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GIRIŞ

Cerrahi robotlar, cerrahi aletlerin konumlandırıl-
masına ve manipülasyonuna yardımcı olmak için 
programlanabilen bilgisayar kontrollü cihazlardır. 
Robotik cerrahi, tipik olarak açık cerrahi yaklaşım-
lardan ziyade laparoskopide kullanılır. Laparoskopik 
robotik cerrahi, hasta ve cerrah arasına bilgisayarlı 
bir ara yüz yerleştirerek operasyonun performansı-
nı kolaylaştırmak için laparoskopik ve robotik tek-
nolojiyi birlikte kullanan bir cerrahi yöntemdir. İlk 
olarak kardiyovasküler cerrahi için tasarlanmış ve 
2003 yılında Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) 
tarafından onaylanmış olup yıllar içerisinde jineko-
loji, üroloji, kulak burun boğaz, genel cerrahi, plas-
tik cerrahi ve kolorektal cerrahide de kullanılmaya 
başlanmıştır (1-4). Başlangıç yıllarında robotik pro-
sedürler neredeyse sadece ileri laparoskopik bece-
rilere sahip deneyimli cerrahlar tarafından gerçek-
leştirildi. Da Vinci robotunun jinekolojik cerrahide 
kullanım için FDA tarafından onaylanmasının ar-
dından laparoskopik robotik cerrahi prosedürleri-
nin her beceri seviyesindeki jinekologlar tarafından 
hızla benimsendiği görülmüştür.

Robotik cerrahi, iki boyutlu görselleştirme ve 
ergonomik sınırlamalar dahil olmak üzere lapa-

roskopinin birçok sınırlamasını ortadan kaldır-
mak amacıyla geliştirilmiştir. Amaç, laparotomi 
ile gerçekleştirilecek prosedürleri minimal invaziv 
prosedürlere dönüştürmektir. Laparoskopik ro-
botik cerrahi, daha az postoperatif ağrı, kozmetik 
sonuçları daha iyi daha minimal insizyonlar, daha 
kısa hastanede kalış süresi, daha kısa iyileşme 
süresi ve daha hızlı işe dönüş dahil olmak üzere 
minimal invaziv cerrahinin tüm avantajlarına sa-
hiptir (5).

ROBOTIK TEKNOLOJI

Da Vinci robotik sistemi jinekolojik cerrahiler 
için 2005 yılında FDA onayı aldıktan sonra 2006 
yılında cihazın ikinci nesli olan Da Vinci S modeli, 
2009 yılında üçüncü nesli olan Da Vinci Si modeli 
piyasaya çıkmıştır. Dördüncü nesil olan Xi modeli 
ise 2014 yılında piyasaya çıkmış olup diğerlerin-
den farklı olarak çok kadranlı abdominal erişime 
izin vermektedir.

Bir robotik sistem, temel olarak robotik kolla-
rı ve kullanıcı cerrahın konsolunu tutan robotik 
bir kolondan oluşur (Şekil 1). Robotik aletleri tu-
tan robotik kollar robotik trokarlara bağlanır. Tek 
bölgeli robotik cerrahi için, 1,5 cm’lik bir fasyal 



Jinekoloji Pratiğinde Robotik Cerrahinin Yeri

- 391 -

Robot teknolojisinin getirdiği bazı dezavantaj-
lar mevcuttur. Dokunsal bir geri bildirim olmadığı 
için robotik kollar görsel kontrol altında olmayan 
herhangi bir organı yaralayabilir. Yaralanmaların 
önlenmesi için robotik alet pozisyonunun sürekli 
görsel kontrolü zorunludur. Robotik kollar, hasta-
nın pelvisinde veya kollarında baskıya bağlı yara-
lanmalarına neden olabilir. Bu, durum hastanın ve 
robotik kolların konumlandırılması sırasında ön-
lenebilir. Monopolar veya bipolar koagülasyonda 
yalıtım kusuruna bağlı termal bağırsak yaralan-
maları görülebilir. Bu durum laparoskopik cerra-
hiye kıyasla robotik cerrahide daha yaygındır (21).

ROBOTIK CERRAHININ 
DEZAVANTAJLARI
Mevcut robotik sistem sınırlı cerrahi alan erişi-
mine olanak sağlar. Robotik kolonlar 180 derece 
döndürülmediği sürece pelvik cerrahi veya üst 
abdomen cerrahisinden sadece biri yapılabilir. 
Robotik aletlerin yeniden konumlandırılması 
operasyon süresini uzatır ve prosedüre bağlı ek 
trokarların yerleştirilmesi gerekebilir.

Günümüzde birçok kurum yüksek maliyeti 
nedeni ile robotik cerrahi ünitesini kuramamak-
tadır. Robotik sistemin ilk satın alımı yüksektir 
ve ek olarak yıllık bakım ücreti vardır. Yeniden 
kullanılabilir tüm robotik aletler ortalama 10 kul-
lanımdan sonra işlevsiz hale gelir. Robotik kolon 
ve kolların ağırlığı oldukça yüksektir. Aynı zaman-
da geniş bir ameliyathane odası gerektirir. Ayrıca 
operasyona başlama süresinin uzun olması ve de-
neyimli operatör gereksinimi de göz ardı edilme-
melidir (6).
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