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Robot yardimli radikal prostatektomi:

Adim adim cerrahi teknik

Robot-assisted radical prostatectomy:
Operative technique — step by step
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OZET

Glinimizde radikal prostatektomi ameliyati retropubik veya pe-
rineal yaklasimla acik cerrahi ile, konvansiyonel ve robot yardimli
olarak laparoskopik yontemlerle yapilabilmektedir. Robotik cerra-
hinin ortaya ¢ikisi minimal invazif laparoskopik girisimlerin ylksek
hassasiyetle yapilmasini saglarken, teknik olarak uygulanabilirli-
gini artirmis ve bu sayede de laparoskopik yontemin yayginlas-
masini saglamistir. Radikal prostatektomi gibi oldukca standardi-
ze edilmis bir ameliyat icin cerrahi robot kullanimi laparoskopik
tekniklerin uygulanmasini ergonomik olarak kolaylastirmistir ve
sonug olarak bu yontemin 6grenme edrisi kisalmistir. Amerika
Birlesik Devletlerinde radikal prostatektomi ameliyatlarinin
%70'ten fazlasi artik robotik cerrahi ile yapilmaktadir. S6z konusu
robot sisteminin devreye girmesi ile kullanilan gelismis gorintu-
leme sistemleri ve ¢ok-eksenli eklemli enstriimanlar sayesinde
laparoskopik radikal prostatektomi ameliyatinda laparoskopik
beceriler pekismis, cerrahi manevra olanaklari artmistir. Bu derle-
mede transperitoneal robot yardimli radikal prostatektomi ameli-
yatinda hasta hazirlgi, pozisyon, portlarin yerlesimi, robot sistemi
hazirligi ve uygulanan cerrahi teknik asamalari anlatiimaktadir.

Anahtar kelimeler: Robotik cerrahi, robotik prostatektomi, laparoskopik
radikal prostatektomi, cerrahi teknik

letisim (0<)): turkeri@marmara.edu.tr

Ameliyat 6ncesi hazirlik

Ameliyat odasinda glivenlik ve etkin ¢alisma ortaminin saglanmasi
icin hasta pozisyonu verilmesi asamasina cerrahi ekibin tiim Gyele-
rinin dahil olmasi gerekir. Hastanin uzun sire asir Trendelenburg
pozisyonunda kalmasi gerekliligi ile ilgili olarak anesteziyoloji eki-
bini bilgilendirmek 6nemlidir. Hemsire ve yardimci personel daVinci
robot istasyonunun gulvenli hazirhgr ve yerlestiriimesi konusundaki
ayrintilardan haberdar olmalidir.

ik olarak hasta supin pozisyonda iken kollari yanlardan desteklene-
rek yerlestirilir. Brakial pleksus hasarini engellemek tizere sert omuz
destekleri kullanmaktan kaginilmalidir. Bacaklar alcak litotomi pozis-
yonuna alinir. Bu pozisyonda 6nemli olan femoral sinirin hipereks-
tansiyon hasarindan korunmasi ve posterior diz bosluguna yumusak
destek konarak sinir sikismasini engellemektir. Antitromboembolik
tedbir olarak ameliyat sirasinda ve sonrasi erken dénemde uzun varis
coraplari ile kasiklara kadar uzanan eksternal pnématik kompresyon
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ABSTRACT

Today, radical prostatectomy is performed by open retropubic
and perineal access, by conventional laparoscopic and robotic ap-
proaches. Robotic surgery has been developed to increase oper-
ative precision, decrease the learning curve and thereby increase
the applicability of minimally invasive laparoscopic techniques.
It provides the best ergonomics for the laparoscopic technique,
resulting in a shorter learning curve of a well-standardised proce-
dure such as radical prostatectomy. In the United States, >70% of
radical prostatectomies are performed using the robotic surgical
system. The introduction of surgical robot to assist laparoscopic
radical prostatectomy has helped to evolve the laparoscopic
skills and improve surgical maneuverability with enhanced visual
systems and the multi-axis articulating instruments. This review
describes the patient setup, positioning, port placement, prepa-
ration of the robot, and the surgical steps of performing trans-
peritoneal radical prostatectomy with robotic assistance.

Key words: Robotic surgery, robotic prostatectomy, laparoscopic radical
prostatectomy, surgical technique

cihazlari kullanilmasi 6nemlidir. Hasta asir Trendelenburg pozisyo-
nuna alindiktan sonra bacaklari biraz daha indirilerek robot bacak
arasina yaklastirilir ve “docking” yapilir. Bu asamada ve ameliyat de-
vam ederken hastanin yuzinin korunmasina 6zen gosterilmelidir.
Bu amacla saglam bir metal siper kullanilabilir. Operasyon alaninin
gerekli temizligi yapilip hastanin tzeri steril olarak ortiildiikten son-
ra, 16 F Foley ile hasta kateterize edilir.

Cerrahi teknik (Transperitoneal yaklasim)
Abdominal giris ve trokar yerlesimi

Umbilikusun hemen kranialinden Veress ignesi ile pndmoperitone-
um olusturulup (veya bazi olgularda Hasson teknigi ile agik olarak)
trokar yerlestirilerek, kamera ile intraperitoneal bolge goérintilenir.
insuflasyon basinci 15-16 mm Hg'de tutulur. Umbilikusa yakin yer-
lestirilen 12 mm trokardan girilen kamera kullanilarak diger trokarlar
dogrudan laparoskopik goris altinda yerlestirilir. Dort kollu daVinci
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Sekil 1.

robot sisteminde radikal prostatektomi icin
6 trokar kullaniimaktadir: 1 kamera portu, 3
robotik port ve 2 asistan portu. Tim robotik
trokarlar arasindaki mesafenin yaklasik 8
- 10 cm olmasi gereklidir. Bu mesafe robot
kollarinin  maksimum hareket kolayhgini
saglar ve carpismalarini dnler. Ayrica aletle-
rin calisma alanina serbestce ulasilabilmesi
icin trokar giris yerleri ile simfizis pubis ara-
sindaki mesafenin 20 cm'’i gegmemesi 6ne-
rilir (Sekil 1). Robotun doérdiinci kolunun
portu hastanin sol veya sag alt kadranina
yerlestirilebilir. Bu kol cerrah konsolundan
kontrol edilir ve genellikle doku retraksiyo-
nu icin kullanihr. Dérdiinci kol icin taraf seci-
mini cerrahin tercihi ve asistanin hangi elinin
dominant oldugu belirler. Sag elini kullanan
asistanin hastanin sol tarafinda yer almasi ve
4. kol portunun da hastanin sag alt kadrani-
na yerlestirilmesi uygundur. Bu diizende sol
alt kadrana, anterior superior iliak krista ile
sol pararektal robot portu arasina asistans
icin 12 mm kiint trokar yerlestirilir. Kamera
ile sol robotik port arasi mesafede ve yakla-
stk 8 cm kraniale dogru da ikinci asistan por-
tu olarak 5 mm trokar yerlestirilir (Resim 1).
Ameliyat masasinda yer alan asistan tarafin-
dan bu portlar aspirasyon, retraksiyon, stittr
transferi ve kesilmesi veya klip uygulamalari
icin kullanilir.

Resim 1.

Gorlintlleme icin acili (30°) veya diiz (0°) lens
kullanilabilir ve ameliyatin cesitli safhalarinda
degistirilebilir. Robotik radikal prostatektomi-
de (rRP) kullanilan aletler ve bunlarin segimi
cerrahin aldigi egitime ve aliskanhgina bagli-
dir. Cogunlukla 4. kol icin Prograsp forseps ve
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sol kol icin de bipolar Maryland forseps veya
PK diseksiyon forsepsi kullanilir. Sag kolda da
genellikle monopolar makas kullanilirken,
bazi cerrahlar monopolar “hook” secerler.

Seminal vezikliller ve vas deferens
diseksiyonu

Ameliyat sahasina girildiginde ilk olarak me-
sane, median (urakus) ve medial umbilikal
ligamanlar, vas deferensler, iliak damarlar ile
rektum gibi anatomik yapilar gozlemlenir.
Transperitoneal rRP'de seminal vezikillerin
disseksiyonu icin iki yaklasim tanimlanmis-
tir. Montsouris tekniginde baslangicta vas
deferens ve seminal vezikiillerin retrovezikal
antegrad diseksiyonu yapilir (Guillonneau B,
2000). Rektumun 1-1.5 cm Gizerinden vas de-
ferensler Uzerindeki periton ters U seklinde
insize edilir (Resim 2). Bu bolgedeki areolar
doku diseke edilerek &nce vas deferensler bu-
lunur, diseke edilip kesilirler. Vaz deferenslerin
posteriorunda da seminal vezikiller bulunup,
etraf dokudan kiint ve keskin diseksiyon ile
ayrilirlar (Resim 3). Alternatif olarak, seminal
vezikiillerin bulunmasi ve diseksiyonu, pros-
tat ile posterior mesane boynu ayrildiktan
sonra da yapilabilir (Menon M, 2004). Her iki
yaklasimda da seminal vezikillerin yakininda
seyreden kavernéz sinirlerin hasarini onle-
mek Uzere, bu yapilarin lateral diseksiyonu
sirasinda termal enerji kullanimi mimkin ol-
dugunca sinirlandiriimalidir (Resim 4)

Resim 3. Uzun ok: Vaz deferens; vaz deferensin
inferiorunda seminal vezikiil. Kisa ok:
Rektosigmoid bolge.

Resim 4.

Posterior prostatik diseksiyon

Seminal vezikiller ve vas deferensler ante-
riora dogru askiya alinarak, seminal vezi-
killerin tabanindan yaklasik 0.5 cm altinda
Denonvillier fasyasi izerinde 2-3 cm uzun-
lukta horizontal bir insizyon yapilir. Bu ara-
liktan rektum ile Denonvillier fasyasi arasin-
da distale dogru kiint disseksiyon yapilarak
prostatin posterior ylizii serbestlestirilir.
Diseksiyonun Denonvillier fasyasi disindan
yapilmasi posterior cerrahi sinir pozitifligi-
nin énlenmesi acisindan énemlidir. Bu asa-
mada perirektal yag dokusunun izlenmesi
dogru diseksiyon planinda bulunuldugunun
isaretidir. Prostatin posterior ylziinin rek-
tumdan tiimuyle serbestlestirilmesi, ame-
liyatin sonraki asamalarinda, yani Uretranin
kesilmesi ve prostatik apeks diseksiyonu
sirasinda rektal hasarlanmayi 6nleyebilmek
acisindan son derece 6nemlidir.

Retzius boslugunun olusturulmasi

Montsouris tekniginde seminal vezikillerin
diseksiyonundan bir sonraki adim Retzius ala-
ninin serbestlestiriimesidir. Once, her iki me-
dial umbilikal ligamanin hemen lateralinden
asagiya dogru periton insizyonu yapilip, uza-
tilir. Daha sonra her iki yandaki bu insizyonlar
mumkin oldugunca umbilikusa dogru orta
hatta birlestirilerek urakus kesilir. Daha infe-
riordan yapilacak diseksiyonlarda mesane ya-
ralanmasi olabilecedi akilda tutulmalidir. Yag
iceren gozenekli doku planinda yapilan disek-
siyon ile mesane anterior abdominal duvar-
dan ayrilir. Urakusun posteriora dogru ekarte
edilmesi ile prevezikal yag dokusu tanimlanir
ve kiint diseksiyon ile Retzius boslugu ortaya
cikarilir. Urakusun posterior retraksiyonu 4.
koldaki Prograsp ile tutularak yapilabilecegi
gibi, urakusa yerlestirilen 3-0 Monocryl su-
tlrdn 5 mmlik asistan portundan cikarilarak
sefalad retraksiyonu ile de yapilabilir. Bu ret-
raksiyon manevrasi mesane ve rektosigmoid
kolonu pelvis boslugundan uzaklastirarak
calisma sahasinin ekspozisyonuna yardim-
i olur. Prostatin anterior ylizeyindeki yag
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dokulan keskin diseksiyon ve elektrokoter
ile temizlenirken ortaya ¢ikan dorsal venoz
pleksusun ytizeyel dallari bipolar ile koterize
edilebilir. Prostatin anterior yuiziinden eksize
edilen, icerisinde lenf nodlari da barindirabi-
len yag dokusu patolojik inceleme icin ayril-
malidir. Bu adimlardan sonra mesane ve pros-
tatin anterior yiizi, puboprostatik ligamanlar,
endopelvik fasya ve pubis gibi“landmark”lar
ortaya cikarilr.

Endopelvik fasya ve puboprostatik ligaman-
lar kesildiginde prostatin apikal ve lateral ki-
simlarina uzanan levator kas lifleri gorilir. Bu
lifler dikkatli ve kiint disseksiyon ile prostat
ylizeyinden ayrilarak prostat-tretra bilegkesi
ortaya ¢ikarilir (Resim 5). Bu asamada x12 bi-
yuttlmus bir gortintl ekrani ile daVinci robot
kullaniminin avantaji belirgindir. Dorsal ven6z
pleksusa yakin olan bu levator kas liflerinin di-
seksiyonunda koter kullanimina ender olarak
ihtiyac duyulur; genellikle keskin diseksiyon
veya “stiptirme” hareketleri yeterlidir. Ancak
ozellikle apekse yakin bulunan perforan da-
marlarin kanatiimamasina dikkat edilmelidir.

Resim 5.

Derin dorsal venéz pleksusun baglanmasi

Derin dorsal venéz pleksus (DVP), poliglak-
tin 2-0 satlr kullanilarak “figure-of-eight”
diglimu ile baglanir (Resim 6).

Resim 6.

igne DVP altindan horizontal bicimde geci-
rilirken Uretranin anteriorunda kalinmalidir.
DVP'nin kalinligina bagh olarak sitir ignesine
sekil verilebilir. Bu asamada ignenin lretradan
gecmedigine emin olmak icin bazi cerrah-
lar 20F metal dretral dilatator kullanir. Diger
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yandan, bu sutir gecirilirken Uretral Foley
kateter ileri-geri hareket ettirilerek de kontrol
saglanabilir. DVP sitlrinin miumkin oldu-
dgunca pubise yakin ve prostat apeksinden
uzak baglanmasina gayret edilmelidir. Boylece
DVP'nin kesilmesi sirasinda apikal prostat do-
kusunun icerisine girilmesi riski azalir. Cogu
zaman, baglanan DVPnin kesilmesi prostat
apeksinin ve Uretranin kesilme asamasina dek
ertelenir. Bu arada venoz geri-akimi 6nlemek
icin anteriorda mesane-prostat birlesim bdl-
gesine ikinci bir sitlr konabilir. Cerrahin ter-
cihine bagli olarak dorsal venéz kompleksi ve
puboprostatik ligamanlarin kalan kismini pu-
bik kemigin periostuna asarak, erken donem-
de kontinansa yardimci oldugu distintilen bir
aski sutlirli de konulabilir (Resim 7).

Resim 7.

Mesane boynu kesilmesi

Ameliyatin bu asamasinda yeterli deneyimi
olmayan cerrahlar siklikla zorlanir. Bunun
nedeni mesane boynu ile prostat arasindaki
dogru diseksiyon planinin belirlenebilmesi
icin bariz gorsel “landmark” bulunmamasi,
ve prostatovezikal bileskenin gériiniminin
degiskenligidir. Bu asamada lens 30° acili
olan ile degistirilebilir. inspeksiyonda pros-
tatin posterolateral konturu izlenir. Prostat
dokusunun dolgun, sertce, buna karsilik
mesane dokusunun da gevsek, mobil olmasi
doku ayiriminda yardimci olabilir. Foley ka-
teter balonunun ileri-geri hareket ettirilmesi
de dogru diseksiyon planin belirlenmesinde
yararli olabilir. Diseksiyona baslanildiginda
traksiyon/kontr-traksiyon uygulanarak det-
rusor lifleri tanimlanabilir (Resim 8).

Resim 8. Uzun ok: Prostat. Kisa ok: Uretra. Ok ucu:
Mesane

Ortaya cikan ¢ok sayidaki ufak arter ve ven-
ler bipolar ya da monopolar koterizasyonla
(25-35 W) kesilebilir. Kas lifleri ise elektro-
koter kullaniimadan kesilebilir. Orta hatta
insizyon Uretray! da icerecek sekilde derin-
lestiginde Foley kateter goriilerek balonu
indirilir (Resim 9).

Resim 9. Ok: Anterior kismi kesilmis olan Uretra
icinde Foley kateter.

Kateter ucu ameliyat sahasina alinir, dire-
naj deliginden Prograsp ile tutularak ante-
rior karin duvarina dogru askiya alinir. Bu
esnada Foley kateterin Uretranin disindaki
kismi klempe edilerek traksiyonda birakilir.
Bu manevra hem prostatin posterior disek-
siyonunu kolaylastirir hem de kateterden
CO, kagagi 6nlenmis olur. Ardindan mesane
boynu korunarak prostat mesaneden ayrilir.
Bu asamada mesane boynunu yeterli dere-
cede aralayarak trigonu gérmek ve mesa-
nenin posterioru kesilirken ilerlenecek agiyi
belirlemek gerekir. Mesane kimi zaman hafif
bir egimle prostatovezikal bileskeye bagla-
nirken, bazen de prostat ile trigon arasinda
daha dik bir aci olabilir. Prostatin posterior
kismina yada mesaneye yanhslkla girilme-
mesine dikkat edilerek mesane boynu pos-
terior diseksiyonu seminal vezikillere ulasi-
lana kadar devam ettirilir (Resim 10).

Resim 10.

Daha once belirtildigi gibi, Montsouris
tekniginde oncelikle Douglas boslugun-
da diseksiyon yapilarak seminal vezikiller
anteriordaki mesane tabani ve posterior-
daki rektumdan ayrilir. Béylelikle posterior
mesane boynu kesildiginde 6nceden dise-
ke edilmis olan bu plana ulasilir. Onceden
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serbestlestirilmis olan her iki vas deferens ve
seminal vezikiller mesane-prostat arasinda-
ki araliktan yukari ¢ikarilarak Prograsp ile an-
teriora dogru askiya alinir. Bdylece prostatin
posterior ylizli ekspoze edilmis olur.

Prostatik pedikdillerin baglanmasi ve
nérovaskiiler demetlerin korunmasi

Posterior diseksiyon tamamlandiginda late-
ral prostatik vaskuler pedikiller her iki ta-
rafta situn biciminde yapilar olarak ortaya
¢ikar (Resim 11).

Resim 11. Ok: Hem-o-lok klip ile tutulmus olan
sag prostatik pedikiliin kesilmesi. Resmin alt

boliminde seminal vezikil ve vas deferens
gorilmekte.

Vaskdler pedikdllerin kontrol edilmesi icin
cok sayida teknik onerilmistir. Ancak hemen
herkes bu asamada termal enerji kullanimini
minimumda tutma konusunda hemfikirdir.
Bu amacla pedikiillerin kontroliinde hemos-
tatik polimer klipler (Hem-o-Lok®), bulldog
klemp veya sitiir baglama yontemleri uygu-
lanabilmektedir. Hangi yontem kullanilirsa
kullanilsin, vaskiler pedikdller kesildikten
sonra norovaskiler demetin prostattan
timuyle ayinimasi sirasinda termal enerji
kullanilmasindan ve norovaskiler demetin
ezilmesi ve asiri trakiyonundan kaciniima-
Iidir. interfasyal planda kalarak “antegrad”
veya“asaglya dogru” olarak tarif edilebilecek
bicimde prostat, Uretra diizeyine dek nazik-
¢e norovaskiler demetten serbestlestirilir.
Posterolateralde kalan baglantilar da pros-
tatin ylizeyinden keskin ve kiint disseksiyon
ile ayrilarak norovaskiler demet distal yon-
de apekse kadar serbestlestiriimelidir. Bu
sirada karsilasilan ufak damarlar icin kiictik
boy hemoklipler kullanilabilir. Nérovaskiiler
demetin prostatik apeks ve Uretradan ser-
bestlestirilme asamasi zor olabilir. Ancak
Denonvillier fasyasi kesilerek prostatin pos-
terior yuzl rektumdan timuyle serbestlesti-
rilmisse, norovaskiler demetin medial sinir
rahatlkla gézlemlenebilir.

Cerrahi sinir pozitifliginin dnlenmesi icin
norovaskiler demetin serbestlestiriime-
si sirasinda intrafasyal araliga girmekten
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kaginilabilir. Bu gibi durumlarda “antegrad-
asaglya dogru” veya “retrograd-yukariya
dogru” yontem secilebilirse de asil 6nem-
li olan nokta termal enerji kullanimindan
kaginmaktir.

Nérovaskdiler demetin lateral interfasyal
diseksiyonu

No&rovaskiiler demet, prostati saran iki ayri
fasyal yapi arasinda, yani prostatik fasya ile
levator fasya arasinda diseke edilir. Prostatin
anterolateral ylzlinde yapilan bir insizyon
ile levator fasya prostat tabanindan apekse
dogru acilir (Resim 12).

Resim 12. Kalin ok: Prostat. ince ok: Endopelvik
fasyanin kesik ucu. Kesikli ok: insize edilmek
Uzere hazirlanan Levator fasyasi (interfasyal
diseksiyon hazirligi)

Maryland bipolar forseps kullanilarak néro-
vaskiler demet stabilize edilirken, monopo-
lar makas bir disektor gibi kullanilarak her iki
fasya arasinda bir alan olusturularak, genis-
letilir. Bu interfasyal plan prostatin postero-
lateral kismina dogru ilerletilerek nérovas-
kiiler demet ile daha 6nceden kesilmis olan
Denonvillier fasyasi ucu arasinda bir oluk
meydana getirilir. Seminal vezikdllerin karsi
tarafa dogru traksiyonu ile prostatik pediki-
liin kalan son baglantilari yukari dogru ¢eki-
lir ve hazirlanan oluktan konulan bir Hem-o-
lok® klip ile kontrol edilir. Kavern&z sinirlerin
¢ogunlugunu koruyabilmek amaciyla disek-
siyon prostatik fasyaya yakin kalarak strdi-
rulir. Bu asamada periprostatik damarlarin
kanamasini azaltmak icin insuflasyon ba-
sinci gegici olarak artirilabilir. Kavernoz sinir
islevine zarar vermemek icin bu diseksiyon
sirasinda termal enerji kullanimi ve asiri trak-
siyon kisitlanmalidir.

Derin dorsal venéz pleksusun kesilmesi

Dorsal venodz pleksus (DVP), kanama kont-
rolu icin konulmus olan siitlrin hemen
proksimalinden kesilir. Bu asamada prostatik
apekse yanlislikla girilmemesine dikkat edil-
melidir. DVP makas ile “soguk” olarak kesilir-
ken gerektiginde anlik koter ya da Maryland

bipolar forseps kullanilabilir. Ancak nérovas-
kiler ag yakininda termal enerji yine de kisit-
lanmalidir. Onceden yerlestirilen siitiiriin ye-
terli hemostaz saglamadigi gorilirse vendz
sinlsler kendi Gizerine tekrar sutlire edilerek

kanama engellenebilir. DVP tam olarak kesil-
diginde prostato-tretral bileskenin anterior
ylziinin tam olarak goérinur olmasi gerekir
(Resim 13).

, aX ) N
Resim 13. Ok: Uretra. Ok uclari: Nérovaskdiler
demetler

Prostatik apikal disseksiyon ve tiretranin
kesilmesi

Norovaskiler demetin distal kismi prostatik
apeksin lateral yliziine cok yakindir. Buradaki
kalan demetler keskin diseksiyon ile, koter
kullanilmadan ayrilir. Uretral Foley kateter bir
miktar geri ¢ekilerek prostatik apeks ile tret-
ra sinirt tanimlanir. Boylelikle yeterli Gretra
birakilarak anterior yiizi makas kullanilarak
kesilir (Resim 14). Bu asamada Uretranin pos-
terolateral tarafinda seyreden norovaskiiler
demetler korunmalidir. Uretranin posterior
kismi kesilirken de prostatik apeksin posteri-
or sinin acik¢a belirlenmelidir. Aksi taktirde,
posterior prostatik apeksin tretranin arkasina
dogru uzandigi durumlarda prostat kesilerek
iyatrojenik cerrahi sinir pozitifligine neden
olunabilir. Prostat ile rektum arasindaki plan
daha 6nceden serbestlestirilmis oldugu icin,
Uretra kesildikten sonra genellikle baska di-
seksiyona gerek olmaz ve prostatektomi spe-
simeni serbest kalir.

Resim 14. Kesilmis Uretra icinde Foley kateter ve
her iki yanda korunmus olan nérovaskiiler demetler
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Laparoskopik inspeksiyon ve prostat
spesimeninin torbaya alinmasi

Prostat tam olarak serbestlestirildikten sonra
cerrahi sinirlar dikkatlice gézlemlenmelidir.
Cerrahi sinir pozitifliginden stiphe duyulan
bir yer varsa, daha fazla doku eksizyonu
yapilabilir ve “frozen” kesit inceleme istene-
bilir. Rektal hasarlanma kuskusu varsa rek-
tum hem laparoskopik goriinti ile hem de
transrektal muayene yoluyla incelenebilir.
Spesimen laparoskopik torba icerisine kona-
rak karin st kadran boslugunda muhafaza
edilir ve torbanin agzini sikistiran bagin ucu
12 mm porttan c¢ikarilarak klemp ile askiya
alinir.

Vezikoliiretral Anastomoz

Basarili bir vezikoUretral anastomozun once-
likli asamasi Denonvillier fasyasinin mesane
ve Uretra posteriorunda kalan kesik uglarinin
bir katman olusturacak sekilde glivenli bi-
¢imde yaklastinlmasi ve stabilize edilmesi,
bdylelikle de anastomoz hattinda gerilimin
azaltilmasidir. Bu ayni zamanda mesane ve
Uretra mukozalarinin diizglin bicimde kar-
sihikli gelmesini de kolaylastirir.  Posterior
kisimda yeterli  6lclide mukoza-mukoza
yaklasmasi saglanamamis ise Uretral kate-
ter yerlestirilirken anastomozda ayrilma ve
ardindan idrar kacagr olma riski daha yuk-
sektir. Bu tiir rekonstriiksiyon 2006'da Rocco
sttlrtindn tarif edilmesi ile daha yaygin kul-
lanilir hale gelmistir (Rocco F, 2006). Erken
post-operatif kontinans basarisina katkisi
tartismali olmakla birlikte anastomozun ge-
rilimsiz olmasina yardimci olmasi ve hemos-
taz saglamasi agisindan yarari oldugu konu-
sunda gorus birligi vardir. Mesane duvari
posteriorunda Denonvillier fasyasinin kesik
kenarindan gegcirilen 20 cm uzunlukta, 3-0
emilebilir monofilaman sutir Gretral gudi-
guln altinda kalan Denonvillier fasyasi kesik
ucundan gegirilir. Bu stitliriin nazikce cekile-
rek baglanmasi ile mesane boynu ile Gretra
birbirine yaklastirilr.

rRP ameliyati ilk yapilmaya baslandigin-
da ¢ogu cerrah laparoskopik ameliyat de-
neyimlerinin devami olarak vezikouretral
anastomozu tek tek sitirlerle yapmakta
ve bu adim rRP ameliyatinin en zorlu kis-
mi olarak bilinmekteydi. Van Velthoven ve
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arkadaslarinin - 2003'te tanimladigr 6zgln
yontemde ise anastomoz tek digimli si-
rekli (“kontinl” ) sutiirle yapilmaktadir (Van
Velthoven RF, 2003). Bu suttr, SH ve ya RB-1
igneli iki adet 18 cm uzunluktaki monokril
sutdrlerin arka uglan birbirine diigiimlene-
rek hazirlanir. Van Velthoven tarafindan tarif
edilen yontemde her iki stituir de gecildikten
sonra solda ve sagda mesane tarafindan ge-
cen kisimlari nazikge ve yavasca cekilerek
mesane posterioru ve Uretra birbirine yakin-
lastinilir ve sutir gerginlestirilir. Bu ydontemin
yarari mesane boynu ve Uretra birbirine yak-
lastirilirken gerilimin yaklasik 10 sttiir nokta-
sina yayillmasidir. Ayrica, sadece tek digim
ile sizdirmaz bir anastomoz yapilabilen daha
basit bir yontem oldugu sdylenebilir.

Bu yontem ile yapilan vezikolretral anasto-
mozda onceden hazirlanmis Van Velthoven
sutliri yerine posteriorda saat 6 hizasindan
baslayarak her iki yone dogru ilerletilen iki
adet V-Lock® sttlr de kullanilabilir. Bu siti-
rin 6zelligi milimetrik cikintilari sayesinde
bir defa yerine oturtuldugunda geri kayma-
masidir. Sag tarafta saat 5 hizasinda mesane-
den baslayip Uretradan gecen 2 siitiir ve sol
tarafta saat 7 hizasinda ayni sekilde konulan
2 sutlr gegisinden sonra, bunlar yavasca la-
terale dogru cekilerek mesane ve Uretranin
birbirine yaklasmasi ve sutlrlerin yerine
oturmasi saglanir (Resim 15). Daha sonra
sol taraftaki stitir kontinii olarak saat 12 hi-
zasina kadar getirilir. Ayni islem sag tarafta
yapilir ve saat 12 hizasinda 2 sutdr birbirine
baglanir (Resim 16). Bu asamay! digim at-
madan birakan (V-lock dikisin ufak ¢ikintila-
rina bagl olarak kaymamasi nedeniyle) cer-
rahlar da vardir.

Resim 15. Veziko-liretral anastomoz . Ok: Siitur
gecilmekte olan mesane boynu mukozasi. Ok
ucu: Uretra icinde Foley kateter
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Resim 16. Anastomozun tamamlanmasi ve
suturlerin baglanmasi.

Anastomotik sutirler gecirilirken  Foley
kateter yol gosterici olarak kullanihr.
Anastomozun gerilimsiz baglanmasi ve siz-
dirmaz olabilmesi icin sttirler gegilirken ve
sikiglastirilirken asistan tarafindan perineal
alana baski uygulanirsa posterior mesane
boynundaki gerilim azaltilir ve Uretra rahat
gortilebilir. Eger mesane boynu genisligi
ile Uretra capi arasinda uyumsuzluk varsa,
mesane boynu her iki yandan 3-0 monokril
sutdrler ile daraltilabilir.

Anastomoz sona erdikten sonra yeni bir 18
F Gretral kateter rahatlkla gecirilir ve balonu
10-15 ml distile su ile sisirilir. VezikoUretral
anastomoz yapildiktan sonra mesane 150-
200 ml kadar izotonik ile doldurularak mesa-
ne irrige edilir ve sizinti testi yapihr.

Ardindan sag ya da sol taraftaki portlardan
birinden ilerletilen kapali dren prevezikal
alana yerlestirilir.

Spesimenin ¢ikariimasi ve abdomenden c¢ikis

Robot  hastadan  ayrildiktan  sonra,
Trendelenburg pozisyonu dizeltilir.
Spesimen torbasinin ¢ikariimasi icin genel-
likle kamera port insizyonu gobedin icine
dogru uzatilarak fasya insizyonu genisletilir
ve buradan spesimen torbasi disari alinir.
Daha sonra insizyon tercihen emilmeyen
monofilaman sitirle kapatilir. Ayrica diger
12 mm port yerinde insizyonel herniyi en-
gellemek icin fasya benzer sekilde kapatil-
malidir. 5 mm asistan ve 8 mm robotik port-
larin fasyalarinin onarilmasina ¢ogunlukla
gerek yoktur. Port yerlerinde cilt alti ve cilt
emilen siturler ile kapatilarak operasyona
son verilir.
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