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Da Vinci ile Opere Edilen
Benign Jinekolojik Nedenli Hastalarda
Erken Donem Sonuclarimiz

The Early Outcomes of the Patients Who
Were Operated with Da Vinci for Benign
Gynecologic Conditions

OZET Amag: Bu galismada amacimiz, Tiirkiye’de jinekolojide ilk defa klinigimiz tarafindan uy-
gulanan robot yardimli cerrahinin erken dénem sonuglarini degerlendirmek ve bu yeni minimal
invaziv cerrahinin uygulanabilirligini analiz etmektir. Gereg ve Yontemler: Ekim 2008 ile Nisan
2009 tarihleri arasinda klinigimizde da Vinci® robotik cerrahi sistemi ile pes pese toplam 34 has-
ta opere edildi. Benign jinekolojik nedenlerle 4 histerektomi, 21 histerektomi + bilateral salpin-
goooferektomi (bir olguda ilave olarak Burch Operasyonu), 4 miyomektomi, 2 sakrokolpopeksi,
2 tubal reanostomoz ve 1 salpingoooferektomi yapildi. Tiim olgular viicut kitle indeksi, cerrahi
stireler, tahmini kan kaybi, hastanede kalis siiresi ve olusan komplikasyonlar yoniinden degerlen-
dirildi. Bulgular: Higbir olguda laparotomiye gegilmedi ve majér komplikasyon izlenmedi. Bir
olguda cilt alt1 amfizem, 2 olguda vajinal lazerasyon, 1 olguda cilt alt1 siitiir kayb1 ve 1 olguda pa-
ralitik ileus gelisti. Postoperatif donemde biitiin hastalar 2 veya 3 giin i¢inde taburcu edildi. Or-
talama kan kayb1 29.1 cc olarak hesaplandi. Sonug: Olgu sayis: arttik¢a operasyon siireleri ve
operasyon hazirlik agamalar1 belirgin 6l¢iide kisalmistir. Her ne kadar bazi olgularda vaka say1-
miz sinirly, uzun dénem sonuglarimiz igin heniiz erken de olsa, da Vinci® ile jinekolojik pek ¢ok
cerrahi prosediirii bagarili bir sekilde uyguladik. Agir1 kilolu, obez ve gegirilmis pelvik cerrahi
Oykiisii olan hastalarda dahi problem yasanmadi. Robotik cerrahi, tecriibelerin artmasiyla lapa-
roskopik cerrahideki yerini bulacaktir ve bu yeni teknolojinin yararlar: gelecekte daha da netle-
secektir.

Anahtar Kelimeler: Video yardimh cerrahi; robotik cerrahi

ABSTRACT Objective: The purpose of this study was to evaluate our early outcomes of robotic as-
sisted surgery that we used first in Turkey in gynecology and to analyze the feasibility of this new
minimally invasive surgery. Material and Methods: Between October 2008 and April 2009, 34 pa-
tients underwent robotic assisted surgery with da Vinci® Surgical System in our clinic. Four hys-
terectomy, 21 hysterectomy + bilateral salpingoophorectomy (in one case Burch Operation was
performed additionally), 4 myomectomy, 2 sacrocolpopexy, 2 tubal reanostomosis and 1 salpingo-
ophorectomy were performed for benign gynecological conditions. The age, body mass index, es-
timated blood loss, hospital stay, surgical times and complications were evaluated in all patients.
Results: There were no conversions to laparotomy and no major complications were occurred. The
complications were two vaginal lacerations, one subcutaneous emphysema, one subcutaneous ne-
edle loss and one paralytic ileus. All patients were discharged in post-operative 2 or 3 days. The
mean estimated blood loss was calculated 29.1 cc. Conclusion: Surgical and set up times distinctly
decreased with increasing number of cases. However, some surgical procedures were insufficient
series and it is early to determine long-term surgical outcomes yet, we have successfully performed
lots of kind surgery in benign gynecologic conditions. There were no serious problems in the pati-
ents even who were overweight, obese and a history of prior pelvic surgery. Robotic surgery will
be fairly placed in the area of laparoscopy with increasing experiences and the benefits of this new
technology will become clearer in the future.

Key Words: Video-assisted surgery; robotics
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errahide robot (PUMA 560) ilk olarak 1985
C yilinda tomografi esliginde stereotaktik ma-

nevralar icin beyin cerrahisinde kullanilmig-
tir.! Teknolojideki degisim ve gelisimle beraber
robotik cerrahinin glintimiizdeki versiyonu olan da
Vinci Surgical System® ile (DVSS, Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA, ABD) daha da yayginlasarak jineko-
loji dahil pek ¢ok cerrahi bransta 6zellikle kalp
damar cerrahisi, iiroloji, ortopedi, genel cerrahi ve

kulak burun bogazdauygulama alani bulmugtur.”¢

DVSS®in jinekolojik cerrahide kullanimi 2005
Nisan ayinda Amerikan Gida ve Ilag Dairesi tara-
findan onaylanmigtir. DVSS®, tubal reanostomoz,
miyomektomi, sakrokolpopeksi, histerektomi vb.
gibi benign hastaliklardan, onkolojik olgularda ev-
releme, sitorediiktif cerrahi, radikal organ rezeksi-
yonuna kadar pek ¢ok hasta grubunda bagarili bir
sekilde uygulanabilen minimal invaziv bir teknik

7-11

olarak giderek yayginlagsmaktadir.

DVSS® temel olarak 3 parcadan olugsmaktadir.
[k parga cerrahin oturarak islem yaptig1, el ma-
nipiilatorleri (Resim Ila) ve ayak pedallar: (Resim
IIb) ile robotik sistemi uzaktan kumanda ederek
cerrahi islemi yiriittiigli konsoldur (Resim Ia).
Ikinci parca 12 mm endoskop ve ikili optik lens ile
3 boyutlu goriintii saglayan sistemdir (Resim Ib).
Uciincii parga el bilegine benzer sekilde tasarlan-
mis, ¢ok yonlii hareket edebilen endowrist enstrii-
manlarin (Resim Ilc-d) yerlestirildigi ve interaktif
robotik kollarin bulundugu patient side-cart (hasta
yani robotik parca) denilen kisimdir (Resim Ic). Ka-
mera “patient side-cart’a baglh olarak cerrah tara-
findan konsoldan kontrol edilir. Cerrahi isleme
gore tasarlanmig needle driver, tenekulum, grasper,
forseps vb. endowrist enstriimanlar kullanilir. Da
Vinci®nin ilk serilerinde 3 robotik kol bulunurken
yeni kusak robotlarda 4 kol bulunmaktadar.

Bu calismadaki amacimiz, Tiirkiye’de jineko-
lojide ilk defa klinigimiz tarafindan uygulanan
robot yardiml asiste cerrahinin erken dénem so-
nuglarini degerlendirmek ve minimal invaziv bir
yontem olarak uygulanabilirligini analiz etmektir.

I GEREG VE YONTEMLER

Bu galigmaya Ekim 2008 ile Nisan 2009 tarihleri
arasinda DVSS® ile opere edilen toplam 34 elektif
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Dia Vinet Surgical Svetem® parcalan
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RESIM 1: Da Vinci Surgical System® parcalari
la - Konsol

Ib - Endoskop ve optik sistem

Ic - Patient side-cart ve interakif robotik kollar
Id - Ameliyathane yerlesimi

olgu dahil edildi. Biitiin olgular ayni cerrah tara-
findan yapildi. Uterus manipiilasyonu ve asiste port
araciligiyla aspirasyon, irrigasyon, traksiyon, en-
dowrist enstriimanlarin degistirilmesi ve siitiir
transferi gibi islemler i¢in iki asistan ve bir hem-
sire operasyon ekibindeydi. Yardimc: bir elaman
tarafindan cerrahi siireler kayit altina alindi (Tablo
1). Operasyon video kayitlarindan cerrahi stireler
teyit edildi. Histerektomi yapilan hastalarda preo-
peratif uterus boyutlar1 ultrasonografi ile degerlen-
dirildi ve postoperatif uterus agirliklar: hesaplandi.
Bu gruptaki olgular histerektomi siiresi, kaf insiz-
yon siiresi ve kaf siitiirasyon siiresi yoniinden de
degerlendirildi. Histerektomi siiresi round liga-
mentin tutulmasindan anterior-posterior kolpoto-
minin tamamlanmasina kadar gegen siire olarak
belirlendi. Aspirasyon ile elde edilen sividan tah-
mini kan kaybi hesaplandi. Irrigasyon kullanilan
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11,

RESIM 2: El manipilatorleri, ayak pedallan ve Endowrist enstriimanlar.
lla - El maniptlatorleri

b - Ayak pedallari

llc - Endowrist enstrimanlar

Ild - Endowrist enstriimanlar

nadir olgularda tahmini kan kaybinin hesaplanmasi
i¢in aspirasyon sivisindan irrigasyon sivisi ¢ikarildi.
Hastalarin demografik 6zellikleri, VKDleri, hasta-
nede kalig siireleri i¢in hasta dosyalar1 ve takip
formlan kullanilda.

Operasyondan bir giin 6nce sulu gida (rejim II)
baglands, distal kolon ve rektosigmoid dekompres-
yonu i¢in mekanik bagirsak temizligi yapildi. Preo-
peratif 6 saat 6ncesinden profilaktik dozda anti-
trombotik tedavi, 30-60 dakika 6ncesinden genis
spektrumlu tek doz antibiyotik uygulandi. Endot-
rakeal entiibasyon sonrasi uterin manipiilator, na-
zogastrik tiip ve mesaneye foley kateter takildi.

DA VINCI ILE OPERE EDILEN BENIGN JINEKOLOJiK NEDENLI HASTALARDA ERKEN DONEM SONUGLARIMIZ

Histerektomi yapilan olgularda V-Care® (ConMed
ABD) uterin manipiilatorii, tubal reanostomoz ve
miyomektomiler i¢cin RUMI manipiilatorii ve sak-
rokolpepeksiler icin de ring forseps ile tutulmus
kare gaz kullanildi. Trendelenburg pozisyonunda
hastanin kaymamasi i¢in omuzlar desteklendi.

Biitiin prosediirler standart bir laparoskopi gibi
basladi. Uterus boyutuna gore umblikus ile umbli-
kus (simphizis pubis iistii 22-26 cm) tsti ilk 4
cm’lik boliimden, 12 mm trokar ve endoskop i¢in
insizyon yapildi. Verres ignesi ile yeterli pnémo-
peritoneum saglandiktan sonra optik yerlestirildi.
Kamera esliginde 2 adet 8 mm robotik port, teles-
koptan 10 cm uzakta midklavikular hatta ve go-
bekteki teleskop trokarindan 2-3 cm agagida olacak
sekilde laparoskopik gozlem altinda yerlestirildi.
Bir adet 10 mm yardima trokar solda robotik tro-
kar ile teleskop trokar: arasina ve teleskop troka-
rindan 2-3 cm yukarida olacak sekilde yerlestirildi
(Resim 3). Asiste port dahil 2 olguda 5 trokar, 32
olguda 4 trokar kullanildi. Tiim olgularda hasta
dorsolitotomi pozisyonunda ve solda bipolar for-
seps (EndoWrist® Marryland Bipolar Forceps),
sagda monopolar makas (EndoWrist® Monopolar
Curved Scissors) olacak sekilde baglandi. Spesi-
menler vajinal yoldan harice alind:. Biitiin robotik
asiste histerektomiler, Amerikan Jinekolojik Lapa-
roskopistler Birligi (AAGL) nin siniflandirmasina
gore tip IVE histerektomi yani; vajinal kaf kapatil-
mas1 dahil, uterus ve serviksin tamamen laparos-
kopik ¢ikarilmasi seklinde tamamlandi.'?

Tiim hastalardan 1975 Helsinki Bildirgesi'nin
2000 yilinda revize edilen insan Deneyleri Komi-
tesi'nin etik standartlarina uygun olarak “bilgilen-
dirilmis onam” alinmigtir.

TABLO 1: Cerrahi siireler.

Set-up ve kapatma siiresi
Doking siresi Robot kollarinin trokarlara kenetlenmesi.
Konsol stiresi Operasyon sirasinda konsolda gegen siire.
Operasyon siresi
Anestezi siresi

Ek iglemler stiresi

Hastanin boyanmasi, drtlinmesi, robotik kollarin steril rtilerle giydirilmesi, teleskobun hazirlanmasi, CO, insuflasyonu,
trokarlarin yerlestiriimesi, eksplorasyon, doking, robotun trokarlardan ¢éztilmesi ve cilt kapatilmasi

Gilt insizyonundan, port girislerinin kapatilmasina kadar gegen sire.
Hastanin entiibasyonu ile ekstiibasyonu arasindaki sire.
Adezyonlarin agilmasi, teknik problemler ve ek cerrahi islemlere bagdli gegen sireler.
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RESIM 3: Port lokalizasyon bolgeleri.

I BULGULAR

Yedi aylik ¢aligma aralifinda, DVSS® ile opere edi-
len toplam 34 hastadan, 25’ine tip IVE histerektomi

Ahmet GOGCMEN ve ark.

ve 22 hastaya beraberinde bilateral salpingooofe-
rektomi (BSO) yapildi. Robotik asiste histerektomi
+ BSO yapilan hastalardan birine stres inkontinans
nedeniyle ilave olarak Burch Operasyonu, vajinal
histerektomi sonrasi total kaf prolapsusu olan 2
hastaya robotik asiste sakrokolpopeksi, tekrar
cocuk istegi olan 2 olguya robotik asiste tubal rea-
nostomoz, 4 olguya robotik asiste miyomektomi
yapildi. Ca-125 diizeyi yliksek ve overde heterojen
kitlesi olan bir olguya frozen (matiir kistik teratom)
esliginde robotik asiste salpingoooferektomi yapildi
(Tablo 2).

Histerektomi olgularinda cerrahi endikasyon-
lar siklik sirasina gére miyoma uteri + anormal ute-
rin kanama (AUK) ve tedaviye direncli AUK =
anemi, postmenopozal kanama (endometriyal 6r-
nekleme sonuglar1 endometriyal polip, papiller
proliferasyon gosteren endometriyal polip), post-
menopozal kanama + birinci derecede yakin akra-
HSIL + endoservikal
glandiiler tutulum olarak belirlendi.

bada over karsinomu,

TABLO 2: Robotik olgularda cerrahi slreler, hastanede kalma stiresi, tahmini kan kaybi ve hastalarin demografik 6zellikle-
rine gdre dagilimi.
Viicut kitle Tahmini Operasyon Konsol Set-up Doking Anestezi Ekislem Hastanede
Vaka YAS indeksi kan kaybi  siiresi siiresi  sliresi  siiresi siiresi sliresi  kalig siiresi
Robot yardimli (sayr  (yil) (Kg/im?) (cc.) (dk.) (dk.) (dk.) (dk.) (dk.) (dk.) (guin)
Histerektomi Ort. 4 432 26.7 50 120.2 76 442 6.25 151.7 21 3.75
Min. 40 20.8 10 95 65 24 3 112 - 3
Maks. 46 32.1 125 150 92 85 9 180 51 6
Histerektomi Ort. 20 52.8 28.1 37.25 99.6 72.8 27.4 4 128.7 15.85 2.55
BSO Min. 44 18.4 5 47 30 17 2 75 - 2
Maks. 72 374 90 176 135 4 8 210 67 5
Histerektomi 1 55 32 15 130 95 35 3 165 - 3
BSO
BURCH
Sakrokolpopeksi ~ Ort. 2 67.5 23.1 10 127 92.5 345 35 167.5 48.5 25
Min. 62 20.5 10 114 84 30 3 145 32 2
Maks. 73 25.8 10 140 101 39 4 190 65 3
Tubal Ort. 2 35 26.7 5 146.5 119 27 35 171 5.5 1.5
Reanostomoz Min. & 26.4 5 140 110 25 2 167 = 1
Maks. 35 27.1 5 153 128 29 5 175 11 2
Miyomektomi Ort. 4 30.5 23.3 50 95.5 62.2 33.2 32 130 6.5 1.5
Min. 25 19.1 10 75 53 22 2 95 2 1
Maks. 35 27.3 90 118 71 47 160 10 2
Salpingo 1 42 33.8 5 91 60 &l 5 120 51 3
Qoferektomi
BSO: Bilateral salpin- gooofe-rektomi.
Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2010;20(1) 17
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Biitiin olgularda ortalama kan kaybi1 29.1 cc (5-
125) olarak bulundu. Komplikasyon gelismeyen
hastalar 2 veya 3 giin i¢inde taburcu edildi. Ilk 2
robot yardiml histerektomi + BSO olgusunda takip
amach intraabdominal dren konuldu. Postoperatif
1. giinde drenden gelen siv1 toplam 50 cc’den az ol-
mas1 ve ser6z-hemorajik vasifta olmasi iizerine ce-
kildi. VKI’ye gére 15 olgu agir kilolu (25 kg/m? <
VKI < 30 kg/m?), 14 olgu obez (30 kg/m? < VKI < 40
kg/m?) olarak tespit edildi. Toplam 13 hastada ge-
¢irilmis pelvik cerrahi 6ykiisii mevcuttu (Tablo 3).

Hicbir olguda laparotomiye gecilmedi. Gegi-
rilmig operasyonlara bagh olarak ileri derece adez-
yonlar1 olan bir olguda dnce laparoskopik olarak
adezyolizis yapildi. Miyomektomi yapilan olgu-
larda miyomlar laparoskopik olarak morselator ile
harice alindi. Bir olguda uterus ¢ok biiyiik oldugu
i¢in intrakorporeal béliinerek, 2 parca halinde va-
jinal yoldan ¢ikarildi. Evre IV endometriyozisi olan
bir olguda sol iireter intra-operatif net lokalize edi-
lemedigi i¢in sistoskopi esliginde iiretere ¢ift | ka-
teter takildi. Bilateral iireterler intakti. Robot
yardimli sakrokolpopeksi yapilan bir olguda bera-
berinde mevcut olan inguinal fitik onarildi.

Higbir olguda major komplikasyon gelismedi
ve yogun bakim {initesi ihtiyaci gerekmedi. Rutin
kontroller disinda higbir hastada tekrar hastaneye
gelmeyi gerektirecek bir rahatsizlik izlenmedi. Bir
hastada cilt alt1 amfizemi gelisti ve konservatif te-

TABLO 3: Gegirilmis pelvik cerrahi dykuis olan
olgularin dagilimi.?

Robot yardimli Gegirilmis pelvik cerrahi

Histerektomi + BSO inguinal herni operasyonu

Histerektomi Sezaryen

Histerektomi + BSO Appendektomi

Histerektomi Miyomektomi

Sakrokolpopeksi Vajinal histerektomi
Salpingoooferektomi Sezaryen

Sakrokolpopeksi Vajinal histerektomi-over kist eksizyonu

Tubal reanostomoz Sezaryen- Sezaryen

Histerektomi + BSO Sezaryen
Miyomektomi Sezaryen
Tubal reanostomoz Sezaryen- Sezaryen
Miyomektomi Sezaryen
Miyomektomi Sezaryen- Sezaryen

BSO: Bilateral salpin- gooofe-rektomi.
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davi ile spontan regrese oldu. Cilt alt1 amfizemi iz-
lenen ayn1 olguda batin igine siitiir transferi sira-
sinda port dislokasyonuna bagh olarak siitiir cilt
altinda kayboldu. Skopi esliginde siitiiriin ignesi in-
guinal bolgede tespit edildi ve 2 cm’lik bir insiz-
yonla ¢ikarildi. 734 gram adenomiyotik uterusun
vajinal yoldan ¢ikarilmasi sirasinda ve manipiilator
ringinin travmasina bagl olarak 2 olguda vajinal la-
serasyon olustu. Lazerasyonlar robotik olarak kaf
siitiirasyonu ile birlikte intrakorporeal siitiire
edildi. Bir robot yardiml histerektomi + BSO olgu-
sunda paralitik ileus gelisti ve postoperatif ticlincii
giinde gaz cikis1 oldu. Higbir olguda yara yeri en-
feksiyonu gozlenmedi.

Robot yardimli histerektomi olgularinda orta-
lama histerektomi siiresi 40,5 dakika (14-77), orta-
lama anterior—posterior kolpotomi siiresi 6.8 dakika
(2-18), ortalama kaf siitiirasyon siiresi 16.4 dakika
(7-40) olarak belirlendi. Ortalama uterus agirlig:
221.1 g (98-734) olarak bulundu.

Konsol sirasindaki ek islemler konsol siiresi
icinde, diger ek islemler operasyon siiresi i¢inde de-
gerlendirilerek cerrahi siirelere dahil edildi. En s1k
ek islem nedenleri sirayla, batin i¢i muhtemel ge-
¢irilmis operasyon ya da enfeksiyonlara bagh olu-
san adezyonlarin agilmasi, ek cerrahi islemler, daha
sonra teknik nedenler (port dislokasyonu, uygun
cerrahi aletlerin temini i¢in beklenmesi, frozen ve
skopi uygulamalari) olarak bulunmustur.

I TARTISMA

Son 20 y1lda teknolojinin yardimiyla cerrahi uygu-
lamalarda 6nemli gelismeler olmustur. Hastalara en
az invaziv girisimle en iyi cerrahi tedavi uygulama
imkéan1 yeni teknolojik gelismeler sayesinde ol-
maktadir. Laparoskopik enstriimanlar ve gorsel sis-
temler alanindaki yeni gelismeler minimal invaziv
cerrahinin daha kolay ve konforlu yapilmasina
imkan saglamistir. Konvansiyonel laparoskopik
cerrahinin dezavantajlari, 2 boyutlu gortintii, uns-
tabil kamera platformu, uzun 6grenme siireci, diiz
endoskopik enstriimanlar ile nispeten hareketlerin
kisitlanmasi, cerrah i¢in rahat ve ergonomik olma-
yan pozisyonlarla operasyon yapilmasidir.'*!*Kon-
vansiyonel laparoskopideki 6grenme egrisi yeni
cerrahlar i¢cin hala 6nemli bir problemdir. Wattiez

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2010;20(1)
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ve ark.nin yapmis oldugu retrospektif karsilastir-
mal1 bir caligmada, ancak yeterli egitimden sonra
operasyon siirelerinin ve maj6r komplikasyonlarin
onemli derecede azaldigini vurgulamiglardir.”

Laparoskopik cerrahideki zorluklarin agilmasi
amaciyla robot yardimiyla cerrahi diisiincesi ortaya
¢ikmigtir. Robotlarin cerrahi alanda uygulanmasi,
minimal invaziv cerrahide 6nemli bir déniim nok-
tasidir. Giiniimiizde robotik cerrahide en son kul-
lanilan ve diinyada alternatifi olmayan sistem
DVSS®dir. DVSS®de yiiksek ¢oziiniirlikla 3 bo-
yutlu goriintii, ergonomik ¢ok yonlii hareket kabi-
liyeti ile el bilegini model almis endowrist enstrii-
manlarin kullanilmasi, sezgisel hareket kontroli
ve hareketlerin interaktif robotik kollara dl¢iiliip,
filtrelenerek aktarilmasi, cerrahin oturarak iglem
yapmast gibi laparoskopiye avantajli olan 6zellik-
lerinin yaninda; kompleks, deneyim gerektiren ku-
rulum, tecriibeli ekip ve ek cerrahi alan gerek-
sinimi, taktil “feedback” eksikligi, maliyet gibi de-

zavantajlar da vardir.'®"”

DVSS® jinekolojide benign hastaliklar ve on-
kolojik olgular dahil pek ¢cok alanda uygulama alani
bulmustur. Endoskopik cerrahideki teknolojik ge-
lismeler ve faydalarinin kanitlanmasina karsin, ileri
evre endometriyozis tedavisi, onkolojik cerrahi is-
lemler, histerektomi, miyomektomi ve sakrokol-
popeksi gibi islemler halen yaygin olarak laparo-
tomi yoluyla yapilmaktadir.'®!® Laparoskopik cer-
rahi halen tiim diinyada istenilen oranlara ulaga-
mamistir. Amerika Birlesik Devletlerinde yilda
yaklasik 600.000 histerektomi yapildig: bildiril-
mekte ve histerektomilerin ¢ogu agik cerrahi tek-
nik ile abdominal yoldan yapilmaktadir.’

Bu c¢alismada 25 olguda AAGL siniflandirma-
sina gore tip IVE histerektomi uygulandi. Bu grupta
ortalama kan kaybi 38.2 cc (5-125), ortalama ope-
rasyon siiresi 104.1 dakika (47-176) olarak bulundu.
Iki olguda vajinal lazerasyon ve bir olguda paralitik
ileus gelisti. Komplikasyon gelismeyen biitiin has-
talar postoperatif 2 veya 3 giin i¢inde taburcu edildi.
Diaz- Arrastia ve ark.nin 2002 yilinda yayinlanan
robot yardimh histerektomi ile ilgili ilk ¢aligmala-
rinda, biitiin olgulara tip IIB histerektomi yani; his-
terektominin tamamlanmasi amaciyla kardinal ve
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uterosakral ligaman komplekslerinin ligasyonu ve
posterior kuldotominin vajinal yolla tamamlanmasi
uygulanmigtir. Ortalama kan kaybi 300 cc ve ope-
rasyon siresi 4.5-10 saat aras: bildirilmigtir.! Rey-
nolds ve ark.nin yaptigi benzer bir galigmada,
toplam 16 olguya tip IVE histerektomi uygulanmus,
ortalama kan kaybi 96 cc, ortalama operasyon sii-
resi 242 dakika (170-432), ortalama hastanede kalig
stiresi 1.5 giin olarak bildirilmis, iki olguda operas-
yon sonrasi enfeksiyon, bir olguda vajinal kaf he-
matomu ve bir olguda termal bagirsak hasar
gelismistir.”2 Yaptigimiz bu ¢aligmada ortalama kan
kaybi tiim olgularda ortalama 29.1 cc, ortalama has-
tanede kalig siiresi 2.5 giin olarak belirlenmistir.
Higbir hastada kan transfiizyonu gerekmemis ve
major komplikasyon izlenmemistir. Bir olguda cilt
alt1 amfizemi, 2 olguda vajinal lazerasyon, bir ol-
guda cilt alt1 siitiir kayb1 ve 1 olguda paralitik ileus
izlenmistir. Degerler literatiir ile kargilagtirildiginda
bizim ¢alismamizda ortalama kan kaybi daha az bu-
lunmugstur. Robotik cerrahide ilk hasta grubumuzu
postoperatif donemde yeterli agr1 ve diyet tolerabi-
litesi olmasina ragmen takip amaciyla biraz daha
uzun siire yatirmayz tercih ettik. Ancak son olgula-
rimiz ¢ok daha erken dénemde evlerine gonderil-
mektedir. Hastanede kalma siiresi diger robotik
uygulamalarla karsilastirildiginda, kiiltiirel ya da
hastane uygulamalarindaki farkliliklar ve uygula-
nan cerrahi isleme gore degiskenlik arz etse de nis-
peten daha uzun bulunmustur. Bu durum tlkemiz-
deki giinliik standart yatak icretlerinin daha ucuz
olmas: ve tilkemizde bu teknolojiyi ilk kez kullani-
yor olmamizla ve olasi erken dénem komplikas-
yonlar1 6nleme diistincesi ile iligkilendirilebilir.

DVSS® ile geleneksel laparoskopik cerrahi
yontemlerdeki kisitlamalarin agilmasinin daha hizh
ogrenme siirecini de beraberinde getirdigi diisii-
niilmektedir. Nezhat ve ark. benign jinekolojik se-
beplere bagh 87 olguyu iceren ¢alismanin sonucun-
da robot yardiml teknolojinin daha fazla cerraha
endoskopik cerrahiyi uygulama imkani1 verdigini,
stitiirasyon ic¢in daha hizli 6grenme egrisi oldugu
vurgulamigtir.”® Yapmis oldugumuz ¢aligmada za-
manla olgu sayis1 arttikca operasyon stireleri ve
operasyon hazirlik asamalar belirgin 6l¢iide kisal-
mastir (Tablo 4).
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TABLO 4: Kronolojik olgu sirasina gore konsol ve doking sireleri.

Sakrokolpopeksi Tubal reanostomoz
75 118 -
116 -
70 114
65 3 112
110 -
60 108 |
55 106 |
|. Olgu II. Olgu |. Olgu II. Olgu |
KS KS KS KS

Histerektomi +BSO Doking siireleri

78 67

74 4

70 | 3 ;

68 | 27

66 17

64 ot
ik 10 II.On ik 16 II.16
olgu olgu olgu olgu
oKS oKS oKS oKS

OKS: Ortalama konsol siiresi,

ODS: Ortalama doking siiresi

Ek islem sureleri konsol stireleri iginde degerlendirimemistir.
Doking siirelerinde 4 trokar kullanilan olgular karsilagtinimistir.

Laparoskopik cerrahinin zor oldugu 6ngoriilen
olgularda bile robotik cerrahinin uygulanabildigini
bildiren ¢alismalar vardir. Advincula ve ark. da ge-
cirilmis operasyonlara bagli oblitere anterior “cul-
de-sac” olan ve basaril1 bir sekilde robot yardimh
histerektomi yapilan 6 olguda DVSS®nin avantajla-
rindan bahsetmiglerdir.?* Benzer sekilde ¢aligma-
mizda da gecirilmig cerrahi operasyonlara bagh ileri
derecede pelvik yapisiklig1 olan olgularda, asir1 ki-
lolu ve obez hastalarda, 417, 734 ve 640 g gibi biiyiik
boyutlu ve asimetrik yerlesimli miyomatoz uteruslu
olgularda dahi operasyon robotik olarak bagarili bir
sekilde tamamlanmistir. Hi¢bir olguda laparotomiye
gecilmemistir. Obez hastalarda DVSS®nin, konvan-
siyonel laparoskopik cerrahiye gore daha avantajh
oldugu distinilmektedir.®® Ancak biiyiik boyutlu
uteruslarin vajinal yoldan harice alinmas: sirasinda
vajinal mukozada olusabilecek lazerasyonlar i¢in
daha fazla dikkat etmek gerekebilir.

Cilt alt1 amfizemi, trokarlarin doking sirasinda
batin disina dogru asir1 traksiyonu, kaf eksizyonu
veya kuldotomi sirasinda olusan gaz kagagi sonucu
trokarlarin batindan cilt altina dislokasyonu gibi
sebeplerle gelisebilir. Pnémoperitoneumun devami
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i¢in uygun manipiilator se¢imi, vajinal alanin tam-
ponla desteklenmesi, rezeke edilen organin vajende
tutulmasi ¢6ziim olabilir. Port dislokasyonunu en-
gellemek icin asiste portun tespit edilmesi, asir
traksiyondan kaginilmasi, ani ve agir1 karbondiok-
sit kaybina engel olunmasi 6nemlidir.

0 SONUC

Bu c¢aligmada Ekim 2008 ile Nisan 2009 tarihleri
arasinda, toplam 34 kisilik olgu grubunda bizim ve
Tiirkiye'nin jinekolojide ilk, erken dénem robot
yardiml cerrahi deneyimini sunduk. Her ne kadar
baz1 olgularda vaka sayimiz sinirli, uzun dénem so-
nuclarimiz i¢in heniiz erken olsa da, pek ¢ok jine-
kolojik operasyonu DVSS® ile yaptik. Robot
yardimli minimal invaziv cerrahinin bildirilen de-
zavantajlarina ragmen jinekolojik cerrahide belli
bir yere oturacaginm diisiiniiyoruz. Robot boyutla-
rinin kiigiilmesi, maliyetin azalmasi ile birlikte, ro-
botik cerrahinin daha da yayginlasacag: kanaatin-
deyiz. Yakin ge¢misimizde uygulama alan1 bulmus
bu yeni teknolojinin uzun dénem sonuglari i¢in za-
mana, prospektif, randomize kontrollii calismalara
ihtiyag vardir.
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