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Robot Yardimh Laparoskopik (ROYAL)
Asag Anterior Rezeksiyon

Robotic-assisted Laparoscopic (ROYAL)
Low Anterior Resection: Case Report

OZET Bu ¢alismada, robot [da Vinci S® Cerrahi Sistemi (Intuitive Surgical, Sunnyvale, ABD)] yar-
diml laparoskopik (ROYAL) asag1 anterior rezeksiyon yapilan bir olgu sunuldu. Umraniye Egitim
ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde rektum kanseri nedeniyle 60 yasinda bir kadin
hastaya ROYAL asag anterior rezeksiyon yapildi. Olguda intraoperatif ve postoperatif komplikas-
yon gelismedi. Hastanede kalis siiresi 8 giin idi. Pelvis gibi dar ve derin anatomik alanlarda robot
yardimli laparoskopik asag1 anterior rezeksiyon rahat ve giivenle uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Robot bilimi; rektal tiimorler

ABSTRACT In this study, a case of robotic-assisted [da Vinci S® Surgical System (Intuitive Surgi-
cal, Sunnyvale, USA)] laparoscopic (ROYAL) low anterior resection was presented. A 60-year-old
female patient underwent ROYAL low anterior resection due to rectal cancer in the General Sur-
gery Clinic at the Umraniye Training and Research Hospital. No intraoperative or postoperative
complications developed. Hospitalization time was 8 days. Robotic-assisted laparoscopic low ante-
rior resection can be used easily and safely in narrow and deep anatomic areas like pelvis.
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- Ik laparoskopik kolektomi ameliyatinin 1991 yilinda yapilmasinin ar-
dindan elde edilen olumlu sonuglar sayesinde, kolorektal kanser olgula-
rinda laparoskopik cerrahi uygulamalarinda hizh bir artig goriilmistiir.!

Rektal cerrahi, rektum ve pelvisin anatomik 6zelliklerinden dolay1 kolon
cerrahisine gore daha zahmetli ve uygulanmasi daha zor bir ameliyattir. La-
paroskopik cerrahiyi daha da etkili ve kolay uygulanabilir hale getirmek icin
alet ve goriintiileme yontemlerinde 6nemli gelismeler saglanmasina ragmen,
rektum kanserinde laparoskopik total mezorektal rezeksiyon (TME), pelvis
gibi dar bir boslukta, eklemsiz aletlerle yapilmas: zor bir islemdir.? Ozellikle
laparoskopik aletlerin simirli teknik kullaniminin iistesinden gelebilmek ve
optimal cerrahi goriintiiyii saglamak i¢in da Vinci S® Cerrahi Sistemi (In-
tuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA) gelistirilmistir. Bu sistem, 1994 y1-
linda Gida ve Ilag Dairesi [Food and Drug Administration (FDA)] tarafindan
onaylanmasinin ardindan, cerrahi alanda kullanima sunulmustur.
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Bu ¢alismada, rektum kanseri nedeniyle Robot
yardimli laparoskopik (ROYAL) asag: anterior re-
zeksiyon (AAR) uygulanan bir olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Altmis yasinda kadin hasta, rektal kanama sikdyeti
ile Umraniye Egitim ve Aragtirma Hastanesi Genel
Cerrahi Poliklinigi'ne bagvurdu. Alt gastrointesti-
nal sistem endoskopisinde, rektumun 10. santimet-
resinde saptanan iilserovejetan kitleden biyopsi
yapildi. Patolojik degerlendirmede iyi diferansiye
adenokarsinom tespit edildi. Abdominal bilgisa-
yarli tomografide uzak metastaz lehine bulgu sap-
tanmadi. Pelvik manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) incelemesinde, rektum duvarinin tim kat-
larini tutan yumusak doku kitlesi tespit edildi. Has-
tadan aydinlatilmigs onam alinarak ROYAL AAR
uygulamaya karar verildi.

Hasta sirtiistii yatirildi; endotrakeal anestezi uy-
gulandiktan sonra 30 derece Trendelenburg ve mo-
difiye litotomi pozisyonuna (bacaklarin 15 derece
sag ve asag1 pozisyonu) getirildi. Hastanin kollari,
omuz hasarini 6nleyecek sekilde omuz destekleri
konulduktan sonra viicuda sabitlendi. Gébegin 2 cm
superiorundan 12 mm’lik robotik kamera portunun
acik yontemle karina yerlegtirilmesinin ardindan
CO, insufle edildi ve eksplorasyon yapildi. Spino-
umblikal ¢izginin midklavikiiler hatt1 kestigi nok-
talara saglh sollu 8 mm’lik iki robotik port
yerlestirildi. Dordiincii robotik port falsiform liga-
mentin sol tarafinda ksifoidin yaklagik 5 cm altina
yerlestirildi. Asist laparoskopik port (12 mm) sag
robotik koldan 8 cm yukar1 ve kamera portundan
minimum 8 cm uzaga konuldu. Hasta ile aym
odada konumlandirilan konsolde cerrah iglemini
gerceklestirdi.

ROYAL AAR’nin ilk agamasinda, ¢ kol kul-
lanilarak splenik fleksura mobilizasyonu, inferior
mezenterik arter ve vene hem-o-lock klip konula-
rak primer vaskiiler kontroliin saglanmasi ve sol
kolonun mediyalden laterale dogru diseksiyonu
gerceklestirildi. Tkinci asamada ise dort kol kulla-
nilarak pelvik tabana ulagilana kadar rektumun
avaskiiler plan dogrultusunda ¢evresel olarak di-
seksiyona devam edilerek TME uygulandi (Resim
1). Alt rektumun ayrilmasi i¢in endo-GIA stapler
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RESIM 1: intraoperatif gortintim.
(Renkli hali icin Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

(Covidien Autosuture, Norwalk, CT) kullanilds.
Ornegin ¢ikarilmasi icin pnémoperitoneum son-
landirildi, robot uzaklastirildi ve suprapubik 4
cm’lik Pfannenstiel insizyondan 6rnek disar1 alindz.
Ayrilmis olan proksimal giidiige 34 numara EEA
stapler (Covidien Autosuture, Norwalk, CT) anvili
yerlestirilerek, anal yoldan girilen staplerin kendisi
ile birlestirilerek anastomoz uygulandi. Koruyu-
culu ileostomi yapildi. Ornegin histopatolojik in-
celemesinde subserozal yagl dokuyu invaze etmig
iyi diferansiye adenokarsinom tespit edildi (Pato-
lojik Evre T3NO). Komplikasyon gelismeyen hasta,
postoperatif 8. giinde taburcu edildi. Adjuvan te-
davisi alan hastanin, takibinin 3. ayinda herhangi
bir sikdyeti yoktu (Resim 2).

TARTISMA

Her ne kadar cerrahi onkolojide robotik cerrahi
teknolojisi heniiz ayni hizda benimsenmemisse de,
son on y1l icerisinde tirologlar ROYAL cerrahi uy-
gulamasinda bityiik atilimlar kaydetmistir.?

ROYAL cerrahinin konvansiyonel laparosko-
pik cerrahiye gore bir¢ok avantajlar1 mevcuttur. Bi-
rincisi, nemli anatomik olugumlarin taninmasina
yardim ederek giivenli cerrahi yapilmasini sagla-
yan, biiylitiilmiis, tam HD, cerrah tarafindan kont-
rol edilen ve stabil olan kamera sistemi ile g
boyutlu gériintiiye sahiptir. Cerrahin ameliyat
sanki hastanin bag kisminda duruyormus gibi ger-
ceklestirmesi, pelvisin sag ve sol duvarina esit bir
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RESIM 2: Postoperatif goriinim.
(Renkli hali igin Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

hakimiyet saglamaktadir. Ikincisi, robotik cerra-
hide kullanilan enstriimanlar, 6zellikle kavite gibi
sinirh alanlarda efektif bir sekilde diseksiyona mii-
saade edecek sekilde, serbestce hareket etme 6zel-
ligine sahiptir. Ugiinciisii robot, enstriimanlarini
titremeden uyumlu bir sekilde manipiile edebil-
mektedir. Dérdiincii avantaji cerrah i¢in ergono-
mik olmasi ve kamerayr ayak pedallar ile
manipiile edebilmesi sayesinde cerraha kameray1
istenilen yere yerlestirmesine olanak vermesidir.
Bu yeni teknolojide en 6nemli kisimlardan biri de,
konvansiyonel laparoskopik cerrahi sisteminde
bulunmayan, insan anatomisi ve hareketine
uyumluluk gésteren robotik kollardir. Robot ens-
triimanlarinin ucunda 7 yone hareket, 180 derece
artikiilasyon ve 540 derece rotasyon derecesine
sahip eklem mevcuttur.*'? Mezorektum ¢evresinde
viseral ve pariyetal fasya arasinda diseksiyonu ko-
laylastirmaktadir. Ayrica Da Vinci S robotun uzun
kolunun pelvik tabana kadar ulagabilmesi sayesinde
orta ve alt yerlesimli rektum tiimérleri i¢in rektu-
mun tamami rahat bir sekilde mobilize edilebilir.
Bu avantajlar sayesinde, kolorektal kanserli hasta-
lar i¢in daha az hemoraji, daha az ag13a ge¢me, daha
az mesane disfonksiyonu, daha az cinsel disfonksi-
yon ve laparoskopik cerrahiye gore daha kisa siireli
ogrenme egrisi saglar.> Her ne kadar deneyimli la-
paroskopik cerrahlarin pelviste bazi geleneksel la-
kullanim  sinirlamalarin:

paroskopi agmalar1

miimkiin olabilirse de, 6grenim egrisi daha dik ve
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daha kisa oldugu icin robotik enstriimantasyonun
avantajlar1 ¢ok sayida cerraha bu teknolojiyi gii-
venli kullanma imkam saglayabilir.® Robotik cer-
rahinin 6grenme egrisi dik oldugu kesin olmakla,
birlikte potansiyel getirilerinin kisisel oldugu bir
gercektir.? Bu olguda da rektumun mobilizasyo-
nunu saglamak i¢in yapilan diseksiyonunun kon-
vansiyonel laparoskopiye gore daha kolay oldugu
gorilmustir.

Konvansiyonel laparoskopi ile kargilagtirildi-
ginda ROYAL cerrahi bir¢ok dezavantajlara da sa-
hiptir; dokunma hissinin olmamas1 nedeniyle,
cerrah dokulara uygulayacag: basinci belirlemek
icin gorsel isaretlerden faydalanmak zorundadir.
Bu yiizden ince bagirsak manipiilasyonlarinda trav-
matik yaralanmay1 6nlemek icin ¢ok dikkatli olun-
malidir. Sistem kurulduktan sonra ameliyat
esnasinda hastanin pozisyonunun ve enstriiman
veya kamera portlarinin yerlerinin degistirilmesi-
nin gii¢ olmasi ve zaman almasinin yani sira, heniiz
baz1 aletlerin gelistirilmemis olmasi, kuru-
lumunun deneyim gerektirmesi, tecriibeli ekip ek-
sigi, ek cerrahi alan gereksinimi ve yiiksek maliyet,

sayilabilecek diger dezavantajlardir.

Literatiirde agik ve konvansiyonel laparosko-
pik kolon ve/veya rektum kanseri cerrahisini ki-
yaslayan bir¢ok c¢alisma degerlendirilmistir.
Laparoskopik kolon rezeksiyonu, agik cerrahi ile
kiyaslandiginda daha iyi perioperatif sonuglar sag-
lar; buna postoperatif agrida azalma, normal akti-
viteye daha erken doniilmesi ve kisa hastane
stireleri dahildir.> Kolon kanserinin agik ve lapa-
roskopik rezeksiyonu arasindaki onkolojik sonug-
lara iligkin esdegerligi gosteren COST c¢aligma
grubu sonuglarinin 2004 yilinda yayinlanmasindan
bu yana, kolon kanseri i¢in laparoskopik teknikle-
rin kullanimi poptiler hale gelmis ve rektum kan-
seri hastalarin1 kapsayacak sekilde geniglemigtir.>¢
Ayrica COLOR ve CLASSIC ¢alismasinda agik ile
laparoskopik cerrahi arasinda, onkolojik sonuglar
acisindan fark tespit edilmemisgtir.* CLASICC arag-
tirmasinda, 268 agik ve 526 konvansiyonel laparos-
kopik cerrahi uygulanmig hastalarin sag kalim ve
lokal rekiirrens oranlar1 benzer bulunmasina rag-
men, laparoskopik grupta sirkumferansiyel rezek-
siyon kenarinin pozitifligi daha yiiksek tespit
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edilmistir.” Aym arastirmada, kolorektal cerrahi
uygulanan 488 olgunun 143’iinde (%29,3) ac¢18a ge-
¢ilmistir.® Rektum kanserli 4224 olguluk derle-
mede, laparaskopik ve agcik AAR’nin kisa donem
avantajlar1 acgisindan kargilagtirilmasinda, lapa-
roskopik grupta daha az kan kaybi, daha az kan
transfiizyon, daha az narkotik ihtiyaci, daha az
agr1 ve normal diyete gecis siiresi daha kisa ol-
dugu tespit edilmistir. Bununla birlikte, laparos-
kopik AAR’de operasyon zamani daha uzun ve
maliyet daha yiiksek bulunmustur. Rezeksiyon s1-
nirlarinin uzunlugunda ve c¢ikartilan lenf dii-
gimi sayisinda anlamli bir fark bulunmamaistur.
Her iki grupta mortalite ve kagak oranlar: orta-
lama %1-2 ve 5 yillik sag kalim oranlar %62-92
arasinda tespit edilmigtir.’

Ug merkezde yiiriitiilen bir ¢alismada, rektum
kanserli 143 olguya ROYAL AAR ameliyat1 yapil-
mis, agiga ge¢me orani %4,9, ortalama kan kaybi
283 mL, ortalama ameliyat zamani 297 dakika, or-
talama lenf diigiimi say1s1 14,1+/-6,5, distal cerrahi

sinir 2,9+/-1,8 cm, 142 olguda negatif radial cerrahi
siir, 3 yillik sag kalim orani %97 ve anastomoz ka-
¢ag1 %10,5 bulunmus, 17,4 aylik takipte izole lokal
rekiirrens olmamigtir.'”

Baik ve ark.nin 56 ROYAL ve 57 laparoskopik
olmak iizere rektal kanserli toplam 113 olguluk se-
rilerinde, ortalama ameliyat siiresi ROYAL grupta
109,1 +/- 45,0 dakika, laparoskopik grupta 191,1 +/-
65,3 dakika bulunmustur. ROYAL grupta agiga
gecme gorilmezken, laparoskopik grupta %10,5
oraninda a¢18a gecilmistir. Morbidite oran1 ROYAL
grupta %5,4 ve laparoskopik grupta %19,3 tespit
edilmistir.!

Sonug olarak kompleks cerrahilerde, 6zellikle
-pelvis gibi dar ve derin anatomik alanlarda, robot
yardimli laparoskopik cerrahide kullanilan eklemli
aletler ve ileri goriintii teknolojisi sayesinde total
mezorektal eksizyonda diseksiyon igleminin daha
kolay ve efektif bir sekilde gerceklestirilebilmesin-
den dolay1, robot yardimli laparoskopik asag: ante-
rior rezeksiyon giivenle uygulanabilmektedir.
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