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REPRODUKTIF TIPTA ROBOTIK CERRAHIYE GENEL BAKIS

OVERVIEW OF ROBOTIC SURGERY IN REPRODUCTIVE MEDICINE

Ercan BASTU, Cem CELiK**, Faruk BUYRU*

OZET

Jinekolojik cerrahide minimal invazif cerrahi, 6zellikle de laparoskopi kullamimi giin gegtikge artmaktadir.
Ancak, bazi olgularda gelencksel laparoskopi yaklasimi gii¢ olabilir. Robotik cerrahi sisteminin geleneksel
laparoskopiye gore birgok avantaji mevecuttur ve reprodiiktif jinekolojik ameliyatlarda kendine bir¢ok kullanim
alan1 bulmaktadir. Son yillardaki arastirmalar, ameliyat sonrasi agrinin daha az olmasi, hastanede daha az giin
kalinmasi, giinliik hayata daha ¢ok ¢abuk geri doniis ve ameliyat sirasinda daha az kan kaybi sebebiyle robotik
cerrahinin bazi olgularda tercih nedeni olmasmin sebeplerini ortaya koymaktadir. Ote yandan, daha uzun
ameliyat siiresi, robotik sistemi kullanacak cerrahlarin ve ameliyat ekibinin 6zel egitim gereksinimi ve yiiksek
maliyet bu sistemin halihazirdaki en 6nemli dezavantajlardir. Robotik cerrahi yaklagimi, laparoskopi ve klasik
acik ameliyatla karsilagtiran kapsamli prospektif caligmalar baglamistir. Bu calismalarin uzun siireli takip
sonuglari, robotik cerrahinin hangi ameliyatlarda daha verimli ve avantajli oldugunu net ortaya koymaya
yardimci olacaktir. Bu derlemede amag, 6zellikle reprodiiktif tip dalinda yaymlanmis robotik cerrahi hakkindaki
giincel aragtirmalari irdelemektir.

Anahtar Kelimeler: robotik cerrahi, laparoskopi, laparotomi, miyomektomi, endometriyozis, tubal reanastomoz.

ABSTRACT

Usage of minimally invasive techniques such as laparoscopy has rapidly increased in the gynecologic surgery.
On the other hand, laparoscopic approach is still not suitable in all cases. Robotic surgery has several advantages
over traditional laparoscopy, making itself an attractive choice in reproductive surgery. Recent studies show that
robotic surgery may be more effective in carefully selected cases due to less postoperative pain, fewer days in
hospital, faster return to daily activities and less blood loss during surgery. However, longer surgery period, the
need for special training of the surgeon and the surgical team and high costs are the most important
disadvantages of robotic surgery. Prospective studies that compare robotic surgery with laparoscopy and open
surgery are already under way. Long-term outcomes of these studies will provide clinicians guidelines for
indications for robotic surgery.

The aim of this review is to discuss and present contemporary studies on robotic surgery specifically in the field
of reproductive medicine.

Keywords: robotic surgery, laparoscopy, laparotomy, myomectomy, endometriosis, tubal reanastomosis.

GIRIS

Jinekolojik cerrahide minimal invazif cerrahi teknikleri
giderek daha ¢ok tercih edilmektedir. Hem uzmanlar
hem hastalar laparoskopinin (L/S) laparotomiye (L/T)
kiyasla faydalarindan yararlanmaktadir. Bu faydalar
arasinda, daha kii¢iik insizyonlar sebebiyle kozmetik

goriiniim, hastanede daha kisa kalma, daha az anestezi
kullanim1 ve normal aktivitelere daha hizli geri doniis
sayilabilir. Ancak L/S’nin zorluklar1 da mevcuttur.
Standart laparoskopik aletler iic boyutla sinirhidir ve
hareket acilarinda belli limitasyonlar mevcuttur. L/S’nin
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zorluklarinin bir kismini robotik cerrahi sistemi bertaraf

edebilmistir (1).
Robotik aletlerin ameliyathanelere girisi 1980’lerde
ABD’de Dbaglamugtir. Robotik cerrahi devaminda

Avrupa’ya yayilmustir. Son yillarda Tiirkiye’nin belli

basli hastanelerinde de robotik cerrahi uygulamasi hizla

yerini almaya baglamistir. Giliniimiizde kullanilan tek
robotik cerrahi sistemi ‘da Vinci® sistemidir (Intuitive

Surgical, Inc., Kaliforniya, ABD). ‘da Vinci’ sisteminin

halihazirda dort temel limitasyonu mevcuttur:

e Siire: zaten uzun olan robotik sistemin hazirlama
stiresi sistem aktive olduktan sonra hastanin yeri
degismesi gerekirse daha da uzar ¢iinkii robotik
sistemin ¢ikarilip, hastanin yeri degistikten sonra
tekrar takilmasi gerekir.

e Mekan: sistem fiziki olarak ¢ok yer kapladigindan

ancak  biliyik  ameliyathanelerde  kullanimi
miimkiindiir.
e Dokunma  hissi:  dokunma  geri  bildirimi

olmadigindan, ameliyat esnasindaki gorsel isaretler
onem tasir. Bu sebeple, diigiim atma esnasinda
bezen asirt giic kullanmaya bagli siitiir kopmalari
olabilmektedir.

e Maliyet: sistemin alim maliyeti 1,5 milyon ABD
dolar1 civarindadir ve ayrica bu tutar yillik bakim
masraflarini icermemektedir.

Bahsi gecen limitasyonlarina ragmen ‘da Vinci’ cerrahi
sisteminin reprodiiktif cerrahide kullanimi her gegen
giin  artmaktadir. Ozellikle ~miyomektomi, tubal
reanaztomoz ve fertilite prezervasyonu ameliyatlarinda
robotik cerrahi ABD ve Avrupa’da oldukga popiilerdir.
Bu derlemede amag, o6zellikle reprodiiktif tip dalinda
yayinlanmig  robotik cerrahi  hakkindaki  giincel
aragtirmalari irdelemektir.

ROBOTIK TUBAL REANASTOMOZ

Tubal sterilizasyon kadinlarin zaman zaman tercih
ettikleri bir kontraseptif yontemdir. Ancak bazi
hastalarda daha sonra kisisel sebeplerle tubal
sterilizasyondan geri donme arzusu olabilir (2).
Sterilizasyon sonrasi fertilite arzusu olan kadmlar i¢in
iki yontem mevcuttur: in vitro fertilizasyon (IVF) ve
tubal reanastomoz. Geleneksel olarak tubal reanastomoz
L/T ve mikrocerrahi gerektiren bir yaklagimdir.
Jinekolojide  minimal  invazif tekniklerin  sik
kullanilmaya baslanmasiyla, L/S tubal reanastomoz
ortaya ¢ikmistir (3). Ancak L/T’ye kiyasla, laparoskopik
aletlerle tubal sterilizasyon geri doniigim ameliyati
teknik olarak daha zordur ve daha uzun siire gerektirir
(4,5). L/S yaklasiminda genelde iki deneyimli cerrah
gerekir ve hassas mikrocerrahi siitlirlerini atmak zor
olabilir. Genelinde, laparoskopik aletlerle ¢ok ince siitiir
atmak kolay degildir. Robotik sistemin sundugu detayli
goriintiileme, siitiir kullanirken cerrahin hassasiyetini
arttirir. Goriintiileme avantajina ek olarak, robotik mikro
igne aletleri de robotik tubal reanastomoz ameliyatini
ilging bir alternatif haline getirir.

Yakin zamanda ‘da Vinci® cerrahi sistemi ile yapilmis
birgok tubal sterilizasyon geri doniisim ameliyat
sonuglart yayimlanmistir. Degueldre ve ark., tubal

reanastomozda ‘da Vinci’ kullanimu ilk arastiran ekip
olmustur. 8 hastada uyguladiklart robotik yaklagimda
fallop tiipleri iki katmanli kapatilmistir. Muskularis i¢in
8-0 siitiir, seroza i¢in 7-0 siitiir tercih etmislerdir. Robot
kullanim1 ortalama 140dk, total ameliyat siiresi 181dk
olarak paylasilmistir (6). Vlahos ve ark., ‘da Vinci’
kullanim1 ile 5 robotik tubal reanastomoz olgusu
bildirmislerdir. Fallop tiiplerini tek katman olarak
muskularis ve seroza seklinde siitiirle kapatirken,
mukozal katmandan uzak durmuslardir. Her tiipe toplam
4 dikis atmiglardir. Bu teknik sayesinde hem robotik
stire (97dk), hem ameliyat siiresi (172dk) kisalmistir (7).
Boyle az sayida olgu igeren calismalarda gebelik
sonucunu saglikli degerlendirmek zordur. Ancak yakin
zamanda yayinlanan genis olgu sayili robotik tubal
reanastomoz arastirma sonuglarina gore, islem sonrasi
ilk gebelik oranini ilk 3 ayda %39, ilk 6 ayda %51, ilk
12 ayda %62 ve ilk 48 ayda %66’dir. 35 yas ve alt1
kadinlara bakildiginda ise, 6 ay sonrasinda gebelik orani
%68, 1 yil sonra %85 olarak bulunmustur. Bu
aragtirmacilarin sonuglarina gore, yasta her 5 yillik artis,
gebe kalabilme oranini %38 diisiirmektedir (8).

L/T ve robotik tubal reanastomozu karsilastiran iki
calisma yayimlanmistir. Rodgers ve ark., 26 robotik
tubal reanastomoz olgusunu, 41 mini laparotomi
olgusuyla karsilastirmistir (9). Her iki grupta yas, viicut
kitle indeksi (VKI), parite ve anastomozun anatomik
yeri olarak benzerdir. Hastanede kalis ve kan kaybi
arasinda higbir fark bulunmamistir. Robotik grupta
cerrahi siire laparotomi grubuna gore ¢ok daha uzun
olmustur (Robotik Grup:229dk, L/T Grup:181dk). Total
anestezi siiresi robotik grupta 283dk, L/T grubunda
205dk olmustur. Robotik gruptaki hastalar is/ev
hayatlarina 0,8 haftada donerken, L/T grubundaki
hastalar ancak 2,8 haftada donebilmistir. Her iki grup
arasindaki gebelik oranlari benzerdir. Dharia Patel ve
ark. da robotik tubal reanastomozu L/T ile
karsilagtirmistir  (10). Bu c¢alismada  6-8cm’lik
laparotomi insizyonu kullanilmis ve hastalar bir gece
hastanede kalmigtir. Total cerrahi siire gene robotik
grupta anlamli sekilde yiiksektir (Robotik Grup:201dk,
L/T Grup:155,3dk). L/T grubunda hastalar ortalamada
hastanede daha uzun kalip, daha fazla agrikesici
kullanmistir (Robotik Grup:29,3 tablet ibuprofen ve
16,6 tablet hydrocodone-asetaminofen, L/T Grup:90
tablet ibuprofen ve 36 tablet hydrocodone-
asetaminofen). Iyilesme siiresi robotik grupta 11,1
giinken, L/T grubunda 28,1 giin olmustur. Gebelik
oranlarinda iki grup arasi fark bulunmamistir. Yukarida
bahsi gecen her iki arastirmada yer alan cerrahlarin
gozleme dayali yorumlari, robotik sistemin obez ve
cerrahi gegmisi olan hastalarda ameliyat1 kolaylastirdig:
yoniindedir.

ROBOTIK MiYOMEKTOMI
Son yillarda robotik yaklagimin en ¢ok tercih edildigi
reprodiiktif cerrahi miyomektomidir. Reprodiiktif

yastaki kadinlarda semptomatik uterus miyomlar1 sik¢a
goriilir. Bu miyomlar menorajiye, pelvik agriya, idrar
yolu sikayetlerine ve infertiliteye yol agabilir (11).
Ozellikle kaviteyi bozan miyomlar infertilite ile
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iligkilendirilmektedir (12). Yakin donemli ¢aligmalarda,
uterus boslugunda olmayan intramural miyomlarin bile
in vitro fertilizasyon (IVF) basar1 oranlarini negatif
etkiledigi goriilmiistiir (13). Fertilitelerini korumak,
pelvik destek veya orijinal anatomiyi korumak adina
miyomu olan hastalar rahimlerinin alinmamasini
isteyebilirler. Semptomatik miyomlarin, histerektomi
veya miyomektomi gibi yaklagimlarla tedavi olmasini
istemeyen kadinlar i¢in L/S, histeroskopik ve L/T
secenekler mevcuttur. Miyom tedavisinde L/T ve
minimal invazif tekniklerin hem avantajlar1 hem
dezavantajlari mevcuttur ve optimum yaklagim halen
tartigma konusudur.

L/S miyomektominin teknik zorluklarindan dolayr L/T
miyomektomi yerine robotik miyomektomi ilging bir
alternatiftir.  L/T  miyomektomi  yerine robotik
miyomektomiye yonelmede iki 6nemli reprodiiktif konu
g6z oniinde bulundurulmalidir: endometriyal boslugun
korunmasi ve miyometriyum yeterli kapatilmasi.
Miyomektomide fertilite korunmasi séz konusuysa,
ameliyat esnasinda endometriyal bosluga ge¢memek
icin azami dikkat gosterilmelidir. Robotun becerisi
dolayisiyla, daha hassas diseksiyon saglanabilir. Teorik
olarak  miyometriyumun  laparoskopik  kapamasi
sonrasinda uterus riiptiirii endisesine (14) karsin, cerrahi
robotla siitiir ve diiglim atma kolayligi, daha giivenli ¢ok
katmanli kapama segenegi mevcuttur.

Robotik miyomektomi igin dogru hasta se¢imi tedavinin
basarisinda ¢ok Onemlidir. Hastanin tibbi ve cerrahi
geemisinin yani sira, miyomlarinin sayisi, lokasyonu ve

biyilikligii de degerlendirilmelidir. Robotik
miyomektomi, 16 haftalik biiyiiklikte uterusu, 5’ten
fazla miyomlar (kapsaml rekonstriiksiyon

gerektirdiginden), 15cm’den biiyiik tek bir miyomu,
serviks, genis ligamenti, uterus kornua olmasi veya
uterus arterlerine yakin miyomlart olan hastalarda
uygun olmayabilir. Bu kriterlerin olusumunda L/S
miyomektomi hakkinda 2009 Cochrane degerlendirmesi
(15) ve Serrachioli ve ark.’nin randomize L/S ve L/T
miyomektomi arastirmasi (16) baz olusturmustur. Bu tip
hastalarda  robotik  yaklasim  denenebilir  ancak
ameliyatin L/T’ye donme ihtimali yiiksektir. Robotik
miyomektominin L/T’ye donme oraninin, daha Once
arastirmalar  1s18inda hesaplanmig  olan  L/S
miyomektominin L/T’ye dénme oranina (%11,3) yakin
olacag tahmin edilmektedir (17). ik calismalar, robotik
miyomektominin L/T’ye donme oranmi %0-8,6
arasinda bulmugtur (18-24). Diisik L/T’ye donme
oranlarimin sebepleri cerrahin yetisi ve hassas hasta
secimi olabilir. George ve ark. tarafindan yapilan
retrospektif kohort bir ¢alismada, VKI ve cerrahi sonug
incelenmis ve robotik miyomektomide hastanin
obezitesinin basarisiz cerrahi sonug¢ oranini arttirmadig
goriillmistiir (18).

Jinekolojide robotik miyomektomik yaklasimi tercih
eden uzman sayisi giin gectikge artmaktadir. 2004
yilinda Advincula ve ark. tarafindan yayimlanan ilk seri
olgu caligmasinda, robotik miyomektominin kan kaybi
orani, ameliyat siiresi ve miyoma agirligi agisindan
ilging bir alternatif oldugu sunulmaktayd: (19). Ayni
arastirmact grup, 2007 yilinda, robotik ve L/T
miyomektomiyi retrospektif olarak karsilastiran bir

calisma yayinladi (20). Bu ¢alismanin sonuglarina gore,
L/T grubuna (29 olgu) kiyasla robotik grupta (29 olgu)
daha az kan kaybi1 ve daha kisa hastanede kalig olmustur
(Robotik Grup:195,69+228,55ml ve 1,48+0,95 giin, L/T
Grup:364,66+473,28ml ve 3,62+1,50 giin). Ancak,
ameliyat siiresi ve maliyeti robotik grupta istatistiki
olarak anlamli seviyede daha uzundur ve yiiksektir
(Robotik Grup:213,38+85,10dk, L/T
Grup:154,41+43,14dk) (20).

Daha giincel c¢alismalar da robotik miyomektominin
faydalarin1 ortaya c¢ikarmaktadir. Bedient ve ark. 2009
yilindaki retrospektif ¢aligmasinda, robotik veya L/S
miyomektomi olmus 81 hastay1 incelemistir. iki teknik
arasinda ortalama ameliyat siiresi (Robotik Grup:141dk,
L/S Grup:166dk), kan kaybi (Robotik Grup:100ml, L/S
Grup:250ml), komplikasyonlar veya 2 giinden uzun
hastanede kalma agisindan istatistiki olarak anlamli bir
fark bulmamistir (21). Gene robotik ve L/S
miyomektomiyi karsilastiran Nezhat ve ark. ise, robotik
grupta ameliyat siiresini daha uzun bulurken (Robotik
Grup:234dk, L/S Grup:203dk), kan kaybi, hastanede
kalis stiresi ve komplikasyonlar orani agisindan
istatistiki olarak anlamli bir fark bulmamistir (22).
Ascher-Walsh ve Capes’in 2010 yilina ait retrospektif
calismalarinda, 3’ten az sayida miyomu olan kadinlarda,
robotik ve L/T miyomektomi karsilagtirilmig, ameliyat
stiresi robotik grupta daha uzun bulunurken, kan kaybu,
hematokritte degisim, hastanede kalig siiresi, normal
diyete doniis ve febril morbiditede iyilesme adina iki
grup arasinda higbir fark bulamamistir (23). Oldukga
giincel bir ¢aligmada, 2011 yilinda Barakat ve ark., 89
hastayr iceren ¢aligmalarinda, robotik ve L/T
miyomektomiyi karsilagtirmis, robotik grupta daha uzun
ameliyat siiresi ancak daha az kan kaybi, daha kisa
hastanede kalig, bagirsak hareketlerinde daha hizli
normale doniis ve daha az febril morbidite bulmuslardir
(24).

Robotik, L/S ve abdominal miyomektominin orta veya
uzun donemli sonuglarimi karsilastiran bir ¢alisma halen
bulunmamakla beraber, orta vadeli seri olgu takip
caligmalari yayimlanmaya baglamigtir. 2009 yilinda
Lonnerfors ve Persson’un yayimladiklart seri olgu
sunumunda 13 derin intramural miyomlu, fertilitesini
korumak isteyen kadinda robotik miyomektomi
sonuglarii paylagmislardir (25). Ortalama ameliyat
stiresi 132dk, kan kayb1 50 ml ve hastanede kalis siiresi
1 giin olmustur. Higbir komplikasyona rastlanmamustir.
13 kadindan 8’i gebe kalmak istemis ve ameliyattan
ortalama 15 ay sonra 6’s1 gebe kalmistir. Ayni
aragtirmact grup, 2011°de olgu sayisin1 31°e ¢ikararak
ortalama 2 yillik takip sonuglarini paylagmislardir (26).
Bu giincel c¢aligmanin sonuglarina gore, 31 robotik
miyomektomi ameliyatt olmus hastanin 22’si gebe
kalmak istemis ve 15°i ameliyattan ortalama 10 ay sonra

gebe kalmistir (%68).
Genelde robotik miyomektominin hazirlik asamalari
L/T cerrahiye benzerdir. Hastalar anemik ise

gonadotropin-releasing hormone (GnRH) agonisti ile
ameliyat Oncesi tedavi tavsiye edilir (27). Siklikla

gerceklestirilen bir ameliyat oldugundan robotik
miyomektominin basamaklar1 Figiir 1’de
detaylandirilmistir.
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vii viii

Figiir 1. Robotik miyometkominin basamaklari: (i) sulandirilmis vazopresin konsanstrasyonu uygulamasiyla miyoma
infiltrasyon, (ii) 6 cm intrakavite miyom i¢in vertikal insizyonla miyomektomi, (iii) posterior subserozal miyomum
miyometriyumdan eniikleasyonu, (iv) eniikleasyon sonrasi posterior subserozal miyomun posterior cul-de-sac’a
yerlestirilmesi, (v) miyometriyumun derin katmanlarimin kapatilmasi, (vi) uterin defektinin serozal katmanimin
kapatilmasi, (vii, viii) uterin morselator yardimiyla miyomun abdominal kaviteden ¢ikarilmasi (fotograflar Intuitive
Surgical, Inc. izniyle).
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ROBOTIK ENDOMETRiIYOZiS AMELIYATI
Endometriyozisin robotik yodnetimi konusunda kisith
sayida aragtirma yayinlanmustir. Mesane
endometriyozisine  ulasmada  robotik  yaklagimin
faydalari lizerine olgu sunumlar1 mevcuttur. Liu ve ark.
mesane yayilmis endometriyozisi olan 32 yasinda bir
kadinda ‘da Vinci’ sisteminin kullanimi {izerine bir olgu
sunmuglardir (28). Mesane lezyonlar1 rezekte edilerek,
defektler iki tabaka halinde kapatilmistir. Daha
sonrasinda  yaygin endometriyozisin  rezeksiyonu
gerceklestirilmigtir.  Aragtirmacilarin  sonucuna  gore
ortalama kan kaybi 100ml, total ameliyat siiresi 297dk
olmustur. Hastada higbir komplikasyon yasanmamis ve
post-op 2. giinde taburcu olmustur. Chammas ve ark.
‘da Vinci’ sistemi kullanarak parsiyal kistektomi, over
kistektomi ve rektumdan endometriyal nodiil ¢ikarma
olgusu sunmuslardir (29). Ameliyat siiresi 185dk olarak
bildirilirken, higbir komplikasyon yasanmamustir.
Birkag olgu sunumu disinda, endometriyozise
laparoskopik ve robotik yaklagimi karsilastiran halen
¢ok az sayida ¢aligma vardir.

Nezhat ve ark., endometriyozisin tedavisinde 40 robotik
olguyu, 38 L/S olguyla karsilagtirmiglardir. Her iki
grupta hastalar yas, VKi ve endometriyozis evre
acisindan  eslestirilmislerdir. Iki grup arasinda kan
kaybi, hastanede kalma siiresi, ameliyat esnasinda ve
sonrasinda  komplikasyonlar agisindan bir  fark
bulunamamistir. Robotik ameliyatin siiresi L/S’ye gore
daha uzun Ol¢ilmiistir (Robotik Grup:191dk, L/S
Grup:159dk). Bu c¢alismada robotik  olgularin
%77,5’nun hafif seviyede, L/S olgularm %78,9’unun
evre 1 veya 2 oldugunu belirtmekte fayda vardir (30).
Az sayida ve kisithh kapsamli ¢aligmadan dolayi, hali
hazirda endometriyozisin tedavisinde robotik sistemi
tavsiye etmek giictiir.

ROBOTIK FERTILITE KORUYUCU
AMELIYATLAR
Robotik ameliyatin faydali olabilecegi baska bir

reprodiiktif cerrahi alani da fertilitenin korunmasidir.
Ozellikle erken evre servikal kanser radikal
trakelektomi ve lenf nod diseksiyonu ile tedavi edilip
hastanin gelecekte ¢ocuk sahip olabilmesi i¢in rahmi
alinmayabilir. Bu hastalarin geleneksel tedavisi L/T
veya vajinal trakelektomi ile birlikte L/S pelvik
lenfadenektomi seklindeydi. Pelvik lenfadenektomi ile
birlikte robotik trakelektomi teknigi ilk olarak olgu
sunumlart  seklinde yayimlanmistir (31-33). Olgu
sunumlarini takiben iki olgu serisi robotik trakelektomi
ve pelvik lenfadenektominin olumlu sonuglarini ortaya
koymustur. Burnett ve ark. 5 olguda robotik cerrahiyle
teknigi basariyla uygulamislar ancak iki OSnemli
komplikasyon yasamislardir (34). Bir olguda port
bolgesi bagirsak herniasyonu olugmus ve ameliyat
gerektirmis, diger bir olguda inferiyor epigastrik
damarda kanama olusmus ve transflizyon gerektirmistir.
Ramirez ve ark. 4 hastalik ufak bir seri olgu
sunumunda, tek komplikasyonu gecici ameliyat sonrasi
noropati olarak bildirmislerdir (35). Bu caligmalarda
ameliyat sonrasi gebelik durumu/oranlar ile ilgili bilgi
yer almamuistir.

Son olarak, ‘da Vinci® sistemi reprodiiktif cerrahide
over doku transplantasyonunda kullanilmistir. Over
doku kriyoprezervasyonu, gonadotoksik kemoterapi
gorecek hastalar1 i¢in halen deneysel bir yaklagimdir.
Kanser tedavisi sonrast dokunun tekrar implantasyonu,
kadimnin fertilitesi geri kazandirirken, canli dogum sansi
tanimaktadir (36). Yakin zamanda, ‘da Vinci’ sistemi ile
ilk over doku transplantasyonu olgu sunumu
yayimmlanmistir (37). Robotik teknigin bu islemde en
biiylik avantaji, ¢cok ince siitiir kullanabilme yetisidir.
Bu durum, transplant olmus dokuda hematom olusma
riskini azaltir. Robotik over doku transplantasyonu ile
ilgili daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

SONUC

Teknolojide ilerlemeler kaydedildikge, robotik cerrahi
sistemi de gelisecektir. ‘da Vinci’ sisteminin énemli bir
dezavantaj1 ebadidir. Gelisime agik bir konu daha kiigiik
robotik cerrahi ekipmanlarinin {iretilmesidir. Sadece
robotik ameliyatlarin yapildigi, i¢inde robotik sistemin
sabit bulundugu ameliyathaneler, ameliyat siiresini
potansiyel olarak azaltabilir. Robotik sistemle ilgili
baska bir gelisme de tek insizyon (‘single-port’)
cerrahisi olabilir. Halihazirda L/S tek insizsyon cerrahisi
hem cerrahlar hem hastalar arasinda popiilerligini
arttirmaktadir. Umbilikustan agilan tek bir portla
kompleks jinekolojik ameliyatlar yapilabilmektedir. Tek
insizyonla robotik cerrahi uygulanmis olsa da
halihazirdaki robotik aletler bu tip ameliyata tam uygun
degildir ve gelistirilmeleri gerekir. Son olarak, robotik
sistem heniiz tele-cerrahi (uzaktan cerrahi) i¢in onayli
degildir, boyle bir ihtimalin olusmasi hasta bakimi ve
hastanin saglik olanaklarma ulagiminda biiyiik bir
gelisme yaratabilir.

Gilinimiizde reprodiiktif cerrahide robotik yaklagim
o6nemli yer tutmaya baglamistir. Geleneksel L/S ile zor
yonetilebilecek olgular, ‘da Vinci’ sistemi ile kolaylikla
ameliyat olabilmektedir. Bu minimal invazif yaklagimin
en temel amaci hastaya klasik L/T’nin tiim etkinligini
saglarken, L/S’nin avantajlarini sunabilmektir. Ancak,
robotik yaklasimi hem L/S hem L/T ile karsilagtirarak,
robotik cerrahinin uzun doénemli sonuglarmni igeren
caligmalar yayinlandik¢a, ilgili ameliyatlarin kesin
fayda ve etkinlikleri ortaya daha net ¢ikacaktir.
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