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Girig: Videoendoskopik cerrahinin teknik ve ergonomik dezavantajlarinin tanimlanmasini takiben, bu sinirla-
malari kismen veya tamamen ortadan kaldirabilecek ideal bir yéntemin gelistirilmesi stirecinde robotik cerrahi
ortaya gikmgtir.

Yontem: Ocak 2009 — Subat 2011 tarihleri arasinda robotik cerrahi uygulanan olgularin tibbi verileri gézden
gecirildi. Ameliyat endikasyonlari, yapilan ameliyatlar, teknik ayrintilar, komplikasyon ve 6ltiim oranlari, toplam
yatis streleri olgu bazinda kaydedildi.
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Bulgular: Robotik cerrahi uygulanan toplam 16 hastanin verilerine ulagildi. Tiim ameliyatlar “da Vinci” robotik
sistemi ile gerceklestiriimisti. Sekiz hasta rektum kanseri, 2 hasta dalak hidatik kisti, 1 hasta dalak tiimérd, 1 has-
ta karaciger hidatik kisti, 1 hasta rektal prolapsus, 1 hasta stirrenal adenomu, 1 hasta morbid obezite ve 1 hasta
mide ttiméri endikasyonu ile ameliyat edildi. Bes hastada (%31) komplikasyon g6zlenirken, hastalarin hi¢gbirinde
6ltim gézlenmedi.
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Sonug: Egitim egrisinin tamamlanmasi i¢in gerekli stire ve maliyet, robotik cerrahinin tilkemizde rutin kullani-
mini kisitlayan unsurlardir. Olgu sayimizin sinirli olmasiyla birlikte, robotik cerrahinin belli endikasyonlarda cer-
raha belirgin avantaj sagladigini diistintiyoruz.

Anahtar Kelimeler: “da Vinci” robotik sistemi, robotik cerrahi, kolorektal cerrahi, adrenalektomi, splenektomi.

GiRiS

Bill Gates, 1980’lerde verdigi “Sanirim 640 kilo-
baytlik bir bilgisayar herkes icin yeterli olacaktir”
miijdesi ile Times dergisine kapak olmus ve biiytik
bir sansasyona yol a¢cmustir. Giintimiizde ise bir-
¢ok insanin cebinde tasidig tasinabilir bellek ay-
gitlar1 bile bunun en az 1000 kat1 veri icermektedir.
Teknoloji, her alanda oldugu gibi, cerrahi alaninda
da buiytik gelismeler kaydetmistir. Agik cerrahiyi
videoendoskopik prosediirler, bunu da robotik
cerrahi ve dogal agiklik cerrahisi takip etmistir.

Videoendoskopik cerrahi, 20. ytizyilin sonlarina
dogru ortaya ¢ikmis ve acik cerrahiye kiyasla be-
lirgin avantajlar tasimasi nedeniyle bir¢ok endi-
kasyonda oncelikli tercih haline gelmistir (1). An-
cak, zaman i¢inde videoendoskopik cerrahinin de
ergonomik ve teknik dezavantajlari tanimlanmis
ve bunlar1 kismen alt edebilmek amaciyla robotik
cerrahi gelistirilmistir.
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Bu yazida Tiirkiye’de robotik cerrahi uygulama
sansina sahip egitim ve arastirma hastanelerin-
den biri olarak ilk olgularimizda elde ettigimiz
sonuglar1 sunduk.

HASTALAR VE YONTEM

Ocak 2009 - Subat 2011 tarihleri arasinda robotik
cerrahi tedavi uygulanan hastalarin tibbi kayitlar:
gozden gecirildi. Bu kayitlar demografik bilgiler,
ameliyat endikasyonlari, uygulanan cerrahi teda-
vi yontemi, acik veya laparoskopik yonteme gegi-
lip gecilmedigi, ameliyat sirasinda ve sonrasinda
komplikasyon olup olmadigy, 6liim orani, toplam
ameliyat stiresi ve toplam yatis siiresi agisindan
bireysel bazda sunuldu. Herhangi bir istatistiksel
degerlendirme uygulanmadi.

Hastalarin secimi acisindan herhangi bir kriter
kullanilmads; hastalar, gesitli abdominal patoloji-
ler nedeniyle videoendoskopik tedavi planlanan
hastalar arasindan rasgele secildi. Tiim hastalara




Tablo 1. Robotik cerrahi uygulanan olgularin verileri.

Olgu (Ameliyat Yas / Tani Yapilan ameliyat Aciga veya Ameliyat Ameliyat Ameliyat Toplam
tarihi) Cinsiyet laparoskopiye déniis  sirasinda sonrasinda suresi yatis
(nedeni) komplikasyon komplikasyon (dakika) siresi
(gtin)
1 (Subat2011) 62/K Rektum kanseri Asag anteriyor Yok Yok Yok 260 5
rezeksiyon, saptirici
ileostomi
2 (Subat2011) 42 /E Dalak hidatik kisti Splenektomi Yok Yok Yok 160 2
3 (Subat 2011) 33/K Rektum kanseri Abdominopelvik Yok Yok Yok 240
rezeksiyon
4 (Ocak 2011) 31/K Sag surrenal bez Sag adrenalektomi Yok Yok Yok 170 2
adenomu
5 (Ocak 2011) 67/K Rektal prolapsus Asagdi anteriyor Yok Yok Kanama 360 8
rezeksiyon (Konservatif
tedavi)
6 (Arallk 2010) 32/E Morbid obezite Sliv (Sleeve) Yok Yok Yok 240 4
gastrektomi
7 (Kasim 2010) 43 /K Rektum kanseri Asag anteriyor Aciga gecildi (Kanama) Presakral Yiizeyel CAE 420 12
rezeksiyon, saptirici venlerden
ileostomi kanama
8 (Kasim 2010) 47/E Mide GIST’i Distal subtotal Yok Yok Yuzeyel CAE 250 7
gastrektomi ,
gastrojejunostomi
9 (Ekim 2010) 59 /K Karaciger hidatik kisti  Perikistektomi Yok Yok Yok 180 3
10 (Ekim 2010) 58 /K Rektum kanseri Asagi anteriyor Acida gecildi (Mesane Yok Yok 280
rezeksiyon, saptirici  ve vajen invazyonu)
ileostomi
11 (Ekim 2010) 53/K Dalak hidatik kisti Splenektomi Yok Yok Yok 230 2
12 (Eylil 2010) 60/K Rektum kanseri Asagdi anteriyor Yok Yok Yok 320 72
rezeksiyon, saptirici
ileostomi
13 (Eylal 2010) 58/K Rektum kanseri Asag anteriyor Yok Yok Yok 260 2
rezeksiyon, saptirici
ileostomi
14 (Mart 2010) 32/K Dalak timori Splenektomi Yok Yok Yok 260 7
15 (Mart2010) 51/K Rektum kanseri Asag anteriyor Laparoskopik baslandi, Yok Yuzeyel CAE 560 14
rezeksiyon, saptirici  robotik devam edildi ve
ileostomi sonra aciga gegildi
16 (Subat 2010) 57 /K Rektum kanseri Asag anteriyor Yok Yok Derin CAE 780 7
rezeksiyon, saptirici (Nekrotizan
ileostomi fasiit)

CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu

islemle ilgili detayl bilgi verildi ve hep-
sinden aydmlatilmis onam alindu.

Tum hastalar genel anestezi altinda ame-
liyat edildi. Ameliyatlarmn hepsi da Vinci
robotik sistemi (S modeli) (Intuitive Sur-
gical, Sunnyvale, CA) ile gerceklestirildi.
Robotik ameliyatlar, sadece konuyla ilgi-
li egitim almis ve konuyla ilgili sertifika-
ya sahip cerrahlar tarafindan uygulandi.
Ameliyatlara robotik sistemle ilgili de-
tayli teknik bilgiye sahip olan bir tiriin
sorumlusu rutin olarak eslik etti.

BULGULAR

Robotik cerrahi uygulanan toplam 16 ol-
gunun kayitlar1 incelendi. Olgularin de-
tayli bilgileri Tablo 1'de sunulmustur.

Hastalarda yas ortalamast 49 (31-67)
iken, kadin/erkek orani 4.3 (13/7) idi.
Sekiz hasta rektum kanseri, 2 hasta dalak
hidatik kisti, 1 hasta dalak tiimorii, 1 has-

ta karaciger hidatik kisti, 1 hasta rektal
prolapsus, 1 hasta siirrenal adenomu, 1
hasta morbid obezite ve 1 hasta mide tii-
mori endikasyonu ile ameliyat edildi.
Acik yonteme gecis oran1 %19 iken, ame-
liyat sirasinda ve sonrasindaki kompli-
kasyon oranlari sirastyla %6 ve %31 idi.
Ortalama ameliyat stiresi ve toplam yatis
stiresi sirastyla 310 (160-780) dakika ve 10
(2-72) giindi.

Olgu 5te (rektal prolapsus) ameliyat
sonrasi erken donemde dreninden kana-
ma gozlenen hasta hemodinamisinde
herhangi bir degisiklik olmamas1 nede-
niyle takip edildi. Kanama miktar1 gide-
rek azalan hasta transfiizyon ihtiyaci ol-
madan konservatif olarak tedavi edildi.

Olgu 7’de T4 rektum tiimdriiniin pelvik
diseksiyonu sirasinda sakral ytizeyde ka-
nama meydana geldi. Kanamanin sid-
detli olmas1 ve baskiyla yavaslamamasi

nedeniyle hizla aciga gecildi. Presakral
venlerde yaralanma meydana geldigi
saptandi. Kanama kontroliiniin saglan-
masini takiben ameliyat actk yontemle
sonlandirildi. Hastaya ameliyat sonra-
sinda toplam 2 tinite eritrosit stispansi-
yonu verildi.

Olgu 7, 8 ve 15'te gozlenen ytizeyel cerra-
hi alan enfeksiyonlar: lokal yara bakimi
ve seri pansumanlar ile konservatif ola-
rak tedavi edildi. Olgu 16’da ytizeyel ola-
rak baslayan ve nekrotizan fasiite ilerle-
yen bir cerrahi alan enfeksiyonu ile karsi-
lagildi. Hastanin yapilan incelemelerinde
anastomoz kagag1 veya intraabdominal
bir komplikasyon saptanmadi. Seri deb-
ridmanlar sonrasi yaraya VAC (vacuum
assisted closure) sistemi uygulandi. Se-
konder iyilesmenin tamamlanmasin1 ta-
kiben hasta taburcu edildi.
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Olgu 12’de eksplorasyon sirasinda rek-
tum tiimoriiniin mesane ve vajina invaz-
yonunun gozlenmesi nedeniyle en bloc
rezeksiyon uygulayabilmek amaciyla
acik yonteme gecildi. Acik yontemde
rektal rezeksiyon materyaline kismi me-
sane ve vajina rezeksiyonu eklendi.

Olgu 15'te ameliyata laparoskopik olarak
baslanmasinin nedeni hastanin daha 6nce
ektopik gebelik ve uterus miyomu nede-
niyle ameliyat olmus olmasiydi. Laparos-
kopik olarak yaygim karin i¢i yapisiklikla-
r1 kismen serbestlestirildi. Takiben, robo-
tik cerrahiye gecildi; ancak, pelvik yapi-
sikliklarin pelvik diseksiyona izin verme-
mesi nedeniyle acik yonteme gegildi. Do-
layisiyla, teknik agidan ameliyatin biiytik
kismi acik yontemle gerceklestirildi.

Higbir hastada isleme bagl 6liim gozlen-
medi. Ancak, hastalarin tiimii uzun do-
nem takibi amaciyla diizenli olarak kont-
rollere cagirildi.

TARTISMA

Geleneksel acgik cerrahide cerrahin en
o6nemli avantaji, anatomik yapilarla dog-
rudan elleri ile veya cerrahi el aletleri va-
sitastyla etkilesime girebilmesidir (2).
Acik cerrahi cerraha sadece dokunma
duyusunu kullanma imkani vermez ay-
rica 3-boyutlu gorme, isitme ve koklama
gibi duyularint kullanma sans1 da verir.
Buna karsin, videoendoskopik cerrahide,
dogrudan el-doku etkilesiminin yerini,
daha karmasik ve ergonomik acgidan si-
kintili olan el-alet ve alet-doku etkilesimi
alir. Glintimtize dek videoendoskopik
cerrahi uygulayan cerrahlarda tanimlan-
mis olan bir¢ok néromiyopati tipi ergo-
nomik zorlugun bir sonucudur (3-5).

Videoendoskopik cerrahide kullanilan
uzun ve rijit enstriimanlar el titremesini
abartili olarak yansitir ve titremenin
kontrolii acik cerrahiye oranla daha zor-
dur (2). Laparoskopik cerrahide denge
noktasini trokar olusturur ve bu nedenle
el aletinin viicut i¢indeki hareketi 4 ek-
sende (ileri-geri, sag-sol, yukari-asagi,
kendi cevresinde) sinirhidir. Sonug ola-
rak, videoendoskopik cerrahide tiim ha-
reketleri uygulamak miimkiin degildir.

Robotik cerrahide de cerrahin dokuyla
dogrudan etkilesime girmesi ve duyula-
rin1 aktif olarak kullanmast miimkiin de-
gildir (2). Buna karsin, 6ncelikle, robotik
kameranin 3-boyutlu biyiitilmiis go-
riintii saglamasi onemli avantajdir. Ikin-
cisi, insanin el bileginden esinlenerek
hazirlanan 6zel eklemli robotik kollar
(EndoWrist) 7 farkli eksende hareket im-
kani1 saglar, ki bu videoendoskopik cer-
rahide mumkiin olmayan bircok mani-
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piilasyonu kolayca gerceklestirmeye ola-
nak verir (6). Uctinciisii, zayif amplitiid-
It hareketleri stizme 6zelligi nedeniyle
robotik sistem el titremesine bagl sorun-
lart ortadan kaldirir (7). Belirtilen bu tig
unsur, cerrahin diseksiyon sirasinda
yiiksek diizeyde keskinlik elde etmesini
saglar ki, bu rektum, karaciger ve pank-
reas cerrahisinde 6zellikle 6n plana c¢ikar
(2). Son olarak da, ergonomik agidan is-
lemcinin azami konforu elde etmesi igin
tasarlanmis konsolu ile cerraha ergono-
mik acidan ciddi avantaj saglar.

Robotik cerrahinin, elbette ki, tanimlan-
mis belli bash dezavantajlari mevcuttur.
“Tek alan cerrahisi” icin ideal bir yontem
olmasina ragmen, robotik cerrahi birgok
farkli anatomik alanda islem yapilmasi
icin uygun bir yontem degildir (8). Bu
baglamda, laparoskopik cerrahi robotik
cerrahiye kiyasla bariz sekilde daha avan-
tajlidir. Ayrica, doku gerginliginin ve di-
rencinin (tensile feedback) algilanamiyor
olmasi, cerrahin bu hisler yerine gorsel
ipuclarmi kullanmasim gerektirir (9,10).
Dabhasi, robotik cerrahi giintimiizde gerek
acik gerekse videoendoskopik cerrahiye
kiyasla anlamli diizeyde ytiksek maliyete
sahiptir (11). Mali kiilfet, bircok kurumda
robotik cerrahi endikasyonlar1 sinirlayan
unsurlarm basinda yer alir (12,13).

Robotik cerrahinin sinirlarimnin ve eksiklik-
lerinin farkinda olan aragtirmacilar tek tro-
kar girisli robotik cerrahi, dogal acikliklar-
dan yapilan robotik cerrahi ve endoskopik
robotik cerrahi gibi konularda ¢alismalara
devam etmektedir (14-17). Dahasi, robotik
cerrahi sirasinda kritik anatomik yapilarin
daha iyi tanimlanmasi icin ultrasonografi,
Doppler sonografi, tomografi ve manye-
yik rezonans goriintiileme gibi gortintiile-
me cihazlarmi robotik sisteme entegre
etme ve bunlar1 kombine kullanabilme ¢a-
lismalari stirmektedir (18-20).

Robotik cerrahiye basladigimiz erken
donemde ameliyat stiresi ile ilgili sikinti-
larimiz vardi. Ozellikle ameliyat baglan-
gicinda robot kollarmin diizenlendigi
asama olan “docking” stireci yaklasik 45
dakika stirmekteydi (21). Ayrica, robot
konsoluna uyum asamasmin devam et-
mesi, robotik kollarin degistirilmesi gibi
teknik ayrmntilar da ameliyat stiresinin
uzamasina neden olmaktaydi. Her ne ka-
dar belirlenmis cerrahlar ve hemsireler
robotik sistem hakkinda teknik bilgiye
sahip olsa da, ancak artan tecriibe ile bir-
likte ekibin hareketleri otomatik hale gel-
di. Bu sayede, “docking” siiresi ortalama
15 dakikaya indirildi ve ameliyat sirasin-
da gerekli maniptilasyonlar c¢ok daha
kisa stirede gergeklestirilmeye baslandi.

Ek olarak, ameliyatlara rutin olarak eslik
eden bir tirtin sorumlusunun varlhig: da
teknik anlamda 6nemli bir destek olus-
turdu. Ancak, ne olursa olsun, robotik
cerrahi uyguladigimiz olgularda toplam
ameliyat stiresinin acik ve laparoskopik
cerrahi uygulananlara gére anlamli dii-
zeyde uzun oldugunu gordiik.

Robotik cerrahinin en ¢nemli avantajt
olarak bilinen miithis manevra kabiliyeti,
actkcast bizi de oldukca etkiledi. Ozellik-
le pelvik cerrahi uygulanan kolorektal
kanserli olgularda robotik kollarin 7
farkli eksendeki hareketi sayesinde elde
edilen genis manevra kabiliyeti diseksi-
yonun agik ve laparoskopik cerrahiye
oranla daha kolay ilerlemesini sagladi.
Mezorektal plan gibi ince bir planda di-
seksiyon yapilmasi i¢in gerekli keskinli-
gi, robotik cerrahinin 3-boyutlu goriintii-
sti ile ve titremeyi ortadan kaldirarak
gerekli dlctide sagladigini tecriibe ettik.
Serimizde bir olguda meydana gelen
presakral ven yaralanmasi T4 rektum
kanserinin arka duvardan diseke edilme-
si asamasinda olustu.

Vurgulamamiz gereken 6nemli bir husus
da, Tirkiye’de robotik cerrahi uygulayan
kurumlar arasinda rektum kanseri cerra-
hisinde splenik fleksura mobilizasyonunu
tek “docking” seanst ile tamamen robotik
olarak yapan ilk kurum oldugumuzdur.
Tiirkiye’de ve diinyanin bircok bolgesin-
de bugiine dek ve halen ameliyatin bu
asamasi ya laparoskopik olarak ya da
ikinci bir “docking” seanst ile gerceklesti-
rilmektedir. Baslangicta biz de benzer
yolu izlerken, trokarlar tizerinde yaptig1-
miz varyasyonlar sayesinde ikinci bir
“docking” seans1 veya laparoskopik yar-
dim ihtiyacin ortadan kaldirdik.

Olgularimizin ¢ogunda, diger yazarlarin
da belirttigi tizere, robotik cerrahinin vi-
deoendoskopik cerrahiye tistunliigiinii
fark etmedik. Hatta, birden fazla anato-
mik alanda manipiilasyon yapilmasi ge-
reken olgularda videoendoskopik cerra-
hinin ¢ok daha avantajli oldugunu gor-
diik. Ancak, yukarida da belirtildigi tize-
re, 0zellikle mezorektal diseksiyon sira-
sinda, pelvis gibi dar bir alanda, ytiksek
diizeyde keskinlikle ve sasirtici bir mani-
ptilasyon yetenegi ile diseksiyon yapma
avantajimin goz ardi edilmemesi gerekti-
gini diistiniiyoruz.

Sonu¢ olarak, erken sonucglarimiz,
Turkiye’den su ana kadar bildirilmis en
biiytik hasta serisiyle, robotun abdomi-
nal girisimlerde giivenli ve uygulanabilir
oldugunu gostermektedir. fleri tecriibe-
ler robotik cerrahinin Tiirkiye ve diinya-
daki yerini belirleyecektir.



SUMMARY
Robotic abdominal surgery: Initial experiences of a single center

Purpose: After the technical and ergonomic disadvantages of vid-
eoendoscopic surgery had been clearly defined, robotic surgery
has emerged as an alternative within the course of searching for the
ideal treatment option.

Patients and Methods: Medical data of the patients who have
been treated by robotic surgery between February 2009 and Febru-
ary 2011 were reviewed. The surgical indication, type of the opera-
tion, technical details, morbidity and mortality rate, and the length of
hospital stay for each patient were individually recorded.

Results: Totally 16 patients had undergone robotic surgery. All of

the procedures were carried out by “da Vinci” robotic system. Of
these 16 patients, surgical indication was rectal cancer in 8, splenic
hydatid cyst in 2, splenic tumor in 1, liver hydatid cyst in 1, rectal
prolapsus in 1, surrenal adenoma in 1, morbid obesity in 1, and
gastric tumor in 1. The rate of morbidity and mortality was 31% and
0%, respectively.

Conclusion: The duration of the learning curve and overall cost are
two important factors that limit the routine use of robotic surgery in
Turkey. Although we have limited experience with robotic surgery,
we suggest that robotic surgery provides significant advantages for
the surgeon in certain indications.

Key Words: “da Vinci” robotic system, robotic surgery, colorectal
surgery, adrenalectomy, splenectomy.

*Bu makalede gikar cakismasi s6z konusu degildir.
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