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Da Vinci ile Opere Edilen
Benign Jinekolojik Nedenli Hastalarda

Erken Dönem Sonuçlarımız

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Bu ça lış ma da ama cı mız, Tür ki ye’ de ji ne ko lo ji de ilk de fa kli ni ği miz ta ra fın dan uy -
gu la nan ro bot yar dım lı cer ra hi nin er ken dö nem so nuç la rı nı de ğer len dir mek ve bu ye ni mi ni mal
in va ziv cer ra hi nin uy gu la na bi lir li ği ni ana liz et mek tir. GGee  rreeçç  vvee  YYöönn  tteemm  lleerr:: Ekim 2008 ile Ni san
2009 ta rih le ri ara sın da kli ni ği miz de da Vin ci® ro bo tik cer ra hi sis te mi ile peş pe şe top lam 34 has -
ta ope re edil di. Be nign ji ne ko lo jik ne den ler le 4 his te rek to mi, 21 his te rek to mi + bi la te ral sal pin -
go o o fe rek to mi (bir ol gu da ila ve ola rak Burch Ope ras yo nu), 4 mi yo mek to mi, 2 sak ro kol po pek si,
2 tu bal re a nos to moz ve 1 sal pin go o o fe rek to mi ya pıl dı. Tüm ol gu lar vü cut kit le in dek si, cer ra hi
sü re ler, tah mi ni kan kay bı, has ta ne de ka lış sü re si ve olu şan komp li kas yon lar yö nün den de ğer len -
di ril di. BBuull  gguu  llaarr:: Hiç bir ol gu da la pa ro to mi ye ge çil me di ve ma jör komp li kas yon iz len me di. Bir
ol gu da cilt al tı am fi zem, 2 ol gu da va ji nal la ze ras yon, 1 ol gu da cilt al tı sü tür kay bı ve 1 ol gu da pa -
ra li tik ile us ge liş ti. Pos to pe ra tif dö nem de bü tün has ta lar 2 ve ya 3 gün için de ta bur cu edil di. Or -
ta la ma kan kay bı 29.1 cc ola rak he sap lan dı. SSoo  nnuuçç:: Ol gu sa yı sı art tık ça ope ras yon sü re le ri ve
ope ras yon ha zır lık aşa ma la rı be lir gin öl çü de kı sal mış tır. Her ne ka dar ba zı ol gu lar da va ka sa yı -
mız sı nır lı, uzun dö nem so nuç la rı mız için he nüz er ken de ol sa, da Vin ci® ile ji ne ko lo jik pek çok
cer ra hi pro se dü rü ba şa rı lı bir şekil de uy gu la dık. Aşı rı ki lo lu, obez ve ge çi ril miş pel vik cer ra hi
öy kü sü olan has ta lar da da hi prob lem ya şan ma dı. Ro bo tik cer ra hi, tec rü be le rin art ma sıy la la pa -
ros ko pik cer ra hi de ki ye ri ni bu la cak tır ve bu ye ni tek no lo ji nin ya rar la rı ge le cek te da ha da net le -
şe cek tir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Vi de o yardımlı cer ra hi; ro bo tik cer ra hi 

AABBSS  TTRRAACCTT  OObb  jjeecc  ttii  vvee::  The pur po se of this study was to eva lu a te our early out co mes of ro bo tic as-
sis ted sur gery that we used first in Tur key in gyne co logy and to analy ze the fe a si bi lity of this new
mi ni mally in va si ve sur gery. MMaa  ttee  rrii  aall  aanndd  MMeett  hhooddss:: Bet we en Oc to ber 2008 and Ap ril 2009, 34 pa-
ti ents un der went ro bo tic as sis ted sur gery with da Vin ci® Sur gi cal System in our cli nic. Fo ur hys-
te rec tomy, 21 hyste rec tomy + bi la te ral sal pin go op ho rec tomy (in one ca se Burch Ope ra ti on was
per for med ad di ti o nally), 4 myo mec tomy, 2 sac ro col po pexy, 2 tu bal re a nos to mo sis and 1 sal pin go -
op ho rec tomy we re per for med for be nign gyne co lo gi cal con di ti ons. The age, body mass in dex, es-
ti ma ted blo od loss, hos pi tal stay, sur gi cal ti mes and comp li ca ti ons we re eva lu a ted in all pa ti ents.
RRee  ssuullttss:: The re we re no con ver si ons to la pa ro tomy and no ma jor comp li ca ti ons we re oc cur red. The
comp li ca ti ons we re two va gi nal la ce ra ti ons, one sub cu ta ne o us emph yse ma, one sub cu ta ne o us ne -
ed le loss and one pa raly tic ile us. All pa ti ents we re disc har ged in post-ope ra ti ve 2 or 3 days. The
me an es ti ma ted blo od loss was cal cu la ted 29.1 cc. CCoonncc  lluu  ssii  oonn:: Sur gi cal and set up ti mes dis tinctly
dec re a sed with in cre a sing num ber of ca ses. Ho we ver, so me sur gi cal pro ce du res we re in suf fi ci ent
se ri es and it is early to de ter mi ne long-term sur gi cal out co mes yet, we ha ve suc cess fully per for med
lots of kind sur gery in be nign gyne co lo gic con di ti ons. The re we re no se ri o us prob lems in the pa ti -
ents even who we re over we ight, obe se and a his tory of pri or pel vic sur gery. Ro bo tic sur gery will
be fa irly pla ced in the are a of la pa ros copy with in cre a sing ex pe ri en ces and the be ne fits of this new
tech no logy will be co me cle a rer in the fu tu re.

KKeeyy  WWoorrddss::  Vi de o-as sis ted sur gery; ro bo tics 
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errahide robot (PUMA 560) ilk olarak 1985
yılında tomografi eşliğinde stereotaktik ma-
nevralar için beyin cerrahisinde kullanılmış-

tır.1 Teknolojideki değişim ve gelişimle beraber
robotik cerrahinin günümüzdeki versiyonu olan da
VinciSurgical System® ile (DVSS, Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA, ABD) daha da yaygınlaşarak jineko-
loji dahil pek çok cerrahi branşta özellikle kalp
damar cerrahisi, üroloji, ortopedi, genel cerrahi ve
kulak burun boğazda uygulama alanı bulmuştur.2-6   

DVSS®’in jinekolojik cerrahide kullanımı 2005
Nisan ayında Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi tara-
fından onaylanmıştır. DVSS®, tubal reanostomoz,
miyomektomi, sakrokolpopeksi, histerektomi vb.
gibi benign hastalıklardan, onkolojik olgularda ev-
releme, sitoredüktif cerrahi, radikal organ rezeksi-
yonuna kadar pek çok hasta grubunda başarılı bir
şekilde uygulanabilen minimal invaziv bir teknik
olarak giderek yaygınlaşmaktadır.7-11

DVSS®  temel olarak 3 parçadan oluşmaktadır.
İlk parça cerrahın oturarak işlem yaptığı, el ma-
nipülatörleri (Resim IIa) ve ayak pedalları (Resim
IIb) ile robotik sistemi uzaktan kumanda ederek
cerrahi işlemi yürüttüğü konsoldur (Resim Ia).
İkinci parça 12 mm endoskop ve ikili optik lens ile
3 boyutlu görüntü sağlayan sistemdir (Resim Ib).
Üçüncü parça el bileğine benzer şekilde tasarlan-
mış, çok yönlü hareket edebilen endowrist enstrü-
manların (Resim IIc-d) yerleştirildiği ve interaktif
robotik kolların bulunduğu patient side-cart (hasta
yanı robotik parça) denilen kısımdır (Resim Ic). Ka-
mera “patient side-cart”a bağlı olarak cerrah tara-
fından konsoldan kontrol edilir. Cerrahi işleme
göre tasarlanmış needle driver, tenekulum, grasper,
forseps vb. endowrist enstrümanlar kullanılır. Da
Vinci®’nin ilk serilerinde 3 robotik kol bulunurken
yeni kuşak robotlarda 4 kol bulunmaktadır.

Bu çalışmadaki amacımız, Türkiye’de jineko-
lojide ilk defa kliniğimiz tarafından uygulanan
robot yardımlı asiste cerrahinin erken dönem so-
nuçlarını değerlendirmek ve minimal invaziv bir
yöntem olarak uygulanabilirliğini analiz etmektir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Bu çalışmaya Ekim 2008 ile Nisan 2009 tarihleri
arasında DVSS® ile opere edilen toplam 34 elektif

olgu dâhil edildi. Bütün olgular aynı cerrah tara-
fından yapıldı. Uterus manipülasyonu ve asiste port
aracılığıyla aspirasyon, irrigasyon, traksiyon, en-
dowrist enstrümanların değiştirilmesi ve sütür
transferi gibi işlemler için iki asistan ve bir hem-
şire operasyon ekibindeydi. Yardımcı bir elaman
tarafından cerrahi süreler kayıt altına alındı (Tablo
1). Operasyon video kayıtlarından cerrahi süreler
teyit edildi. Histerektomi yapılan hastalarda preo-
peratif uterus boyutları ultrasonografi ile değerlen-
dirildi ve postoperatif uterus ağırlıkları hesaplandı.
Bu gruptaki olgular histerektomi süresi, kaf insiz-
yon süresi ve kaf sütürasyon süresi yönünden de
değerlendirildi. Histerektomi süresi round liga-
mentin tutulmasından anterior-posterior kolpoto-
minin tamamlanmasına kadar geçen süre olarak
belirlendi. Aspirasyon ile elde edilen sıvıdan tah-
mini kan kaybı hesaplandı. İrrigasyon kullanılan

RESİM 1: Da Vinci Surgical System® parçaları
Ia - Konsol
Ib - Endoskop ve optik sistem 
Ic - Patient side-cart ve interaktif robotik kollar
Id - Ameliyathane yerleşimi
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nadir olgularda tahmini kan kaybının hesaplanması
için aspirasyon sıvısından irrigasyon sıvısı çıkarıldı.
Hastaların demografik özellikleri, VKİ’leri, hasta-
nede kalış süreleri için hasta dosyaları ve takip
formları kullanıldı.

Operasyondan bir gün önce sulu gıda (rejim II)
başlandı, distal kolon ve rektosigmoid dekompres-
yonu için mekanik bağırsak temizliği yapıldı. Preo-
peratif 6 saat öncesinden profilaktik dozda anti-
trombotik tedavi, 30-60 dakika öncesinden geniş
spektrumlu tek doz antibiyotik uygulandı. Endot-
rakeal entübasyon sonrası uterin manipülatör, na-
zogastrik tüp ve mesaneye foley kateter takıldı.

Histerektomi yapılan olgularda V-Care® (ConMed
ABD) uterin manipülatörü, tubal reanostomoz ve
miyomektomiler için RUMI manipülatörü ve sak-
rokolpepeksiler için de ring forseps ile tutulmuş
kare gaz kullanıldı. Trendelenburg pozisyonunda
hastanın kaymaması için omuzlar desteklendi.

Bütün prosedürler standart bir laparoskopi gibi
başladı. Uterus boyutuna göre umblikus ile umbli-
kus (simphizis pubis üstü 22-26 cm) üstü ilk 4
cm’lik bölümden, 12 mm trokar ve endoskop için
insizyon yapıldı. Verres iğnesi ile yeterli pnömo-
peritoneum sağlandıktan sonra optik yerleştirildi.
Kamera eşliğinde 2 adet 8 mm robotik port, teles-
koptan 10 cm uzakta midklavikular hatta ve gö-
bekteki teleskop trokarından 2-3 cm aşağıda olacak
şekilde laparoskopik gözlem altında yerleştirildi.
Bir adet 10 mm yardımcı trokar solda robotik tro-
kar ile teleskop trokarı arasına ve teleskop troka-
rından 2-3 cm yukarıda olacak şekilde yerleştirildi
(Resim 3). Asiste port dâhil 2 olguda 5 trokar, 32
olguda 4 trokar kullanıldı. Tüm olgularda hasta
dorsolitotomi pozisyonunda ve solda bipolar for-
seps (EndoWrist® Marryland Bipolar Forceps),
sağda monopolar makas (EndoWrist® Monopolar
Curved Scissors) olacak şekilde başlandı. Spesi-
menler vajinal yoldan harice alındı. Bütün robotik
asiste histerektomiler, Amerikan Jinekolojik Lapa-
roskopistler Birliği (AAGL)’nin sınıflandırmasına
göre tip IVE histerektomi yani; vajinal kaf kapatıl-
ması dâhil, uterus ve serviksin tamamen laparos-
kopik çıkarılması şeklinde tamamlandı.12

Tüm hastalardan 1975 Helsinki Bildirgesi’nin
2000 yılında revize edilen İnsan Deneyleri Komi-
tesi’nin etik standartlarına uygun olarak “bilgilen-
dirilmiş onam” alınmıştır.

Set-up ve kapatma süresi Hastanın boyanması, örtünmesi, robotik kolların steril örtülerle giydirilmesi, teleskobun hazırlanması, CO2 insuflasyonu, 

trokarların yerleştirilmesi, eksplorasyon, doking, robotun trokarlardan çözülmesi ve cilt kapatılması

Doking süresi Robot kollarının trokarlara kenetlenmesi.

Konsol süresi Operasyon sırasında konsolda geçen süre.

Operasyon süresi Cilt insizyonundan, port girişlerinin kapatılmasına kadar geçen süre.

Anestezi süresi Hastanın entübasyonu ile ekstübasyonu arasındaki süre.

Ek işlemler süresi Adezyonların açılması, teknik problemler ve ek cerrahi işlemlere bağlı geçen süreler.

TABLO 1: Cerrahi süreler.

RESİM 2: El manipülatörleri, ayak pedalları ve Endowrist enstrümanlar.
IIa - El manipülatörleri
IIb - Ayak pedalları
IIc - Endowrist enstrümanlar
IId - Endowrist enstrümanlar
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BULGULAR
Yedi aylık çalışma aralığında, DVSS® ile opere edi-
len toplam 34 hastadan, 25’ine tip IVE histerektomi

ve 22 hastaya beraberinde bilateral salpingooofe-
rektomi (BSO) yapıldı. Robotik asiste histerektomi
+ BSO yapılan hastalardan birine stres inkontinans
nedeniyle ilave olarak Burch Operasyonu, vajinal
histerektomi sonrası total kaf prolapsusu olan 2
hastaya robotik asiste sakrokolpopeksi, tekrar
çocuk isteği olan 2 olguya robotik asiste tubal rea-
nostomoz, 4 olguya robotik asiste miyomektomi
yapıldı. Ca-125 düzeyi yüksek ve overde heterojen
kitlesi olan bir olguya frozen (matür kistik teratom)
eşliğinde robotik asiste salpingoooferektomi yapıldı
(Tablo 2).

Histerektomi olgularında cerrahi endikasyon-
lar sıklık sırasına göre miyoma uteri ± anormal ute-
rin kanama (AUK) ve tedaviye dirençli AUK ±
anemi, postmenopozal kanama (endometriyal ör-
nekleme sonuçları endometriyal polip, papiller
proliferasyon gösteren endometriyal polip), post-
menopozal kanama + birinci derecede yakın akra-
bada over karsinomu, HSİL + endoservikal
glandüler tutulum olarak belirlendi.

RESİM 3: Port lokalizasyon bölgeleri.

TABLO 2: Robotik olgularda cerrahi süreler, hastanede kalma süresi, tahmini kan kaybı ve hastaların demografik özellikle-
rine göre dağılımı.

Vaka YAŞ
Vücut kitle

indeksi
Tahmini

kan kaybı
Operasyon

süresi
Konsol
süresi

Set-up
süresi

Doking
süresi

Anestezi
süresi

Ek işlem
süresi

Hastanede
kalış süresi

Robot yardımlı

Histerektomi

Histerektomi

BSO 

Histerektomi

BSO 

BURCH

Sakrokolpopeksi

Tubal 

Reanostomoz

Miyomektomi

Salpingo

Ooferektomi

Ort.

Min.

Maks.

Ort.

Min.

Maks.

Ort.

Min.

Maks.

Ort.

Min.

Maks.

Ort.

Min.

Maks.

(sayı

4

20

1

2

2

4

1

(yıl)

43.2

40

46

52.8

44

72

55

67.5

62

73

35

35

35

30.5

25

35

42

(Kg/m2)

26.7

20.8

32.1

28.1

18.4

37.4

32

23.1

20.5

25.8

26.7

26.4

27.1

23.3

19.1

27.3

33.8

(cc.)

50

10

125

37.25

5

90

15

10

10

10

5

5

5

50

10

90

5

(dk.)

120.2

95

150

99.6

47

176

130

127

114

140

146.5

140

153

95.5

75

118

91

(dk.)

76

65

92

72.8

30

135

95

92.5

84

101

119

110

128

62.2

53

71

60

(dk.)

44.2

24

85

27.4

17

41

35

34.5

30

39

27

25

29

33.2

22

47

31

(dk.)

6.25

3

9

4

2

8

3

3.5

3

4

3.5

2

5

3.2

2

6

5

(dk.)

151.7

112

180

128.7

75

210

165

167.5

145

190

171

167

175

130

95

160

120

(dk.)

21

-

51

15.85

-

67

-

48.5

32

65

5.5

-

11

6.5

2

10

51

(gün)

3.75

3

6

2.55

2

5

3

2.5

2

3

1.5

1

2

1.5

1

2

3

BSO: Bilateral salpin- gooofe-rektomi.
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Bütün olgularda ortalama kan kaybı 29.1 cc (5-
125) olarak bulundu. Komplikasyon gelişmeyen
hastalar 2 veya 3 gün içinde taburcu edildi.  İlk 2
robot yardımlı histerektomi + BSO olgusunda takip
amaçlı intraabdominal dren konuldu. Postoperatif
1. günde drenden gelen sıvı toplam 50 cc’den az ol-
ması ve seröz-hemorajik vasıfta olması üzerine çe-
kildi. VKİ’ye göre 15 olgu aşırı kilolu (25 kg/m2 ≤
VKİ < 30 kg/m2), 14 olgu obez (30 kg/m2 ≤ VKİ < 40
kg/m2) olarak tespit edildi. Toplam 13 hastada ge-
çirilmiş pelvik cerrahi öyküsü mevcuttu (Tablo 3).

Hiçbir olguda laparotomiye geçilmedi. Geçi-
rilmiş operasyonlara bağlı olarak ileri derece adez-
yonları olan bir olguda önce laparoskopik olarak
adezyolizis yapıldı. Miyomektomi yapılan olgu-
larda miyomlar laparoskopik olarak morselatör ile
harice alındı. Bir olguda uterus çok büyük olduğu
için intrakorporeal bölünerek, 2 parça halinde va-
jinal yoldan çıkarıldı. Evre IV endometriyozisi olan
bir olguda sol üreter intra-operatif net lokalize edi-
lemediği için sistoskopi eşliğinde üretere çift J ka-
teter takıldı. Bilateral üreterler intaktı. Robot
yardımlı sakrokolpopeksi yapılan bir olguda bera-
berinde mevcut olan inguinal fıtık onarıldı. 

Hiçbir olguda majör komplikasyon gelişmedi
ve yoğun bakım ünitesi ihtiyacı gerekmedi. Rutin
kontroller dışında hiçbir hastada tekrar hastaneye
gelmeyi gerektirecek bir rahatsızlık izlenmedi. Bir
hastada cilt altı amfizemi gelişti ve konservatif te-

davi ile spontan regrese oldu. Cilt altı amfizemi iz-
lenen aynı olguda batın içine sütür transferi sıra-
sında port dislokasyonuna bağlı olarak sütür cilt
altında kayboldu. Skopi eşliğinde sütürün iğnesi in-
guinal bölgede tespit edildi ve 2 cm’lik bir insiz-
yonla çıkarıldı. 734 gram adenomiyotik uterusun
vajinal yoldan çıkarılması sırasında ve manipülatör
ringinin travmasına bağlı olarak 2 olguda vajinal la-
serasyon oluştu. Lazerasyonlar robotik olarak kaf
sütürasyonu ile birlikte intrakorporeal sütüre
edildi. Bir robot yardımlı histerektomi + BSO olgu-
sunda paralitik ileus gelişti ve postoperatif üçüncü
günde gaz çıkışı oldu. Hiçbir olguda yara yeri en-
feksiyonu gözlenmedi.

Robot yardımlı histerektomi olgularında orta-
lama histerektomi süresi 40,5 dakika (14-77),  orta-
lama anterior–posterior kolpotomi süresi 6.8 dakika
(2-18), ortalama kaf sütürasyon süresi 16.4 dakika
(7-40) olarak belirlendi. Ortalama uterus ağırlığı
221.1 g (98-734) olarak bulundu.

Konsol sırasındaki ek işlemler konsol süresi
içinde, diğer ek işlemler operasyon süresi içinde de-
ğerlendirilerek cerrahi sürelere dâhil edildi. En sık
ek işlem nedenleri sırayla, batın içi muhtemel ge-
çirilmiş operasyon ya da enfeksiyonlara bağlı olu-
şan adezyonların açılması, ek cerrahi işlemler, daha
sonra teknik nedenler (port dislokasyonu, uygun
cerrahi aletlerin temini için beklenmesi, frozen ve
skopi uygulamaları) olarak bulunmuştur.

TARTIŞMA
Son 20 yılda teknolojinin yardımıyla cerrahi uygu-
lamalarda önemli gelişmeler olmuştur. Hastalara en
az invaziv girişimle en iyi cerrahi tedavi uygulama
imkânı yeni teknolojik gelişmeler sayesinde ol-
maktadır. Laparoskopik enstrümanlar ve görsel sis-
temler alanındaki yeni gelişmeler minimal invaziv
cerrahinin daha kolay ve konforlu yapılmasına
imkân sağlamıştır. Konvansiyonel laparoskopik
cerrahinin dezavantajları, 2 boyutlu görüntü, uns-
tabil kamera platformu, uzun öğrenme süreci, düz
endoskopik enstrümanlar ile nispeten hareketlerin
kısıtlanması, cerrah için rahat ve ergonomik olma-
yan pozisyonlarla operasyon yapılmasıdır.13,14 Kon-
vansiyonel laparoskopideki öğrenme eğrisi yeni
cerrahlar için hâlâ önemli bir problemdir. Wattiez

Robot yardımlı Geçirilmiş pelvik cerrahi
Histerektomi + BSO İnguinal 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

TABLO 3: Geçirilmiş pelvik cerrahi öyküsü olan
olguların dağılımı.b

BSO: Bilateral salpin- gooofe-rektomi.
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ve ark.nın yapmış olduğu retrospektif karşılaştır-
malı bir çalışmada, ancak yeterli eğitimden sonra
operasyon sürelerinin ve majör komplikasyonların
önemli derecede azaldığını vurgulamışlardır.15

Laparoskopik cerrahideki zorlukların aşılması
amacıyla robot yardımıyla cerrahi düşüncesi ortaya
çıkmıştır. Robotların cerrahi alanda uygulanması,
minimal invaziv cerrahide önemli bir dönüm nok-
tasıdır. Günümüzde robotik cerrahide en son kul-
lanılan ve dünyada alternatifi olmayan sistem
DVSS®’dir. DVSS®’de yüksek çözünürlüklü 3 bo-
yutlu görüntü, ergonomik çok yönlü hareket kabi-
liyeti ile el bileğini model almış endowrist enstrü-
manların kullanılması, sezgisel hareket kontrolü
ve hareketlerin interaktif robotik kollara ölçülüp,
filtrelenerek aktarılması, cerrahın oturarak işlem
yapması gibi laparoskopiye avantajlı olan özellik-
lerinin yanında; kompleks, deneyim gerektiren ku-
rulum, tecrübeli ekip ve ek cerrahi alan gerek-
sinimi, taktil “feedback” eksikliği, maliyet gibi de-
zavantajları da vardır.16,17

DVSS® jinekolojide benign hastalıklar ve on-
kolojik olgular dâhil pek çok alanda uygulama alanı
bulmuştur. Endoskopik cerrahideki teknolojik ge-
lişmeler ve faydalarının kanıtlanmasına karşın, ileri
evre endometriyozis tedavisi, onkolojik cerrahi iş-
lemler, histerektomi, miyomektomi ve sakrokol-
popeksi gibi işlemler halen yaygın olarak laparo-
tomi yoluyla yapılmaktadır.18,19 Laparoskopik cer-
rahi halen tüm dünyada istenilen oranlara ulaşa-
mamıştır. Amerika Birleşik Devletlerinde yılda
yaklaşık 600.000 histerektomi yapıldığı bildiril-
mekte ve histerektomilerin çoğu açık cerrahi tek-
nik ile abdominal yoldan yapılmaktadır.20 

Bu çalışmada 25 olguda AAGL sınıflandırma-
sına göre tip IVE histerektomi uygulandı. Bu grupta
ortalama kan kaybı 38.2 cc (5-125), ortalama ope-
rasyon süresi 104.1 dakika (47-176) olarak bulundu.
İki olguda vajinal lazerasyon ve bir olguda paralitik
ileus gelişti. Komplikasyon gelişmeyen bütün has-
talar postoperatif 2 veya 3 gün içinde taburcu edildi.
Diaz- Arrastia ve ark.nın 2002 yılında yayınlanan
robot yardımlı histerektomi ile ilgili ilk çalışmala-
rında, bütün olgulara tip IIB histerektomi yani; his-
terektominin tamamlanması amacıyla kardinal ve

uterosakral ligaman komplekslerinin ligasyonu ve
posterior kuldotominin vajinal yolla tamamlanması
uygulanmıştır. Ortalama kan kaybı 300 cc ve ope-
rasyon süresi 4.5-10 saat arası bildirilmiştir.21 Rey-
nolds ve ark.nın yaptığı benzer bir çalışmada,
toplam 16 olguya tip IVE histerektomi uygulanmış,
ortalama kan kaybı 96 cc, ortalama operasyon sü-
resi 242 dakika (170-432), ortalama hastanede kalış
süresi 1.5 gün olarak bildirilmiş, iki olguda operas-
yon sonrası enfeksiyon, bir olguda vajinal kaf he-
matomu ve bir olguda termal bağırsak hasarı
gelişmiştir.22 Yaptığımız bu çalışmada ortalama kan
kaybı tüm olgularda ortalama 29.1 cc, ortalama has-
tanede kalış süresi 2.5 gün olarak belirlenmiştir.
Hiçbir hastada kan transfüzyonu gerekmemiş ve
majör komplikasyon izlenmemiştir. Bir olguda cilt
altı amfizemi, 2 olguda vajinal lazerasyon, bir ol-
guda cilt altı sütür kaybı ve 1 olguda paralitik ileus
izlenmiştir. Değerler literatür ile karşılaştırıldığında
bizim çalışmamızda ortalama kan kaybı daha az bu-
lunmuştur. Robotik cerrahide ilk hasta grubumuzu
postoperatif dönemde yeterli ağrı ve diyet tolerabi-
litesi olmasına rağmen takip amacıyla biraz daha
uzun süre yatırmayı tercih ettik. Ancak son olgula-
rımız çok daha erken dönemde evlerine gönderil-
mektedir. Hastanede kalma süresi diğer robotik
uygulamalarla karşılaştırıldığında, kültürel ya da
hastane uygulamalarındaki farklılıklar ve uygula-
nan cerrahi işleme göre değişkenlik arz etse de nis-
peten daha uzun bulunmuştur. Bu durum ülkemiz-
deki günlük standart yatak ücretlerinin daha ucuz
olması ve ülkemizde bu teknolojiyi ilk kez kullanı-
yor olmamızla ve olası erken dönem komplikas-
yonları önleme düşüncesi ile ilişkilendirilebilir.

DVSS® ile geleneksel laparoskopik cerrahi
yöntemlerdeki kısıtlamaların aşılmasının daha hızlı
öğrenme sürecini de beraberinde getirdiği düşü-
nülmektedir. Nezhat ve ark. benign jinekolojik se-
beplere bağlı 87 olguyu içeren çalışmanın sonucun-
da robot yardımlı teknolojinin daha fazla cerraha
endoskopik cerrahiyi uygulama imkânı verdiğini,
sütürasyon için daha hızlı öğrenme eğrisi olduğu
vurgulamıştır.23 Yapmış olduğumuz çalışmada za-
manla olgu sayısı arttıkça operasyon süreleri ve
operasyon hazırlık aşamaları belirgin ölçüde kısal-
mıştır (Tablo 4).
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Laparoskopik cerrahinin zor olduğu öngörülen
olgularda bile robotik cerrahinin uygulanabildiğini
bildiren çalışmalar vardır. Advincula ve ark. da ge-
çirilmiş operasyonlara bağlı oblitere anterior “cul-
de-sac” olan ve başarılı bir şekilde robot yardımlı
histerektomi yapılan 6 olguda DVSS®’nin avantajla-
rından bahsetmişlerdir.24 Benzer şekilde çalışma-
mızda da geçirilmiş cerrahi operasyonlara bağlı ileri
derecede pelvik yapışıklığı olan olgularda, aşırı ki-
lolu ve obez hastalarda, 417, 734 ve 640 g gibi büyük
boyutlu ve asimetrik yerleşimli miyomatoz uteruslu
olgularda dahi operasyon robotik olarak başarılı bir
şekilde tamamlanmıştır. Hiçbir olguda laparotomiye
geçilmemiştir. Obez hastalarda DVSS®’nin, konvan-
siyonel laparoskopik cerrahiye göre daha avantajlı
olduğu düşünülmektedir.25 Ancak büyük boyutlu
uterusların vajinal yoldan harice alınması sırasında
vajinal mukozada oluşabilecek lazerasyonlar için
daha fazla dikkat etmek gerekebilir.

Cilt altı amfizemi, trokarların doking sırasında
batın dışına doğru aşırı traksiyonu, kaf eksizyonu
veya kuldotomi sırasında oluşan gaz kaçağı sonucu
trokarların batından cilt altına dislokasyonu gibi
sebeplerle gelişebilir. Pnömoperitoneumun devamı

için uygun manipülatör seçimi, vajinal alanın tam-
ponla desteklenmesi, rezeke edilen organın vajende
tutulması çözüm olabilir. Port dislokasyonunu en-
gellemek için asiste portun tespit edilmesi, aşırı
traksiyondan kaçınılması, ani ve aşırı karbondiok-
sit kaybına engel olunması önemlidir.

SONUÇ
Bu çalışmada Ekim 2008 ile Nisan 2009 tarihleri
arasında, toplam 34 kişilik olgu grubunda bizim ve
Türkiye’nin jinekolojide ilk, erken dönem robot
yardımlı cerrahi deneyimini sunduk. Her ne kadar
bazı olgularda vaka sayımız sınırlı, uzun dönem so-
nuçlarımız için henüz erken olsa da, pek çok jine-
kolojik operasyonu DVSS® ile yaptık. Robot
yardımlı minimal invaziv cerrahinin bildirilen de-
zavantajlarına rağmen jinekolojik cerrahide belli
bir yere oturacağını düşünüyoruz. Robot boyutla-
rının küçülmesi, maliyetin azalması ile birlikte, ro-
botik cerrahinin daha da yaygınlaşacağı kanaatin-
deyiz. Yakın geçmişimizde uygulama alanı bulmuş
bu yeni teknolojinin uzun dönem sonuçları için za-
mana, prospektif, randomize kontrollü çalışmalara
ihtiyaç vardır.

Sakrokolpopeksi Tubal reanostomoz Histerektomi +BSO Doking süreleri

TABLO 4: Kronolojik olgu sırasına göre konsol ve doking süreleri.

OKS: Ortalama konsol süresi,

ODS: Ortalama doking süresi   

Ek işlem süreleri konsol süreleri içinde değerlendirilmemiştir.  

Doking sürelerinde 4 trokar kullanılan olgular karşılaştırılmıştır.

I. Olgu II. Olgu
KS KS

75

70

65

60

55

118
116
114
112
110
108
106

78
76
74
72
70
68
66
64

6
5
4
3
2
1
0

I. Olgu II. Olgu
KS KS

İlk 10 II. On
olgu olgu
oKS oKS

İlk 16 II. 16
olgu olgu
oKS oKS
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