AKCIGER KANSERINDE ROBOTIK CERRAHI
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OZET

Erken evre akciger kanserlerinde minimal invazif cerrahi (MIC) yéntemleri ile yapilan major akciger rezeksiyonlar etkili bir tek-
nikdir. Bir gok yayinda bu yaklagimin (VATS Video-Asisted Thoracic Surgery) torakotomiyle karsilastiriidiginda bazi avantajlan
olabilecegi gosterilmistir. Ancak, 6zellikle opertaif teknikteki standardizasyon eksikligi ve gorintlinin yetersizligi, cerrahi alet-
lerin kisith manevra kabiliyeti ve kameranin sabit kalmamasi gibi teknik kisitliliklar konularinda ¢ekinceler devam etmektedir.
Son zamanlarda minimal invaziv cerrahinin etkinligini arttirmak amaciyla cerrahi pratige robotlar sokulmustur. Ug boyutlu
gOruntiiniin yaninda derinlik algilanmasinin da saglanmis olmasi iki boyutlu konvesiyonel torakoskopik kameraya gore énemli
bir gelismedir. Robotik kollarin genisletilmis hareket 6zglrligu ve kullanisliliklar cerrahin yetenedi ile birlestiginde, geleneksel
minimal invaziv metotlarla yapilmasi teknik olarak ¢ok zor veya imkansiz olan cerrahi girisimleri dahi uygulamak mimkin
olabilmektedir. Bu makalede erken evre akciger kanseri tedavisi igin yapilan major akciger rezeksiyonlarinda uygulanan bu

yeni teknigin genel gcergevesi, indikasyonlari, Ustinlikleri ve dezavantajlari tanimlanmaktadir.
Anahtar kelimeler: Akciger kanseri, robotik cerrahi, torakoskopi, lobektomi, VATS

GiRiS

Gectigimiz son 20 yiIl minimal invaziv cerrahi giri-
simlerin teknik ve teknolojilerini ilgilendiren devrimsel
nitelikte degisimlere taniklik etmistir. VATS kullanmak
suretiyle, daha az travma ve agr, daha hizli taburcu-
luk ve daha iyi kozmotik sonuclar gibi bir gok avan-
taj elde edilmistir (1, 2). G6gls cerrahisi agisindan
bakildiginda, yapilan pek cok yayin acik torakoto-
mi girisimlerine oranla postoperatif agn kontroliinde,
hastanede kalis slrelerinde, perioperatif enflamatu-
ar sitokin dizeylerinde ve normal aktiviteye dénme
slrelerinde gelismeler elde edildigini disUindirmugtir
(3, 4). Ancak, bu teknigi benimsemeyen cerrahlar
arasinda ozellikle islemin onkolojik gecerliligi ile ilgili
cevaplanmamis sorular varliklarini sirdirmektedirler.
Cekinceler arasinda hiler ve mediastinal anatomik dis-

seksiyonlarin givenligi, tam tedavi niyetiyle uygulanan
onkolojik rezeksiyonlarin yeterliligi ve uzun dénem
faydalarinin acik cerrahi yontemlere Ustlin oldugunun
netkilk kazanmamis olmasi bulunmaktadir (5-8). Buna
ilaveten VATS lobektominin géris alaninin darligina,
aletlerin sinirl manevra kabiliyetine, kameranin sabit
olmamasina ve duslk cerrahi ergonomisine bagli
kisithliklar da devam etmektedir. One gikan bazi kisit-
hliklar; iki boyutlu gérintileme, sabit olmayan kamera
platformu, toraksa sabitlenmis rijit saft akslarina bagli
olarak el aletlerinin sinirl manevra yetenegi gibi dona-
nimin teknik ve mekanik yapisi ile ilgilidir. Bu durum
dogal olmayan bir cerrahi alglyi, hatali yerlestirilerek
sabitlenmis el aletlerini ve ayna gériintisu ile calismak
zorunlulugunu beraberinde getirmektedir.

Robot yardimli minimal invaziv cerrahi, geleneksel
olarak agik cerrahi gerektiren genis bir islem yelpazesi
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icin siradisi bir teknolojik gelismeyi ortaya koymakta-
dir. Cerrahlarin kiigiik kesilerden kompleks operas-
yonlari yapabilmeleri icin el hareketleri élceklendirilip
filtre edilerek el titremeleri ortadan kaldirllir ve hassas
el aletlerinin mikro-hareketlerine cevrilir. lyilestirilmis
bu ergonomik kosullar ve distal eklem hareketliliginin
g6gus cerrahisi operasyonlarinda faydal oldugu dusu-
ndlmektedir (3).

Klinik uygulamada halen degisik rbotikncﬂzihaz tip-
leri kullanilmaktadir (8-11). Ancak da Vinci  Robotik
Sistemi (Intuitive Surgical, Inc., CA, US) halen genis
bir cerrahi islem yelpazesinde kullaniimakta olan tek
eksiksiz cerrahi sistemdir. GogUs cerrahisi dijer cerra-
hi disiplinlerden c¢ok farkl olsa da aletin bu alanda da
kullaniimasi gercekgi gorulmustir. Son yillarda gide-
rek artan sayida goégus cerrahi robotik cerrahiyi basit
girisimlerden kigUk hicreli digi akciger kanserlerinde
yapilan zor lobektomilere kadar uzanan islemlerde
kullanmaktadirlar (12-20). Bu bolimde erken evre
akciger kanseri tedavisi icin yapilan majér akciger
rezeksiyonlarinda uygulanan bu yeni teknigin genel
cergevesi, indikasyonlari, tstinlikleri ve dezavantajlari
tanimlanmaktadir.

Tarihge

Cerrahi icin tasarlanmis ilk robotlar oldukca basitti;
bunlar sadece kamerayi idare ediyor veya cerrahi igslem
esnasinda bir aletin sabit bir pozisyonda tutulmasini
sagliyorlardi. FDA ilk kez 1994 yilinda laparoskopik
cerrahide kullaniimak (zere Automated Endoscopic
System for Optimal Positioning (AESOP) adli cihaza
onay verdi (21). Operasyon sahasina hakim esnek bir
goruntl olusturmak icin kullanilan cihaz ses aktivasyo-
nu yoluyla kontrol edilmekteydi. Ayni dénemde TISKA
Endoarm da kullanima sunulmustu ki bu cihaz da
elektromanyetik strtiinme ile kontrol edilen bir kame-
raydi ve doku ekartdru olarak da is gérmekteydi (22).
Ses aktivasyonlu sistemler ayak pedallarinin yerini alir-
ken diger bazi Ureticiler cerrahin basi ile senkron sekil-
de hareket eden kameralar tasarlamaktaydilar. Beceri
sorunu ile micadele edebilmek icin 1990’larin ilk yilla-
rnda usta-cgirak uzaktan kumanda kavrami geligtirildi.
Tibbi kullanim igin ilk usta-¢irak uzaktan kumanda
cihazi Palo Alto, California’da bulunan bir arastirma ve
savunma muteaahhit sirketi olan Stanford Arastirma
Enstitiisiinde SRI International tarafindan gelistirildi. da
Vinci Robotik cerrahi sistemi (da Vinci Robotic Surgical
System) FDA tarafindan laparaskopi, torakoskopi ve
intrakardiyak mitral kapak tamiri icin onayi verildi. Bu
siralarda ZEUS cerrahi sistemi (ZEUS Surgical System)
de genel ve laparaskopik cerrahi kullanimi icin FDA
den onay aldi. Her iki sistem minér farkliklar haricinde
birbirne benzer idi.
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Bir kac sene icinde ZEUS sistemi tamamen yerini
da Vinci sistemine biraktl. Intuitive Surgical firmasi
1995 yilinda SR, International Business Machines and
the Massachusetts Institute of Technology’den patent
haklarini aldi ve bir telerobotik sistem Gzerinde calig-
maya bagladi (23).

da Vinci'" Sistemi hem olusturdugu yuksek kalitede
stereo goriintl hem de cerrahin ellerini dogrudan has-
tanin icindeki aletlerin hareketine baglayan insan-maki-
ne araylzl sayesinde cerraha konforlu bir operasyon
ortami saglar. Cerrah stereoskopik goriintlyl ellerinin
Uzerinde bir alana yerlestiriimis olan 3D ekranda gorr;
boylelikle el-géz koordinasyonu ve manipulasyon-
lar esnasinda sezgisel bir uygunluk saglanmis olur.
Bunun da 6tesinde cihaz aletlerin uzaysal hareketle-
rini kamera goérintUstne o sekilde yansitir ki cerrah
ellerini hastanin viicudu igcindeymis gibi hisseder. Son
olarak, da Vinci sistemi konvansiyonel laplaroskopide
kaybedilmis olan agisal hareket 6zgurliginin yerine
hastanin icine G¢ yonli hareket serbestligi (DOF) olan
bir el bilegi yerlestirmistir; bu sayede dogal bir bilegin
pronasyon/supinasyon hareketleri ve aletleri kontrol
etmek icin yedi DOF (l¢ orientasyon, Ug¢ translasyon
ve sap) saglanmig olur. Sistem ayni zamanda cerrahin
el titremelerini de filtre ederek alet uclarinin ¢iplak ele
oranla daha sabit kalmalarini saglar. Buna ilaveten sis-
tem her ustadan her ciraga degisen oranda harekete
katilma izni verir.

FDA’den 2000 yilinda onay alan ilk verisyondan
sonra degisiklikler yapilmis olmakla birlikte usta kon-
solu ve ¢irak robot Unitlerinde buyilk oranda ayni kal-
mistir (dedisikler sadece mekanik tasarimla ile ilgiliydi).

insan robotik cerrahisi Mart 1997°de Cadiere’in
ekibi tarafindan tanitilmistir (24). Ses kotrolli bir robot
kullanilarak (ZeusTM, Computer Motion Inc., Goleta,
CA, USA) bir gégis cerrahisi girisimi yapilirken (25,
26) ayni anda bir baska cerrahi ekip baska bir robotik
cihaz kullanmaktaydi (27, 28). ilk robotik pulmoner
lobektomi 2002 yilinda uygulandi (13). Sonug olarak,
teknik farkhliklar bildirilse de baska merkezler de bu
teknigin uygulanabilir ve glvenli oldugunu onayladilar
(13-28).

ROBOT OZELLIKLERI

Cerrahi Robot Sistemi (Usta-cirak Unitesi)

da Vinci Robotik Sistemi (Surgical Intuitive, Inc.,
Sunnyvale, CA) halen minimal invaziv cerrahideki bazi
kisithliklarin Gstesinden gelebilecek ve cerrahi pratikte
kullaniimakta olan tek eksiksiz cerrahi robot sistemidir.
da Vinci sistemi cerrahin yeteneklerini gelistirmek ama-
ciyla tasarlanmigtir ve -ilk kez- blyUk cerrahi girisim igin
minimal invaziv bir segcenek sunmaktadir.
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da Vinci® S™ Cerrahi Sistemi

da Vinci sisteminde kigultilmis ve eklemli hale
getirilmis aletleri yerlestirmek icin kiigUk kesiler ve yUk-
sek ¢6zUndrlikll 3 boyutlu kamera kullaniimaktadir.
Cerrah da Vinci konsolu basinda rahatca otururken
cerrahi sahanin blyUtilmis ve yuksek ¢6ézunurlakld,
Uc boyutlu gérintisind izler. Bu esnada bir sanat
eseri olan robot ve bilgisayar teknolojileri cerrahin el
hareketlerini belli bir oranda 6lgeklendirir, filire eder
ve muntazam bir sekilde da Vinci aletllerinin hassas
hareketlerine déntstlrdr.

Sistem Uc farkl ana bileseni kapsamaktadir (Sekil 1).

¢ Cerrah Konsolu (cerrah tarafindan kontrol edilir,
Sekil 2)

Uc kolu aletler bir kolu ise endoskop igin gelistirilmig
olan cerrahi islemciye baghdir. Cerrah konsolundaki
iki ana kontrol kolu kullanici tarafindan idare edilir.
Cerrahin elinin kontrol kollan (izerindeki pozisyon ve
oryantasyonu yiksek hassasiyetteki hareket algilayici-
larini tetikler ve cerrahin hareketleri uzak bir konumdaki
aletlerin uclarina iletilir.

« Cerrahi Unite (izerindeki lokkalrin (i¢ tanesi dog-

rudan iglemler icin kullanilir Sekil 3)

Uc yénde hareket serbestligi saglar (pitch, yaw,
insertion). Ucuna cerrahi alet takili olan kolun son kis-
minda mekanik bir el bilegi (EndoWrist®) bulunur ki bu
mekanizma ilaveten dért yonli bir hareket serbestligi
daha saglamaktadir (internal pitch, internal yaw, rotas-
yon ve tutus).

o Goriintii sistemi (TUm sistemi kontrol etmekte
olan bilgisayar sistemi cerrah_konsolu icinde
bulunmaktadir)

da Vinci cerrahi sisteminin éne c¢ikan O&zellikleri
sunlardir: Endo Wrist™ blnyesindeki suni eklemler
sayesinde cerrahi aletler insan eli gibi hareket eder-
ler ve ylksek kaliteli (i¢ boyutlu endoskopla optimum
gérantdleme elde edilir. Sistem; ayna gérintisa etkisini
ortadan kaldirarak, hareketleri éiceklendirerek, el titre-
mesini filtre ederek cerraha sezgisel bir sekilde kontrol
kollariyla cerrahi aletin ucunu yénetebilme imkani verir.
Bakig acisinin kamera ile ayni eksende olmasi ve hasta
icinde Ug¢ yonld hareket serbestligi saglayan eklemli
bir endoskopik el bileginin bulunmasi saglanan ilave
avantajlardir.

Aletleri

EndoWrist aletleri cerrahlara hasas cerrahi uygula-
malar i¢in ¢cok klcik ensizyonlar kullanarak kolayca ve
tam bir hareket serbestligi saglayacak sekilde tasar-
lanmiglardir; bu sekilde hassas bir kontrol saglanabil-
mektedir.

Sekil 1. da VinciTM Robotik Sistemi (Courtesy of Surgical
Intuitive, Inc., Sunnyvale, CA)

Sekil 2. Konsol ( asll kullanici) (Courtesy of Surgical Intuitive,
Inc., Sunnyvale, CA)

Sekil 3. Cerrahi Unite

Aletlerin 6zellikleri:

e 7 ybnde hareket serbestligi

e 90 derecelik eklem hareketi

e Parmak ucuyla saglanan sezgisel kontrol

e Hareketlerin 6lceklendirilerek hafiletiimesi ve el
titremesinin azaltiimasi
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Cift konsollu cerrahi sistem

Yeni geligtirilen da Vinci Si Cerrahi Sistemi hem egi-
tim hem de yardimlasma icin cift konsol icermektedir.
Cift konsolla yapilan operasyon esnasinda her cerrah
kendi konsolunda oturur ve (¢ boyutlu endoskoptan
(ucunda kamera ve isik olan fleksibl tip) gelen ayni
gérantayd izler. Cift konsolun egitim amacl kullanildidi
durumlarda aletlerin kontrol(i kolay ve hizli bir sekilde
cerrahlar arsinda degistirilebilmektedir; bunun anlami
uzmanin aletlerin kontrolunu her an asistana devrede-
bilecegidir. Bu “gdr ve tekrar et” égretme sistemi ile
o6grenme egrisinin hizlandinabilmesine imkan verir.

Cift konsolun yardimlasma amaciyla kullanildigi
durumlarda ise cerrahlardan biri primer isleri yaparken
digeri baska bir gérevi érn ekartasyon gibi bir islemi
strdarebilir.

CERRAHI EKiP

Robotik lobektomiyi gtivenli ve sikintisiz bir sekilde
yapabilmek icin prosedirleri standardize etmek ve
operasyon plani yapmak gereklidir. Bu robotik cihaz
sistemin kurulumu ve operasyon masasina yerlestiril-
mesi anlaminda dikkatli bir hazirlik gerektirmektedir.

Cerrahi Unitenin kollarin carpismalarina engel olmak
icin kamera portuna dik olarak yerlestirilmesi sarttir
(Sekil 4). Ancak ceraahi Unitenin uygun sekilde ve
hastanin secilen pozisyonda yerlestiriimesini takiben
robotik kollar opearasyon sahasina getiriimelidir.

Robotik Lobektomi (RL)

Halihazirda gecerli olan robotik lobektomi endi-
kasyonlari sunlardir:

¢ Kilinik Evre |

* Negative mediastinoskopi

* Torakls BT’de baska pulmoner lezyon olmamasi

Siki yapisikliklarin olmasi mutlak kontrendiasyon
degildirl. Plevral alan icinde dogru plana ulasiip bir
bosluk olusturulduktan sonra endoskopik adhezyolizis
kolayca ve emniyetli bir sekilde devam edebilir.

Yapisik fissur robotik cerrahi icin teknik bir zorluk-
tur. Ancak tecrlibenin artmasiyla basarili bir lobektomi
gerceklestirilebilir.

Bu teknik 4 cm’den daha buyuk tumdrler i¢in dne-
rilmemektedir. Bu teknik glclikten degil operasyon
sonunda spesimeni disan cikarmak igin kotlarn ¢ok
acllmasi zorunlulugundan kaynaklanmaktadir.

Anestezi ve Pozisyon Verilmesi

Tek akciger ventilasyonu gereklidir. Major torako-
tomideki genel monitorizasyon standartlari burada da
gecerlidir. Hastalar standart bir posterlateral torakoto-
mide oldugu gibi hazirlanir ve 6rtllir (Sekil 5); kanama
gibi bir intraoperatif komplikasyon gelistiginde ya da
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teknik nedenlerle agik operasyona gecilmesi gerekliligi
olasiligina karsl masa skapulanin alt ucu hizasinda 30°
fleksiyona getirilmelidir.

Pleval bosluga disik basingh (5-8 mmHg) karbon
dioksit veriimesi hem akciger kollapsini hizlandirr hem de
plevral bosluktaki dumanin temizlenmesinde faydali olabilir.

Ensizyonlarin lokalizasyonu basarili bir islem icin
kritik dneme sahiptir. Cerrahi Unitenin ve kollarin en
iyi pozisyonu; lezyonun lokalizasyonuna goére gogls
boslugunun mikkemmel, engelsiz ve kollarin ¢arpisma-
yacagi pozisyonun elde edilmesi ile saglanir.

Devam etmeye engel bir kontrendikasyon yoksa
cerrahi Unite hastanin basinin arka kisminda ve orta
sttun hastanin uzun eksenine 45°lik agi yapacak
sekilde konumlandirilir.

Otuz derece acili bir endoskop asagi dogru bakar
sekilde (genelde tercih edilen) 12 mm’lik bir trokardan
yerlestirilir ve kamera koluna tespit edilir. Diger alet
kollarinin yerlestiriimesi ve giris ensizyonlarinin yapil-
masli dogrudan goris altinda tamamlanir.

Standart uygulama sag ve sol igin aynidir: ilk port
orta aksiller hatta (orta-posterior aksiller hat arasinda)

Sekil 5. Hasta pozisyonu
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7. veya 8. interkostal aralikta kamera portu (30° 3D
endoskop) olarak hazirlanir. Digerleri 6. ve 7. interkos-
tal aralikta arka aksiller hatta, oskiltasyon bdlgesinde
yerlestirilir.

Anterior kesi 4.-5. interkostal araliklarda 6n aksiller
hat hizasinda yapilir. Ancak bu port haritasi degiskenlik
gosterebilir. KigUk bir anterior kesi yerine bir “servis
girisi” de yapilabilir.

Aletler

Halen az miktarda robotik alet kullaniimaktadir.

e Cadiere Forseps (Intuitive R, EndoWrist TM)

¢ Fenestrated Bipolar Forseps (Intuitive R, EndoWrist
™)

® Permanent Koter Hook (Intuitive R, EndoWrist TM)

e Kivrik makas (Intuitive R, EndoWrist TM)

e Bliyik klip atici (Intuitive R, EndoWrist TM)

e Endovaskiler Stapler

Diger konvansiyonel endoskopik aletler de kullani-
labilir.

CERRAHiI ASAMALAR

Robotik cerrahi acik toraks cerrahisinde gecerli
olan adimlan takip eder ve vaskiler ve bronsial ele-
manlarin hiler dizeyde izolasyon ve rezeksiyonunu
kapsar. Genellikle artere venden énce midahale edilir
ve nihayet brons kesilir; ancak, 6éncelik sirasi kesin
degildir.

Hiler disseksiyon

Disseksiyon bir Cadiere forsepsi ve monopolar
hook kullanilarak yapilir. Hiler yapilarin tek tek dissek-
siyonu damarlar ve brons etrafinda devam eder ve
koter, kiint ve keskin disseksiyon kullanilarak yapilir.

Arteryel asama

Dérdinci kol varsa bir Cadiere forseps-EndoWrist
akcigerin ekartasyonu igin kullanilir ve fisstir komplet
veya tama yakin koplet ise arter disseksiyonu icin bir
bipolar fenestrated forseps-EndoWrist ve monoploar
hook kullanilir. Visseral plevra elekrokoter veya ucunda
plejit olan Cadiere forseps ile yapllir; boyleikle arter
kolayca ortaya konabilir. Damarlar yeterince disseke
edildiginde iki adet Cadiere forsepsle pulmoner arter
déndiiliir ve askiya alinir. Ust ve orta lobektomiler icin
disseksiyon venlerin izolasyonundan sonra baglar; alt
lobektomilerde ise arterler izole edilir ve siklikla ayr ola-
rak ele alinirlar. Eklemli aletler sayesinde sutirasyon iki
planda 2.5 linen kullanilarak veya Ust-orta lobektomi-
lerde posterior kesiden veya alt lobektomi icin anterior
utility kesisinden vaskdler stapler yerlestirilerek yapilir.

Ven asamasi

Ven izolasyonu genellikle sol elde Cadiere forseps
sag elde hook veya spatula ile yapilir. Alt lobektomiler
icin venin ortaya konmasi kesilen pulmoner ligament
diizeyinden baglar. Ust ve orta lobektomiler icin veni
gevre dokulardan kurtarmak i¢in mediastenin iyi bir
sekilde goérintilenmesi gerekir. Damari kapatmak icin
ven askiya alinir ve cift planda (linen 2.5 veya ipek ile)
baglanir; gerekirse transfiksiyon suttri de eklenebilir.
Ven duvarinin kalin oldugu durumlarda mekanik stap-
ler kullaniimasi &nerilir. Veni kapatmanin bir diger yolu
kivrik bir vaskuler klempi utility kesisinden yerlestirerek
ve robot Debakey forsepsi ile bliylk bir portegi kulla-
narak (polipropilen monofilament 4/0) dikmektir. Hem
staplerin hem de klempin el-g6z oryantasyonu konsol
basinda oturan ve farkli bir derinlik algisi ve optik ¢6zU-
ndrliige sahip cerraha oranla ¢cok daha az olan asistan
cerrah tarafindan yerlestirilecegi g6z édniinde bulundu-
ruldugunda, bu daha zor ve glvenli olmayan bir metot-
tur. Cerrah ve asistan arasindaki yetersiz koordinasyon
eksikligi operasyonun basarisini tehlikeye sokabilir.

Brons asamasi

Son asama lober bronsun disseke edilmesini kap-
sar ki boylelikle lober bronsiyal lenf nodlari de spesi-
men ile birlikte tamamen cikarilabilirler. Brons askiya
alinir ve sonrasinda stapler ile kapatilir (Endopath
ATB45 Ethicon Endo-Surgery, INC). BU manevra ter-
cihen asistan cerrah tarfindan yapilir. Bu bronsu kesip
dikmek icin mumkin olan tek yéntemdir. Robotun
bilek eklemi ince fizyolojik hareketleri taklit edebilecek
duizeyde olsa dahi cerrah bronsa kontinu sutir atamaz
zira halihazirda kullanimda olan robotik aletler brong
gibi kalin bir yapinin Ustesinden gelemeyecek kadar
klguktdrler.

Eger uygunsa fisslriin kesilmesi en son olarak
spesimen c¢ikariimadan hemen énce tamamlanmalidir.

Son olarak spesimen bir plastik torbanin igine
konarak kotlar agiimaksizin utility kesisinden digari ali-
nir. Daha sonra brong gidigi 20 cm su basincina kar-
silik gelen basing¢la hava kag¢agi agisindan test edilir.

Lenf Bezi Orneklemesi

Operasyon sonunda, akciger kanserini dogru sekil-
de evrelemek icin ulasilabilir olan tUm lenf bezleri
sistemetik bir sekilde érneklenmelidir. Halihazirda lenf
bezi 6rneklemesi timoérin kaynaklandigi loba goérew
tutulmasi en muhtemel lenf bezi istasyonlari bazinda
yapiimaktadir (Naruke 1999) (29). Sag Ust lob (pre-
vaskller, trakeal 2 ve alt paratrakeal 4R), orta lob (2,
4 ve 7 nolu istasyonlar), sag alt lob (7 no), sol Ust lob
(subaortik, para-aortik 5 ve 6 nolu istasyonlar). VATS
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Sekil 6. Port alanlari

Sekil 7. Arter diseksiyonu

yaklasiminin aksine rorbotik cerrahide lenf nodu érnek-
lemesi igin herhangi bir sinirlama yoktur ¢inkl iglem
operasyondan sonra akcigerin bir kismi ¢ikarildiktan
sonra yapiimaktadir. Kamera portundan yerlestirilen
tek bir drenle operasyon tamamlanir.

Kisisel Deneyim

Subat 2001’den beri 382 hasta (Median yas 56,
19-81), benign timoér enlkleasyonu veya eksizyonu
gibi ¢ok basit girisimlerden, major akciger rezeksiyo-
nu gibi ¢gok kompleks olanlara kadar uzanan gesitli
robotik cerrahi girisimler gecidiler. Bunlar i¢inde kardi-
yopulmoner fonksiyon testleri yeterli pulmoner rezerv
(FEV,=1,5 L) ve normal sinirlarda kan gazi degerleri
ortaya koyan dustik riskli 181 hastaya (87 E, 67 K;
40-85; ort 63.5) robotik lobektomi uygulanmistir. O
dénemdeki protokol geredi BT veya PET tetkikinde
mediastinal lenf bezi saptanmayan hastalara mediasti-
noskopi uygulanmamisti.
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Hastalar Evre | KHDAK olarak evrelendirilmiglerdi.
Hastalarin hepsinde lenfadenektomi ile birlikte ana-
tomik major akciger rezeksiyonu uygulandi. Robotik
cerrahi i¢in hastalardan 6zel olarak onam alind.

BULGULAR

Alet kollarinin manevrasina bagh bir teknik sorun
olusmadi. Hastalarin hi¢birinde cerrahi kanam goril-
medi.

Sonuglarn 6zetlemek gerekirse, ortalama 22 lenf
bezi ¢ikarldi. Hastalarin gogunda adenokarsinom (103
hasta) mevcuttu ve en sik saptanan postoperatif evre
Evre | idi ( 147 hasta, 103 | A, 39 | B); 24 hastada Evre
1 (15 11 Ave 9 Il B), 8 hastada Evre lll (4 Ill A ve 4 1ll B)
ve 2 hastada Evre IV hastalik saptandi.

Hastalarin 10 tanesinde acik cerrahiye dénilmesi
gerekti (Plevral yapisilik nedeniyle 2 hasta, inkomp-
let fissiir nedeniyle 6 hasta). iki hastada rezeksiyon
o6ncelikle pulmoner venin disseke edilip kesilmesi
ve robotla dikilmesi ile bagsladi. Pulmoner etrer dis-
seksiyonunu gilvensiz hale getirten hiler kalsifik lenf
nodlari nedeniyle iki hastada operasyon bir servis
girisi kullanarak tamamlanmak zorunda kalindi (kesi
yaklasik 2 cm bulydtildd). On hastada postoperatif
yedi giin sonrasinda devam eden hava kagag oldu.
Hastalarin hepsinde fissurt ayirmak icin stapler kulla-
nildi. Postoperatif 12. giinde (operasyona bagh olma-
yan) pulmoner emboliye bagl bir 6lim olgusu yasandi.
Baslangici mikemmel olan postoperatif dénemin 4.
gininde gelisen akut bdébrek yetmezligi hastanin
genel durumunu gittikge bozdu.

Ortalama operasyon siresi 215 dak (130-250 dak)
idiydi ki bunun ilk 60 dakikalik kismi cihazin test etme-
si ve kurulumu icin gegen sireydi. G6gus tupleri ort.
postoperatif 2.1 glinde alindi (2-28) ve hastalar ortalam
postoperatif 3. giinde taburcu edildiler.

TUm hastalar iyi durumda taburcu edildiler ve pos-
toperatif 10. glinde preoperatif fiziksel aktivitelerine
doénduler.

YORUM

Robotik teknoloji minimal invaziv torasik cerra-
hiye bu arada anatomik akciger rezeksiyonlarina ve
de Ozellikle pulmoner lobektomiye belli avantajlar
katmistir. Erken evre akciger kanseri icin uygulanan
minimal invaziv lobektomi ginlik pratige girmektedir.
Bu durum kismen tarama programlarinin sayesinde
akciger kanserinin daha kii¢clik boyutlarda saptanmasi
kismen de robotik sistemlerin gelismesiyle minimal
invaziv teknolojideki gelismelere baglidir.
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Bilindigi kadariyla halen az sayida robotik cerrahi
yapiimaktadir dolayisiyla az sayida cerrahin bu konuda
deneyimi vardir (16-20). Su an icgin, robotik cerrahinin
pek cok kisitlihgr cihazin miikemmel olmamasina bagli-
dir. Bu nedenle 6zellikle major akciger rezeksiyonlari ile
ilgili bazi islemler daha karmasik bir hal almaktadir.

Diger kisithliklar sistem ile ilgilidir. Dokunma duyu-
sunun olmamasi, siutlrasyon ve ligasyon manevralari
esnasinda cerrahin uyguladigi gerilimi degerlendirme
yetenegini engellemektedir (12). Buna ilaveten, yeterli
egitim ve cerrahi performansi arttirmak icin yetenek-
lerin ustalik diizeyine getirilmesi, mikemmel topgrafik
anatomi bilgisi, geleneksel cerrahide genis tecribe ve
bazi 6zel torakoskopik yeteneklerin gelistirimesi gerek-
mektedir. Teknigin halen gelismekte olmasi ve daha
genis serilerin gerekli olmasina ragmen yayinlanmis bazi
calismalar robotik islemlerin konvansiyonel yaklasimlara
g6re baz Ustilnliklerinin oldugunu distindirmektedir.

Biz 2002 yilinda robotik teknoloji ile yapilmis pulmo-
ner lobektomilere ait cesaret verici sonuglar yayinladik
(13). Daha sonra baska bazi arastirmacilar da 6zellikle
sag alt lobektomilerle ilgili da Vinci deneyimlerini yayin-
ladilar. Bu ilk deneyimler robotik cerrahinin uygulana-
bilir ve glvenli oldugunu ancak bu tir bir yaklasimla
operasyon strelerinin geleneksel cerrahiye gbre uzun
oldugunu gésterdiler. Bu durum muhtemelen cesitli
faktorlere baglidir. Oncelikle cerrahin takip etmesi
gereken standart bir teknigin olmadigini géz éniinde
bulundurmaliyiz; bu nedenle cerrahi islem sirasinin hala
diizenlenmesi gerekmektedir. ikinci olarak hepimiz bili-
yoruz ki yeni bir cihazin cerrahi pratige girisi baslangic
déneminde daha diusuk bir performansa yol acgabilir.

Bu yeni teknik halen gelismekte olmasina ve daha
genis seriler gerekmesine ragmen baz calismalar
robotik prosedirlerin konvansiyonel yaklasimlara
gore bir takim avantajlarinin olabilecegini géstermistir.
Ozellikle géglis cerrahisinde bu yeni teknoloji medias-
tinal lezyonlarin cerrahisinde bilhassa da timektomide
(14-17) ve Evre | KHDAK icin yapilan lobektomilerde
net yararlar saglamaktadir (9, 10, 13).

inaniyoruz ki, yakin bir gelecekte halihazirdaki kisit-
hliklar asilacaktir ve da Vinci sistemi ile aletleri gogus
cerrahisine daha iyi adapte edildikge kullanimlar da
daha genis bir operasyon yelpazesine ulasacaktir.
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