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Urolojide robotik cerrahi uygulamalari

The applications of robotic surgery in urology
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Ozet

Robotlarin cerrahi teknolojiye dahil olmasi nispeten yeni
bir gelismedir. Robot esliginde yapilan ameliyatlar erken
dénemlerinde olmasina karsin cerrahideki kullanim endi-
kasyonlari giderek genislemektedir. Her gecen gin yeni
robotik cerrahi uygulamalari ve teknikleri gelistirilmekte
ve bildiriimektedir. Gelecekte kullanimlarinin artmasi
ve yeni teknolojik gelismelerin robotik sistemlere dahil
edilmesi ile birlikte, daha iyi hasta sonuglarinin elde edi-
lecedi yeni cerrahi yaklagimlar gelistirilecektir. Bu yazi
robotlarin drolojideki kullaniminin tarihgesini ve gelisme-
lerini gézden gecirmekte, ginimuizdeki uygulanimlarini
vurgulamaktadir.

Anahtar sézciikler: da Vinci robotik sistem; robot; robotik cer-
rahi; Groloji.

Abstract

The incorporation of robots into surgical technology
is a relatively recent development. The robot-assisted
surgery is in its early years today, however indications
for its use in surgery are rapidly expanding. New robotic
surgical applications and techniques are being developed
and reported everyday. With the increase in their use and
incorporation of new technological advances into robotic
systems in the future, there will be continued develop-
ment of new surgical approaches with improved patient
outcomes. This paper reviews the history and develop-
ments of the use of robots in urology, and emphasizes its
current applications.

Key words: da Vinci robotic system; robot; robotic surgery;
urology.
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Yirmibirinci yiizyilin bu ilk yarisinda robotik sis-
temlerin cerrahi alanlarda kullanima girmesi heyacan
verici ve ¢ok Onemli bir teknolojik gelisim olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Gelecekte c¢ok biiylik bir
potansiyele sahip olacak bu sistemler, giiniimiizde
basdondiiriicii bir hizla gelisim gdstermektedir.

Son 10 yilda 6zellikle laparoskopik cerrahi alanin-
da dev adimlar atilmis ve laparoskopinin kullanimi-
nin yayginlagsmasiyla ortaya ¢ikan teknik kisitliliklar
robotik cerrahi sistemlerin kullanilmasini giindeme
getirmistir.

Minimal invazif prosediirlerde robotik cerrahi sis-
temlerin kullaniminin bir¢ok potansiyel avantaji bulun-
maktadir. Modern laparoskopik sistemlerin sagladigi
iki boyutlu gorsel imajlarin aksine 6zellikle agik cer-
rahiye aligkin cerrahlar igin robotik sistemler siirekli
bir li¢ boyutlu goriintii ve derinlik hissi vermektedir.

Ayrica yine bu robotik sistemler yorulmak bilmeyen
kollart ile cerraha yaptig1 islemlerde devamlilik avan-
taji sunmaktadir. Standart laparoskopik ekipmanlar
cerraha dort dereceli bir hareket kolayligi sunarken
modern robotik sistemler bir insan elinin ve el bile-
ginin hareketlerine benzeyen alt1 hatta yedi derecede
hareket 6zgiirligl saglamaktadirlar.

Modern robotik cerrahi sistemler

Modern robotik sistemler ii¢ kategoride incelen-
mektedirler:t!

- Aktif sistemler
- Semiaktif sistemler
- Master-slave sistemler

Aktif sistemlerin cerrahin siipervizyonu altinda
otonomik olarak bir prosediirii gergeklestirecek yapay
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zekalar1 vardir. Robodoc,?! Probot?® ve PAKY
bu grubun modern Orneklerini teskil etmektedirler.
Semiaktif sistemlerin ise hem otomatik hem de cerrah
tarafindan yonetilen komponentleri bulunmaktadir.

Bu sistemler igerisinde gliniimiizde en ¢ok kabul
gormiis ve en fazla uygulama alami bulmus olan
master-slave sistemlerdir. Bu sistemlerin 6zelligi
uzaktan bir kumanda konsolu araciligi ile cerrahin
robotu yonetmesinden ibarettir. Diger sistemlerin
aksine robotun kendisine ait bir otonomisi yoktur.
Biitiin yonetim cerrahin kendisindedir. Bu tiir sistem-
lerin gelistirilmesine ilk olarak 1970’li yillarda NASA
(Ulusal Havacilik ve Uzay Dairesi) Onciiliigiinde,
uzayda rahatsizlanabilecek bir astronotun uzaktan
kumanda ile uzayda tedavi edilebilecegi diisiincesi
ile baglanmistir. Bu diisiinceden yola ¢ikarak ilk ola-
rak 1997 yilinda, da Vinci robotik sistemin prototipi
ortaya ¢ikartilmis ve 2000 yilinda da FDA (Amerikan
Gida ve lag Dairesi) onay1 alimmustir. Ancak master-
slave sistemler icin FDA, cerrahin hasta ile aym
operasyon odasinda bulunmasini zorunlu kilmaktadir.
Aesop, da Vinci™ ve Zeus robotik sistemleri bu gru-
bun modern 6rneklerini tegkil etmektedirler. Bunlarin
arasinda, da Vinci robotik cerrahi sistemi en yaygin
olarak kullanilanidir.

Da Vinci robotik cerrahi sistemi

Da Vinci robotik cerrahi sistemi bir robotik kule
ve cerrah konsoliinden olusmaktadir. Robotik kule,
binokiiler bir optik kamera ve ii¢ tane robotik koldan
ibarettir (Sekil 1).

Cerrahin bulundugu konsolde ise ameliyat saha-
simin Ui¢ boyutlu biiyltilmis yiiksek ¢oziiniirlikli
goriintiisii ve robotik kollarin hareketlerinin yonetil-
digi kumanda sahas1 bulunmaktadir. Binokiiler optik
sayesinde cerrah konsol baginda operasyon sahasini
tic boyutlu ve derinlik hissi mevcut bir sekilde gore-
bilmektedir (Sekil 2).

Robotik cerrahinin giiniimiizdeki
uygulama alanlar

Robotik teknoloji ilk olarak 1994 yilinda
Kavoussi ve ark.l"”! tarafindan laparoskopik ameliyat-
lar1 asiste etmek amaciyla kullanilmaya baslanmistir.
Kolesistektomi, varis ligasyonu ve mesane siispan-
siyon ameliyatlarinda robotik cerrahiyi basariyla
kullanmiglardir. Bu operasyonlar esnasinda standart
laparoskopik iglemler uygulanmistir.” Robotik sis-

Sekil 1 da Vinci S robotik sistem.

Robotik konsoldaki ¢ boyutlu gériinti ve robotik
kollarin yonetildigi kumanda sahasi (sol) ile
binokdler optik (sag).

Sekil 2

temlerin ilk olarak genis bir klinik uygulama alani
bulmasi Avrupa’da gergeklesmistir. Cadiere ve ark.®
1997-2001 yillar1 arasinda 146 hastay1 da Vinci robot
ile opere etmislerdir. Vakalar genellikle genel cerrahi
vakalar1 olmakla beraber iki radikal prostatektomi
ve bir varikoselektomi ameliyatin1 da igermekteydi.
Operasyonlar esnasinda robottan kaynaklanan hicbir
komplikasyon ile karsilagilmamis ve yazarlar sistemin
emniyetli ve uygulanabilir oldugunu belirtmiglerdir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) ise ilk ola-
rak Talamini ve ark.”? 2000-2001 yillar1 arasinda, da
Vinci robotik sistem ile olan cerrahi tecriibelerini bil-
dirmislerdir. Toplam 211 hastadan olusan serileri genel
cerrahi ameliyatlarin1 ve 15 tane dondr nefrektomiyi
icermekteydi. Bu ¢aligmanin sonunda yazarlar, robotik
cerrahi sonuclarmin standart laparoskopi ile paralellik
gosterdigini ve bu ylizden robotik cerrahinin uygulana-
bilir bir secenek oldugunu belirtmislerdir.

Biitiin bu gelismelerin 1s18inda robotik cerrahi
sistemler daha yaygmn uygulama alanlar1 bulmus,
bircok merkezde genel cerrahide, torasik cerrahide,
ortopedik cerrahide, pediatrik ve iirolojik ameliyat-
larda kullanilmaya baglanmigtir.!'” Robotik cerrahinin
irolojide uygulandigi baglica ameliyatlar sunlardir;
radikal prostatektomi, piyeloplasti, psoas hitch, boari
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flap, tireteral reimplantasyon, radikal sistektomi, ileal
neobladder, donor nefrektomi, adrenalektomi, radikal
ve basit nefrektomi, parsiyel nefrektomi, sakrokolpo-
peksi. Bu boliimde robotun iirolojide en yaygin uygu-
land1g1 ameliyatlar ayrintili bir sekilde incelenecektir.

Robot yardimh radikal prostatektomi

Robotik cerrahinin en fazla uygulandig1 ve en iyi
sonuglarimin alindigi iirolojik ameliyat radikal prosta-
tektomi ameliyat1 olmustur. Ilk robot yardiml radikal
prostatektomi (RYRP) operasyonu Mayis 2000°de
Binder ve Kramer tarafindan Frankfurt’ta yapilmig-
tir.''l ABD’de ise bu operasyon ilk kez Menon ve
ark. tarafindan Ekim 2000’de Detroit’te ger¢eklesti-
rilmistir.'? Radikal prostatektomi ameliyati ayrintili
disseksiyon ve dikis atma zorluklari bulunan tek-
nik olarak giic bir ameliyattir. Alti derece hareket
kabiliyeti olan enstriimanlar da Vinci robotik siste-
min radikal prostatektomi ameliyatindaki en 6nem-
li avantajim olusturmaktadir. Kendi ekseni etrafin-
da 540° donebilen enstriimanlar, kemik pelvis gibi
erkeklerde dar ve kisith bir alanda hareket etme
kabiliyetini oldukc¢a kolaylastirmaktadir (Sekil 3).
Bu sayede norovaskiiler demetin korunacagi ameli-
yatlarda ince ve ayrmtili diseksiyon kolaylikla yapi-
labilmektedir. Ayrica robotun ii¢ boyutlu goriintiisii
ve hareketleri filtre etmesi bu disseksiyon islemini
oldukca kolaylastirmaktadir. Yine bu dar alanda
oldukga zor olan iiretra ile mesanenin anastomozu,
enstriimanlarin hareket kabiliyeti sayesinde rahatca
uygulanabilmekte ve anastomoz su sizdirmaz bir
sekilde yapilabilmektedir.

Biitiin bu avantajlarindan dolay1 radikal prostatek-
tomi ameliyatlarinda robotik cerrahinin kullanim1 bas
dondiiriicii bir hizla artmis ve halen de artmaktadir.
ABD’de 2003 yilinda 2,648 hastaya RYRP operas-
yonu yapilmis, bu say1 her yil artarak, 2007 yilinda
55,000 hastaya ulasilmistir. Bu rakam 2007 yilinda
robot ile yapilan tiim radikal prostatektomi operas-
yonlarin yaklasik olarak %65’ini olusturmaktadir.

Operasyona hazirhk

Robotik prostatektomi igin genelde biopsiden
sonra 4-6 hafta ge¢mesi tercih edilmektedir. Ayrica
aspirin veya diger antiagreganlarin onceden kesil-
mesi gerekmektedir. Barsak temizligi icin bir giin
onceden berrak diyet verilmesi ve laksatif kullanil-
masi yeterlidir. Antibiyotik profilaksisi yapilmali ve

ayrica kompresyon ¢oraplari giydirilmelidir. Emboli
profilaksisi i¢in diisiik molekiil agarlikli heparin
verilmesi merkezlerin se¢imine bagli olup standart
bir uygulama degildir. Anesteziye baslandiktan sonra
nazogastrik tlip yerlestirilip, iiretral Foley kateter
konulmalidir.

Hastanin pozisyonu ve portlarin yerlestirilmesi

Hastaya pozisyon verilirken brakial basiy1 onle-
mek icin kollara ve omuza kopiik yastiklarla des-
tek yapilmalidir. Bacaklar hafif fleksiyona alinip
abdiiksiyon halinde tutulmalidir. Bu sekilde robot
bacaklarin arasindan hastaya yaklastirilabilmektedir.
Ayrica her iki kol hastaya yapisik halde, asistanlarin
hareket alaninin disinda kalmalidir. Sonraki asamada
portlar yerlestirilip, Trendelenburg pozisyonu verilir
ve robot hastaya yaklastirilip portlara tespit edilir.
Radikal prostatektomi operasyonunda portlarin yerle-
simi Sekil 4’te gosterilmistir.

Alti derece hareket serbestisi bulunan ve 540°
doénebilen robotik enstriman.

Sekil 3
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Robotik radikal prostatektomi operasyonunda
port dlizeni. Kuclk kirmizi daire: optik port; siyah
daireler: 1., 2. ve 3. robotik kollar; mavi daire: 12
mm asistan portu; buylk kirmizi daire: 5 mm
asistan portu.

Sekil 4
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Cerrahi teknik

Robot yardimli radikal prostatektomi operasyonu
transperitoneal veya ekstraperitoneal yoldan yapila-
bilmektedir. Her iki yaklasimin da kendine 6zgii avan-
tajlart bulunmakla beraber, en sik olarak transperito-
neal yaklasim tercih edilmektedir.!"*! Transperitoneal
RYRP operasyonunda cerrahi basamaklar sirasiyla
asagidaki sekildedir:

1. Portlarm yerlestirilmesi, hastaya pozisyon veril-
mesi ve robotun monte edilmesi

2. Peritonun insizyonu ve mesanenin diisiiriilmesi

3. Endopelvik fasyanin acilmasi ve dorsal ven
kompleksinin baglanmasi

4. Mesane boynu diseksiyonu

5. Vaz deferensler ve vezikula seminalislerin ser-
bestlestirilmesi

6. Pedikiil kontrolii ve norovaskiiler demetin pros-
tattan ayrilmasi

7. Posterior planin olusturulmasi

8. Apikal disseksiyon ve iiretranin kesilerek pros-
tatin tamamen serbestlestirilmesi

9. Uretrovezikal anastomoz

10. Portlardan birinin genisletilerek prostatin disari
alinmast

Radikal prostatektomi operasyonu ile ulasilmasi
amaglanan fonksiyonel ve onkolojik sonuglar 3 bag-
lik altinda incelemek miimkiindiir;

1. Kanser kontrolii (cerrahi sinir negatifligi ve
prostat spesifik antijen diizeyi)

Robotik radikal prostatektomi operasyonu nis-
peten yeni yapilmakta olan bir operasyondur; 10

yillik ve daha uzun doénem sonuglart heniiz rapor
edilmemistir. Ancak robotik radikal prostatektomi
operasyonu hizla gelismekte ve yeni teknikler rapor
edilmektedir.'¥ ik dénemlerde rapor edilen cerrahi
sinir pozitifliklerinin yerine son donemlerde oldukga
diistik cerrahi siir pozitiflikleri rapor edilmeye bas-
lanmustir.'>) A¢ik radikal prostatektomilerin biyiik
serilerinde ise cerrahi sinir pozitiflik oranlar1 %12.9-
19.9 arasinda degismektedir. Tablo 1’de ¢esitli mer-
kezlere ait cerrahi siir pozitiflik oranlar1 verilmistir.
Patel ve ark.’1n" ilk 100 vakalarinda %13 olan cerra-
hi smur pozitifligi sonraki 100 vakada %8’e diigmiis-
tiir. Menon ve ark.['’l 2,766 hastada biitiin evrelerde
toplam %13 cerrahi sinir pozitifligi ve %84 bes yillik
biyokimyasal niikssiiz sagkalim orani bildirmislerdir.

2. Cinsel fonksiyon sonuclart

Radikal prostatektomi operasyonlarindan sonra
erektil disfoksiyon, nérovaskiiler demete direkt trav-
ma, elektrokoter kullanimina bagl direkt travma veya
sinirlerin traksiyonuna bagli neuropraksi neticesinde
olusabilmektedir.'"® Hastanin yasi, operasyon oncesi
cinsel fonksiyon durumu ve cerrahi teknik, hastanin
operasyon sonrasindaki erektil durumunu belirleyen
temel faktorlerdir.

Robotik cerrahinin gelisimi ile birlikte prosta-
tin anatomisi daha iyi tamimlanmis, prostat bezinin
cevresindeki norovaskiiler yapilarin ve fasyalarin
anatomosi daha iyi anlasilmistir. Tewari ve ark.!'”!
prostat bezinin cevresindeki norovaskiiler yapilarin
iic ayrt zonda bulundugunu belirtmislerdir; proxi-
mal neurovascular plate, predominant neurovascular
bundle (PNVB) ve accessory neural pathways. Son
yillarda robotik cerrahide norovaskiiler yapilarin daha
iyi korunmasina yonelik bircok teknik gelistirilmistir.
Patel ve ark.l'! PNVB erken retrograd serbestlesti-
rilmesi teknigini tarif etmislerdir. Ahlering ve ark.

Tablo 1. Robot yardimli radikal prostatektomide cerrahi sinir pozitiflik oranlar

Hasta sayisi Cerrahi sinir pT2 pT3 pT4
pozitifligi [n (%)]
Borin ve ark." 400 50 (%12.5) %6.1 %19.0 %40.0
Menon ve ark.l"! 2,652 344 (%13) - - -
Tewari ve ark.l" 215 14 (%6.5) %4.8 = =
Zorn ve ark.k?? 300 61 (%20.9) %15.1 %52.1 -
Joseph ve ark.21 325 44 (%13) %9.9 T3a:%37
T3bo%s27

Patel ve ark.?? 1,500 140 (%9.3) %4.0 %33 %40
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ise atermal teknigi tarif etmislerdir.”*’ Henry Ford
hastanesinden Menon ve ark.l'”! sinir koruyucu cer-
rahide “Veil of Aphrodite” teknigini tanimlamiglar-
dir. Bu teknikte prostatik fasya ile prostat kapsiilii
arasinda bir disseksiyon plani olusturularak PNVB
korunmaktadir. Tablo 2’de gesitli merkezlerin RYRP
sonrasindaki cinsel fonksiyon sonuglar1 verilmistir.

3. Idrar kontrol sonuclar

Son yillarda robotik radikal prostatektomi operas-
yonlarindan sonra yliksek idrar kontrol oranlari rapor
edilmektedir. Robotik cerrahideki ii¢ boyutlu goriintii
yardimi ile prostat apeksinin daha iyi diseksiyonu
yapilabilmektedir. Sonugta hem tiretral sfinkter daha
iyi korunmakta hem de daha uzun bir fonksiyonel
tiretra elde edilebilmektedir. Son yillarda uygulanma-
ya baslanan anterior ve posterior rekonstriiksiyonlar
(Sekil 5) ile daha iyi kontinans oranlari elde edildigi
bildirilmektedir (Tablo 3).

Robotik piyeloplasti

Robotik cerrahi, piyeloplasti gibi rekonstriiktif
ameliyatlarda da basari ile uygulanmaktadir. Robotun
standart laparoskopiye gore en belirgin avantaji ren-
konstriikksiyonun ve intrakorporeal dikis atmanin
kolay olmasidir. 1k robotik piyeloplasti operasyonu

1999 yilinda domuz modeli {izerinde yapilmigtir.l**!
Bunu, kisith sayida hastada yapilan operasyonlar
izlemis ve bu operasyonlarda basarili sonuglar bildi-
rilmistir.>2% Gettman ve ark.?” laparoskopik piye-
loplasti ile robotik piyeloplasti yaptiklar1 hastalar
kiyaslamislar, robotik cerrahide operasyon ve anas-
tomoz siirelerinin daha kisa oldugunu bildirmislerdir.

Hasta secimi ve hazirlanmasi

Hastalarin operasyon oncesi kesin tanisi i¢in int-
ravendz piyelogram, bilgisayarli tomografi (BT) ve/
veya ditiretikli renogram gibi kombine incelemeler
yapilmalidir. Son yillarda c¢aprazlayan damarlarin
%40-70 gibi ¢ok yiiksek oranlarda goriildiigiiniin
bildirilmesinden dolay1, BT angiografik incelemeler
riitin bir sekilde yapilmaya baglanmistir (Sekil 6).

Operasyon endikasyonlari agik veya laparoskopik
cerrahi ile aynidir. Pediatrik veya sekonder piye-
loplasti vakalarinda da basari ile uygulanmaktadir.
Ayrica iireteropelvik bileske darligina bobrek tasinin
eslik ettigi durumlarda da robotik cerrahinin uygula-
nabilirligi rapor edilmistir.[%

Operasyona hazirhk

Operasyon Oncesinde veya sirasinda uygulanabi-
lecek, antegrad veya retrograd, birgok stent uygulama

Tablo 2. Robot yardimli radikal prostatektomide cinsel fonksiyon sonuclari

Hasta sayisi Degerlendirme 3ay 6 ay 12ay 24 ay
Menon ve ark.['”] 2,652 IIEF-5 - - %70 %88
Tewari ve ark." 215 IIEF-5 - - %87 -
Zorn ve ark.2% 300 IIEF-5 %53 %61 %80 %83
Joseph ve ark.?! 325 IIEF-5 %46 - %70 -
Patel ve ark.?? 500 IIEF-5 - - %78 -
Chien ve ark.l®" 56 UCLA-PCI %54 %66 %69 -

UCLA-PCI: UCLA Prostate Cancer Index, IIEF-5: The 5-item International Index of Erectile Function.

Tablo 3. Robot yardimli radikal prostatektomide idrar kontinans sonuclari

Hastasayisi 1ay 3ay 6ay 12ay Kontinans tanimi
Menon ve ark.!""! 2652 %50 %90 - %95  Hig ped kullanmiyor veya
1 tane emniyet pedi
Tewari ve ark.l' 2152 - %50 %62 %82 Hig ped kullanmiyor veya
304° - %77 %86 %91 1 tane emniyet pedi
182¢ = %83 %91 %97
Zorn ve ark.k 300 %23 %47 %68 %90 Hic ped kullanmiyor veya
1 tane emniyet pedi
Patel ve ark.?? 500 - %89 %95 - Hi¢ ped kullanmiyor

2Hig bir ek ydntem uygulanmamis kontrol grubu, anterior rekonstriiksiyon, canterior + posterior rekonstriiksiyon.
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teknikleri tarif edilmistir. Baz1 hastalara pasif dilatas-
yon amaciyla operasyon Oncesinde iireteral double-J
stent takilmaktadir. Bizim tercihimiz ise operasyonun
baslangicindan hemen 6nce ucu agik 5Fr {ireter kate-
teri takilmasi seklindedir. Bu sekilde pelvisin pasif bir
sekilde dilatasyonu saglanmakta ve diseksiyon (pel-
violizis) kolaylasmaktadir. Bu kateter mesaneyi drene
eden bir 16F Foley sondaya baglanmaktadir (Sekil 7).

Hastanin pozisyonu ve portlarin yerlestirilmesi

Hasta 45° lateral dekubitus pozisyonuna alinir.
Ureteral ve Foley kateterler silinip cerrahi sahanin
igine alinir. Trokarlarin yerlesimi Sekil 8’da gosteril-
mistir. Robot piyeloplasti operasyonunun yapilacagi
tarafa yanastirilir. Transperitoneal veya retroperito-
neal yaklasim uygulanabilmektedir. Ancak, trans-
peritoneal yaklasimda daha genis operasyon sahasi
saglanmakta ve ¢aprazlayan damarlar daha iyi gorii-
lebilmektedir.

Cerrahi teknik

Piyeloplasti operasyonlarinin biitiin tipleri robo-
tik olarak yapilabilmektedir. Ancak Anderson-Hynes
piyeloplasti en ¢ok uygulanan tekniktir. Ozelikle
caprazlayan damar varliginda ve/veya genis bir renal
pelvis oldugunda tercih edilmektedir. Sag veya sol
iireteroplevik bileske (UPB) darhig1 olan hastalarda
ilk once Toldt ¢izgisi insizyonu yapilir ve gerota
fasyas1 bulunur. Kolon mediale dogru mobilize edilir
ve iireter bulunarak, UPB’ye kadar disseke edilir.
Ureter ve renal pelvis iizerine 4-0 poliglaktin tespit
ve oryantasyon siitlirleri konur ve sonra dikkatli
bir sekilde renal pelvis disseke edilip serbestlenir.
Bundan sonra darligin oldugu bdlgenin transseksiyo-
nu yapilir, lreter spatule edilir ve pelvisteki fazlalik-
lar eksize edilir. Eger ¢aprazlayan damar varsa damar
anastomoz hattinin altinda kalacak sekilde transpoze
edilir. Anastomoz isleminde ilk olarak posterior duvar
4-0 poliglaktin ile dikilir. Anterior anastomoz tamam-
lanmadan Once antegrad veya retrograd double-j
stent takilir. Daha sonra yine 4-0 poliglaktin siitiir ile
anterior anastomoz tamamlanir ve loja bir adet dren
konularak operasyon sonlandirilir.

Robot yardimh parsiyel nefrektomi

Robotik enstriimanlarin 6 derece hareket serbes-
tisi ve 540° donebilme avantajinin en iyi kullanildig:
ameliyatlardan birisidir. Robotik parsiyel nefrektomi

Sekil 5  Anterior rekonstriksiyon.

BT angiografide sol bébrekte ¢aprazlayan damar
(kirmizi ok) gorintusd.

Sekil 6

son li¢ yil igerisinde giderek daha yaygin uygulan-
maktadir. Burada konsol basindaki cerrah kadar hasta
basindaki asistan da bir o kadar 6nemlidir. Robotik
parsiyel nefrektomide port diizeni hastanin fiziksel
yapist ve tiimoriin lokalizasyonu ile degiskenlik gos-
termekle birlikte piyeloplastidekine benzemektedir.

Robotik parsiyel nefrektomi ameliyatlarinda sicak
iskemi stiresini kisa tutmak amaciyla miimkiin olan
en kisa siirede bobregin tiimorlii kismin eksizyonu
ve dikilmesi amacglanmaktadir.®*34 Rogers ve ark.
B3 caligmalarinda robotik parsiyel nefrektominin
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T el m

Sol piyeloplasti icin hastanin pozisyonu ve Foley

Ll sondaya baglanmis 5 Fr ucu agik Ureter kateteri.
O o:
1
@ ) PUBIS
Robotik piyeloplasti operasyonunda sol taraf
Sekil 8 icin port dizeni. Kirmizi daire: optik port; siyah

daireler: 1. ve 2. robotik kollar; mavi daire: asistan
portu.

hiler yerlesimli bobrek tiimdrlerinde de uygulanabilir
oldugunu, robotun 6zellikle hiler timdrlerin rezeksi-
yonunda ve rekonstriiksiyonunda kolaylik sagladigini
bildirmislerdir.

Robot yardimh radikal sistektomi

Radikal sistektomi operasyonu da son yillar-
da robot yardimli yapilmaya baslanmis ve olduk-
¢a olumlu sonuglar alinmaya baglanmistir. Ancak
robot yardimli radikal sistektomi (RYRS) operasyonu
heniiz gelisme evresinde olan bir operasyondur. Port
diizeni robotik prostatektomininkine benzemekle bir-
likte optik port 2-3 cm daha yukariya konulmakta-
dir. Bu port diizeni bifurkasyona kadar olan pelvik
lenf diigiimlerinin diseksiyonuna imkan vermektedir.
Diversiyonlar genelde ufak bir insizyon vasitasi ile
viicut diginda yapilmaktadir. Bunun yani sira sistek-
tomi sonrasi ileal loop veya ileal neo-bladder’1 intra-
korporeal uygulayan ekoller de vardir.¢3"]

Yapilan yaymlarda RYRS operasyonunun uygu-
lanabilir ve emniyetli bir yontem oldugu bildiril-
mistir.?*4 Pruthi ve Wallen, 50 hastada kisa donem
onkolojik ve klinik sonuglari rapor etmislerdir.**! Bu
calismada hastalarin hepsinde cerrahi sinirlar negatif
olarak saptanmis, ayrica onkolojik ve klinik kisa
donem sonuglarin uygulanabilir ve olumlu oldugu
bildirilmistir.

Robotik cerrahinin avantaj ve dezavantajlari

Biitiin teknolojilerde oldugu gibi robotik cer-
rahi sistemlerin de avantaj ve dezavantajlar1 var-
dir. Robotik sistemi satin almak ve ekipmanlarinin
idamesini saglamak oldukc¢a yiiksek maliyetlidir.
Dolayisiyla bu sistemlerle yapilan ameliyatlarin mali-
yeti de yiiksek olmaktadir. ABD Tulane Universitesi
Uroloji Béliimii’nden sunulan bir ¢alismada; robotik
radikal prostatektomi yapilan bir hasta i¢in hastane
maliyetinin ortalama $43,000 oldugu bildirilmistir.[*
Bugiin i¢in bu fiyatlar oldukea yiiksek olmakla birlik-
te, robotik sistemlerin kullaniminin yayginlagmasi ve
seri iiretimininin ger¢eklesmesi durumunda gelecekte
fiyatlar asagiya diismesi beklenmektedir.

Robotun kollarinin laparoskopik aletlere oranla
daha biiyiik olmasi nedeniyle kisitli alanlarda yapilan
ameliyatlarda kollar birbiri ile veya asistan portu ile
sikisabilmektedir. Sistemin dezavantajlarindan bir
tanesi de robotik kollar1 uzaktan kumanda eden cerra-
hin negatif geribildirimden yoksun kalmasi, dokunun
veya siitiir materyalinin gerginligini ve direncini dlge-
memesidir. Bunun neticesinde siitiirler kopabilmekte,
dikis igneleri kirilabilmektedir. Ancak artan dene-
yimle bu sorunlar giderilmektedir. Robotik sistemlere
negatif geribildirim kazandirilmasi i¢in glinlimiizde
caligmalar tiim hiziyla devam etmektedir.

Robotun operasyonlar d6ncesinde hazirlanmasi ve
onceden laparoskopik olarak yerlestirilmis olan port-
lara tespit edilmesi gerekmektedir (set-up zamani).
Biitiin bu islemlerin neticesinde robotik cerrahilerin
genel olarak klasik laparoskopik cerrahilere oranla
operasyon siireleri daha uzun olmaktadir. Ancak sis-
teme asinalik kazanildik¢a robotun set-up zamaninin
ve toplam operasyon siirelerinin azalmasi beklen-
mektedir. Ahlering ve ark.¥ yaptiklari bir ¢aligmada
robotik radikal prostatektomilerde set-up zamaninin
ogrenme egrisi ile birlikte 32 dk’den 17 dk’ye indigi-
ni gostermislerdir.
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Robotik cerrahi sistemlerin en 6nemli avantajla-
rindan bir tanesi, robotik kollarin hareket zenginligi,
kollarin ucundaki efektdr kisimlarinin 6 yone dogru
hareket kabiliyetlerinin bulunmasidir. Robotik kolla-
rin 6l¢iilii hareketleri ve titremeyi Onleyici fonksiyon-
lar1 sayesinde kompleks cerrahi islemlerde daha titiz
ve hassas davranmak miimkiindiir. Bu 6zelliklerin en
cok deger kazandig1 ameliyatlar kisitli alanlarda yapi-
lan ameliyatlardir. Bunlara 6rnek olarak toraks iginde
gerceklestirilen kalp ameliyatlart ve pelvis iginde
gerceklestirilen sinir koruyucu prostat ameliyatlar
verilebilir.**#7) Ayrica kumanda konsolunun igerisin-
de operasyonu oturarak gergeklestiren cerrahin daha
az yorulmasi sistemin diger bir avantajidir. Diger bir
avantaj ise gerek cerrahin gerekse de hastanin kan
yoluyla hastalik bulagsmasi riskinin olmamasidir.

Bu sistemlerin diger bir avantaji ise kullanilan
gelismis optik sistemler araciligr ile {i¢ boyutlu
gorilintli 6zelligi ve derinlik hissi vermesidir. Bdylece
dokular arasindaki mesafeler daha iyi ve net olarak
oOlgiilebilmektedir. Dikkatli ve ayrintili manevralar
gerektiren anastomoz ameliyatlari, ndrovaskiiler sinir
demetinin korundugu prostat ameliyatlari, kardiak
by-pass ameliyatlar1 gibi ameliyatlar daha kolaylikla
gerceklestirilebilmektedir.[6-48]

Robotik cerrahinin gelecegi

Robotik cerrahi sistemlerin ilk kullanilmaya bag-
lanmasindan sonra gliniimiize kadar gosterdikleri
gelismeler oldukga etkileyicidir. Bu sistemlerin kul-
laniminin yayginlagmasi ile birlikte gelecekte robot-
larin kabiliyetlerinin arttirilmasi, maliyetlerinin azal-
tilmas1 ve daha fazla uygulama alan1 bulmas1 plan-
lanmaktadir. Gelecekte robotik kollarin operasyon
odalarmin tavanina monte edilmesi, daha kiigiik ¢apli
ekipmanlarin ve robotik portlarin iiretilmesi, cerrahla
beraber asistan i¢in de {i¢ boyutlu goriintiiniin saglan-
masi1 planlanmaktadir. Son yillarda tek bir delikten
girilerek yapilan tek port cerrahiler uygunmaya bas-
lanmistir. Kaouk ve ark.™ ise insanlarda ilk robotik
tek port cerrahiyi yapmiglardir. Bu ¢alismada, radikal
prostatektomi, radikal nefrektomi ve piyeloplasti ope-
rasyonlari tek bir porttan girilerek robotik olarak ger-
ceklestirilmistir. Ayrica, tek port cerrahilerde gorii-
len enstriimanlarin birbiri ile ¢akismasinin, robotik
cerrahideki enstriimanlarin artikiilasyonu sayesinde
goriilmedigini bildirmislerdir.

Sonuc¢

Robotik cerrahi sistemlerin gergek faydalari, mev-
cut olan acik veya laparoskopik cerrahi yontemleri
taklit etmeleriyle degil sahip olduklar1 6zellikler
sayesinde cerrahi operasyonlara yeni yaklagimlar
ve teknikler kazandirmalar1 ile ortaya cikacaktir.
Simdiden iirolojik operasyonlarin birgogunda uygu-
lanmakta olan robotik cerrahi heniiz gelisiminin basg-
langi¢ yillarindadir. Gelecekte bu teknolojinin daha
geligsecegi ve daha ucuz maliyetlerle uygulanabilecegi
g6z Oniinde tutulmalidir.

Cikar catismasi

Yazarlar, herhangi bir ¢ikar ¢atigmasinin s6z konu-
su olmadigini bildirmislerdir.
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