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Amacg: Bu calismada robotik sistemin minimal inva-
ziv akciger kanseri rezeksiyonlardaki yeri, erken donem
onkolojik sonuglar1 ve gelecege dair beklentilerin gozden
gecirilmesi amaglandi.

Calisma plani: Haziran 2010 - Ocak 2013 tarihleri arasin-
da klinigimizde akciger kanseri tanisi ile robotik yardimli
rezeksiyon yapilan 11 hastanin ameliyat sureleri, hastanede
kalis suireleri, komplikasyonlar1 ve patolojik sonuglar1 geri-
ye donuik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hicbir hastada acgik cerrahiye gecilmedi ve
tum diseksiyonlar ekartor koyulmadan tamamlanabildi.
Ortalama ameliyat suiresi 253 (150-295) dakika idi. Her
hastadan diseke edilen lenf nodu istasyonu sayisi en
az bes idi. Tek komplikasyon bir hastada gelisen uza-
mi1s hava kacagi idi. Isleme bagli mortalite goriilmedi.
Ortalama hastane kalis siiresi 6.1 gun idi. Patolojik ince-
leme sonucunda bu hasta grubunda en sik goriilen tumor
tipi adenokarsinom idi (n=9). Tumor caplar: 1.8-4.5 cm
arasinda degismekte idi. Her hastadan ortalama 16 lenf
nodu ¢ikarildi.

Sonug: Akciger kanserli hastalarda robotik lobektomiler,
teknik olarak rahatlikla uygulanabilmekte ve sinirli hasta
sayisina ragmen onkolojik sonug¢lar1 umut vaat etmektedir.

Anahtar sozciikler: Akciger kanseri; minimal invaziv gogus
cerrahisi; robotik cerrahi.

Background: This study aims to review the role
of robotic system in minimal invasive lung cancer
resections, its early oncological results, and further
expectations.

Methods: Between June 2010 and January 2013, the
duration of surgery, length of hospital stay, complications,
and pathological results of 11 patients who underwent
robotic-assisted resection with the diagnosis of lung cancer
in our clinic were retrospectively analyzed.

Results: Open surgery was not switched in any patient and
all dissections were finished without rib spreaders. The
mean operative time was 253 (150-295) minutes. The mean
number of dissected lymph node station was five in each
patient. The only complication was prolonged air leak in
one patient. No procedure-related mortality was observed.
The mean hospital stay was 6.1 days. Pathological
examination showed an adenocarcinoma predominance as
the most common tumor type in this patient group (n=9).
Tumor size was ranging between 1.8-4.5 cm. The mean
number of dissected lymph nodes was 16 in each patient.
Conclusion: Robotic lobectomies in patients with lung
cancer are technically feasible and oncological results
seem promising, despite a limited number of patients.
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Son 10 yilda dunyada robotik sistemlerin cerra-
hide kullanimi giderek artmigstir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde guniimiize kadar yaklagik 1500 robotik
sistemin satildig1 kayitlara ge¢mistir.!"! Robotun 1998°de
toplam prostatektomi ameliyatlarinin ancak %5’inde ve
2010’da ise %85’inde kullanildigina bakilirsa, gogus
cerrahisi bu teknolojinin daha emekleme safhasinda
yer almaktadir.”? Kalabalik ekip egitimi ve pahali
malzemelerin kullanilmasini1 gerektiren bu sistem, has-
tanemizde multidisipliner olarak 2010 yilinda yaklasik
iki milyon liralik bir yatirim yapilarak kullanima
girmigtir. Bu caligmada hastanemizdeki robotik gogiis
cerrahisi (RGC) programi dahilindeki akciger kanserli
ilk 11 hasta degerlendirilerek; robotun, minimal invaziv
yaklagim ile yapilacak rezeksiyonlardaki yeri, bu cerra-
hinin erken donem onkolojik sonuclar1 ve gelecege dair
beklentilerin gozden gecirilmesi amaglandi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Haziran 2010 - Ocak 2013 tarihleri arasinda kli-
nigimize bagvuran akciger kanserli 11 hasta (7 erkek,
4 kadin) da Vinci SI model robot (da Vinci Robotic
System Surgical Intuitive, Mountain View, CA, USA)
ile ameliyat edildi. Ameliyat oncesi donemde ii¢ cerrah,
iki ameliyat hemsgiresi ve bir teknik personel yurtdiginda
uluslararasi robotik cerrahi egitim merkezinde teorik ve
hayvan laboratuvar1 olmak uizere iki asamal1 bir egitim-
den gecirildi. Tumor buyuklugiune bakilmaksizin, ame-
liyat oncesi doku tanisi transtorasik veya bronkoskopik
biyopsi ile konmus, kigtik hucreli dis1 akciger kanser-
li, pozitron emisyon tomografi-bilgisayarli tomografi
(PET-BT) ve kraniyal manyetik rezonans goruintilleme
(MRG) incelemeleri neticesinde uzak metastaz veya
mediastinal tutulum siiphesi olmayan, lobektomi icin
yeterli kardiyopulmoner rezerve sahip olan tum hastala-
ra robotik cerrahi teklif edildi; kabul edenlere, robotik
rezeksiyon uygulandi. Tumbdr yerlesim yeri segment
bronsu veya daha proksimalde olan ve gogus duvari
rezeksiyonu gereken hastalara bu konudaki deneyimin
sinirli olmasi nedeni ile robotik rezeksiyon teklif edil-
medi.

Pozitron emisyon tomografisi incelemesinde malig-
nite duguindiren lenf nodu olmadiginda mediastinoskopi
yapilmadi. Ilk hastalar olmalari nedeni ile hastalar
ameliyatin standart ameliyatlara gore daha uzun sure-
bilecegi ve gerekli gorulurse acgik cerrahiye donulebile-
cegi konusunda bilgilendirildi ve bilgilendirilmis hasta
onamlar1 yazili olarak alindi.

Sedasyon altinda torakal epidural kateter yerlestiri-
len hastalar, genel anestezi altinda selektif endobrongi-
yal tup ile entiibe edildikten sonra yan yatar pozisyonda
yatirildi, robotun hastaya adapte edilmesi (docking)
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islemi gerceklestirilmeden Once asistan portundan tora-
koskop yerlestirilerek, adezyonlar degerlendirildi ve
icerideki Onemli noktalara hakim olacak sekilde portlar
adapte edildi. Robot her hastaya bag kisminda kalacak
sekilde, masanin uzun aksina 10-20° a¢1 yapacak sekilde
ve hastanin yuzi tarafindan yaklagtirildi. Caligmamizda
¢ robot kolu (sag, sol ve kamera) ve asistan portu kul-
lanildi, rezeksiyon materyali asistan portu 4 cm’ye
buyutulerek veya 4 cm’lik yeni bir insizyon yapilarak,
endobag i¢inde, kaburgalar arasina ekartor konmadan
digar1 alind1 (Sekil 1). Akciger rezeksiyonu i¢in gerekli
tim yapilar, konsol basindaki sorumlu cerrah tarafindan
robot kollar1 yardimi ile prepare edildi ve hasta baginda-
ki asistan cerrah tarafindan uygun endostaplerler kulla-
nilarak tanimland1 ve baglandi. Preparasyon i¢in bipolar
koter baglanmis Maryland forseps (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA, USA) ve Cadiere forseps (Intuitive
Surgical, Sunnyvale, CA, USA) kullanildi. Lenf nodu
diseksiyonu yapilir iken, ilgili istasyondaki lenf nodu
tumil ile c¢ikarildi ve ince lenfatikler kliplenerek, len-
fostaz yapildi, kullanilan kliplerin radyoterapi acisindan
kilavuzluk yapmalar1 hedeflendi. Toplam ameliyat siire-
si ilk insizyondan baglayarak, cilt kapandig1 ana kadar
gecgen stire olarak kaydedildi. Ameliyata bagli mortalite
ameliyat sonras1 30 guin icinde herhangi bir nedenden
olum olarak tanimlandi. Sonuglar ameliyat siiresi, mor-
bidite, mortalite, hastanede kalis stiresi, timor evresi ve
niiksler agisindan degerlendirildi.

BULGULAR

da Vinci SI robotik sistemi kullanilarak ameliyat
edilen hastalara ait ozellikler Tablo 1’de verilmistir.
En sik gorilen tumor tipi adenokarsinom idi (n=9).
Tum rezeksiyonlar acik cerrahi gereksinimi olmadan
tamamland1 ve mortalite goriilmedi. Ortalama ameliyat
suiresi 253 dakika (dagilim, 150-295 dak.) idi. Ozellikle
ilk olgularda bu surenin yaklagik 50 dakikalik kismi
robotun kurulumu ve test edilmesi i¢in kullanilan sire
idi. Hastalarin tamamina lobektomi ve mediastinal lenf
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Sekil 1. Portlarin, robot adaptasyonu oncesinde yerlesimi (sag
hemitoraks ornegi).



Bayrak ve ark. Akciger kanserinde robotik lobektomi

Tablo 1. Hastalara ait 6zellikler

Hastalar Ameliyat  Yag/cinsiyet ~ Yapilan Ameliyat Hastanede Eslik eden Ameliyat pT  pN Tumor tipi Tumor Adjuvan Takip Metastaz ~ Metastaz-2 ~ Vefat
tarihi lebektomi oncesi tan1 kalig (giin) hastaliklar suresi (dk) boyutu (cm) tedavi
1 10 Haziran 66/K Sol alt Transtorasik 5 Hipertansiyon, 260 T2aa  NO  Adenokarsinom 4.2 Tedavi Nitks yok
hipotirodi, KOAH, almadi
diyabet
2 10 Arahk 56/E Sagiist  Transtorasik 8 Hipertansiyon 320 T2a NI Adenokarsinom 33 Cisplatin, Niiks yok
navelbine
3 10 Aralik T8/E Sag st Transtorasik 5 Hipertansiyon, 295 Taa  NO  Adenokarsinom 3.2 Tedavi Niiks yok
diyabet, almadi
gri cevher hast.
4 11 Nisan 80/E Sol alt Transtorasik 5 Iskemik kalp, 300 T, NI Adenokarsinom 2.7 Carboplatin, ~ Nitks var ~ Eylil 2012 Kasim 2012 2013
koroner stent, gemsitabin Beyin Gogus
lipidemi
5 11 Eylal 62/K Sol st Transtorasik 6 Hipertansiyon, 200 Tia  NO  Adenokarsinom 1.8 Tedavi Niiks yok
refli1, gastrit almadi
6 11 Ekim 81/E Sol st Transtorasik 6 Hipertansiyon, 228 T2a  NO  Skuamoz hiicreli 35 Tedavi Niiks yok
iskemik kalp, karsinom almadi
lomber kirik,
BPH
7 11 Kasim 47/E Sag st Transtorasik 6 -
8 12 Haziran 66/K Sol st Transtorasik 5 Hipertansiyon, 295 Taa  NO  Adenokarsinom 2 Tedavi Niiks yok
diyabet, almadi
tiroidit
9 12 Eylul 63/E Sag tst Transtorasik 10 - 235 Taa NO Adenokarsinom 25 Tedavi Niiks yok
10 12 Arahik 53/K Sol st Transtorasik 6 - 295 T2a NO Buyik hiicreli 34 Tedavi Niiks yok
karsinom
11 13 Ocak T9/E Sol alt Transtorasik 5 Glokom, 210 T2a NO  Adenokarsinom 32 Kemoterapi ~ Niuks yok
kolon tumborit 150 T2a NO Adenokarsinom 4.5 Tedavi Niiks yok
almadi

KOAH: Kronik obstritktif akciger hastaligi; BPH: Benign prostat hiperplazisi.

nodu diseksiyonu sonucunda Rq (geride timor dokusu
birakilmadan ve temiz cerrahi sinirlarla) rezeksiyon
yapilabildi ve ortalama 16 lenf nodu cikarildi. Sagda
4R, 7,9, 10 ve 11 nolu istasyonlarinda, solda 4L, 5, 7, 9,
10, 11 nolu lenf nodu istasyonlarinda tespit edilen lenf
nodlar1 her hastada c¢ikarildi. Ameliyat sonras: en sik
evre 1 saptandi (1A ve 1B; n=9). Analjezik olarak ilk
guin torakal epidural kateter ile opioid ve lokal anestezik
kullanild1 (Morfin hidrokloriir ve bupivakain hidroklo-
rur), ikinci ginde anestezik uygulamasi sonlandirilarak
gerektiginde giinde i¢ kez oral non-steroid antiinflama-
tuvar ajanlar (deksketoprofen trometamol) verildi. Tum
hastalara bir gogus tupu yerlestirildi ve biri haricinde
hepsi, ameliyat sonrasi birinci giinde mobilize olduk-
tan sonra cekilebildi. Komplikasyon olarak bir hastada
uzamis hava kacagi gelisti ve Heimlich valf uygulandi.
Kan kaybi nedeni ile transfuzyon gereksinimi olmadi.
Ortalama hastanede yatig stiresi 6.1 giin olarak saptandi.
Ortalama 20.3 aylik takip suiresince bir hastada ameliyat
sonrasi 18. ayda uzak metastaz saptandi (kraniyal) ve
bu hasta 25. ayda kaybedildi. Higcbir hastada kronik agr
yakinmasi olmadi.

TARTISMA

Literaturde ilk defa robotik teknoloji yardimi ile
yapilmis pulmoner rezeksiyonlarin sunuldugu yayinlara
2002 yilinda rastlanmaktadir.”! Melfi ve ark.,””! da Vinci
robotik sistemi kullanarak diseksiyonlar1 yapmis ve
sinirl torakotomi ile ekartor koymadan rezeksiyonlari
tamamlamiglardir. Yazarlar 12 hastanin besine lobek-
tomi uygular iken, ameliyat surelerinin 2.5 ile 5 saat
arasinda surdugunu belirtmiglerdir. Bizim calismamiz-

da kanser i¢in lobektomi yapilan hastalarda bu sure
150 ila 295 dakika araliginda kald1 ve deneyim arttik¢a
ozellikle robotun kurulup, test edilme suresi oldukga
kisaldi. Sisteme ait parcalarin ameliyathanedeki konu-
mu ve kollara adapte edilecek cerrahi aletlerin nitelik-
leri yillar icinde yavas yavas oturmus, robot kollarinin
ve kameranin yerlestirilecegi kaburgalar arasi araliklar
daha iyi anlagilmistir. Ilk deneyimlerini paylasan Melfi
ve ark.,” cerrahinin en sorunsuz sekilde yapilabilmesi
icin trokarlarin konacagi yerlerin ve robotik unite-
nin yaklastirilacagi bolgenin dnemini vurgulamisladir.
Deneyimleri 382 hastaya ulasan Melfi ve ark.™ takip
eden yillarda robotun hastanin sirt kismindan, yatagin
dik eksenine 45 derece ac1 ile getirilmesini rutin olarak
uyguladiklarin1 belirtmiglerdir. Bizim g¢aligmamizda
hastanin yiiz kismindan yaklastirilan robotun, masanin
dik eksenine 10-20 derece ac1 ile yerlestirilmesi ile de
ameliyatlar sorunsuz tamamlanabildi. Buna kargilik
Ninan ve Dylewski,® robotun yaklagtirilma agisini
belirtmek yerine, kollarin adapte edilecegi portlarin
ayni kaburgalar arasi aralikta olmasi gerektigini ve bu
durumda ameliyat sonrast kaburgalar arasi nevraljinin
en aza indirilebilecegini savunmuglardir.

Ozellikle 100 ameliyat sinirint asan klinikle-
rin deneyimlerinde, ameliyat Oncesi kemoterapi
veya radyoterapi almanin ve hatta parsiyel kaburga
rezeksiyonu yapilmasinin bile kontraendike olmayacagi
belirtilmistir.>®! Cerfolio ve ark.,”” timor boyutunun
9-10 cm olmasinin, havayoluna bronkoplastik islem
gereksiniminin ve gogus duvar1 rezeksiyonunun bile
robot kullanimina engel teskil etmedigini bildirmigler-
dir. Ilk deneyimlerimiz olmasi nedeni ile klinigimizde
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hasta secerken tumor tipi tayin edilmis olan, PET
incelemesinde lenf nodu tutulumu olmadig: bildirilen,
mediastinal lenf nodlarinin 2 cm’den kugik oldugu ve
gogus duvari tutulumu disindurmeyen olgulara robotik
cerrahi teklif edildi. Bu hasta grubunda timor buyuk-
lukleri 1.8 ile 4.5 cm araliginda idi ve bizce de buyiik-
luk nedeni ile robotik cerrahi yapmaktan kacinmamak
gerekmektedir.

Akciger kanseri nedeni ile yapilan robotik lobektomi
sonrast, diger yontemlerde de goriilen atriyal fibrilasyon,
bes gunil gecen hava kagagi, miyokard enfarktiisii, pno-
moni en siklikla bildirilen komplikasyonlar olmustur.>!
Bu bilgiler 1s51g1inda ¢alismamizdaki hastalara ameliyat
oncesi kardiyoloji konsultasyonu yapildi, atriyal fibri-
lasyona neden olabilecek ameliyat sonrasi hipertansi-
yon, hipoksemi, hipopotasemi ve anemi gibi durumlar
yakindan izlendi. Ameliyat sirasinda stapler hatlarinda
kacak tespit edildiginde poliglikonat ortiiler kullanildi ve
uzerine polietilen glikol polimer tatbik edildi. Ameliyat
sonrast erken donemde solunum fizyoterapisi baglandi
ve terapiye hafta sonunda da araliksiz devam edildi.
Hastalarin sadece birinde hava kacagi siiresi uzadigi
icin Heimlich valfe gecildi ve 10. giinde dren cekilerek
hasta taburcu edildi. Inkomplet fissur, kalsifiye lenf
nodu, gogiis duvari invazyonu, fissurii asan timor ve
kanama giiphesi robottan acik cerrahiye donmek i¢in en
sik rastlanan nedenlerdir ve %10-19 arasinda acik cerra-
hi ihtiyac1 dogabilmektedir.>”! Kaburgalar arasi araligi
acik cerrahiye gecmek zorunda kaldiklar1 icin %]1.5 gibi
cok az bir oranla kullanan Dylewski ve ark.,® ilging
olarak lobektomi piyesini subkostal transdiyafragmatik
insizyon ile plevral bogluga ulasarak disar1 almiglardir.
Biz pratikte diyafragmay1 saglam birakmanin dnemine
inanarak, lobektomi piyesini asistan portunu 3-4 cm’ye
genigletip endobag icinde disar1 almay1 uygun gorityo-
ruz.”’

Anestezi teknigi acisindan rutin ¢ift lumenli entu-
basyon tupil uygulamasi devam etmekle beraber, plevral
bosluga dusuk basincli (5-8 mmHg) CO; insuflasyonu
da akcigerin ¢okmesini hizlandirir ve plevral boslukta-
ki dumanin temizlenmesinde yardimci olabilir.® Agri
kontrolu i¢in lokal anestezik ve intravenoz ilaglar1 tercih
eden ekiplerden farkli olarak epidural kateter klinigi-
mizde rutin olarak uygulanmaktadir.® Fakat ameliyat
sonrast erken donemde drenin cekilmesini takiben
epiduralin sonlandirilmasi ve luzum halinde analjezik
uygulamasi ile bile agr1 kontroluniin saglanabilmesi ile
uzun vadede epidural kateter rutinin kalkacagini dugiin-
mekteyiz.

Tarihsel olarak bakildiginda ilk uygulama done-
minde video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC)
icin kapal1 gogus kafesi icinde hastay1 potansiyel ola-
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rak major komplikasyonlara maruz biraktigi yorum-
lar1 bile yapilmig iken,'” ilerleyen yillarda VYTC ile
akciger rezeksiyonu islemi hakkinda genel kaninin;
guvenle, dusuk morbidite ile yapildigi ve artmis sag-
kalim ile iligkilendirilecek kadar degisiklige ugradig:
bildirilmigtir.'"! Video yardimli torakoskopik cerrahi
yontemindeki detaylara ek olarak robotik teknolojinin,
cift optikli kamerasinin yarattig1 ti¢ boyutlu gorselligi-
nin, 540° hareket kabiliyeti olan bilek gibi kollarinin,
titremeyi filtre edici 6zelliginin ve ¢evre dokulara en az
hasar1 vererek gerceklestirebildigimiz diseksiyon hassa-
siyetinin en donemli avantajlar oldugunu dusinmekteyiz.
Bunun yaninda teknolojinin hastane icin yuksek mali-
yeti, taktil geri bildirimi olmamasi (uygulanan basincin
ancak kanama olarak geri donmesi), halen robot kolla-
rina stapler adapte edilememesi, deneyim azlig1 nedeni
ile acik ameliyatlardan nispeten daha uzun stirmesi gibi
dezavantajlar: vardir.

Peribrongiyal lenf bezlerinin rahatlikla diseke edile-
bilmesi, mediastinal yagli planlarda hem diseksiyon hem
koterizasyonun ayni anda yapilabilmesi ve ¢ikarilan lenf
bezi sayisinin agik cerrahiden farksiz olusu, onkolojik
prensiplerden taviz vermeden ¢aligmayr mumkin kil-
mistir. Onkolojik agidan bakildiginda bes ve daha fazla
sayida lenf nodu istasyonunun orneklenebildigi ve hatta
bizim caligmamizda oldugu gibi sol hemitoraksta sol
paratrakeal (4L) lenf noduna da uygun teknik ile ula-
silabildigi bildirilmistir.”>*>8 Bununla birlikte akciger
rezeksiyonlarinda ameliyat sirasi brons cerrahi siniri
icin, endoskopik stapler ile kapatilmis brons gudugiine
kesit almakta patoloji uzmanlarina farkli bir durum
yaratmaktadir.

Merkezimizde tarama programlarinin etkin bir
sekilde uygulanmasi ile birlikte, erken donem akci-
ger kanseri hastalar1 ile daha sik karsilagmaktayiz.
Calismamizda tum hastalara Rg rezeksiyon yapilabildi,
ortalama 20 aylik takip doneminde sadece bir hastada
metastaz sonrasi mortalite gorulldi. Hastanede kalig
suresinin farkli tulkelerde, farkli saglik sistemlerinin
getirdigi sonuglarla iligkili olabilecegi dustnuldua.!
Bizim deneyimimizde drenlerin ameliyat sonrasi birinci
gunde cekilebilmesine ragmen hastalarin, baska illerde
ikamet etmeleri, erken taburculuk konusunda duydukla-
r1 subjektif endigse ve multidisipliner onkoloji toplanti-
sinda alinacak karar1 6grendikten sonra taburcu olmak
istemeleri nedeni ile yatig suresinin ortalama alt1 giine
ulagtig1 goruldu.

Sonug olarak, akciger kanserinde yapilacak lobekto-
mi icin kullanilan tekniklere son 10 yildir robotik cer-
rahi de eklenmistir. Ameliyat stiresi artan deneyim ile
kisalmakta, Ro rezeksiyon giivenle uygulanabilmektedir.
Olgu sayisinin azlig1 ve takip suresinin kisaligina
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ragmen, erken donemde dusitk morbidite ve onkolojik
prensiplerle hareket edebildigimizi gormek, gelecek
icin beklentilerimizi artirmaktadir. Teknik ac¢idan robot
kollarina eklenecek stapler kartuslarinin ve fleksibl
malzemeden yapilmig portlarin kullanilmasi, yiksek
maliyetlerin artan multidisipliner kullanim ile beraber
azalmasi ve uzun donem takip sonuglarinin yayin-
lanmasi ile yonteme kargsi ilginin daha da artacagini
dustinmekteyiz.
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