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JINEKOLOJI PRATIGINDE ROBOTIK
CERRAHININ YERI

GIRIS

Cerrahi robotlar, cerrahi aletlerin konumlandiril-
masina ve manipiilasyonuna yardimei olmak i¢in
programlanabilen bilgisayar kontrollii cihazlardur.
Robotik cerrahi, tipik olarak acik cerrahi yaklagim-
lardan ziyade laparoskopide kullanilir. Laparoskopik
robotik cerrahi, hasta ve cerrah arasina bilgisayarli
bir ara yiiz yerlestirerek operasyonun performansi-
n1 kolaylastirmak i¢in laparoskopik ve robotik tek-
nolojiyi birlikte kullanan bir cerrahi yoéntemdir. ilk
olarak kardiyovaskiiler cerrahi i¢in tasarlanmis ve
2003 yilinda Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA)
tarafindan onaylanmus olup yillar igerisinde jineko-
loji, iiroloji, kulak burun bogaz, genel cerrahi, plas-
tik cerrahi ve kolorektal cerrahide de kullanilmaya
baslanmuistir (1-4). Baslangig yillarinda robotik pro-
sediirler neredeyse sadece ileri laparoskopik bece-
rilere sahip deneyimli cerrahlar tarafindan gercek-
lestirildi. Da Vinci robotunun jinekolojik cerrahide
kullanim i¢in FDA tarafindan onaylanmasinin ar-
dindan laparoskopik robotik cerrahi prosediirleri-
nin her beceri seviyesindeki jinekologlar tarafindan
hizla benimsendigi goriilmiistiir.

Robotik cerrahi, iki boyutlu gorsellestirme ve
ergonomik sinirlamalar dahil olmak {izere lapa-
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roskopinin bir¢ok smirlamasini ortadan kaldir-
mak amaciyla gelistirilmistir. Amag, laparotomi
ile gerceklestirilecek prosediirleri minimal invaziv
prosediirlere dontistirmektir. Laparoskopik ro-
botik cerrahi, daha az postoperatif agri, kozmetik
sonuglar1 daha iyi daha minimal insizyonlar, daha
kisa hastanede kalis siiresi, daha kisa iyilesme
stiresi ve daha hizli ise doniis dahil olmak tizere
minimal invaziv cerrahinin tiim avantajlarina sa-
hiptir (5).

ROBOTIK TEKNOLOJi

Da Vinci robotik sistemi jinekolojik cerrahiler
i¢in 2005 yilinda FDA onayi aldiktan sonra 2006
yilinda cihazin ikinci nesli olan Da Vinci S modeli,
2009 yilinda igiincii nesli olan Da Vinci Si modeli
piyasaya ¢ikmigstir. Dordiincii nesil olan Xi modeli
ise 2014 yilinda piyasaya ¢ikmis olup digerlerin-
den farkli olarak ¢ok kadranli abdominal erisime
izin vermektedir.

Bir robotik sistem, temel olarak robotik kolla-
r1 ve kullanici cerrahin konsolunu tutan robotik
bir kolondan olusur (Sekil 1). Robotik aletleri tu-
tan robotik kollar robotik trokarlara baglanir. Tek
bolgeli robotik cerrahi i¢in, 1,5 cir’lik bir fasyal
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Robot teknolojisinin getirdigi bazi dezavantaj-
lar mevcuttur. Dokunsal bir geri bildirim olmadig1
i¢in robotik kollar gorsel kontrol altinda olmayan
herhangi bir organi yaralayabilir. Yaralanmalarin
onlenmesi igin robotik alet pozisyonunun siirekli
gorsel kontrolii zorunludur. Robotik kollar, hasta-
nin pelvisinde veya kollarinda baskiya bagli yara-
lanmalarina neden olabilir. Bu, durum hastanin ve
robotik kollarin konumlandirilmasi sirasinda 6n-
lenebilir. Monopolar veya bipolar koagiilasyonda
yalitim kusuruna bagl termal bagirsak yaralan-
malar1 goriilebilir. Bu durum laparoskopik cerra-
hiye kiyasla robotik cerrahide daha yaygindir (21).

ROBOTIK CERRAHININ
DEZAVANTAJLARI

Mevcut robotik sistem smirli cerrahi alan erigi-
mine olanak saglar. Robotik kolonlar 180 derece
dondiiriilmedigi siirece pelvik cerrahi veya tist
abdomen cerrahisinden sadece biri yapilabilir.
Robotik aletlerin yeniden konumlandirilmasi
operasyon siiresini uzatir ve prosediire bagh ek
trokarlarin yerlestirilmesi gerekebilir.

Giiniimiizde birgok kurum yiiksek maliyeti
nedeni ile robotik cerrahi iinitesini kuramamak-
tadir. Robotik sistemin ilk satin alimi yiiksektir
ve ek olarak yillik bakim iicreti vardir. Yeniden
kullanilabilir tiim robotik aletler ortalama 10 kul-
lanimdan sonra iglevsiz hale gelir. Robotik kolon
ve kollarin agirligi oldukga yiiksektir. Ayni zaman-
da genis bir ameliyathane odasi gerektirir. Ayrica
operasyona baglama siiresinin uzun olmas ve de-
neyimli operator gereksinimi de goz ard1 edilme-
melidir (6).
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