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12. Adim: Prostatin ¢ikarilmasi

V. Ameliyat boyunca hasta bagi asistaninin ve hemsiresinin gorevleri

Robotik cerrahi, prostat kanserinin cerrahi tedavisinde tiim diinyada giderek yayginlasmaktadir. Intuitive firmas: verilerine gore 2004
yilinda ABD'de yapilmis olan prostat kanseri ameliyatlarinin yaklagik %901 agik cerrahi ile %10’u ise robotik cerrahi ile gerceklestirilmistir.
2015 yilina gelindiginde ise bu durum tam tersine donmiis olup yaklagik %90’ robotik cerrahi ile %10’u ise agik cerrahi ile gerceklestiril-
mistir (www.intuitivesurgical.com, Investor Presentation).

Radikal prostatektomi lokalize prostat kanseri hastalarinda uzun dénem kanser kontrolii saglamaktadir (1). Robotik radikal prostatektomi
ilk kez 2001 yilinda tanimlanmis olup, giiniimiizde hem hastalar hem de iirologlar tarafindan tercih edilen ameliyat yontemi halini almistir

(2).

Bu yazida robotik prostat kanseri cerrahisi teknigi cesitli ameliyat goriintiileri ile anlatilmigtir. Yazarin kisisel cerrahi deneyimlerine ait
bilgiler okuyuculara sunulmugtur. Yazar 2009 yili baginda robotik cerrahiye baslamis olup, robotik prostat kanser cerrahisi yapmaya basla-
madan once en az 200 vakaya hasta bagi asistan1 olarak girmistir. Yazar Subat 2016 itibari 300den ¢ok sayida robotik radikal prostatektomi
ameliyat1 gergeklestirmis olup, bu vakalar disinda hem kendi ¢alistig1 kurumda hem de diger kurumlarda meslektaslarina ait gesitli vaka-
larda da egitmenlik yapmuistir. Yazara Kasim 2015 tarihi itibari ile ERUS (EAU Robotic Urology Section) egitmen sertifikasi verilmistir. Bu
yazida kullanilan tiim ameliyat goriintiileri yazarin kendi ameliyatlarina ait arsivlerden elde edilmistir.
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. Hastaya Hazirligi ve Pozisyon
Verilmesi

Hastaya intratrakeal genel anestezi uygulandiktan sonra, in-
diiksiyon ile birlikte 2. kusak sefalosporin 1 gr, iv profilak-
tik olarak verilir. Hastaya koter plagi yapistirilir, siklikla sol
bacak alt kismina yapistiriyoruz. Hastanin kollar1 addiiksi-
yonda olacak sekilde hasta ameliyat masasina sabitlenir. Ba-
caklar ve uyluklarin altina silikon yastiklar konularak des-
teklenir. Hastanin masandan kaymamasi igin gogis kafesi
tizerinden ve masanin altindan gegirilen rulo uzun gaz ile
gogiis kafesini asir1 stkmakdan ve solunumuna engel olma-
yacak sekilde masaya sabitlenmesi saglanir (3).

Yine hastanin masadan kaymasini engellemek igin hastanin
omuzlarina siper konulur ve siper ile omuz arasina silikon
yastiklar yerlestirilir. Daha sonra ameliyat masasmna 30°
Trendelenburg pozisyonu verilir (Resim 1).

Resim 1. 30° Trendelenburg pozisyonu.

Hastanin bag ve yiiz kismina bir karig kadar yukarida kala-
cak sekilde, bir bagka siper de ameliyat masasina sabitlenir,
boylece ve hastanin yiizii ve bagi korunmaya alinir.

Iyot alerjisi olmadig1 bilinen tiim hastalarda iyot bazl soliis-
yonla batin ve perineal alana uygun alan temizligi yapilir ve
hasta steril ortiilerle ortiiliir. Hastaya 18 F tiretral kateter ste-
ril olarak takilir, balonu 15 cc ile sisirilir ve mesane 50 cc’lik
¢am uglu enjektdr yardimi ile tamamen bosaltilir.

I. Trokarlarin Abdomene
Yerlestirilmesi

Da Vinci Xi (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA) robotu
kullanilarak yapilan robotik radikal prostatektomi ameliya-
tinda toplam 5 trokar kullaniyoruz. Bunlardan dordii robo-
tik kollar i¢in kullanilan 8 mm’lik metal alagimli yeniden
kullanilabilir ve sterilize edilebilir trokarlar olup robotun
dort koluna baglanmaktadir. Son olarak hasta bagi cerra-
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hinin kullanmasi i¢in 10 mnr’lik bir bagka trokar da batina
yerlestirilmektedir (Resim 2).

Resim 2. Trokar yerleri, R: 8 mnr’lik robotik trokar, A: 12
mm’lik asistan trokari.

Onceden batindan cerrahi girisim gegirmis olan hastalar-
da agik giris yontemi uygulanmaktadir. Batindan cerrahi
gecirmemis hastalarda ise umblikus 2 cm kadar tizerinden
8 mm’lik kamera trokarinin yalnizca dis kismu ile ciltte bir
cembersel iz yapilmasindan sonra, bu ¢emberin digina ¢ik-
mayacak sekilde bistiiri ile horizontal bir cilt ve cilt alt1 insiz-
yonu yapilir. Bu insizyonun her iki yanindan karsili olarak
camagsir klempleri ile tutularak cilt ve cilt alt1 dokular1 yukar:
dogru kaldirilir. Veress ignesi ile cilt ile dik ag1 olusturacak
sekilde bu kesiden girilerek sirasiyla faysa ve periton gegildi-
gi hissedilerek ignenin ucunun abdominal boslukta oldugu
anlagilir. Veress ignesinden batin i¢ine verilen steril serum
fizyolojigin serbest olarak abdominal bosluga gittigi izlen-
dikten sonra bir ucu CO, insiiflatériine bagli olan gaz hor-
tumunun steril serbest ucu Veress ignesine baglanir. Basing
18 mmHga ayarlanarak insiiflansyona baslanur. Ilk élgiilen
intraabdominal baslangi¢ basinci kaydedilir. Ilk 6lgiilen ba-
sing degerinin 5 mmHg ve altinda olmasi ignenin ucunun
batin iginde serbest sekilde durdugunun bir goéstergesidir.
Yeterli doluluk olusmas: igin siklikla yaklasik 4 litre kadar
CO, gazinin batin i¢ine génderilmesi gerekmektedir. Daha
sonra Veress ignesi ¢ekilir ve bu alandan 8 mmr’lik robotik
trokar dikkatli sekilde abdominal bosluga yerlestirilir. Tro-
karin i¢ kismi ¢ikartilir ve trokar muslugu agilip serbest gaz
¢ikisina ait ses duyulduktan sonra 0° robotik kamera ile giri-
lerek intra-abdominal boslukta olundugu goriiliir. Bu islem-
den sonra gaz hortumu trokar musluguna baglanarak gaz
instiflasyonuna devam edilir ve basing 15 mmHg diizeyine
dustiriiliir. Trokar giris yerinin hemen altindaki barsak seg-
mentlerinden baslayarak ozellikle pelvik bolge olmak {izere
intra-abdominal boslukta inspeksiyon yapilir. Bu sirada yer-
lestirilecek diger trokar bolgelerindeki olasi cesitli yapigik-
liklara dikkat edilmelidir.
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Kamera portu yerlestirildikten ve batin i¢i inspeksiyon son-
rasinda diger trokarlar sirasiyla yerlestirilir. Da Vinci S ve
Si sistemlerinden farkli olarak Da Vinci Xi sisteminde tiim
trokarlar ayni yatay ¢izgi tizerinde olacak sekilde yerlestiril-
mektedir.

Burada Da Vinci Xi sistemi i¢in trokar yerlesimi anlatilmig-
tir. Steril cerrahi bir kalem ile batinda umblikusun tizerine
yerlestirilen kamera trokarinin 8 cm kadar (4 parmak) sag
tarafina robotik trokar icin ve yine bunun da 8 cm kadar sag
tarafina (4 parmak) diger robotik trokar i¢in isaret konulur.
Umblikusun iizerine yerlestirilen kamera trokariin 10 cm
kadar (6 parmak) sol tarafina da yine son robotik trokar i¢in
isaret konulur. Téim bu isaret konulan yerlerden direk goriis
altinda 8 mnr’lik diger 3 robotik trokarlar batina yerlestirilir.
Boylece robotun bir kolu ortada (kamera igin), iki kolu sag-
da, bir kolu da solda kullanilmis olur.

En son asistan portu yerlestirilir. Asistan portu kamera por-
tu ile soldaki 8 mm’lik trokarin arasina cizilen ¢izginin 1-2
cm kadar iizerine ve ortali olacak sekilde yerlestirilir. Boyle-
ce asistanin eli robotik kollar arasinda sikigmadan rahat ha-
reket eder. Yani, hasta bagi asistan1 hastanin sol tarafinda yer
almaktadir. Gaz hortumu asistan trokarina baglanir boylece
gaz akigt daha rahat olur.

Daha sonra bipolar, monopolar koter kablolar1 ve aspirator
(ucunun uzunlugu 45 cm olmasi 6zellikle pelvisin derin ki-
simlarina ulagmay kolaylastirir) baglanir (3).

[1l. Robotun Ameliyat Masasina
Yanastirilmasi ve Robotik Kollarin
Trokarlara Baglanmasi (Docking)

Hasta ortiilmeden o6nce iki bacak arasi mesafe dirsek gire-
cek kadar olmalidir. Béylece robot yanastirildiginda hasta-
nin bacaklar: arasina rahatlikla girebilmektedir. Ancak Da
Vinci Xi sistemi kullaniliyor ise bu ayarlamay1 yapmak sart
degildir. Robot yanastiktan ve robotik trokarlara baglandik-
tan sonra robot kollarinin 6zellikle hastanin uyluk ve bacak
kisimlarinin dig kisimlarina bast yapmadigi ve bu bolgeleri
sikistirmadigi kontrol edilmelidir (3).

Kullanilan robotik aletler

«  En sagdaki robotik kol i¢in da Vinci-xi Prograsp™ for-
ceps
o Orta hattaki kamera trokarinin sagindaki robotik kol

i¢cin monopolar curved scissors (Hot Shears™)

e  Orta hattaki kamera trokarinin solundaki robotik kol
Maryland bioplar forceps

WwWw. erdemcanda. com
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o Uretro-vezikal anastomoz icin orta hattaki kamera tro-
karinin sagindaki robotik koldaki Monopolar curved
scissors ¢ikarilarak Large Needle Driver takilir.

IV. Cerrahi Teknik

1. Adim: Douglas posunun ortaya
¢ikarilmasi:

Sigmoid kolonun 4. kola takili olan Da Vinci-xi Prograsp
Forceps ile yukar1 dogru kibarca ¢ekilmesi Douglas posu-
nu ortaya ¢ikartir. Da Vinci-xi Monopolar Curved Scissors
Monopolar makas ile posun anterior duvarindan rektum
tizerindeki yansimasindan yaklagik 1-1.5 cm’lik tizerinden
transvers peritoneal insizyon yapilir (Resim 3). Bu insizyon-
la her iki vas deferens ve seminal vezikiiller ortaya ¢ikartilir
ve cevre dokulardan diseke edilir. Norovaskiiler demetlere
termal hasar1 6nlemek icin seminal vezikiiliin lateralindeki
dokulara koter uygulanmasindan kaginilir. Seminal vezikiil-
lerin laterallerini serbestlemek ve kesmek i¢in Hem-o-lok

polymer endoklips (Teleﬂex®) kullanilir (Resim 4).

Resim 3.

Resim 4.

Resim 3,4. Douglas posunun ortaya ¢ikarilmasi.
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Her iki vas deferensler laterallerden kesilir. Yazarin 6neri-
si vas deferenslerin kesilmesi igslemi bir sonraki basamakta
anlatilan Denonvillier fasyas: agilmasindan sonraya birakil-
masidir, bunun nedeni kesilen vas deferenslerin uglarinin
Denonvillier fasyast agilirken ve rektum {izerinden prostat
tabani serbestlenirken olduk¢a dar ve derin bir alanda ¢a-
lisan cerrahin oniine diiserek ¢alisma alanini kapatma ola-
siligidur.

2. Adim: Denonvillier fasyasini ortaya
¢ikarilmasi:

Denonvillier fasyasi, seminal vezikiiller ve vas deferenslerin
altinda ortaya ¢ikar ve monopolar makasla kesilerek aci-
lir (Resim 5). Bu isleme baslamadan o6nce 4. kol ile diseke
edilmis olan seminal vezikiiller ve vas deferenslerin altinda
girilerek bu yapilar yukariya dogru retrakte edilir (Resim
6), boylece bu yapilarin cerrahin goriis alanini kapatmasi
engellenir. Yazar bu asamada prostat ve rektum arasindaki
plan: daha iyi gormek icin 0° lensten 30° yukar: bakan lense
gecilmesini 6nermektedir. Bu sekilde daha iyi bir goriintii
elde edilmesi nedeni ile rektum ile prostat arasi diseksiyon
daha rahat, daha emin ve daha etkili bir sekilde yapilabilir.
Bu asamada batin i¢i basing daha iyi bir goriintii ve alan
olusturulmas i¢in gecici siire ile bu asama tamamlanana
dek 18 mmHg diizeyine yiikseltilebilir. Yine daha biyik
bir goriintii elde edilmesi yapilan diseksiyonun daha emin
olarak yapilmasini saglayacag: i¢in yazar bu agamada Da
Vinci Xi kullanan cerrahlar i¢in kameranimn yakinlastirma
moduna gegilmesini (close up) ve X4 kez daha biiyiitme se-
¢eneginin secilmesini 6nermektedir. Boylece robotik lensin
maksimum biiyiitme 6zelliginden yararlanilarak rektum ile
prostat arasindaki en ufak yapisikliklar bile bityiiltiilerek go-
rillebilir hale gelecek ve dolayisi ile diseksiyon prostat apek-
sine dek tamamlanabilecektir (Resim 7,8).

Resim 5.

www.erdemcanda.com
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Resim 6.

Resim 8.

Resim 5-8. Denonviller fasyasinin ortaya ¢ikarilmast.
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3. Adim: Lateral pelvik fasya, levator kaslar1
ve puboprostatik ligamentlerin ortaya
¢ikarilmasi

Rektum ile prostat arasindaki posterior diseksiyon tamam-
landiktan sonra, mesanenin anterior abdominal duvara
olan baglantilar1 her iki tarafta medial umblikal ligamanin
laterallerinden pariyetal periton insize edilerek serbestlenir
(Resim 9-11). Bu sirada eger bir 6nceki basmakta kameranin
bityiitme ayarlar1 degistirilmis ise bunlar normale getirilir ve
yine karin ici basing 10-12 mmHg diizeylerine dek diisiirii-
lir.

Prostatin lateralindeki endopelvik fasyay1 6rten periprosta-
tik alandaki yagli dokular eksize edilir ve mutlaka patolojik
inceleme i¢in en son spesimen ile birlikte génderilir (Resim
12,13). Zira bu yag dokulari icinde lenf nodlari olabilir. Yagh
dokularin bu alandan uzaklastirilmasi daha iyi bir endosko-
pik goriintii olusmasini saglar. Yiizeyel dorsal ven koterize
edilip kesilir (Resim 14). Ortaya ¢ikarilan endopelvik fasya
insize edilir ve agilir (Resim 15,16).

Levator ani kas lifleri prostattan laterale dogru uzaklagti-
rilir, bu iglem sirasinda norovaskiiler demete zarar verme-
mek icin koter kullanilmaz (Resim 17). Olusabilecek ufak
kanamalar aspire edilmelidir. Uretranin her iki yaninda, yu-
karidan agagiya dogru seyreden ince kas lifleri hemen her
hastada bulunmaktadir. Bu kas lifleri miimkiin oldugunca
kesilmemeli, koterize edilmemeli, travmatize edilmemeli ve
kibarca korunarak laterale itilmelidir. Zira bu kas liflerinin
kontinans tizerine etkisi olabilir. Eger cerrah bu kas liflerini
daha iyi gormek istiyor ise yine kamera ayarlarini en biiyik
bityiitmeye getirmelidir.

Bazi vakalarda prostat lateralinden seyreden sinir lifleri g6-
riilebilir. Bu sinir liflerini zedelememek i¢in goérmek gerekir.
Bu nedenle yazar bu asamada da lensin biiyiitme ayarlarini
degistirerek maksimum biiyiitmeye gecilmesini 6nermekte-
dir. Ameliyat sirasinda yapilan bu teknik degisiklikler cer-
raha zaman kaybi olusturdugu diistiniilmemeli, ameliyat
sonrast fonksiyonel sonuglari etkileyebildigi goz oniinde
tutulmalidir. Eger aksesuar pudental arter ile karsilagilirsa
korunur. Yine, kameranin biiylitme 6zelliginden yararlani-
larak olas: aksesuar pudendal arter ya da arterler de daha
kolay saptanabilir (Resim 18).

www.erdemcanda.com
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Resim 10.

Resim 12.
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Resim 13.

Resim 16.
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Resim 18.

Resim 9-18. Lateral pelvik fasya, levator kaslar1 ve pu-
boprostatik ligamentlerin ortaya ¢ikarilmasu.

4. Adim: Dorsal ven6z kompleksin
baglanmasi

Peritiretral alan ve apeks diseksiyonu yapildiktan sonra,
dorsal ven6z kompleks izlenir ve 40 mm igneli, 0 Vicryl sii-
tir kullanilarak “sliding stich” denilen y6ntem ile baglanir
(Resim 19,20). Bu islem sirasinda siitiiriin eksternal tiretral
sfinkterden ge¢cmemesine ¢ok dikkat edilmelidir. Sfinkte-
rin iyi goriinebilmesi i¢in periprostatik yag dokusu eksize
edilirken bu alani 6rten yag dokular1 da alinmis olmalidir.
Emin olunamayan durumlarda acele edilmemeli ve yine
kameranin bityiitme ayarlar1 degistirilerek en biiyiik bitytit-
meye gecilmeli, boylece tiim anatomik yapilar goriilmelidir.
Ozellikle biiyiik olmayan prostatlarda dorsal vendz komp-
leksin vaskiiler yapisinin daha zayif olacag: beklendigi igin
stitiir gegilmeden kesilebilir. Kanama oldugunda basing ge-
¢ici siire ile yiikseltilerek tromboze olmasi beklenebilir, eger
kanama buna ragmen devam ediyorsa sadece kanayan yer-
ler izole olarak siitiire edilebilir. Yine bu asamada maliyeti
arttirmakla birlikte V-Loc™ siitiirii (wound closure device,
Covidien) de kullanilabilir.

Ocak 2017



Robotik Radikal Prostatektomi ve Genisletilmis Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu:

Adim Adim Cerrahi Teknik

Resim 20.

Resim 19,20. Dorsal ven6z kompleksin baglanmas.

5. Adim: Mesane boynu prostat birlesimini
onden ve arkadan ortaya ¢ikarilmasi ve
mesane boynun korunmasi:

Anterior mesane duvari 4. koldaki Prorasp forceps ike tu-
tulur ve 6ne ve yukar1 dogru ¢ekilerek kaldirilir (Resim 21).
Eger ¢ok fazla ¢ekilirse mesane yiizeyindeki dokular yirtila-
cag1 icin kanama olugur, bu da diseke edilecek alanin gorii-
niimini bozabilir. Dolayisi ile bu manevra dikkatli ve kibar
bir sekilde yapilmalidir. Boylece prostat anterior kismi ve
mesanenin birlesim yeri bir {iggen seklinde ortaya ¢ikar. Bu
ticgenin kollar1 apeksten baglanarak kesilir.

Mesane boynunun korunmast ile ilgili piif noktalari:
a. Periprostatik yag dokusunun eksize edilmesi

Periprostatik alani orten yag dokusu eksize edilirse 6zellik-
le mesane boynu ile prostatin birlestigi alan ve {iretranin
prostat i¢ine girdigi bolge cok daha iyi goriiniir. Bu sekilde
korunmak istenen anatomik yapilar ¢ok daha iyi sekilde or-
taya ¢ikarilir. Bu sirada mesane boynunun ve prostatin i¢ine
dogru devam eden {iretranin tam olarak nerede oldugunun
anlagilmasinin bir yolu da konsol cerrahinin, hasta basin-
daki asistandan tirethral kateteri ileri geri oynatmas: ister,
icinden kateter gecen iiretra ve mesane boynunun hareket-
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li hale getirilerek kendini gosterir. Robotik cerrahide taktil
duyu olmadig: icin, bu dezavantaji bertaraf etmenin en iyi
yollarindan birisi de buna benzer manevralar yapmaktir (4).

b. Dordiincii koldaki prograsp forceps ile mesanenin dikkat-
lice tutularak yukari ve posteriora dogru retrakte edilmesi

Dérdiincii koldaki prograsp forceps ile mesanenin dikkatli-
ce tutularak yukar1 ve posteriora dogru retrakte edilmesi ile
mesane boynu ve prostatin birlesme yeri ortaya ¢ikarilir ve
bu sekilde korunmas: kolaylagir (4).

¢. Mesane boynunun diseksiyonu

Mesane boynu {izerini 6rten yiizeyel dokular sag eldeki mo-
nopolar makas ile diisiik akimli koter enerjisi uygulanarak
yine ytizeyel sekilde kesilir, bu sirada sol eldeki Maryland
bipolar forceps ile mesane bir miktar daha geriye dogru ret-
rakte edilir, bu manevra ile korunmasi planlanan mesane
boynu net olarak ortaya cikarilabilir (Resim 22,23). Koter
enerjisinin disiik tutulmasi ve birden derin plana girilme-
mesi ile dokularda koter uygulanmasina bagli olugabilecek
komiirlesme etkisi olugmaz ve mesane boynu net olarak or-
taya cikar. Bu manevra ayni zamanda korunacak olan mesa-
ne boynunun termal hasarini da onler.

Mesane boynu goriildiikten sonra, sol eldeki Maryland bi-
polar forceps agik cerrahide kullandigimiz right angle sek-
linde kullanilarak mesane boynu ve prostatin i¢ine dogru
devamlilik gosteren iiretranin her iki tarafindan olmak tize-
re diseke edilerek yalinlastirilir. Bu sirada 4. kol ile mesane-
nin bir miktar daha geriye dogru ¢ekilmesi korunacak olan
mesane boynunu uzatarak daha iyi bir sekilde ortaya ¢ikarir.

Mesane boynu ve iiretranin her iki yaninda kalan mesane
ve prostat arasindaki plana girmek ve diseksiyon yapmak
i¢in sag eldeki monopolar makas kullanilabilir. Bu bolgeye
enerji uygulanmasinin mesane boynuna ya da norovaskiiler
demete herhangi bir zarari yoktur. Bu sekilde yavas yavas ve
yeterli hemostaz saglanarak prostat ve mesane mesane boy-
nunun her iki tarafinda birbirinden ayrilir (Resim 24). Bu
agamada asistan cerrahin deneyimli olmasi ve ne yapildigini
bilmesi ¢ok 6nemlidir, diseksiyon sirasinda mesane boynu-
na olugabilecek termal hasardan ka¢inmak i¢in diisiik koter
enerjisi kullanilmasi nedeni ile olugabilecek ufak kanamalar
asistan cerrah tarafindan aninda aspire edilerek konsol cer-
rahina temiz bir plan sunulmalidir. Diger bir deyisle ameli-
yat1 yapan konsol cerrahu ile hasta bagindaki asistan cerrahin
uyumlu ¢aligmasi sayesinde ameliyatin bu 6nemli basamag:
bagarili bir sekilde tamamlanabilir (4).

Son olarak korunabilecek en uzun iiretray: elde etmek igin,
tiretra kesilmeden Once prostat dikkatlice monopolar maka-
sin sirt ile ileri dogru itilmek suretiyle iiretra birka¢ mili-
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metre daha prostat icinden yalinlagtirilir. Bu manevra sira-
sinda acele edilmemeli, prostat i¢ine girilmemeli ve perfore
edilmemelidir. Bu nedenle makasin sirt1 ile prostata doku-

nulur (Resim 25).
d. Maryland bipolar forceps ile iiretranin altindan gegilmesi:

Mesane boynu korunmasi i¢in tiim manevralar yapildiktan
sonra artik kesilmeye hazir hale gelmistir. Maryland bipolar
forceps ile korunmus olan mesane boynu ve tiretranin al-
tindan gegilerek yine koter uygulanmadan iiretra miimkiin
oldugunca ileriden olacak sekilde kesilir (Resim 26). Foley

sonda goriiliir, hasta bagindaki asistan cerrahtan sonda balo-
nunu indirip sonday1 geri ¢ekmesi istenir. Sonda, sadece ug
kismi goriilene dek geri ¢ekilir (Resim 27).

Resim 25.

Resim 21.

Resim 27.

Resim 21-27. Mesane boynu prostat birlesimini 6nden ve

Resim 23.
arkadan ortaya gikarilmasi ve mesane boynun korunmasi.
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Uretro-vezikal anastomoz sonrasi anastomoz kagaginin 6n-
lenmesi, postoperatif tiretro-vezikal anastomozun daha hiz-
l1 iyilesmesi, postoperatif daha erken dénemde (5. giinde)
yapilacak sistografide kagak olasiliginin azaltilmasi ve bu
nedenle iretral kataterin daha erken cekilebilmesi mesane
boynunun korunmasmin avantajlar1 arasinda sayilabilir.
Ancak, yiiksek riskli prostat kanserlerinde, mesane boynu
invazyonundan kugkulanilan hastalarda ve median lob var-
liginda bu sekilde mesane boynu korunmasini yazar 6ner-
memektedir (4).

6. adim: Median lob varliginda diseksiyon,
TURP (transiiretral prostat rezeksiyonu)
yapilmis hastalarda diseksiyon ve posterior
prostat pedikiil diseksiyonu

Median lob varliginda teknik (Resim 28-32)

Mesane boynu median lob varlig1 agisindan kontrol edilir.
Eger medyan lob ile karsilagilirsa, posterior duvar median
lobun arkasindan insize edilir ve mesane boynu tam kat
kesilir. Median lobun biytikliigiine gore 3/0 ya da 2/0 at-
ravmatik igneli bir vicryl siitiir ile median lobdan gegilerek
yukariya dogru 4. kol ile asilmas: median lobun daha iyi bir
sekilde ortaya ¢ikmasini saglar ve diseksiyon yapilacak doku
planlarinin daha net goériinmesini saglar. Median lobun me-
sane boynu ile birlestigi hat monopolar makas ile kesilerek
median lob prostatta kalacak gekilde bir plan olusturulur.
Median lob ile laterallerde mesanenin birlesim yerinin ta-
kip edilmesi diseksiyon planinin dogru olmas a¢isindan ip
ucu olugturabilir. Median lob diseksiyonu devam ederken,
zaman zaman 4.kol ile median lobun yukar1 dogru yapmis
oldugu traksiyon arttirilarak diseksiyon planinin daha iyi
ortaya ¢ikarilmasi saglanir. Bu diseksiyon sirasinda olusabi-
lecek kanamalar goriintiiyii bozabilecegi i¢in gerekirse ge-
¢ici olarak basing 18 mmHg diizeylerine ¢ikarilabilir. Yine
hasta bas1 asistaninin aspirator ile yapacagi yardim da ¢ok
onemlidir.

Mesane boynu ve prostat bazis kismi arasinda kalan lifler
posterior alandan kesilir ve 6nceden diseke edilen seminal
vezikiil ve vas deferenslerin bulundugu bosluga anteriordan
girilir. Bu agamada ¢ok fazla koter kullanilmamasi hem daha
az hasarlanmaya neden olur hem de mesane boynu ile pros-
tat arasinda uzanan kas lifleri izlenecegi icin diseksiyon daha
anatomik planda yapilabilir.

Bu asamadan sonra sag ve sol tarafta lateral prostat pedikiil-
leri diseke edilir, bu diseksiyon sirasinda biiyiik Hem-o-lok
polymer endoklipler (Teleflex ) kullanilir.

Resim 31.
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Resim 32.

Resim 28-32. Median lob varliginda mesane boynu
diseksiyonu.

TURP (transiiretral prostat rezeksiyonu) yapilmig
hastalarda teknik (Resim 33-37)

Daha 6nce TURP ameliyati gecirmis olan hastalarda disek-
siyon ve cerrahi teknikte dikkat edilmesi gereken noktalar
vardir. Bu hasta grubunda robotik radikal prostatektomi
ameliyatini yapmadan once yeterli iyilesme olmasi i¢in en az
3 ay beklenmesi yararlidir. Gegirilmis TURP ameliyatina ba-
gl1 anatomide belirgin degisiklikler olabilmekte ve 6zellikle
tireter orifisleri ile iligkinin ortaya konulmasi 6nemlidir. Bu
nedenle, bu tiir hastalarda alt batin tomografisinde prostata
ait anatomik goriiniimiin incelenmesi cerraha fikir verebilir.
Yine, robotik radikal prostatektomiye baslamadan hemen
once sistoskopi yapilarak prostat anatomisinin ve {ireter ori-
fislerin izlenmesi bazi vakalarda kolaylik saglayabilir. Yine
bu hastalarda da hasta bas1 asistaninin deneyimli olmasi ve
yardimi oldukg¢a 6nemlidir.

Prostat, mesane boynundan ireter orifislerinden miimkiin
oldugunca uzak olarak robotik makas ile ayrilmakta ve daha
sonra diseksiyon derinlestirilerek her iki seminal vezikiil
ve vas deferens operasyon alanina ¢ikarilmaktadir. Mesane

boynu miimkiin oldugunca korunmaktadir.

Resim 37.
Resim 33-37. TURP gegirmis hastalarda mesane boynu

diseksiyonu.
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7. Adim: Norovaskiiler demet diseksiyonu
ve korunmasi

Robotik radikal prostatektomi ameliyatinda nérovaskiiler
demeti korumak i¢in ameliyatin cesitli basamaklarinda de-
gisik manevralar yapilir ve stratejiler uygulanur (5).

Norovaskiiler demetin korunmast ile ilgili piif noktalari:

a. Posterior yaklasimda seminal vezikiil diseksiyonu asa-
masinda norovaskiiler demetin korunmasi

Ameliyatin baslangicinda Douglas boslugunda anterior pe-
ritoneal katlantinin en derin noktasindan 1-1.5 cm yukari-
sindan yapilan peritoneal insizyon sonrasi diseksiyon ile vas
deferens ve seminal vezikiiller saptanir. Anatomik olarak
seminal vezikiillerin lateral kismi ile nérovaskiiler demetin
yakin komsuluk icinde olabildigi bilindigi i¢in, seminal ve-
zikiillerin lateral diseksiyonu sirasinda koter kullanilmama-
l1, bu noktadaki hemostaz Hem-o-lok™ polimer endoklipler
(Teleflex’) ile yapilmalidir (Resim 38) (5).

b. Denonvillier fasyast acilmast asamasinda nérovaskiiler
demetin korunmasi

Denonvillier fasyas: agildiktan sonra insizyon her iki yana
dogru genisletilir ve bu sirada pararektal yag dokusu izle-
nir. Norovaskiiler demetler her iki yanda seyrettigi bilinse
de orta hatta da sinir lifleri yer alabilmektedir. Daha iyi bir
norovaskiiler demet korunmast yapilabilmesi i¢in Denon-
villier fasyasinin bir yapraginin rektum {izeride birakilmasi
Ozellikle rektum tizerinde orta hatta seyreden sinir lifleri-
nin korunmasini saglayabilir (Resim 39). Prostat {izerinde
birakilan Denonvillier fasyasindan 4. koldaki Prograsp for-
ceps ile tutularak prostat yukar1 dogru kaldirilarak ¢ok daha
iyi bir goriis acis1 olusturulabilir (Resim 40). Denonvillier
fasyasinin her iki yapragi da rektum {izerinde birakilarak
diseksiyon yapilmasinda daha ¢ok sinir lifi korunacag: dii-
stiniilebilir ancak bu tiir diseksiyon tiimor yiikii fazla olan
olgularda onkolojik giivenilirligi riske sokabilir. Bu nedenle
yazar Denonvillier fasyasinin iki yapragi yerine bir yapragi-
nin rektum {izerinde birakilarak yapilacak bir diseksiyonu
onermekte ve uygulamaktadir. Bu alanda daha iyi bir goriis
acis1 olusturacagy icin 30° yukari lens kullanilmasi rektum
tizerinde prostat apeksine dek olan diseksiyonu ameliyatin
bu asamasini oldukga kolaylastiracaktir (5).

c. Prostat anterior yiiziinde yiiksek anterior serbestleme
yapilarak nérovaskiiler demetin korunmasi

Prostatik fasya prostat bazis kismindan baslanarak kesilir ve
norovaskiiler demetleri iceren periprostatik fasya dikkatlice
yiiksek anterior serbestleme “high anterior release” yapila-
rak prostat apeksine dek serbestlenir (Resim 41).

www.erdemcanda.com
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Biyopside tiimor olmayan ya da tiimor yiikiiniin daha digiik
oldugu tarafa intrafasyal diseksiyon yapilir. Aksi takdir-
de interfasyal diseksiyon uygulanir. Intrafasyal diseksiyon
uygulanirken prostatik kapsiilii 6rten dokular diseke edi-
lir. Interfasyal diseksiyon planlandiysa, prostatik kapsiiliin
tizerindeki vendz pleksuslarin disinda kalan noérovaskiiler
demetler igeren dokular diseke edilir. Diger bir deyisle int-
rafasyal diseksiyonda prostat yiizeyindeki vaskiiler yapilarin
da altinda inilerek diseksiyon yapildig1 igin daha iyi nérovas-
kiiler demet korunacagi beklenir ancak bu durumda prostat
kapsiilii i¢ine girme riski vardir. Bu da kapsiiler insizyon ya
da cerrahi sinir pozitifligine yol agabilir. Bu nedenle yazar
onkolojik nedenlerden 6tiirii daha ¢ok interfasyal diseksi-
yon yapmayt tercih etmektedir.

Prostat tizerindeki fasyal yapilarin ayrimi her zaman kolay
olmayabilir. Ozellikle biiyiik prostatlarda gerginlesmis ve in-
celmis olan bu fasyalarin diseksiyonu daha zor olmaktadir.
Bu nedenle diseksiyon sirasinda korunan prostatik fasya ya-
pilarina gereksiz traksiyon uygulanmamalidir (5).

d. Prostatik pedikiil diseksiyonu sirasinda norovaskiiler
demetin korunmasi

Prostatik pedikiiller ve norovaskiiler demetler olduk¢a yakin
iliskili olduklari i¢in onkolojik agidan giivenli bir diseksiyon
yapilmasina dikkat edilmelidir. Diisiik voliimlii timorii olan
hastalarda, ameliyattan hemen 6nce ameliyatanede yapilan
rektal inceleme bulgular: degerlendirilerek, prostat biyopsi-
sindeki tiimér odaklarinin yerleri degerlendirilerek ve eger
varsa ameliyat oncesi multi-parametrik prostat manyetik
rezonans gorintileri incelenerek pedikiil diseksiyonunun
ne derecede yapilacagina karar verilebilir. Prostat kapsiiliine
¢ok yakin yapilacak bir diseksiyon ile daha ¢ok norovaskiiler
demet korunacag: beklenir (Resim 42). Bu diseksiyon sira-
sinda korunan norovaskiiler demete traksiyon uygulanma-
sindan kaginilmali ve néropraksi olugabilecegi akilda tutul-
malidir (5).

e. Prostat apeksi diseksiyonu sirasinda nérovaskiiler deme-
tin korunmasi

Norovaskiiler demet prostat apeksi her iki yaninda tiretra-
ya oldukga yakin olarak seyredebilmektedir ve bu nedenle
apeks diseksiyonu sirasinda kolayca hasar gorebilir. Apeks
diseksiyonu sirasinda nérovaskiiler demet kibarca ve trak-
siyona maruz birakilmadan laterale dogru itilerek korun-
malidir (Resim 43,44). Yine apeks diseksiyonu sirasinda
olusabilecek kanamalar goriintiiniin bozulmasma neden
olarak norovaskiiler demette istenmeden hasara yol agabilir.
Bu nedenle yazar dikkatli ve aceleci olmayan bir diseksiyon
yapilmasi dnermektedir (5).
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Resim 44.

Resim 38-44. Norovaskiiler demet korunmasi.
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8. Adim: Dorsal venoz kompleksin ve
membranoz iiretranin kesilmesi

Prostatin ¢evresinden tamamen serbestlenmesinden sonra,
dorsal ven6z kompleks bipolar ve monopolar makaslar kul-
lanilarak kesilir (Resim 45). Sfinkere yakin alanlarda miim-
kiin oldugunca koter uygulanmamasi énerilir. Uretra, pros-
tatik apeksin hemen altinda miimkiin olan en uzun {retra
elde edilecek sekilde yine koter kullanilmadan monopolar
makasla kesilir (Resim 46,47). Bu islem sirasinda prostat
apeksinin degisik varyasyonlar ve anatomik farkliliklar gos-
terebilmesi nedeni ile dikkat edilerek ve gerekirse daha bii-
yiik bitytitme ve yakindan bakilarak tiim anatomi detaylar1
izlendikten sonra yapilmalidir (3).

Resim 47.
Resim 45-47. Dorsal venoz kompleksin ve membranoz
tiretranin kesilmesi.
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9. Adim: Uretro-vezikal anastomoz

Van Velthoven teknigi ile emilebilen siitiir kullanarak vezi-
kotiretral anastomozu devamli (continue) bigimde tamam-
lanir (Resim 48-50). Bazi olgularda vezikoiiretral anasto-
moza baglamadan Once posterior rekonstriiksiyon amaci
ile Rocco siitiirii de atilabilir. Son olarak 18 Fr foley iiriner
katater tiretradan mesane igine yerlestirilir. Anastomoz su
sizdirmazligin saglandigindan emin olmak i¢in her hastada
test edilir. Sistogram bulgulariyla vezikoiiretral anastomo-
zun tam iyilesmesi saglandiktan sonra iiretral kateter ¢ekilir

3).

Resim 50.

Resim 48-50. Uretro-vezikal anastomoz.
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10. Adim: Genisletilmis pelvik lenf nodu
diseksiyonu

Giiniimiizde ozellikle yiiksek riskli prostat kanseri cerrahi
tedavisinde genisletilmis pelvik lef nodu diseksiyonu yapil-
masi 6nerilmektedir (3).

Sinirlart:
Lateral sinir: genitofemoral sinir, psoas kasi ve iireterler

Medial simir: NVB tizerindeki endopelvik fasyanin kesilmis
kenari, internal iliak damarlar

Superior simir: a. v. iliaca communis ve presakral alan Resim 51.
Inferior sinir: Cloquet lenf nodu, circumflex iliak ven

Genigsletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu, robotik radikal
prostatektomi tamamlandiktan sonra vesiko-iiretral anasto-
moz yapilmadan 6nce yapilmaktadir. Ureterin arteria ilia-
ka communis ile ¢apraz yaptig1 noktada yaralanmamasina
dikkat edilmelidir. Bu bolgeye dek tiim majér damarlarin
cevresindeki lenfatik dokular ¢ikarilmaktadir. Genisletilmis
pelvik lenf nodu diseksiyonuna baglamadan 6nce intra-ab-
dominal CO, basinci 10 mmHg diizeyine dek diisiirilerek
ozellikle venlerin dolgunlasarak belirginlesmesi saglanmali-
dir. Lenf nodu diseksiyonu sirasinda monopolar ve bipolar
koagtilasyon ile birlikte polimer ya da metal alagimli endok-
lipler kullanilmaktadir.

Siiperiorda tireter ile iliak arter caprazladig: alana ulasabil-
mek ve iireteri izleyebilmek i¢in bu bolgeye dogru yapilan
diseksiyonda once periton insize edilerek agilir. Bu sirada
vas deferens ile kargilagilir ve vas deferens kesilir (Resim
51). Dikkatli bir sekilde yukar:1 dogru diseksiyona devam
edilerek peristaltik harekete sahip olan iireter izlenir (Resim
52). Burasi genisletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonunun
st sinirini olusturur. Eksternal iliak arter bulunarak bu
damarin tzerindeki lenfatik dokular eksize edilir (Resim
53). Daha sonra hemen altindaki eksternal iliak ven bulu-
narak bu damarin iizerindeki ve altindaki lenfatik dokular
obturator siniri gorene dek eksize edilir (Resim 54). Daha
sonra obturator sinir altina inilerek obturator arter ve ven
cevresindeki lenfatik dokular eksize edilir (Resim 55-57). Bu
diseksiyon sirasinda bu bolgede gok sayida ufak damar yapi-
larinin bulundugu ve kanamaya neden olabilecekleri akilda
tutulmalidir. Daha sonra eksternal iliak arter ve ven arasin-
daki lenfatik dokular eksize edilir (Resim 58,59). Bundan
sonra ise eksternal iliak arterin lateralideki lenfatik dokular
genitofemoral sinire dek eksize edilir (Resim 60). Diseksi-
yona yukar1 dogru devam edilerek internal iliak arter gevre-

sindeki lenfatik dokular da eksize edilerek treter ¢aprazina
ve common iliak arter bélgesine dek olan alandaki lenfatik Resim 54.
dokular eksize edilir (Resim 61).
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Resim 55. Resim 59.

|
Resim 61.

Resim 51-61. Genisletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu.

11. Yiiksek riskli prostat kanserinde cerrahi
teknik

D’Amico ve arkadaslar: tarafindan yiiksek riskli prostat kan-
seri 1992 AJCC siniflamasina gore klinik olarak >T2¢, PSA
>20 ng/mL veya Gleason 8-10 hastalik olmasi seklinde ta-

nimlanmustir (6).

Diisiik riskli hasta grubunda yeterli deneyim kazanilmasin-
dan sonra yiiksek riskli prostat kanseri ameliyatlarinin ya-
pilmas: 6nemlidir. Yiiksek riskli hastalikta doku planlarinm

Resim 58.

kaybetme olasilig1 ve anatomik varyasyonlar gozlenebilmek-
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tedir. Ozellikle seminal vezikiil ve mesane boynunun prostat
kanseri tarafindan tutulmus olmasi diseksiyonu zorlastira-
bilir. Denonvillier fasyasi agildiktan sonra rektum ve prostat
arast diseksiyon yapilirken ¢ok dikkat edilmelidir. Ozellikle
ekstrakapstiler hastalik varlig1 nedeniyle dogru planlarin
tanimlanmasi gii¢ olabilir. Benzer sekilde apikal diseksiyon
sirasinda da gevre dokulara yapigikliklar ve doku planlarinin
tanimlanmasinda giicliikler olabilir (7-8).

Diisiik riskli hasta grubunda seminal vezikiil ve vas defe-
renslerin diseksiyonu sirasinda herhangi bir yapisiklik ile

kargilagilmaz ve dokular: diseke ederek anatomik yapilar:
ortaya ¢ikarmak kolaydir (Resim 62). Buna karsin yiiksek
riskli hastalarda 6zellikle seminal vezikiil ve vas deferensler-
de prostat kanseri invazyonu varliginda (pT3 hastalik), bu
dokular1 diseke ederek anatomilerini ortaya ¢ikarmak zor-
dur ve sik sik kanamalar olugabilir (Resim 63).

Disiik riskli hastalarda Denonvillier fasyas: ile prostat ve
rektum arasinda belirgin bir yapisiklik saptanmaz ve disek-
siyon kolay olur (Resim 64). Bu kargin yiiksek riskli hasta-
larda Denonvillier fasyasi ile prostat arasinda ozellikle eks-
trakapsiiler hastaliga bagli yaygin yapigikliklar saptanabilir
(Resim 65).

Periprostatik yag dokular: eksize edilirken 6zellikle yiiksek
riskli hastalarda bu yag dokusunda metastatik lenf nodiilii
olabilecegi olasilig1 akilda tutulmali ve saptanan tiim lenfa-
tik yapilar yag dokusu ile birlikte eksize edilmelidir (Resim
66).

Mesane boynu ile prostat birleskesi ayrilirken disiik riskli
hastalarda doku planlarini ayird etmek ve anatomik bir di-
seksiyon yapmak kolaydir (Resim 67). Buna karsin, yiiksek
riskli hastalarda 6zellikle mesane boynu invazyonu var ise
doku planlarini kaybetmek ve yanlis plana girmek kolaydir
ve bu nedenle dikkatli ve yavag bir diseksiyon yapilmalidir
(Resim 68,69).

Diisiik riskli hastalarda pedikiil diseksiyonu ve ndrovaskii-
ler demet korunmasi miimkiindiir (Resim 70). Buna karsin
yiiksek riskli hastalarda invazyon nedeni ile dokularda yapi-
sikliklar ve reaksiyon olabilir ve bu durumda nérovaskiiler
demet korunmaz (Resim 71).

Diisiik riskli hastalarda apeks diseksiyonu sirasinda iiretra
ile apeks bileskesi net olarak ortaya konularak ve nérovas-
kiiler demetler korunarak diseksiyon yapilir (Resim 72).
Buna karsin yiiksek riskli hastalarda 6zellikle ekstrakapsiiler
hastalik varliginda ¢evre dokulara olan yapisikliklar nedeni
ile doku planlar1 net olarak ortaya konulamiyabilir (Resim
73,74).

Resim 65.
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Resim 69. Resim 74.

Resim 62-74. Yiiksek riskli prostat kanserinde cerrahi
teknik.

Resim 70.
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12. Adim: Prostatin ¢ikarilmasi

Endobag igindeki prostat, umblikusun tizerindeki 10 mm’lik
port bolgesindeki insizyon genisletilerek batin digina alinir.
Abdominal dren, 8 mm’lik port i¢inden abdominal bosluga
ve ucu anastomoz bolgesine yakin olacak sekilde yerlestiri-
lir. Endobag icinden ¢ikartilan prostat 6nce makroskopik
olarak incelenir ve daha sonra histopatolojik inceleme i¢in
patoloji bolimiine gonderilir.

V. Ameliyat boyunca hasta basi
asistaninin ve hemsiresinin gorevleri

» Hastaya operasyon igin gerekli pozisyonu verir ve hasta-
nin basi yerlerini silikonlu yastiklarla destekler. Emniyet
bantlariyla hastanin diismemesini saglamak icin sabitler.

o Operasyon oncesi robotun calisip ¢caliymadigini, robot
enstriimanlarinin steril olup olmadigini kontrol eder, ge-
rekli sarf malzemelerini temin eder.

« Operasyon oncesi cerrahi bolgenin dezenfekte edilip 6r-
tillmesi islemini yapar.

o Trokarlari yerlestirilip robotun portlara baglanma iglemi-
ni yapar.

o Kamera trokar: takildiktan sonra kullanilacak robotik
enstritmanlari robotun kollarina yerlestirir.

« Bipolar ve monopolar koter baglantilarinin ve aspirator
baglantilarinin eksiksiz olarak yapildigini kontrol eder.

o Ameliyathane hemsiresi tarafindan hazirlanan siitiirleri,
spesmen torbasini ve klip aticilari kontrol eder.

« Ameliyat boyunca batin i¢i gaz basincin degerlerini kont-
rol eder.

o Kollarin digarida birbirine ¢arpmamasi igin konsol cer-
rahini uyarir.

o Robot kollarina bagl enstriimanlarin gerekli durumlarda
degistirilmesini saglar.

« Islem sirasinda operasyon sahasina gerekli malzemeleri
say1li olarak verir ve sayili olarak icerden alir.

« Operasyon sirasinda konsol cerrahinin gerekli goriis ala-
nini saglamast i¢in 12 mm’lik asistan portunu kullanarak
aspirator ucu ile dokulara ekartasyon yapar.

« Operasyon sirasinda konsol cerrahinin gerekli goriis ala-
nini saglamast igin aspiratér ile gerektiginde irrigasyon ya
da aspirasyon yapar.

« Konsol cerrahinin istegi dogrultusunda gerekli doku bél-
gelerine 12 mnrlik asistan portunu kullanarak emilebilir
laparoskopik klip koyar.

o Operasyon sirasinda konsol cerrahimin istegi dogrultu-
sunda operasyon baslangicinda yerlestirilen sondanin
traksiyona alinmasi islemini yapar.

o Anastomoz sonrasi kalict sondanin yerlestirilmesini ya-
par.

o Anastomoz tamamlandiktan sonra anastomozun su ge-
¢irmezlik testini yapmak amaciyla sondadan serum fiz-
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yolojik vererek anastomoz testini yapar.

o Spesmenin torba i¢ine alinmasini ve ameliyat bitiminde
12 mm’lik port ¢ikarildiktan sonra bu insizyonun genis-
letilip buradan ¢ikartilmasini saglar.

o Hastaya dren yerlestirir.

o Insizyonlari anatomik planda kapatir ve pansumani ya-
par.

o Hastaya, operasyon masasindan cerrahi gézlem odasina
gecisine kadar refekat eder.

Tesekkiir

Robotik iirolojik cerrahide beni yetistiren ve her zaman des-
tekleyen hocam sayimn Prof. Dr. M. Derya BALBAY’a minnet
ve tesekkiirlerimi sunarim.
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