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JINEKOLOJIDE ROBOTIiK CERRAHI
ROBOTIC GYNECOLOGIC SURGERY

Gazi YILDIRIM*

OZET

Son dekadda laparoskopideki gelismeler jinekolojik prosediirlerde inanilmaz ilerlemelere neden olmustur. Ancak bu sistem, stabil
olmayan kamera platformu, laparoskopik aletlerin diizlemdeki simirli hareketleri, iki boyutlu goriintii, cerrah igin kotii ergono mik
pozisyon gibi bir¢ok dezavantaji da birlikte getirmistir. Bu nedenle artik ilgi robotik cerrahinin sunduklari nedeniyle ona
yonelmistir. Son zamanlarda robotik sistemler bircok jinekolojik cerrahi prosediiriinde uygulanmaya baslanmistir. Bu derleme, da
Vinci® robotik sistemi tanitarak robotlarin jinekolojik cerrahide kullanimlarii, avantaj ve dezavantajlarim degerlendirecektir.
Anahtar Kelimeler: Robotik cerrahi, Da Vinci, jinekolojik cerrahi, laparoskopi.

ABSTRACT

During last decade, the existence of laparoscopic surgery led to enormous advances in the field of gynecological procedures.
However, the new laparoscopic procedures also had its disadvantages, including an unstable camera platform, the limited
mobility of straight laparoscopic instruments, two-dimensional imaging, and a poor ergonomic position for the surgeon. For this
reason, much attention is now being paid to the promise of robotic surgery. Recently, robotics has been applied in clinical
practice for a variety of laparoscopic procedures. This article evaluates the advantages and limitations of robot assisted
laparoscopy in gynecology and describes the da Vinci® robotic system.
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GIRiS icin gelistirilmis son sistem olan Da Vinei® tamitilacak ve
Laparoskopinin uygulanmaya baglamasiyla 1990 larda jinekolojide robotik sistemin uygulamalart {izerinde
cerrahi alanda inanilmaz bir pencere aralandi. Yerlesik durulacaktir.

geleneksel cerrahi Ogretisindeki Onyargilarla bogusmasinin

yaninda bu sistem, stabil olmayan kamera sistemi, ROBOTIK CERRAHI SISTEMINE BAKIS
laparoskopik aletlerin diizlemdeki sinirli hareketleri, iki Da Vinci® Robotik Sistemi

boyutlu goriintii, cerrah igin kotii ergonomik pozisyon gibi Da Vinci® (Intuitive Surgical Inc, Sunnyvale, CA, USA)
bir¢ok dezavantaj1 da birlikte getirmekteydi. sistemi 1999 da iiretilmis ve 2000 de Amerikan Gida ve ilag
Laparoskopik cerrahinin zaferi geleneksel onyargilari Idaresinin (FDA) onayini alarak kullanima girmistir. Bu
yenmesiyle degismeye basladi. Yapilamaz denilen bir¢cok sistem temel olarak ii¢ ana parcadan olusur. Cerrah igin
operasyon laparoskopik olarak uygulanmaya baglandi. Basit robotik ¢aligma konsolii (Resim 1), robotik kollar ve ¢ok
over Kistleriyle baglayan spektrum, pelvik-paraaortik lenf gelismis bir kule (Resim 2). Bu konsol ile robotik kollari
nodu disseksiyonuna kadar genisledi. Nezhat kardesler pelvik tasiyan sistem arasinda iletisimi saglayan 3 kalin kablo
paraaortik lenf nodu disseksiyonu yaptiklari ilk vakalarini, bulunur. Konsolde yapilan islemler bu kablolar araciligiyla
bircok dergi inanamadigr i¢in ancak bir yil sonra kollara aktarilir. Nerdeyse yarim ton agirligindaki hantal bir
yayinlayabildiler (1). kiitlesi olan bu sistem dikkatli manipulasyon gerektirir.
Optik teknolojideki hizli gelismeler videolaparoskopiye Cerrah konsole oturarak her iki elinin bas ve isaret
gecilmesini sagladi (2, 3). Sadece operatoriin laparoskop parmaklarint master denilen sisteme sekildeki gibi gegirir
deliginden bakarak yaptigi miidahaleleri arttk monitérden (Resim 3) ve robotik kollara monte edilmis aletleri idare
biitlin ameliyathane ekibi izlemekteydi. Tabii gelismeler eder. Sistem, i¢inde 2 adet 5 mm lik teleskop iceren 12 mm
bununla sinirh kalmadi. Telesurgery ile artik iilkelerarasi lik teleskopu ile 3 boyutlu goriintii sunar. Sistem iki 151k
ameliyatlar yapilabilecegi diisiiniildii ve gosterildi. (4, 5). kaynag1 kullanir. ki teleskop tipki cerrahin sag ve sol gozii
Bu gelisim siralamasinda artik sira robotik cerrahiye mi gibi vazife goriir. Cerrah konsole alnin1 dayayarak binokiiler
geldi? Ister bir kabus, ister bir vizyon olarak goriilsiin, bu sistemden genis CRT (Catot Ray Tube) ekrandan operasyon
sorunun cevabi nettir. Evet, robotik cerrahi bu evrimdeki sahasinin 3D (li¢ boyutlu) goriintiisiinii izler (Resim 4).
gelinen son noktadir. Bundan sonraki basamak ikinci ve Yeni gelistirilen Da Vinci® -S modelinde operasyon igin bir
iiclincli jenerasyon robotlarin gelistirilmesi ve belki de insan kol daha eklenmistir. Ayrica bu yeni sistemde kollarin
kontrolu olmadan operasyon yapabilen robotlarin {iretilmesi kaniillere tutturulmasi vidalama yerine klik sistemiyle oturan
olacaktr. mekanizmalar aracili@i ile gergeklestirilmektedir. Hastaya
Uroloji ve kardiyak cerrahide yaygm kullamm imkan uygulanan kollarin baghi oldugu kiitle de motorize hale
bulmasina karsin jinekolojide robotik cerrahi hala sinirli bir getirilmistir.

kullanim alani bulabilmistir. Bu makalede robotik cerrahi
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Robotik Cerrahi

Pedallerde bulunan debriyaj sistemi vasitasi ile masterlarla
hem teleskop kontrolu ve netlik ayari, hem de koterizasyon
islemi yapilabilir (Resim 5). Robotik cerrahide 12 mm’ lik
umbilical trokar ve daha yukari yerlesimli 2 adet 8 mm lik
trokar uygulanir. Ayrica suprapubik 10 mm lik ve hastanin

sol tarafina 5 mm lik bir asistan trokar1 yerlestirilir (Resim
6).

Resim 1. Robotik konsol (G.Y1ldirim argivinden) Resim 3. Parmaklarin trokarlar1 ve kameray1 kontroluna
imkan veren masterlar (G. Yildirim arsivinden)

Resim 4. Konsolda bulunan ve 3 boyutlu yiiksek
rezolusyonlu goriintii saglayan sistem (G. Yildirim
arsivinden)

Resim 2. Da Vinci Robot ve tower (G. Yildirim arsivinden)
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Resim 5. Konsolda bulunan .pedaller‘ (G. Yildirim arsivinde)

Resim 6. Robotik cerrahide port girisi (F. Nezhat argivinden)

Laparoskopik  Cerrahideki Robotik
Cerrahinin Avantajlaridir

Laparoskopik cerrahi, daha kiigiik insizyon, daha 1iyi
goriinteleme, daha az agr1 ve agri kesici ihtiyaci, hastanede
kalig siiresinin kisa olmasi, ise doniisiin hizlandirilmasi, daha
az komplikasyon ve kan kaybi1 gibi avantajlar1 sunup cerrahi
uygulamalarinda inanilmaz genis bir yelpazede kullanim alan1
buldu. Ancak laparoskopik prosediirler, sabit olmayan bir
kamera platformu, laparoskopik enstriimanlarin  sinirl
hareketi ve tremor iletmeleri, iki boyutlu goriintii, cerrah igin
kot ergonomik pozisyon, goriintiiniin titremesi, kameray1
cerrah tutuyorsa sag eli kullanama gibi bazi dezavantajlar1 da

Dezavantajlar

ihtiva etmekteydi (6). Bu nedenlerden dolay:r dikkatler artik
robotik cerrahiye yoOnelmistir. Robotik cerrahi sabit bir
kamera platformu sunar, goriintii titresimi yoktur. Aslinda
laparoskopide gortntii kalitesi iyi olsa bile titresim ve
gorlintide oynama sik rastlanilan bir durumdur. Robotik
araglarin teleskopu daha iyi manipule ettigi da Vinci®’den
onceki basit sistemlerde dahi gosterilmisti. (7). ki boyutlu
gOriintiiyii robotik sistem ii¢ boyutlu hale ¢evirmigtir. Cerrah
her iki elini de kullanir. Oturarak daha ergonomik
pozisyonda operasyonu tamamlar (8). Laparoskopide
ozellikle de operasyon siiresinin uzamasiyla olusan
yorgunluk cerrahin siitiir atma gibi isleri yaparken elinde
tremor olusmasina yol agar. Robotik sistemde cerrah iki elini
kullanir ve operasyonu en dogala yakin yapar, ayrica
sistemde tremor filtrasyonu sayesinde titresimler enstrumana
gonderilmeden elenir. Sadece enstrumana istenilen motor
hareket sifir titresimle yaptirilir.

Robotik Cerrahinin Dezavantajlari

Cerraha ¢ok iyi ergonomik kosullar saglayan robotik sistem
3 boyutlu goriintii ile operasyonun Kkalitesini arttirir.
Enstriiman hareketi uzaysal diizlemde 360 derecedir ve bu
miitkemmel bir hareket olanagi sunar. Cerrah her iki elini de
kullanir ve titresim olmaksizin aletleri hareket ettirir.

Biitin bunlarin yaninda, robotik sistemin de bazi
dezavantajlart vardir. Mevcut sistemlerin hantal ve yer
kaplayan bir kiitlesi vardir. Gorece olarak eski sistemlere
gore diizenlenmis kiigiik operasyon odalarma sistem
sigamamaktadir. Sistemi dikkatli hareket ettirmek gerekir.
Robotik sistemde kullanilan portlarin  kalibresi daha
biiyiiktiir. Teleskop igin 12 mm, enstrumanlar i¢in 8 mm lik
trokarlar kullanilir. Laparoskopide istenilen sayida trokar
uygulanabilmesine kargin da Vinci sisteminde 2, S
modelinde ise 3 trokar uygulanmaktadir. Ayrica robotik
sistemde de aksesuar bir port uygulamak gerekir. Buradan
irrigasyon, aspirasyon, dokuya traksiyon uygulama, siitiir
verme gibi islemlerde cerraha yardimer olan bir asistana da
ihtiya¢ duyulur.

Yeni baslayanlar i¢in en biiylik zorluklardan biri taktil
uyarinin robotik masterlarda olmamasidir. Cerrah goriintiiye
gore kafasinda doku gerginligini canlandirmak zorunda kalir.
Laparoskopide direkt olarak doku hissedilebilir, gerekirse
periton katlantis1 arasindan iireter palpe edilebilir. Oysa
robotik sistemlerde cerrah parmaklarinda bu hissi duyamaz.
Bu da deneyimsiz ellerde operasyonu komplikasyona agik
hale getirir (9).

Diger bir problem ise “docking” denilen robotik kollarin
hastaya monte edilmesi islemidir. Ozellikle ilk
operasyonlarda ciddi bir sorun teskil edebilen bu uygulama
zamanla deneyim kazandik¢a otomatige biner ve anlamli
olarak kisa siirede bitirilir. Baglangi¢ deneyimlerimizde bunu
ekip aligana kadar biz de yasadik. ilk 5 robotik vakamizda
ortalama hazirlik siiremiz 45 dk, 5-20 vakalar arasinda 15 dk
ve sonra, yirminci vakadan sonra 10 dakikanim altinda idi
(10, 11). Robot sistemin kullanildigr genel cerrahi
operasyonlarinda robotik kollar1 idare edebilmek ve sistemi
tanimak ve uygulamak i¢in gerekli olan prosediir sayist 10
olarak bildirilmistir. On operasyon sonrasi cerrah sistemi
uygun bir sekilde manipule edebilmis ve operasyonlart
basarili bir sekilde yapabilmistir. Bu seride de ilk 15 vakada
pozisyon verme siiresi 45 dk iken, son 17 vakada 20
dakikaya kadar diisiik olarak bildirilmistir (12).
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Hastaya aplikasyon zaman aldigr gibi hastadan sistemi
¢ozmek de zaman alir. Biiyiik damar yaralanmasi gibi acil bir
durumda sistemin hastadan ayrilmasi ve acil bir laparotomiye
gecis robotik sistemde en az 1.5-2 dk zaman kaybina yol agar.
Sistemi ayirmak her ne kadar kolay olsa da bu 1-2 dakika
hayati olabilecek kadar uzun bir siiredir.

Aslinda ana dezavantaji maliyetidir. Sistemin kendisi
pahalidir, ayrica sarf malzemeleri de laparoskopiye kiyasla
daha masraflidir. Bu nedenle enstrumanlarin genel olarak en
az 10 defa kullanilmas: onerilebilir. Bu nedenle laparoskopi
gibi yayginlasmasi kolay olmamis, her klinige ve her bransa
kolayca girememistir. Ne yazik ki bu sorun yakin zamana
kadar ¢oziilecek gibi goérinmemektedir.Diger bir dezavantaji
da su an mesela laser gibi bir sistemin robota entegre
edilememesidir. Yeni sistemlerde ultrasonik kesicilerin
(hormonic scalpel) sisteme entegrasyonu, robotik ayagi
giiclendirmistir. Ancak bu hala arzu edilen diizeyde degildir.

Robotik Sistemde Ogrenme Egrisi

Robotik sistemle kompleks jinekolojik operasyonlara
baglamadan evvel daha basit islemlerin yapilmasi onerilir. Bir
grup cerrah bu nedenle tubal ligasyon ile baslamis ve daha
ikinci operasyonda ameliyat siirelerini %20 oraninda
kisaltmiglardir (13). Bu gruba gore daha kompleks jinekolojik
ameliyatlar i¢in daha biiyiik insizyonlar yerine robotik
sistemin gelecegi daha parlak goriilmiistiir.

Deneyimsiz tip 6grencileri (14) veya cerrahlar (15) lizerinde
yapilan ¢aligmalarda temel laparoskopik becerilerin robotik
sistemlerde daha hizli 6grenildigi gosterilmistir. Ortalama
operasyon siiresinin yapilan miidahaleye bagli olmaksizin
liclincli  robotik operasyondan sonra diismeye basladigi
gosterilmistir. (16).

Guru ve ark.lar1 cerrahi asistanlarinin laparoskopi ve robotik
islemleri  algilama ve  yapma  yetisini  Olgtiikleri
calismalarinda, robotla verilen islemleri yapma siiresi daha
uzun olmasina karsin siitiir atmanin robotik sistemle daha kisa
stirede bittigini gostermislerdir. Ayni ¢alismada katilimcilarin
%73’ laparoskop ile siitlir atmanin zor, %9’u imkansiz
oldugunu diisiiniirken, robotla ancak %9’u diigiim atmanin
zor oldugunu sdylemistir. Hicbir cerrah robotla dikis atmanin
imkansiz oldugunu disiinmemistir. Bu ¢aligmada ozellikle
asistanlarin %751 robotik egitimi verilmesini isterken, %89
katilimci robotik egitimin gelecek icin bir gereklilik oldugunu
belirtmiglerdir (17).

Jinekolojide Robotik Uygulamalar

Jinekolojide robotun kullanimina iligkin ilk yayin hayvan
modelinde tubal reanastomozun gosterildigi bir pilot
calismadir (18). Burda mikrocerrahi gibi sag eli kullanmay1
gerektiren bir iglemde robot asistansinin cerrahi biiyiik 6l¢iide
destekledigi gosterilmistir.

Jinekolojik operasyonlarda robotik sistemi ilk kullananlar
Mettler ve ark. laridir (19). Laparoskopik ameliyatlarda sesle
hareket eden ve teleskopu kontrol eden AESOP®™ (Automated
Endoscopic System for Optimal Positioning) adli sistemi
uygulamiglar ve bununla operasyonun daha hizli bir sekilde
bitirildigini saptamislardir. AESOP® sistemi sesle, ayakla ve
elle kontrol edilebilme segenekleri sunar. Mettler ve ekibi
sesle komut sisteminde operasyonlarin ayakla kontrol edilen
sisteme gore daha ¢abuk bittigini not etmistir. Buna ragmen
robotik sistemlerin insan bagimli oldugunu ve sistem ne kadar
geligirse gelissin insan gliclinlin Gtesine gecemeyecegini

vurgulamiglardir.

Mettler ve arklarmin teleskobu idare eden sistemi
kullanmalar1 her ne kadar jinekoloji pratigindeki ilk robotik
uygulama olarak kayitlara gegse de gercek anlamda robotik
jinekolojik uygulamay1 yapanlar Falcone ve ekibidir ve
yapilan ilk ameliyat da tubal re-anastomozdur (20). Ayni
ekip daha sonra vaka serisini sunmustur (21). Tubal ligasyon
uygulanmis 10 hastaya Zeus® robotik sistemini kullanarak
tubal re-anastomoz islemi uygulamiglardir. Bir hastada ileri
yapisikliga bagl tek tiipli yeniden anastomoz yapabilmeleri
diginda diger tim hastalara her iki tlipii robot yardimiyla
yeniden agizlagtirmiglar ve operasyon sonrast toplam 19
tiplin 17 sinde tubal gecirgenlik saptamiglardir. Oniki aylik
takiplerinde ise toplam 5 hastada gebelik elde edilmistir.
Higbir vakada komplikasyon gelismemis ve cerrah sag elini
laparoskopidekinden farkli olarak aktif bir sekilde kullandig1
icin islem daha etkin bir sekilde gerceklestirilmistir.

Aslinda siitir atmayr daha kolay hale getiren robotik
teknolojinin  kompleks jinekolojik ameliyatlarda da
kullaniminin  6niinii  agan c¢alisma domuzlar {izerinde
gergeklestiren bir pilot calisma idi (22). Burda da Zeus®
sistemi kullanilarak 5 denege histerektomi, diger besine de
adneksal cerrahi uygulanmig ve sonuglarin yiiz giildiiriicti
oldugu gorilmiigti. Insanlarda ise robot yardimli
laparoskopik histerektomi serisini sunanlar Texas’dan bir
ekip idi (23). Her ne kadar operasyon siiresi 4.5-10 saat
arasinda olsa da ve kan kaybi 50-1500 ml arasinda
degismekte ise de bu 11 vakalik seri robot yardiml total
abdominal  histerektominin  uygulanabilir  oldugunu
gostermesi bakimindan 6nem arzetmekteydi.

Da Vinci® sisteminin jinekolojideki kullanilabilirligini ilk
gosteren arastirmacilar Degueldre ve ekibidir (24). Toplam 8
hastaya tubal reanastomoz uygulamislar ve postop 4 ay takip
sonucunda 2 gebelik elde etmislerdir. Operasyon siiresi 2-4.5
saat arasinda degisse de 8 vakadan 5 inde tubal gecirgenlik
elde etmeleri ve bu yeni robotik sistemin uygulanabilir
oldugunu gostermeleri bakimindan bu pilot ¢alisma birgcok
projeye ilham vermisti. Hemen sonra sakrokolpopeksi
operasyonlarinda bu sistem kullanilmaya baslanmistir.
Operasyon sahasi ve alanlar laparoskopi ile agilmis, sonra
robotik kollar ile mesh yerlestirilmesi yapilmigtir (25).

Da Vinci® sistemi ile gergeklestirilen ~myomektomi
operasyonlart 2004 de 6n rapor olarak sunuldu (26). Otuzbes
vakalik bu seride myomlarin agirligi 223-244 gr arasinda
degismekteydi. Operasyon siiresi deneyimle kisalmaya
baslamisti. Cogunlukla kanamaya baglhi 3 vakada
laparotomiye konversiyon olmustu. Bu seri ile siitiir atmanin
robotik sistemde oldukca ergonomik oldugu da net olarak
ortaya konmaktaydi.

Giinlimiizde  robotik  sistemle  yapilan  jinekolojik
mildahaleler; tubal reanastomoz, miyomektomi, ovaryen
transpozisyon, Burch kolposiispansiyonu, kolpopeksi,
histerektomi, kistektomi, ooforektomi, salpinjektomi, tubal
ligasyon, radikal histerektomi, pelvik ve paraaortik
lenfadenektomi  gibi jinekolojik operasyonlarin tim
yelpazesini kapsar (27).

Benign jinekolojik hastaliklarin operasyonlarinda robotik
cerrahinin giivenilirligini 87 vakalik seri ile Nezhat ve
ark.lar1 gostermistir. Ortalama operasyon siiresinin 205 dk
(60-420 dk) oldugu bu seride robotik sistemin hastaya
uygulanmasi ortalama 16 dk (10-27 dk) ve hastadan
cikarilmast 2.5 dk (2-6 dk) olarak hesaplanmistir. Hizli bir
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ogrenme egrisi oldugu ortaya konulmus ve bu seride herhangi
bir komplikasyon bildirilmemistir (28).

Jinekolojik onkolojide da Vinci® robotik kullaniminin vaka
serisi olarak ilk sunumunu Field ve ark.lar1 yapmustir (29). Bu
ekibin kogu olan Diaz-Arrastia, insanlarda robotik
histerektomiyi  ilk  uygulayan ekibin de basinda
bulunmaktaydi (Bakimiz Ref 23). Field ve ekibi retrospektif
olarak yaptiklar1 analizde, robot yardimli yaptiklar1 42
vakanin 20 sinde jinekolojik erken evre kanserler igin 15
pelvik lenf nodu disseksiyonu, 2 vakaya da paraaortik ve
pelvik lenf nodu disseksiyonunu kabul edilebilir diigik
komplikasyon ile uyguladiklarini bildirmislerdir.

Jinekolojik onkolojide en genis vaka serisini ise Mayo
klinikten Magrina sunmustur. Primer veya rekiirren hastaligt
olan 142 hasta Da Vinci® sistemi ile opere edilmistir. Bu
serideki 80 hastaya radikal histerektomi iglemi uygulanmustir.
Ortalama operasyon siiresi 218 dk, tahmini kanama miktar1
176 ml, hastanede kalig stiresi ise 1.9 gilin olarak
bildirilmistir. Lenf nod sayis1 27.9 olan bu seride herhangi bir
intra veya postoperatif komplikasyon bildirilmemistir (30).
Jinekolojik  Bir Sistemin
Uygulanmasi

Jinekolojik robotik cerrahi uygulamalarinda hasta litotomi
pozisyonunda hazirlanir. Uterin  manipulator uygulanir.
Hazirlik sonrasi kollarin bagli oldugu sistem hastanin bacak
arasina gelecek sekilde yerlestirilir. Kollar birbirine
siirtinmeyecek sekilde mesafeli ayarlanarak artikiilasyonlar
yapilir. Pnomoperiton olusturulduktan sonra, eger paraaortik
lenfadenektomi yapilacaksa gobek deliginin 2 cm {istiine,
yoksa umbilikusa 1.5 cm lik insizyon yapilir ve 12 mm lik
kanul uygulanir. Bu asamalar laparoskopi ile yapilir. Sonra
gbbegin 4 cm alt hizasindan 5-6 cm laterallere 8 mm lik
trokarlar uygulanir. Bunlar klasik laparoskopide uygulanan
yerlerin biraz daha yukarisinda kalirlar. Gobek hizasindan 5-6
cm laterale asistan i¢in 5 veya 10 mm lik aksesuar bir port
daha uygulanir. Kollar ve teleskop kaniillere monte edilir
(Resim 6). Islem baslar (Resim 7) (31).

2007 yilinda sundugumuz pilot ¢alismalarda, robotik radikal
histerektomi yapilan 7 vakanin sonuglart laparoskopik radikal
histerektomi  yapilan 30 vaka ile karsilastirildiginda
operasyon siirelerinin, ortalama kan kaybinin, hastanede kalig
stirelerinin benzer oldugu saptandi. Cikarilan pelvik nod
say1si robotik grupta ortalama 20 iken laparoskopik grupta 31
idi. Her ne kadar ¢ikarilan nod yeterli olsa da (Resim 8), bu
anlamli farkin nedeni belki de bu yeni yontemle olan ilk
deneyimlerimiz ve temkinli yaklagimimiz olabilir (32, 33).
Onii¢ robotik radikal histerektominin 48 klasik abdominal
histerektomi ile kiyaslandigi diger bir seride ise aksine
robotik grupta ¢ikarilan lenf nodu sayisi anlamli olarak daha
fazla bulunmustur (34).

Robotik, laparoskopik ve abdominal radikal histerektominin
karsilastirildig1 giincel bir seride; ortalama operasyon siireleri
189.6, 220.4 ve 166.8 dk olarak bildirilmigtir. Tahmini
ortalama kan kayb1 operasyon siralamasina gore 133.1, 208.4
ve 443.6 ml, hastanede yatis siireleri ise ayni siralama ile 1.7,
2.4 ve 3.6 giin olarak bulunmustur. Robotik ve laparoskopik
grupta hi¢ laparotomiye doniis olmadigi ve hicbir grupta
komplikasyona rastlamilmadigi bildirilen bu iyi dizaynlh
calismada ortalama 31 aylik izlemde hicbir grupta niiks
goriilmemistir (35). Bu son ¢aligma bir¢ok gercegi de goz
Oniine ¢tkarmistir. Birincisi robotik ve laparoskopik

Prosediirde Robotik

ameliyatlar laparotomiden daha avantajhdir. ikinci olarak da
deneyim kazandikg¢a robotik cerrahi tiim diger yontemlerden
daha olumlu sonuglar verir.

Resim 8. Operasyonun sonu (F. Nezhat arsivinden)

Robotik Cerrahinin Gelecegi

Yakin zamanda tavana monte edilen kollar araciligiyla oda
icinde yer kaplayan kiitlesel hacmin azaltilmasi
planlanmaktadir (Resim 9). Sistemi, enstriimanlarin
caplarinin kiigiiltiilmesi daha fonksiyonel hale getirecektir.
Irrigasyon-aspirasyon, laser gibi olanaklar igin yeni
modaliteler gelistirilmesi gerekmektedir. Bu sisteme dahil
edilen ultrason veya MRI (magnetik rezonans goriintiileme)
ile aninda goriintii ile kan akimi, komsu dokunun natiirii
hakkinda bilgi alinabilecek ve daha fonksiyonel bir cerrahi
ortami1 dogacaktir. Telerobotigin gelismesi ile odalararasi ve
hatta tilkeler aras1 operasyon yapma siklig1 artacaktir.
Iletisim teknolojisindeki gelismeler ve hizli veri aktarimi
sayesinde tele-robotik sistem ile {ilkelerarasi operasyon
yapma, telementoring denilen (36) uzaktan operasyonun
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Robotik Cerrahi

sevk ve idaresini miimkiin hale getirmistir.
Robotik cerrahi emeklemeye baglamistir. Laparoskopinin
evrimi ile kiyaslandiginda sistem daha baslangic

asamasindadir. Gelismeler bu hizla giderse 5-10 yil sonra
sistem daha ucuz, daha kullanigli ve ulagilabilir hale
gelecektir.

Resim 9. Gelecekteki robotik sistemler (F. Nezhat
argivinden)

SONUC ve YORUM

Robotik cerrahinin en dnemli avantaji cerrahin her iki elini
kullanmasina olanak vermesi ve ergonomik olmasidir. Ayrica
i¢ boyutlu goriinti, tremor filtrasyonu, aletlerin her diizlemde
artmig rotasyon yetenegi ideal endoskopik ortam saglar.
Yiiksek maliyeti ve masif kiitlesinin yaninda, en Onemli
dezavantaji ise dokunma hissinin olmamasidir. Ancak
robotlarn gelismis modelleri sayesinde bu dezavantajlar
kalkacak ve robotik sistemler cerrahideki dnlenemez yerini
alacaktir.
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