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ABSTRACT

By the advances in diagnosis and treatment of prostate cancer in 
the last 3 decades, most of the prostate cancer patients are be-
ing diagnosed at an earlier stage. “Open Radical Prostatectomy” 
is one of the most preferred way to cure these group of patients. 
Although the main principle of this procedure is to achieve the 
best oncologic outcome, it is also important to recover erectile 
functions and urinary continence following surgery.

Surgeons must dominate the anatomic interactions of prostate 
such as; functional tissues like neuro-vascular bundle, urethral 
sphincter and facial layers covering it. Although there is no cer-
tain way, preoperative criteria can help surgeon to prefer the 
most suitable patient for nerve sparing. Outcomes of anatomic 
dissection studies, embryonic researches, and retrospective clinic 
studies can help urologist to understand prostatic anatomy bet-
ter. Those studies had shown that new dissection planes could 
spare much more nerve fibers.

It is crucial that, the success of the procedure is best in survival 
and functional outcomes when performed by high volume sur-
geons at high volume centers.

Key words: Prostate cancer, Surgical Anatomy, Nerve Sparing Radical 
Prostatectomy, Surgical Technique

ÖZET

Son 30 senedir prostat kanseri tanı ve tedavisinde izlenen gelişme-
ler sayesinde artık daha fazla hasta lokalize prostat kanseri (LPK) ev-
resinde teşhis edilip tamamıyla kür sağlayacak tedavi yöntemleriy-
le tedavi edilmektedir. Bu yöntemler arasında yerini oldukça sağ-
lamlaştıran “açık radikal prostatektomi”deki temel amaç sağkalımı 
iyileştirmek iken, ikincil amaçlar “onkolojik başarıdan ödün verme-
den” idrar kontinansı ve cinsel fonksiyonları korumaktır. 

Bu amaç doğrultusunda yapılması gereken, prostat ve etraf fasya-
larının damar-sinir paketi ve üretral sfinkter gibi fonksiyonel doku-
lar ile anatomik ilişkilerine hakim olup, uygun tekniği seçilmiş has-
talara uygulamaktır. Hasta seçimi konusunda kesinleşmiş kriterler 
bulunmasa da farklı ekollerin geliştirdiği ameliyat öncesi veya es-
nasındaki bulgulara dayalı kriterler, cerrahların sinir koruma kara-
rına yardımcı olacaktır. Anatomik diseksiyon çalışmaları, embriyo-
lojik incelemeler, klinik sonuçların geriye dönük incelemeleri saye-
sinde klinisyenin prostata ve etraf doku anatomisine daha hakim 
olması sağlanmış, klasik bilgiden uzaklaşılarak farklı diseksiyon sa-
haları oluşturularak daha fazla sinirin korunabileceği gösterilmiştir.

Sinir koruyucu radikal prostatektominin, sağkalım iyileştirmeye 
yönelik amaçtan sapmadan, gerekli donanımı sağlanmış merkez-
lerde, tecrübeli üroonkoloji ekipleri tarafından gerçekleştirilmesi-
nin, cerrahinin başarısına olan katkısı yadsınamaz.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, Cerrahi Anatomi, Sinir koruyucu 
radikal prostatektomi, Cerrahi Teknik

Periprostatik alan anatomisi ve sinir 

koruyucu radikal prostatektomi tekniği
Surgical technique of nerve sparing radical prostatectomy 

and periprostatic field anatomy 

Dr. Ali Cansu Bozacı, Dr. Bülent Akdoğan, Dr. Haluk Özen
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Ankara

P
rostat kanseri tanı ve tedavisi, geride bıraktığımız 3 dekat 

içerisinde gözle görülür ilerleme kaydetmiştir. PSA’nın efek-

tif kullanımı, prostat kanseri erken tanı programları sayesin-

de lokalize prostat kanseri (LPK) evresinde artık daha fazla 

hasta, ürologlar ile buluşmaktadır. Walsh’ın önemli katkıları ile LPK te-

davisindeki yerini sağlamlaştıran açık radikal prostatektomiyi (1), mi-

nimal invaziv cerrahinin avantajlarını hastalara sunan laparoskopik 

ve robotik yaklaşımlar takip etmiştir. Hatta son olarak, şimdiye kadar 

her nedense üzerinde çok da çalışılmamış olan prostat görüntüleme-

sinde, özellikle manyetik rezonansla önemli bir yol alınmış, bu du-

rum çok yakında noktasal prostat biyopsilerinin ve ablatif fokal pros-

tat kanseri tedavilerin popüler olacağına işaret etmiştir.
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Ekstirpatif cerrahi yanı sıra rekonstrüktif aşamaları olan RP’deki temel 
amaç sağkalımı iyileştirmek iken, ikincil amaçlar “onkolojik başarıdan 
ödün vermeden” idrar kontinansı ve cinsel fonksiyonları korumaktır. 
Bu amaç doğrultusunda yapılması gereken prostat ve posterolateral 
yerleşimdeki damar-sinir paketi, üretral sfinkter gibi fonksiyonel do-
kuların anatomik ilişkilerine hakim olup, uygun tekniği seçilmiş has-
talara uygulamaktır.

Hangi hastada sinir korunmalı sorusunun çok net bir yanıtı yoktur. 
Fakat genç ve erektil fonksiyonu olan hastalar tartışmasız bu çaba-
dan en fazla faydayı görecek olan gruptur. Greafen ve arkadaşları PSA 
< 10 ng/ml ve her bir lob için korların 1/3’ünden daha azında Gleason 
<4 kanser olması durumunda sinir koruyucu cerrahi yapmışlardır (2). 
Literatürde SKRP’nin cerrahi hedeflere ulaşmasını öngörmek için 
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geçmiş olarak bulunur. Prostatın apeksi ve 
taban kısmında yumuşak bir geçiş ile sfink-
ter ve mesane boynu ile kaynaşma gösterir 
(9,14). Sınırlarının keskin olmaması bu alan-
larda cerrahi sınır pozitifliklerinin daha sık 
görülmesine neden olabileceği için bura-
lardaki diseksiyonun daha dikkatli yapılma-
sı gerekir (15).

Damar-sinir paketi ve prostat 
etrafındaki fasyalar ile ilişkisi

Erkeklerde ereksiyon, ejekülasyon ve idrar 
kontinansını sağlayan mekanizmanın iner-
vasyonu inferior hipogastrik pleksus tara-
fından sağlanır. Bu pleksusu T11-L2 den kay-
naklanan sempatik sinirler ve S3-4’ün ön 
boynuzundan kaynaklanan parasempatik si-
nir lifleri oluşturur (10,15,16). İlgili sinir lifle-
rinin trasesi ve anatomik varyasyonları hak-
kında fikir birliği olmasa da DF’nin posterio-
runda ve LPF’nin lateralinde sinir lifi olmadı-
ğı, çoğu araştırmacı tarafından gösterilmiştir 
(9,17,18).

Bu pleksus mesane ve mesane boynunun 
lateralinden seyreder. Pleksusun ön tarafın-
daki lifler mesane, prostat, seminal vezikül-
ler ve vas deferensleri direkt inerve etmek 
için dallar verirken, inferiorunda seyreden 
liflerin kavernöz sinirlere ve üretral sfinktere 
dal verdiği gösterilmiştir (10,16,18). DSP’nin 
üretra ve üretral sfinkteri inerve eden sinir 
liflerini de içerdiğinin gösterilmesi, sinir ko-
ruyucu cerrahinin sadece cinsel fonksiyonun 
değil, aynı zamanda kontinansın da korun-
masında katkısının bulunduğunu savunan 
klinik çalışmaları desteklemektedir (19,20).

Seminal veziküller ve prostat tabanının pos-
terolateralinden geçen DSP ile milimetreler-
le ifade edilen çok yakın komşuluğu vardır 
(21,22). Hatta Lunacek ve arkadaşları SV ile 
DSP’nin temas halinde olduğunu, aralarında 
sadece sinirin perinöral tabakasının olduğu-
nu göstermiştir (23). Bu bölgede diseksiyona 
özellikle özen gösterilmelidir. Onkolojik du-
rum el veriyorsa SV lateral fasyasının hasta-
da kalacağı şekilde diseksiyonlar (24), SV ko-
ruyucu prostatektomiler uygulanabilir (25).

Damar-sinir paketinin prostat lateralindeki 
seyri ile ilgili birçok farklı görüş ortaya atıl-
mıştır. Önceleri Walsh’ın (10) iddia ettiği şe-
kilde sadece prostat posterolateralinde se-
yir ettiği düşünülse de daha sonra yapılan 
çalışmalarda bir miktar sinir lifinin prostatın 
lateral yüzeyine ince fibriller şeklinde dağıl-
dığı ve bariz bir yapı olarak kendini belli et-
meyebileceği kabul görmüştür (9,22,23,26). 
Lunacek ve arkadaşlarının sinir dağılımını 
çeşitli süreçlerde izledikleri çalışmalarında, 

lokalizasyonlarına göre farklı isimler verilir 
(7). Prostat ön kısmında saat 10-2 kadranla-
rı arasında kalan dorsal vasküler komplek-
si barındıran ve orta hatta prostatın anteri-
or fibromüsküler stroması ile devamlılık gös-
teren fasyaya anterior periprostatik fasya 
denir (7). Prostatın lateral yüzünden başlayıp 
postero-inferora uzanarak damar-sinir pa-
ketini lateralden saran fasya lateral pelvik 

fasyadır (LPF). Bu fasya rektum laterallerin-
den posterioruna uzanarak rektumu levator 
ani kasından ayırır ve pararektal fasya adını 
alır. Bu yekpare bir doku tabakası değil, bir-
çok katmanın birleşmesinde oluşan bir fas-
yadır (7,9). Kiyoshima ve arkadaşları LPF ile 
prostatik kapsülün %52 oranda birbirine ya-
pışmadığını ve damar-sinir paketinin bu iki 
kat arasındaki yağ doku içinde prostatın la-
teral yüzü boyunca yayıldığını, %48 vakada 
ise LPF ile prostat kapsülünün kaynaştığını 
ve DSP’nin de bu sınırlı alana toplaşıp ayrı bir 
yapı olarak kendini belli ettiğini göstermiş-
tir (9). Fasya diseksiyonunun Walsh’ın öner-
diği saat 4-8 kadranları yerine 2-10 kadranla-
rından başlanarak yapılması, diğer bir deyiş-
le “Yüksek Anterior Serbestleme” (High ante-
rior release) prostatın anterolateral duvarına 
bir ağ gibi yayılmış olan sinir liflerinin de ko-
runmasını sağlayacaktır (10).

Prostat ve seminal veziküllerin arka yüze-
yi Denonvillier Fasyası (DF) ile rektumdan 
ayrılır. Bu fasya embriyonik dönemde rekto-
vezikal boşluğun bir kısmını saran peritonun 
kaynaşmasından oluşur (11). Distalde apeks 
ve üretrayı sarıp santral perineal tendonun 
orta hattaki uzantısı ile kaynaşır. Prostat pos-
teromedialinde DF ile kapsül arasında kay-
naşma izlenirken, lateral kesimlerde iki doku 
arasında ayrışma izlenmiştir (9). DF’nin late-
ral sınırları ile DSP’nin ilişkisi hakkında fark-
lı görüşler vardır. Kiyoshima’ya göre (9). DSP, 
DF’nin anteriorunda ve LPF’nin medialinde 
bulunurken, Myers ve Villers, DF’nin lateral-
de ön ve arka yapraklara ayrılıp DSP’yi içine 
aldığı ve LPF ile oluşturduğu üçgen yapı için-
de tuttuğunu savunur (12). Kourambas ve 
arkadaşları prostat etrafındaki yapıları bila-
teral LPF ve pararektal fasyanın üst ve alt kol-
larını oluşturduğu “H” harfi şeklinde tanımla-
mıştır. Ortadaki hat ise DF’dir. Bu çalışmada 
DF’nin lateral uçlarının birkaç tabakaya ayrıl-
dığı ve DSP’yi oluşturan liflerin bu tabakalar 
arasında seyrettiği izlenmiştir (13).

Prostatın hemen dışındaki fibromüskü-
ler alan, tam olarak kapsül özelliği taşıma-
sa da, prostat kapsülü (PK) olarak adlan-
dırılır. Fibröz bir kapsülden çok prostat stro-
masının düz kas hakimiyeti altına girmiş ha-
lidir (14). Bu kapsül prostatın anteriorun-
da APF, LPF ve endopelvik fasya ile içi içe 

yapılan ve çeşitli preoperatif parametreye 
dayandırılmış birçok çalışma hatta nomog-
ram vardır (3,4). Pratik uygulamada önerilen 
65 yaşından genç ve ereksiyon problemi olma-
yan T1c hastalarda, belli bir tarafta 3’ten fazla 
kor yok ise ve herhangi bir pozitif kor %30’dan 
fazla tümör içermiyorsa, bu hastaların o taraf-
ları sinir korumak için uygundur (5).

Cerrahın ameliyat esnasındaki palpasyon 
bulguları ve damar-sinir paketinin diseksi-
yon zorluğu da sinir koruma yönündeki ka-
rarı etkileyen nihai parametrelerdir. Bu amaç 
için bazı kliniklerde ameliyat sırasında don-
durulmuş kesi (frozen) patolojik inceleme ve 
gereğinde sinir damar paketininden feda-
karlık yapma yaklaşımı da uygulanmakta-
dır (6). Prostat ve çevre dokunun anatomi-
si hastadan hastaya farklılık arz eder. Bu böl-
ge anatomisine hakim olmak, en az hasta se-
çimi kadar cerrahi sonuçlarını etkilemekte-
dir (5,7).

Bu çalışmada prostat etrafındaki fasyalar, ka-
vernöz cisim inervasyonu sağlayan sinir lifle-
rinin trasesi ve SKRP tekniği literatür eşliğin-
de incelenmiştir.

Prostat etrafındaki fasyalar

Prostatı saran fasyalar hakkında bilgi sahi-
bi olmak, cerrahi esnasında anatomik refe-
rans noktalarına hakim olmayı ve kolay di-
seksiyon alanları yaratmayı mümkün kılar 
[8]. Pelvik organlar bazı yazarların endopel-

vik fasya dediği bir fasya ile kaplıdır. Bu fas-
yanın paryetal kısmı levatör ani kasının iç 
yüzünü kaplarken viseral kısmı prostat, rek-
tum, mesane gibi pelvik organları kaplayıp, 
anteriorda prostatın anterior fibromüsküler 
stroması ile kaynaşır (7). Cerrahi esnasında 
bu organlara ulaşabilmenin yolu prostatın 
antero-lateral kesiminde endopelvik fasya-
nın viseral ve parietal yapraklarının birleşim 
yerini (facial tendinous arch of the pelvis) insi-
ze edip bu fasyayı ekarte etmekten geçer (8).

Endopelvik fasyanın altında, prostat kap-
sülünün dışında kalan tüm fasya tabakla-
rına periprostatik fasya (PPF) denebilir ve 

“ Prostat ve çevre dokunun 
anatomisi hastadan hastaya 
farklılık arz eder. Bu bölge 

anatomisine hakim olmak, en 
az hasta seçimi kadar cerrahi 

sonuçlarını etkilemektedir.”
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Şekil 1. Diseksiyon planları.
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intrauterin hayatta posterolateral tarafta 
olan liflerin, ilerleyen gebelik sürecinde bü-
yüyen prostatın lateral yüzüne dağıldığı gös-
terilmiştir. Aynı grup hiperplaziye uğrayan 
prostatlarda, bu dağılımın daha fazla oldu-
ğunu bulmuşlardır (23). Bu anatomik farklı-
lıkların daha iyi anlaşılması ile SKRP için ya-
pılan fasya insizyonları saat 4-8 kadranla-
rı yerine 2-10 kadranlarından yapılmış böy-
lece daha fazla sinir lifinin korunması sağ-
lanmıştır (7). Bunun sonucu olarak da impo-
tans ve inkontinans oluşumunda azalma ol-
ması beklenmektedir. Yüksek anterior ser-
bestleştirme ilk önce Menon ve arkadaşla-
rı tarafından Robot Yardımlı Laparoskopik 
RP’de kullanılmış ve olağanüstü iyi sonuçlar 
rapor edilmiştir (27). Bu çalışmanın ardından 
Walsh, bu yöntemi açık SKRRP’de uygulamış 
ve daha önceki fonksiyonel sonuçlara katkı-
da bulunduğunu göstermiştir (28).

Prostat ile DSP’nin birbiri ile en yakın komşu-
luk kurduğu alanlardan biri de prostat apek-
sidir (7,15). Sinir paketi prostat tabanında-
kinden daha az bir hacimde ama daha be-
lirgin bir halde apeks ve üretranın postero-
lateralinde saat 2 ve 10 kadranlarında sey-
reder (23,26,29). Apeks ve üretranın ventral 
kesiminde sinir liflerinin olmaması, bu kısmı 
apeks diseksiyonuna başlamak için uygun 
kılmıştır (23).

Prostat apeksinden sonra pelvik tabana pos-
terolateral ve anterolateralden giren lifler 
kavernöz cisimleri inerve etmek üzere yol 
alırlar (18).

Sinir koruyucu radikal 
prostatektomi yaklaşımları

SKRP’nin hasta pozisyonu, insizyon ala-
nı, dorsal ven kompleksinin kontrolu, üret-
ral sfinkter ve mesane boynu korunması 
gibi basamakları sinir korunmayan radikal 
prostatektomi ile aynıdır. Prostatın özellikle 
apeks, paraüretral alan, lateral pedikül ve ta-
ban/seminal vezikül kısmında yapılacak di-
seksiyon, sinir korunmayan radikal prosta-
tektomilerden farklılık arz eder.

Prostat diseksiyonunda sinirlerin zarar gör-
memesi için farklı yöntemler tanımlanmış-
tır. Sinir trasesine yakın yerlerde koter yeri-
ne bistüri kullanılması, prostata giren da-
marların hemostazında küçük klipslerin kul-
lanılması, prostat traksiyonunda dikkat edi-
lip sinir liflerinin kopmasının engellenmesi, 
tüm yöntemler için geçerli genel kurallardır 
(5,30). Bu aşamada düz ve eğri, büyük ve kü-
çük klipsler bulundurulabilirse, hemostaz ve 
diseksiyon daha az kanamalı bir alanda ba-
şarılabilir.

Sinir koruyucu diseksiyon iki planda yapıla-
bilir: intrafasyal ve interfasyal. Ekstrafasyal 
yaklaşım en iyi onkolojik sonucu vaat etse de 
sinir korunmasına uygun bir teknik değildir.

İntrafasyal diseksiyon için apeksten tabana 
kadar periprostatik fasya açılır ve DSP pros-
tatik kapsülden ayrılır. Bu teknik komplet si-
nir korunmasını sağlamakla beraber, tümö-
rün lokalizasyonuna bağlı olmak üzere cer-
rahi sınır pozitifliği riskini en fazla taşıyan 
tekniktir. İnterfasyal yaklaşımda ise, endo-
pelvik fasyanın viseral yaprağı ile peripros-
tatik fasya arasına girilerek DSP korunmaya 
çalışılır. Bu yöntem ile kısmi sinir korunma-
sı sağlanır. Radikal prostatektomideki faysal 
yapılar ve diseksiyon planları şekilde göste-
rilmiştir (Şekil 1).

SKRP’de üzerinde durulması gereken belli 
aşamalar şöyle özetlenebilir:

 Damar-sinir paketi korunmasına 
apeksten başlanarak prostat tabanına 
doğru devam edilir. 

 Right-angle klempin ince ve atrav-
matik hareketleri ile sinir paketi pros-
tat kapsülünden keskin olarak diseke 
edilir, bu esnada prostata doğru giden 
perforan damarlar traksiyona neden 
olmadan küçük klipsler ile bağlanır. 

 Kavernöz sinirlerin Walsh’ın tariflediği 
posterolaterale lokalize olduğu görü-
şü sonradan yapılan çalışmalar ile za-
yıflamıştır (10). Sinir liflerinin yalınız-
ca yarısının bu lokalizasyonda olduğu, 

önemli kısmının da anterolateral yüze 
dağıldığı gösterilmiştir. Bu değişikli-
ğin cerrahi pratiğe yansıması eskiden 
benimsenmiş olan periprostatik fas-
ya insizyonunun saat 4-8 hizasından 
değil, daha anteriorda saat 2-10 kad-
ranlarından yapılması şeklinde olmuş-
tur (5,10,22,26,31). Levatör fasyasının 
mümkün olduğunca anteriordan açı-
lıp künt diseksiyonlar ile sinir lifi içe-
ren fasyaların laterale ekarte edildi-
ği yönteme “Afrodit’in peçesi” (Veil of 
Aphrodite) adı verilir (32,33). Afrodit’in 
peçesi olabildiğince anteriordan dise-
ke edilip, künt diseksiyonlar ile latera-
lize edilir. Bu yöntem prostatın apeks 
bölgesinde ve özellikle anteriorda 
kapsüler yapının tam olarak belirli ol-
maması nedeni ile cerrahi sınır açısın-
dan risk yarattığı bilinmelidir. Bu yön-
temin “düşük riskli ve düşük hacimli” 
tümörlerde daha fazla tercih edilmesi 
akla daha yakındır. 

 Apekste üretranın her iki yanında yer 
alan Müller ligamanı da kesilerek si-
nir üretradan iyice ayrılır. Daha sonra 
üretra dikişleri konularak üretra kesilir. 
Üretra kesildikten sonra sinir uzaklaş-
tırmasını yapan ekoller de vardır an-
cak ister önceden ister sonradan ya-
pılsın üretranın kesilmesi için hazırla-
nırken her iki taraf lateralinden sinirin 
geçtiği hiç unutulmamalıdır. 

 Belli bir diseksiyon sonrasında DF’nın 
prostat orta hattında yapışıklığı varsa 
keskin diseksiyon ile prostat rahatlatı-
lır. Bu sayede traksiyona neden olma-
dan karşı taraf DSP’nin görülmesi ko-
laylaşır.

 Seminal vezikül uçları ile DSP yakın 
komşuluk içindedir. Bu nedenle bu 
bölgenin diseksiyonu daha ince alet-
ler yardımıyla dikkatlice yapılmalıdır. 
Uygun vakalarda seminal vezikül ko-
ruyucu yöntem gerçekleştirilebilir.

LKP’nin tedavisinde yapılan RP’ler yüz gül-
dürücü onkolojik sonuçlara ulaşmıştır. Uzun 
süreli kansersiz sağkalım elde edilen bu has-
talarda, erektil disfonksiyon hayatı keyifsiz-
leştirirken, inkontinans çekilmez bir sorun 
haline gelebilir. Bu sebeple komplikasyon-
ların azaltılması son derece büyük önem ta-
şımaktadır. Sonuçların daha da iyileştirilme-
si açısından fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri 
ile tedavi gerekmektedir (34). Bu ilaçların sa-
dece “gerektiği zaman” veya “devamlı” uygu-
lanmasının hangisinin daha iyi sonuçlar ver-
diği literatürde farklılık göstermektedir (35). 
EAU kılavuzları da sildenafil kullanımının 

“Seminal vezikül uçları 
ile DSP yakın komşuluk 
içindedir. Bu nedenle bu 

bölgenin diseksiyonu daha 
ince aletler yardımıyla 

dikkatlice yapılmalıdır. “

“ Sinir koruyucu diseksiyon 
iki planda yapılabilir: 

intrafasyal ve interfasyal. 
Ekstrafasyal yaklaşım en iyi 

onkolojik sonucu vaat etse de 
sinir korunmasına uygun bir 

teknik değildir.”
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ereksiyon fonksiyonunun geri kazanılmasın-
da katkı sağladığı ama devamlı veya gerekti-
ği zaman kullanımları arasında fark olmadı-
ğına dair çalışmalara işaret etmektedir (36).

Ancak yine de sinir koruyucu cerrahilerin ba-
şarısının ana bileşeni, cerrahın bölge anato-
misine ve varyasyonlarına hakim olup cerra-
hi prensipleri doğru biçimde uygulamasına 
bağlıdır.

Sonuçlar her işlemde olduğu gibi ve hatta 
onlardan da daha fazla deneyimle ilişkilidir. 
Bu konuda yapılan çalışmalarda yüksek ha-
cimli hastaneler ve cerrahların sonuçlarının 
daha az bu ameliyatı yapanlara göre belir-
gin biçimde daha iyi olduğunu göstermek-
tedir.

Her hastada son derece farklı bir pelvis ve 
prostat anatomisi varlığı yanında, öğrenme 

eğrisinin ciddi sayıda ameliyatla platoya 
ulaşması, bu cerrahinin özgün olmasının 
başlıca sebepleridir. Bunun yanında ekartör-
le ameliyat sahasının iyice ortaya konulması, 
yeterince aydınlık bir ortam sağlayacak ışık 
kaynağı, 2.5–4 kat büyüten ameliyat gözlük-
leri, eğri makaslar ve klipler gibi olmazsa ol-
maz enstrümanlar ve tartışmasız olarak de-
neyimli bir ekip, bu ameliyatın başarısında 
son derece kritik zincir halkalarıdır.


