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Robot yardimli laparoskopik (ROYAL) gastrektomi:
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Mide kanseri, tim diinyada gorilen kanserler arasinda dordiinci, kansere bagh 6liim nedenleri arasinda ise ikinci
sirada olup gtincel tedavisi gastrektomi ve lenfadenektomidir. Cerrahi tedavi, konvansiyonel (acik) ameliyat ile yapil-
makla birlikte laparoskopik ameliyat ile de gerceklestirilebilmektedir. Glinimiiz teknolojisindeki hizli ilerlemeler,
bu konudaki arastirmalarin konvansiyonel laparoskopiden farkli yontemlere de odaklanmasina neden olmustur.
Bu anlamda tek kesiden laparoskopik cerrahi (single incision laparoscopic surgery - SILS), dogal menfezden translu-
minal endoskopik cerrahi (natural orifice transluminal endoscopic surgery - NOTES) ve robotik yardimli laparoskopik
(ROYAL) cerrahi (robotic assisted laparoscopic surgery - RALS) minimal invaziv cerrahi icin yeni seceneklerdir. Bu olgu
sunumunda mide kanseri tanisiyla robotik yardimli laparoskopik gastrektomi uygulanan bes hastanin takdimi ve
literatiirtin gozden gecirilmesi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri, robotik cerrahi, laparoskopi, gastrektomi

Gastric cancer is the fourth most common cancer type and is the second leading cause of cancer deaths worldwide.
The contemporary treatment is gastrectomy and lymphadenectomy, which can be accomplished by either conven-
tional (open), or laparoscopic surgery. With the advances in technology, there is a paradigm shift from conventional
laparoscopy. As a result, single incision laparoscopic surgery (SILS), natural orifice transluminal endoscopic surgery
(NOTES), and robot assisted laparoscopic surgery (RALS) have evolved as new treatment options for minimal invasive
surgery. Herein five patients who were treated via robot assisted laparoscopic gastrectomy were reported together
with review of the literature.
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GIRIS

Mide kanseri, tim diinyada gorilen kanserler arasinda dordiinci, kansere bagh 6lim nedenleri arasinda
ise ikinci siradadir (1, 2). Erkeklerde kadinlara oranla iki kat daha sik goriilmektedir. Anatomik olarak “kar-
diya timorleri” ve “kardiya disi (fundus, korpus, antrum) tiimérler” olarak ikiye ayrilir. Tim diinyada en sik
kardiya disi timorler goériilmekle birlikte son yillarda bu bélgenin timorlerinin insidansinda azalma goz-
lenmektedir (3). Glinimiizde H. pylori enfeksiyonu, yiiksek tuz orani iceren ve tiitsilenmis gida tiiketimi,
meyve ve sebzelerin az tiiketilmesi, sigara kullanimi, aklorhidri ve gastrik atrofi kardiya disi timorler icin
risk olustururken; erkek cinsiyet, beyaz irk, sigara kullanimi, obezite ve gatro6zofageal reflii hastaligi ise
kardiya tiimorleri icin risk faktoru olarak kabul edilmektedir (4-6). Tim mide kanserli hastalarin yaklasik
%10’unda aile hikayesi bulunmaktadir.

Mide kanserinde glincel tedavi gastrektomi ve lenfadenektomidir. Tartismalar hala devam etmekle bir-
likte bircokmerkezde D2lenfnodiiliidiseksiyonu standart hale gelmistir(7,8).Buyaklasimintemelamaci
dogru evrelemeyi gerceklestirmek ve sagkalimi artirmaktir. Cerrahi tedavi, konvansiyonel (agik) ameli-
yatile yapiimakla birlikte laparoskopik ameliyat ile de gerceklestirilebilmektedir. ilk laparoskopik mide
ameliyati 1991 yilinda Kitano ve ark. (9) tarafindan gerceklestirilmistir. Bazi merkezler tarafindan erken
evre mide timorlerinde laparoskopinin uygulanilabilir oldugu, onkolojik prensipler agisindan minimal
invaziv cerrahi ile acik cerrahi karsilastirildiginda benzer sonuglar elde edildigi bildirilmistir (10-12).
Bunun yani sira postoperatif hasta konforunun laparoskopik cerrahide daha iyi oldugu gésterilmistir.

Glntimiz teknolojisindeki hizli ilerlemeler bu konudaki arastirmalarin konvansiyonel laparoskopi-
den daha yeni yontemlere odaklanmasina neden olmustur. Bu anlamda tek kesiden laparoskopik
cerrahi (single incision laparoscopic surgery-SILS), dogal menfezden transluminal endoskopik cerra-
hi (natural orifice transluminal endoscopic surgery-NOTES) ve robot yardimli laparoskopik (ROYAL)
cerrahi (robotic assisted laparoscopic surgery-RALS) yeni minimal invaziv cerrahi yontemler olarak
gelistirilmistir.
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Amerikan Gida ve ilag idaresi tarafindan 1994 yilinda (The Uni-
ted States Food and Drug Administration-FDA) onaylanan ve
kullanima sunulan ilk robot, optimal konumlandirma amacli
endoskopik otomasyon sistemidir (The Automated Endoscopic
System for Optimal Positioning-AESOP). Bu sayede cerrahin ka-
mera tutucuya ihtiya¢c duymamasi ve goriintiyu istedigi pozis-
yonda ses komutu ile tutabilmesi operasyonlari kolay uygula-
nabilir hale getirmistir (13).

Glncel robotik cerrahi sistemi olarak kabul edilen da Vinci S®
Cerrahi Sistemi (da Vinci S® Surgical System-Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA, USA), 2000 yilinda FDA tarafindan onaylanma-
sinin ardindan cerrahi alanda kullanima sunulmustur. Robotik
cerrahi sistemin ilk olarak kardiyak cerrahide etkili bir sekilde
kullanilmasindan sonra troloji ve genel cerrahi alaninda kullan-
ma girisimleri baslamistir. Himpens ve ark. (14), robotik sistem
prototipi ile yaptiklari ilk telecerrahi laparoskopik kolesistekto-
mi olgusunu 1998 yilinda yayinladilar. Robotik sistemle birlikte
hareketleri gelistirilmis laparoskopik aletler kullaniimakta ve
uygulanabilirligi kolaylasmaktadir. Robotik alet uclarinin artmis
hareket serbestligi 6zelliginden dolayi cerrahin el ve el bilegi ha-
reketleri tamamen ameliyat ortamina aktarilabilmektedir (15).

ilk basarili robotik mide kanseri cerrahisi 2002 yilinda
Japonya'dan bildirilmistir ve bu tarihten itibaren bu alanda ro-
botun kullanimi zamanla artis gostermistir (16). Bu ¢alismada
mide kanseri tanistyla ROYAL gastrektomi uygulanan bes has-
tanin takdimi ve literatiiriin gézden gecirilmesi amaclanmistir.

OLGU SUNUMU

Bu calismada, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi'nde 2010-2011 yillar arasinda robot yardiml
laparoskopik (ROYAL) gastrektomi uygulanan bes hasta deger-
lendirildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi klinik evrelendirilmeleri
bilgisayarli tomografi tetkiki ile gerceklestirildi. Tum hastalar
robotik cerrahi konusunda bilgilendirildi ve hepsinden aydin-
latilmis onam alindi.

Endotrakeal genel anestezi altinda hastaya ters Trendelen-
burg pozisyonu verildi. Cilt temizligi ve steril értinmeyi taki-

ben gobegin yaklasik 1 cm altindan acik yontemle 12 mm'lik
kamera portu karin 6n duvarina yerlestirildi. Karin ici basing
12-14 mm-Hg olacak sekilde CO, insufle edildi. 30° acili optik
ile karina girilerek eksplorasyona baglandi. Kamera esliginde
sag orta klavikiler hattin arkus kostarumu kestigi noktadan 8
mm’lik robotik port yerlestirildi. iki portun ortasina 8 mm'lik
diger robotik port yerlestirildi. Sol orta klavikiler hattin arkus
kostarumu kestigi noktaya da bir baska 8 mm'lik robotik port
yerlestirildi. Ayrica gobek portunun yaklasik 10 cm sol latera-
linden de 10 mm’lik asist port karin 6n duvarina yerlestirildi
(Sekil 1). Robotun hasta basi linitesi, hastanin bas kismindan
yaklastirilarak kenetlenme (docking) gergeklestirildi (Sekil 2).
Cerrah, hasta ile ayni odada yerlestirilen konsola gecerek ame-
liyati gergeklestirildi.

Gastrokolik ligaman acilarak sol gastroomental damar-
lar, damar kapatici klip (Hem-o-lok® Ligation System-Teleflex
Medical, NC, USA) tatbiki ile baglandi ve kesildi. Buyuk kur-
vatur diseke edilerek kisa gastrik damarlar ve sag-sol gast-
roepiploik damarlar kliplendi ve kesildi. Alti numarali alan
diseksiyonu yapildi. Kiigik omentum acildi, 5 numarali alan
diseksiyonu yapildi. Duodenum lineer kesici-kapatici stap-
ler yardimi ile ayrildi. Ana hepatik arter, ¢olyak trunkus,
splenik arter ve dalak hilusu lenf nodiillerinin diseksiyonu
gerceklestirildi. Subtotal gastrektomi olgularinda 2 ve 4a nu-
marali istasyonlar disindaki lenf noddlleri diseke edilerek D2
lenf nodili diseksiyonu tamamlandi. Gébek Ustli yaklasik

Sekil 1. Portlarin yerlestirilmesi

Sekil 2. Kenetlenme (docking)



Ulusal Cer Derg 2013; 29: 187-191

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve cerrahi tedavi sonuclari

Hasta No. Cins Yas TUmor Diseke edilen
yerlesimi LN sayisi

1 E 79 Proksimal 53/25

2 E 74 Proksimal 53/32

3 E 78 Distal 16/0

4 E 73 Distal 55/2

5 K 60 Proksimal 23/14

E: Erkek, K: Kadin, LN: Lenf noduili

7 cm'lik kesi yapilarak piyes karin disina alindi. Rekonstriksi-
yon total gastrektomi yapilanlarda Roux-en-Y 6zofagojejunos-
tomi, subtotal gastrektomi yapilanlarda ise Roux-en-Y gastro-
jejunostomi uygulanarak gerceklestirildi.

Hastalarin 4't erkek, 1'i kadindi. Yas ortalamasi 72,8 (aralik: 60-79)
idi. Uc olguya proksimal mide timé&rii nedeni ile total gastrek-
tomi, 2'sine ise distal yerlesimli mide kanseri nedeni ile subtotal
gastrektomi uygulandi. Hicbir hastada laparotomiye veya kon-
vansiyonel laparoskopiye gecis ihtiyaci dogmadi. intraoperatif
komplikasyon ile karsilasiimadi. Ameliyat sonrasi ddnemde bir
hastada sag pnémotoraks saptandi ve tiip torakostomi ile teda-
vi edildi. Bir baska hastada ise cerrahi alan enfeksiyonu gelisti,
rutin cerrahi pansumanlar ve uygun antibiyoterapi ile tedavi
edildi. Hastanede kalis siiresi ortalama 10,4 giin (aralik: 7-18)
olarak hesaplandi. Histopatolojik incelemede cerrahi sinirlar, bir
hasta disinda biitiin spesimenlerde negatifti (Tablo 1).

TARTISMA

Minimal invaziv ameliyatlar son birka¢ dekatta cerrahi alan-
larda kokll degisikliklere neden olmustur. 1987 yilinda ilk la-
paroskopik kolesistektominin gerceklestiriimesinden itibaren
laparoskopik cerrahi, bircok ameliyatta kullanilir hale gelmistir.
Postoperatif agrinin az olmasi, glnlik aktiviteye daha erken
dondlebilmesi ve daha iyi kozmetik sonuclar elde edilebilmesi
laparoskopik cerrahinin baslica avantajlaridir.

Onkolojik agidan acik cerrahi ile laparoskopik cerrahinin so-
nuglarinin benzer oldugunun bir¢ok calismada gosterilmis
olmasina ragmen ozellikle D2 lenf nodilu diseksiyonunun
kompleks bir cerrahi teknik olmasindan dolayi konvansiyonel
minimal invaziv cerrahinin mide kanseri ameliyatlarinda yete-
rince yayginlik kazanamamis oldugu goriilmektedir (11). Kon-
vansiyonel laparoskopik cerrahinin kendine 6zgiu bazi teknik
dezavantajlarinin da bu duruma neden oldugu bilinmektedir.
Sabit olmayan iki boyutlu kamera, kisitl hareket kabiliyetine
sahip diiz ve patolojik el titremesini artiran enstriimanlar, ens-
trimanlarin ellerin karin disindaki hareket ettigi yoniin tam
aksi yone hareketi olarak tanimlanan karsit hareketlilik (fulc-
rum effect) bu dezavantajlardan baslicalaridir.

da Vinci cerrahi sistemi konvansiyonel laparoskopik cerrahinin
mevcut dezavantajlarinin Gstesinden gelmek amaciyla gelisti-
rilmistir. Bu telerobotik sistem bagimsiz i¢ ana komponentten
olusmaktadir (13, 17).

ilk bdlim cerrahin oturdugu konsoldur (surgeon’s console).
Cerrah ellerini kontrol6re uygun olarak yerlestirir ve bilgisayar-
la birlikte cerrahi ara birimi olusturur. U¢ boyutlu gériintiileme

Patolojik Komplikasyon Hastanede kalig
evreleme suresi (guin)
pT3N3b Pnomotoraks 9
pT4aN3b - 1
pT2NO - 7
pT4aN1 Cerrahi alan enfeksiyonu 18
pT4aN3a = 7

sistemi konsolun diger kismini olusturur. Robotik kollari hare-
ket ettiren, kamerayi odaklayan ve diger robotik enstrumanlari
hareket ettiren iki adet el tutacagi ve dort pedal bulunmakta-
dir (15).

ikinci bélim olan gériintiileme kisminda ikili 1sik kaynagi ve ikili
tic cipli kamera bulunmaktadir. ikili kamera, endoskobun ucuna
yerlestirilmistir ve ti¢ boyutlu goriintt saglar; 12 mm'lik telesko-
pun yaninda 2 adet bagimsiz 5 mm’lik teleskopu vardir (15).

Son boélim ise hasta basi Gnitesidir (patient-side cart). Burada
¢ adet enstruman kolu ve bir adet kamera kolu bulunmakta-
dir. Ozel olarak tasarlanmis dort adet cok eklemli robotik kol
insan eli gibi hareket edebilmektedir. Merkezdeki kol kamera-
y1, digerleri ise cerrahi enstrumanlari tasimaktadir (15). Enstru-
manlarin ucu, el bilegini model alacak sekilde tasarlanmistir.
Yedi yone hareket, 180° artikiilasyon ve 540° rotasyon kabili-
yetine sahiptir. Robot cerrahi masaya yaklastinilir ve 3 trokar
ile baglanti saglanir (13, 18). Enstruman iceri dogru girerken,
disaridaki kol kisalir ve bdylece robot kollarinin carpismasi en-
gellenir. Hareketlerin karin icine yansitilma orani 2/1, 3/1 veya
5/1dir.

Cerrah konsolda oturur ve parmaklarini robotik enstrumanlari
hareket ettirmeye yarayan manipilatorlere yerlestirir. Cerrahin
el hareketleri, titreme engellenerek bilgisayar yazilimi Gzerin-
den robotik kollara aktarilir. Sistem buyutilmus G¢ boyutlu
yiksek ¢ozindrlikli goriintl saglar. Bu sayede ince diseksi-
yonlar ve intrakorporeal anastomoz gibi manevralar kolaylikla
yapilabilir hale gelmektedir. Sonugta da Vinci cerrahi sistemi
cerrahlara daha ergonomik bir sekilde minimal invaziv cerrahi
yapabilme imkani sunmaktadir.

Konvansiyonel laparoskopik cerrahi ile karsilastirildiginda
ROYAL cerrahinin bazi dezavantajlari da mevcuttur. Bunlarin
basinda dokunma ve doku gerilim kuvveti hissinin olmamasi
gelmektedir. Bu nedenle robotik enstrumanlarin hareketi ve
robotik kollar ile traksiyon esnasinda kolaylikla doku hasari
ortaya ¢ikabilmektedir. Robotik ameliyat konusunda tecriibeli
bir ameliyat ekibinin gerekliligi, ek cerrahi alan gereksinimi ve
yiiksek maliyet robotik cerrahinin diger 6nemli dezavantajla-
ndir.

Kim ve ark. (19), 2010'da yaptiklar bir calismada acik ve lapa-
roskopik gastrektomiyi karsilastirmis; laparoskopik grupta kan
kaybinin ve hastanede kalis suresinin daha az oldugunu ve
onkolojik acidan her iki grupta benzer sonuglar elde edildigi-
ni tespit etmislerdir. Son zamanlarda yapilan, laparoskopik ve
acik gastrektominin karsilastirildigr bes randomize kontrolll
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calismayi iceren bir meta-analizde her iki grupta niiks ve mor-
talite hizi benzer bulunmus, laparoskopik grupta daha az int-
raoperatif kanama, daha az komplikasyon ve daha erken oral
diyete baslama tespit edilmistir. Ameliyat slresi cerrahin tec-
ribesi arttikca iki grupta esitlense de laparoskopik grupta an-
lamli 6l¢tide daha uzun bulunmus, ¢ikarilan lenf nodli sayisi
ise laparoskopik grupta daha az olarak saptanmistir. Bununla
birlikte bes yillik sagkalim her iki grupta esit olarak bulunmus-
tur (20).

Song ve ark. (21) ilk ve son 20 laparoskopik gastrektomi ile
20 ROYAL gastrektomi uyguladiklari 60 hastalik serilerinde
ortalama ameliyat sireleri sirasiyla 289,5, 134,1 ve 230,0 dk
olarak saptanmis, hicbir hastada konversiyon gerceklesme-
mistir. Cikarilan ortalama lenf nodli sayisi sirasiyla 31,5+17,1,
42,7+14,9 ve 35,3+£10,5 olarak, ortalama hastanede kalis stre-
si ise sirasiyla 7,7, 6,2 ve 5,7 glin olarak tespit edilmistir. Song
ve ark. (21), bu calismada tecrilibeli laparoskopik cerrahlarin
ROYAL gastrektomiye hizli bir sekilde adapte olabildigini ifade
etmektedir.

Konvansiyonel laparoskopi ve robotik cerrahinin 6grenme eg-
rilerini karsilastiran bir calismada laparoskopik cerrahinin daha
dik 6grenme egrisine sahip oldugu ve ROYAL cerrahiye daha
kolay adapte olundugu gdsterilmistir (22). Daha kolay manev-
ra kabiliyetinden dolayi robotik cerrahi sisteminde daha hizli
cerrahi manipilasyon yapabilme becerisi kazanildigi ve daha
kisa stirede verimlilik elde edilebildigi ifade edilmektedir.

Minimal invaziv cerrahide total veya subtotal gastrektomiler
zor ve zahmetli ameliyatlardir. 1, 2 ve 11 numarali istasyon-
larda yeterli lenf nodiili diseksiyonunun yapilabilmesi gerek-
mektedir. Distal pankreas rezeksiyonu uygulamadan 10 ve 11
numaral istasyonlarda laparoskopik lenf nodilu diseksiyonu
yapmak pankreas, dalak ve splenik damarlardan dolayi olduk-
ca guctdr. Diger yandan bu sabit ameliyat alani robotik cerra-
hi icin ana endikasyonu olusturmaktadir. Splenik damarlarin
diseksiyonu goériintiiniin biyik olmasi, titremenin olmamasi,
ince robotik kol hareketleri sayesinde rahat bir sekilde gercek-
lestirilebilir. Dalak koruyucu D2 diseksiyonlarda splenik damar-
larin kiiclk dallan kolayca ortaya konulabilir ve korunabilir. Di-
yafragmatik kruslarin izolasyonu ve kardiya lenf noddllerinin
en bloc rezeksiyonu robotik enstrumanlar sayesinde kolaylikla
gerceklestirilebilir. Mide, omentum ve lenf nodilu istasyonlari-
niiceren biylk piyesin guivenli bir sekilde ¢ikariimasi icin mini
laparotomi gerekmektedir. Yapilan bu mini laparotominin, la-
paroskopinin avantajlarini azaltmadigi diistinilmektedir. As-
linda yapilan kesinin 6lculeri kiigliktiir, ya da bir baska deyisle
piyesin boyutuna goére kabul edilebilir blyukliktedir (22, 23).

SONUC

Sonug olarak; ROYAL cerrahi; son zamanlarda gelistirilen, la-
paroskopiden daha ileri manipiilasyon yetenegi ve li¢ boyut-
lu goriintli sunan, minimal invaziv cerrahi bir tekniktir. Agik
ve laparoskopik yontem ile karsilastirildiginda ROYAL mide
cerrahisinde benzer onkolojik sonuglar elde edilmistir. ROYAL
cerrahinin daha kaliteli goriintl elde edilmesi ve daha rahat
bir diseksiyon imkani vermesi gibi subjektif yararlari mevcut
iken bunlan simdilik degerlendirmek ve karsilastirmak zor
olmaktadir. Bahsi gecen avantajlarina ragmen ROYAL cerrahi,
konvansiyonel laparoskopik cerrahiden daha az invaziv olan
bir yontem degildir. Su ana kadar hasta yararlarn agisindan

ROYAL gastrik cerrahinin konvansiyonel laparoskopik cerrahi-
ye Ustlnligl net olarak gosterilememistir. Uzun donem takip-
lerin yetersizligi ve hali hazirda sinirl sayida ¢alismanin mev-
cut olmasi nedeniyle kesin yorum yapmak icin heniiz erkendir.
Uzun sireli sagkalim arastirmalari icin prospektif randomize
kontrolli calismalara ihtiyag vardir.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar ¢catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu olgu icin finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Hasta Onamu: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastalardan alin-
mistir.
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