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OZET

Endoskopik cerrahi yontemlerdeki hizli gelismeler sayesinde, jinekolojik
cerrahi uygulamalardaki konvansiyonel ydntemlerin yerini, minimal
invaziv yontemler almaktadir. Robotik cerrahi yontemler, minimal invaziv
yontemlerdeki en son noktadir. Robotik histerektomi, minimal invaziv
jinekolojik cerrahi prosediirlere en sik érnektir. Biz bu olguda, Tiirkiyede
Universite hastaneleri arasindaki ilk robotik histerektomi uygulamasini
sunmay! amagliyoruz. 48 yasinda, pelvik agri ve ara kanama Oykiisi
ile bagvuran hastaya myoma uteri tespit edilmis ve hastaya robotik
histerektomi planlanmistir. Operasyon dncesi donemde hasta onami alindi.
Robotik histerektomi, Da Vinci robotik sistem kullanilarak uygulandi.
Robotik histerektomi operasyonu, genel anestezi altinda santral yerlestirme
islemi ile bagladi. Yerlestirme siiresi 34 dakika, toplam operasyon siiresi
ise 148 dakika idi. Tahmini intraoperatif kan kaybi 40ml ve uterus agirhg:
350 gram idi. Intraoperatif komplikasyon gelismedi. Hasta postoperatif 2
inci giinde taburcu edildi. Universite hastanelerinde, robotik prosedirler,
ileri endoskopik yontemlerin uygulanmasi ve asistan egitimi agisindan
onemlidir. Robotik histerektomi deneyiminin artmasi ile operasyon siiresi
ve hasta morbiditesinin azalmas| umulmaktadir ve genel hasta konforunda
artis olacaktir. Bu olgu sunumunun amaci, Tiirkiyede tniversite hastaneleri
arasindaki ilk robotik histerektomi deneyimimizi paylasmaktir.

Anahtar kelimeler: Robotik histerektomi; Minimal invaziv cerrahi Robotik
laparoskopik histerektomi.

SUMMARY

Robotic Hysterectomy: First Experience Within University Hospitals in
Turkey

Thanks to the rapid advances in methods of endoscopic surgery, minimally
invasive methods are gradually replacing conventional techniques in
gynecologic surgery. Robotic surgery methods are the most recent point of
the minimally invasive methods. Robotic hysterectomy is the most common
example in which minimally invasive gynecological surgery procedures.
In this case, we would like to present the first robotic hysterectomy case
within university hospitals in Turkey. Myoma uteri was diagnosed in a 48
years old woman with a history of pelvic pain and intermittent bleeding, and
she has been scheduled for robotic hysterectomy. Informed consent had
been taken before the operation. The robotic hysterectomy was performed
using Da Vinci robotic system. The robotic hysterectomy operation started
with the central docking technique under general anesthesia. The docking
time was 34 minutes, total operation time was 148 minutes. Estimated
intraoperative blood loss was 40 ml and the uterus weiged 350 grams. There
were no intraoperative complication. The patient was discharged on the
postoperative second day. In university hospitals, the robotic procedures
are important for application of the advanced endoscopic methods and for
assistant training. With the expansion of robotic hysterectomy experience,
operation time and morbidity of the patients are expected to decrease and
the overall comfort of the patients would be increased. The aim of this
case report was to share the first robotic hysterectomy experience within
university hospitals in Turkey.

Key words: Robotic hysterectomy, Minimally invaziv surgery, Robotic
laparoscopic hysterectomy;

*GATA Kadin Hastaliklari ve Dogum AD Etlik / Ankara

Ayri basim istegi: Dr. Ugur Keskin, GATA Kadin Hastaliklari ve Dogum AD
Etlik/Ankara
E-mail: ukeskin@gata.edu.tr

Makalenin gelis tarihi: 20.09.2011 « Kabul tarihi: 18.05.2012 « Gevrim i¢i basim tarihi: 27.06.2013

Giris

Robotik cerrahi uygulamalarin cerrahide ilk
kullanim1 beyin ve sinir cerrahisi alaninda olmustur
(1). Daha sonra tirolojik ve ortopedik cerrahi
uygulamalarda olanak bulmustur (2-3). Robotik
sistemlerdeki teknik gelismelerin yayginlasmasi
ve kullanilacak el aletleri ve elektrocerrahi
ekipmanlarinin gelistirilmesi, jinekolojide ve
Ozellikle minimal invaziv uygulamalarda kullanim
olanag1 saglamistir. Laparoskopik uygulamalarin,
iki boyutlu goriintd, sinirli hareketlilik ve elde
tremorlara bagh goriintii Kalitesindeki diisiikliik gibi
dezavantajlarinin olmasi nedeniyle en az invaziv
girisimle en iyi cerrahi tedavi uygulama hedefi
gliinimiizde robotik cerrahi alanin olusmasina yol
acmistir (4). Robotik cerrahi uygulamalar, minimal
invazif cerrahinin bugiin icin gelinen en son noktasini
olusturmaktadir. Robotik sistemler, 1980’lerde
NASA tarafindan harp cerrahisinde kullanim icgin
tasarlanmis olup, daha sonra farkl tibbi alanlarda ve
subdisiplinlerde kullanilmaya baslamistir. Robotik
cerrahinin ti¢ boyutlu goriintii imkan1 ve daha rahat
hareket olanag! saglamasi, daha kompleks olgularin
endoskopik yaklasimla tedavi edilebilmesine olanak
saglamaktadir. Bu avantajlarina ragmen ytksek
maliyeti en 6nemli dezavantajini olusturmaktadir.

Daha onceleri farkli robotik cerrahi sistemleri
kullanilmakla birlikte, jinekolojik cerrahi uygula-
malarda FDA tarafindan onayli, da Vinci robotik
cerrahi sistemleri kullanilmaktadir (5).

Jinekolojik cerrahi uygulamalarda minimal invaziv
yaklasimlar her gecen gin daha da Onem
kazanmaktadir. Ozellikle histerektomi, minimal
invaziv yontem kullanilarak uygulanan jinekolojik
cerrahiye en oOnemli Ornektir. Diinyada ilk olarak
2000'li yillarin baslarinda Diaz-Arrastia ve ark.,
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16 hastadan olusan robotik assisted laparoscopik
histerektomi deneyimini yayinlamislardir (6). Daha
sonra farkli merkezler tarafindan histerektomi serileri
bildirilmistir.

Ulkemizde, ilk olarak Go¢men A ve ark. tarafindan
yaymlanan robotik histerektomi deneyimi aktarilmistir
(7). Biz ise, tiniversite hastaneleri arasinda ilk olarak
uygulanan robotik histerektomi deneyimimizi
aktarmay1 amacladik.

Olgu Sunumu

48yasindaki hastanin gravidasi 4, paritesi 3'tiir. Daha
once tekrarlayan pelvik agr ve intermittant kanama
hikayesi olan hastanin viicut kitle indeksi 22 idi.
Yapilan preoperatif ultrasonografik degerlendirmede
kaviteye bast yapan yaklasitk 42*38*40 mmlik
intramural myom izlendi. Preoperatif endometrial
biyopsisi proliferatif endometrium olarak rapor
edildi. Hastaya robotik histerektomi karar1 verildikten
sonra, isleme bagli komplikasyon ve riskler agiklandi.
Hastanin onami alindi. Preoperatif donemde
mekanik barsak temizli§i uygulandi. Genel anestezi
indiiksiyonundan sonra hastaya litotomi pozisyonu
verildi. Operasyon sirasinda mesane drenaji amaci ile
Foley sonda ve mide evakuasyonu icin nazogastrik
tip wuygulandi. Daha sonra uterin manipilator
yerlestirildi. Veres ignesiyle pnomoperitenium
saglandiktan sonra orta hatta uterin fundustan 8-10
cm uzakta olacak sekilde supraumblikal bolgeden
yaklasik 2 cm’lik insizyon uygulandi ve 12 mm’lik
trokar yerlestirildi. Bu porttan uygulanan kamera
esliginde umblikusun 5 c¢m sol yanina aspirasyon/
irrigasyon, siitiiriin abdominal kaviteye uygulanmasi
ya da spesmenlerin uzaklastirilmasi amaciyla 10
mmlik yardimci trokar uygulandi. Daha sonra
umblikustan 8 c¢cm sag ve sol yanlarda spina iliaka
anterior stiperiordan 2 cm uzak olacak sekilde robotun
operasyon kollarinin yerlestirilmesi amaciyla iki adet
8mmlik trokar uygulandi. Boylece toplamda 4 adet
robotik trokar yerlestirilmis oldu (Sekil 1A,B). Hasta
tim portlar yerlestirildikten sonra trendelenburg
pozisyonuna alindi. Sonra robotik cerrahi sistemin
hastaya yerlestirilmesi islemine (Docking) gecildi.
Robotik sistem litotomi pozisyonundaki hastanin
alt ekstremitesi arasindan santral olarak uygulandi.
Kamera ve optik trokarlar sabitlestirilerek yerlestirme
islemi tamamlandr (Sekil 2). Yerlestirme siiresi 34
dakika olarak belirlendi. Daha sonra histerektomi
islemine gecildi. Once sagda lig.rotundum robotik
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Sekil 1. Port yerlestiriimesi. 12mmlik kamera portu (A), 8mmlik robotik
portlar (B), asistan port (C).

Sekil 2. Port yerlestirme sonrasi robotik kollarin yerlestiriimesi.

fenestre forseps (Maryland forseps) ile tutuldu,
koterize edildi ve daha sonra Kkesici forseps kesildi.
Lig. Suspansorium ovarii tutuldu, koterize edildi,
kesildi. Aymi islemler sol tarafta da yapildi. Ureter
pelvik giriste kontrol edildi. Lig. Suspansorium arasi
uterus serozasina yapilan transvers insizyon énde ve
arkada birlestirildi. Robotik kesici forseps yardimi
ile uterovezikal fasia serbestlestirildi. Uteroservikal
boélgenin hemen altina kadar anterior servikovezikal
fasia boyunca kiint diseksiyon uygulandi. Serviks
mesaneden serbestlestirildi. Sagda a.uterina Maryland
forseps ile tutuldu, koterize edildi ve daha sonra
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kesici forseps yardimi ile kesildi. Ayni islem sol
uterin arterler seviyesinde uygulandi. Her iki tarafta
kardinal ligamentler Maryland forseps aracilig
ile servikse paralel olarak tutuldu, koterize edildi
ve kesici forseps ile kesildi. Daha sonra anterior ve
posterior kolpotomi islemi uygulandi. Robotik olarak
her iki tarafta kolpotomi penceresinin yardimi ile
kardinal ligamentler arasindaki alan Maryland
forseps yardimiyla ile koterize edildi ve kesildi.
Boylece histerektomi ve bilateral salpingooferektomi
tamamlandi. Uterus ve overler vajinal yolla disar
alindi. Vajinal cuff kenarlar1 0 no vicryl ile
intrakorporal olarak siitiire edildi. Pedikiiller ve cuff
kenarlar1 kanama a¢isindan degerlendirildi. Kanama
kontrolii ve batin temizligini takiben robotik forsepsler
cikarilld1 ve robot ayrildi. Daha sonra trokarlar ve
optik c¢ikarildi ve isleme son verildi. Daha sonra tim
port bolgeleri 0 no vicryl ile kapatildi. Intraoperatif
donemde komplikasyon gelismedi. Toplam operasyon
stiresi (Yerlestirme + cerrahi prosediir) 148 dakika idi.
Intraoperatif dénemde tahmini kan kaybi yaklasik
40ml idi. Postoperatif donemdeki degerlendirmede
histerektomi materyalinin agirhig 350 gram idi.
Hasta postoperatif 8’inci saatte mobilize edildi ve
postoperatif 2'nci giinde taburcu edildi.

Tartisma

Son 30 vyilda endoskopik cerrahi uygulamalar
ve tekniklerdeki degisim artis gostermektedir.
Konvansiyonel laparoskopik uygulamalarin
sinirliliklart ve Ogrenme siirecinin uzun olmasi,
robotik cerrahi uygulamalarinin 6nemini artirmis
ve minimal invaziv ydntemlere geciste onemli
bir basamak olusturmustur. Farkli jinekolojik
uygulamalarda kullanimi yayginlasan robotik
cerrahi yontemler, benign nedenler ile uygulanan
histerektomilerde; myomektomi, tubal reanastomoz
ve ovarian transpozisyon gibi reprodiiktif cerrahi

uygulamalarda; jinekolojik onkolojik cerrahide ve
pelvik rekonstriiktif cerrahide kullanilmaktadir (8-12).

Robotik  histerektomi olgularinda operasyon
stireleri, intraoperatif kan kayb1 ve hospitalizasyon
stireleri deneyim ve histerektomi endikasyonuna gore
farkliliklar gosterebilmektedir (Tablo I). Diaz-Arrastia
ve ark. robotik histerektomi uygulamalari ile ilgili 16
hastalik AAGL (American Association of Gynecologic
Laparoscopy) tip IIB deneyiminde, operasyon stiresi
270-600 dk arasinda degismekte idi. Intraoperatif kan
kayba ise ortalama 300 ml, hospitalizasyon siiresi ise
2 gun idi (6).

Beste TM ve ark. ise 10 olguyu iceren AAGL Tip
IVE deneyiminin, konvansiyonel laparoskopik
histerektomiye tistiin olmadig1 sonucuna varmislardir
(13). Fiorentino ve ark.ise benzer hasta grubunda
yaklasik % 10 olguda yetersiz visualizasyon nedeni
ile laparotomiye gecis bildirmislerdir (14). AAGL’ e
gore histerektominin laparoskopik komponentinin
siniflandirilmasi Tablo II’de sunulmustur (15).

Robotik histerektomi ile ilgili en genis calismalardan
biri Boggees JF ve ark. tarafindan, 152 hastayi iceren
calismadir. Bu calismada ortalama operasyon siiresi
122.9 dk ve ortalama uterin agirlik 347 gr idi. Hicbir
olguda laparotomiye gecis gereksinimi olmamistir
(16).

Robotik cerrahiyontemin en 6nemliavantajlarindan
biri 6zellikle komplike olgularda daha kisa operasyon
siiresidir. Oprerasyon stiresini belirlemede oOne
stirilen faktorler arasinda, cerrahin deneyiminin
yani sira, uterin agirlik, viicut Kitle indeksi ve pelvik
adezyon gibi hasta ile iligkili nedenlerdir (17).

Robotik histerektomide gz oniinde bulundurulmasi
gereken en Onemli klinik noktalar, komplikasyon
siklig1, laparotomiye gecis, kan kaybi ve hospitali-
zasyon suresidir.

Robotik histerektominin diger bir 6nemli avantaji
ise, daha once gecirilmis operasyonlara bagli pelvik

|
Tablo I. Robotik histerektomide operasyon siireleri, intra operatif kan kaybi ve hospitalizasyon siireleri

Hasta Sayisi Operasyon Siiresi (dk) KZ’: ;Z%f% ) Hospital i(z!;a;'};)an stiresi
Diaz Arrasta ve ark. 16 270-600 50-1500 2
Boggees JF ve ark. ' 152 192* 79** 1
Beste TM ve ark. ' 10 148-277 25-350 1
Fiorentino RP ve ark. ™ 20 200" 81> 2
Dede M ve ark. Olgu 148 40 2

* Ortalama stireler verilmigtir. ** Ortalama kan kaybi verilmistir.
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Tablo II. Histerektominin laparoskopik komponentinin siniflandiriimasi

Tip Histerektominin Laparoskopik Komponenti

0 Laparoskopi, vaginal histerektomiye hazirlikta adezyoliz ve endometrioz eksizyonunda kullanilir.

1 Uterin arterler harig olmak (izere ovaryan pedikiil, utero-ovaryan ligament veya infundibulopelvik ligamentin en az birinin tutulmasi
ve kesilmesi

2 Tip 1’e ilave olarak bir veya her iki uterin arterin tutulup, kesilmesi

3 Tip 2’e ilave olarak tek veya ift tarafli kardinal-uterosakral ligament kompleksininin bir kisminin tutulup kesilmesi

4 Vajinaya girerek veya girmeden kardinal-uterosakral ligament tamaminin tek veya ¢ift tarafli tutulup kesilmesi. Total laparoskopi

histerektomiyi kapsar.

Her tip laparoskopik histerektomi kendi i¢inde subgruplara ayrilir.

Subgrup A : Ovaryan veya uterin arterleri igeren pedikiil kesimini igerir.

Subgrup B : Mesane disseksiyonunu igerir.
Subgrup C : Posterior kolpotomi iglemini igerir.
Subgrup D : Mesane disseksiyonu ve posterior kolpotomiyi igerir.

Subgrup E : Sadece Tip IV laparoskopik histerektomileri igerir yani total laparoskopik histerektomi olarak bilinir.

adezyonlarin giderilmesine olanak saglamasidir.
Gegcirilmis pelvik cerrahi olgularini kapsayan farklh
2 calismada, pelvik adezyonlar nedeni ile laparotomiye
gecis gereksinimi duyulmamustir (18-19).

Bu avantajlarin yaninda robotik histerektomi,
taktil duyusunun olmamasi, sistemin rolatif olarak
yavas olmasi ve yiiksek maliyet gibi dezavantajlar
bulunmaktadir (20).

Basarili ve yeterli cerrahi uygulamalarda en
onemli sorun Ogrenme egrisi (Learning curve) dir.
Konvansiyonel laparoskopik cerrahide bu siire
daha uzun olmakla birlikte, 6ncesinde laparoskopik
cerrahi yontemleri basari ile uygulayanlarda
robotik histerektomiye adaptasyon daha kisa siirede
olmaktadir (21). Guru ve ark. cerrahi asistanlarinin
laparoskopi ve robotik islemleri algilama ve uygulama
yetenegini ol¢tiikleri ¢alismalarinda, robotla verilen
islemleri yapma siiresi daha uzun olmasina karsin
stitiir atmanin robotik sistemle daha kisa siirede
bittigini gostermislerdir (22).

Robotik cerrahi uygulamalarin en 6nemli
dezavantaji1 yiiksek maliyettir. Robotik histerektomi
islemi sirasinda kullanilan her enstriiman 10 ayri
hasta icin kullanilabilmektedir. Robotik histerektomi
isleminin maliyeti, hastada robotik cerrahi uygulama
sirasinda kullanilan cerrahi kollarin ve enstriimanlarin
sayisina gore degisim gostermektedir. Ortalama
maliyet ise yaklasik 3000-3500 TL arasindadir.

Robotik cerrahinin baslangicinda yerlestirme adi
verilen cihaza ait kollarin hasta tizerinde yer alan
portlara monte edilmesi islemi yapilir. Yerlestirme
stiresi, operatoriin deneyimiile dogrudan baglantilidir.
Nezhat ve ark. 10 histerektomi, 17 histerektomi
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ve ooferektomiyi iceren c¢alismalarinda operasyon
stirelerini sirasityla 192 dakika (60-420) ve 236 dakika
(122-355), robotik sistemin kollarinin hasta tizerinde
yer alan portlara yerlestirilmesi stiresinin ortalama
16 dk (10-27 dk) olarak bildirmislerdir (21). Ik
uygulamamizda yerlestirme siiresi 34 dakika, toplam
operasyon siiresi 148 dakika idi.

Sonuc¢ olarak, tiniversite hastanelerinde, robotik
histerektomi uygulamalarinin yayginlasmasi hem
asistan egitimi sirasinda gerekli olmasi, hem de ileri
endoskopik bir uygulama tiirii olmas: nedeni ile
onemlidir. Uygulamalarin yayginlasmas: ile hem
operasyon siiresi hem de hastalarin morbiditesini
azalacaktir.
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