar ve 5 mm lik diiz
asistan portu mevcuttur.

Single-port robotik cerrahi ile hangi prose-
durler uygulanabilir?

e Radikal prostatektomi

e Nefrektomi (simple, radikal, parsiyel,

donor)

* Krioablasyon

e Kist dekortikasyonu

e Pyeloplasti

e Sistektomi

e Sakrokolpopeksi

e Varikoselektomi

e Uriner sistem rekonstriiksiyonu

Teknik olarak laparoskopi i¢in uygun olan
hastalar tek port cerrahi icinde uygundur de-
nebilir. Coklu batin cerrahisi geciren hastalar ve
morbid obezlerde baki ve hareket alani kisitli
oldugu icin uygun degildir.

Single-port Robotik Radikal
Prostatektomi

Lokalize prostat kanserinde standart tedavi
radikal prostatektomidir. Acik cerrahiyle basla-
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Sekil 1. Uretro-vezikal anastomozu kolaylastirmak icin koyulan ektra robotik port.

yan bu slre¢ 100 yili agkin siire evrim gegirerek
robotik cerrahiye kadar gelmistir. Robotik radi-
kal prostatektomi, bu prosediirlin invazivligini
azaltmak ve cerrahin isini kolaylastirmak icin
gelistirilmistir. Bu baglamda tek port robotik
radikal prostatektomi doruk noktasidir [2, 3].

Hasta Hazirhign

Acik cerrahide ve konvansiyonel robotik pros-
tatektomide oldugu gibi mekanik barsak te-
mizligi uygulanabilir. Ameliyat dncesi giin bir
sise magnezyum sitrat icirilir. Operasyon gunu
sabahinda ise lavman yapilabilir. Berrak diyete
gerek yoktur.

Hasta varis corabi giydirildikten sonra ope-
rasyon masasina alinir. Beraberinde kullanilan
pnomotik kompresyon makinesi de emboli ris-
kini azaltmaktadir.

Genelanestezialtinda endotrakeal entiibas-
yonu takiben hasta maksimum trendelenburg
pozisyonuna alinir. Hasson teknigi ile umblikus
superioruna yapilan 3 cm lik insizyondan girilir.
Rektus fasyasi insize edilecek single site port
yerlestirilir. 12-14 mmHg basin¢ta pndmoperi-
toneum olusturulur. Single site portun icinden

flexibl robotik kollarin gececedi kavisli portlar
yerlestirilir. 10 mm lik asistans portu fasya in-
size etmeyecek sekilde portun yan tarafindan
batin duvarina yerlestirilir. Tugcu ve ark’ larinin
tanimladigi SPORP tekniginde buna ek olarak
Mc Burney noktasina intrakorporeal siitlirasyo-
nu kolaylastirmak ve postoperatif drenaji sag-
lamak amacli 8 mm lik bir port daha yerlestirilir
(Sekil 1).

Cerrahi Teknik

Operasyon basamaklari standart robotik radi-
kal prostatektomi proseduriyle benzerdir. Ba-
tin duvar disualdikten sonra bilateral vaz de-
ferensler inferior olarak identifiye edilip diseke
edilir. Dorsal vendz kompleks 2-0 poliglikolik
asit absorbabl sutlrle kapatilir. Mesane boynu
monopolar makas ile diseke edilir. Ardindan
Uretra insize edilir. Mesane boynu posterioru
diseke eilerek serbestlenen vezikiila seminalise
ulasilir. Maryland bipolar forseps ve hem-o-lok
klipsler ile norovaskiiler demet diseke edilir.
Prostat apeksinden dorsal ven6z kompleks ve
Uretra insize edilir. Boylece prostat Denonvilier
fasyasi Gizerinden ayrilmis olur. Kanama kontro-
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Sekil 2. Tek port robotik radikal prostatektomi erken postoperatif goriintd.

lunu takiben foley sonda kilavuzlugunda bir-
birine bagl iki adet 3-0 polyglyconat sutir ile
Urretra ve mesane continue anastomoze edilir.
Foley sonda balonu 20 cc steril izotonik ile sisi-
rilir ve mesane 150 cc izotonikle doldurularak
su sizdirmaz anastomoz verifiye edilir. Prostat
ve veziklla seminalis organ torbasina konulup
insizyon hattindan ¢ikarihr. Ek port kullanildiy-
sa buradan loja bir adet yumusak dren yerles-
tirilir (Sekil 2). Sonda postoperatif 7. glin alinir
(Sekil 3).

Kavisli portlar sayesinde hedef organ Ulze-
rinde triangilasyon saglanabilmekte, yazih-

miyla ayni tarafli g6z ve kol kontrolii saglan-
makta ve cerrah ayni taraftaki eliyle robotun
ayni taraftaki koluna hikmedebilmektedir
(Sekil 4). Fakat bu prosediriin konvansiyonel
robotik cerrahiye oranla ergonomisi ve hareket
kabiliyeti sinirhdir. Tek port robotik cerrahi pro-
sedirtin en zor kismi anastomozdur. Endowrist
teknolojisi olmadigi icin kollar, standart robotik
kollar gibi eklemli olmayip hareket acikhgi kisit-
lidir. Cerrahlar ekstra port kullanarak bu zorlu-
gu asmislardir. Postoperatif dren bu ekstra port
yerinden konularak ek dren insizyonu yapilma-
sina gerek duyulmamaktadir. Béylece prostat

Sekil 3. Tek port robotik radikal prostatektomi ge¢ postoperatif goriint.
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Sekil 4. Kavisli robotik portlarin ¢caprazlagmasi.

eksizyon ve anastomoz zamani standart tek
port robotik cerrahiye oranla daha kisalmistir
[4]. Prosediriin cerrahi sinir pozitiflik orani tek
port laparoskopik prosediire oranla daha iyi
bulunmustur [4, 5].

Single-port robotik pyeloplasti

Tek port pyeloplasti Anderson-Hynes tekni-
giyle yapilr. Dj stent genellikle postop 30. giin
cekilir. Hastalara 75° flank ve ameliyat masasina
30° fleksiyon pozisyonu verilir. Yaklasim trans-
peritonealdir. Gobek icine yapilan 2-2,5 cm lik
insizyondan diseksiyon ile ilerlenerek peritone-
al kaviteye girilir. Da Vinci tek portu yerlestirilir
ve pnoémoperitoneum olusturlur. Kameranin
yerlestirilmesini takiben kavisli kaniller ve
semi rijid robotik enstriimanlar yerlestirilir. Son
olarak ta diiz asistan portu yerlestirilir. Gerota
fasyasi Uzerindeki pariyetal peritonun sag ta-

Sekil 5. Tek port robotik pyeloplastide Uretero-
pelvik bileske eksizyonu.

Jihad H. Kaouk’ un European urology 66 (2014) 1033 - 1043 a
novel robotic system for single-port urologic surgery: first clini-
cal investigation adli yayinindan alinmistir.

rafi insize edildikten sonra diseksiyonla hedefe
ulasiimis olur. Sol tarafta ise Toldt hattindan in-
sizyon yapilip kolon medialize edilerek gerato
fasyasi ortaya cikarilir. insize edildikten sonra
hedefe ulasiimis olur. Proksimal Gireter ve dilate
pelvis diseksiyonu monopolar makas ve bipo-
lar forseps ile yapilir. Stenotik UPJ eksize edilip
Ureter spatiile edilir (Sekil 5). Anderson-Hynes
teknigine gore pyeloplasti uygulanir (Sekil 6).
Suturler asistan portundan direk goris altinda
batina dahil edilir. Anastomozun posterior kis-
mi tamamlaninca flexibl sistoskop kullanilarak

Sekil 6. Tek port robotik pyeloplastide lretero-
pelvik anastomoz.

Jihad H. Kaouk’ un European urology 66 (2014) 1033 - 1043 a
novel robotic system for single-port urologic surgery: first clini-
cal investigation adli yayinindan alinmistir.
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retrograd yolla dj stent yerlestirilir ya da cerrahi
oncesi yerlestirilebilir. Boylece islem kolaylasti-
rilmis olur. Anastomoz tamamlandiktan sonra
dren yerlestirilip islem tamamlanmis olur.
Laparaskopik pyeoplasti genellikle geng
hastalara uygulanir. Cerrahi sifayla beraber iyi
kozmetik sonuclarda hastalarin beklentileri
arasindadir. Olweny ve arkadaslarinin yaptigi
bir calismada 10 robotik tek port pyeloplasti
ve 10 standart tek port pyeloplasti karsilastiril-
mis. Standart tek port pyeloplasti grubunda 1
hasta obez (BMI: 44 kg/m?) oldugu icin stan-
dart laparoskopiye gecilmistir. Bu ylizden 6g-
renme egrisindeyken BMI >30 olan hastalarin
bu prosedirle opere edilmesi 6nerilmemek-
tedir. Robotik tek port grubundaki hastalarin
hepsinde postoperatif renal fonksiyonlar iyi-
lesme go6zlenmis olup bu calismada kozmetik
degerlendiriime yapilmamistir [6]. Seideman
ve arkadaslarinin yaptidi 10 hastalik ¢alismada
da Vinci robotik platformun operasyonu kolay-
lastirdigi belirtilmis. Bu calismalar cok az sayida
hasta Uzerinde yapilmis olup fonksiyonel ve
kozmetik sonuglarin degerlendirme kriterleri
standardize edilmemistir [7]. Buna karsin yakin
zamanda yayinlanan bir calismaya 30 robotik
pyeloplasti vakasi dahil edilmis. Fonksiyonel
ve kozmetik sonuclar valide edilmis sorgulama

formlariyla degerlendirilmis. Ortalama hasta-
nede kalis siiresi 5 glin bulunmus. 28 hastada
(93.3%) cerrahi sonrasi semptomlar gerilemis
ve hastalar gecirdikleri cerrahi girisimi kozme-
tik agidan tatminkar olarak degerlendirmisler
[8l.

Single-port robotik radikal/parsiyel
nefrektomi

Radikal nefrektomi hasta ve port pozisyonu
pyeloplasti ile aynidir. Kolon mobilize edilip
Ureter bulunur. Psoas kasi boyunca bobrege
dogru diseke edilir. Pelvis renalis seviyesinde
arter ve ven diseke edilir, siirrenal bez bobrek-
ten ayrilir. Hem-o-lok klipsler kullanilarak énce
arter ardindan ven ve son olarak Ureter kesilir.
Spesmen torbaya konulup port yerinden disari
cikarihr [9].

Parsiyel nefrektomi icin yaklasik 2,5 cm lik
paraumblikal insizyon yapilir ve tek-port yer-
lestirilir. Buna ek olarak insizyon kenarindan
10/12 mm ek asistans portu yerlestirilebilir.
Parsiyel nefrektomide hilum klemplenmek icin
hazirlanir, bobrek yaglardan temizlenir ve re-
zeksiyon sinirlari koter ile cizilir. Hiler okliizyon
saglandiktan sonra timor rezeke edilir (Sekil 7).
Renorafi klip kaydirma teknigiyle yapilir (Sekil
8) [10].

Sekil 7. Tek port robotik parsiyel nefrektomi ti-
mor eksizyonu.
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Sekil 8. Tek port robotik parsiyel nefrektomi re-
norafi.
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Sonug

Glnumuzde kozmetik beklentinin neredeyse
cerrahi basari kadar 6nemli olmasiyla beraber
laparoskopik cerrahide daha az sayida port
kullanilarak bu ameliyat yapilabilir mi soru-
sundan yola cikilarak tek port cerrahi prose-
durl gelistirilmistir. Laparoskopide deneyimli
bircok merkezin ilk tercihi haline gelmis olan
tek port cerrahide asil amag genel olarak port
sayisinin fazlaligindan dogan komplikasyon
miktarinin azaltilmasidir [11]. Trokar girislerine
bagli epigastrik damar yaralanmasi, viseral or-
gan hasari, yara enfeksiyonu, port yeri hernisi
ve postop agri hasta icin ciddi handikaplardir.
Tek port cerrahiile intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlarin azaltilmasi hedeflenmekte-
dir. Deneyimli laparoskopistlerin ellerinde bile
konvansiyonel LESS cerrahisi 6grenmesi ve uy-
gulamasi zor olmakla birlikte da Vinci Robotik
Sistem ile bu zorlugun asildig1 séylenmektedir
[12, 13, 14]. R-LESS, cerrahi basar agisindan
konvansiyonel laparoskopiye esit, komplikas-
yon oranlari ise daha dusik bulunmustur [4,
15]. Bununla birlikte robotik cerrahinin belkide
en onemli &zelligi olan kollara 540 derecede
hareket serbetligi saglayan Endowrist teknolo-
jisi tek port robotik platforma uyumlu degildir.
Belki de bu handikap sebebiyle prosediir robo-
tik cerrahlarin rutinine tam anlamiyla yerlese-
memistir.
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Testis kanseri genc¢ erkeklerde en sik gorilen
solid organ malignitesidir. Testis kanseri tim
erkek malignitelerinin %1'ini olustururken, Gro-
lojik kanserlerin ise %5'ini olusturmaktadir. Bati
Ulkelerinde her yil 100.000 erkekte 3-10 arasi
yeni vakaya rastlaniimaktadir (1). Prensip ola-
rak tim testikiler kanserlerde gereksiz 6lim
veya gecikmis tedavi nedeniyle meydana gelen
sekellerin 6nline ge¢cmek igin hizlica tani koy-
duktan sonra evreleme yapip tedaviye baslan-
malidir. Testikiler kanserler genel olarak hizl
progrese olsa da hastaligin seyri genelde tah-
min edilebilir ve ilerlemis vakalarda bile kuratif
tedavi yapilabilmektedir. Lokalize hastalikta er-
ken tani ve multimodal tedavi sayesinde 5 yillik
sagkalim 97100 iken uzak metastaz varliginda
bu oran %73'e gerilemektedir (2).

Klinik evre | non-seminomatdz germ hiic-
reli timorlerde ideal standart tedavi secenegi
konusunda goris birligi olmamakla beraber
Ui¢ tedavi secenegi olan izlem, primer kemo-
terapi ve primer retroperitoneal lenf nodu di-

Robot Yardiml
Retroperitoneal

17

seksiyonu (RPLND) ile % 100’e varan kir orani
saglanmaktadir. Bu {i¢ tedavi seceneginin de
kendisine gore avantajlari ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Ancak burada tiimér patoloji-
sinin de cerrahin hastaya tedavi secenegi ola-
rak izlem, kemoterapi veya RPLND secenekleri-
ni Onerip, arasinda karar verilmesinde énemli
bir etkisinin oldugu da akilda bulundurulmali-
dir. Her U¢ secenekte de ylksek kiir orani olma-
st nedeniyle, evre | hastalikta baslangi¢ tedavi
secenegdi temel olarak hastanin se¢imine bag-
hdir.

Evre | non-seminomatéz germ hcreli tu-
more sahip hastalarin %20-30'nda retrope-
ritoneal metastaz gorilecedi bilinmektedir.
Burada 6nemli olan nokta, radikal orsiyektomi
sonrasi hastalarin buyuk bir kisminda hastalik
reklrensi olmayacagi distintlirse, bu hastalar
RPLND veya kemoterapi ile asiri tedavi edildigi
disiindlebilinir. izlem yéntemi secildiginde ise
hasta major bir cerrahi olan RPLND’nin komp-
likasyonlari veya kemoterapinin toksitesinden

197



198

17 = Robot Yardimli Retroperitoneal Lenf Nodu Diseksiyonu

kacinmaktadir ancak bu tedavi seceneginin de
%28 ile li¢ secenek arasinda en yuksek relaps
oranina sahip oldugu da unutulmamalidir. iz-
lem ile ilgili bir baska sakinca da bilgisayarh
tomografi ile uzun dénem takip gerektirmesi
nedeniyle bu hastalarda radyasyon maruziye-
tine sekonder malignite gelisiminde de artis
goriilmektedir. Evre | non-seminomatdz germ
hicreli timor tedavisinde orsiyektomi sonrasi
Amerikan Grologlar genelde primer RPLND'yi
tercih ederken, Avrupali Urologlar primer ke-
moterapiyi tercih etmektedir. Klinik evre lIA ve
[IB non-seminomatdz germ hiicreli timorler-
de ise cerrahinin rolli daha fazla kanitlanmistir.
Buna ragmen primer RPLND ve sonrasi olasi
bir adjuvan kemoterapi ile primer indiiksiyon
kemoterapisi ve kemoterapi sonrasi olasi bir
RPLND arasinda tartismalar devam etmekte-
dir. Burada her iki durumda da %95‘e varan
sagkalim oranlari elde edildigi gosterilmistir
(3). Evre lIC ve lll timorlerde ise cerrahinin rolt
kemoterapi sonrasi rezidiel kitleler ile sinirh-
dir. Seminomlarda cerrahinin rolii ise ancak
kemoterapi sonrasi Pozitron Emisyon Tomog-
rafisinde anlamli florodeoksiglukoz tutulumu
olan 3 cm'den biiyik kitlelerin tedavisi ile si-
nirlidir.

Glncel Grroloji kilavuzlarina gore, evre 1 ve
2 non-seminomatdz germ hiicreli timorlerin
tedavisinde RPLND tedavi secenegi olarak 6ne-
rilmektedir. Tarihsel olarak RPLND ve bu cer-
rahinin testis kanseri tedavisindeki rolii daha
Oonce tanimlanmis ve terapotik etkisi kanitlan-
mistir (4). RPLND terap6tik bir modalite oldu-
gu kadar ayni zamanda evrelemeye de yardim
etmesi nedeniyle kemoterapiye gore avantaja
sahiptir. Koryokarsinom disindaki germ hiic-
reli timorlerin bircogu lenfatik yolla metastaz
yapmaktadir. Retroperitoneal alandaki lenfatik
yayilimin anatomik seyri literatlrde iyi tanim-
lanmistir (4). Acik RPLND altin standart olarak
kabul edilmesine ragmen acik cerrahi sonucu
biyik bir abdominal insizyona neden olmasi

ve yliksek perioperatif morbiditeye sahip ol-
masi gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Testis
kanserlerinde cerrahi karari verilmeden 6nce
hasta acik RPLND sonrasi gelisebilecek pos-
toperatif komplikasyonlar hakkinda ayrintili
olarak bilgilendirilmelidir. Bunun yaninda acik
RPLND operasyonu da belirli bir deneyim ve
uzmanlk gerektiren bir islem olmasi bu teda-
viye aday hastalar icin kemoterapétik tedavi-
leri daha cazip hale getirmektedir. RPLND’nin
tanimlanmasindan sonra operasyon sonrasi
morbiditeyi azaltmak icin bir cok modifikasyon
tanimlanmistir. Diseksiyon kapsami suprahiler
alandan infrahiler alana, bilateral yaklasimdan
unilateral yaklasima degistirilmistir. Operas-
yon sonrasi en sik gortlen komplikasyon olan
retrograd ejakulasyon insidansini da azaltmak
icin de sinir koruyucu yaklasim tanimlamis-
tir(5).

Urolojik cerrahiye minimal invaziv yakla-
simlarin girmesiyle morbidite ve komplikasyon
oranlari anlamli derecede azalmistir. Hastalara
minimal tedavi secenedi olarak cerrahinin 6ne-
rilmesi, cerrahi tedavi secenegini daha cekici
hale getirmektedir. Urolojide minimal invaziv
teknikleri ve laparoskopinin taninmasi son-
rasi RPLND laparoskopik olarak ilk kez 1992
yilinda Ruskani tarafindan tanimlanmistir(6).
Yapilan serilerde laparoskopik retroperitoneal
lenf nodu diseksiyonu (L-RPLND) ile daha az
kan kaybi oldugu, hastanede kalis siresinin
azaldigi ve hastalarin daha kisa sirede iyilesip
glinlik hayata dondigu gosterilmistir(7). Ke-
moterapi sonrasi rezidi kitleye sahip vakalarin
cerrahisinin daha zorlu olmasi ve bu vakalarda
daha fazla komplikasyon goériilmesine ragmen
L-RPLND’nin bu hastalarda da basarl ve gi-
venle uygulandigi gosterilmistir(8). Diger (iro-
onkolojik islemlerde oldugu gibi bu laparosko-
pik yaklasima da adapte olmak icin de belirli bir
o0grenme egrisine gerek duyulmaktadir. Ayni
zamanda L-RPLND sirasinda da olusabilecek
ozellikle vaskiler komplikasyonlarin tedavisi
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belirli bir deneyim ve beceri gerektirmektedir.
L-RPLND 1992 yilinda ilk defa tanimlandiginda
operasyon sirasinda ¢ikarilan lenf nodu sayi-
sinin az olmasindan dolayr bunun onkolojik
sonuclara etkisinin olmasindan endiselenil-
mekteydi. Ancak zamanla yeni tekniklerin de
gelismesiyle, retroaortik ve retrokaval lenf nod-
lari da rutin olarak laparoskopik olarak cikaril-
maya baslandi. Buna ragmen yine de L-RPLND,
glinimizde en ¢ok yetersiz lenf nodu 6rnekle-
mesi, buyik damarlarin arkasindaki kitlelerde
diseksiyonda yetersizlik ve cerrahi sonrasi ya-
pilan postoperatif kemoterapi ihtiyacinin fazla
olmasi nedeniyle elestirilmektedir. Bu nedenle
L-RPLND, kapsamli terapotik bir islem yerine
¢ogu cerrah tarafindan 6rnekleme ya da evre-
leme prosediirii olarak kabul edilip uygulan-
maktadir. L-RPLND tekniginin gelismesi ile be-
raber komple terapotik diseksiyonun yapildig
daha olgun seriler yayinlandi. L-RPLND'nin agik
yaklasimla karsilastirildiginda benzer onkolojik
sonuclarin elde edildigi ve daha az morbiditeye
neden oldugu gosterilmistir (9). Ancak yine de
bu serilerde de adjuvan kemoterapi gereksini-
minin fazla oldugu ve ¢ok sayida lenf nodu ¢I-
karllamamasi gibi nedenlerden dolayi L-RPLND
glinimizde Groonkologlar tarafindan ¢ok
tercih edilen bir Grolojik islem olmadigini soy-
leyebiliriz. L-RPLND’nin kullanimini kisitlayan
ana faktorler; retroaortik ve retrokaval bosluk-
larda diseksiyonun zorlugu, 6grenme egrisi-
nin fazlaligr ve her merkezde uygulanamayisi
olarak siralanabilinir. Bunun gibi faktorler de
L-RPLND'nin tedavideki yarari ve sonuglari ka-
nitlanmis olmasina ragmen bu yontemin diin-
yada sadece sayili merkezde alaninda ¢ok de-
neyimli cerrahlar tarafindan yapilmasina neden
olmaktadir.

Son 10 yilda robot yardimli teknoloji tro-
lojide geleneksel laparoskopik cerrahiye al-
ternatif olarak ortaya ¢ikmistir. Robot minimal
invaziv cerrahinin avantajlarina sahip olmasi-
nin yaninda konvansiyonel laparoskopik cer-

rahiye gore daha fazla serbest hareket olanagi
saglamakla beraber 3 boyutlu goriintliiye de
olanak vermektedir. Robotik radikal prosta-
tektomi ve parsiyel nefrektomide cerrahlarin
deneyimlerinin artmasiyla beraber Da vinci
cerrahi sistemi arttk RPLND gibi daha farkli
Groonkolojik islemlerde kullaniimaya baslan-
di. Robotik teknolojin avantajlar sadece Ustiin
perioperatif sonuglarla sinirli olmayip ayni za-
manda intrakorporal sutitiruzasyon ile damar
ve sinir pleksuslarinin kontroliinde de cerraha
ciddi kolaylik saglamaktadir. Bu teknik detaylar
RPLND icin 6zellikle ¢ikarlan lenf nodu sayisi,
sinir koruyucu teknigin basarisi ve blylk da-
marlarin korunmasi gibi konularda kritik 6ne-
me sahiptir. Robotik cerrahide hareket olanagi,
Ustlin 3 boyutu biyltmeli goriintl ve enstri-
man c¢esitliligi RPLND gibi kompleks bir islemi
daha basit hale getirip acik cerrahlarin minimal
invaziv yaklasima daha kolay adapte olmasini
saglamaktadir. Robotik yaklasim, konvansiyo-
nel laparoskopik cerrahiye gore acik cerrahide-
ki prensiplerin taklidine daha ¢ok olanak veren
bir teknik olarak géze ¢arpmaktadir. Ek olarak
laparoskopi ile ulasilmasi zor olan retroaortik
ve retrokaval planlara daha kolay girilmektedir
ve vena kava gibi blyiik damarlardaki olasi ya-
ralanmalar gelismis siitur olanagi ile daha rahat
ve hizli olmasi nedeniyle daha kolay kontrol al-
tina alinabilmektedir. Ayrica bilek hareketlerini
taklit edebilen robotik makas ile laparoskopiye
gore buyik kitlelerin ana damarlardan diseksi-
yonu daha giivenle yapilabilmektedir. ilk robot
yardimli retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu
(R-RPLND) 2006 yilinda Davol ve ark tarafindan
tanimlanmistir (10). Daha sonra yapilan az sa-
yida seride non-seminomatoz klinik evre | has-
talarda islemin uygulanabilirligi ve kisa donem
sonuclari tarif edilmistir (11). R-RPLND’nin ayni
zamanda kemoterapi sonrasi rezidiel kitleleri
olan evre Il non-seminomato6z germ hiicreli ti-
more sahip secilmis hastalarda uygulanabildigi
gosterilmistir (12).
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R-RPLND Ameliyat Teknigi

Hastanin preoperatif hazirliklari yapildiktan
sonra tim basing noktalarina destekleyici
ped konulur ve alcak litotomi pozisyonuna
alindiktan sonra ameliyat masasina sabitlenir.
Hangi retroperitoneal alanda calisilacaksa o
bolgedeki diseksiyonu kolaylastirmak icin has-
ta hafifce karsi tarafa yatirilip trendelenburg
pozisyonuna alinir. Hastanin badirsaklarinin
st abdominal kaviteye retrakte edilmesi icin
yeterli alan saglamasi agisindan orogastrik/
nazogastrik tlp yerlestirildikten sonra mesa-
neye bir adet foley kateter yerlestirilir. Cerrahin
tercihine bagl olarak ¢esitli port yerlesimleri
vardir. Veress ignesi ile abdomen insufle edilip
yeterli derecede pnémoperitoneum olusturul-
duktan sonra umblikusun 3-4 cm altina robotik
kamera portu icin insizyon yapilir ve 12’lik tro-
kar yerlestirilir. Bu sirada olasi bir mesane ya-
ralanmasinin 6niine gecilmesi icin mesanenin
foley kateter ile tamamen bosaltiimis olmasi-
na dikkat edilmelidir. Bu porttan yerlestirilen
kamera esliginde direkt goris altinda kamera
portunun her iki yanina ayni hatta olacak sekil-
de iki adet 8'er mm'lik robotik port yerlestirilir.
Bir diger robot portu ise sag abdominal alana
yerlestirilir. iki adet asistan portlari olan 15 ve 5
mm'lik portlar sol abdominal alana yerlestirilir
(Resim 1).Portlar yerlestirildikten sonra robot
hastanin bas tarafindan dock edilir. Bilateral
RPLND sirasinda oncelikle asendan kolon ve
¢ekum mobilize edildikten sonra retroperi-
toneal alana girilir ve diseksiyona kaudalden
kraniele dogru yonde tim lenfatik paketler
Donohue tarafindan daha 6nce tanimlanan
“split and roll” teknigi kullanilarak eksize edil-
meye baslanilir (13). Bu alanda diseksiyona ilk
olarak parakaval lenf nodlarindan baglanihr.
Diseksiyonun sag lateral sinirini belirleyen sag
Ureter takip edilerek sag common iliak bifur-
kasyon tanimlanir. Common iliak damalardan
renal hiluma kadar tim lenf nodu iceren do-
kular diseke edilir. Bu alanda sempatik zincir

tanimlanir ve korunur. Gonadal damalar ta-
nimlandiktan sonra basladiklari yerlere kadar
takip edilip ipek ile baglanir. Diseksiyonda, sag
renal venin anteriorundaki doku ile sag renal
arterin posteriorundaki doku dikkatle mobili-
ze edildikten sonra diseksiyona sag renal da-
marlara kadar devam edilir. Serbestlenen lenf
nodu iceren dokular endobag ile viicut disina
alinir. RPLND bilateral sablon ile yapilacaksa
aortik bifurkasyondan, modifiye unilateral sab-
lon ile yapilcaksa inferior mezenterik arterden
baslanarak interaortakaval lenf nodlari mobili-
ze edilir. Sinir koruyucu yaklasimda sempatik
zincirin korunmasi agisindan aortik bifurkas-
yondaki postganliyonik sinir liflerinin tanim-
lanmasi cok ©6nemlidir. inferior mezenterik
arterin altindaki sinirlerin korunmasi antegrad
ejakulasyonun sirdurilmesi icin énem tasi-
maktadir. Daha sonra retroaortik ve paraaortik
lenf nodu paketlerine gecilir. Bazi vakalarda
Ozellikle inferior mezenterik arterin baglanip
kesildiginde, diseksiyon sag retroperitoneal
alandan aortun lateraline ve sol Uretere kadar
yapilabilmektedir. Ancak sol tarafli vakalarda,
kemoterapi sonrasi kitleye sahip vakalarda, pa-
raaortik kitleye sahip vakalarda ve sol common
iliak lenf nodlarinin diseke edilmesi gereken
vakalarda sol retroperitoneal alana girmek icin
robotun hastadan ayirip, hastaya yeniden sag
taraf asagida olacak sekilde hafif bir trendelen-
burg pozisyonu verilip robotu yeniden dock
etmek gerekmektedir. Parakaval diseksiyona
benzer sekilde sol Ureter ve common iliak da-
marlar tanimlanir ve “split and roll” teknigi ile
lenf nodu dokular kaudal yéne dogru diseke
edilir. Sol Ureter lateral sinir olarak kabul edilip
diseksiyon retroaortik doku kalmayacak sekil-
de aortun etrafindaki dokular diseke edilerek
superiora dogru ilerlenir. Sol retroperitoneal
alanda da ayni sag tarafta oldugu gibi gonadal
damarlar tanimlanir ve baglanip kesilir. Disek-
siyon superiorda sol renal damarlara kadar de-
vam eder.
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Resim 1. Robot yardiml retroperitoneal lenf
nodu diseksiyonunda port yerlesimi.

Son olarak spermatik kod diseksiyonu icin
robot hastadan ayrildiktan sonra hastanin ba-
cak arasindan yeniden dock edilir. Bazi cerrrah-
lar bu asamada zaman kaybini 6nlemek icin bu
asamay! laparoskopik olarak gerceklestirmek-
tedir. Spermatik kord, orsiyektomi sirasinda
konan suturlar sayesinde kolayca tanimlanir ve
cevre dokulardan ayrilip eksize edilip endobag
yardimi ile viicut disina alinir. Hastanin operas-
yon bdlgesine dren konulduktan sonra katlar
anatomisine uygun bir sekilde kapatilarak ope-
rasyona son verilir.

R-RPLND ile Sonuglar

R-RPLND'nin 2006 yilinda ilk kez tanimlanma-
sindan sonra iki tane az sayida vakaya sahip
kabul edilebilir sonuglari olan vaka serisi ya-
yinlandi. William ve ark. yaptiklar ¢alismada
evre | non-seminomatdz germ hcreli timore
sahip U¢ hastaya sempatik zincir korunarak sol
R-RPLND yapilmis. Hic¢ bir hastada komplikas-
yon izlenmez iken hastalar postoperatif ikinci
glinde hastaneden taburcu edilmis. Hastalar-

dan 12-33 sayida lenf nodu diseke edilmis ve
1 yilhk takipte hi¢ bir hastada rekirens goz-
lenmez iken, U¢ hastanin da antegrad ejaku-
lasyonu korudugu gorilmis (14). Cost ve ark.
yaptiklari calismada birisi postkemoterapi evre
Il testis kanseri digeri retroperitoneal kdken-
li rhabdomyosarkom olan iki hastada benzer
onkolojik ve fonksiyonel sonuglar elde etmisler
(15).

Glnimiizde 18 hastay! iceren en genis
R-RPLND serisi Cheney ve ark tarafindan ya-
yinlanmistir (16). Calismadaki 18 vakanin 15'i
robotik olarak tamamlanmis olup 3 vakada
robot malfonksiyonu, hemoraji ve kotli go6-
ris alani nedeniyle aciga gecilmis. Calismada
operasyon zamani, kan kaybi ve lenf nodu sa-
yisi gibi sonuglar daha dnceki vaka serileri ile
benzer bulunmus. Vakalarin %17'sinde mindor
komplikasyon izlenirken hi¢ bir vakada ma-
jor komplikasyon (Clavien>lll) izlenmemis. 18
hastanin 8'inde (%44) lenf nodunun pozitif
oldugu gorilmis(5 hasta kemoterapi sonrasi,
3 hasta primer). Ortalama 22 ay(1-58) takipte
hicbir hastada retroperitoneal niiks izlenmez
iken sinir koruyucu yaklasimla opere edilen
hastanin %91'inde antegrad ejakulasyon izlen-
mis. Primer R-RPLND hastalari ile kemoterapi
sonrasi R-RPLND olan hastalar karsilastirldi-
ginda, primer R-RPLND hastalarinda operasyon
suresinin daha kisa oldugu gortlmus. Ancak
lenf nodu sayisi, kan kaybi ve hastanede kalis
suresi agisindan her iki grup arasinda anlamli
fark izlenmemis. Retrospektif tarzda olmasi-
na ragmen bu calisma sayesinde R-RPLND'nin
hem primer hem de kemoterapi sonrasi hasta-
larda deneyimli bir cerrah tarafindan giivenle
ve basarili bir sekilde yapilabildigi gosterilmis.
Yakin zamanda yapilan ve kemoterapi Sykuist
olmayan16 R-RPLND ve 21 L-RPLND hastasinin
karsilastinldigi bir cahismada her iki grupta da
tek tarafli modifiye yaklasim yapilmis ve her iki
grubun perioperatif ve onkolojik sonuglari ara-
sinda anlamli fark izlenmemis (17).
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Sonug

RPLND hangi yaklasimla yapilsin, yaklasimdan
bagimsiz teknik olarak oldukga zor bir islemdir.
Geleneksel acik yaklasimla yapildigi zaman art-
mis morbidite ve insizyon ile doku retrakiyonu-
na bagli uzamis iyilesme dénemi ile karakteri-
ze olup bu tip vakalarda alternatif bir minimal
invaziv yaklasim dikkate deger fark yaratabil-
mektedir. L-RPLND'nin ise etkinligi ve glivenligi
yapilan bir cok calismada gosterilmis olmasina
ragmen, teknik sebepler ve operasyon sonrasi
adjuvan kemoterapinin ihtiyacinin fazla olma-
si sebebiyle glinlimiizde genis kitleler tarafin-
dan tercih edilip popdularite kazanmamistir.
R-RPLND, bu gibi sinirlamalarin istesinden ge-
lecek gibi durmaktadir. R-RPLND acik ve lapa-
roskopik RPLND'ye alternatif yeni ve heyecan
verici bir tedavidir. R-RPLND makul acik operas-
yona gegis ve komplikasyon oranlari ile glivenli
ve uygulanabilir bir tedavi secenegdi gibi go-
rinmektedir. R-RPLND ile kemoterapi sonrasi
kitlelerdeki cerrahinin biraz daha deneyim ve
beceri gerektirebilecedi akilda bulundurulma-
hdir. Testikiler tiimorli hastalarda R-RPLND’nin
rolini kanitlamak icin daha ¢ok sayida hasta
iceren ve daha uzun takip siirelerine sahip olan
serilere ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Pediatrik Robot

Yardimli Laparoskopik1 8
Cerrahinin Fizyolojisi

Mesrur Selcuk Silay « Ismail Basibytk

1. GiRig

Cocuklarda robot yardimli laparoskopik cerrahi
(RYLC) ve konvansiyonel laparoskopi 6zellikle
son iki dekatta artan siklikta uygulanmaya bas-
lanmistir. Teknolojik gelismeler, enstrimanlarin
kiiculmesi ve robotlarin kullanima ge¢cmesi en
karmasik prosedirlerin ¢cocuk hastalarda bile
uygulanabilmesine olanak saglamistir. Cerra-
hi tecriibenin artmasi ile beraber daha kiiglik
yastaki cocuklarda hatta infantlarda dahi vaka
serileri literatiirde bildirilmektedir. Ote yandan
cocuklarin, ‘kiictik eriskinler’ olmadigi gercegi
1siginda bu cerrahilere fizyolojik yanitlarinin
eriskinlerdekine benzer olmayabilecegi akilda
tutulmali ve buna uygun bir sekilde ameliyat
hazirligi yapilmalidir. Bu amacla hem anestezi
ekibi hem de cerrahi ekibin tecriibesi 5nem ka-
zanmakta ve bu durum, tim ameliyathane eki-
binin hem ekipman, hem de bilgi bakimindan
gerekli donanima sahip olmasi geregini ortaya
koymaktadir.

Guvenli ve basaril bir laparoskopik ameli-
yat, gerekli gorus alani saglanmasi ve laparos-
kopik enstriimanlarin hareket ettirilebilmesi
icin karin boslugunda yeterli calisma alaninin
olusturulmasina baghdir. Dogalan geregi ki-

clik ve sikisik anatomiye sahip olduklarindan
ozellikle yeni doganlar, bebekler ve cocuklarda
laparoskopi uygulamasi daha da buyk bir dik-
kat gerektirmektedir. Pnédmoperitoneum (PnP)
olarak adlandirilan karin icerisine karbondioksit
(CO2) verilmesi islemi, laparoskopide karin bos-
lugunu genisletir ve bagirsak ile i¢ organlarin
bastiriimasina olanak tanir. Bu da laparoskopi
yapan cerraha iyi bir gérus ve engelsiz hareket
alani saglar. PnP ¢cogu zaman ihmal edilebi-
lir fizyolojik sonuclar dogursa da, CO2 basinci
dogru ayarlanmaz ve hasta monitorizasyonu iyi
yapilmazsa istenmeyen sonuglara yol acabilir.

Bu bolimde cocuklarin RYLC esnasindaki
fizyolojik 6zellikleri ve dikkat edilmesi gereken
hususlar irdelenecektir.

2. ABDOMINAL iINSUFLASYON
(PNOMOPERITONEUM)

RYLC operasyonlarinda retroperitonal ya da
transperitoneal bir yol takip edilerek istenilen
alana giris yapilabilir. iceriye giris transperi-
toneal yontemde ister agik kesi (Hasson) ile
isterse Veress ignesi yardimi ile retroperito-
neal yontemde ise genellikle Hasson yontemi
ile gerceklestirilebilmektedir (1, 2). Ardindan

205



206

18 = Pediatrik Robot Yardimli Laparoskopik Cerrahinin Fizyolojisi

hastanin yas ve kilosuna uygun olarak 6 ile 15
mmHg arasinda basing elde etmek icin degis-
ken oranlarda gaz verilmesine olanak saglayan
trokar iceri sokulur. ideal bir hava icerigi heniiz
bulunamamistir ve bu sebeple ideale en yakin
alternatif gaz olan CO2 yaygin olarak kullanil-
maktadir.

ideal gaz 6zellikleri;

1. Dustk emilime sahip olmali.

2. Emildigi takdirde fizyolojik etkisi olma-
mali,

3. Kanda ¢ozlnullrliagu yuksek olmali,

4. Emildigi veya kazara vaskiiler sisteme
gectigi takdirde hizli bir sekilde viicut-
tan atilabilmeli,

5. Yanmaya sebep olmamall.

Hava ve oksijen sinirli sayida fizyolojik sis-
temsel etkilere sahiptir fakat yanmayi tetikleyi-
ci ozellikleri olduklarindan kullanilamazlar. Bir
inert gaz olan helyumun minimum seviyede
sistemsel etkileri vardir, buna ragmen nispeten
¢6ziinmez oldugundan laparoskopi esnasin-
da hava baloncugu ve damar yolunda sorun

olusmasi riskini ytikseltir (3). Azot oksit, azot
ve argon gibi diger gazlar da degerlendirilmis
ancak CO2'ye kiyasla dezavantajlan fazla ol-
dugundan hicbir zaman genis capta bir kulla-
nimlar olmamistir (Tablo 1) (4). Boylece CO2,
laparoskopik merkezlerin buyulk bir cogunlu-
gunda tercih edilen gaz olmustur. CO2 renksiz-
dir, kokusuzdur ve ucuzdur, kanda ¢6ziintrlugu
yuksektir ve emilim gerceklestiginde akcigerler
tarafindan zaten atilmaktadir. Bununla birlik-
te CO2'nin kolayca emilimi potansiyel sagliga
zararl sistemik etkilerle birlikte hiperkarbiye
(karbondioksit fazlaligi) ve asit zehirlenmesine
yol acabilir. Bu nedenle hastanin operasyon es-
nasinda takibi ve monitorizasyonu 6nemlidir.

3. PULMONER ETKILER

intra ve retroperitoneal olarak verilen CO2 gazi
karinda sismeye ve karin ici basingta (IAP) arti-
sa yol acar. Diyafram yukari dogru itilir ve artan
karin ici basing nedeniyle hareketi sinirlanir. Bu
da akcigerin toplam islevlerinde diistise, maksi-
mum nefes alma basincinda (PIP) artisa ve kalan

TABLO 1. Farkli Gazlar ve ozellikleri

YANMA

Dezavantaji olmayan ve
kriterlerin timund yerine
getiren gaz. Boyle bir gaz
bulunmamaktadir

Yanmay1 bastirir

Sistemik yan etkilere yol
acan ciddi transperitoneal
emilim.

Diisiik gaz embolisi riski

Yanmay1 bastirir

Yanmay1 bastirir Gaz embolisi riski

KAN SISTEMIK

COZUNURLUGU ETKiLERI
‘ideal Gaz’ Yiiksek Yok
CcO2 Yiiksek Evet
Helyum Diistik Minimal
Nitr6z oksit Dustk Minimal
Atmosfer Havasi  Distik Minimal
Nitrojen Disiik Minimal
Argon Distik Minimal

Belli durumlarda
yanmay tetikler

Yanmay tetikler

Yanmay1 bastirir

Yanmay1 bastirir

Gaz embolisi riski
Agri kesici etkisi olabilir

Yanmay tetikler,
Hava embolisi riski yiiksek

Gaz embolisi riski

Gaz embolisi riski
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islevsel kapasitenin (FRC) en disiik basinctaki
haline gore diististine sebep olur. Bu degisimler
daha sonra zaten genel anestezi ve mekanik ha-
valandirmanin etkileriyle diizeni bozulmus olan
alveoldeki hava ve kan oraninin bozulmasina
katkida bulunur. Gerilmis periton ylzeyindeki
karbondioksit emilimi hiperkarbi ve asidoza
egilimi arttinir. Ozellikle minimum akciger ka-
pasitesi basinci ile oksijen tiiketimi yiiksek olan
yeni doganlar ve cocuklarda kandaki oksijen
seviyesinin diismesine neden olur. GenitoUriner
laparoskopide siklikla gereken hastanin Trende-
lenburg pozisyonuna getirilmesi, bu sorunlari
daha da kot bir hale donUstirebilir.

intra ve retroperitoneal alandan emilen
CO2 akcigerlerin karbondioksit ylkini arttirir
ve bu da asidoz seklinde asit-baz dengesizli-
gine egilimi arttirir (5-7). Cocuk hastalarda ya-
pilan arastirmalarda nefes ile verilen CO2'nin
operasyon esnasinda arttigi tespit edilmistir (8-
10). Bu artis, normalde verilen CO2'nin yaklasik
%33 daha fazlasi olarak belirlenmistir. Bu deger
yetiskenlerde rastlanandan daha fazladir ve
bu degisimler vakalarinin %84'linde hiperkar-
biye sebebiyet veren etkenlere karsi solunum
miktarinda duzenlemeleri zorunlu kilmistir.
Ayrica, verilen nefesteki CO2 verilen gazin ba-
sinclyla ve prosediiriin uzunluguyla baglanti-
I oldugunu belirtilmistir. Karin ici basincinin
6mmHg’den kuglk oldugu ve kisa stiren prose-
dirlerde verilen nefesteki CO2'nin ani artisinin
daha az oldugu tespit edilmistir (9). Benzer bir
baglanti 1 yasindan kiiclik bebeklerde verilen
havanin basincindaki adim adim artislarin et-
kilerini farkli solunum parametrelerine gore
inceleyen Bannister ve arkadaslari tarafindan
bildirilmistir. Ortalamaya bakildiginda verilen
nefesteki CO2 miktari (ET CO2) %13 oraninda
artmis, hastalarin %41'i belli derecelerde kanda
oksijen yetmezligi yasamis, hastalarin %95'inde
ET CO2 miktarinin temel degerin %10’unda tu-
tulmasi icin solunum diizenlemesi gerekli héle
gelmistir. infantlarda bir Gst sinir olarak vermek

gerekirse CO2 basincinin st sinin 10mmHg
olarak ifade edilebilir (8).

ET CO2 klinik olarak arterial kismi CO2 basin-
a (PaCO2) yerine kullaniimaktadir ve anestezi
gozetiminde 6nemli bir rol oynar. Ancak 6zellik-
le uzun laparoskopik operasyonlarda gézetimin
arterial kandaki gaz analizi yardimiyla yapilma-
st daha dogru sonug vermektedir (10). Emilimi
gerceklesen CO2 miktarini belirlemenin daha
guvenilir bir yolu akcigerlerden disari atilan CO2
miktarinin 6l¢lldigu metabolik gozetimdir (VE
CO2). Disa atilan toplam CO2 miktari hem me-
tabolizma tarafindan Uretilen hem de emilimle
gecen CO2 miktarini aciga cikarmaktadir. Ayni
anda oksijen tiiketiminin de 6l¢timiiyle akciger-
den atilan CO2'nin ne kadarinin emilim yoluyla
geldigi tespit edilir (6). Tedaviye yonelik laparos-
kopiye giren yetiskin hastalarda metabolik go-
zetimler CO2 emiliminin ilk 15-30 dakikada tepe
noktasina ulastigini ve VE CO2'nin havanin bo-
saltiilmasindan 10 dakika sonra normal seviye-
ye dondiguni gostermistir. Bu bulgular karsit
olarak benzer bir yontem kullanilarak, McHoney
ve arkadaslar VE CO2 degerlerini laparoskopik
operasyonlara giren c¢ocuklarda incelemis ve
bunlari acik ameliyata giren ayni yas grubunda-
ki hastalarla karsilastirmistir.

Bu calisma, laparoskopik ameliyata giren
¢ocuklarda VE CO2'de belirgin bir artisi ortaya
koymustur, fakat operasyon siiresince periton-
dan sirekli bir sekilde CO2 emilim gercekles-
tigi halde yukselisin ardindan plato faza gecip
sabitlenmedigi gorilmistlr. Yazarlar bunu
karin boslugu icindeki karbondioksitin ¢cocuk-
larda ve yetiskinlerde farkl islendiginin gos-
tergesi oldugu ve cocuklarin periton inceligi
sebebiyle daha fazla CO2 emilimi gergeklesip
daha uzun bir sirede normale donduagyle il-
gili olabilecegi seklinde yorumlamistir. Buna ek
olarak VE CO2 ile hasta yasi ve kilosu arasinda
belirgin bir ters ilinti oldugu izlenmistir ve bu
da onceki belirtilen aciklamayi desteklemek-
tedir. Yag ve CO2 emilimi arasinda benzer bir
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ters iliski Hsing tarafindan da bildirilmistir (11).
intra ve retroperitoneal bosluktaki CO2 emili-
mi kiyaslamalari ikna edici degildir. Domuzlar-
da yapilan calismalarda emilimde belirgin bir
fark olusmazken kdpeklerde PaCO2'de belirgin
bir artisa yol agmistir (12, 13). Yetiskin insanlar
Uizerindeki calismalar retroperitoneal bosluga
hava verildiginde belirgin bir sekilde daha faz-
la CO2'nin emildigini gostermektedir ve bu da
kesi sonucu ortaya ¢ikan daha fazla yiizey ala-
niyla baglanti olabilir. Bu tur bir operasyon cilt
alti ve mediasten amfizemi riskini ylkseltebilir.
Cocuklarda her iki hava verme yolu icin dogru-
dan bir kiyaslama yayinlanmamistir.

Peritoneal bosluktaki gaz disari alindiktan
sonra ET CO2'nin normale dénmesi icin zaman
gecmesi gerekir. Calismalar bu siirenin hasta-
nin yasi, emilen CO2 miktari ve operasyon es-
nasinda yapilan solunum diizenlemesine bagl
olarak 5 ile 10 dakika arasinda olabilecegini
gostermistir (14). Klinik olarak ozellikle kicuk
yastaki cocuklarin ameliyat sonrasi doneminde
yakin gozetimde tutulmasina devam edilmesi
onerilmektedir.

Laparoskopinin akciger fonksiyonlar Gze-
rinde gecici olarak zararli etkileri olsa da klinik
calismalarin ¢ok biyuk bir cogunlugu laparos-
kopinin ¢ocuk yas grubunda guivenli oldugunu
ortaya koymustur. Genel olarak laparoskopi,
actk ameliyatla kiyaslandiginda daha kisa su-
rede kateterin alinmasi, daha az reanimasyon
odasinda kalma siiresi ve daha kisa gogus fiz-
yoterapisi stiresi sayesinde solunum fonksiyon-
lari agisindan daha avantajli oldugu da bildiril-
mistir (15). Laparoskopi sebebiyle belirgin bir
sekilde kotilesen akciger degisimleri, uygun
anestetik gozlem yapildidi surece ¢ok az dere-
cede klinik etkiye sahiptir.

4. KARDIOVASKULER ETKILER

Kardiyovaskuler ve pulmoner sistem arasin-
da yakin bir iliski oldugundan dolayr karin

icerisine hava verilmesinin etkilerinin burada
hissedilmesi sasirtici degildir. Artmis karin ici
basincina bagl kardiyovaskdler etkiler; onyik,
sistemik damar direnci, kalp kasi kasilmasi,
farkli derecelerdeki karin ici basinci ve hasta
pozisyonunun farkh dulzeylerdeki etkilesimi
gibi cok sayida faktore baghdir. Ayrica hiperkar-
bi, nérohormonal yollarin aktivasyonu ile do-
layli olarak kardiyovaskdiler sistemi etkileyebilir.
Bu nedenle elde edilen kardiyovaskiler etki
mevcut kosullara baghdir ve her zaman 6nce-
den tahmin edilemez. Yetiskin calismalarindaki
karin ici basincinin, ortalama arter basincindaki
artisina ek olarak sistemik ve pulmoner vasku-
ler direncte artisa yol actigi gézlemlenmistir.
Eger kalp debisi %30 oraninda azaltilir ise kalp
hizi PnP tarafindan biyik 6lciide etkilenmez
(16, 17). Her ne kadar bazi sapmalar olsa bile
farkli pediatrik yas gruplarindaki benzer sonug-
lar rapor edilmistir. 10mmHg karin ici basinci
altinda palpe edilemeyen testis icin laparosko-
pi yapilan 6-30 aylik ¢cocuklarin kalp basinglari
sabit kalmakla birlikte ultrasonik akis 6l¢ctimleri
kullanilarak sistemik vaskdiler direnclerinde bir
artis ile birlikte inme hacminde énemli diists
ve kalp debilerinde %30 azalma oldugu rapor
edilmistir (18).

Sakkave arkadaslarinin calismasinda karin
ici basincin 6mmHg disirtlmesi diger kardi-
yovaskiiler parametrelerin ve kardiyak indeksin
normallesmesiyle sonuglanmistir (19).

Sag atriyumdaki basin¢lardan daha az ba-
singlardaki abdominal insuflasyonun kalp de-
bisinde bir artisa yol actigi 6ne strilmektedir.
Sag atriyumu gegen insuflasyon basinglari 6te
yandan vena kavanin kompresyonuna yol ac-
makta olup bdylece azalan bir kalp debisi s6z
konusu olmaktadir. Ek olarak, kalp debisinde
azalmaya yol acacak olan kalp ard ytku arta-
cak, dolayisiyla aort ve splanknik damarlar si-
kistirilacak ve bdylece karin ici basincin artma-
sina yol acilacaktir. Kalp 6n yikini azaltmasi
nedeniyle operasyon esnasinda intravaskuler
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hacim deplesyonundan kaginilmahdir. Ayrica
PnP'den kaynaklanan vaskiler kompresyonla
dehidrate olan hastalar daha yiiksek diizeyde
kardiyovaskdler ¢okus riskiyle karsi karsiya ka-
hir. Sonug olarak, laparoskopi uygulanan infant
ve ¢ocuklarda sivi replasmani 6nemlidir.

Bir diger etki olarak konjenital kalp hastahgi
olan yenidoganlarda ve bebeklerde, asiri karin
ici basing artisi intrakardiyak santin gegici veya
kalici olarak yeniden agilmasina neden olabilir.
Bu tiir olaylar laparoskopi uygulanan eriskinler-
de bile bildirilmistir.

Mekanik etkilerinden baska olarak PnP b-
yuk olasilikla farkli nérohormonal yollari akti-
ve eder ve boylece kardiyovaskiiler sistemde
etkilenir. Hayvan ve yetiskinlerdeki calismalar,
PnP artisi neticesinde kortizol, epinefrin, no-
repinefrin, renin ve vazopressin plazma kon-
santrasyonlarinda ilerleyici ve 6nemli artislar
oldugunu gostermektedir. Vazopressin plazma
konsantrasyonlarindaki degisiklikler sistemik
vaskiiler direncteki artis ile paralellik gosterir.
Vazopressin salinimi inhibitorl olarak bilinen
klonidin, vazopressinin bu etkilerini kismen
azaltabilir (20). Pediatrik yas grubundaki calis-
malar ¢ocuklarda ¢ok makul gériinen meka-
nizmalar ile benzer olmasina ragmen eksiktir.
Yukandaki calismalar, 6mmHg karin ici basin-
cnin, yenidogan ve bebeklerde kardiyovask-
ler bozukluklarin 6nlendigi glvenli bir bdlge
oldugunu ortaya cikarmistir. Ayrica yapilan
calismalara gore; bebeklerin, uygun bir sekilde
gozlemlenmesi kosuluyla minimum klinik etki
yapiyor gibi goriinen, PnP artisinin kardiyovas-
kiler etkilerinin, kardiyovaskiler parametreler
acisindan stabil oldugu ve hipotansiyon vaka-
larinin olusmadigi bildirilmistir. Hatta konje-
nital kalp hastaligi olan bebeklere 12mmHg
basin¢ta uygulanan laparoskopinin basarilari
rapor edilmistir (21, 22). Bu nedenle 6mmHg
dizeyi kesin uygulanmasi gereken basing di-
zeyi degildir, ancak bir kilavuz olarak hizmet
eder.

5. RENAL ETKILER

Laparoskopi uygulanan cocuklardaki bobrek
fonksiyonu ile ilgili calismalar eksiktir. Mevcut
kanitlar, hayvan ve yetiskin calismalarindan
elde edilmistir ve bu nedenle pediatrik hasta
grubunda dikkatli davranilmasi gerekir. Mev-
cut calismalarin bir kisminda PnP sirasinda
bobrek kan akiminda ilgi uyandiracak derece-
de azalma oldugu saptanmistir. Bu azalmanin
basingla alakali oldugu ve ters trendelenburg
pozisyonu gibi bazi hasta konumlandirmayla
daha da kotdlestigi izlenmistir. PnP sirasinda
glomertler filtrasyon hizi ve idrar cikisinda
azalma gozlenebilmektedir. Ote yandan her iki
durumun da operasyon esnasinda klinik olarak
onemli olmadigl, gecici oldugu ve operasyon
sonunda gaz bosaltildiktan sonra normallestigi
gorlalmustir (23).

Gomez Dammeier ve arkadaslari sirasiyla
bir yasin Uzerindeki ve bir yasin altindaki co-
cuklarin %14 ve %88inde 8mmHg karin ici
basincinin altindaki PnP’'nin 45 dakika icinde
anlriye yol actigini gostermislerdir. Ayrica,
lyasindan buylk cocuklarin %41'inde oliguri
gelismistir ve ameliyat sonrasinda, gaz bosaltil-
diktan 5 saat sonrasindaki idrar ¢ikisi yavas bir
sekilde, 6nemli dlclide artmistir (24).

Bu gecici disfonksiyon altinda yatan me-
kanizmalar buylk olasilikla ¢ok faktorlidar.
Artmis intraabdominal basincin mekanik etki-
leri sebebiyle dogrudan bobrek korteksini veya
bobrek damarlarini sikistirmasi ve/veya daha
once de belirtildigi gibi kardiyovaskiler etkiler
ile birlikte, kalp debisi ve nérohormonal vazo-
aktif yollarin uyarilmasi ve renal kan akisinin
azalmasina sekonder olabilecegdi 6ngorilmek-
tedir.

Yine yetiskin populasyonda oldugu gibi, bu
bulgularin klinik 6nemi belirsizdir. Pratikte bu
akilda tutulmalidir, bu kosullar altinda ameliyat
sirasinda intravenoz sivi gereksinimleri hesap-
lanirken idrar ¢ikisi dogru bir metrik olarak ka-
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bul edilemez. Bununla birlikte, pratik delillere
bakilirsa, saglikli cocukta klinik olarak anlamli
bir etki goriilmezken, bébrek fonksiyon bozuk-
lugu olan cocuklarda yapilan calismalar halen
yetersizdir.

6. NOROLOJIK ETKILER

Pnomoperitoneumun merkezi sinir sistemi
ile ilgili etkileri cesitli hayvan calismalarinda
tarif edilmistir. Bu ¢alismalarda, Co2 PnP olus-
turulmasi intrakranial basincin yiikselmesine
ve harekete ge¢mesine yol agmakta ve gaz
bosaltildiktan sonra normale donmektedir. Bu
artis altinda yatan mekanizmalar inferior vena
kavayi kranial ydonde daraltarak diyaframi yuka-
ri kaydiran karin ici basincini ve torasik basin-
a1 artiran mekanik etkileri icermektedir. Bu da
lomber venoz pleksus seviyesinde gerceklesen
beyin-omurilik sivisi akisindaki bozukluga ek
olarak beyin-omurilik sivisi emiliminde azalma-
ya yol acabilmektedir. Intrakranial basinctaki
artis karin ici basing seviyesiyle dogru orantili-
dir. Biyokimyasal olarak, CO2 emilimi sonu olu-
san hiperkarbi ve bunun neden oldugu arterial
vazodilatasyon, kafa ici basing artisina neden
olur. Trendelenburg pozisyonu ve hipoventilas-
yon, kafa i¢i basincini 6nemli lciide arttirsa da
hacimsel manevralar, yani ters trendelenburg
ve hiperventilasyon ile yalnizca kismi olarak
normale geri doner (25-26). Laparoskopi bun-
dan dolayi intrakranial yer kaplayan lezyonlari
olan hastalarda veya kafa yaralanmalarinda
kontrendikedir (27).

Baska bir uyari da nérolojik engelli olma-
sinin yani sira énemli Grolojik ydnetim gerek-
tiren miyelodisplazili hastalar icin gecerlidir.
Ozellikle robotik cerrahide ki gelismelere pa-
ralel olarak pediatrik irolojide laparoskopinin
tamamlanabildigi karmasik cerrahi islemler
artan siklikta uygulanmaktadir. Bu hastalarin
biyik bir cogunlugunda obstruktif hidrosefali
yonetimi icin ventriklloperitoneal sant bulun-

maktadir. Geriye akisi ve pndmosefali gibi kot
senaryolara yol acabilecegdi endisesi ve santlari
basarisiz kilabileceginden dolayi bu hastalarda
PnP olusturmak endise yaratabilir. Fakat dene-
yimli merkezlerde ve yeterli 6nlemler alindigin-
da ventrikiloperitoneal sant varhigr bir kont-
rendikasyon olusturmamaktadir.

Ventriklloperitoneal santlar sadece anteg-
rad akis saglayan tek yonli valf seklinde tasar-
lanmistir. Bu valf mekanizmasinin 350 mmHg
basinca dahi dayanikh oldugu iddia edilmistir.
PnP esnasinda uygulanan karin ici basinci bu
degerlerin cok altinda oldugundan bir kontren-
dikasyon olusturmamaktadir (28).

7. TERMOREGULASYON

Cocuklar, operasyon esnasinda hipotermi ge-
listirmeye yatkindir. Hipotermi, genel anestezi
esnasinda ameliyathane ortamina bagli olarak
ve intravendz sivi vermenin sogutma etkileri ile
ortaya cikar.

Kalfa ve arkadaslari harici isitma kaynaklari-
ni kullanmalarina ragmen laparoskopik cerrahi-
nin sonunda bebek hastalarinin % 25‘inin viicut
sicakliklarinin <35 °C oldugunu bildirmislerdir.
Ameliyat siiresinin uzunlugu ve viicut sicakhg
arasinda da anlamli ve ters bir iliski bulunmak-
tadir. Sicaklik kaybinin ameliyat sirasinda gegcen
her dakika icin 0.01°C oldugu tespit edilmistir
(9). Acik ve laparoskopik piloromiyotomi ame-
liyatlarini karsilastiran Hollad ve arkadaslari, la-
paroskopi grubundaki is1 diistisiiniin daha be-
lirgin oldugunu fakat istatistiksel olarak anlamli
olmadigini gostermislerdir (29). Laparoskopik
1si dislist yetersiz hidrasyon ve esas olarak
nemlendirilmemis soguk CO2'nin buyuk mik-
tarlarda kullaniimasi ile baglantihdir. Karbon-
dioksit genellikle oda sicakhiginda ve i¢ organ-
larin 1s1 seviyesini dislirecek sekilde kullanilir.
Isitma ve oOzellikle insuflasyonun nemlendiril-
mesinin bu tdr st dagilimini énemli dl¢lide et-
kisiz hale getirdigi gésterilmistir. Ozellikle karin
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duvari ¢ok ince olan ve yag dokusu az bulunan
yenidogan ve premattirlerde isi kaybinin mini-
mal diizeyde tutulmasi icin port girislerinin dar
ve glivenli olmasi da olduk¢a 6nemlidir.

8. SONUC

1970'li yillarin basindan itibaren ¢ocuklarda uy-
gulanan laparoskopik cerrahi ve son 2 dekattir
uygulanan robotik cerrahi klinik olarak gtiveni-
lirligini kanitlamistir. Ote yandan laparoskopik
ve robotik cerrahi esnasinda cocuklarda cesitli
fizyolojik yanitlar olusabilecegi akilda tutul-
malidir. Eriskinlerden farkh olarak ¢ocuklarda
olusabilecek fizyolojik etkilerin tim cerrahi
ekip tarafindan onceden bilinmesi, olusmasi
muhtemel komplikasyonlarin dnline gegmede
onemli olacaktir.
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Zorluklari

Serdar Yalcin « Burak Képru « Yusuf Kibar

Giris

Laparoskopinin pediatrik Urolojiye girisi, eris-
kinlerdeki laparoskopik uygulamalari izlemis-
tir (1). Cortesi ve arkadaslarinin 1970'li yillarda
palpe edilemeyen testislerin arastirilmasi icin
tanisal laparoskopiyi pediatrik pratige sok-
malarinin ardindan (2) pediatrik rekonstriktif
preseddrlerin ayrilmaz bir parcasi olmaya bas-
lamistir (1). O glinden gliniimuize laparoskopik
nefrektomi, parsiyel nefrektomi, orsiopeksi,
piyeloplasti, Ureteral reimplantasyon ve diger
rekonsriktif robotik girisimler pediatrik Grolojik
tedavide yerini almistir (3-7).

Her ne kadar laparoskopi, pediatrik troloji
camiasinda hizla kabul edilse de, bazi cerrahlar
laparoskopinin bir takim kisitlamalari ve zor-
luklar nedeniyle bu cerrahiden uzak durmus-
lardir. Bu kisitlamalarin basinda; ameliyat sira-
sinda istenilen hareketlerin yapilabilmesi icin,
cerrahin vicuduna vermek zorunda oldugu,
ergonomik olmayan ve rahatsiz edici viicut po-

Robot Yardimli
_aparoskopinin

zisyonlari gelmektedir. Laparoskopik manevra
kabiliyetindeki zorluklar da buna eklendiginde,
ogrenme egrisi diklesmekte ve bu da cerrahla-
rin cesaretini kirmaktaydi (8,9). Laparoskopinin
adaptasyon sorunlarindan biri de hasta viicudu
disinda yapilan hareketlerin, laparoskopik alet-
lerle intrakorporeal alana ayni sekilde yansiti-
lamamadir. Ozellikle laparoskopik aletlerle int-
rakorporeal sttir atmaktaki zorluklar cerrahlar
icin cesaret kirici olmustur.

GlnUmuzde robotik cerrahi, saglamis ol-
dugu potansiyel yararlari nedeniyle, pediatrik
Urolojiye adapte edilmektedir. Robotik cerrahi-
nin ilk pediatrik uygulamasi 2001 yilinda Nissen
funduplikasyonu ile olmustur (10). Peters ve ar-
kadaslari, robotik piyeloplasti ameliyatini 2002
yilinda, semptomatik Ureteropelvik bileske
darligi olan adélesan yastaki bir hastada basa-
riyla yapmislardir (11). O glinden itibaren piye-
loplasti, nefrektomi, heminefrektomi, Ureteral
reimplantasyon ve ogmentasyon gibi bir ¢cok
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Urolojik girisimin basarili sekilde uygulanmasi
ile pediatrik robotik girisimlerin popdlaritesi
giderek artmustir. (12-16). ilk kez bastan sona
intrakorporeal robot yardimli laparoskopik og-
mentasyon ileoplasti ve Mitrofonof apendiko-
vezikostomi ameliyati Gundeti ve arkadaslan
tarafindan yapilmistir (17).

Laparoskopinin sinirlamalari ve da
Vinci Cerrahi Sistemlerin Dogusu

Robotik sistemlerin dogusuna ve bu sistemlere
ihtiyacin gerekliligine asil neden, laparoskopik
cerrahinin minimal invaziv cerrahiyi uygula-
mak icin hastalara sagladigi gézardi edilemez
faydalar ve cerrahlarin laparoskopik cerrahiyi
uygularken yasadigi teknik problemlerdir. Bu
faydalari elde etmek ve daha ileriye tasimak
icin cerrahlarin ameliyat sirasinda yasadigi, tek-
nige bagll problemleri ¢6zmek lizere robotik
sistemler dogmustur.

Laparoskopik sistemler ile ancak 4 eksenli
hareket kabiliyeti saglayabilmektedir. Buna ek
olarak, klasik laparoskopik sistemlerde 2D go6-
rtintl kullanilmasi, cerrahin fizyolojik olan veya
olmayan tremorunun intrakorporeal alana
iletilmesi ve cerrahin ameliyat sirasindaki yor-
gunlugu diger dezavantajlardir. Glinimuzde
gelismis laparoskopik sistemlerde 3D gorunti
kullanimi ve bir takim eklemli laparoskopik el
aletlerinin kullanima girmesi de robotik sis-
temlerin yerini alamamis, halen robotik sistem
sayisi, robot kullanana cerrah sayisi ve robotik
sistemlerle yapilan ameliyat sayilari hizla artis
goOstermektedir. Ancak bu sistemlerin pediatrik
Uroloji pratigine girmeleri ile birlikte bu sistem-
lerin kullaniminin bir takim avantajlar ve deza-
vantajlari oldugu gozlenmistir.

Robotik Cerrahinin Pediatrik Alanda
Kullaniminin Avantajlari

Robotik cerrahi dogru sekilde kullanildiginda
cerrah ve hastalara oldukca iyi getiriler vadet-

mektedir. Bir ¢cok cerrahi bransin, ameliyatla-

rinda 10 yili askin siiredir kullandigi robotik

cerrahi, yukarida da bahsedildigi gibi 2001 yi-
linda ¢ocuklarda da uygulanmaya baslamistir

(10). Robotun esas avantaj gosterdigi cerrahiler

piyeloplasti, Ureteral reimplantasyon gibi re-

konsriktif cerrahilerdir. Mekanik problemler g6-
zonine alindiginda bu glin piyasada bulunan
robotik sistemler oldukg¢a glivenilirdir. Robotik
enstriimanlar tasidigi bir cok 6zellik ile standart
laparoskopik aletlere Ustiinlik gostermektedir.

Bunlarin basinda enstriimanlarin “EndoWrist™

denilen teknoloji ile bilek hareketi yapabilmesi,

yedi eksende hareket kabiliyetine sahip olmasi
ve insan elinin yapamayacadi hareket kabiliye-

tini Gizerinde barindirmasi sayilabilir (11).
Ozellikle pediatrik rekonsriktif ve ekstirpa-

tif cerrahilerde robotik yardimli laparoskopik

cerrahinin bir¢cok potansiyel avantaji bulun-
maktadir. Bu avantajlar asagidaki gibi 6zetle-
yebiliriz;

1) Konsol cerrahina 3D goriintd sunulmakta-
dir; ayrica eger 3D monitdr saglanirsa masa
basi asistanina da bu goérintt aktarlabil-
mektedir,

2) Konsol cerrahi asistandan bagimsiz olarak,
robot konsolundaki masterlar araciligiyla
ameliyat kamerasini kullanabilmekte, 12
kata kadar blyltme olanagina sahip ol-
makta ve bu kameranin netlik ayarlarini
kendisi icin en ideal olani sececek sekilde
degistirebilmektedir,

3) intraoperatif siitiir atma sirasinda cerrahin
fizyolojik tremorunu engellemekte, hastaya
iletilmemesini saglamaktadir,

4) Robotik enstrumanlarla intrakorporeal du-
gim atmak, laparoskopik digiim atmaya
gore daha kolaydir,

5) Cerrah anostomoz yaparken veya digim
atarken her iki elini de kullanabilir, ellerin-
den dominant olaninina gdre enstruman
yerlesimini yapabilir,
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6) Konvansiyonel laparoskopiye gore 5-0 veya
6-0 gibi ince monofilaman siitirlerle calis-
mak, robot ile cok daha kolaydir,

7) Piyelopilasti gibi kiicuk alan ve ylizeylerde
calismak robot ile cok daha kolaydir,

8) Antegrad DJ katater yerlestirmek robot ile
cok daha kolaydir,

9) Konsol cerrahi ve masa basi asistani vaka
boyunca otururlar ve bdylece ameliyat su-
resince daha az yorulurlar.

Robotik Cerrahinin Pediatrik Alanda
Kullaniminin Zorluklari

Ortaya konulmus da Vinci Cerrahi sistemi de-
zavantajlan taktil uyarinin cerraha yansitila-
mamasl, robotik sistemin yerlestirilmesi ve
¢ikarilmasi icin gegen slirenin uzun olmasi ve
makinanin mekanik ariza yapabilme riskini
icermektedir. Dokulari kesme, diseke etme si-
rasinda taktil uyaran yoktur ve bu islemler ta-
mamen gorsel uyaranlarla yapilmaktadir. Eks-
tirpatif cerrahiler, robotun kurulma zamaninin
uzunlugu goz 6niine alindiginda laparoskopik
olarak daha kisa siirede yapilabilmektedir. Ro-
botun “doking” denilen hazirlanmasi asamasi
her ne kadar siireyi uzatan bir dezavantaj ola-
rak goriinse de piyasa ¢ikarilan yeni robot mo-
delleri bu asamay kisatmaya ve kolaylastirma-
ya baslamistir (11).

Robotik teknolojiklerin ortaya ¢ikmasi yeni
ve gelismis bir teknolojiyi ortaya koyarken,
daha once hig¢ karsilagiimamis tartismalar da
beraberinde getirmistir. Bu tartismalarin basin-
da da robotik teknolojilerin pediatrik populas-
yona uygulanmasi icin gerekli olan ve bu tek-
nolojinin yaygin sekilde kullanimini kisitlayan
en onemli faktorlerin basinda maddi sorunlar
gelmektedir. Minimal invaziv cerrahi ile ugra-
san merkezlerin robotu almak ve aldiktan son-
ra bakimlarini yaptirmak icin gereken maliyet
oldukgca yliksektir (18). Robotik sistemin mali-
yetinin blyik ¢ogunlugunu da enstriimanlara
harcanan para olusturmaktadir (19). 2009 yilin-

da robotik sistemlerin baslangi¢c maliyetleri 1
000 000 $ ve genellikle ikinci yilindan itibaren
ortaya ctkan bakim maliyetleri ise 100 000 $ ci-
varinda idi (20). 2014 yilinin son ayinda Tirkiye
Cumbhuriyeti Saglik Bakanligi'nin almis oldugu
5 adet ve yine Turkiye'de 6zel sektore alinan 2
adet yeni nesil da Vinci XI Robotik Sistemleri'nin
(Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA) firma-
nin vermis oldugu birim maliyeti 3 250 000 $ ve
yillik bakim maliyeti ise 250 000 $'dir (Coviden
Firmasi yetkilileri ile baglanti kurularak bu bilgi-
lere ulasiimistir).

Bu yiksek maliyetler, robotik cerrahi ile
ugrasan merkezlerde bir robotik cerrahi ekibi
kurulmasi gerekliligini beraberinde getirmistir.
ideal olan robotun dogru kullanimi ve ydnetimi
odakh bir ekip olmasidir. Ozel bir robotik cer-
rahi ekip, yeni teknolojik zorluklarin Gistesinden
gelinmesine yardimci olacaktir (14). Robot ko-
nusunda uzmanlagmis ekibin robot ile asinalig
artacak, robotik prosedurleri kolayca hazirlaya-
biecek ve potansiyel komplikasyonlari kolayca
taniyabilecektir. Uygun bir robotik program
olusturmak icin 6neriler Sorensen ve arkadas-
lari tarafindan tanimlanmistir (21). Tavsiyeler;
pediatrik hastalarda 6zel bir cerrahi ekip, 6zel
robotik cerrahi glnleri, kararli bir yonetim, cer-
rahlarin yan dallarinin olmasi ve yenilikgiligi
icermektedir. Buna ek olarak, robotik teknoloji
ile calisma siirelerinin uzun oldugu vakalarda
sabirli bir tavir sergilemek, istenilen beklenti-
lere ulasmak icin dnemli bir durum haline gel-
mektedir. Zaman icersinde, deneyim arttikca,
ortaya citkan problemlerin Ustesinden gelmek
de daha kolay olmaktadir (18-22).

Bunun yaninda pediatrik girisimlerde kar-
silasilan diger bir problem ise; pediatrik boyut-
lardaki enstrimanlarin eksikligi ve pediatrik
vakalarda calisma alanlanin kiig¢lik ve yetersiz
olabilmesidir. Prosediiriin basarisi bircok fak-
tére baghdir; dogru trokar yerlesimi, robot
konfigurasyonu ve calisma alani (23). Pediat-
rik vakalarda abdomenin kiiciik olmasi calis-
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ma alanini kisitlamaktadir. Robotik trokarlarin
yerlestirilmesi sirasinda ideal olan 8-10 cm
enstruman araliginin saglanmasidir; ancak pe-
diatrik vakalarda abdomenin kii¢iik olmasi bu
durumu kisitlamaktadir. Yiksek ¢ozinarlikla,
renkli monitorde goriintiiniin alinabilmesi igin
gerekli 4-6 cm uzakhk pediatrik vakalarda her
zaman mumkiin olamamaktadir (19). Pediat-
rik populasyonda karsilasilan calisma alaninin
klcuk olmasi problemi, mimkin olan vakalar-
da transperitoneal yol kullanilarak ¢ozulebilir.
Ayrica pediatrik hasta grubunda abdominal
duvar incedir ve buna bagl olarak trokarlarin
yerlestirilmesi ve 6zellikle bu trokarlar icinden
enstriiman degisikligi yapilmasi problem ya-
ratabilmektedir. Tum bu kisitlamalara ragmen
robotik cerrahi programlarini uygulayan mer-
kezler piyeloplasti ameliyati gibi girisimlerde
karsilastinlabilir morbidite oranlarini yayinla-
mislardir (21).

Robotik cerrahi gibi, karmasik teknolojiler-
de ortaya ¢ikan bir diger problem ise vaka si-
rasinda mekanik ariza olusumudur. Basarisiz-
lik diizeltilemez ise vakanin devami icin agik
veya laparoskopik cerrahi prosediire gegcmek
gerekebilir (24). Akilda tutulmasi gereken ari-
zalar; bilgisayar sistem hatasi, veri aktarimin-
da gecikme veya veri iletim kaybidir (25). Da
Vinci S Cerrahi Sistemi ve standart Da Vinci
Cerrahi Sisteminin degerlendirildigi, arizalar
ve ¢Ozumleri konulu bir derleme yapilmistir.
Mekanik ariza veya fonksiyonel ariza orani %
2.4 ve acik veya laparoskopik prosedire geg-
me orani ise % 0.17 olarak verilmistir (26).
Diger calismalar daha yiiksek cihaz basarisiz-
lik oranlari bildirmistir (27). Nayyar ve Gupta
(27) % 10.9'luk basarisizlik orani bildirmistir
ve bu sorunlarin en sik karsilagilaninin robotik
enstrumanlarla ilgili olanlar oldugunu belirt-
mislerdir. Ayrica % 0.6 ile oldukca diistk bir
standart laparoskopiye dénis orani bildirmis-
lerdir.

Cocuklarda Robotik Cerrahide
Kullanilan Enstrumanlar

Robotik enstrumanlar, firma tescilli bilek hare-
keti yapabilen (EndoWrist) degisik aletleri icer-
mektedir. insan el ve bilek hareketlerini taklit
edebilen 7 eksende hareket kabiliyetine sahip
enstrimanlardir. Bu kabiliyetlere sahip enstri-
manlari klasik laparoskopi ile kiyasladigimiz-
da, doku ile yapilabilecek manipilasyonlarin
ayni anda farkli yonlerde yapilabilecek olmasi
olduk¢a 6nemli bir Ustlinlktir. Fizyolojik tre-
moru azaltma 0Ozelligi ile en uygun hareketi
saglayabilmektedir. 5 mm’lik enstiimanlarin
cesitliligi, dustk kalibrasyonda bazi aletlerin
Uretiminin, kullanimini kisitladigindan dolayi 8
mm ye gore daha azdir (22). 5 mm’lik aletlerde,
cerrahin hareketlerini enstrimanlara aktarmak
ve tam acilanma saglayabilmek icin robotik ka-
niller disinda intrakorporeal alanda daha uzun
mesafeye ihtiya¢ duyulur (20). Bu da zaten ¢o-
cuklarda kisitli olan alan nedeniyle operasyonu
daha da zorlastiracaktir.

8 mm lik igne tutucu (needle driver), kav-
rayicl (grasper), monopolar ve bipolar koter
enstrumanlari, ultrasonik enerji enstrumanlari,
klip aticilar ve diger spesifik enstrimanlar bu-
lunmaktadir. 5 mm’lik aletler ise igne tutucu,
makas, kavrayici, monopolar koter entrumani,
ultrasonik enerji enstriimanlari ve lazer enerji
enstrimanlarini icermektedir. Pediatrik trolojik
girisimlerde genelde kavrayici, makas ve igne
tutucu yeterli olmaktadir.

Siklikla kullanilan 5 mm’lik kavrayicilar
“Maryland” disektorleri ve “DeBakey” forsepsle-
ri icermektedir. 5 mm’lik Maryland disektor ile
koter yapmak miimkiin degildir; bu nedenle de
islem sirasinda enstriman degisimini gerekti-
rebilmektedir. Ayrica piyasaya sunulmus olan
barsak tutucular ve “Schertel” kavrayicilarin
agizlan daha keskindir. 8 mm'lik kavrayici ge-
sitliligi cok daha fazladir. 8 mm’lik monopolar
egr uclu makas ve Maryland disektorler bipo-



19 = Pediatrik Robot Yardimli Laparoskopinin Avantajlari ve Zorluklari

217

lar enerji kaynagina baglanabilmektedir ve he-
mostatik amaclarla kullanilabilirler.

Makaslar, hem 8 mm hem de 5 mm olarak
sunulmustur. 5 mm’lik makaslar piyasaya hem
egdri uclu (curved) olarak hem de yuvarlak uglu
(round tip) olarak sunulmustur. Egri uclu ma-
kaslar siklikla diseksiyon ve kesme icin kullani-
hirlar. Yuvarlak uclu makaslar diizdiir ve 6rnegin
Ureterik spatllasyon gibi endikasyonlar igin
kullanihr. Monopolar egri u¢lu makaslar kesme-
ye ve koagule etmeye olanak saglamaktadir;
fakat 5 mm’lik versiyonlari yoktur. Bu makaslar
keskin diseksiyon yaparken kiictik boyutlu ka-
namalarin kontroliinii de saglayabilmektedir.
Hassas dokularda kor diseksiyon yaparken 5
mm'’lik aletlere bir alternatif olarak monopolar
koterize "hook” aletler dustnulebilir. Harmonik
kavisli makas (harmonic curved shears), cevre
dokulara verilen koter hasarini enerjinin aletin
agizlari arasinda kisith olmasindan dolayi si-
nirlandirmistir. 8 mm’lik kesici aletler; yuvarlak
uclu makas, egri uclu makas ve “Potts” makasi-
dir.

igne tutucular her iki boyutta da bulun-
maktadir. 5 mm'lik tek bir tip varken 8 mm’lik
bircok tip bulunmaktadir. Bazi igne tutucularin
agizlarinin koése noktasina yerlestirilmis olan
keskin kenarlar, ayri bir 6zellik saglamaktadir.
Bunun ile ipi kesmek mimkin olmaktadir. Bu
da enstriman degisimini azaltmaktadir. Ancak
bu keskin kenarlar ile ipi yanlislkla kesmemek
de ayri bir dikkat gerektirmektedir. Kavrayici
(grasper) ile ip tutmak ipe zarar verebilir. Bu
nedenle ipi mimkiin oldugunca igne tutucu
(needle driver) ile tutmakta fayda vardir.

Teknik olarak robot ile siitiir atmak laparos-
kopiye gore daha kolaydir. Daha genis hareket
kabiliyeti, daha kolay pozisyon alma gibi 6zel-
liklerinden dolayi intrakorporeal sittir atma ko-
laylagmaktadir (22).

Masa basi asistani standart laparoskopik
enstrumanlari asistan portu olarak konulan
port icersinden ameliyat sirasinda kullanabilir

ve bu sayede ameliyati yapan konsol cerrahina
dokulari cekme, tutma, diseke etme ve hemos-
tas yaparak yardimci olabilir.

Sonug

Pediatrik populasyon icin glinimizde kulla-
nimda olan tek cerrahi robotik sistem da Vinci
robotik sistemleridir. Bu cerrahide kullanilabile-
cek degisik boyutlarda ¢ok cesitli enstriimanlar
bulunmaktadir ve her gecen giin daha kiigik
boyutlar yapilmakta idi; ancak yeni nesil robot
olan da Vinci XI'da ensrimanlar sadece 8 mm
olarak Uretilmistir. Degisik enstriimanlarin kul-
laniminin avantaj ve dezavantajlari vardir; ancak
bu durum da cerrahlar arasinda farklilik gstere-
bilir. Her cerrah kendi tecrlibesi dogrultusunda
bu enstriimanlari kullanabilir. Pediatrik hastalar-
da robotun kullaniimasi, robot gelistikce kolay-
lasmakta ve daha uygulanabilir olmaktadir.

Pediatrik Urolojik girisimlerde robotun kul-
lanimi glinimuzde halen gelisim gostermekte-
dir ve ilk donemini yasamaktadir. Teknolojinin
gelismesi ve enstrimanlarin kiiglilmesi ile ka-
bulii ve kullanimi artacaktir. Gelecekte minimal
invaziv cerrahinin daha da 6nem kazanmasi,
ogrenme egdrilerinin daha asagiya cekilemesi
ve cerrah icin uygun ergonominin en iyi seviye-
ye getirilmesi basarildiginda robotik teknoloji
vazgecilmez olmaya baslayacaktir. Glinlimuz-
de robotik cerrahinin en iyi faydasinin oldugu
distinllen durum piyelopilasti, tireteral reimp-
lantasyon ve ogmentasyon gibi kiiclik alanlar-
da ve zor yerlerde digim atmayi gerektiren
rekonstruktif durumlardir.
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Cocuklarda
Robot Yardimli
_aparoskopik
Piyeloplasti

Senad Kalkan « Mesrur Selcuk Silay

GiRiS

Laparoskopik piyeloplasti (LP) giinimizde agik
cerrahi ile benzer basarisi, daha az postoperatif
agri ve daha kisa hastane yatis suresi gibi avan-
tajlari nedeniyle artan siklikta uygulanmaya
baslanmistir. Buna ragmen 6grenme egrisinin
uzun olmasi yéntemin en énemli dezavantaji-
dir. Robot yardimli laparoskopik piyeloplastinin
(RYLP) 6grenme egrisinin kisa olmasi, ticboyut-
lu gérmeye imkan saglamasi, artmis manevra
kabiliyeti gibi 6zellikleri nedeniyle LP'den daha
avantajli gorilmektedir. Bu avantajlarin yanin-
da LP’nin sahip oldugu ve minimal invazif cer-
rahiye has biitlin 6zelliklere de sahiptir. Bu ne-
denle basta Amerika Birlesik Devletleri olmak
lizere diinyanin bircok merkezinde ¢ocuklarda
ve hatta infantlarda dahi uygulanmaya baslan-
mistir.

Bu bolimde RYLP icin gerekli olan hastayi
hazirlama, hastaya pozisyon verme, robot ku-
rulumu, “hitch” (aski) sttlrt kullanimi, anteg-
rad ve retrograd stent yerlestirme, Ureteropel-
vik bileske rekonstriiksiyonu ve postoperatif

bakim gibi operasyonun ana asamalar tarifle-
necektir. Ayrica bu boliim transperitoneal ve
retroperitoneal robot yardimli laparoskopik
piyeloplastiile ilgili glincel calismalarin bir 6ze-
tini de icermektedir.

Uygulamaya konuldugu 1949 yilindan bu
yana Anderson-Hynes dismembered piyelop-
lasti Ureteropelvik bileske (UPB) obstriiksiyo-
nunun tedavisinde altin standart olmus ve
basari oranlari %90'in Ustlinde olarak bildiril-
mistir. UPB obstriksiyonu cerrahisi geleneksel
olarak acik yaklasimla yapilmis olsa da, lapa-
roskopik piyeloplasti ilk bildirildigi 1995ten
bu yana cocuklarda kabul gérmustir. Bircok
calisma cocuklarda acik cerrahi ile benzer ba-
sari oranlari, daha az postoperatif agri ve daha
kisa hastanede kalis sUresi ile cocuklarda lapa-
roskopik piyeloplastinin avantajlarini ortaya
koymustur. Baslangicta laparoskopik yaklasim
primer olarak daha biyik cocuklarla sinirli ol-
makla beraber glincel calismalar infantlarda ve
iki yas alti cocuklarda da kullanimini destekle-
mektedir.
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Rekonstruktif laparoskopi cerrahisi, 6zel-
likle de intrakorporeal sutir icin gereken dik
ogrenme egrisinden dolayr bircok pediatrik
irolog tarafindan tam olarak benimsenmemis-
tir. Da-Vinci Cerrahi sistemi ile robotik yardimin
gelisimi pediatrik laparoskopik cerrahide karsi-
lasilan bircok glicligln asiimasini saglamistir.
Robot yardimi, li¢ boyutlu gorintileme kulla-
nimi, gelistirilmis enstriman artikilasyonu, tre-
morun engellenmesi ve degisken 6lcekleme ile
Ozellikle cerrahi hassasiyeti arttirabilmekte ve
kompleks rekonstriktif cerrahi icin gerekli tek-
nik becerileri gelistirebilmektedir.

1. TRANSPERITONEAL TEKNIK
1.1 Genel Hasta Hazirligi

Tim hastalardan ve ailelerinden, acik cerrahiye
gecmek dahil olmak Uzere, operasyonun risk-
leri ile ilgili onam alinir. Ayrica, tim aile Gyeleri
cerrahiyi cerrahin uygulayacagini ve “robot”un
yalnizca bir arag olarak rol aldigini anlamahdir.
Preoperatif danismanlikta hasta ve ailesine
ameliyat basamaklari ile ilgili bilgi verilir. is-
lemden 24 saat 6nce kolondaki diski hacmini

azaltmak amacli hastalara berrak sivi diyeti uy-
gulanabilirse de sart degildir. Laparoskopik cer-
rahinin minimal invaziv bir yontem olmasindan
dolayr agri kontrolu icin preoperatif epidural
kateter veya kaudal anestetik uygulanmasina
gerek yoktur.

1.2 Hastaya Pozisyon Verme ve
Robotun Kurulumu

Hasta oncelikle dorsal litotomi pozisyonuna
getirilir. Cerrahin tercihine gore retrograd pi-
yelografi ile sistoskopi yapilir. E§er operasyon
esnasinda retrograt olarak double-J stent yer-
lestirilecekse sistoskopi esliginde kilavuz tel
Uzerinden uygun uzunluktaki Ureteral stent
yerlestirilir ve UPB seviyesinde kivrilir. Direkt
olarak UPB’ nin altina yerlestirme pelvisin de-
kompresyonunu onler ve laparoskopi sirasin-
da pelvis/UPB obstriiksiyonunun bulunmasini
kolaylastirilir. Ardindan Ureter kateteri hastanin
uyluguna yapiskan bant ile fikse edilir.

Mesane drenaji icin foley sonda yerlestiril-
dikten sonra hasta etkilenen taraf 45 derece
eleve olacak sekilde yastiklar yardimiyla des-
teklenir. Hastanin kollari iki yanindayken dik-

Sekil 1. Hastaya pozisyon verilmesi ve sabitlenip ortiilmesi.
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Sekil 2. 12 mm’lik kamera portu umbilikusa yerlestirilir ve iki robotik port (5 veya 8 mm) umbilikusla
ksifoid arasinda orta hatta ve umbilikusun 2-4 cm altinda midklavikular hatta yerlestirilir. istenirse dor-
diinci bir port da (aksesuar port) orta hat tizerinde umblikus 3-4 cm dalt kismina yerlestirilebilir.

katlice pedlerle desteklenir ve bdylece robotu
yerlestirirken daha fazla pozisyonel esneklik
saglanir. 5cm’lik yapiskan bantlarla (mimkin-
se ipek) hasta masaya baglanir ve hastanin
masada uygun bicimde sabitlendiginden emin
olmak i¢in masa test amach dondurdlar (Sekil
1).

Peritoneal girise modifiye acik Hasson tek-
nigiile 5 (eger robotik enstriimanlar mevcutsa)
veya 11 mm umbilikal insizyon ile erisilir. Ardin-
dan batin basing maksimum 12 mm Hg olacak
sekilde CO, ile sisirilir ve pnémoperitoneum
saglanir. 30 derecelik daVinci endoskopu yer-
lestirilir ve hastanin anatomisini degerlendirip
diger trokarlarin beklenen lokalizasyonunda
abdomen duvarinda herhangi bir yapisiklik ol-
madigindan emin olmak icin laparoskopi yapi-
lir. Biri umbilikusla ksifoid arasinda orta hatta,
ikincisi ise umbilikusun 2-4 cm altinda midkla-
vikular hatta olmak Uzere iki adet robotik port
yeri secilir (Sekil 2). Daha kiglk cocuklarda
veya alt retroperitona tasan biyuk renal pelvis-

lerde inferiyor trokar daha medial ve inferiora
yerlestirilerek calisma alani maksimize edilir.
Port yerleri secildikten sonra cilt ve subkutan
dokular fasyaya kadar insize edilir ve daha son-
ra fasya kapatimi icin kullanilacak purse-string
sutlr yerlestirilir. Direkt gorls altinda dilate
edici obturatorlar kullanilarak robotik kantller
(5 veya 8 mm) yerlestirilir.

Robotik trokarlar yerlestirildikten sonra
port yerlestirilmesi sirasinda olusabilecek ka-
nama veya istenmeyen yaralanmalar i¢in ba-
tin dikkatlice gozlenir (sekil 3). Renal pelvis
direkt vizualize edilirken barsaklar mediale
yer degistirene kadar opere edilecek olan ta-
raf yikseltilerek masa cevrilir. Robotik kollari
kullanmadan 6nce kameranin aksi ve robotu
UPB ile hizalamak icin daVinci robot sistemi
ipsilateral omuz lizerinden getirilir. Diseksiyon
baslangicta cerrahin dominant elinde hook (5
mm) veya makas (8 mm) ve kontrlateral elinde
Maryland ya da DaBakey forsepsi ile gercek-
lestirilir.



222 20 = Cocuklarda Robot Yardimli Laparoskopik Piyeloplasti

Sekil 3. Robotik kollarin ve trokarlarin yerlestirilmesi.

2. TRANSMEZENTERIK YAKLASIM

Sut ¢ocuklar ve zayif ¢cocuklarin mezenterle-
rinde yad miktari az oldugundan UPB hizlica
belirlenebilir ve soldan transmezenterik yakla-
sim kolaylasir. Transmezenterik yaklasim mini-
mal doku hasari, daha az barsak diseksiyonu ve
daha hizli UPB erisimi sagladigindan tercih edi-
lebilir. Transmezenterik yaklasim kullaniliyorsa
sol kolon cerrahi alan lizerine gelebileceginden
hastaya abartili bir flank pozisyon verilmeme-

lidir. UPB belirlendikten sonra periton (mezen-
ter) bolge lzerinden insize edilir ve mezenterik
pencereden proksimal Ureter ve pelvis mobili-
ze edilir (Sekil 4A).

Sekil 4. (A) Cocuklarda mezenterik yag do-
kusunun sinirli olmasi UPB'ye transmezenterik
yaklagima olanak saglar. (B) “Hitch” sttir batin
duvarindan gecirilerek pelvisi barsaklardan uzak-
lastirip cerrahi alandan kanama ve idrarin temiz-
lenmesini saglayarak gorintuy arttirir (Sekil 4B).

SRR Y
- RN

Sekil 4A. Transperitoneal transmezenterik (retrokolik) yaklasim esnasinda renal pelvise ulasiimasi.
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Sekil 4B. Renal pelvise aski stittirt (hitch stitch) konulmasi.

3. RETROKOLIK YAKLASIM

Buyuk cocuklarda, kilolu cocuklarda ve sagd
tarafli UPB obstriiksiyonu olan ¢ocuklarin ¢o-
gunda retrokolik yaklasim kullanilmasi gerek-
mektedir. Barsak UPB goriinecek kadar mediale
cekilene kadar asendan (sag) veya desendan
(sol) kolon fleksuradan asadi iliak damarlara
kadar mobilize edilir. UPB gériindiiglinde prok-
simal Ureter ve UPB dikkatlice mobilize edilerek
dismembered piyeloplasti kolaylastirilir. Ope-
rasyonun ilk kisminda uygun port yerlestirilme-
siile proseduriin bu kisminda standart laparos-
kopik aletlerin kullanimini isi kolaylastiracaktir.

3.1 Aski (hitch) Siitiirii

UPB mobilize edildikten sonra renal pelvisi ret-
rakte edip ortaya ¢ikarmak icin renal pelvise bir
aski stturt yerlestirilir (Sekil 4B). Bu sutlrin
erken vyerlestirilmesi hem stabilizasyon sag-
lar, hem de pelvisi barsaktan ve net gorunti-
yu engelleyebilecek herhangi bir kanamadan
uzaklastirarak goriintliyt arttirir; boylece pelvis
diseksiyonunu ve anastomotik tamiri kolaylas-
tinr. Kiigtik ¢cocuklar ve zayif hastalarda aski si-

trd tipik olarak 3-0 veya 4-0 PDS kullanilarak
direkt olarak batin duvarindan gegcirilebilir. SG-
tlrtn ucu disarida yardimci cerrah tarafindan
tutulurken, igne renal pelvisten ve batin duva-
rindan geri gegirilir. Ardindan germe kuvveti
stttriin her iki tarafindan cekilerek disaridan
kontrol edilebilir.

Daha biyuk hastalarda igneyi direkt ola-
rak batin duvarindan gegirmek siklikla zordur
ve igne 8 mm portlarin birinden gecirilmelidir.
Pelvis 3-0 veya 4-0 vikril sttir kullanilarak batin
duvarina uygun gerimle dikilir, boylece poste-
rior peritona baglanirken digimin kaymasi
onlenir. Bu digimin tamamlanmasi yardimci
asistanin batin duvarina basarak sitir Gzerin-
deki gerimi azaltmasiyla kolaylastirabilir. Bu di-
gimiin disaridan kontroli olmadigindan, bu
teknik prosediir sirasinda gerimde ince ayarla-
malara izin vermemektedir.

3.2 UPJ Eksizyonu, Spatulasyon ve
Ureteral Transpozisyon

Dilate renal pelvise insizyon yapilir ve UPB sevi-
yesinin Uzerinden kesilir (Sekil 4C). Bu asamada
eksize edilecek olan UPB kisminin hemen ¢ika-
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Sekil 4C. Renal pelvis diseksiyonu.

rilmamasi onerilmektedir. Clinkii bu segment
manipulasyonlar esnasinda rahatlikla tutula-
bilir ve bu sayede Ureterin tutulmasina gerek
kalmaz. Bu manevra Ureteri gereksiz doku
travmasindan koruyacaktir. Ureter tutamag kis-
mindan tutularak saghkli dokuya ulasana kadar
postero-lateralden 1,5-2 cm spatule edilir (Se-
kil 4D). ilk diseksiyonda caprazlayan bir damar
goruldiyse anastomoz 6ncesi Ureter damarin

anterior ylzeyine transpoze edilmelidir. Bu
noktada cerrahin tercihine gore renal pelvise
sinirh rezeksiyon uygulanabilir ancak asin ek-
sizyondan kaginmak icin dikkatli olunmahdir.

3.3 Rekonstriiksiyon

Anastomoz hastanin yasina gére devamli (run-
ning) veya aralikh (interrupted) 4-0, 5-0, 6-0
veya 7-0 emilebilir monofilaman sutirlerle ya-

Sekil 4D. Ureter UPB'nin distaline lateral sinirt boyunca 1,5-2 cm mesafede spatule edilir.
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Sekil 4E. ilk anastomotik siitir treteral spatulasyonun verteksi ile piyelotominin inferior kismi arasina

yerlestirilir.

pilabilir. Anastomoz icin gereken zamani azalt-
tigindan ve anastomotik digimu kesmek icin
gerekli aletlerin sik degistirilmesini gerektirme-
digi icin devaml sutdrler tercih edilmektedir.
Dikis materyali batin icerisine yerlestirmeden
Once hastanin yasina goére 12-14 cm uzunlu-
gunda kesilerek anastomoz icin yeterli uzunluk
elde edilir. Anastomoza Ureteral spatulasyonun
ucundan baslanir (Sekil 4E) ve Ureterin steno-
tik kismina ulasana kadar Ureteral-renal pelvis
bileskenin posteriorundan devam edilir. Anas-
tomozun bu kismi tamamlandiktan sonra renal
pelvisin kalani ve stenotik UPB eksize edilip
robotik portlarin birinden cikartiimalidir. Alter-
natif olarak, segment portlarin birinden c¢ikar-
mak icin ¢ok buytlkse kenara birakilip vakanin
sonunda laparoskopik grasper ile port girisle-
rinden birinden cekerek ¢ikarilabilir.

3.4 Stent’in yerlestirilmesi

Posterior anastomoz tamamlandiktan sonra ve
anterior anastomoza ge¢meden once Uretral
stenti yerlestirmek gerekir. Stent yerlestirmek
amagli temelde 3 adet yontem bulunmaktadir.

Bunlar;
1. Antegrad
2. Retrograd
3. Eksternal pyelostomi/nefrostomi

Bunlarin haricinde stent yerlestiriimeden
de yapilabilecegini gosteren bazi calismalar
bulunmaktadir. Silay MS ve ark. tarafindan ya-
yinlanan literatlirde en genis pediatrik minimal
invazif piyeloplasti serisi olan ‘Global Piyelop-
lasti’ calismasinda stent yerlestirme yontemleri
karsilastiriimis, buna gére en cok komplikasyo-
nun stent yerlestiriimeyen hastalarda oldugu
en az komplikasyonun ise antegrad stent tak-
ma yonteminde oldugu gosterilmistir.

Antegrad stent yerlestirilme teknigine gore
mevcut olan trokarlarin icinden veya varsa ak-
sesuar trokardan daha oncesinde icerisinden
kilavuz tel gecirilmis 3 f veya 4,5 f double-J
stent anastomoz bolgesine yaklastirihr. Ardin-
dan bir enstriman yardimi ile proksimal Ure-
terden asagdl mesaneye dogdru ilerletilir (Sekil
4F). Asin manipilasyon telin asinmasina neden
olabileceginden pasaj sirasinda telin tek sefer-
de robotun bir koluyla kavranmasi 6nemlidir.
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Sekil 4F. Pelvis ve Ureter arasindaki anastomozun arka duvari antegrad stent yerlestirilmeden 6nce ta-

mamlanir.

Mesaneye ulasildigi disinildiginde kilavuz
tel geriye cekilir ve ardindan proksimal kivrik ug
renal pelvise yerlestirilir. Bazi yayinlarda belirtil-
digi gibi foley kateterden verilen metilen ma-
visinin Ureteral stentten yukar reflisi stentin
mesane i¢inde yerlestigini dogrulayabilir.

Stent yerlestirildikten sonra anastomoz
Ureter-renal pelvis anastomozunun anterior

yuzeyinden yukari dogru bir devamli siitirle
tamamlanir (Sekil 4G). ilk eksize edilen renal
pelvise boyutuna gore renal pelviste kalmis ola-
bilecek herhangi bir aciklikta devamli sittrlerle
kapatilir. UPB'nin Gzerinde periton defekti varsa
tamirin Uzerinden vikril sttdrlerle kapatilabilir.
Renal pelvisin drenaji Ureteral stentle saglandi-
gindan rutin olarak dren yerlestirilmeyebilir.

Sekil 4G. Anastomozun tamamlanmasi.
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Double-J Ureteral stent yerlestirildikten
sonra anastomoz devamli sutdr ile tamamla-
nir.

Tamir tamamlandiktan sonra batindaki id-
rar veya kan cerrahi alandan aspire edilmelidir.
Trokarlar direkt baki altinda cikartilir ve robo-
tun baglantisi kesilir. Port yerleri daha 6nceden
yerlestirilen purse-string sutdrlerle kapatilir ve
insizyonlar 4-0 veya 5-0 vikril ile kapatilir.

4, RETROPERITONEAL RYLP

Cocuklarda acik piyeloplasti en sik retroperi-
toneal yaklasimla uygulanmakta oldugundan
bazi yazarlar retroperitonoskopik piyeloplastiyi
tartismaktadir. Bu yaklasim ilk olarak ¢ocuk-
larda Yeung ve arkadaslar tarafindan 2011'de
standart laparoskopi kullanilarak tariflenmis ve
Olsen ve arkadaslari tarafindan robotik yardim
kullanilarak modifiye edilmistir. Operasyonlar
arasinda bircok benzerlik olsa da farkliliklar asa-
gida tariflenmistir.

Hastalar etkilenen taraf yukarida olacak
sekilde 90-100 derece flank pozisyona getirilir.
Kontrlateral kalcanin altinda jel yastiklar yerles-
tirilerek kuclk bir miktar fleksiyon saglanir ve
hasta sabitlenir. Anterior aksiler hat Gzerinde
iliak krestin Gzerinden 15 mm'lik bir insizyon
yapilir. Retroperitoneal bosluk baslangicta
kiint parmak diseksiyonuyla belirlenir ve ardin-
dan retroperitoneal boslugun dilatasyonu icin
100-300 ml balon trokar yerlestirilir. Balonu 5
dakika sisik biraktiktan sonra dilatator ¢ikartilir
ve diger aletler periton hasarini 6nlemek icin
direkt palpasyonla yerlestirilir. Lateral 5 ya da 8
mm robotik port latissimus dorsi kasinin lateral
tarafina iliak krestin iki parmak yukarisina yer-
lestirilir. Medial robotik port ise anterior aksiller
¢izgide kosta hattinin altina yerlestirilir. Opsiyo-
nel bir yardimci port (5 mm) aspirasyon, kesme
ve retraksiyonda yardimci olmasi icin iliak fos-
saya yerlestirilir. Ardindan 12 mm balon uclu
bir port da orijinal insizyona yerlestirilir ve fazla

fasyal acikhik 2-0 vikril sttlrle kapatilir. Balon
uclu port kullanimi pnédmoperitonyumun sag-
lanmasina yardimci olur ve subkutan amfizem
riskini azaltir.

Portlar yerlestirildikten sonra robot ipsilate-
ral omuzdan 45-60 derece ile kurulur. Bir makas
veya hook cerrahin dominant eline, Maryland
forseps veya DeBakey grasper kontrlateral eli-
ne yerlestirilir. Gerota fasyasi insize edilir ve
UPB cerrahi alana diseke edilerek serbestlesti-
rilir. Bobregin alt poliniin komplet diseksiyo-
nu c¢aprazlayan damarlarin belirlenmesi icin
onemlidir. Prosedlrin bu kisminda mevcut
olan bir damarin belirlenememesi UPB rekons-
triksiyonunun basarisizligiyla sonuclanir.

UPB serbestlestirildikten sonra proksimal
Uretere UPB obstriiksiyonunun distaline bir
aski sttlrd konulur ve ikinci bir aski sttiri
renal pelvise UPB obstriiksiyonunun proksi-
maline yerlestirilir. Vakanin kalani transperito-
neal yaklasima benzer olarak UPB dismembe-
red, Ureteral spatulasyon ve double-J ireteral
stent Uzerinden rekonstriksiyon seklinde ta-
mamlanir. Transperitoneal yaklasimda oldugu
gibi hasta ve ebeveynlerinin tercihine gore
Ureteral stentler sistoskopi ile piyeloplasti 6n-
cesi veya vaka sirasinda perkitan olarak yer-
lestirilebilir.

5.Y-V PLASTI

UPB'si asin skarli olan hastalarda renal pelvi-
sin mobilizasyonu gui¢ olabilir ve geleneksel
dismembered piyeloplasti yerine Y-V plasti
g6z onilinde bulundurulmalidir. Renal pelvi-
sin anterior ylizeyi serbestlestirilip UPJ ortaya
konduktan sonra Y'nin govdesi stenotik UPJ'ye
uzanacak sekilde Y seklinde bir insizyon yapilir.
Stent pelvise yerlestirildikten sonra insize edi-
len proksimal Ureterin ucuna dogru defektten
V-flep kaydirilarak defekt kapatilir. Sinirli mo-
bilite kapamay1 engellerse aralikl sittirler de-
vamli sUtlr yerine tercih edilebilir.



228

20 = Cocuklarda Robot Yardimli Laparoskopik Piyeloplasti

6. POSTOPERATIF BAKIM

Cerrahi sonrasi hastalara tolere ettikleri 6l¢lide
olagan diyetleri verilir ve oral agn kesicilere ge-
cilir. Foley sonda tipik olarak cerrahiden sonraki
sabah cikartilir ve hastalarin %90’ 1ndan fazlasi
postoperatif 1. glinin sabahinda taburcu edi-
lir. Ctkartma ipi olan hastalar stentin ¢ikarilmasi
icin 2 hafta sonra tekrar gelirken ipi olmayan-
lar ise hafif anestezi altinda stentin ¢ikartilmasi
icin 2 ila 4 hafta sonra gelirler. Stentin ¢ikaril-
masindan bir ay sonra ultrason yaptirlir ve
bulgu ve klinik gidisata gore ileri gériintiileme
istenebilir.

7.BULGULAR

Robot yardimli pediatrik laparoskopik piye-
loplasti ile tecriibeler umut vericidir (Tablo 1).
Lee ve arkadaslari 0,2 ve 19 yaslari arasindaki
(ortalama 7,8) 33 cocukta RYLP ile benzer yas
grubundaki acgik piyeloplastiyi karsilastiran
ilk seriyi yayinlamistir. RYLP yapilan ¢ocuklar-
da hastanede yatis slresi anlamli derecede
daha kisa bulunmustur (2,3 vs 3,5 giin) ve agr
kontroli icin anlamh 6l¢clide daha az analjezik
ilag gerektirmistir. Buna karsin acik ameliyatin
RYLP ye gore operasyon suresi daha kisa tespit

edilmistir. (181 vs 219 dakika) ancak RYLP ile
tecrlibe arttikca operasyon sureleri agik cerra-
hiye yaklasmistir. 10 aylik takipte RYLP yapilan
31/33 hastada UPB obstriiksiyonun olmadigi
renal US veya diuretik renogram ile gosterilmis-
tir. Bir hasta retroperitoneal yaklasimda capraz
yapan bir damar gézden kagirildigindan persis-
tan UPBO icin tekrar operasyon gerektirmis, bir
hasta ise takipten ¢ikmistir.

Retroperitoneal RYLP ile de basarili sonuc-
lar bildirilmistir. Ortalama yasi 7,9 olan (1,7-
17,1) 65 vakal bir seride operasyon siresinin
143 dakika (aralik 93-300) ve ortalama hasta-
nede kalis stiresinin 2 giin (aralik 1-6) oldugu
gosterilmistir. Bir hastada kiiclk calisma ala-
nindan o6turl acik cerrahiye gecilmek zorunda
kalinmis, dordiinde ise nefrostomi tlpi yer-
lestirilmesi gerekmistir. Bu dort hastanin 2'sin-
den stent cikariimis, ikisinde ise kan pihtisinin
tikamasiyla Ureteral obstriksiyon olusmustur.
Ortalama 12 aylk takipte hastalarin 4'linde
(%6) ureteral king (2), renografide diferansiyel
fonksiyon kaybi (1) ve gézden kagirilan alt pol
damari (1) nedeniyle tekrar cerrahi gerekmistir.

Primer UPBO tamirinde RYLP'in faydalar
ortaya cikarken acik cerrahi basarisiz olan ¢o-
cuklarda reoperatif piyeloplastide kullanimi da

TABLO 1. daVinci cerrahi sistemi kullanilan pediatrik robot yardimli laparoskopik piyeloplastinin sonuglar

Hasta Yaklasim  Yas (yi)  Operasyon siiresi Hastane yatisi  Takip (ay) Basarr*

sayist (dk) (giin)
Silay 185 TP 77 173 2,1 12,8 %99,5
Lee 33 TP 7,8 219 (123-308) 2,3 (0,5-6) 10 %96®
Yee 8 TP 11,5 363 (255-522) 2,4 (1-5) 14 %100
Franco 15 TP 11,9 223 (150-290) 2,3 (2-7) 11,5 %100
Olsen 65 RP 79 143 (93-300) 2 (1-6) 12 %94
Kutikov 9 TP 0,47 122 1,4 18 %100
Atug 7 TP 12 184 (165-204) 1,2(1,3) 10 %100*

*renal ultrasonda hidronefrozun azalmasi ve/veya radyontiklid gortintiilemede direnajin iyilesmesi olarak tanim-

lanmig
*Her gruptan takipte kaybedilen bir hastayi ¢ikartmistir
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yeni calismalarda bildirilmektedir. Robot yar-
dimh reoperatif piyeloplasti basari agisindan
acik cerrahiye denk goriinmektedir; ayrica has-
tanede kalis siresi ve postoperatif agri agisin-
dan acik cerrahiye tstinddr.

8.SONUC

Pediatrik RYLP acik cerrahinin tim avantajla-
rinin yani sira daha kisa hastane yatisi suresi
ve daha az postoperatif agri gibi laparoskopi-
nin faydalarini da sunmaktadir. Artan cerrahi
tecribeyle operasyon sireleri agik cerrahiye
yaklasiyor gériinmektedir. daVinci cerrahi sis-
teminin yuksek maliyeti baslangicta RYLP'in
yaygin kullanimini sinirlasa da konvansiyonel
laparoskopiye kiyasla kullanim kolayligi nede-
niyle cocuklarda laparoskopik piyeloplastinin
kullanimini arttirmasi beklenmektedir.
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Giris
Da vinci cerrahi sistemiile robot yardimli tekno-
lojinin yetiskin Urolojik ameliyatlarda kullani-
miyla ve basarili sonuglari ile 6zellikle karmasik
rekonstriktif pediatrik Groloji ameliyatlarinda
da son zamanlarda kullanim alani genislemistir.
Robot yardimli ogmentasyon ileosistoplasti
siklikla temiz aralikli kateterizasyon (TAK) ve/
veya antikolinerjik tedavilerine ragmen mesa-
ne ici basincin dusurilemedigi nérojen mesa-
ne tanili hastalarda veya ileri derecede bilateral
vezikolreteral refliiye (VUR) neden olan yiiksek
basin¢li diisik mesane kapasiteli hastalarda
tercih edilen bir cerrahi yaklagimdir (1).
Minimal invaziv cerrahi ve domuz modeli
calismalaryla artan tecriibeler ile robot yar-
dimli laparoskopik ogmentasyon ileosistoplasti

tekniginin uygulanabilirliginin degerlendiril-
digi calismalar ve vaka serileri sonucunda bu
teknigin basarili bir yontem olabilecegi bildiril-
mistir (2).

Hasta secimi ve ameliyat dncesi
hazirhk

Siklikla mesane kapasitesinde azalma ve buna
bagli mesane ici basing artisi sonucu VUR'un
da eslik edebilecegdi geri dontstimsiiz Gst Uri-
ner sistem patolojilerine yol acabilen noérojen
mesaneli hasta grubunda temiz aralikli kate-
terizasyon ile birlikte antikolinerjik tedavi uy-
gulamasina ragmen mesane i¢i basincin di-
surllmesinde basari saglanamayan hastalarda
siklikla tercih edilmelidir.

Hasta secimi tamamlandiktan sonra me-
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sane dinamiklerinin belirlenmesi icin hastaya
Urodinamik degerlendirme ve renal hasarin de-
gerlendirilmesi icin ise T-99m dimerkaptosiik-
sinik asit (DMSA) tetkikleri uygulanir. Mesane
boynunun ve mesane konturlarinin degerlen-
dirilmesi 6nemli bilgiler veren videolrodina-
mik degerlendirme daha uygulanabilir.

Ameliyat 6ncesi donemde hastaya ve aile-
ye, ameliyat sonrasi gelisecek komplikasyonlari
onlemek amacl uygulanacak olan TAK ile me-
sane bosaltma yontemimin doktor ya da hem-
sire tarafindan uygulamali olarak &gretilmesi
gerekmektedir.

Cerrahi 0ncesi ve sonrasi donemde antibi-
yotik olarak siklikla sefalosporinler, metronida-
zol ve gentamisin seklinde antibiyotik indik-
siyon uygulanir ve 24-48 saat boyunca devam
edilir. Opere edilecek olan hasta grubunun Uri-
ner sistem enfeksiyonlarina yatkinligi nedeni
ile ameliyat 6ncesi idrar kilturd ile uygun anti-
biyotik secimi 6nerilmektedir.

Ogmentasyon icin kullanilacak barsak seg-
mentinin temizligi icin ameliyattan 24-48 saat
once hastanin sulu diyete ge¢mesi ve ameliyat
oncesi yapilacak mekanik barsak temizliginin
yeterli oldugu gorisi hakimdir. Barsak te-
mizligi stiresince hastalarda gelisebilecek de-
hidratasyon ve elektrolit bozukluklarina karsi
gerekirse intravendz replasman yapilmalidir.
Bobrek yetmezligi olan hastalarda yakindan ta-
kip gerekmektedir.

Cerrahi teknik

Burada cerrahi tekniginden bahsedecegimiz
vakamiz nérojen mesane tanisi ile takip edilip
TAK ve antikolinerjik tedavisi alan 11 yasindaki
erkek hastaydi. Kontrol videoiirodinamisinde
mesane kapasitesinin 180 cc, mesane kontur-
larinda diizensizlik ve sol tarafta 1. derece VUR
tespit edilmesi Uzerine hastaya mesane ici ba-
sincini dusirmeye yonelik operasyona karar
verildi (Resim 1). Hastaya sunulan alternatifler
acik, laparoskopik ve robot yardimli laparosko-

Resim 1. Norojen mesane tanili 11 yasindaki er-
kek hastamiza uygulanan videolrodinami esna-
sinda ¢ekilen sistografi goruintlsa.

pik ogmentasyon sistoplasti teknikleriydi. Has-
ta ve ailesi robot yardimli laparoskopik ogmen-
tasyon ileosistoplasti uygulanmasini tercih etti.

a) Hasta pozisyonu: Hasta pozisyonu, bu cer-
rahi prosediriin en 6nemli basamaklarindan
birisidir. Uygun hasta pozisyonu ile cerrahi si-
resinin gereksiz uzamasi 6nlenir, cerrahin calis-
masini kolaylastirir ve diger potansiyel kompli-
kasyonlarin 6nlenmesine yardimci olur.

Hasta, 30° Trendelenburg pozisyonunda ve
distk litotomi konumuna yerlestirilir. Hastanin
cerrahi masasindan kaymamasi amach bacak,
omuz ve kol bolgelerine yerlestirilen destek
kollarinin hastaya temas eden bolimleri mut-
laka kopik veya jel yastiklar ile kaplanmahdir
(3).

Hastanin yasina gore Uretral kateter takihr.
Anestezi ekibi tarafindan hastaya nazogastrik
tip takilir. Bu asamadan sonra robot hastanin
bacak arasindan, kollari steril olarak 6rtilmis
olarak yaklastirilir.

b) Port yerlesimi: Bu cerrahi prosediirde basa-
rinin anahtari uygun port yerlesimidir. ilk port
aclk Hasson teknigi ile veya Veress ignesi yar-
dimi ile umblikus bdlgesine yerlestirilir. Umb-
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Resim 2.

likus yerlesimi icin puboumblikal mesafenin
en az 12 cm olmasi gerekir, eger mesafe daha
kisa ise port kranial tarafa dogru tasinabilir (4).
Umblikus cevresine uygun port yerlestirilmesi
ile kamera kolunun karin icinde serbestce ha-
reket etmesine yardimci olur. ilk port yerlesimi
basarili bir sekilde tamamlandiktan sonra pn6-
moperitoneum olusturularak yerlestirilecek di-
ger port bélgeleri isaretlenir. iki adet 8 mm'lik
robot portu kamera portunun her iki yanina,
kamera portu ile aralarinda 6-8 cm’lik mesafe
olacak sekilde yerlestirilir. 8 mm’lik dérdinci
robotik kol portu 6n aksiller hat hizasinda sag
iliak fossaya yerlestirilir. Bu dordiinci robotik
kolun esas kullanim amaci, intrakorporeal alan-
da dokularin tutulmasi, gerdirilmesi veya ¢ekil-
mesine yardimci olmasidir. Kamera portu ile 8
mm’lik robot portu arasina sag midklavikular
hatta olacak sekilde 10 mm'lik asistan portu
ve sol taraftaki robot portunun yaklasik 3-4 cm
lateraline 5 mm’lik 2. asistan portu yerlestirilir
(Resim 2).

Pnémoperitonyum olusturmak icin CO,
gazi kullanihr. Cerrahi stresince dakikada 2 ml
gaz akimiile 10-12 mm Hg'lik bir pndmoperito-
neum basinci olusturulur, ancak port yerlestir-

12 mm'lik kamera portu

8 mm'lik robot portu

10 mm'lik asistan portu

5 mm'lik asistan portu

me esnasinda kisa bir siire, islemin daha cabuk
ve kolay olmasi amaciyla, 5 ml gaz akimrile 15
mm Hg'lik bir pnédmoperitonyum basinci da
olusturulabilir.

Cerrahi islem sirasinda uygulanan isleme
gore 0°ve 30° optik kullanim secenekleri bu-
lunmaktadir. Genellikle biz batin boslugunun
ilk degerlendirilmesi, barsak segmentinin be-
lirlenmesi ve barsak anastomozu icin 0° optik,
geri kalan islemler esnasinda ise 30° (asagi ba-
kish) optik kullanimini tercih ediyoruz.

c)Barsak segmentinin izolasyonu ve anas-
tomozu: ilk nce ileocekal bileske belirlenir ve
ardindan ileum yavasca bagirsak tutucusu ve
bipolar robotik enstriimanlar yardimi ile prok-
simale dogru takip edilir. ileocekal bileskenin
en az 15-20 cm proksimalinden, kanlanmasi ye-
terli ileum segmenti belirlenir. ileum segmen-
tinin uzunlugu hastanin yasi, hastanin boyutu,
hastanin mesane kapasitesi ve ameliyat son-
rasi planlanan mesane kapasitesi géz oniline
alinarak 20 ile 40 cm araliginda olacak sekilde
hazirlanir. Ardindan belirlenen ileum segmen-
tinin proksimal ve distal uglar perkiitan olarak
yerlestirilen 3.0 diiz igne yardimi ile batin 6n
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Resim 3. Batin 6n duvarindan perkitan olarak
yerlestirilen 3.0 sttir ile batin 6n duvarina asilan
ileum segmenti.

duvarina dogru asilir (Resim 3). Bu manevra
mezenterik yapinin izolasyonu, avaskuler alan-
dan mezenterik pencere olusturma, mezenter
diseksiyonu ve barsak anastomozuna yardimci
olmaktadir.

ileovezikal anastomoz icin belirlenen bar-
sak segmenti monopolar makas yardimi ile
izole edildikten sonra distal ve proksimaldeki
barsak segmentleri ileoileal devamliligin sag-

lanmasi icin u¢ uca anastomoz edilir. Bu anas-
tomoz 4.0 monoflament ya da poliglikolik asit
sutlr materyali yardimi ile seromuskdler katlar
karsilikli gelecek sekilde tek veya iki kat olarak
suttire edilir. Biz iki kat kapatmayi tercih edi-
yoruz. Perkiitan olarak yerlestirilen sutirlerin
her iki tarafa dogru gerilmesi ile mezenterik ve
anti-mezenterik kenarlarda yapilacak anasto-
mozun daha hassas ve daha kolay yapilmasina
yardimci olur (Resim 4).

Bu teknik, stapler ile yapilan barsak anas-
tomozu ile karsilastirildiginda az sayida dene-
yimler bildirilmesine ragmen daha giivenli bir
yontem oldugu dustnilmektedir (5).

Uygun barsak temizligi yapilan vakalarda
barsak insizyonu sonrasi fazla barsak icerigi
bosalmasi beklenen bir durum degildir. insiz-
yon sonrasi gorllen az miktarda barsak icerigi
sizintisi kandl aspirator ile kolayca ortamdan
uzaklastirilir.

d) ileal detiibiilerizasyon ve ileovezikal
anastomoz: Limen igine yerlestirilen 8 Fr Ne-
laton kateter ile barsak segmentinin gerginligi
saglanir ve segmentin insizyonu esnasinda in-
sizyon hattinin degismemesine yardimci olur.
Gerginligini saglamak icin asistan portundan

Resim 4. lleovezikal anastomoz icin hazirlanan ileum segmentinin ¢ikarilmasindan sonra ileum distal ve

proksimal ucunun anastomozu.
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Resim 5.

yerlestirilen tutucu ve robotun 4. kolundan ya-
rarlanilir (Resim 5).

Detiibulerizasyon yapilirken barsak seg-
mentinin bir tarafini mezoya yakin keserek me-
zodan esit uzaklkta olmayan 2 segment elde
ediyoruz. Bu sayede uzun segmenti kullana-
rak mesanenin 6n kismindaki vezikointestinal
anastomozun gerginligini azaltip komplikas-
yonlarin azaltiimasini hedefliyoruz (Resim 6).

Mesane anterioruna anastomoz edilecek uzun
ileum segmenti

ﬂ{ Mesane posterioruna anastomoz edilecek kisa
ileum segmenti

Resim 6. icinden 8 Fr Nelaton kateter gecilerek

askiya alinan ve detlbdlerize edilen ileum seg-

menti.

Nelaton kateter

ileal detiibiilerizasyon saglandiktan son-
ra ileovezikal anastomoz uygulanacak ileum
segmentinin kendi etrafinda donmesini en-
gellemek ve anastomoz uclarini karistirmamak
amacli sag ve sol uglara farkli renkte aski sttlrt
yerlestirilir. Bu sttlrlerin emilebilir vikril stitdr-
lerinden olmasi tercih edilir, ¢clinkii daha sonra
bu sutlrler anastomoz esnasinda mesanenin
her iki apikal segmentleri ile birlestirilecektir.

Detuibulerizasyon sonrasi siklikla ileum U
seklinde katlanarak sutiire edilip anastomoz
icin hazirlanir. Uzun ileum segmentlerinin
kullanilacag tekniklerde ise ileum S veya W
seklinde de katlanarak sutire edilebilinir. Biz,
U seklinde sutiire etmeyi tercih ediyoruz. Cer-
rahi tekniginden bahsettigimiz vakamizda da
detlibilerizasyon sonrasi ileumun anterior ve
posterior segmentleri 4.0 PDS ile birbirlerine
devamli tarzda sutlre edildi ve parasit sek-
li verildi. Daha sonra 6nde mesane boynuna,
arkada trigona yakin sagital insizyon yapilarak
mesane acilir ve ardindan parasit sekli verilen
barsak segmenti bu acilan kisma anastomoz
edilir. Anastomoz tek kat, 3.0 emilebilir poly-
glactin sutir ile devamli olacak sekilde yapi-
lir (Resim 7). Anastomoz esnasinda devamli
sutlriin gevsemesini engellemek amacli belli
araliklarla 5 mm’lik weck clipler konularak ger-
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Resim 7. Mesaneye anastomoz edilecek ileal segmentin hazirlanmasi ve ileosistoplasti asamas!.

ginligin devamilihgi korunabilir. Cerrahi prose-
dir esnasinda anastomozda kullanilan tiim sa-
tirler tag formasyonu olusumunu engellemek
amaciyla emilebilir sutir olarak tercih edilmis-
tir.

Anastomoz oncesi her iki Uretere perkltan
giris yardimi ile 4 Fr yada 4.8 Fr singel J kate-
terler konulabilir. Ayrica mesanenin anterior ve
posterior anastomozu bittiginde suprapubik
boélgeden yine perkitan giris yontemleri ile ter-
cihen 14/16 Fr foley kateterin, sistostomi amach
yerlestirilmesi onerilir. Bu iki kateter yardimi ile
mesanenin kuru kalmasi ve anastomoz hattinin
daha saglikl iyilesmesine yardimci olmaktadir.

Tim asamalar tamamlandiktan sonra yer-
lestirilen suprapubik Foley kateterden ya da
Uretral Foley kateterden steril serum fizyolojik
verilerek anastomoz hattindan sivi kagagi olup
olmadigi kontrol edilir.

Postoperatif donem ve sonuclar

Postoperatif donemde agri yonetiminde, sik-
likla asetaminofen veya ibuprofen kullaniimak-
tadur. ihtiya¢ halinde diisiik dozlarda morfin de
eklenebilir. Genellikle hasta 24 saaticinde yir-
tilmeye baslatilir ve yine 24 saat icinde normal
diyete gecilir.

Yapilan rekonstriktif cerrahinin buyik ol-
masl nedeniyle elektrolit dengesine ve liclinci

bosluklara sivi kagagina karsi dikkatli olunmali-
dir. Batin icindeki dren siklikla 3-4. giin veya mi-
nimal degerleri gérdigii zaman cekilir. Uretral
kateter 5. glinde cekilir.

Postoperatif erken dénemden itibaren kul-
lanilan segmentin 6zelligine goére artan mik-
tarda mukus salgilanmasi olacagindan, giinde
en az li¢ defa ve suprapubik kateterden gelen
sivi miktari azaldiginda irrigasyon yapilmahdir.
Suprapubik kateterin yeni mesane fonksiyon-
lari tam olarak olusana kadar kalmasi oneril-
mektedir ve bu sire yaklasik olarak Ug¢ hafta-
dir. Bu slireden sonra 2-3 saatte bir ve gece 1
veya 2 defa TAK uygulanmali ve hasta uyumu
tamamen saglaninca suprapubik kateter cekil-
melidir. Ancak kateter cekilmeden 6nce yeni
olusturulan anatomiyi gérmek amacli sistogra-
fi cekilmesi faydal olacaktir. Zamanla mesane
kapasitesi arttirilarak glinde 4-5 saati gegmeye-
cek sekilde TAK uygulamasi yapiimalidir.

Ogmentasyon ileosistoplastinin ge¢ donem
takiplerini agirlikh olarak dre, kreatinin, idrar
kiltlrd, serum elektrolitleri kontroli ve Ust Gri-
ner sistemin degerlendirilmesi olusturur. Klasik
olarak degerlendirme ultrasonografik olarak
yapilabilir. Bunun yaninda 3. ay kontroliinde
mesane kapasitesinin Ol¢lilmesi ve mesane
konturlarinin degerlendirilmesi icin hastaya
sistografi cekilmesinin faydali olacagini diisiin-
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(L)

Resim 8. Ameliyat sonrasi 3. ay ¢ekilen sistografi goriintileri.

mekteyiz. Klinigimiz tarafindan robot yardimli
intrakorporeal laparoskopik ogmentasyon ileo-
sistoplasti vakamizin 3. ay kontroliinde cekilen
sistografide mesane kapasitesinin 180 cc'den
350 cc'ye ulastigl ve mesane konturlarinin nor-
mal oldugu izlendi (Resim 8).

Tartisma

Erken Urodinamik calisma ve sonucuna gore
Ust Uriner sistem degisiklikleri baslamadan TAK
ve/veya antikolinerjik tedavisi nérojenik mesa-
ne tedavisindeki ilk basamak tedavi secenegi-
dir. Tek basina veya bir antikolinerjikle birlikte
TAK uygulayan, dolum basinci 40 cmH,O’nun
ve iseme basinci 80-100 cmH,O’nun lzerinde
olan hastalarin %8 ile %10'unda Uriner sistem
bozulmalari gézlenmistir. Oksibutininin 0.2-0.4
mg/kg dozunda glinde iki veya (¢ parcaya bo-
linerek 6nemli yan etki goriilmeden rahatlikla
verilebilir.

Son yillarda artan oranlarda ndrojen me-
saneye botulinum toksin enjeksiyonu uygu-
lamalari da gliindeme gelmistir. Botulinum
toksin, sinir hlicresinden asetil kolin salinimini

engelleyerek kaslarda paralizi olusturan bir
norotoksindir. Gamé ve ark. 10-12 U/kg botu-
linum toksinin mesane duvarina enjeksiyonu
ile hastalarin %65 ile %85 oraninda kontinan
oldugunu ve 24 ile 42 hafta arasinda bu etkinin
devam ettigini raporlamislardir (6). Bu teknikte,
anestezi altinda sistoskop esliginde mesanenin
detrusor kasina uygun dozdaki botulinum tok-
sin enjekte edilir. Botulinum toksini detriisér
asir aktivitesini 6-9 aylik sure ile baskilasa da
tekrarlayan enjeksiyon ihtiyaci ve cocuklardaki
uzun dénem yan etkileri halen tartisma konu-
sudur.

Mesane boynu rekonstriiksiyonu ile amac-
lanan yeterli mesane ¢ikim direncinin olustu-
rulmasidir. Bu amacgla gelistirilmis bircok tek-
nik mevcuttur. Bu teknikler; mesane boynunu
sikilastirma, flep valv mekanizmasi olusturma,
otolog veya artifisyel kitle yapici ajan enjeksi-
yonlari ve artifisyel Uriner sfinkter implantasyo-
nunu icerir. Mesane boynu rekonstriksiyonu
bazen tek basina yeterli bir tedavi olmaz ve
bu hastalarda ogmentasyon ileosistoplasti ge-
rekebilir. Whittam ve ark. yaptiklari calismada
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mesane rekonstriiksiyonu uygulanan hastala-
rin %45’'inde sonradan mesane ogmentasyonu
gerektigini bildirmislerdir.

Mesane ogmentasyonu, mesane kompli-
yansi azalmis noérojenik mesane tedavisinde
radikal bir yaklasimdir. Mesane ogmentasyo-
nu sonrasi %58 - %100 oraninda Uriner konti-
nans basarisi ve ameliyat sonrasi dénemde Ust
Uriner sistemin korunmasi ile giivenli ve etkili
bir tedavi yontemidir (7). Keafer ve arkadaslari
optimal medikal tedavilere ragmen kompli-
yansi azalmis nérojen mesaneli % 16 ¢ocukta
depolama hacmini arttirmak, Gst Griner sistemi
korumak ve kontinansi arttirmak icin mesane
ogmentasyonu gerektigini bildirmistir (8).

Barsak segmentleri arasinda belirgin bir Gs-
tlnlik s6z konusu degildir. Burada en énemli
nokta ameliyati yapacak olan cerrahin kisisel ter-
cihi ve tecriibesidir. Secilen segment ne olursa
olsun, segmentin kiire seklinde rekonfigurasyo-
nunun, herhangi bir ylizey alani icin elde edilen
hacmin mimkiin oldugunca ¢ok olmasi, barsak
kontraksiyonlarinin énlenmesi ile total kapasi-
tenin ve kompliyasin arttirilmasi gibi bircok se-
bepten dolayr mutlaka yapilmasi gerekmekte-
dir. Mesane depolama kapasitesini artirmak igin
en sik ileum segmenti kullanilir ve ileosistoplasti
rezervuar kapasitesini artirmak icin en etkili yon-
tem olarak kabul edilmektedir (9).

2000 yilinda ise Gill ve arkadaslariileum, sag
kalin bagirsak ve sol bagirsak dahil olmak tizere
farkli uzun barsak segmentleri kullanarak lapa-
roskopik mesane ogmentasyonu uyguladiklari
Ui¢ vaka bildirmistir (10). 2008 yilinda Gundeti
ve arkadaslari tarafindan ilk robotik ileosistop-
lasti vakasi bildirilmis ve minimal invaziv ileo-
sistoplasti gindeme gelmeye baslamistir (11).

Ozellikle pediatrik rekonsriktif cerrahilerde
robotik yardimli laparoskopik cerrahinin bircok
potansiyel avantaji bulunmaktadir. Bu avantaj-
lar; 6ncelikle intraoperatif sltlir atma esnasin-
da cerrahin fizyolojik tremorunu engellemekte,
hastaya iletiimemesini saglamaktadir. Robotik

enstrumanlarla intrakorporeal digim atmak,
laparoskopik diigim atmaya gore daha kolay-
dir. Cerrah anostomoz yaparken veya digim
atarken her iki elini de kullanabilir, ellerinden
dominant olaninina gore enstruman yerlesimi-
ni yapabilir. Konvansiyonel laparoskopiye gore
5-0 veya 6-0 gibi ince monofilaman siturlerle
calismak, robot ile cok daha kolaydir. Anteg-
rad DJ katater yerlestirmek robot ile ¢cok daha
kolaydir. Konsol cerrahi ve masa basi asistani
vaka boyunca otururlar ve bodylece ameliyat
suresince daha az yorulurlar (12). Robotik cer-
rahinin hastalar tizerinde sagladigi faydalar ise;
iyilesme siiresinde kisalma, daha az kan kaybi,
daha iyi kozmetik sonuclar ve ameliyat sonrasi
donemde daha az agridir. (13).

Literatlrler incelendiginde uygulanan ro-
botik ogmentasyon ileosistoplasti vakalarinin
Amerika kaynakli oldugu gorilmekte olup
bizim opere ettigimiz 11 yasindaki erkek co-
cugun Tirkiye ve Avrupa'nin ilk robot yardimli
intrakorporeal laparoskopik ogmentasyon ile-
osistoplasti operasyonu olarak karsimiza ¢ik-
maktadir (14).

Simdiye kadar, robot yardimli laparoskopik
ogmentasyon ileosistoplasti lizerinde en fazla
arastirma ¢ocuk hastalar lzerinde yogunlas-
mistir. Bu minimal invaziv yaklasimin erken
sonuclarinin acik cerrahi ile karsilastirildiginda
erken iyilesme siresi, kisa hastanede kalis si-
resi, erken beslenmeye baslama ve erken mo-
bilizasyon konularinda minimal invaziv olan bu
yaklasimin faydalari gérilmektedir.

Postoperatif donem hasta takiplerinde,
kontinansin saglanmasi ile yasam kalitesinin
artmasinin, ameliyat bolgesinde oldukga kiiglik
skarlarin olmasi ile kozmetik olarak memnuni-
yetin artmasinin saglandigi gozlenmektedir.
Uzun sureli takip ve gdzlem gerekse de su anki
veriler 1s1ginda robot yardimli laparoskopik ile-
osistoplasti mesane augmentasyonunda acik
cerrahiye ek olarak diger bir cerrahi secenek
olarak yerini alabilir (15).
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Cocuklarda
Robot Yardimli

(RALUR)

Koray Agras

GiRiS

“Uroloji, 1991 deki ilk laparoskopik nefrekto-
minin yapilmasindan itibaren kendisini cerrahi
alaninda surekli olarak son gelisen teknolojik
gelismelerin icinde bulmus, hatta minimal in-
vazif cerrahinin gelismesine yon vermis bir bi-
lim dahdir. Urolojide endoskopi ve laparoskopi
alanindaki gelismeleri, 1999 yilinda “da Vinci
Robotik Cerrahi Sistemi’'nin” (Intuitive Surgical,
ABD) kesfi takip etmis, ve minimal invazif Grolo-
jik cerrahi adina 6nemli gelismeler yasanmaya
baslanmistir.

Vezikoureteral reflintin (VUR) ekstravezikal
laparoskopik yaklasimla dizeltiimesiyle ilgili
ilk yayin, domuzlarda yapilan deneysel bir ¢a-
lismadir (1). Cocuklarda standart laparoskopik
aletlerle yapilan “laparoskopik Ureteral reimp-
lantasyon” (LUR) ameliyatinin sonuglari ilk defa
Erlich ve arkadaslari tarafindan 1994 yilinda bil-
dirilmistir (2). Minimal invazif pediatrik Groloji

22

_aparoskopik Ureteral
Reimplantasyon

alaninda, ardindan gelen 10-15 yilda laparos-
kopik Ureteral reimplantasyon serileri 6n plana
¢cikmistir. Robotik cerrahinin ¢ocuklarda VUR
tedavisinde kullaniimasiyla ilgili ilk seri, Peters
ve Woo tarafindan 2005 yilinda, intravezikal
(iv) olarak gerceklestirilen alti hastalik kiiciik
bir seridir (3). Robot yardimli laparoskopik (ire-
teral reimplantasyonun (RALUR) ekstravezikal
(EV) tekniginin tanimlanmasi ise bir yil sonra
Passerotti ve Peters tarafindan yapilmistir (4).
Sonuclari yayinlanmamakla beraber, yazarlar
30 unilateral refllli olguda bu teknigin acik
tekniktekine benzer basarisi oldugunu bildir-
mislerdir. Agik Ureteral reimplantasyonlar (AUR)
icerisinde ekstravezikal yontemin uygulandigi
teknik olan Lich-Gregoir ameliyati, robot yar-
dimli laparoskopi kullanilarak modifiye edilmis
ve sinir koruyucu RALUR-EV'ye ait ilk klinik so-
nuclar 2008 yilinda Casale ve arkadaslari tara-
findan yayinlanmistir (5).
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Ureteral reimplantasyon cocuk iirologlarin-
ca temelde iki endikasyonla yapilmaktadir: VUR
ve primer obstriktif megatreter. Ancak RALUR
ile ilgili aradan gecen 10 yila baktigimizda, eli-
mizde biriken verilerin hemen hemen tamami-
nin VUR cerrahisi ile ilgili oldugunu, oysa robot
yardimli yapilan primer obstriktif megaireter
tedavisi ile ilgili birka¢ ¢cocuk olgudan 6te ye-
terli veri bulunmadigini belirtmek gerekir (6,7).
Bu nedenle bu kitap bélimunde pediatrik RA-
LUR ile ilgili okuyacagimiz verileri, simdilik VUR
konusu kapsaminda tartismak daha dogru ola-
caktir.

VUR HAKKINDA ONEMLI KISA
BILGILER

insidans: ilk on yas icerisindeki cocuklarin %2-
8'inde idrar yolu enfeksiyonu 6ykiisi mevcut-
tur. En az bir enfeksiyon geciren cocuklarin ise
%30'unda VUR'a rastlanmaktadir. VUR genel
olarak ¢ocuklarda insidansi %1 olan ¢ok sik go-
rulen bir anomalidir.

Spontan Rezoliisyon: VUR'un bir yas altinda
tespit edilmesi, diisiik dereceli olmasi (Grade
1-3), antenatal hidronefrozla veya kardes ref-
[Ustyle birlikte oldugu durumlarda spontan
rezoliisyon sansi fazladir. iskandinav calisma-
larinda yiksek dereceli reflilerin bile toplam
rezollisyon sansinin >%25 olabilecegi gosteril-
mistir. Grade-1 ve 2 VUR'un %68-85'i, Grade-3
VUR'un vyaklasik %50’si spontan rezollsyon
gostermektedir. VUR ile birlikte renal kortikal
anomaliler, alt Uriner sistem disfonksiyonu
veya tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari ol-
masi VUR rezolisyonunda negatif prediktif
faktorlerdir.

Semptomatik VUR: Uriner sistem dilatasyo-
nuyla birlikte izlenen VUR, akut piyelonefrit ve
renal skarlagma riskini de beraberinde getire-
rek cocuklardaki somatik gelismeyi ve medikal

durumu giderek bozar. Semptomatik VUR’lu
cocuklarin %10-40'Inda renal skarlasma mev-
cuttur. VUR ile birlikte antenatal hidronefroz
olmasi durumunda bdbreklerde skar goriil-
me orani %10 civarindayken, alt Uriner sistem
disfonksiyonu olmasi durumunda bu oran
%30’lara ¢ikmaktadir. Refli nefropatisi ¢ocuk-
luk hipertansiyonunun en sik sebebi olup, bu
cocuklarin %10-20'sinde son dénem bobrek
yetmezligi gelismektedir (8).

Tedavi: Yukarndaki bilgiler 1s1ginda bazi VUR'lu
olgular hi¢ tedavi edilmeden izlemle diize-
lebilirler. Ancak bazi ¢ocuklara herhangi bir
girisim yapmadan spontan rezollisyonu bek-
lemek cok riskli bir yaklasim olabilmektedir.
Bu nedenle hangi ¢ocuklara girisim yapilacagi
ve bu girisimin ne olacagi en kritik konudur.
Tedavi secenekleri acik cerrahi veya minimal
invazif cerrahidir. Minimal invazif cerrahi sece-
nekleri ise Ureterovezikal bileskeye endosko-
pik enjeksiyon yapilmasi, standart laparoskopi
veya robot yardimli laparoskopi yontemleriy-
le VUR'un duzeltilmesidir. VUR ile birlikte alt
Uriner sistem disfonksiyonu olan bir ¢ocukta,
VUR tedavisi 6ncesi mutlaka alt Griner sistem
disfonksiyonu tedavisi yapilmalidir. VUR teda-
visindeki altin standart yontem, %95-99 civa-
rinda basarisi oldugu bilinen AURdur (9). En-
doskopik enjeksiyon yéntemi, minimal invazif
bir islem olmakla birlikte, basari oranlari AUR
kadar degildir (10). Yayinlanan endoskopik en-
jeksiyon serilerindeki basari oranlari %68 (cift
Ureterlerde) ile %89 arasinda olup, VURun
derecesine gore degismektedir. Endoskopik
enjeksiyon tedavisinin basarisi iki veya ikiden
fazla enjeksiyon sonrasinda ancak AUR’un
basarisina yaklasabilmektedir. iki enjeksiyon
sonunda basar yoksa, tglinci enjeksiyonun
da basari sansi disuk olacagi icin genellikle
Uclincli enjeksiyon yapilmasi 6nerilmemekte,
bobregin piyelonefrit ataklarindan zarar gor-
memesi i¢in bir an 6nce VUR'u diizeltici ameli-
yat dustindlmelidir.
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Son yillarda VUR cerrahisinde, daha hizli
iyilesme saglayacadi, hospitalizasyon suresini
kisaltabilecegi, kozmetik sonuclarinin daha iyi
olacagi ve ameliyat sonrasi agriyi azaltabilecegi
dustncesiyle laparoskopik veya robotik tek-
nikler ile ilgili 6nemli calismalar yayinlanmistir
(11). LUR ameliyatlarinda, AUR’a yakin basari
oranlar mevcuttur. Ancak pediatrik standart
laparoskopinin 6grenim egrisinin uzun olma-
st LUR'un yaygin kullanimini kisitlamistir (12).
RALUR ile ilgili basari oranlari da AUR’a yakin-
dir, ancak ameliyat siiresi ve maliyet problemi
en 6nemli dezavantajidir (13) (Bakiniz: “Cerrahi
Sonuglar”).

RALUR’UN endikasyon ve
Kontrendikasyonlarl

VUR'lu olgularda, AUR ve endoskopik cerrahi
seceneklerinde oldugu gibi, RALUR icin de en-
dikasyon olusturan durumlar sunlardir: Rekir-
ren piyelonefrit veya atesli idrar yolu enfeksiyo-
nu (iYE) ataklari; giderek artan hidronefroz ile
birlikte renal parankimde incelme mevcudiyeti;
renal sintigrafide kotiilesen bobrek fonksiyon-
lart olmasi ve ebeveynlerinin artik antibiyotik
profilaksisini kesmek istemeleri. Ayrica obstriik-
te megalreter varligi ile bébrek fonksiyon kay-
bina, agriya, IYE ve sepsise yol acan distal (irete-
ral stenozlar da diger endikasyonlardir (14,15).
Hastada insuflasyonu engelleyecek primer kalp
veya akciger anomalileri olmasi RALUR icin ke-
sin kontrendikasyondur. Gegirilmis abdominal
cerrahi ise abdominal boslukta yapisikliklara
neden olabileceginden kismi kontrendikasyon
olarak kabul edilir.

RALUR AMELIYATI
Ameliyat Oncesi Hasta Hazirhig::

Hasta hazirligi, gerek intravezikal, gerek eks-
travezikal teknikte aynidir. Ameliyat oncesi
hastanin ultrasonu, iseme sistogrami ve sin-
tigrafisi degerlendirilmeli, en son yapilan idrar

tetkikleri ve kiltirlerinin temiz oldugundan
emin olunmalidir. Hastanin viicut agirhgi ro-
botik yaklasimi kisitlayici bir faktér olmamak-
la birlikte, intravezikal yaklasim planlanacak
¢ocuklarin 4 yasindan buyuk ve en az 200 ml
mesane kapasitesine sahip olmasi dnerilmek-
tedir (16).

RALUR yapilacak kiiclik cocuk veya bebek-
lerde, ameliyattan iki glin 6nce baslanacak se-
kilde, agizdan sabah ve aksam birer cay kasigi
magnezyum sitleri verilir. Blylk cocuk veya
adolesanlarda G¢ gliin 6ncesinden, sabah ve ak-
sam sena tabletleri veya 2x1 ¢ay kasigi senna si-
visi Onerilir. Tim olgularda, ameliyattan bir glin
once berrak diyete (et suyu ¢orba, elma suyu,
joleli tatli, zencefil gazozu) baslanarak kolonda-
ki siskinligin giderilmesi saglanir. Ameliyattan
onceki gece once rektuma laksatif bir fitil veya
lavman verilmesi, fekal impakti olan ¢ocuklarin
rektumunu bosaltmada faydalidir. Ameliyattan
3 saat Once agizdan tiim yiyecek ve icecek alimi
yasaklanir (17).

Oda Diizeni ve Gerekli Ekipman

RALUR yapilacak odanin diizeni Resim-1'de
gosterilmistir. Cerrahin kullandigr robotu ku-
manda eden konsol, hastanin yan tarafinda ve
odanin en dis kenarindadir. Ekipteki asistanlar
ve hemsirenin ameliyati rahat izleyebilmesi
icin, gerekli yerlere monitorler yerlestirilir. Tm
hazirliklar tamamlandiktan sonra robot hasta-
nin ayaklarina dogru yaklastirilir.

Kullanilacak robotik instrumanlar, Robot'un
modeline gore degismektedir. Da Vinci-S ve
Si modellerinde 12 ve 8.5 mm lik kameralarin
hem 30, hem de 0 derece acililari bulunmakta-
dir. Cerrahi instrumanlari ise 8 mm veya 5 mm
olarak secmek miimkiindiir. Daha eski versiyon
olan bu robotik sistemlerle RALUR yapilacaksa,
8-10 yasindan kilicuk cocuk hastalara 8.5 mm
kamera ve 5 mm’lik instrumanlar kullanilmasi
en uygunudur. Ancak 5 mm’lik instrumanlar
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Resim 1. Pediatrik RALUR icin ameliyat odasinin yerlesimi.

rahat calisabilmek icin 8 mm’lik instrumanlara
gore 2 cm daha fazla intrakorporeal alana ihti-
yac duyarlar (18). Bu nedenle cerrahi alanin dar
oldugu vakalarda 8 mm’lik instrumanlari kul-
lanmak daha avantajli olabilir. 8 mm'’lik enstru-
manlar 10 kullanimlik, 5 mm’lik instrumanlar 20
kullanimhk oldugundan, 5mm’lik instrumanlar
ile ameliyat maliyeti cok daha az olmaktadir.
Klinigimizde bir yildir kullandigimiz en son ver-
siyon “da Vinci®-Xi” modelinde piyasada bulu-
nan kamera (0 veya 30 derece lensli) ve instru-
manlar 8 mmdir (10 kullanimlik). Uretici firma,
da Vinci-Xi modeli i¢cin henlz 5 mm’lik instru-
manlar Gretmemistir. RALUR ameliyatinda kli-
nigimizde 0 derece lensli kameray! kullanmayi
tercih etmekteyiz.

Literatlire bakildiginda, pediatrik RALUR'da
cerrahi alanin dar olmasi nedeniyle robotun
¢ kolunun kullanildigi (biri kamera, diger iki-
si instrumanlar icin), eriskinlerdeki robotik ra-
dikal prostatektomi gibi ameliyatlarin tersine

4. kolun kullanilmasina gerek olmadigi anla-
silmaktadir. Bu da cocuk Urolojisi ameliyatlar
adina maliyeti azaltan diger 6nemli husustur.
Klinigimizde RALUR icin ameliyata baslamadan
hazir bulundurmayi tercih ettigimiz malzeme-
ler Tablo-1'de gdsterilmistir. Bu malzemelere ek
olarak, her laparoskopik ameliyatta odada bu-
lundurulmasi gereken 12mm trokar, laparosko-
pik Satinsky klemp ve acik cerrahi seti de hazir
olmalidir.

Hastaya Pozisyon Verme ve
Sistoskopi

RALUR yapilacak hasta masaya sirttstl yatirihp
uyutulduktan sonra, dorsolitotomi pozisyonu
verilir. Bu pozisyon robotun ayakucu yéniinde
bacaklar arasindan yaklastirilmasini mimkiin
kilar. Kiguk cocuk veya bebeklerde kurbaga
bacagi pozisyonu verilebilir. Boylece ameliyat
esnasinda sonda takip ¢ikarmak veya sistosko-
pi yapmak mimkdin olur. Hasta, yumusak ped-
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Cerrahin Kullandig:
Robotik Malzemeler

da Vinci®-Xi cerrahi sistem,
3 kol

8 mm EndoWrist® igne siiricii
(dominant el)

8 mm EndoWrist® monopolar egri
makas veya koter kancadan birisi
(dominant el)

8 mm EndoWrist® Maryland bipolar
forseps (non-dominant el)

Uc adet 8 mm robotik trokar

TABLO 1. Pediatrik RALUR igin klinigimizde kullanilan malzemeler.

Asistanin Kullandig:
Malzemeler

Bir adet 5 mm trokar
(asistan portu)

Aspirasyon-irrigasyon aleti
(asistan portundan)

5 mm Laparoskopik tutucu

Gerekli Dikis Materyalleri
(Kodlar Ethicon’a gore verilmistir))

2-0/3-0 Vicryl®

UR-6 igne

(26 mm, 5/8, yuvarlak ug)
Fasia kapatilmasi

3-0/4-0 Vicryl®,

PS, PSL, FS, FSL igne
(24-30 mm, 3/8, keskin ug)
(Mesane aski sutirt)

6-0 rapid Vicryl®, 14 cm
RB-2 igne

(13 mm, "4, yuvarlak ug)
(Mukoza yirtiklart igin)

4-0 Vicryl®, 14 cm,

RB-2 igne

(13 mm, "4, yuvarlak ug)
(Detrusor tiineli ve periton
kapatilmasi)

4-0/5-0 Monocryl®
(Cilt kapatmak igin)

ler ve bantlar araciligiyla gogus kisimlarindan
ve bacaklardan masaya sabitlenir. (Resim 2).
Robotik kollarinin hastanin endotrakeal tiibu-
ne degmesinden endiseleniyorsa hastanin basi

yana cevrilir ve 6ntine yatay bir demir ¢ubuk
getirilerek ylz bolgesi korunur. Ayni zamanda
dekompresyon amaciyla mideye bir nasogast-
rik tip takilmalidir. Cerrahi alan temizligini ta-

b

Resim 2. Trendelenburg verilmeden 6nce ¢ocuga verilen dorsolitotomi pozisyonu.
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kiben, hastanin ksifoidden perineye kadar olan
alani agik kalacak sekilde orttlmesi saglanir.

Bu asamada sistoskopiye gecilebilir. Sis-
toskopi, Ureter orifislerinin lokalizasyonu ve
eslik eden patolojilerin varliginin degerlen-
dirilmesi agisindan 6nemlidir. Ektopik Ureter,
UV bileskede darlik, divertikl, Greterosel veya
cift toplayici sistem gibi durumlarin atlanmasi,
ameliyatin basari sansini azaltmasinin yaninda
postoperatif morbiditeyi artirmaktadir. Sistos-
kopi esnasinda Ureterlere stent yerlestirilmesi
rutin Onerilen bir islem degildir. Bazi merkez-
lerde, ekstravezikal RALUR ameliyati esnasinda,
olasi Ureteral travmayi tanimak amaciyla Ureter
kateteri takilmakta ve ertesi glin ¢ekilecek olan
Uretral katetere sabitlenmektedir (5,19). Soliter
bobrek veya lreteral dilatasyon nedeniyle ek-
sizyon veya plikasyon planlanan megaireterli
olgularda Ureteral stent takilmalidir.

intravezikal RALUR teknigi
(RALUR-iV)

Hasta dorsolitotomi pozisyonundayken, ma-
saya 25 derece Trendelenburg pozisyonu ve-
rildikten sonra mesane serum fizyolojik ile
doldurulur. ilk énce mesaneye kamera portu
yerlestirilir. Bunun icin umblikus seviyesine bir
insizyon yapilir ve 3/0 polyglactin sitir fasia
ile mesane kubbesinden gececek sekilde bag-
lanir. Bu sitlr ameliyat esnasinda mesane 6n
duvarinin gergin durmasini saglar. Kamera tro-
karini sabitlemek icin ayni insizyonun icerisine
“purse-string” tarzinda ikinci bir stittr atihr. Bu
sutlr ayni zamanda ameliyat bittikten sonra
port yeri nedeniyle mesanede olusan acikhgi
kapatmak icin kullanilacaktir. Kamera portu
sistoskopik goruntu esliginde mesaneye yer-
lestirilir. Ardindan kamera portunun bir iki cm
alt seviyesinden, rektus kasinin her iki lateral
kenarina robotik aletlerin portlan benzer se-
kilde konur ve sistoskopi esliginde mesaneye
yerlestirilirler. Tim portlar yerlestirildikten son-
ra mesanedeki salin sivisi bosaltilir ve mesane

8-10 mm Hg basincinda CO, ile doldurulur
(pndmovezikoskopi).

Robotik portlardan birinden reflili Gre-
tere bir stent itilir ve monofilaman bir sutdr
yardimiyla Ureteral orifise sabitlenir. Bu sabit
stent, Ureteral mobilizasyon esnasinda ureteri
manipule etmek amaclidir. Ureter, tipki inta-
vezikal AUR'da oldugu gibi, orifisden baslanip
intramural bolgeden retroperitona dogru ser-
bestlenir. Uretradan konan bir besleme tiipii
aspiratore baglanarak aralikli aspirasyon yapi-
labilir.

Ureter mobilize edildikten sonra, pnémo-
vezikal basincin dismemesi icin detrusordaki
acikhk kapatilir. Soguk makas ve keskin disek-
siyonla olusturulan submukozal tlnelin iceri-
sinden Ureter gegirilip, mesane mukozasina tek
tek stturlerle dikilir (3,13,16). Anastomoz bittik-
ten sonra, 6nce robotik aletlerin portlari cikilr
ve port yerindeki acikliklar daha 6nce konan
suttrlerin baglanmasiyla kapatilir. Ayni islem
en son ¢ikilan kamera portunda da tekrarlan-
diktan sonra mesane sistoskopla kontrol edilir
ve sonda konularak islem sonlandirilir.

Ekstravezikal RALUR teknigi
(RALUR-EV)

Bu teknikte uygulanan ekstravezikal transpe-
ritoneal Lich-Gregoir ameliyatidir. Sistoskopi
islemi tamamlandiktan sonra mesaneye sonda
konur. Trokarlar yerlestiriimeden 6nce, hasta-
nin pozisyonunu bozmadan (kiicik ¢ocukta
sirtlistl yatar sekilde kurbaga pozisyonu, bi-
yuk ¢ocukta dorsolitotomi pozisyonu) masanin
basi 25° asagi indirilerek trendelenburg pozis-
yonu verilir (18). Ameliyat ile ilgili bundan son-
raki kisim 7 adimda incelenebilir (17):

Adim 1: Trokarlarin yerlesimi ve
laparoskopi

Oncelikle kamera trokari, cocuklarda Veres
yontemine gore daha glvenilir bir giris olan
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Hasson'un acik teknigiyle umblikusa yerles-
tirilir. Giris esnasinda fasianin iki yanina aski
suturleri (2/0 veya 3/0 poliglaktin) konur ve
ortasindan yapilacak kesi ile peritona gorerek
giris yapilir. Fasia aski dikisleri ameliyat sira-
sinda trokara tespit edilir ve ameliyat sonun-
da fasia kapatilirken kullanilacaktir. Cocugun
pubo-umblikal mesafesi 8 cm'den kisaysa,
kollarin carpismamasi icin orta hattaki kamera
portu, ksifoid ile umblikus arasindaki daha Gst

"~ Kamera Portu

bir seviyeye konulmalidir (19,20). insuflasyonla
(2-5 L/dk ve 10-12 mmHg) pneumoperitone-
um saglandiktan sonra, calisma trokarlari ayni
sekilde konan fasia dikislerini takiben, kamera
portunun bir iki cm alt seviyesinden, rektus ka-
sinin her iki lateral kenarina (midklaviktler hat)
direkt goris altinda yerlestirilir. Klinigimizde
hem bilateral hem de unilateral olgularda ro-
botik trokarlar bu diizende yerlestirilmektedir
(Resim 3). Unilateral olgularda, reflili Greterin

Resim 4. Robotun hastanin bacaklari arasindan yaklastiriimasi.
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Resim 5. Robotik kollarin trokarlara baglanmasindan sonraki gériiniim.

kontralateralinde kalan robotik trokar daha alt
seviyeye, spina iliaca anterior superior ile umb-
likus arasindaki hattin ortasina da konabilir
(19). Bes mm'lik asistan portu, robotik trokar-
lardan herhangibiri ile kamera trokarina esit
mesafede (4-6 cm) ve kranialde olacak sekilde
yerlestirilir (20). Klinigimizde unilateral VUR'lu
olgularda asistan portu, reflill Greterin ipsila-
teral tarafina yerlestirilmektedir. Bunun sebebi,
icerisinden gececek aletlerin (aspirator, porte-
gul) robotik kollarla ¢arpismasinin kontralatera-
le konuldugu durumlara gére daha az oldugu
izlenimimizdir.

Trokarlar yerlestirildikten sonra, robot has-
tanin iki bacagi arasindan yaklastirilr ve trokar-
lar robotun kollarina baglanir (Resim 4 ve 5)

Adim 2: Ureterin serbestlenmesi

Periton mesanenin arkasinda elektrokoter kul-
lanilarak transvers sekilde acilir (Resim-6). Ame-
liyatin basinda, kizlarda uterus ve gonadal yapi-
lar, erkeklerde vaz deferens oncelikle taninmali,
bu yapilarin zarar gérmemesine 6zen gosteril-
melidir. Erkeklerde, periton vazin Uzerine kadar
insize edilince, peritonu her cekistirmede vaz

da gerilmektedir. Bu nedenle islem slresince
vazin Ureterin medialinde loop yaptigi hiatal
alan sik sik kontrol edilmelidir (4). Kizlarda Ure-
ter, uterin ligamentin ve pedikiliin anteriorun-
da bulunup kaldirilir. Ureter bulunduktan sonra
diseksiyona mesaneye dogru devam ettirilir.
Ureterin serbestlenen kismi reimplantasyona
yetecek uzunlukta olmalidir. Ureterovezikal

Resim 6. Uterusun hemen 6niinde mesanenin
arka duvarina yapismis transvers peritonun insize
edilerek ekstraperitoneal alana gecis. “U’, uterus;
“M’, mesane.
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Resim 7. Sol RALUR-EV yapilan bir hastada Urete-
rin serbestlenmesi.

bileskeden proksimale dogru yaklasik 5-6 cm
serbestlemek genellikle yeterlidir (Resim-7 ve
Resim-8). Serbestleme esnasinda zarar gor-
memesi icin Ureterin altindan bir naylon teyp
gecirilir ve bu teyp bipolar forseps ile tutularak
Ureterin daha kolay manipule edilmesi saglanir.
Postoperatif 6deme bagh obstriiksiyon olma-
masi icin, Ureter diseksiyonu esnasinda elekt-
rokoter kullanimi minimal olmalidir. Hastaya
daha 6nce subdlreteral enjeksiyon yapildiysa,
enjeksiyon materyali bosaltiimalidir (Resim-8).

Resim 8. Serbestlenen Ureterin naylon teyp ile
asilmasindan sonra, distal kesimde bulunan en-
jeksiyon materyalinin (*) bosaltiimasi.

Resim 9. Karin 6n duvarindan igeriye alinan igne-
nin, mesane kubbesinden gecildikten sonra tek-
rar karin 6n duvarindan disari alinarak mesanenin
astimasi.

Adim 3: Mesane aski dikiglerinin
yerlestirilmesi

Diseksiyon esnasinda gorlntlyl iyilestirmek
ve ameliyat esnasinda dokularda stabilizasyon
saglamak amaciyla mesaneye aski dikisi konur
(Resim 9). Bu suittir mesane kubbesine orta hat-
ta yakin konulabilecegi gibi, transplant yapila-
cak Ureter tarafinda, mesane kubbesi ile Ureter
orifisi arasindaki hattin ortasina da konabilir.
Bunun icin dizlestirilmis buylkge bir igne ve
3/0 poliglaktin dikis karin 6n duvarindan ka-
rin icine sokulur ve mesaneden gecirildikten
sonra tekrar karindan disan ¢ikarihr. Disarida
kalan iplerin uglar hemostatik klemple tutulur.
Bu sekilde asilan mesane, asistanin ameliyat
esnasinda ara ara mesaneye traksiyon yapip
gevsetmesine olanak verir. Diger bir secenek
ise mesane aski dikisinin posterior abdominal
duvara baglanmasidir

Adim 4: Detrusor tiinelinin
hazirlanmasi

Mesane arkasinda olusturulacak olan ekstra-
vezikal tlnelin hatti, monopolar makas ile
belirlenir. Tlnel hazirlanirken mesane serum
fizyolojik ile yari dolu olmalidir. Mesaneye bi-
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Resim 10. Detrusor tlinelinin hazirlanmasi. Bipo-
lar forsepsle dokuya hafif traksiyon uygularken,
monopolar makas yardimiyla detrusor lifleri ayri-
lir.“m”, mesane mukozasi; “d’, detrusor kasi.

polar forsepsle hafif traksiyon yapilir ve mo-
nopolar makasla detrusor lifleri ayrilir (Resim
10). Bes milimetrelik aletlerin kullanildigi ame-
liyatlarda, tlinel diseksiyonunda makas yerine
kanca uclu robotik alet de kullanilabilir (Resim
11). Ancak yazar, kanca uclu elektrodun kiint
uclu olmasi nedeniyle, ileri derecede trabeki-
le ve kalin duvarli mesanelerde diseksiyonu
zorlastirdigini dustinmekte ve tercih etme-
mektedir. Tinel hazirlama islemine hiatusa en
uzak noktadan, yani tlinelin proksimalinden
baslamak, mukozal katmanin derinliginin ta-
nimlanmasi ve rehber olarak kullaniimasi agi-
sindan faydalidir. Bu konu 6zellikle iseme dis-
fonksiyonu 6ykiist bulunan, ¢cok kalin duvarli
mesanesi olan cocuklarda 6nemlidir. Detrusor
tlneli, icerisine yerlestirilecek Uretere gore
ne cok genis, ne de ¢ok dar olmamalidir. Di-
seksiyon, mukozal yirtiklari dnlemek amaciy-
la mukoza ile detrusor arasindaki avaskiler
hattan yapilmalidir. Detrusor kaslari tamamen
ayrilarak mesane mukozasi goriilene kadar
diseksiyona devam edilmelidir. Diseksiyon
esnasinda olusabilecek mukozal yirtiklar hizh
eriyen 6/0 poliglaktin ile onarilabilir. Bilateral

Resim 11. Detrusor tlinelini hazirlarken monopo-
lar makas yerine, monopolar kanca uglu (hook)

alet de kullanilabilir. “m”, mesane mukozasi; “d’,

detrusor kasi.

olarak hazirlanan kas fleplerinden lateralde
olanin diseksiyonunun daha fazla olmasi ter-
cih edilmelidir. Bunu yaparken tiinel ¢api/
tinel uzunlugu oraninin 1/5 civarinda olmasi
onerilir. Normal kalibrasyonlu bir Ureter icin
yaklasik 2.5 - 3.5 cm’lik bir tiinel yeterlidir.
Tunel uzunlugunu tahmin etmek igin robotik
portegl veya 6nceden isaretlenmis bir teyp
kullanilabilir.

Tinel diseksiyonu esnasindaki 6nemli nok-
talardan biri perivezikal sinirlerin yaralanma-
sindan kacinmaktir. Hiatusta Ureter etrafinda
cembersel diseksiyon yapip ilerletme dikisi
kullanmak 6nerilmez, onun yerine hiatusa ters
“V” veya "Y” seklinde bir insizyon yapilmali,
Ureterin mesaneye girdigi orijinal hiatusun alt
yarisinin detrusor ile bitlinligu bozulmamali-
dir.

Adim 5: Ureterin tiinele
yerlestirilmesi

Ureter bilateral olarak hazirlanan kas fleplerinin
arasindan mesane mukozasi Uzerine yatirihr.
Eder tunel uzunlugu yeterince uzun degilse
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Resim 12. Ureterin hazirlanmakta olan tiinele yer-
lestirilmesinden sonra, tiinelin distal (Sd) ve prok-
simaline (Sp) sabitleme dikisleriile tespit edilmesi.
“0", serbestlenen Ureterin tlinelin disarisinda kala-
cak olan kismi.

veya tlinelin capi Ureterin kalibrasyonuna gore
¢ok genisse, reimplantasyona baslamadan
once Ureter olusturulan tiinelin en proksimali-
ne (apex) 4/0 poliglaktin dikis ile sabitlenme-
lidir. Klinigimizde Ureterin distaline herhangi
bir ilerletme dikisi konmamakta, ancak lretere
tinelin hem distalinde hem de proksimalinde
4/0 poliglaktin ile sabitleme dikisi konmaktadir
(Resim 12). Bazi cerrahlar, tiinel icerisinde daha

immobil bir Greter olmasi amaciyla, her seferin-
de Ureterin adventisyasindan da ge¢meyi ter-
cih etmektedir (21).

Kas flepleri, Greterin posteriorunda 14 cm
4/0 poliglaktin ile distalden proksimale veya
proksimalden distale dogru 4-6 adet tek tek
dikis ile yaklastirihr. Boylelikle olusturulan ta-
nel tamamen kapanmis, ve icerisindeki Ureter
mesane mukozasi ile detrusor kasi arasinda
kalmistir (Resim 13 ve 14). Tinel kapatici dikis-
lerin distalden proksimale dogru konmasi du-
rumunda, Ureter dikis hattinin Uzerinde olma-
digindan, tiinel her dikis esnasinda gorulebilir
durumdadir. Ancak her dikiste igneyi Ureterin
altindan ge¢gmek gerekmektedir. Oysa dikisle-
rin proksimalden distale konmasinda ilk dikisi
atmak biraz zor olsa da, daha sonraki dikisler
rahatca konabilir (17,19,22). Ancak bu durum-
da da her dikisle beraber Ureterin gérintrligu
azalir. Yazar, daha az zaman aldigi distincesiyle
dikisleri proksimalden distale dogru koymayi
tercih etmektedir. Yeni olusturulan Ureteral hia-
tusun kalibrasyonu aralikli olarak test edilmeli,
¢ok dar olmamasina 6zen gosterilmelidir. Aksi
taktirde postoperatif donemde darliga bagl
Ureteral obstriiksiyon ve kinklesme olusmasi
kaginilmazdir.

Resim 13. Detrusor tlnelinin dorsalinin, detrusor
kasindan gecen tek tek dikislerle kapatiimasi.

Resim 14. Detrusor tlinelinin kapatildiktan sonra-
ki gortinima.
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Resim 15. Periton agikhginin kapatilarak, onarim
yapilan alanin peritonun digina alinmasi.

Adim 6: Peritonun yaklastirilmasi

Tinel tamamlandiktan sonra aski dikisleri ¢ika-
rilir. Mesane doldurularak mukozal ceplesme
veya idrar kacagi olup olmadigi kontrol edilir.
Son olarak Ureter trasesi de kontrol edilmeli-
dir. Periton 4/0 emilebilen ve devamli tarzdaki
suturlerle kapatilir (Resim 15). Mesaneye ertesi
gun cekilecek sekilde bir sonda konulmahdir,
dren konulmasina gerek yoktur.

Adim 7: Abdomenden cikis

Robot kollari trokarlardan ayrildiktan sonra,
trokarlar direkt gériis altinda cikarilir. Onceden
yerlestirilmis olan fasia dikisleri baglanir ve cilt
subkutikiler 5/0 poliglekapron kullanilarak ka-
patilir. Cocuk laparoskopisinde omental herni-
lerin sik olmasi nedeniyle tim portlarda fasia-
nin kapatilmasi dnemlidir (21).

RALUR-EV tekniginde, basari oranlarinda
gerek 6grenim egdrilerinden, gerek de uygula-
nan farkli cerrahi tekniklerden kaynakh farkli
sonuglar nedeniyle bir standardizasyon yapil-
masi 6nerilmistir (21). Gundeti ve arkadaslari-
nin “LUAA" adini verdikleri bu teknikte, “L” harfi
Ureteral tiinel uzunlugunu, “U” harfi U sttdri-

Resim 16. Sol RALUR icin LUAA teknigiyle ame-
liyat ettigimiz bir hastada detrusor tunelinin ka-
patilmasi. Tunel olusturulmasi, liretere sabitleme
dikisleri konduktan sonra, distalden proksimale
suirekli tarzda ve Ureteral adventisyadan da gecen
dikislerle tamamlanir. “a” distal sabitleme dikisi,
“b" proksimal sabitleme dikisi, “c” medial detrusor
flebi, “d” henliz tam kapatilmamis detrusor tuneli

icerisinde Ureterden gecen adventisya dikisi, “e
lateral detrusor flebi.

nd, “A” harfi Ureteral sabitleme sutlriind, diger
“A" harfi sltlir gecilen Ureteral adventisyayi
tanimlamaktadir. Bu teknikte hasta yasina ve
reflii derecesine bakmaksizin 4-5 cm’lik bir det-
rusorotomi yapilmakta; detrusorotominin dis-
taline ilerletme dikisi atilmamakla birlikte, “U”
seklinde Ureteral adventisyadan da gecen bir
sabitleyici sttlir atilmakta; Greterin kaymamasi
icin benzer sekilde detrusorotominin proksi-
maline de sabitleyici bir sttlr atilmakta; Greter
distalden baslanarak apekse dogru Ureteral ad-
ventisyadan da gegen siirekli dikislerlerle tlinel
icine gdmulmektedir (Resim-16). Bu teknigin
kullanilmasiyla, hicbir sabitleme sutiiriiniin
olmadigi ve Ureterin adventisyasindan gecme-
yen tek tek sttlrlerle gémildugi teknige gore
cerrahi basarinin %67'den %87'ye c¢iktigi bildi-
rilmistir.
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RALUR’DA POSTOPERATIF BAKIM VE
TAKIP

Ameliyattan birka¢ saat sonra tolere edebil-
digi élctide diyete baslanir. intraven6z sivi ali-
mina, oral alimin tamamen normallestiginden
emin olunana kadar devam edilir. Hastanin
postoperatif birinci gliniin sabahinda sondasi
cekilir. Bilateral olgularda sondanin ¢ekilmesi
ikinci gline ertelenebilir. Rahat isediginden ve
ultrasonografi ile mesanede isenen volimiin
%50'sinde fazla artik idrar kalmadigindan emin
olunduktan sonra hasta taburcu edilir (10).
Postoperatif ikinci haftada muayene icin ¢ag-
rilir. Karinda ve port yerlerinde hassasiyet olup
olmadigi, rahat iseyip isemedigi, oral alimi ve
diskilamasinin normal olup olmadigi, ates vb
diger vital bulgularda anormallik olup olmadi-
g1 arastirilir. Stpheli bir durum varsa oncelikle
renal ultrasonografi ve idrar tahlili istenmelidir.
Uclincii ayda kontrole cagrilan hastaya renal
ultrasonografi yapilir ve her sey normalse pro-
filaktik antibiyotik kesilebilir. Rutin olmamakla
birlikte, 3. ayin sonunda iseme sistogrami iste-
nebilir. Hastadan birinci yilin sonuna dek aylk
idrar tahlilleri ve 12. ayda renal ultrasonografi
yaptirmasi istenir. Her sey normalse 3 ayda bir
idrar tahlili ve 2 yillik sirenin sonunda ultraso-
nografi yapilir. Sonuglar yine normalse kiiglik
cocuklar yillik takibe alinir, biyiik cocuklar ise
sikayeti oldugunda degerlendirilir. Klinigimiz-
de basari oranlarinin ¢ok yiiksek oldugu intra-
vezikal veya ekstravezikal AUR sonrasinda ise-
me sistogrami istenmemektedir. Ancak RALUR
yaptigimiz tim hastalarda, yeni uygulanan bir
teknik oldugu icin postoperatif 3. ayda iseme
sistogrami yapilmaktadir.

RALUR’da CERRAHI SONUGCLAR

Komplikasyonlar

Yayinlanan RALUR serilerinde komplikasyonlar
nadir olup, Tablo-2'de 6zetlenmistir. LUR ame-

liyatlarinda ¢ok nadir izlenen kanama, barsak
yaralanmasi ve port yeri hernisi gibi komplikas-
yonlar, RALUR i¢in heniiz bildirilmemistir. Daha
sik gorllmesi beklenen “ileus” ise yalnizca bir
seride, 50 hastanin ikisinde izlenmistir (28). VUR
cerrahisinde yine nadir ama énemli komplikas-
yonlardan biri de “Ureteral obstriiksiyon"dur.
Genellikle gegici 6deme bagli olan bu durum,
hasta idrar ¢ikaryorsa cogu zaman kendiligin-
den dizelir. Ancak anurik hastalarda veya so-
liter bobreklilerde stent konulmasi gereklidir.
RALUR serilerinde iki seride obstriiksiyon rapor
edilmistir. Bunlardan ilkinde 50 hastanin iki-
sinde, digerinde 61 hastanin l¢linde Ureteral
obstriiksiyon tespit edilmistir (28,30). RALUR'da
nadir de olsa izlendigi bildirilen idrar kacadi
durumunda hastaya birka¢ ginligine sonda
takmak genellikle yeterlidir. Bu duruma, Marc-
hini ve arkadaslarinin karsilastirmali serisindeki
RALUR-IV yapilan olgularda daha fazla rastla-
nilmistir (Tablo 2). Ureteral reimplantasyondan
sonra en sik izlenen komplikasyon “gegici Uri-
ner retansiyondur” ve bilateral reimplantasyon
yapilan olgularda daha fazla gorilmektedir.
Bilinen alt driner sistem disfonksiyonu olan
cocuklarda mesaneye ameliyat esnasinda sup-
rapubik tlip konulmasi distndlebilir (13). Al-
ternatif olarak foley kateteri cekilmeden birkag
glin yerinde birakilabilir. Foley kateteri ¢cekildik-
ten sonra cocugun 2-3 saatte bir isemeye calis-
masi faydali olacaktir. Uriner retansiyon gelisen
hastalarda birka¢ glin mesanede kalacak sekil-
de sonda takilmalidir. Bu siirenin 1-2 haftaya
uzadigi durumlar da olabilir.

AUR/IV ile RALUR/IV karsilastinldiginda,
RALUR-iV'de daha kisa sondali kalma siresi,
daha az mesane spazmlari, daha az hematu-
ri ve daha kisa hastanede yatis siiresi oldugu
bildirilmistir (Tablo 3). Ancak bu parametreler
acisindan RALUR/EV ile AUR/EV arasinda fark
bulunmamistir (23). Diger bir karsilastirmali se-
ride, RALUR/EV'de, AUR/iV'ye gére hastanede
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yatis stresinin ve analjezik gereksiniminin daha
az oldugu ortaya konmustur (24). Schomburg
ve arkadaslar ise, kan kaybi miktari, hastane-
de yatis siresi, toplam komplikasyon oranlari
gibi parametrelerde ekstravezikal RALUR-EV
ile AUR-EV gruplarini benzer bulmuslar, ancak
AUR grubunda komplikasyonlarin RALUR'a
gore daha hafif oldugunu bildirmislerdir (27).
AUR ile karsilastirmali olmamakla birlikte, bes
farkli cerrah tarafindan yapilan 61 hastalik bir
RALUR-EV serisinde, %10 oraninda komplikas-
yona rastlanmis (3 obstriksiyon, 2 idrar kaca-
g1, 1 bulanti-kusma) ve yukaridaki bahsedilen
calismalarin tersine, RALUR-EV’nin AUR'dan
fazla komplikasyonu oldugu ileri strdlmustir
(30). TUm bu serilerin birlestirilip, postoperatif
90. gline kadar izlenen komplikasyonlarin kay-
dedildigi 232 Ureteral reimplantasyonluk cok
merkezli bir calismada, RALUR-EV'de Clavien 3a
ve 3b komplikasyonlarin %1.7, Uriner retansi-
yon nedeniyle uzamis sonda kullaniminin %8.6
oraninda oldugu bulunmustur (32,33). Yukari-
daki bu serilerin hepsinin retrospektif ve oldu-
guna dikkat ¢cekmek gerekir. RALUR-EV serileri
icerisinde tek prospektif calismada hi¢ kompli-
kasyona rastlanmamistir (25).

Basari Oranlari:

Lich-Gregoir teknigi ile yapilan ekstravezikal
AUR ameliyati ilk olarak 1961 yilinda Lich ta-
rafindan tanimlanmis, daha sonra Gregoir ta-
rafindan detaylandirilarak literatlire girmistir.
(34,35). Lich-Gregoir teknigi, Daines ve Zaontz
tarafindan modifiye edilerek ureteral ilerlet-
me teknigi tanimlanmistir (36,37). Avrupa’da
popiler olmasina ragmen, ilk sonuclarina
goOre %58'e varan basarisizlik oranlar nede-
niyle Amerika Birlesik Devletleri'nde populer
olamamistir (38). Ancak yillar sonra tekrar ya-
yinlanan sonuclarina gére basari oraninin si-
rastyla %93 ve %95.6 oldugu ortaya ¢ikmistir
(37,39).

RALUR acik cerrahinin yerini alacaksa
oncelikle bu basari oranlarina yakin basa-
ri yakalamalidir. RALUR adina ilk yayinlanan
calismada, Peters ve arkadaslari RALUR-IV
ameliyati icin %83.3 basari orani bildirmisler-
dir (3). Takip eden yillarda yayinlanan RALUR
serilerinde basari oranlari %72 ile %100 ara-
sinda degismektedir (Tablo 2). Simdiye kadar
yayinlanan 13 serinin sadece 4 tanesinde ba-
sari oranlart %90'in altinda bulunmustur. En
dusik basari orani bildiren grup, %72 basari
oranityla Grimsby ve arkadaslarina aittir (30).
Bu sonuca gore calismada karsilastirma gru-
bu olarak AUR yapilan olgular olmadigi halde,
RALUR'un acik cerrahiye gore sonuclarinin
daha kot oldugu yorumu yapilmistir. Bu ¢a-
lisma 61 hastalik bir seri olup, ameliyatlar tek
bir cerrah tarafindan degil, farkli merkezlerde
bes farkli cerrah tarafindan yapilmistir. Ayrica
calismada, olgularin VUR evresinin dagilimi,
cerrahi ekibin tecrlibesini gosteren ameliyat
slresi ve ortalama yatis suresi gibi énemli
parametreler belirtilmemistir. RALUR aley-
hine olan bu calismanin yaninda, bes seride
RALUR ile %95'in lizerinde basari bildirilmistir
(Tablo 2). RALUR'un AUR ile karsilastirildigi 4
calismada, RALUR'un LUR ile karsilastirildig
bir calismada basari oranlari arasinda fark bu-
lunmamistir (Tablo 3).

Ameliyat Siiresi

Tablo-2'ye bakildiginda RALUR-EV ile ilgili bil-
dirilen en kisa ameliyat siresinin 108 dakika
ile bilateral olgularda bidirilen Katsuri ve ar-
kadaslarinin serisinde oldugu goérilmektedir
(25). Bu seri hem ayni zamanda 150 hasta ile
literatlirdeki en genis seridir, hem de litera-
tirdeki tek prospektif degerlendirmedir. Bu
ameliyat suresi, yazarlarin ameliyata yeni bas-
ladiklari déneme degil, ustalik dénemine ait
olup, muhtemelen elimizdeki mevcut tekno-
lojik imkanlarla gelinebilecek en iyi ameliyat
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TABLO 3. RALUR ile ilgili karsilastirmali calismalarin anlamli istatistige (p<0.05) dayali sonuglari.
RALUR/EV vs AUR/

RALUR/iV vs AUR/
v

RALUR/EV vs
LUR/EV *

Basari Benzer?*, Benzer #* Benzer Benzer Benzer
Ortalama Ameliyat AUR iistiin® AUR iistiin Benzer AUR iistiin
Siiresi (dakika) AUR iistiin?
Ortalama Ameliyat AUR iistiin
Odasi Siiresi (dakika)
Hastanede Yatis Siiresi Benzer?’, Benzer?’ RALUR iistiin RALUR iistiin
(33 vs 51 saat) (1.8 vs 2.9 giin)

Ortalama Analjezik RALUR iistiin®* RALUR iistiin
Kullanimi (0.14 vs 0.25 mg/kg  (0.27 vs 0.79 mg/kg

morfin esdegeri) morfin esdegeri)

(istek halinde 7.5 vs 4

doz analjezi)
Komplikasyonlar
Siddetli agn Benzer?? Benzer
Mesane spazmlari Benzer?? RALUR iistiin

(2 vs 10 hasta)
idrar retansiyonu Benzer?*, Benzer?’ Benzer
Mesaneden kacak Benzer? Benzer
Ureterden kacak Benzer?? Benzer
Hematuri Benzer? RALUR iistiin
(0 vs 12 hasta)

Kan Kaybi Benzer?*, Benzer?’ Benzer Benzer
Rezidu idrar Benzer
# Toplam Benzer* Benzer Benzer

komplikasyon

suresi degerini yansitmaktadir. Ayni grubun
(Pensilvanya Universitesi, Philadelphia, ABD)
bu seriden dort yil 6nce yayinladiklar 41 has-
talik retrospektif serilerinde, bilateral olgular-
daki ameliyat stiresi 140 dakikadir (5). RALUR/
EV ile literatirdeki ilk seri olan bu ¢calhismadaki
bu ameliyat siiresi, aradan gecen 8 yilda bil-
dirilen diger yayinlardaki siirelerden bile ¢ok
daha iyidir. Literatirdeki diger yayinlara bakil-
diginda, en kisa ameliyat siirelerinin unilateral
olgularda 144 dakika (RALUR/EV), bilateral ol-
gularda 203 dakika (RALUR/EV) oldugu goriil-
mektedir (24,29). Bilateral olgulardaki bu siire,

Pensilvanya grubunun bildirdiginin neredey-
se iki katidir. RALUR/IV ile ise ameliyat siiresi
bildirilen tek calismada ortalama ameliyat si-
resi 230 dakikadir (23).

Tablo-2 de bildirilen karsilastirmali serilerde
AUR/EV icin unilateral ve bilateral olgulardaki
en kisa ameliyat suresi sirasiyla 109 ve 133 da-
kika, AUR/IV icinse sirasiyla 163 ve 166 dakika,
LUR/EV icin sirasiyla 192 ve 227 dakikadir. Ame-
liyat stirelerindeki farkhhgin istatistiksel agidan
anlamli olup olmadigina bakildiginda (Tablo 3);
RALUR’un AUR ile karsilastirildigi 4 calismanin
hepsinde AUR ustiin bulunmus, RALUR'un LUR
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ile karsilastirildigr tek calismada basari oranlar
arasinda fark bulunmamistir.

RALUR'da cerrahi sonuglarla ilgili diger pa-
rametreler Tablo-3'de 6zetlenmeye calisiimis-
tr.

RALUR'la ilgili kisith sayidaki karsilastirmali
retrospektif serilerdeki sonuclar 6zetlenecek
olursa, mevcut bilgilerimize gére RALURda
ameliyat suresi yillar icerisinde cerrahin tecru-
besinin artmasiyla orantili giderek kisalmakta-
dir, ancak hala AUR'un gerisindedir. RALUR'un
basari orani AUR ve LUR’a esittir; hastanede
yatis suresi ve toplam analjezik ihtiyaci AUR'dan
daha azdir. Komplikasyonlar agisindan AUR’la
benzerdir.

TARTISMALI KONULAR
“Sinir Koruyucu RALUR"” ger¢cek mi ?

Bilateral AUR'dan sonra %3.2 - %22.4 arasinda
degisen oranlarda gegici Uriner retansiyon ge-
listigi bildirilmistir (40-43). Bu retansiyon co-
gunlukla bir, bazen iki hafta kadar siirmekte,
sondayla gecirilen periodun ardindan kendi-
liginden dizelmektedir. Laparoskopik islem-
lerde bunun daha az olacadi iddia edilse de,
LURda da %10'lara varan Uriner retansiyon
bildirilmistir (44). Bunu 6nlemek amaciyla
David ve arkadaslari AUR yaptiklari bilateral
VUR’lu olgularda, detrusor tiinelinin kaudal
diseksiyonunu ve distal tGreter mobilizasyonu-
nu minimalize ederek “sinir koruyucu Ureteral
reimplantasyon” teknigini tanimlamiglar ve bu
teknikteki gecici Uriner retansiyon oranini %2
olarak rapor etmislerdir (45). Benzer bir calis-
ma Palmer ve arkadaslari tarafindan yapilmis
ve hicbir cocukta Uriner retansiyon gelisme-
mistir (46-48). Yayinlanan ilk RALUR-EV serisi
olan Casale ve arkadaslarinin calismasinda, 41
bilateral VUR'lu ¢ocukta ayni sinir koruyucu
teknik kullanilmis ve hicbir olguda postopera-
tif retansiyona rastlanmamistir (5). Bu calisma-

da norovaskiiler paketin Ureterin lateralinde
ve kaudalinde oldugu iddia edilmis; hig Uriner
retansiyon gorilmemesi, robotun sagladig
yuksek ¢ozUnurlukli blyutdlmis goériintinin
diseksiyonda sagladigi avantaja baglanmis-
tir. Katsuri ve arkadaslari, dncesinde bilinen
disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda dahi
bilateral RALUR-EV sonrasinda Uriner retansi-
yona rastlamamiuslar, bilateral olarak ameliyat
edilen 150 ¢ocugun hicbirinde iki yillik takip
sonrasinda de novo iseme disfonksiyonu tes-
pit etmediklerini bildirmislerdir (25). insan
kadavra calismalarinda ise, dallar Ureterde,
trigonda ve rektumda sonlanan pelvik plek-
susun ana govdesinin Ureterovezikal bileske-
nin 1.5 cm dorsalinde ve medialinde oldugu
gosterilmistir (49). Robotik cerrahi esnasinda
bu sinirleri daha rahat gérmek mimkin ol-
mussa da, sinirlere verilen uyari sonrasi Ureter
distalinde kas aksiyon potansiyeli kaydedile-
mediginden, pelvik pleksusun dogru anato-
mik yerinin yeniden sorgulanmasi gerektigi
sonucuna varilmistir (50). Su an icin elimizdeki
bu veriler sinir koruyucu oldugu iddia edilen
teknikte, sinirlerin gercekte ne kadar korun-
dugunu gostermede yetersizdir. Ayrica sinirsel
yaralanma, retansiyon sebebi olarak varsayil-
masina ragmen, bu heniz ispatlanamamistir.
En etkin yaklasim, genis diseksiyondan kagi-
narak, Ureterlere mimkiin oldugunca yakin
kalmaktir. Bu konuda robotik cerrahlar, robo-
tun ylksek ¢ozinirliklu blylutme saglamasi
ve dar alanda daha rahat calisiimasina olanak
tanimasi nedeniyle daha avantajli oldugunu
ileri sirmektedirler.

RALUR komplike olgularda giivenle
kullanilabilir mi ?

Arlen ve arkadaslari, kompleks olgular olarak
tanimladiklari 6nceden anti-reflii cerrahisi gegi-
ren veya Ureteral plikasyon/eksizyon yapilan ya
da birlikte duplikasyonu/divertikili olan has-



22 = Cocuklarda Robot Yardimli Laparoskopik Ureteral Reimplantasyon (RALUR)

259

talan retrospektif olarak taramislar; RALUR-EV
yapilanlardaki basari oranini AUR-IV yapilanlara
benzer bulmuglardir (31). Ayrica hastanede ya-
tis stiresi RALUR lehine olurken, analjezik kulla-
niminda iki grup arasinda fark bulunamamistir.
Baska bir calismada bilateral VURa ek olarak,
paraireteral divertikll, valf-mesane sendro-
mu veya Ureteral duplikasyon patolojilerinden
biri olan ¢ocuklarda RALUR-EV yapilmis ve 10
Ureterin 9'unda VUR kaybolmus, valf mesaneli
bir cocukta bir treterde refli azalarak (Grade
2) devam etmistir (51). RALUR-EV'nin, refluksif
megalireteri olan ¢ocuklarda, Uretere yapilan
intrakorporeal eksizyonel kuglltme sonrasin-
da, UV bileskeyi intakt birakmak suretiyle basa-
riyla yapilabilecedi bildirilmistir (14). RALUR-EV
esnasinda Ureter ekstrakorporeal alana alinarak
da katlama veya eksizyon yapilabilmektedir
(15). Bunun disinda robot yardimli nefrektomi
yapilan ¢ocuklarda es seansli olarak dérdiincu
robotik kolun da kullaniimasiyla, kontralateral
RALUR’un da kolaylikla yapilabilecegi belirtil-
mistir (52).

LUR varken RALUR’a gerek var mi ?

1994 yilinda iki cocuk olguda ilk LUR-EV
ameliyatinin tanimlanmasindan sonraki c¢a-
ismalarda, LUR-EV ameliyatindaki VUR re-
zollisyonunun %79-%100 arasinda oldugu
bildirilmistir (2,12,44,53). Doksan bes olguluk
multi-merkezli bir calismada LUR-EV ile ya-
pilan sol reimplantlarda ortalama ameliyat
stresi 105 dakika, sag reimplantlarda 70 daki-
ka, bilateral reimplantlarda 180 dakika bulun-
mustur (12). Bu kitap bolimiinde anlattigimiz
RALUR-EV teknigine cok benzeyen bir teknikle
yapilan daha yeni bir LUR-EV serisinde ortala-
ma ameliyat sireleri unilateral ve bilateral ol-
gularda sirasiyla 102+26.5 ve 165+18 dakika
bulunmus, bir olguda gegici Griner retansiyona
saptanirkan hicbir olguda Ureteral iskemi, obs-
triksiyon, hematuri veya mesane spazmlarina

rastlanmamistir (54). RALUR-EV ile LUR-EV'nin
karsilastinldigi tek calismada ameliyat surele-
ri, hem unilateral hem de bilateral olgularda
RALUR-EV lehine goriinse de, aralarinda istatis-
tiksel fark bulunamamistir (Tablo-2 ve Tablo3)
(29).

LUR, teknik olarak iki boyutlu goriinti altin-
da calisiilmasi ve standart laparoskopik aletlerin
manipulasyonlarindaki kisithhgr nedeniyle zor
bir ameliyattir. Laparoskopik aletlerle direkt
mesane icine girilerek LUR yapilmasi (LUR-IV)
yeni bir fikir degildir. ilk olarak 1995 yilinda
Okamura ve arkadaslar tarafindan “endosko-
pik trigonoplasti” adiyla tanimlanan bu teknik-
te, ameliyat esnasinda hem sistoskopi hem de
laparoskopi kullanilmis ancak basari orani %59
olmustur (55). 2001 yilinda Gill ve arkadaslar
ilk “transvezikal LUR” (Cohen teknigiyle) ameli-
yatini tanimlamislardir. Bu ameliyatta detrusor
insizyonu mesaneye glisin irrigasyonu esnasin-
da transiretral Collins bicagiyla yapilmis, sub-
mukozal cross-trigonal tiinel olusturulmasinda
laparoskopik instrumanlar kullanilmistir (56).
islem sirasinda Ureterler intravezikal olarak ser-
bestlenmis ve siirekli mesane irrigasyonuyla
mesanenin ameliyat sliresince gergin kalmasi
saglanarak daha iyi bir alan ve goruntu alin-
masina ¢abalanmistir. 2005 yilinda Yeung, me-
saneye glisin irrigasyonu yerine karbondioksit
insuflasyonu yaparak, mesane kubbesinden
yerlestirilen 5mm kamera, onun her iki yanin-
dan yerlestirilen 3-5 mm aletlerle Ureteral re-
implantasyonda %96 basari saglamistir (57).
Vezikoskopik Ureteral Reimplantasyon (VR)
olarak adlandirilan bu teknikle, baska ¢alisma-
larda da ylksek basari oranlari bildirilmistir: Ku-
tikov ve arkadaslarinin 32 hastalik VR serisinde,
VUR rezoliisyonu %92.6 olmakla birlikte, post-
operatif idrar kacagl ve Ureteral darlik orani
yuksek bulunmustur (Sirasiyla %12.5ve %6.3).
En fazla komplikasyona da 2 yasin altinda ve
mesane kapasitesi 130 ml'in altindaki ¢ocuk-
larda rastlanmistir. Daha sonra yayinladiklar
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serilerde ameliyat basarisi %94'e ¢cikmis, AUR'la
karsilastinldiginda VR'da analjezik ihtiyacinin
daha az ve hospitalizasyon siresinin benzer
oldugu bildirilmistir (58-60). Ayrica unilateral
olgularda ortalama ameliyat stresi VRda 199
dakika iken, AUR'da 92 dakika bulunmustur
(p=0.001). Ayni ameliyatla ilgili olarak Valla ve
arkadaslari ameliyat basari oraninin %92, uni-
lateral ve bilateral reimplantasyonda ortalama
ameliyat sirelerinin sirasiyla 82 ve 130 dakika
oldugunu bildirmislerdir (61). Ancak ayni gru-
bun serilerini 72'den 167'ye c¢ikardiklari ikinci
yayinlarinda, basari orani artmis (%95), ancak
ameliyat sireleri unilateral olgularda 170.5 da-
kika, bilateral olgularda 194 dakikaya uzamistir
(62).

VR ile RALUR'u karsilastiran heniiz yayin-
lanmis bir calisma olmamakla birlikte, tek se-
rilere bakildiginda her iki ameliyatin da basari
oranlari benzer goriinmektedir. VR, RALUR'a
gore daha ekonomiktir. Ameliyat sreleri ise
ya RALUR’a benzerdir ya da daha kisa gibi go-
rinmektedir ancak AUR'dan uzundur. Kiiclik
kapasiteli mesanesi olan, 4 yas altindaki ve
ciddi Ureteral onarim gerektiren olgular VR
icin iyi aday degildirler. Ayrica VR'In 6grenim
egrisi de uzun olup, teknik olarak zor bir ame-
liyattir. Bu nedenlerle VR, VUR tedavisinde
henliz popilarite kazanmamistir (62). Ancak
uzun kabul edilen 6grenim egrisinin daha
kisa oldugunu iddia edenler de olmustur (63).
Teknolojik gelismeler neticesinde zamanla
RALUR'un intravezikal tekniginin yayginlas-
masi (Vezikoskopik RALUR) olasi gériinmek-
tedir.

Ozetlenecek olursa elimizde iki ameliyatin
karsilastirildigr calismalar ¢cok az olmasina rag-
men, RALUR ve LUR’un cerrahi basari oranlari,
ameliyat sireleri benzer goriinmektedir. An-
cak RALUR giiniimiizde LUR'dan daha popiler-
dir. Clnku robotik cerrahi, lic boyutlu, yliksek
kaliteli ve buyltmeli goriintiiye olanak vere-

rek daha iyi bir diseksiyona olanak tanir; ek-
lemli aletleri kullanarak dar alanlarda cerraha
avantaj saglar; sutlr atma kolayligi ve tremoru
azaltmasi gibi avantajlari da mevcuttur. Ayrica
ogrenim egrisinin laparoskopiden daha kisa
olmasi ve ameliyatta cerrahin daha konforlu
calismasini saglamasi da, antirefli cerrahisin-
de RALUR'un yiiksek maliyetine ragmen gide-
rek daha fazla ilgi gérmesine yol agmaktadir
(13).

Kozmetik goriiniim acisindan
RALUR'mu yoksa AUR'mu daha iyi?

RALUR'da goriinir bolge sayllmayan umblikus
ile, goriinlir bolge olan karin 6n duvarinda
iki robotik calisma trokari yerinde 5-8 mm’lik;
asistan portu yerinde ise 5 mm'’lik skar izi kal-
maktadir. Bunlar ¢ok kii¢lik insizyonlar olmak-
la birlikte, yine de minimal invazif cerrahiyle
skar goriintimleri beklenenden blyuk olabil-
mektedir (Resim 17). AUR yapilan olgularda
ise kilot icerisinde, yani goriiniir alan disinda
en az 6-7 cm'lik Pfannenstiel insizyonunun
skari kalmaktadir. Bu insizyonlardan kozme-
tik olarak hangisinin tercih edilecedi hasta-
dan hastaya degisebilmektedir. Bir calismada
Gargollo ve arkadaslar robotik pediatrik nef-
rektomi veya robotik pyeloplasti yaptiklar 12
¢ocuk hastada bir adet robotik calisma portu-
nu, asistan portunu ve kamera portunu Phan-
nensteil insizyon hattinin altina, diger ¢alisma
portunu ise umblikusa yerlestirmisler ve bu
tekniklerine “gizli insizyonlu endoskopik cer-
rahi (HIDES)” adini vermislerdir (64). Calisma-
da valide ettikleri skar anketine gore, hastalar
ve aileler bu port yerlesimleriyle olusturulan
skarlari, fotograflariyla karsilastirdiklarn agik
cerrahideki klasik bir flank insizyonuna veya
standart laparoskopik piyeloplastideki multipl
trokar insizyonlarina tercih ettiklerini belirt-
mislerdir. Valide edilmemis baska bir ankette
ise, bircok aile multipl robotik trokar skarlari-
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Resim 17. Resim 3'de trokar yerlesimi g0sterilen
ve RALUR-EV yaptigimiz hastanin, postoperatif
birinci aydaki trokar yeri skarlari. 2014 yilinda Da
Vinci-S modeliyle yapilan bu ameliyatta, robotik
calisma portlar 8mm, kamera portu 12mm, asis-
tan portu 5mm idi. Su anda kullandigimiz Xi sis-
teminde kamera portu 8mm olup, diger portlarin
genisliginde farklilk yoktur.

ni, Pfannenstiel insizyonuna tercih ettikleri-
ni, ama onceliklerinin sonucu iyi olan cerrahi
yontemine ydnelmek oldugunu séylemisler-
dir (65). Bu bilgilere gére RALUR'da goriinir
bolgelerde olusacak kiiglik boyutlu Ug skar
hastalara gore kabul edilebilecek, ancak klinik
durum g6z 6niine alindiginda ikincil diistinil-
mesi gereken bir konudur.

Kozmetik agidan cilt skarlarindaki karsi-
lastirmayi yaparken, laparoskopiyle trokarlar
aractyla abdomene giris esnasinda fasiayl mi-
nimal kesip altindaki kasin kesilmedigini, dilate
edildigini unutmamak gerekir. Oysa acik giriste
(Phannensteil insizyon) kas kesilmese bile fa-
siaya uzunca bir kesi yapiimaktadir. Bu nokta
daha ¢ok postoperatif konfor agisindan énemli
olmakla birlikte, kozmetik goérinimi tartisir-
ken goz 6nlinde tutulmahdir.

Postoperatif agrida RALUR ve AUR
arasinda fark var mi?

Cerrahide yapilan insizyonlarin yeri, sekli ve
blyukluglu postoperatif agriyi etkileyebilmek-
tedir. Pediatrik olgularda acik cerrahi yerine
minimal invazif cerrahi tercih etmenin bir diger
sebebi postoperatif agriyr ve narkotik kullani-
mini azaltmak, hospitalizasyon siresini kisal-
tarak normal aktiviteye dontsu hizlandirmak-
tir. Prospektif ve non-randomize olarak AUR
(n=11) veya RALUR (n=23) yapilan, ¢ocuklarda
yasa gore valide edilmis gorsel agri skalalarinin
karsilastirldigi bir calismada; postoperatif ag-
risi olmayan veya hafif olan ¢cocuklarin yilizde-
si RALUR grubunda %57, AUR grubunda %27;
siddetli agnsi olanlarin ylzdesi RALUR grubun-
da %9, AUR grubunda %45 bulunmustur (66).
Postoperatif agr acisindan RALUR lehine olan
bu verilerle, calismadaki hasta sayisi ve grup-
lara dagilimi yetersiz ve dengesiz oldugundan
saghkli bir istatistik yapilamamistir. Ancak ¢a-
lismada RALUR yapilanlarda narkotik kullanma
ihtiyaci AUR yapilanlara gére daha az bulun-
mustur (p<0.05).

RALUR’da maliyet sorunu

Piyeloplasti ve Ureteral transplantasyon gibi
Cocuk Urolojisi'nin rekonstriiksiyon bazli ame-
liyatlarinda robot kullaniminin maliyeti ile ilgi-
li veriler yeni yeni ortaya ¢ikmaktadir (67,68).
Robotik cerrahinin maliyetini artiran sebepler
cerrahi kollarin pahal olusu, robotun idamesi
icin gerekli bakim masraflari ve uzayan ameli-
yat sireleridir. Cok genis ve multi-merkezli bir
calismada Amerika Birlesik Devletleri'nde AUR
ve RALUR'un hasta basi ortalama maliyetleri-
nin sirasiyla 22.703 ve 32.409 $ oldudu bildi-
rilmistir (p <0.0001) (68). Cok daha kiicuk ve
tek merkezli bir seride, VR ve RALUR maliyet-
leri sirasiyla 39.756 $ ve 58.641 $ bulunmustur
(p=0.0067). AUR maliyeti ise (37.629 $), VR ile
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karsilastirildiginda istatistiksel fark bulunama-
mistir (62). Ozetle RALUR'un maliyeti hem acik
cerrahiden hem de laparoskopiden daha faz-
ladir.

Ulkemizde ise maliyet ve (cretlendirme
yurtdisindan farkhdir ve elimizde hasta basi tek
tek maliyet hesaplamaktan baska bir veri bu-
lunmamaktadir. RALUR'da klinigimizde kullan-
digimiz robotik aletlerden 8 mm portegt (large
needle driver), 8 mm makas (monopolar curved
scissors) ve 8 mm forseps (Maryland fenestera-
ted bipolar forceps)'in fiyatlari sirasiyla KDV ha-
ri¢ 3250, 5120 ve 4320 $'dir (KDV dahil toplam
14.974 %). Bir instrumanin 10 olguda kullanildig
hesap edilirse, RALUR'da hasta basi instruman
maliyeti yaklasik 1500 $ olarak dustinilebilir.
Robotun parca degisimi dahil yilhik bakimi ile
ilgili gideri de KDV hari¢ 165.000 $ civarindadir.
Bu rakam, hastanemiz gibi yillik 250 olguya ya-
kin robotik ameliyatin yapildigi bir merkezde,
800 $ civarinda hasta bagi bakim giderine denk
dusmektedir. Bu rakamlardan hareketle, kame-
ra sistemi ile yaklasik 3.5 milyon $'a mal olan
da Vinci-Xi modeliyle yapilan bir RALUR ameli-
yatinin hasta bagi gideri 2.300 $’a gelmektedir.
Sosyal Guivenlik Kurumu Haziran 2016 tarihiyle,
hastanin yatis sliresinden ve ameliyat tipinden
(actk, laparoskopik veya robotik) bagimsiz ola-
rak tek tarafli Ureteral reimplantasyona 1020
TL (yaklasik 350 $), cift tarafli reimplantasyona
1850 TL (yaklasik 650 $) 6demektedir. Ulkemiz-
de hasta basi robotik cerrahi maliyeti, SGK'nin
odediginden daha fazla oldugu icin, kurumlar
hastalarindan fark alma yoluna gitmektedirler.
Alinan bu farka ragmen, SGK anlagmali kurum-
larda tiim robotik cerrahi prosedirler ancak ma-
liyetini karsilamakta olup, diinya standartlariyla
karsilastirildiginda tlkemizdeki hastalar adina
¢ok daha dusik fiyata malolmaktadir (ABD'deki
maliyetin yaklasik % 9-10'u).

Teknolojinin  gelismesiyle robotun yay-
ginlagsmasi, sarf malzemelerinin ¢ogalmasi ve
ucuzlamasi, Urologlarin robotik cerrahi konu-

sunda daha fazla tecriibe kazanarak ameliyat
surelerinin kisalmasiyla, RALUR maliyetinin de
zamanla azalmasi mimkdin olacaktir.

Ureteral Reimplantasyonda Trend

ABD'de 2000-2012 yillari arasinda toplam
yapilan 14.581 pediatrik Ureter reimplasyo-
nunun (acik, laparoskopik ve robotik) incele-
mesinin yapildigi buylk bir veri tabaninda,
Ureteral reimplantasyonlarda yilda %14.3 ora-
ninda azalma oldugu bildirilmistir (68). Bu so-
nu¢ muhtemelen bu yillar arasinda endoskopik
subureteral enjeksiyon yonteminin kullanimi-
nin artisina baglidir. Bununla birlikte 2009 ve
2012 yillart arasinda minimal invazif Ureteral
reimplantasyon (laparoskopik veya robotik)
yapilan olgularin toplam reimplantasyonlara
orani %0.3'ten %6.3’e ¢cikmistir. 2012'de ABD'de
yapilan toplam 125 RALUR ameliyati, Ulkede
yapilan minimal invazif Ureteral reimplantas-
yonlarin %81.2'sini olusturmaktadir. RALUR
yapilan ¢ocuklarin tim reimplantasyon yapilan
¢ocuk sayisina orani 2009'da %3.8'den, 2012'de
%5.1'e ctkmistir. Ayni calismada 2012 yili iceri-
sinde degerlendirilen 456 hastanenin 50'sinde
hem AUR, hem de RALUR yapildigi tespit edi-
lirken, yilda 5'ten fazla RALUR yapilan merkez
sayisl 6 bulunmustur. Bu sonuglara gore, primer
VUR'un Ureteral reimplantasyon ile tedavisi gi-
derek azalirken, RALUR ile VUR tedavisi oranti-
sal olarak artmakta ve tecrlibeli bazi merkezler-
de yogunlasmaktadir.

Elimizdeki veriler ne kadar saghkli?

Literatiirde RALUR'un, AUR ve LUR ile karsi-
lastirllmasinin yapildigr tim c¢alismalar ret-
rospektiftir (Tablo-2). Bu calismalarda basari
Olcim kriterlerinin (radyolojik veya klinik)
farkhliklar gosterdigi; calismaya giren hasta
gruplarindaki standardizasyonun (hastanin
yasl, reflii derecesi, takip sliresi, 6nceden ge-
cirilmis VUR ameliyati, alt Uriner sistem dis-
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fonksiyonu veya ek anomali olup olmadigi
vb) yeterince yapilmadigi goriilmektedir. Bu
nedenle RALUR'un gercekte ne kadar basa-
rili oldugunun anlasilabilmesi icin, bu verile-
rin de standardize edilerek prospektif olarak
planlanmis ¢alismalarin sonuclarini beklemek
gerekmektedir.
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ilk olarak 1976 da inmemis testis tanisinda
kullanilan laparoskopi, 1991 den sonra diger
kompleks Urolojik cerrahiler gibi renal kitlelerin
tedavisinde de kullaniimaya baslandi. ilk robot
yardimli laparoskopik radikal nefrektominin
2000 yilinda uygulanmasini takiben Urolojide
bobrek cerrahilerinin minimal invaziv tedavi-
sinde robot kullanimi hizla artti.(1,2) U¢ boyut-
lu ylksek kalite ve ¢oziinlrllikte gorinti sagla-
masl, acik cerrahideki manevralarin tamamina
olanak saglamasi, fizyolojik tremoru ortadan
kaldirmasi ve ergonomik olusu robotik cerra-
hilerin cocuklarda da ideal bir yaklasim olarak
dikkat cekti. Laparoskopideki teknik zorluklar
ve uzun 6grenim egrisi robot yardimh cerra-
hilerin popularitesini daha da arttirdi. 2004
yilinda Pedraza ve ark.(3) nin bilateral renal
duplikasyon ve bilateral non-fonksiyone ust
pol bobregi olan 4 yasindaki bir kiz cocuga bi-
lateral heminefrektomi yapmasiyla bu alandaki
ilk robot yardimli laparoskopik heminefrektomi

vakasi bildirildi. Takibeden yillarda robotik cer-
rahi, cocuk Urologlari arasinda Ust Uriner sistem
kompleks cerrahilerinde ve nefrektomide ilgiyi
arttirmistir.(4,5)

Bu boélimde 6zellikle Grolojideki yayginhg:
hergecen giin artan robotik nefrektominin ¢o-
cuklardaki kullanimini irdelemeyi amacladik.

Robotik Cerrahinin Avantaj ve
Dezavantajlan

Cerrahi proseddrlerin minimal invazive kayma-
sinin en 6nemli nedeni cerrahiye bagl mor-
biditeyi azaltmaktir. Bu anlamda en onemli
avantajlarindan bir tanesi karin duvarindaki
kollaterallerin yaralanma riskinin azalmasidir.
Kuglk insizyonlarda kontraksiyonlarin daha
fazla olmasi nedeniyle skar dokusunun daha
az olmasi bir diger avantaji olarak soylenebilir.
Cocugun mobilizasyonunun daha hizli olmasi
ve yara iyilesmesi siiresinde aktivitesinin kisit-
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lanmamasi da robotik cerrahinin nemli avan-
tajlandir. Ogrenim egrisi ve cerrahin becerisi
ile iliskili olsa da cerrahi sirenin kisalmasi ve
etkinlik bu prosediiriin avantajlari olarak kabul
edilebilir.(5)

Robotik cerrahide maliyet 6nemli bir deza-
vantaj gibi goriinse de, hastanede kalis slre-
sinin azalmasi, ebeveynlerin is glici kaybinin
azalmasi ve yasam kalitesine olan katkisi nede-
niyle bu konuda ¢ok yonli gercek bir maliyet
analizine ihtiyac vardir.(5,6) Ogrenim egrisi her
ne kadar kisisel beceri ve merkezin hasta yuki
ile iliskili olsa da, robotik pyeloplasti de ameli-
yat suresinin vaka basina ortalama 3.7 dk azal-
digi gosterilmistir.(7) Pediatrik vakalarda RYLN
icin 6grenim egrisini irdeleyen bir calismaya ise
literatlirde rastlamadik.

Robotik cerrahinin uygulanamadigr du-
rumlar ise; sok, sepsis ve kanama diatezidir. Bu
durumlar duzeltilmeden endoskopik tedavi
kontrendikedir. Kardiyopulmoner morbidite
varliginda da robotik /laparoskopik cerrahi uy-
gulanmaz.(5)

Cocuktaki farkhiliklar ve fizyolojisi

Cocuklardaki en onemli farkhhk, eriskinlere
gore ¢ok daha kuiglik bir hareket alaninda calisi-
yor olmaktir. Eriskinde pnémoperitonyumu ta-
kiben 5-6 litre calisma hacmi ortaya ¢ikarken 1
yasindaki bir cocukta bu hacim yaklasik 1 litre-
dir.(8) Bu durum aletlerin carpisma riskini arttir-
maktadir. Oyle ki portlar arasindaki milimetrik
mesafe degisimleri, cerrahinin givenligini ve
etkinligini belirgin olarak etkileyebilmektedir
(5). Bu sebeple eriskin uygulamalarina gore co-
cukta ¢ok daha fazla deneyim gerekmektedir.
Cocuklardaki bir diger énemli farkhlik ise
¢ocuklarin basing artiglarina daha duyarh ol-
malari nedeniyle disiik basing altinda calisma
gerekliligidir. Trokar yerlestirirken 15-20 mmHg
basinca cikilarak karin duvari gerginligi arttirilir
ve glvenli giris saglayabilir. Ancak ameliyat si-
rasinda, 0-2 yas infantlarda 8-10 mmHg, daha

biyik ¢cocuklarda ise 10-12 mmHg basinglarin-
da calisiilmasi 6nerilmektedir.(8)

Artan karin ici basinci, kardiyovaskuler,
pulmoner sistem ve bdbreklerin fizyolojilerini
etkileyebilmektedir. 10 mmHg basing altinda
calisirken dahi ven6z donlisde azalmaya bag-
Il olarak kardiyak out-put'ta azalma ve refleks
tasikardi, arteryal kan basincinda artis goriile-
bilmektedir. Sistemik vaskdler direng lizerine
olan bu etki hastanin hidrasyon durumuyla da
iliskilidir.(5)

Ayrica artmis karin ici basincina bagli diyaf-
ram hareketlerinde azalma olur. Bu durum end-
tidal vollimu dengelemek icin bazen pndmoto-
raksla sonuglanabilen inspiryum sonu basingta
artisla sonuglanabilir.(5)

Artmis basincin bir diger etki alani ise
bobreklerdir. Yiksek basing altinda renal ven
kompresyonuna bagli olarak bobrek kan akimi
ve idrar ¢ikisi azalmaktadir. Her nekadar kreati-
nin klerensi azalsa da insanlarda kalici bobrek
hasari bildirilmemistir.(5)

infantlarda mesanenin abdominal bélgeye
kadar yer kaplayabilmesi nedeniyle islem 6n-
cesi Uretral foley sonda uygulanmasinda fayda
vardir. Anestezi indiiksiyonu sirasinda verilen
nitro gazi mideden nazogastrik ile hizl bir se-
kilde dekomprese edilmez ise barsaklara gece-
cek ve distansiyona neden olacaktir. Bu durum
zaten kiiclik olan ¢alisma alanini daha da azal-
tacaktir. Cerrahi sirasinda kardiyak monitorizas-
yon, kan basinci él¢imd, end-tidal CO, ve 02
saturasyonu anestezistin monitorize etmesi ge-
reken 6nemli parametrelerdir.(5,9) Pnédmoperi-
tonyumda kullanilan CO, gazi bir miktar diftiz-
yonla absorbe edilebilir ve bu durum end-tidal
CO, miktarinda artis, fonksiyonel rezidiiel kapa-
sitede azalma ile sonuclanabilir. Hiperkarbiye
bagli olarak tasikardi, vazodilatasyon ve kafa ici
basincta artis gorilebilir. Saghkh cocuklarda bu
bulgular beklenmezken, kardiyopulmoner risk-
leri olan ¢ocuklarda yakin monitorizasyon ¢ok
onemlidir.(5,9)
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Cocukta hazirlik, pozisyon ve giris

Ameliyat 6ncesi siki bir barsak temizligi nefrek-
tomi 6ncesinde gerekli degildir. Ancak 1 giin
onceden gaz yapmayacak sulu diyet verilmesi
Onerilebilir. Non-steroid antiinflamatuar ilaglar
en az 2 glin, aspirin ise 7 glin énceden kesil-
melidir. Diyetle alinan balik yagi kanama riskini
arttirabilecedi icin, kullanan aileler 1 hafta 6n-
ceden balik yagi tiiketimini durdurmalidirlar.(5)

Cocuklarda eriskinlere nazaran daha kiiciik
bir calisma alani vardir ki bu durum cerrahi si-
rasinda hareket kisithligina neden olabilmekte-
dir. Hasta pozisyonu ise hedef organa, yaklasim
sekline ve hasta boyutlarina gére degisir. Bob-
rek cerrahilerinde bizim tercihimiz, flank pozis-
yonunda ameliyat masasinin umblikus hizasin-
dan flex hale getirilmesi ve hastanin masaya
sabitlenmesidir. Bu noktada modifiye flank
pozisyonunda, hastanin masaya 60° agilanmasi
icin govde altina rulo yerlestirilebilir. Bacaklar
arasina yastiklar yerlestirilerek basin¢ nokta-
lari rahatlatilir. Ayni sekilde omuz ve kalcadaki
kemikli basing noktalari yastiklarla rahatlatilir.

Odanin diizenlemesi, robotun hedef organinin
bulundugu tarafa yaklasmasina izin verecek
sekilde olmalidir. Ana monitér operasyon ma-
sasinin lezyon olan tarafina yerlestirilmelidir.
Hastanin online ise asiste edecek doktor yerle-
sir (Resim 1).

Retroperitoneal yerlesimli olan bdbrege
transperitoneal ya da retroperitoneal yakla-
simla ulasmak mimkundir. Buradaki tercih
konusunda cerrahin tecriibesi ve ihtiya¢ du-
yulacak ek prosedirler belirleyici olmaktadir.
Transperitoneal giris Veress ignesi ya da acik
teknikle umbilicustan yapilr. Biylk ¢ocuklar-
da ve yetiskinlerde biz rektus lateralinden giris
yapmayi tercih ediyoruz. (Resim 2 ve 3). Umbi-
likus Allis klempi ile kaldirilir ve bisturi ile deri
ve subkutan doku insize edilip peritona girilir.
Lateralden girilecek ise insizyon mesafesinin
trokar ile karina isaret koyup trokarin capi ka-
dar olmasi idealdir. Veres ile giriste, Allis klemp-
le karin 6n duvari kaldirilir ve igne “dart” pozis-
yonunda tutularak insizyon hattindan periton
icine dogru itilir. Damla testi ile periton icinde
olundugundan emin olunur ve CO, insuflasyo-

Operation room setup

Resim 1. Robotik Times 2. Ankara robotik troloji sempozyum ve kurs kitabindan.
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Resim 2. Sol bobrek cerrahisi i¢in port yerlegimi
(eriskin hastadan goriniim).

nuna ¢ocukta 12 mmHg, buyik cocuklarda 15
mmHg basing ayariyla yliksek akim ile baslanir.
Bu asamada goriinti altinda giris saglayan Vi-
siPort (Covidien, Norwalk, CT) ya da OptiView
(Ethicon, Cincinnati, OH) trokarlar kullanilabilir.
Kontrolli bir sekilde portlar yerlestirildikten
sonra, gorinttinln yeterli oldugu en disuk ba-
sincta isleme devam edilir. Open Access de ise
insizyon fasyayl gérmemize izin verecek genis-
likte olmalidir. Fasya sitiirle askiya alinarak insi-
ze edilir. Peritona ulasilarak periton acilir ve bu
acikliktan kor uclu 10-12 mm trokar yerlestirilir.
Takiben goriinti altinda diger portlar yerlestiri-
lir.

Resim 3. Sag bobrek cerrahisi icin port yerlesimi
(eriskin hastadan goriniim).

Resim 4. (Casale P. Laparoscopic and robotic app-
roach to genitourinary anomalies in children. Urol
Clin North Am 2010;37(2):279-86'den alinmistir)

Retroperitoneal yaklasimda 12. Kotun 1-2
c¢m altindan ilk trokar insizyonu yapilir. Takiben
parmak yardimyla, balon dissektor yardimiyla
ve gazinsuflasyonu ile calisma alani olusturulur
ve diger portlar yerlestirilir. (Resim 4) Bu yakla-
simla bobrege posteriordan yaklasilir ve 6nce-
likle renal pelvis viziialize edilir. Retroperitone-
al yaklasim gecirilmis retroperitoneal bobrek
cerrahi Oykisu olanlarda uygun bir yaklasim
olmayabilir. Buna karsin transperitoneal agik
ya da laparoskopik cerrahi 6ykiisii olanlarda ise
kolaylikla uygulanabilir bir yontemdir.

Komplikasyonlar

Eriskinlerde robotik nefrektomi komplikasyon
oranlari tecriibeli ellerde %18 olarak bildirilmis
olup bu oran laparoskopik nefrektomi ile ben-
zerlik gostermektedir.(2) Cocuklarda ise tim
laparoskopik yaklasimlarda bu oran %2.7 ile
%5.4 arasinda bildirilmis.(11,12,13) Bu kompli-
kasyonlarin baslcalari organ ve damar yaralan-
malari, idrar kacadi, enfeksiyon ve insizyonel
hernilerdir.
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Laparoskopideki en o6nemli peroperatif
komplikasyonlar organ yaralanmalaridir ve
ogrenim egrisi ile dogrudan iliskilidir. Barsak
yaralanmalari trokar yerlestirilirken olusabile-
cegi gibi, diseksiyonlar sirasinda ya da termal
hasar ile olusabilir. Barsak yaralanmasi cerra-
hi sirasinda fark edilmis ise ¢ocuk cerrahisi ile
konsulte edilmeli ve miimkiinse laparoskopik
olarak diizeltilmelidir. Gerekli olgularda kolos-
tomi agilabilir. Cerrahi sirasinda fark edileme-
misse ya da termal hasar olusmussa, ameliyati
takip eden birka¢ gln icinde karin agrisi, ates
ve |6kositoz ile kendini gosterecektir. Karaciger
ve dalak yaralanmalarinda ise kanama onleyici
jeller kullanilabilir. Genellikle yiiksek basing al-
tinda yuizeyel kanamalar bu manuplasyonlarla
kendi kendini sinirlar. E§er durmayan kanama-
lar olursa ¢ocuk cerrahisine danisilmalidir.(5,14)

Buyluk damar yaralanmalari aslinda sik
gorilmeyen ve 6grenim egrisiyle iliskili bir
durumdur.(12) Gocuklarda kugik bir ¢alisma
alani oldugu icin gerek port yerlestirilme asa-
masinda gerekse diseksiyonlar sirasinda damar
yaralanmasi meydana gelebilir. Kii¢lik damar
acilmalan klips kullanilarak kontrol edilebilir
ancak blylk damar yaralanmalarinda, 6zellikle
trokar yerlestirirken olan yaralanmalarda trokar
yerinde birakilarak derhal acik cerrahiye gecil-
melidir.(5) Eger Veres ignesi damara girmis ve
damar icine insuflasyon yapilmis ise ortaya ¢I-
kacak hava embolisi mortal seyredebilir. Bu du-
rumda hasta ters trendelenburg pozisyonuna
alinarak sag yana cevrilir. Boylece havanin sag
atriyumdan ileri gitmesi onlenmeye calisilir.
Trans6zofagial ultrasonografi kilavuzlugunda
katater yardimiyla bu havanin bosaltiimasi da
mimkuinddir. (5)

Yara yeri enfeksiyonu hastalarin %5 inden
azinda gorilmektedir ve umblikus insizyonla-
rinda diger port yeri insizyonlarina gére daha
sik goruldigu belirtilmektedir. Bu durum 6zel-
likle postoperatif idrar kacadi olan hastalarda
komplike hal alabilmektedir. (5) Lee ve arkadas-

lari 9 vakalik robotik parsiyel/heminefrektomi
serisinde, 1 olguda urinom, 1 olguda ise port
yerinde enfeksiyon bildirmislerdir.(15)

Postoperatif port yerlerinden olusan herni-
yi fizik muayene ya da ultrasonografi ile tespit
etmek mimkiindir. 3 ve 5 mm lik port yerle-
rinden de insizyonel herni olabilecedi icin tim
port yerlerindeki fasyalarin kapatilmasi oneril-
mektedir.

Ayrica laparoskopi sirasinda olusturulan
pnémoperitonyuma bagli gelisebilecek yukar-
da bahsedilen olasi komplikasyonlarla ilgili ola-
rak da anestezist ve cerrah dikkatli olmalidir.

Sonug

Teknoloji ve endourolojideki hizli gelismelerle
birlikte eriskinler kadar ¢cocuklarda da minimal
invaziv tedavilere yonelimindeki artis dikkat
cekmektedir. Her ne kadar literatiirde ¢ocuklar-
daki robotik nefrektomiler genis serilere ulas-
mamis olsa da; kabul edilebilir komplikasyon
oranlari, U¢ boyutlu yiksek kalite ve ¢ozinur-
likte goruntl saglamasi, genis manevra yete-
negi saglamasi, tremoru ortadan kaldirmasi ve
ergonomik olusu gibi avantajiyla robotik cerra-
hiye yonelim artmaktadir.
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diseksiyonu, 197

Rocco suturd, 39, 54

S

Seminal vezikiillerin diseksiyonu, 53

sePLND, 117,118

Single-port robotik pyeloplasti, 193

Single-port robotik radikal/parsiyel nefrektomi,
194

Single-port robotik radikal prostatektomi, 190

Sinir damar paketi, 53

Sinir koruyucu teknik, 53, 85

Sicak iskemi, 12

sPLND, 118

Standart PLND, 117
Superekstended PLND, 117

T

Transmezenterik yaklasim, 222

0

Uretra-vezikal anastomoz, 54

Vv

Van Velthoven kontini suttr, 54
Vezikovajinal fistil, 141

Y

Y-V plasti, 227








