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Robotik Ürolojinin Yeni Kullanım Alanları

ÖÖZZEETT  Üroloji bilimi, tarihten beri yeni teknolojik gelişmelerin tıp alanında uygulanmasına öncülük
etmiştir. Örneğin sistoskopi, endoskopi ve laparoskopinin gelişmesinde önemli yeri vardır. Robotik
cerrahinin gelişi ürolojide yeni bir ufuk açmıştır. Robotik prostatektomi, robotik pyeloplasti,
sistektomi ve ile ürolojik cerrahide gelişmeye başladı. Robotik cerrahi cihazları üroloji alanında
hızla gelişiyor. Ürologlar minimal invaziv bir şekilde ameliyat yapmak, cerrahi yeteneğini
geliştirmekiçin kullanılan cerrahi araçlar standart bir demirbaş haline gelmesini beklemektedir.
Kısa bir süre içinde, kendi tarihinin sistemlerinin teknolojik açıdan ve hasta bakımı içine
klinisyenler tarafından uygulama büyük gelişmeler açısından dikkate değerdir. Birçok bakımdan bu
sistemlerin ve onların gelişiminde erken bir aşamada halen maliyeti azaltmak, yeteneklerin sürekli
genişleme ve gelecekte daha fazla kullanım kolaylığı göstermesi beklenebilir. Sonuçta, gerçek değeri
sadece cari açık ya da standart laparoskopik kopyalayan değil, aynı zamanda sonuçlarını iyileştirmek
için geliştirilmektedir. Bu yaklaşımlar ve minimal invaziv ve daha hassas olacak doku ve hastalara
daha az travmaya neden olacaktır. hedeflenen enerji teknikleri ve genetik tedaviler yanında robotik
minimal invaziv cerrahi daha doğru ve azalmış morbidite ile hastalığın tedavisinde ortaya çıkan
paradigma değişiminin parçası olacaktır. Bu makalede robotik ürolojinin yeni kullanım alanları
robotik pediatrik üroloji, robotik sakrokolpopeksi, robotik mesane divertikületomi ve robotik prostat
adenomektomi değerlendilmiştir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Ürolojik cerrahi işlemler; cerrahi işlemler, minimal girişimsel; robot bilimi  

AABBSSTTRRAACCTT  The specialty of urology historically has pioneered and embraced the use of new sur-
gical technologies. Examples of this legacy include the development of cystoscopy, endoscopy, and
laparoscopy. The advent of surgical robotics in urology is the newest horizon of this tradition. Al-
ready, robotic prostatectomy has become common, with additional applications such as robotic
pyeloplasty, cystectomy, and bowel manipulation emerging from experimental status. Robotic sur-
gical devices are developing rapidly within the field of urology. They enhance the surgeon’s abil-
ity to perform surgery in a minimally invasive fashion and can be expected to become a standard
fixture of the surgical armamentarium. Over a short period, their history is remarkable for large ad-
vances in the technological aspects of the systems and in their application by clinicians into patient
care. In many respects these systems are still at an early stage in their development and can be ex-
pected to demonstrate continued expansion of capabilities, decrease in costs, and greater ease of
use in the future. Ultimately, their true value will not only be in replicating current open or stan-
dard laparoscopic techniques but also in introducing novel approaches to surgeries to improve out-
comes. These approaches will be minimally invasive and more precise, and will cause less
subsequent trauma to tissues and patients. Alongside targeted energy approaches and genetic ther-
apies, robotic minimally invasive surgery will be part of the paradigm shift occurring in treating dis-
ease with greater accuracy and decreased morbidity.
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990’ların başlarında NASA, Ames araştırma
merkezi, SRI (Uluslararası Stanford araştırma
Enstitüsü) Intutive Surgical bünyesinde da

vinci sistemine doğru gelişen uzaktan görüntü sis-
temi üzerinde çalışmaya başladılar. 1997’de Belçi-
ka’da da Vinci robotunun öncüsü Mona
kullanılarak ilk kez bir insanda kolesistektomi ope-
rasyonu gerçekleştirildi.1-3 Robotik yardımlı lapa-
roskopik yöntemin, laparoskopik yöntemden farklı
olarak, 3 boyutlu görüntü sağlaması dolayısıyla de-
rinlik algılamasının olması önemli bir avantajdır.
Ayrıca büyütmenin daha fazla olması diseksiyonun
daha iyi olmasını sağlar. Ayrıca cerraha ait tremor-
ları absorbe ederek daha kontrollü manipülasyon-
lara olarak verir. Bir başka önemli özellikte robotta
kullanılan aletlerin hareket kabiliyeti laparoskopik
aletlerden daha fazladır ve el bileğinin hareketle-
rine benzer şekilde hareket edebilmektedir. El- göz
koordinasyonun olması, cerrahın daha ergonomik
pozisyonda operasyonu gerçekleştirmesine imkân
sağlaması ve ayrıca cerrahın büyük hareketlerini
organlara küçülterek yansıtması diğer üstünlükleri
şeklinde özetlenebilir. Robotik yardımlı laparosko-
pik cerrahi aynı zamanda açık cerrahiye göre daha
az hastanede kalış süresi, postoperatif ağrı, kanama
riski ve daha iyi kozmetik sonuç gibi laparoskopi-
nin tüm avantajlarına da sahiptir.1,4-6 Ayrıca robo-
tik cerrahinin öğrenme süresi laparoskopik
cerrahiye göre oldukça kısadır.7-9 Robotik cerrahi-
nin günümüzde en büyük dezavantajları dokunma
hissinin olmaması ve işlem maliyetinin yüksek ol-
masıdır.

PEDİATRİK ÜROLOJİDE
ROBOTİK UYGULAMALAR

Pediatrik ürolojide laparoskopik cerrahi orşiopeksi,
nefrektomi, pyeloplasti ve üreteral reimplantasyon
operasyonlarında kullanılmaktadır. Robotik tek-
nolojinin uygulamaya girmesiyle birlikte çocuklar-
daki laparoskopik cerrahinin operasyon spektrumu
belirgin olarak genişlemiştir. Günümüzde ablatif
cerrahilere ek olarak teknik olarak uygulaması
daha zor olan rekonstüktif tekniklerde (pyeloplasti,
üreteral reimplantasyon ameliyatları, üretero-üre-
terostomi, kontinen diversiyon gibi) başarılı bir şe-
kilde yapılabilmektedir. 

ROBOTİK YARDIMLI LAPAROSKOPİK PYELOPLASTİ

da Vinci robotu ile en yaygın yapılan ürolojik ame-
liyatlardan biridir. Retroperitoneal ya da transperi-
toneal olarak yapılabilir. Portların yerleştirilmesi
laparoskopik pyeloplasti ile benzer özellik gösterir.
Robotik yöntemde renal pelvis rekontüksiyonu ve
üreterin anastomuzu laparoskopik yönteme göre
daha kolaydır. Operasyon sonrası D-J kateter yer-
leştirilir ve hasta ertesi gün taburcu edilebilir. D-J
stent ortalama 3 hafta sonra alınır.10-12 İlk retrope-
ritonoskopik pyeloplastiyi Olsen ve ark yayınla-
mıştır.10 13 çocukta 15 pyeloplasti uygulanmış, 15
hastadan sadece 2 tanesinde D-J stent ile ilgili
komplikasyon (bir olguda stent tıkanması ve yer
değişmesi) gelişmiştir.10 Aynı ekibin bir başka ça-
lışmasında 65 olguda 67 pyeloplasti operasyonu
gerçekleştirilmiş sadece bir olguda açık cerrahiye
dönülmek zorunda kalınmış ve 5 yıllık izlem so-
nucunda komplkasyon oranı %18 olarak bildiril-
miştir. Olgularda reoperasyon oranı % 6 olarak
bulunmuştur.13 Açık cerrahi ile robotik pyeloplas-
tiyi karşılaştıran bir çalışmada 33 olguya transperi-
toneal robotik pyeloplasti işlemi uygulanmış ve
robotik cerrahinin etkili, güvenilir ve operasyon
süresinin daha kısa, narkotik analjezik ihtiyacının
daha az ve hasta memnuniyetinin daha iyi olduğu
rapor edilmiştir.6 Kutikov ve ark.nın 9 infantlık se-
risinde, 9 olgudan 7’sinde hidronefrozun düzeldiği,
hidronefrozu devam eden 2 olguda da diüretikli re-
nogramda non-obstüktif patern olduğu saptanmış-
tır.14 Sonuç olarak robotik pyeloplasti etkin ve
güvenilir olarak yapılabilmekte ise de uzun dönem
sonuçlara ait veriler yetersizdir ve erken sonuçlar
dikkate alındığında pek çok seride tatmin edici so-
nuçlar bildirilmektedir.

ROBOTİK YARDIMLI LAPAROSKOPİK ÜRETERAL 
REİMPLANTASYON

İntravezikal veya ekstravezikal yapılabilir. İntra-
vezikal yöntemde pnomovezikum oluşturularak
Cohen tekniği ilk kez 2003’te ilk kez domuzlarda
uygulanmış ancak özellikle 130 ml’den daha küçük
mesanelerde cerrahi tekniğin zor olması nedeniyle
yapılması önerilmemiştir. Peters ve ark. bu tekniği
kullanarak 5 hastayı opere etmişler ve küçük me-
sanelerde tekniğin zor ve pnomovezikumu sürdür-
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menin güç olduğunu bildirmişlerdir.15 Daha sık
kullanılan bir diğer yöntem ise ekstravezikal reim-
plantasyondur. Bu yöntemde Lich-Greogoir tekniği
kullanılmaktadır. Kamera portu umblikustan yer-
şeltirilir. Daha sonra 2 adet çalışma portu yerleşti-
rilir, mesane posterior duvarındaki periton yaprağı
açılır, üreter bulunarak mesane girişine kadar dis-
seke edilir. Tekniğin daha kolay uygulanabilmesi
için mesane karın duvarına askı sütürü ile fixe edi-
lir. Yöntemin açık yapılan Lich Gregoir’e göre üs-
tünlüğü görüntülemenin mükemmel olamsından
dolayı pelvik pleksusun zedelenmemesi ve posto-
peratif dönemde üriner retansiyon insidansının çok
daha az olmasıdır.11,12,16,17 Casele ve ark. 41 vakalık
serilerinde robotik üreteral implatasyon sonrası ba-
şarı oranını %97.6 olduğu ve hiç komplikasyon gö-
rülmediğini rapor etmişlerdir.18 Ancak ekstravezi-
kal robotik reimplantasyon sonrası işeme disfonk-
siyonu, üreteral kaçak, üreteral ödem gibi kompli-
kasyon bildirien yazarlar da vardır.13,19

ROBOTİK YARDIMLI LAPAROSKOPİK NEFREKTOMİ VE 
PARSİYEL NEFREKTOMİ

Nefrektomi cerrahın deneyimine bağlı olarak tran-
sabdominal ya da retropritoneal yolla yapılabilir.
Ancak özellikle infantların vücut boyutları dikkate
alındığında robot kollarının daha rahat hareket
edebilmesi ve nefrektomi ile beraber üreterin de
mesane girişine kadar diseke edilebilmesinden do-
layı transabdominal yol tercih edilebilir. Özellikle
12 yaş altı çocuklarda retroperitoneal yaklaşım
daha zor olmaktadır.11,12 Çift toplayıcı sistemi olan
çocuklarda parsiyel nefrektomi öncesi üst sistemi
drene eden üreterin sistoskopik kateterizasyonu
cerraha işlem sırasında kolaylık sağlar. Büyütme-
nin mükemmel olması pariyel nefrektomi sınırla-
rının daha iyi anlaşılmasını sağlar.11 Lee ve ark.
robotik yardımlı transperitoneal laparoskopik he-
minefrektomi geçiren 9 olguluk serilerinde sadece
bir olguda asemptomatik ürinom geliştiğini rapor
etmişlerdir.20 14 vakalık başka bir çalışmada retro-
peritoneal üst pol heminefrektomi uygulanmış, bir
hastada kanama nedeniyle, bir hastada da teknik
zorluk nedeniyle açık operasyona geçildiği rapor
edilmiştir. Bu seride parisyel nefrektomi işlemi dia-
termik ve ultrasonik makaslarla gerçekleştirilmiş-
tir.21

ROBOTİK YARDIMLI LAPAROSKOPİK CERAHİNİN 
PEDİATRİK ÜROLOJİDE ÖZEL UYGULAMALARI

Daha önce açık cerrahi yöntemle pyeloplasti yapıl-
mış, ancak çeşitli sebeplerle reoperasyon gereksi-
nimi doğmuş çacuklarda güvenli bir şekilde
uygulanabildiği rapor edilmiştir.22 Bir başka çalış-
mada bilateral üreteropelvik bileşke obstüksiyo-
nunda 4 port kullanılarak aynı anda 2 taraflı girişim
yapılabilmiştir.23 Yine literatürde robotik yardımlı
laparoskopik üreteroüreterostomi,24 Mitrofanoff
apendiko-vezikostomi,25 pyelolitotomi,26 mesane
ogmentasyonu27 gibi sınırlı sayıda olgu sunumları
vardır. Bu uygulamamların etkinliği, güvenilirliği
ve uzun dönem sonuçları hakkında kesin bir yar-
gıya varmak için henüz erkendir. 

ROBOTİK SAKROKOLPOPEKSİ

Semptomatik pelvik organ prolapsusu yaşlanan po-
pulasyonda giderek yaygınlaşmaktadır ve 50 ile 89
yaş arasında kadınların yaklaşık %30’unu etkile-
mektedir. Bu hastalığın tedavisi için bazı cerrahlar
açık abdominal sakrokolpopeksi ve sentetik mesh
interpozisyonunu %78-100 başarı oranlarıyla altın
standard tedavi olarak görsede, laparotomi gerek-
sinimine sekonder ortaya çıkan ciddi morbiditeler
nedeniyle hastaların bazıları bu ameliyata sıcak
bakmamaktadır. Bu yüzden açık sakrokolpopeksi-
den daha az invazif olan transvajinal ve laparosko-
pik yöntemler geliştirilsede, açık cerrahinin başarısı
üzerine sağlanan fikir birliği henüz bu ameliyatlar
için geçerli değildir. Son zamanlarda robot tekno-
lojisinin uygulamaya girmesiyle, robotik sakrokol-
popeksi ameliyatları ürologlar ve jinekologlar ara-
sında hızla popülarize oldu.

Robotik sakrokolpopeksi ameliyatında teknik
açık ameliyata benzer şekilde Y şeklindeki cerrahi
meshin vajinanın anterior ve posterior duvarlarına
dikilmesini takiben meshin kuyruk kısmının sak-
ral promontoryum önündeki anterior longitudinal
ligamana sabitleştirilmesi esasına dayanmaktadır.
Transvajinal yöntemlerle mesh yerleştirilmesinde
yüksek komplikasyon oranlarına neden olduğu için
zaman içinde laparoskopik sakrokolpopkesi tekniği
daha populer hale geldi. Laparoskopik yaklaşım-
larda özellikle presacral, vezikovajinal, rektovaji-
nal alanlarda dikkatli koterizasyon yapılması
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gerekmektedir. Laparoskopik sakrokolpopeksi ile
açık cerrahiye benzer başarı oranları elde edilme-
sine rağmen uzun operasyon süresi ve işlemi uygu-
layabilmek için ileri laparoskopik yeteneklere
ihtiyaç duyulması cerrahları yeni arayışlara itti.28,29

Robotik sakrokolpopeksi uygulaması ile ilgili ilk
yayın 2004 yılında Dimarco ve ark. tarafından ya-
pılmıştır. 31 hasta çalışmaya alınmış ve ortalama
operasyon süresi 3.1 saat, ortalama hastanede kalış
süresi 24 saat olarak bulunmuş, 4 hastada kompli-
kasyon gelişmiş ve bu komplikasyonlar prolapsu-
sun nüks etmesi ya da mesh’in vajenden dışarı
çıkması olarak saptanmıştır.30 Bu çalışmada robo-
tik yardım sadece sütür atma aşamasında kullanıl-
mıştır. İkinci çalışma olan Daneshgari ve ark. 15
vakalık seride ortalama kan kaybı 81 ml ve orta-
lama hastanede kalış süresi 2.4 gün olarak sapta-
mıştır.31 Bu konudaki en geniş seri, Geller ve ark.
2008 yılında yayınlanmıştır. Bu çalışmada, 73 ro-
botik sakrokolpopeksi ve 105 açık abdominal sak-
rocolpopeksi operasyonu gerçekleştirilmiş hastalar
yaş, cinsiyet, cerrahiye eşlik eden faktörler açısın-
dan karşılaştırılmıştır. Robotik grupta operasyon
süresi istatistiksel anlamlı olarak uzun saptanma-
sına rağmen (328 dakika) ortalama kan kaybı (103
ml) ve hastanede kalış süresi daha kısa saptamış-
tır.32 Görüntünün daha iyi olması, özellikle presac-
ral diseksiyonun daha iyi yapılabilmesi ve mesh
yerleştirirken sütür atmanın daha kolay olması ro-
botik cerrahinin diğer tedavi modalitelerine üs-
tünlüğüdür.33

Kramer ve ark. 2009 yılında sadece ciddi api-
kal prolapsus nedeniyle robotik sakrokolpopeksi

ameliyatı uyguladıkları 21 hastaya çok iyi bir api-
kal defekt tamiri uygulanmasına rağmen hastaların
12’sinde anterior veya posterior prolapsus edeniyle
ikincil olanarım gerektiğini bildirdi.34 Bu çalışmaya
göre robotik sakrokolpopeksinin anterior veya pos-
terior komportman defektleri olmayan sadece izole
apikal prolapsusta uygun bir tedavi yöntemidir. Bu
yöntemin yaygın kullanılmasındaki muhtemel en
önemli konuda işlemin yüksek maliyetidir. Hasta-
nede kısa kalış süresi ve işe erken dönüş avantajı
robotik cerrahinin yüksek maliyetinin gölgesinde
kalmaktadır. Robotik skrokolpopeksi ile ilgili yön-
temin açık ve laparoskopik cerrahi ile karşılaştır-
malı yüksek volümlü prospektif randomize
çalışmalara ihtiyaç vardır. 

ROBOTİK MESANE DİVETİKÜLEKTOMİ

Mesane divertikülleri genellikle edinseldir, sıklıkla
mesane çıkım obstrüksiyonu sonucu, üretra darlığı,
mesane boynu kontraktürü ve nörojen mesane so-
nucu oluşur. Divertikül içi tümör veya taşı olan, te-
daviye yanıt vermeyen alt üriner sistem
semptomları olan, üreter obstrüksiyonu olan veya
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları olan hastalara
cerrahi divertikülektomi önerilmektedir. Bu derle-
menin yazıldığı anda literatürde robotik divertikü-
lektomi ile ilgili çoğu vaka bildirimi şeklinde olan
11 makale (toplam 28 vaka) bulunmaktadır, bu ma-
kalelerin genel özellikleri Tablo 1’de özetlenmek-
tedir. Robotik divertikülektomi yaparken operas-
yon süreleri 80 ile 300 dakika arasında, ortalama
kan kayıpları 20 ile 200 cc arasında değişmekte,
hastanede kalış süreleri 2 ile 3 gün arasında değiş-
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Araştırmacı Hasta sayısı Ortalama operasyon süresi Hastanede kalış süresi Ortalama kan kaybı Komplikasyonlar

Altunrende ve ark.35 6 232 dak 3 gün 100 cc Urosepsis (1 hasta)

Myer ve ark.36 5 178 dak 3 gün - -

Tareen ve ark.37 4 194 dak 2 gün 35 cc Ekstravazyon (1 hasta)

Allaparthi ve ark.38 3 135 dak 2 gün 20 cc Obstrüksiyon nedeniyle 

ince barsak rezeksiyonu 

(1 hasta)

Rao ve ark.39 3 50 dak 3 gün 50 cc -

Macejko ve ark.40 2 150 dak 2 gün - -

Kural ve ark.41 1 230 dak 7 gün - -

TABLO 1: Literatürdeki robotik mesane divertikülektomi serileri.



mektedir. Genel olarak robotik teknikte, öncellikle
üreterlere sistoskopi eşliğinde üreteral kateter yer-
leştirilir. Bazı yazarlar divertikül içine anjiografik
kateter yerleştirip, bu katateri şişirerek divertikü-
lün tam lokalizasyonunu belirlemeye çalışırlar.
Diğer bir ekolde ise vaka esnasında fleksible sistos-
kop ile divertikül içine girerek ışığın translüminas-
yonu yoluyla divertikülün yeri belirlenir.
Tranperitoneal olarak divertikül diseke edilir, di-
vertikül boynundan kesilerek çıkarılır ve mesane
çift kat olarak sütüre edilir. Çalışmalarda laparos-
kopik mesane divertikülektomisinin açık mesane
divertikülektomisine göre daha uzun operasyon sü-
resine fakat daha az kan kaybı ve hastanede kalış
süresine neden olduğu gösterilmiştir. Bununla bir-
likte günümüzde robotik mesane divertikülek-
tomisini laparoskopik uygulamayla karşılaştıran
herhangi bir yazı yoktur. Altunrende ve ark. robo-
tik divertikülektominin aynı anda hem ekstravezi-
kal hemde intravezikal çalışmaya imkan verdiğini,
ayrıca 3 boyutlu görüntü avantajı ve ileri derecede
becerikli kollar sayesinde ureterlere çok yakın di-
vertiküllerin tedavisinde bu yöntemin laparosko-
piye göre daha üstün olduğunu ifade etmektedirler.
Mesane çıkım obstrüksiyonuna sekonder olarak ge-
lişen divertiküllerin tedavisinde robotik divertikü-
lektomi ile eş zamanlı prostat rezeksiyonunun
yapılması konusu halen tartışmalıdır. Abdel-Hakim
ve ark. operasyon sonrası irrigasyona ihtiyaç duyu-
labileceği ve bu irrigasyonunda atılan sütürleri pat-
latabileceğinden robotik divertikülektomi ile eş
zamanlı prostat rezeksiyonunu önermemektedir.42

Buna karşın Porpiglia ve ark. prostat rezeksiyonu
ile eş zamanlı robotik divertikülektominin kompli-
kasyonsuz olarak uygulanabileceğini ileri sürmüş-
lerdir.43 2009 yılında ülkemizden yapılan bir
çalışmada, Kural ve ark. robotik mesane divertikü-

lektomi ve fotoselektif prostat vaporizasyonunun
eşzamanlı uygulandığında irrigasyona ihtiyaç du-
yulmaması açısından işlemin etkili ve güvenli bir
tedavi modalitesi olduğunu bildirmişlerdir.41

Sonuç olarak robotik divertikülektomi ile ilgili
daha geniş hasta volumlü serilere ihtiyaç vardır.

ROBOTİK PROSTAT ADENOMEKTOMİ

Son yıllarda minimal invazif teknikler ve laparos-
kopi tabanlı cerrahinin üroloji alanında uygula-
maya girmesiyle birçok ameliyat için açık cerrahi
tekniklere ihtiyaç kalmamıştır. Bununla birlikte
semptomatik ve 80 gr’dan daha büyük prostatlar
(TUR-P için büyük hacimli prostatlar) için halen
açık retropubik adenomektomi tercih edilen yön-
temdir. Açık retropubik adenomektomi transvezi-
kal (Frayer) veya suprapubik transkapsüler (Millen)
olarak yapılabilmektedir. Açık retropubik prosta-
tektominin invazif oluşu, genellikle apikal ve sfink-
terik bölgenin körlemesine diseksiyonu ve
operasyon sonrası uzun iyileşme dönemine ihtiyaç
duyulması nedeniyle büyük prostatlar için laparos-
kopik ve robotik prostat adenomektomileri artan
sıklıkla uygulanmaya başlanmıştır. Bildiğimiz ka-
darıyla literatürde robotik prostat adenomektomi
ile ilgili 2 çalışma mevcuttur (Tablo 2). Robotik
prostat adenomektomisi ile ilgili ilk seri 2008 yı-
lında Sotelo ve ark. tarafından yayınlanmıştır.44 Bu
çalışmada cerrahlar transperitoneal olarak 6 port
yerleştirdikleri tekniklerinde 7 hastaya suprapubik
transkapsüler adenomektomisi uygulamışlar ve or-
talama operasyon süresini 205 dakia, ortalama kan
kaybını 298 cc (Aralık: 60-800 cc), katater süresini
ortalama 7 gün, hastanede kalış süresini ise orta-
lama 1.4 gün olarak bulmuşlardır. Hiçbir hastada
açık cerrahiye geçiş görülmemiştir. John ve ark.
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Araştırmacı Hasta sayısı Operasyon süresi Kan kaybı Prostat hacmi Katater süresi Komplikasyon Hastanede kalış süresi

Sotelo ve ark.44 7 205 dak 298 cc 50 cc 7 gün %14.2 1 gün

kan transfüzyonu

John ve ark.45 13 210 dak 500 cc 82 cc 6 gün %7.6 6 gün

anastamoz kaçağı

%7.6 Mesane boynu

kontraktürü

TABLO 2: Literatürdeki robotik prostat adenomektomi serileri.



2009 yılında yaptıkları çalışmada 13 hastaya eks-
traperitoneal transvezikal robotik prostat adeno-
mektomi operasyonu uygulanmıştır.45 Ortalama
operasyon süresi 210 dakika, ortalama kan kaybı
500 ml (Aralık:100-1100 cc), ortalama adenom
hacmi 82 cc ve hastaların günlük yaşam aktivite-
sine katılma süresi 13 gün olarak hesaplanmıştır.
Hastaların 1’inde anastamoz kaçağı saptanıp, üret-
ral katater hastada 2 hafta fazla bırakılmıştır. Me-
sane boynu kontraktürü gelişen 1 hasta ise
operasyondan 4 ay sonra internal üretratom ile te-
davi edilmiştir. Bu çalışmadaki önemli bir nokta ise
cerrahların on ardaşık vakadan sonra geliştirdikleri
suprapubik 5 cm’lik bir insizyondan parmak
yardımlı enüklasyon tekniğinin operasyon süresini
ortalama 140 dakikaya, kan kaybını ise ortalama
250 cc’ye indirmesidir. Bu çalışmada cerrahlar,
robot eşliğinde bile olsa büyük prostatlarda optimal

enükleasyonun yapılamadığını ve parmak yardım-
ına ihtiyaç duyulduğunu vurgulamaktadır. Bu-
nunla birlikte ileride artan tecrübe ve Endowrist
teknolojinin sağlayacağı daha hünerli ve hassas kol-
lar ile robotik prostat adenomektomisinin standart
bir operasyon olacağını savunmaktadır. Günü-
müzde laparoskopik prostat adenomektomisi ile ro-
botik prostat adenomektomisini karşılaştıran
çalışmalar bulunmamaktadır. Robotik prostat ade-
nomektomisinin ortalama 12.093 dolarlık maliyeti
işlemin şu an rutin uygulanmasını kısıtlayan diğer
önemli bir engeldir.45

Sonuç olarak günümüzde robotik prostat ade-
nomektomi ile ilgili sınırlı sayıda çalışma bu yön-
temin uygulanabilirliğini kanıtlamıştır. Bununla
birlikte uzun dönem sonuçları açısından daha geniş
serilere ihtiyaç vardır.
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