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Jinekolojide Robotik Asiste
Laparoskopik Cerrahi

Robotic Assisted Laparoscopic Surgery
in Gynecology: Review

OZET Son 20 yilda laparoskopik cerrahi jinekolojik cerrahinin énemli bir pargas: haline gelmistir.
Hastalara en az invaziv girisimle en iyi cerrahi tedavi uygulama diistincesi yeni teknolojilerin gelis-
mesine ve giiniimiizde robotlarin cerrahi alanda kullanilmasina yol agmigtir. Gorsel gergeklik ile ro-
botlar entegre edilmis ve tele cerrahiye dogru ilk adim atilmistir. Robotik asiste cerrahi, minimal
invaziv cerrahide 6nemli bir déniim noktasidir. Da Vinci robotik sistemi jinekolojide histerektomi,
miyomektomi, iirojinekolojik cerrahi ve kanser cerrahisinde kullanilmaya baglanmistir. Robotik cer-
rahinin laparoskopiye gore avantajlari, ii¢ boyutlu goriintiiniin olmasi, optimal goz-el aks: ile direkt
goriis, insan el bilegine benzer tasarlanmig 7 yonde (df) hareket edebilen enstrumanlar, sol el kullan-
madaki rahatlik, kolay siitiir atma imkani, diigiimlemedeki kolaylik, titremenin olmayisi, yorgunlu-
gun azalmasi, kisa 6grenme siireci, laparotomiye daha az gecis, kompleks prosediirlerin yapabilinme-
sine imkan saglama, kisa operasyon siiresi sayilabilir. Robotik cerrahinin dezavantajlar ise taktil ya-
ni dokunma algisinin olmayas, sistemin maliyeti, sinirh sayida kullanilabilen disposabl enstriimanla-
rin maliyeti, yillik bakim ticreti, sistemin tek bir firma tarafindan pazarlanmasi, genis yer tutmasi
nedeniyle ameliyathanede yer problemi, operasyon éncesi hazirlik agamasinin uzun olusu, cerrahi
ekibin egitim siireci ve 6grenme prosesidir. Robotik cerrahi sistem, cerrahiyi tamamen robotlarin ger-
ceklestirdigi, yapay zek4 kullanilan bir cerrahi sistem degildir. Bundan dolay robotik cerrahiyi bilgi-
sayar destekli laparoskopik cerrahi olarak tanimlamak yanlhs olmayacaktir. Bu makaledeki amag
robotik cerrahiyi tanmitmak ve robotik teknolojinin jinekolojideki uygulama alanlarin1 degerlendir-
mektir.

Anahtar Kelimeler: Robot bilimi; video-yardimh cerrahij; jinekoloji

ABSTRACT The laparoscopic surgery has taken a significant place in the concept of gynecological
surgery for the last two decades. The thought including the application of the best surgical treat-
ment modality to patients with minimal invasive procedure has been evolved new technological im-
provements and this idea has provided the application of robotics in the field of surgery. The robotics
has integrated with virtual reality and the first step to the tele robotic surgery was started. The ro-
botic assisted surgery is one of the latest innovations in the field of minimally invasive surgery. The
da Vinci surgical system has been used in gynecological procedures including hysterectomy, myo-
mectomy, urogynecology and cancer surgery. The advantages of the robotic surgery versus laparos-
copy are the presence of 3-D visualization, direct view with optimal eye-hand alignment, instruments
capable of making 7 different direction movements (df), improved dexterity and coordination, easy
suturing, easy tying of knots, no tremor, decreased fatigue of surgeon during operation, short lear-
ning process, less convertion to laparotomy, ability to perform complex procedures , shorter opera-
tion time. The disadvantages of robotic surgery include lack of tactile feedback, the cost of system,
the cost of limited use and disposable instrument, annual service fees, monopoly of one company pro-
viding the system, bulkiness of system requiring a larger operating room, long time needed for prepa-
ration to surgery, additional training of surgeon and operating room personel and learning process.
The robotic surgery is not a surgical system in which the operations were performed by robotics on
its own with artificial intelligence. Therefore, surgery with robot is best described as computer-as-
sisted laparoscopic surgery. The aim of this article is to introduce the robotic surgery and to assess
the application fields in gynecology.

Key Words: Robotics; video-assisted surgery; gynecology
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on 20 yilda laparoskopik cerrahi jinekolojik
Scerrahinin bir parcas: haline gelmistir. Lapa-

roskopik cerrahinin yararlari, azalmig morbi-
dite, hizli iyilegsme siireci, iyi kozmetik sonuglarin
alinmasi, azalmis kan kaybi, azalmis post operatif
agr1 ve hastanede kalis siiresinin kisalmasidir."? Gii-
niimiizde hemen her tiirlii jinekolojik operasyon
laparoskopik cerrahi ile yapilabilmektedir. Ancak
ileri evre endometriozis, ileri siitiir teknigi isteyen
prosediirler veya onkolojik operasyonlar biiyiik
oranda hala laparotomi ile yapilmaktadir. Laparos-
kopik jinekolojik operasyonlarin yayginlagamama
nedeni olarak halen laparoskopinin teknik kisitla-
malan gosterilmektedir. Ozellikle 2 boyutlu goriin-
tl ve operasyon sirasinda kameranin cerrah hari-
cinde bir asistan tarafindan kontrol edilmesi, el tit-
remesi, ergonomideki kisithliklar laparoskopinin
dezavantajlaridir.® Ayrica siitiir atma ve digim
baglama gibi islemler enstriimanlarin hareket ki-
sithligi nedeniyle gii¢c olmaktadir. Laparoskopik
cerrahide kullanilan aletlerin ergonomik olmayis-
lan1 ve kisith hareketleri nedeniyle 6zellikle uzun
stiren karmagik vakalarda cerrah ciddi anlamda yo-
rulmaktadir.

Laparoskopik cerrahideki kisitlilik agilmasi
amaciyla yeni teknolojiler gelistirilmistir. Yiiksek
yogunluklu halojen ve xenon 151k kaynaklari, ge-
ligtirilmig el enstriimanlar: ve elektro cerrahi cihaz-
lar1 teknolojinin modern laparoskopiye 6nemli
katkilarindandir. Son 25 yilda robotlar cerrahi
alanda kullanilmaya baglanmistir. Robotik cerrahi,
minimal invaziv cerrahide bugiin icin gelinen son
noktadir. Robotik cerrahi sistem cerrahiyi tama-
men robotlarin gerceklestirdigi, yapay zeka kulla-
nilan bir cerrahi sistem degildir. Bundan dolay1
robotik cerrahiyi bilgisayar destekli laparoskopik
cerrahi olarak tanimlamak yanlis olmayacaktir. Ek
olarak robotik asiste cerrahi, robotik asiste laparos-
kopik cerrahi gibi tanimlar da diinyada yaygin ola-
rak kullanilmaktadir.*

Robotlarin cerrahide kullanimi, tiim diinyada
hizla artmaktadir. Ticari pazarin 2000 yilinda 5
milyar dolardan, 2010 yilinda 25 milyar dolara
yitkselmesi beklenmektedir.> Robotik teknoloji,
operasyonel islemlerin uzaktan kontrol edilebil-
mesine imkan tanimaktadir. Buna ek olarak cerra-
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ha miikemmel kontrol kabiliyeti saglamakta ve
operasyon esnasinda cerrahin yorgunlugunu en aza
indirmektedir. Bu teknoloji sayesinde insan hare-
ketleri giivenli bir sekilde robotlara aktarilmakta-
dir. Robotik teknoloji bu giine kadar iiretim
alaninda kullanilmasina ragmen artik cerrahi alan-
da da kullanilmaya baglanmis ve énemli bir yere
gelmistir.

Da Vinci® Surgical System (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA, ABD) jinekolojik operasyonlar i¢in
2005 Nisan ayinda FDA tarafindan onaylanmigtir.
Jinekologlarin bir kismi robotik cerrahi egitimi al-
diktan sonra hizli bir sekilde bu yeni teknolojiyi
kullanmaya baglamiglardir. Robotik cerrahi terimi
¢ok sik kullanilan bir terim olmasina ragmen, robo-
tik asiste laparoskopi terimini kullanmak daha dog-
rudur. Ciinkd bu teknolojiyi laparoskopinin ileri
seviyesi olarak gérmek daha dogru olacaktir.

Robotik cerrahinin gelisim siirecine bakacak
olursak, ilk laparoskopik kamera tutucusu, AESOP
(Automated Endoscopic System for Optimal Posi-
tioning), Amerika’da dizayn edilmistir.* AESOP’ta
amaglanan cerraha operasyon sirasinda goriintii
iizerinde kontrol imkéni saglamak ve kameray1 tut-
mast gereken asistan ihtiyacini ortadan kaldirmak-
t1. Cihaz kameray: tutmakta ve cerrahin ses
komutlar1 ile hareket etmekteydi. Mettler ve
ark.nin yapmis oldugu bir ¢alismada, jinekolojik
cerrahide AESOP kullanilarak yapilan operasyon
ile cerrahi asistanin kamera tuttugu operasyon kar-
silagtirilmig ve AESOP kullanilan cerrahilerde ope-
rasyon siiresi daha kisa bulunmustur. Bunun
nedeni olarak cerrahin operasyon esnasinda kame-
ray1 tutmasina gerek kalmadan iki elini kullanabil-
me imkéani gosterilmistir.”

Ilk robotik cerrahi kavrami 1980’lerde tele
cerrahi ile uzaktan ameliyat yapmak amaciyla
Amerika Birlesik Devletleri Ordusu ve NASA’nin
Standford Research Institute ile ortak ¢aligmasi so-
nucu ortaya ¢ikmustir.® Gorsel gerceklik ile robot-
lar entegre edilmis ve tele cerrahiye dogru ilk adim
atilmigtir. Amerikan ordusunun amaci, yaral
askerleri savas alanindan uzakta Mobil Geligmig
Cerrahi Hastanesi’'nde (MASH) bulunan cerrah-
lar tarafindan ameliyat etmekti. Ayni sekilde
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NASA’nin da amaci uzaydaki astronotlar1 acil cer-
rahi gereken durumlarda diinyadan ameliyat et-
mekti. Bu ilk adimdan sonra ikinci adim ise
tamamen fonksiyonel ticari robotlarin gelistirilme-
siydi. Robotlarin cerrahide ilk kullanim alani n6-
rocerrahi olmustur.® Burada kullanilan orijinal
robot modeli PUMA 560 olarak bilinmektedir.
1992 yilinda diger ticari robotik cerrahi sistemi
olan ROBODOC ortaya ¢ikmigstir.” ROBODOC kal-
¢a protezi operasyonlarinda kullanilmistir. Bunu
Zeus robotik sistem (Computer Motion, Inc, Santa
Barbara, Ca, ABD) takip etmistir. Zeus robotik sis-
temde 2 robotik kol ile bir kamera tutucusu bulun-
maktaydi. Son olarak da Vinci® Surgical System
(Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, ABD) piyasaya
¢ikmugtir. 1997 yilinda Belgika’da, da Vinci® robo-
tik sistem kullanilarak ilk basarili cerrahi gercek-
legtirilmigtir.!® Her iki sistemde cerrahi alandan
uzakta manipiilatorler yardimiyla cerrahi yapil-
maktaydi. Son 20 yilda robotik cerrahide birgok
major gelismeler olmustur. Gliniimiizde Zeus sis-
temi artik mevcut degildir. 2003 yilinda Computer
Motion sirketinin Intuitive sirketine dhil olma-
styla beraber piyasada tek ticari robotik sistem, da
Vinci® cerrahi sistemi bulunmaktadir. FDA tara-
findan 2000 yilinda genel cerrahide, 2001 yilinda
iirolojide ve 2005 yilinda jinekolojide robotik sis-
temin kullanimina onay verilmistir. Da Vinci Sur-
gical System® (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA,
ABD) gtiniimiizde jinekolojinin diginda pek ¢ok
cerrahi bransta 6zellikle iiroloji, ortopedi, genel
cerrahi, kulak burun bogaz ve kardiyovaskiiler cer-

rahide uygulama alan1 bulmugtur.!*"

Da Vinci® robotik sistem 3 ana par¢adan olus-
maktadir. Birinci parga cerrahin oturdugu konsol-
dur. Cerrah ergonomik bi¢cimde tasarlanmig
konsola oturarak uzaktan robotik sistemi kontrol
etmektedir. Konsol ameliyathane icerisinde veya
disinda herhangi bir yere kurulabilir. Operasyon
esnasinda cerrah konsola yansitilan steroskopik go-
runtliyti kullanarak, el ve ayak manipiilatorleri sa-
yesinde robotik kollar1 kontrol edebilmektedir.
Cerrahin oturma pozisyonu en uygun el-géz koor-
dinasyonu saglamaya yoneliktir. Robotik sistemde
taktil feedback olmadigindan cerrah sadece gorsel
feedbacke giivenmek zorundadir. Ancak bu soru-
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nu da ortadan kaldirmak amaciyla yeni silikon baz-
1 pnémotik balon ve piezoelektrik gii¢ sensorlari
kullanilarak cerraha operasyon esnasinda taktil fe-
edback algisin1 verecek sistemler gelistirilmekte-
dir.'s Tkinci kisim Insite Vision System® denilen
gorsel sistemdir. Robotik sistemde kamerada iki
lens olmasindan dolay: binokiiler goriis elde edilir.
Ug boyutlu goriintii iki kamera, iki 151k kaynaginin
tek bir tinitede birlestirilmesi ile olusturulmustur
ve 12 milimetrelik bir endoskop (0° ve 30°) kulla-
nilmaktadir. Kullanici operasyon alanini 6 ile 10
kat biiyiitme &zelligine sahiptir. U¢ boyutlu gériin-
tl sayesinde mitkemmel gorsellik saglanir ve do-
kunma duygusu olmadan bile miikemmel ince
hareketler yapabilmek miimkiin hale gelmektedir.
Robotik sistemde ayn1 zamanda High Definition
(ytuksek c¢oziiniirliiklil) goriintii elde etmek de
miimkiindiir. Goriintii cerrah tarafindan istenildi-
gi zaman biiyiitiiliip kiiciiltiilebilir. Uciincii kisim
ise patient-side cart denilen robotik kollarin oldu-
gu kisimdir. Da Vinci®nin ilk serilerinde 3 robotik
kol bulunurken yeni kusak robotlarda 4 kol bulun-
maktadir. Endowrist® enstriimanlar adi verilen
aletler robotik kollara yerlestirilir. Bu enstriiman-
lar sistemin kilit parcalaridir. Robotik enstruman-
lar el bilegi hareketlerini 7 df serbestlikle taklit
edebilecek sekilde tasarlanmigtir. Bu hareketler ice-
ri ve digari, aksiyel rotasyon, enstriimani agma ve
kapama hareketi, artikiilasyonda lateral, vertikal,
saga ve sola harekettir. Bu nedenden dolay1 bu alet-
lere bilekli enstriimanlar da denmektedir. Konvan-
siyonel laparoskopide ise sadece 4 df'serbestlik soz
konusudur. Laparoskopide cerrah sadece agma, ka-
pama, saat yoni ve saat yoniiniin tersinde ¢evirme
hareketlerini gerceklestirebilmektedir. Bilgisayar
tabanli teknoloji sayesinde konsola oturan cerrah,
master denilen halkalara bas ve isaret parmagini
yerlestirerek ve ayak pedallar ile kontrol saglaya-
rak hasta {izerindeki patient-side carta bagl ens-
trimanlar1 rahathkla kontrol edebilmektedir.
Motion scaling (1:10) denilen sistem sayesinde ¢ok
ince hareketlerin yapilmas1 miimkiindiir. Bilgisa-
yar yazilimi sayesinde fizyolojik tremor filtrelenir
ve konvansiyonel laparoskopideki ters fulcrum et-
kisi ortadan kaldirilmis olur. Yapilacak olan cerra-
hinin ¢esidine gore degisik enstriimanlar vardir.
Bilgisayar yazilimin robotun ¢alismasinda énemli
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yeni oldugu kadar, bircok giivenlik 6zellikleri sa-
yesinde giivenli ameliyat yapma imkéani vermesi
onemlidir. Ameliyat ekibi arasinda iletisimi sagla-
yacak ses sistemi de mevcuttur.

Robotik cerrahi konvansiyonel laparoskopiye
ve acik cerrahiye oranla bir¢ok avantaja sahiptir.
Minimal invaziv cerrahide kii¢iik insizyonlar kul-
lanildigindan laparotomiye kiyasla yara problem-
Ozellikle obez
hastalarda yiiksek post-operatif yara enfeksiyon ris-

leri daha az gorilmektedir.

ki oldugundan minimal invaziv cerrahi se¢imi
6nem kazanmaktadir. Ancak obezite ayni zamanda
laparoskopi ile tedavi imkanini sinirlandirir ve ba-
zen operasyonun tamamlanamamasina neden ola-
bilir. Obezite minimal invaziv cerrahi agisindan
kesin bir kisithilik degildir. Karsilagtirmali retros-
pektif bir caligmada, konvansiyonel laparoskopi ve
robotik-asiste laparoskopi yapilan obez ve morbid
obez kadinlar kargilagtirilmig, robotik asiste lapa-
roskopi yapilan grupta daha iyi cerrahi sonuglar el-
de edilmistir."” Robotik cerrahi yapilan grupta daha
kisa operasyon siireleri, daha az kan kaybs, ¢ikari-
lan lenf nodu sayisinda artis ve daha kisa hastane-
de kalis zamami elde edilmistir. Obez bir hastay1
robotik sistem ile ameliyat etmek, robotik cerrahi-
nin sinirhiliklarindan biri olan robotik cerrahi kol-
larinin birbirine yakin olmasi problemini ortadan
kaldirabilir. Robotik cerrahi sistemi oldukga yer
kaplayan bir sistemdir. Robotik kollarin birbirine
degmemesi icin portlar aras1 mesafe en az 8 cm ol-
malidir. Bazen zayif hastalarda olmas: gereken me-
safeyi saglamada problem yaganabilir. Ancak obez
hastalarda karin yiizey alaninin fazla olmasindan
dolay1 boyle bir problem ¢ok nadiren yagsanmakta-
dir. Obezite sonuc olarak robotik asiste cerrahide
bir kisithilik olugturmamaktadir.

Laparoskopik cerrahiye kiyasla robotik cerra-
hinin en 6nemli eksikligi taktil feedback yani do-
kunma duyusu geri bildiriminin olmayigidir. Ancak
cogu jinekolojik prosediirler i¢in taktil feedback
duygusunun ne kadar gerektigi bilinmemekte-
dir.

Bu yeni teknolojide en 6nemli sorunlardan bi-

risi maliyettir. En son ¢ikan da Vinci® S sisteminin
1.5 milyon € maliyeti ve ilave 150.000 € y1llik ba-
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kim {icreti bulunmaktadir. Kullanilan enstriiman
basina 250 Euro masraf sozkonusudur. Ayni za-
manda dispozabl aletlerinin yiiksek fiyatlar1 ve ens-
trimanlarin 10 defadan fazla kullanilamamas:
onemli giderler arasinda yer almaktadir. Her yeni
cihazda oldugu gibi, robotik cerrahi hem cerrah
hem de ameliyathane ekibi agisindan ek egitim sii-
reci isteyen bir konudur. Ogrenme maliyetleri, 63-
renme siirecindeki ekstra 6grenme zamani dikkate
alinmalidir. FDA diizenlemesine gore, da Vinci®
robotik sistem iireticileri cerrahlar hastalar {izerin-
de ameliyat yapmadan 6nce egitmek zorundadir-
lar. 4000 $ civarinda maliyeti olan egitim esnasinda
sozel seminerler verilmekte ve hayvan laboratuva-
rinda egitim yapilmaktadir. Bir cerrahin en az 12—
18 vakadan sonra kendini robotik cerrahi i¢in rahat
hissettigine inanilmaktadir.'® Gegmis bir yil i¢inde
bircok karsilagtirmali maliyet caligmas: yapilmigtir.
Prewitt ve ark. tek bir merkezde farkli branglarin
yaptig1 224 robotik cerrahi ameliyatlarini incele-
diklerinde, 1470 dolar sadece robot kullanimina
bagli direkt maliyet hesaplamiglardir.” Degisik pro-
sediirler i¢in gider analizleri yapilmis, robotik asis-
te laparoskopik rektopekside intraoperatif
maliyette 557 Euro ile 745 Euro artis hesaplanmis-
tir.° Robotik asiste prosediirlerin intraoperatif ma-
liyetleri yiiksektir ancak laparoskopik veya robotik
vakalarda hastanede kalis siiresinin dikkate alinma-
s1 gerekir.?! Yatak ticretleri agisindan hastaneler
arasinda ozellikle 6zel ve devlet hastaneleri arasin-
da 6nemli farklar bulunmaktadir. Dolayisiyla yiik-
sek maliyetli bir hastanede c¢ok sayida vaka
yapildig: zaman robotik cerrahi kendi maliyetini
kargilayabilir.??

Ozetle, robotik cerrahinin laparoskopiye gore
avantajlari, {i¢ boyutlu goriintiiniin olmasi, goz-el
aks1 saglanarak direkt goriis saglanmasi, laparosko-
pik aletlerdeki 4 temel hareketin 7 harekete ¢ika-
rilmast, sol el kullanmadaki rahathik, kolay stitlir
atma imkani, diigtimlemedeki kolaylik, titremenin
olmayisi, yorgunlugun azalmasi, kisa 6grenme sii-
reci, laparotomiye daha az gecis, kompleks prose-
diirlerin yapilabilinmesine imkan saglama, kisa
operasyon siiresi say1labilir. Laparotomi ile robotik
cerrahi karsilagtirildiginda robotik cerrahinin avan-
tajlari, daha az invaziv, az agr ve skar olusumu, da-
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ha az kan kaybu ve transfiizyon ihtiyaci, daha az en-
feksiyon riski, daha kisa hastanede kalis siiresi, hiz-
L1 iyilesme siireci, ve daha erken ise doniis olarak
sayilabilir. Robotik cerrahinin dezavantajlari, tak-
til yani dokunma algisinin olmayisi, sistemin mali-
yeti, smirli sayida kullanilabilen disposabl
enstriimanlarin yiiksek maliyeti, yillik bakim tic-
reti, sistemin tek bir firma tarafindan pazarlanma-
s1, genis yer tutmasi nedeniyle ameliyathanede yer
problemi, operasyon oncesi hazirlik asamasinin
uzun olusu, cerrahi ekibin egitim siireci ve 6gren-
me prosesidir.

R_OBOTiK CERRAHi SISTEMININ
JINEKOLOJIDEKI KULLANIM ALANLARI

TUBAL REVERSAL

Tim diinyada 153 milyondan fazla kadin, kontra-
sepsiyon yontemi olarak sterilizasyonu se¢mekte-
dir.” Cocuk 6limii, es degisikligi ve sosyoekonomik
diizeyin degismesine bagh sebeplerle tiip ligasyo-
nu yapilmis kadinlarin %1 ile %5’i tiiplerini tek-
rar actirmak istemektedir.?** Laparoskopik tubal
reversal 1990’lardan beri yapilmaktadir. Fakat la-
paroskopik yontem uzun bir 6grenme egrisi iste-
yen ve ileri intra-korporeal siitiir teknigi isteyen
bir cerrahidir. Yaklasik 3 mm ¢apindaki tubal lii-
menleri dokudan uzak bir mesafede ince hareket-
lerle anastomoz etmek olduke¢a zor ve yorucu bir
istir. Bu tiir teknik zorluklarin robotik teknolojinin
yardimiyla azaltildif1 gosterilmigtir.?¢ Tubal rea-
nastomoz robotik sistem kullanilarak yapilan ilk ji-
nekolojik operasyonlardan biridir.”’ Bu mikro
cerrahi operasyonu robotik cerrahinin 6zellikleri-
ne uygun gibi gériinmesine ragmen, robotik tubal
reanastomozu igeren ¢ok fazla literatiir bulunma-
maktadir. ilk robotik asiste tubal reanastomoz,
Zeus robotik sistem kullanilarak 1997 yilinda Ame-
rika’da Kleveland’da Falcone ve ark. tarafindan ger-
ceklegtirilmigtir.?® Falcone ve ark.nin 10 vakalik
serilerinde cerrahiden 6 hafta sonra histerosalpin-
gografi ¢ekilmis ve 19 tiipiin 17’sinde ( % 89) gecis
gozlenmistir.”® Da Vinci® robotik sistemle yapilan
ilk tubal reanastomoz serisi Degueldre ve ark. tara-
findan bildirilmis olup, 8 vakalik seride ortalama
operasyon siiresi 140 dakika olarak rapor edilmis-
tir.”” Rodgers ve ark.nin yapmis oldugu ¢alismada
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robotik tubal reanastomoz laparotomi ile karsilas-
tirlldiginda ektopik gebelik ve gebelik oranlari la-
parotomiye gore farklilik gostermemis, ginliik
aktivitelere doniis siiresi robotik grupta daha kisa
bulunmugtur. Prosediirlerin maliyeti agisindan ara-
daki medyan fark 1446 $ olarak bulunmustur (p<
.001).”° Ancak Dharia Patel ve ark., robotik asiste
tubal reversal ile laparotomi ile tubal reversal so-
nuglarini maliyet olarak karsilastirmis ve dogum
basina diisen maliyet agisindan iki grubu benzer
bulmugslardir. Ayrica robotik cerrahideki donanim
masraflarinin, kisa hastanede kalis siiresi ile denge-
lendigini belirtmislerdir.** Rodgers ve ark.nin ¢a-
lismalarindaki komplikasyon oranlari robotik grup
ile karsilagtirildiginda laparotomi grubunda daha
fazla bulunmustur. Robotik grupta 1 hasta tasikar-
di nedeniyle tekrar hastaneye yatirilmistir. Lapa-
rotomi grubunda ise 6 hastada postoperatif ates,
selliilit, abdominal agr1 nedeniyle tekrar hastaneye
bagvurma, yara ayrigmasi, insizyonel herni ve agir1
kusma, bulant1 gibi komplikasyonlar bildirilmis-
tir.”? Robotik cerrahi acik mikro cerrahinin avan-
tajlarin1 saglamanin yaninda, karin insizyonu
olmadan konvansiyonel laparoskopiyi ¢ok daha
efektif kullanma teknigi olarak goriilebilir. Robotik
asiste tubal reversal ile ilgili yapilmig ¢aligmalar
Tablo 1’de gosterilmisgtir.

MiYOMEKTOMI

Semptomatik miyomu olan ve fertilitesinin deva-
min1 arzu eden kadinlarda primer cerrahi tedavi
metodu miyomektomidir. Miyomlarin laparosko-
pik cerrahisi minimal invaziv cerrahideki en zor
konulardan biridir. Laparoskopik miyomektomi,
cok katl siitiir teknigi isteyen ve bu ylizden uzun
bir 6grenme egrisi olan bir operasyondur. Bu ne-
denden dolayi intramural ve subserozal miyomla-
rin tedavisinde halen laparotomi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Robotik cerrahi, laparoskopinin
bu zorluklarini ortadan kaldirmaya amacglamakta-
dir. Robotik cerrahi sistemin sagladigi mitkemmel
stitlir atma kabiliyeti sayesinde miyomlarin biiyiik
cogunlugu robotik asiste teknikle ¢ikarilabilmek-
tedir. Ilk robotik asiste miyomektomi tecriibesi
2004 yilinda yayinlanmigtir.3* Advincula ve ark. 58
semptomatik miyomu olan hastada, robotik asiste
(n=29) ile agik miyomektomiyi (n= 29) karsilasti-
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TABLO 1: Robotik asiste tubal reversal olgulari.

Aragtirma grubu, yil Hasta sayisi
Falcone ve ark. (28) (2000) 10 robotik
Degueldre ve ark. (27) (2000) 8 robotik
Cadiere ve ark. (33) (2001) 28 robotik
Goldberg ve ark. (32) (2003) 10 robotik
15 laparoskopik
Vlahos ve ark. (31) (2007) 5 robotik
Rodgers ve ark. (29) (2007) 26 robotik
41 mini-laparotomik
Dharia Patel ve ark. {(30) { 2008) 18 robotik

10 laparotomik

Operasyon siiresi (dakika) Gebelik, ektopik gebelik

159 + 33/8 5 gebelik
140 2 gebelik
122 (108- 244)
Robotik grupta 2 grup arasinda fark yok
2 saat daha fazla ( p<0.001)
172 +53 2 canli dogum

1 ektopik gebelik
1 kimyasal gebelik

229 (205- 252) 2 grup arasinda fark yok
181 (154- 202)
201 %62.5 gebelik orani
4 ektopik
155,3 %50 gebelik orani
1 ektopik

rilmis, robotik yaklagimda daha kisa hastane kalig
stiresi, daha az kayb1 ve daha az komplikasyon ora-
n1 olmasina ragmen daha pahali oldugunu belirt-
mislerdir.®® Nezhat ve ark. 15 robotik asiste ve 35
laparoskopik asiste miyomektomi sonuglarini kar-
silagtirmis ve hastanede kalis siiresi, kan kaybi agi-
sindan iki grup arasinda fark saptamazken
operasyon siiresini robotik grupta 234 (140-445)
dakika daha uzun bulmuglardir. Her iki grup ara-
sinda kan transflizyonu, hastaneye yatis veya ek
antibiyotik kullanimi gerektirecek komplikasyon
bildirilmemistir.* Yine Advincula ve ark.nin yap-
mis olduklar1 31 robotik asiste miyomektomi ice-
ren seride bir hastada vazopresine baglh kardiojenik
sok, 2 hastada postoperatif yara enfeksiyonu ve bir
hastada leiomyom yerine adenomat6z adenomyo-
zis komplikasyon olarak bildirilmistir.>* Robotik
asiste miyomektomi sonrasi uterin riiptiir oranla-
rini1 degerlendirmek agisindan mevcut veriler sinir-
Lidir. 2007 y1linda da Vinci® robotik miyomektomi

sonras1 komplikasyonsuz term bir gebelik bildiril-
mistir.*® Robotik asiste miyomektomi ile ilgili ya-
pilmis calismalar Tablo 2’de gosterilmistir.

HISTEREKTOMI

Histerektomi, ABD’de 18-44 yas aras: kadinlarda
sezaryen ve dogumdan sonra en sik yapilan major
cerrahi iglemdir.** 1990’lardan beri laparoskopik
histerektomiye yonelen bir egilim bulunmaktadir.
Abdominal ve vajinal histerektomiden, laparosko-
pik asiste vajinal histerektomi (LAVH) ve total la-
paroskopik histerektomiye dogru bir gecis soz
konusudur. Robotik sistemlerin ortaya ¢ikmasi ile
beraber jinekolojide en sik yapilan ameliyatlardan
biri olan histerektomide de, bu yaklasim popiiler
hale gelmeye baglamistir. Histerektominin uzun
stiren kisimlari olan uterin arterlerin ve kardinal li-
gamentlerin giivenle agiga ¢ikarilmasi, diizgiin bir
kolpotomi yapilmasi ve vajinal kaf'siitiirasyonu, ro-
botik cerrahinin sagladigi avantajlar nedeniyle

TABLO 2: Robotik asiste miyomektomi olgulari.

35 laparoskopik

Arastirma grubu, yili Hasta sayisi Operasyon siiresi (dakika) Kan kaybi (mL) Hastanede kalis siiresi (giin)
Advincula ve ark. (34) (2004) 31 robotik 230.8 +/- 83 169 +/- 198,7 1
Advincula ve ark. (35) (2007) 29 robotik 231.38 +/- 85.10 195.69 +/- 228. 55 1.48 +/- 0.95
29 laparotomik 154.41 +/- 4314 364.66 +/- 473. 28 3.62 +/- 1.50
Sroga ve Patel (37) (2008) 15 robotik 159- 389 160 1
Nezhat (36) (2009) 15 robotik 234 ( 140- 445)
Arada fark yok

203 ( 95- 330)
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konvansiyonel laparoskopiye gore daha kullanigli-
dir. Robotik cerrahi jinekolojide en ¢ok histerek-
tomide kullanilsa da prospektif randomize
caligmalar heniiz yeterli degildir. Ilk robotik asiste
histerektomi ¢aligmas1 2001 yilinda yayinlanmig-
tir. Ortalama operasyon siiresi 120 dakika bulun-
mugtur.® Prospektif genis caph bir ¢caligma (n=91)
ise Kho ve ark. tarafindan bildirilmistir.*’ Konsol
stiresi tecriibe ile kisalmis ve uterus agirlig1 ve adez-
yonlar ile iligkili bulunmustur. Yapilan ¢alismada
hi¢bir hastada laparoskopi veya laparotomiye ge-
cilmemis, mesane ve lreter yaralanmasi bildiril-
memistir. Bir hasta konjestif kalp yetmezliginin
artmasi sebebiyle yogun bakima yatirilmigtir. Cer-
rahiden sonraki 6 hafta icinde 1 hastada ileus, 1
hastada pnoémoni, 1 hastada vajinal kaf absesi, 1
hastada Clostridium difficile kolit ve 2 hastada sid-
detli agr1 gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Bu ilk
biiyiik seride robotik asiste histerektominin giiven-
le ve kabul edilebilir operasyon siireleri ile yapila-
bilecegi vurgulanmigtir. Payne ve Dauterive’nin
yapmis oldugu, total laparoskopik histerektomi (n=
100) ve robotik asiste histerektomi (n= 100) kargi-
lastirmasinda, tiim robotik kohort grubuna bakil-
diginda operasyon siiresinin 27 dakika daha fazla
oldugu, ancak laparoskopi grubunun son 25 kisilik
robot grubu ile kargilastirilmasinda operasyon siire-
sinin laparoskopi grubunda daha fazla oldugu bildi-
rilmistir* (92,4 dakika %95 GA 46. 0-225.0 ile 78.7
dakika %95 GA 66.0-91.2, p=.03). Her iki grup ara-
sinda komplikasyonlar agisindan fark saptanma-
mistir. Prerobotik kohort grubunda eksploratif
laparotomiye gecis orani daha yiiksek bildirilmig-

JINEKOLOJIDE ROBOTIK ASISTE LAPAROSKOPIK CERRAHI

tir (%11 prerobotik grup ve %0 robotik grup). La-
paroskopiden total abdominal histerektomiye ge-
¢is orani laparoskopi grubunda robotik gruba gore
2 kat daha fazla bulunmustur (%4’e karsilik %09).
Sonug olarak 6grenme siiresi tamamlandiginda,
operasyon siiresinin daha kisa oldugunu, daha az
kan kaybi ve daha kisa hastanede kalis siiresi oldu-
gunu bildirmiglerdir.*! Uzun dénem klinik sonug-
lar i¢in konvansiyonel laparoskopi ile robotik
cerrahiyi karsilagtiran daha ¢ok randomize pros-
pektif caligmalara ihtiyag¢ vardir. Robotik asiste his-
terektomi ile ilgili yapilmig ¢aligmalar Tablo 3’te
gosterilmisgtir.

UROJINEKOLOJI

Robotik asiste cerrahi, tirojinekolojide vesikovaji-
nal fistiil onarimi, sakrokolpopeksi, ve rektovajino-
peksi i¢in kullanilmaktadir. Her dokuz kadindan
birinin hayat1 boyunca histerektomi olacag: ve
%10’unda ise vajinal kaf prolapsi nedeniyle cerrahi
onarim gereksinimlerinin olabilecegi 6ngoriilmek-
tedir.* Transabdominal sakrokolpopeksi, ileri dere-
ce kaf prolapsus tedavisinde en yiiksek uzun donem
basar1 sonuglari olan cerrahi yaklagimlardan biridir
(%93-100).*® Laparoskopik sakrokolpopeksi, vajinal
prolapsus tedavisinde agik cerrahiye bir alternatif
olarak gosterilmektedir.”” Ancak operasyon siiresi-
nin uzun olmasi, 6grenme egrisinin zor olmasi ve
teknik zorluklar nedeniyle halen kullanimi sinirli-
dir. Robotik cerrahi bu zorluklar ortadan kaldira-
bilir. Robotik asiste sakrokolpopeksi iceren 20
vakalik ilk seri 2004 yilinda Elliott ve ark. tarafin-
dan bildirilmigtir.>* Onsekiz hasta cerrahi sonuglar-

TABLO 3: Robotik asiste histerektomi olgulari.

Arastirma grubu, yili Hasta sayisi

Operasyon siiresi (dakika)

Diaz-Arrastia ve ark. (46) (2002) 11 robotik 270-600
Beste ve ark. (45) (2005) 10 robotik TLH 148- 277
archal ve ark. (44) (2005) 12 malign — 181
30 robotik 18 benign — 166
Reynold ve Advincula (43) (2006) 16 robotik 242 (170-432)
Fiorentino ve ark. (42) (2006) 20 robotik TLH 192
Kho ve ark. (40) (2007) 91 robotik 128
Payne ve Dauterive {41) (2008) 100 laparoskopik TLH 92.4
100 robotik asiste TLH 78.7

Hastanede kalis siiresi (giin) Kan kaybi (mL)

50- 1500

2 25- 350

8 83

1,5 96

2 81

1.3 79

1.6 113

1.1 61.1

TLH: Total laparoskopik histerektomi.
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dan tatmin olduklarini belirtmislerdir. Yazarlar ro-
botik cerrahinin morbiditeyi azalttigini ve iyi koz-
metik sonuglar elde edildigini agiklamiglardir.
Sadece 2 hastada sinirli port yeri enfeksiyonu
komplikasyon olarak bildirilmis ve antibiyotik te-
davisi sonras: gerilemistir. Uzun dénemde ise 1 has-
tada tekrarlayan grade 3 rektosel ve 1 hastada
cerrahiden 6 ay sonra vajinada sentetik kaf erozyo-
nu gelistigini bildirmiglerdir. Aym yazarlarin 30
hastay1 iceren uzun dénem takiplerinde hastalarin
timi cerrahi sonuclar agisindan tatmin olduklarini
belirtmislerdir.>! 2009 yilinda Akl ve ark. 80 robo-
tik asiste sakrokolpopeksiyi iceren en biiyiik seriyi
yayinlamiglardir.”? Bu ¢aligmada 2 hastada (%2.5)
mesane yaralanmasi, 1 hastada (%1.2) ince bagirsak
yaralanmasi ve 1 hastada (%1.2) iireter yaralanma-
s1 intraoperatif komplikasyon olarak bildirilmigtir.
Postoperatif 5 hastada vajinal mesh erozyonu (%6),
1 hastada (%1.2) pelvik abse ve 1 hastada (%1.2) po-
stoperatif ileus gelismistir. Bes vakada laparotomiye
gecilmigtir. Sakrokolpopekside robotik yaklagimin
teorik olarak abdominal ve laparoskopinin avantaj-
larini igerdigini ve kabul edilebilir intraoperatif ile
postoperatif komplikasyon oranlarinin oldugunu
belirtmiglerdir.

Ahmet GOCMEN ve ark.

Vezikovajinal fistiillerin laparoskopik onarimi
teknik zorluklar nedeniyle olduke¢a gii¢ oldugun-
dan literatiirde robotik cerrahi ile yapilan ¢ok si-
nirh sayida bildirim vardir.>®** Mevcut verilere
gore vesikovajinal fistiillerin tedavisinde robotik
cerrahi az morbidite oranlari, kisa hastane kalis sii-
resi ve hizh iyilesme agisindan giivenilir bulun-
mugtur.” Robotik asiste iirojinekolojik cerrahi ile
ilgili yapilmis caligmalar Tablo 4’te gOsterilmis-
tir.

ENDOMETRIUM KANSERI

Laparoskopi giiniimiizde, endometrium, over ve ser-
viks kanseri tedavisinde giivenle kullanilmaktadir.®
Endometrium kanseri ABD’de 2008 y1ilinda tahmini
40.1000 kadinda teshis edilmis ve en sik goriilen ji-
nekolojik malignite olarak yer almigtir.>® Jinekolojik
onkolojide 6zellikle endometrium kanserinde lapa-
roskopik cerrahiye hizli bir yénelim bulunmaktadir.
Burada kullanilan teknikler arasinda TLH ve LAVH
yer almaktadir. Yayinlanmis ¢aligmalara gore endo-
metrium kanseri cerrahisinde laparoskopi ve lapa-
fark
bulunmamaktadir.®* Endometrium kanserine Lapa-

rotomi arasinda prognoz  agisindan

roskopik Yaklagim (Laparoscopik Approach to Car-

TABLO 4: Robotik asiste (rojinekolojik cerrahi olgulari.

Arastirma grubu ve yili Hasta sayisi Operasyon siiresi (dakika)

Elliott ve ark. (50) {2004) 20 robotik-asiste 192 (135-282)
laparoskopik
sakrokolpopeksi

Ayav ve ark. (56) (2005) 12 kolpohisteropeksi 172 (45-280)
2 mesh rektopeksi
4 sigmoid rezeksiyon+rektopeksi

Sundaram ve ark. {55) (2008) 5 robotik vesikovajinal 233 (150-330)
fistdl onanmi

Elliott ve ark. (51) (2006) 30 robotik asiste 186 (126-282)
laparoskopik sakrokolpopeksi

Draaisma ve ark. {57) {2008) 15 robotik asiste laparoskopik 160 (120-180)
rektovajinopeksi

Akl (52) ve ark. (2009) 80 robotik asiste laparoskopik 197,9
sakrokolpopeksi

Hastanede kalis siiresi (giin) Uzun donem takip (ay)
1 5.1 (1-12)
*1 hastada grade 3 rektosel reklrrens
*2 hastada ciddi inkontinans {>1 ped/giin)
7 6
*Higbir hastada rekiirrens yok

5 6
*Normal mesane fonksiyonu
*rekiirrens yok

1 24 (12-36)

*1 hastada rekurren grade 3 rektosel
*1 hastada kaf prolapsusu
*2 hastada vajinal mesh atimi
4 12

*1 rekilrrens enterosel+ rektosel
* 1 insizyonel hemi

26 4.8 (1-24)
*5 (%6) hastada vajinal mesh erozyonu
*1 (%1,2) hastada pelvik abse
*1 (%1.2) hastada ileus
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cinoma of the Endometrium) (LACE) caligsmasi,
standart agik cerrahi yaklasim ile TLH’yi prospektif
olarak karsilagtiran ve halen yiiriitiilmekte olan bir
calismadir.®' Ancak 2004 Jinekolojik Onkologlar Bir-
ligi iiyeleri ve egitim programi icerisindeki katilim-
cilar arasinda yapilan bir aragtirmaya gore,
katilimcilarin sadece %10u endometium kanseri te-
davisinde laparoskopiyi kullanmaktadir.®? Laparos-
kopik endometrium cerrahisi halen istenilen diizeye
ulagsmamustir. Robotik teknoloji ile birlikte onkolo-
jik vakalarda da robotlar kullanilmaya baglanmistir.
Endometrial kanser cerrahisinde robotik cerrahi ile
diger yontemleri karsilastiran yakin zamanda yayin-
lanmis 6nemli 3 seri bulunmaktadir.3% Bu serilerde
operasyon siiresi laparotomiye gbre uzun bulun-
mustur. Hastanede kalis siiresi, tahmini kan kaybi
robotik serilerde daha az olarak saptanmistir. Bog-
gess ve ark.nin ¢aligmasinda her 3 yontem olan ro-
botik, laparoskopik ve acik teknik karsilagtirila-
bildiginden, robotik grupta laparoskopiye gore daha
kisa operasyon siiresi, daha az tahmini kan kayb1 ve
transfiizyon orani elde edilmistir.®> Dolayisiyla ro-
botik cerrahi teknigin laparoskopiye de iistiin oldu-
gu belirtilmistir. Tiim komplikasyonlar géz 6niine
alindiginda agik cerrahide %29.7 olan komplikasyon
orani, robotik cerrahide ¢ok diisiik (%5.8) bulun-
mugstur. Robotik kohort grubunda 1 hastada ince ba-
girsak yaralanmasi, total abdominal histerektomi
(TAH) grubunda 1 hastada enterotomi ve laparos-
kopi grubunda ise 3 hastada vena kava yaralanmast,
barsak yaralanmas: ve sistotomi intraoperatif komp-
likasyonlar olarak bildirilmistir. En sik bildirilen po-

JINEKOLOJIDE ROBOTIK ASISTE LAPAROSKOPIK CERRAHI

stoperatif komplikasyonlar TAH grubunda %10 ora-
ninda goriilen yara yeri ayrigmasi ve TAH grubun-
da %5 oraninda ileus nedeniyle hastaneye tekrar
yatis olarak bildirilmistir. Postoperatif komplikas-
yon insidans: a¢isindan TAH ile robotik grup kargi-
lagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark tespit
edilmigtir. Her ne kadar laparoskopi grubundaki
komplikasyon orani robotik gruptakinden 2 kat faz-
la olsa da istatistiksel olarak anlaml fark tespit edi-
lememigtir. Gehrig ve ark. obez ve morbid obez
endometrium kanseri evrelemesinde laparoskopi (n=
32) ile robotik asiste (n= 49) cerrahiyi kargilastir-
mislar ve obez hastalarda robot ile daha iyi evreleme
sonuglari elde ettiklerini vurgulamiglardir.”” Seamon
ve ark., en az 20 vakadan sonra robotik endometri-
al evreleme i¢in yeterlilik olusacagini 6ngérmekte-
dirler.®*% Robotik retroperitoneal paraaortik lenf
nodu diseksiyonu Vergote ve ark. tarafindan tanim-
lanmigtir.”® Robotik asiste endometrial kanser cerra-
hisi ile ilgili yapilmis caligmalar Tablo 5’te
gosterilmigtir.

SERViKS KANSERI

Serviks kanserinde ilk robotik asiste radikal histe-
rektomi 2006 yilinda Sert ve Abeler tarafindan ta-
nimlanmigtir.”! Yine Sert ve Abeler 2007 yilinda
serviks kanserinde laparoskopi ile robotik asiste
cerrahiyi karsilastirmiglar ve radikal diseksiyonun
konvansiyonel laparoskopiden daha iyi yapildigini
bildirmiglerdir.”> Magrina ve ark.nin yapmis oldu-
gu prospektif calismada, erken evre serviks kanse-
rinde robotik radikal histerektomi konvansiyonel

TABLO 5: Robotik asiste endometrial kanser cerrahi olgulari.
Aragtirma grubu ve yili Hasta sayisi Operasyon siiresi (dakika) Lenf nodu sayisi Hastanede kalis siiresi (giin) ~ Kanama miktari (mL)
Boggess ve ark. (65) (2008) 138 laparotomik 146.5 149 44 266
81 laparoskopi 213.4 23.1 12 1458
103 robotik 191.2 329 1.0 745
deNardis ve ark. (64) (2008) 106 laparotomi 79 18 32 241
56 robotik 177 19 1.0 105
Veljovich ve ark. {63) (2008) 131 laparotomik 139 18 53 198
25 robotik 283 13 1.7 67
Seamon ve ark. (69) (2009) 105 robotik 242 31 1 100
76 laparoskopik 287 33 2 250
Hoekstra ve ark. {67) {2009) 32 robotik 195 17 1 50
26 laparotomik 202 17 3 500
7 laparoskopik 270 16 1 150
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laparoskopi ve laparotomi ile kargilagtirilmigtir.”
Bu yazarlar robotik cerrahi ve laparotomi operas-
yon siirelerinin birbirine benzer oldugunu ancak
laparoskopi grubunda daha fazla oldugunu bildir-
mislerdir. Gruplar arasinda intra-operatif ve post-
operatif komplikasyonlar arasinda fark bulunma-
mis ve laparoskopi ve robotik grupta laparotomiye
gecilmemistir Takip siiresinde (31 ay) hig bir vaka-
da rekiirrens olmamistir. Boggess ve ark.nin yap-
mis oldugu ¢alismada robotik asiste tip III radikal
histerektomi+ pelvik lenf nodu diseksiyonu (n=51)
ile laparotomi ve radikal histerektomi (n= 49) kar-
silastirilmistir. Robotik grupta 4 hastada (%7.8) kaf
absesi, lenfoodem ve vajinal kaf ayrigmas: kompli-
kasyon olarak bildirilmistir. Acik cerrahi yapilan
grupta ise komplikasyon orani %16.3 olarak rapor
edilmigtir. Bunlar; 2 hastada femoral sinir yaralan-
masi, 1 hastada ileus, 1 hastada lenfokist, 1 hastada
postoperatif hemoraji, 1 hastada vajinal kaf ayris-
mast ve 2 hastada yara enfeksiyonu olarak agiklan-
mustir.” Jinekolojik onkolojide robotik cerrahi ile
ilgili randomize kontrollii ¢galigma bulunmamakta-
dir. Ayrica yayinlanan makalelerin hi¢birinde uzun
doénem etkilerden bahsedilmemistir. Ornek olarak
sagkalim, lenf 6dem, inkontinans ve seksiiel fonk-
siyon agisindan yeterli veri bulunmamaktadir. Ro-
botik asiste radikal histerektomi ile ilgili yapilmig
caligmalar Tablo 6’da gosterilmistir.

Kompleks endometriozis cerrahisinde robotik
sistemin uygulanabilinecegi cogu degisik yazar ta-
rafindan bildirilmigstir.”” Vaka sayilar1 sinirhdir.

Ahmet GOCMEN ve ark.

Robotik cerrahi fertilite korunmasi amaglanan,
ciddi yapisikliklar: ve skari bulunan, zor anatomik
bolgelerde islem gerektiren hastalarda konvansi-
yonel laparoskopiye ve laparotomiye gore daha
kullanigh gibi gériinmektedir. Robotik cerrahinin
jinekolojide yeni bir kullanim alani ise ovarian
transpozisyondur.” Servikal yetmezlik i¢in abdo-
minal serkii- laj da robotik cerrahi de yeni bir yak-
lagimdir.”

Danic ve ark. 1500 radikal prostatektomide
anesteziyi incelemislerdir.® Pelviste robotik asiste
cerrahi uygularken bazi diizenlemeler yapilmasi
gerekir. Preoperatif cerrahiden bir giin dnce laksa-
tif kullanimi 6nerilir. Operasyon esnasinda hasta-
nin pozisyonuna dikkat etmek gerekir, ciinki
tercih edilen 45 derece trendelenburg pozisyonu
hastanin masadan kaymasina neden olabilir. Bunu
onlemek i¢in omuzlar X seklinde akromiyon sevi-
yesinden baglanabilir. En sik anestezi ile ilgili
komplikasyon goz bandi kullanilmasina ragmen
korneal abrazyondur (%3). Goz peg kullanilarak bu
onlenebilir.

Sonug olarak jinekolojide robot kullanimi he-
niiz erken olsa da potansiyel agidan olduk¢a 6nem-
lidir. Ancak halen hangi jinekolojik operasyonda
robottan en fazla istifade edilebilecegi bilinme-
mektedir. Cogu merkez i¢in da Vinci® nin maliye-
ti satin almay1 engellemektedir. Ancak hastane
icerisindeki diger boliimlerin de robotik cerrahi
sistemini kullanmalariyla birlikte yapilan vaka sa-

TABLO 6: Robotik asiste radikal histerektomi olgulari.

Arastirma grubu ve yili Hasta sayisi Operasyon siiresi (dakika)
Sert ve Abeler {72) (2007) 7 robotik 241
7 laparoskopik 300
Magrina ve arkb (73) (2007) 27 robotik 189.6
31 laparoskopik 220.4
35 laparotomik 166.8
Kim ve ark. {74){2008) 10 robotik 207 {120 -240)
Ko ve ark. (75) (2008) 16 robotik 290( 199- 364)
32 laparotomik 219(113- 308)
Boggess ve ark. {76) (2008) 51 robotik 2109455
49 laparotomik 247.8+48.8

Lenf nodu sayisi

Hastanede kalis siiresi (giin)  Kanama miktari (mL)

13 4 7
15 8 160

(119.0-281.0) 25.9 133.1(50.0-600.0)
(10.0-36.0) 1.7 (1.0-4.0)

(165.0-300.0) 25.9 208.4 (50.0-520.0)
(14.0-52.0) 2.4(1.0-8.0)

(122.0-237.0) 277 4436 (50.0-1200.0)
(18.0-46.0) 36(2.07.0)

27.6 (12 52) 7.9(5-17) 355
15.6 (4-34) 17 (1-4) 81.9 (20-400)
17.1(4-38) 49(39) 665.6 (200-3500)
338+ 14.2 1 965858
23.3+12.7 32 416.8 + 188.1
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yisinin artmasi robotik sistemin maliyetini kargi-
la- yabilir. Da Vinci® cerrahi sistemi maliyetini
kargilamak i¢in yillik en az 300 operasyon yapil-
mast gerekmektedir. Bu da multidisipliner bir yak-
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