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The early results of our initial experience with robotic adrenalectomy
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Amag: Robotik adrenalektomi, ii¢ boyutlu goriintii sistemi ve el aletlerinin ergonomik olusundan dolayi giderek
yayginlasan minimal invaziv cerrahi yontemlerden biridir. Hastanemizde adrenal kitle nedeniyle robotik adrenalek-
tomi uygulanan hastalarimiza ait ilk verilerimizi sunmayi amagladik.

Gereg ve Yontemler: 2011-2013 yillari arasinda adrenal kitle nedeniyle tek tarafli transperitoneal robotik adrena-
lektomi uygulanan sekiz olgunun kayitlari retrospektif olarak incelendi. Olgulara ait demografik ozellikler, viicut
kitle indeksi (VKi), Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) skoru, preoperatif tani, kitlenin capi ve lokalizasyonu, ameliyat
stiresi, ameliyattaki kanama miktarlari, aciga gecis orani, morbidite ve mortalite orani, hastanede kalis siiresi, top-
lam maliyet ve postoperatif patolojik tanilar incelendi.

Bulgular: Sekiz olguda K/E: 6/2, ortalama yas: 49,5 (26-71), ortalama VKi: 29,7 (21,7-38,5) olup olgularin altisinda
sag, ikisinde ise sol adrenal kitle nedeniyle adrenalektomi yapildi. Kitle capi ortalama 53,6 (20-90) mm idi. Ortalama
ameliyat siresi (docking siiresi dahil) 98 dakika (55-175), ortalama kan kaybi1 50 mL idi. Komplikasyon olarak bir
olguda (%12,5) diyafram yaralanmasi meydana geldi ve bu yaralanma robotik olarak onarildi. Olgularda laparoskopi
veya aciga gecis gereksinimi olmazken hichir hastada mortalite gelismedi. Ortalama hastanede kalis stiresi 4,1 giin
(2-11) ve ortalama maliyet 3617,12 TL (1808,56%) idi.

Sonug: Robotik adrenalektomi; laparoskopik adrenalektomiye etkili ve giivenilir bir cerrahi alternatiftir. Ancak yiik-
sek maliyeti, baslica dezavantaji olarak goriinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Robotik adrenalektomi, minimal invaziv cerrahi, laparoskopi, adrenal kitle

Objective: Robotic adrenalectomy is one of the minimally invasive surgical methods gaining wide acceptance due
to the three-dimensional imaging system and ergonomics of the equipment. We aimed to present the early data on
patients who underwent robotic adrenalectomy due to adrenal masses in our hospital.

Material and Methods: The records of eight cases, in which a unilateral robotic trans-peritoneal adrenalectomy was
conducted due to an adrenal mass between 2011 and 2013, have been evaluated. Demographic characteristics of
cases, body mass index (BMI), American Society of Anesthesiologists (ASA) score, preoperative diagnosis, diameter and
localization of the adrenal mass, operative time, blood loss, conversion rate to open surgery, morbidity and mortality
rates, length of hospital stay, total hospital charges and postoperative pathologic results were considered.

Results: The female to male ratio was 6:2, the median age was 49.5 (26-71) and the median BMI was 29.7 (21.7-38.5).
An adrenalectomy was performed in six cases for a right adrenal mass and in two cases for a left adrenal mass. The
mean tumor diameter was 53.6 mm (20-90). The average surgical time (including docking) was 98 min. (55-175 min.)
and the average blood loss was 50 mL. The only complication was a diaphragm injury which was repaired robotically.
There were no conversions to traditional laparoscopic or open surgery and there have not been any mortality in the
series. The median length of hospital stay was 4.1 days (range 2-11) and the average cost was 3617.12 TL ($1808.56).

Conclusion: Robotic adrenalectomy is an effective and safe surgical alternative to laparoscopic adrenalectomy. Howe-
ver its high cost has emerged as its main disadvantage.

Key Words: Robotic adrenalectomy, minimally invasive surgery, laparoscopy, adrenal neoplasm
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dolayi LA gliniimiizde standart tedavi haline gelmistir.

Adrenal cerrahide 1992'de Gagner (1) tarafindan transperitoneal ve 1995'te Mercan (2) tarafindan ret-
roperitoneal laparoskopik yontemler tariflendikten sonra minimal invaziv cerrahi yontemler giderek
popduler hale gelmis, sonrasinda teknolojideki gelismelere paralel olarak bu yontemler de evrimlerine

Acik adrenalektomiye (AA) gore laparoskopik adrenalektominin (LA) ameliyat sonrasi ddnemde daha az
agr ve daha az analjezik ihtiyacinin yani sira, daha kisa hastanede yatis stiresi, daha kisa ameliyat suresi,
daha az maliyet ve daha iyi kozmetik sonuclara sahip oldugu ortaya konulmustur (1-5). Bu nedenlerden



Robotik cerrahi teknolojisinin cerrahinin bircok alaninda kul-
lanima girmesi ile birlikte daha ergonomik el aletlerinin kulla-
nimi ve cerraha sagladigi rahatlk, yiiksek maliyetine ragmen
robotik adrenalektomiyi (RA) LA'ya alternatif bir ydntem haline
getirmis ve gesitli RA teknikleri tanimlanmistir (6, 7).

Hastanemizde 2009 yilindan beri daVinci® SI robotik sistemi
bulunmakta olup (Sekil 1) 2012 yili sonuna kadar 41'i genel
cerrahi klinigimizde olmak tizere tiim branslarda 459 adet ro-
botik ameliyat uygulandi (Sekil 2a ve 2b). Olgular icin robotik
girisimler agirlikli olarak (%74; n=340) troloji klinigi tarafindan
gerceklestirildi. Genel cerrahi uygulamalarinda giderek artan
sayida olguda ve cesitlilikte kullanilan robotik sistem, klinigi-
mizde agirlikli olarak kolorektal sistem olmak tizere, list gastro-
intestinal sistem, bariatrik cerrahi ve solid organ cerrahisinde
kullaniimaktadir (8).

Sekil 1. Robotik sistem kumanda konsolu ve kulesi

Sekil 2a. Hastanemizde robotik olgularin branglara goére
dagilimi. b) Hastanemizde robotik olgularin brans bazinda
yillara gore dagilimi
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Diinya'da 2013 yih itibariyle yaklasik 3000, tlkemizde ise 18
adet faal robotik sistem mevcuttur. Klinigimizin, robotik cer-
rahi teknolojisinin tGlkemizde ilk kullanildigr merkezlerden biri
olmasi nedeniyle bu ¢alismada klinigimize ait ilk transperito-
neal RA sonuglarimizin sunulmasi amaglandi.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2011-Subat 2013 tarihleri arasinda adrenal
kitle nedeniyle multidisipliner endokrin konseyi tarafindan
ameliyat karari alinan hastalar arasindan RA uygulanan 8 ol-
gunun demografik dzellikleri, VKi, ASA skoru, preoperatif tani,
timorin capi ve lokalizasyonu, ameliyat siresi, ameliyattaki
kanama miktarlari, agiga gegis orani, morbidite ve mortalite
orani, hastanede kalis siiresi, toplam maliyet ve postoperatif
patolojik tanilari retrospektif olarak incelendi.

Tum olgular ameliyat 6ncesi genel cerrahi, endokrinoloji, pa-
toloji, radyoloji ve niikleer tip uzmanlarindan olusan multidi-
sipliner endokrinoloji konseyi tarafindan degerlendirildi. Tim
kitlelere yonelik fonksiyon testleri ve adrenal beze yonelik
manyetik rezonans (MR) goriintiilemeleri endokrinoloji po-
liklinigi tarafindan yapildi. Preoperatuvar Cushing klinigi olan
olgulara steroid semsiyesi altinda ameliyat hazirhgi yapildi.
Adrenal beze yonelik robotik cerrahi uygulanacak tiim olgular-
dan, robotik islem ve olasi komplikasyonlarina yonelik aydinla-
tilmis onam alindi.

Butlin ameliyatlar ayni cerrah tarafindan ve daVinci® Sl robotik
cerrahi sistemi (Intuitive Surgical™, Mountain View, CA, USA)
kullanilarak yapildi.

Robotik adrenalektomide hasta hazirligi, pozisyonu ve tanim-
lanmis trokar giris yerleri laparoskopik teknik ile benzer sekil-
de olup klinigimizde de olgularin ameliyati standart lateral
dekiibitis pozisyonu verilerek gerceklestirildi. Pnémoperito-
neum olusturulmasini takiben dért trokar yerlestirildi. Bu tro-
karlardan birine robotik kol kenetlenmeyip, asistanin standart
laparoskopik aletleri kullanabilecegi (aspirator, klip atici vb.)
laparoskopik trokar tercih edildi. Cerrahi manipilasyonu ko-
laylastirmak amaciyla kullanilan bu trokar hastanin kilosu ve
anatomik yapisina gore yeri degistirilebilse de rutin olarak sag
RA icin en medialde ve sol RA icin en lateralde olacak sekilde
yerlestirildi.

Yerlestirilen Uc¢ robotik kola ise bipolar koterizasyon 6zelligi
olan tutucu bir alet, robotik ultrasonik miihirleme ve kesme
cihazi ve 30° kamera yerlestirildi. Baslangicta laparoskopik ka-
mera ile girilip eksplorasyon yapildiktan sonra docking (kenet-
lenme) islemine gegcildi.

Docking islemi ameliyatin en 6nemli safhalarindandir. Clnku
ameliyata baslandiktan sonra trokar yerlerinin degistirilmesi
oldukca zor olmaktadir. Hastanin anatomisine ve pozisyonu-
na gore robot kulesi masaya ayni taraf omuzdan yaklastirihp
trokar yerlerine gore robotik kollar agilandirilip, trokarlara ke-
netlendi.

Sag robotik adrenalektomi olgularinda birinci asistan tarafindan
kullanilan agilandirilabilir 5 mm ekartér, 10 mm standart ekartor
veya laparoskopik aspirator ile karacigerin ekartmani saglandi.
Hepatik fleksura asagi cekilerek periton acildi ve landmarklar ta-
kip edilerek sag adrenal bez ortaya konuldu (Sekil 3).
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Sol robotik adrenalektomi olgularinda ise dalak ve splenik flek-
sura arasindan yapilan periton diseksiyonu ile yine landmark-
lar takip edilerek sol adrenal bez ortaya konuldu. Diseksiyon
sirasinda yine laparoskopik aspirator ile kiint kontr-traksiyon
saglandi. Sag veya sol RA'de adrenal ven bulunduktan sonra
olgularimizin hepsinde adrenal ven kliplendikten sonra kesi-
lerek adrenalektomi tamamlandi, ancak mihurleme cihazi ile
yakilip kesilmesi de tercih edilebilir. Olgularin hepsinde piyes
endoskopik torba icinde gereklilik halinde kitlenin boyutuna
gore trokar insizyonu genisletilerek karin disina alindi. Olgula-
rimizda emici dren rutin olarak yerlestirilmeyip, gerek duyulan
olgularda tercih edildi. Piyesin ¢ikarilmasini takiben trokarlar
direkt kamera gorisi altinda cikartildi ve trokar yerleri sttiire
edilerek ameliyat sonlandirildi.

Ameliyat sonrasi tiim olgulara standart doz analjezi uygulandi
ve preoperatuvar donemde steroid baslandi ise idame dozlari
devam edildi. Olgularin kontrolleri taburculuk sonrasi birinci
haftada endokrinoloji ve genel cerrahi polikliniklerinde ger-
ceklestirildi.

istatistiksel Analiz
Olgulara ait verilerin istatistiksel analizleri icin Statistical Pac-
kage for the Social Sciences (SPSS®) 17.0 for Windows (SPSS®

Sekil 3. Robotik sag adrenalektomi asamalari

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri ve ameliyat bulgulari
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1(2011) 34 K 21,77 2 Cushing*® Sag
2(2011) 71 K 25,08 2 Cushing® Sol
3(2012) 40 K 25,71 1 NF Sag
4(2012) 43 K 30,47 2 NF Sag
5(2012) 54 E 28,88 4 Cushing™  Bilateral
6(2013) 61 E 34,29 2 Cushing®  Bilateral
7 (2013) 26 K 33,14 3 NF Sag
8(2013) 67 K 38,57 3 NF Sol

Inc, Chicago, IL) kullanildi. Olgulara ait degerler ortalama ve
ortanca (minimum-maksimum) olarak verildi.

BULGULAR

Olgularin (n=8) altisi kadin (%75) olup yas ortalamasi 49,5 (26-
71) idi. Ortalama VKi 29,7 (21,7-38,5) idi. Olgulardan dérdiinde
sag adrenalde (%50), ikisinde ise sol adrenal bezde (%25) kitle
mevcuttu. Iki olguda (%25) bilateral adrenal kitle mevcut olup;
birinde sagdaki kitle soldakine oranla belirgin olarak buyik,
digerinde ise sagdaki kitle 9 cm olup pozitron emisyon bilgi-
sayarli tomografi (PET-BT) goriintiilemesinde yiksek diizeyde
FDG tutulumu mevcuttu. Bu iki olguya endokrinoloji 6nerisi ile
sag adrenalektomi karari alindi.

Ameliyat dncesi fonksiyon degerlendirmelerinde dort olguda
Cushing klinigi mevcuttu. Bu olgular endokrinoloji 6nerisi ile
perioperatuvar steroid semsiyesi ile ameliyata alind. ikisi bi-
lateral kitleli olmak Gizere alti hastaya sag (%75), iki hastaya da
sol (%25) adrenalektomi yapildi.

Kitle ¢capi ortalama 53,6 (20-90) mm idi. Ortalama ameliyat si-
resi (docking suresi ile beraber) 98 dk. (55-175) olup ortalama
kan kaybi 50 mL idi. Hi¢cbir olguda standart laparoskopiye veya
acik cerrahiye gecis ihtiyaci olmadi. Olgularin histopatolojik
incelemeleri malignite siipheli olgu da dahil olmak lizere ad-
renal kortikal adenom olarak degerlendirildi. Komplikasyon
olarak sag adrenalektomi sirasinda bir hastada (%12,5) diyaf-
ram yaralanmasi meydana geldi ve bu yaralanma robotik ola-
rak onarildi. Olgularin hicbirinde mortalite gériilmedi. Ortala-
ma hastanede kalis stresi 4,1 giin (2-11) ve ortalama maliyet
3617,12TL (1808,56 $) olarak saptandi (Tablo 1).

TARTISMA

Acik adrenalektominin 1990'lardan itibaren yerini LA'ya birak-
mastyla birlikte adrenal bez cerrahisinde minimal invaziv yon-
temlerin uygulanmasi ciddi bir ivme kazanmustir (1, 2). Glnu-
miizde de LA yayginlasarak bircok merkezde standart bir cerrahi
yontem haline gelmistir (4, 5). Guerrieri ve ark. (9) calismasinda
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£ — 2 S =
[] —_

e B2 0§ % g

) 5§ 283 3 == ¢ = %
2 = 9% &G S g-= =2 ES
= g2 %58 =28 £ g5 g 3
& s Q%3 f3 2 f£o& & s
20 Sag RLTA 40 175 2 AKA 2406
39 Sol RLTA 25 115 - 2 AKA 43841
68,7 Sag RLTA 30 110 - 3 AKA 5251
41,6 Sag RLTA 25 80 - 3 AKA 2870
51,3 Sag RLTA* 30 110 - 5 AKA  3.027
90 Sag RLTA** 20 65 - 11 AKA 4530
73,8 Sag RLTA 20 75 Dy 4 AKA 2774
44,4 Sol RLTA 15 55 - 3 AKA  5.238

VKi: Viicut kitle indeksi; ASA: Amerikan Anestezi Cemiyeti; NF: non-fonksiyone; RLTA: robotik lateral transabdominal adrenalektomi; Dy: diyafram yaralanmasi;

AKA: adrenokortikal adenom
Perioperatuar steroid semsiyesi ile ameliyat

*MR goriuintlilemesinde sag belirgin olarak daha buiyiik (sol andrenal bez boyutu ~2 cm)

**PET-BT'de sag adrenal bezde belirgin derecede artmig FDG tutulumu

$Maliyet; robotik kollara ait yeniden kullanilabilir el aletlerinin 10 olguda kullanimi tizerinden hesaplanmistir.



sag ve sol LA icin 6grenme egrisi sirasiyla 30 ve 40 olgu olarak
belirtilmistir. Ancak bu alandaki olgularin insidanslarindaki di-
stikliik, adrenal bezlerin anatomik lokalizasyonu ve 6zel damar-
lanma yapisi nedeniyle adrenal cerrahi ancak deneyimli cerrah-
lar tarafindan yapilmakta olan bir cerrahi uygulamadir.

Laparoskopik adrenalektomide de tiim diger laparoskopik is-
lemlerde oldugu gibi, kullanilan el aletlerinin rijit olmasi, g6-
riint sisteminin derinlik algisina sahip olmayan iki boyutlu bir
sistem olmasi, stabil bir kamera goriintlsiniin saglanamama-
s, sadece iki kol kullanilmasina bagli bir veya daha fazla asis-
tan gerektirmesi, cerrahi yoran bir pozisyonda calismaya bagh
olusan titremeye bagh olumsuzluklar, 6grenme egrisinin uzun
olusu LA'nin dezavantajlandir (10, 11).

Robotik teknolojinin gelismesiyle birlikte adrenal cerrahi uygu-
lamalar arasina RA'de girmeye baslamistir. LA'nin dezavantajla-
rinin buylk bir bolimiind gideren ve laparoskopik cerrahi de-
neyimi olan cerrahlarda 20 vakanin altindaki 6grenme egrisine
sahip RA teknigi tim diinyada giderek yayginlagmaktadir (12).
Robotik sistemin yayginlasmasindaki baslica etmenler; kollari-
na entegre uygun bukilebilir ergonomik el aletleri olmasi, iki-
den fazla kol kullanimina imkan vermesi, stabil ve li¢ boyutlu
bir gorlinti ile calisma sansi sunmasi ve cerrah icin cok daha
konforlu bir ameliyat ortami yaratmasidir (3, 7, 13-15). Robo-
tik adrenalektomi, tek alanda calisma gerektirmesi sebebi ile
pozisyonel docking degisikligi gerektirmemesinden dolayi
belirtilen avantajlarin maksimum diizeyde hissedilebilmesine
olanak vermektedir. Bu nedenle RA, LA'ye gore daha givenli
ancak daha maliyetli olmasina ragmen ozellikle cerraha sag-
ladigi rahat calisma imkani nedeniyle robotik sistem bulunan
hastanelerde giderek artan siklikta tercih edilmektedir (10).
Olgu sayisi arttik¢a, docking isleminin stresi kisalmakta, cihaza
adaptasyon artisi ve 6grenme egrisindeki gelisme nedeniyle
ameliyat sureleri oldukca kisalmaktadir (10, 16).

Literatlirde RA'nin ameliyat siiresi, hastanede kalis ve ameliyat
sonrasl agri oranlari agisindan LA ile benzer oldugu bildirilmis-
tir (12). Ayrica VKi‘i yiiksek hastalar ile timér capi biiyiik olan
hastalarda RA'nin daha basarili oldugunu savunan calismalar-
da yayinlanmistir (7).

Robotik cerrahinin glinimizde halen en 6nemli dezavantaji
maliyetidir. Yapilan ¢calismalarda tiim maliyet g6z 6niine alindi-

ginda RA, AA'ye gore daha ucuz LA'ye gore ise biraz daha fazla

Tablo 2. RA uygulamalart ile ilgili literatlr sonuglari

Yazar, Y1l Olgu Ameliyat Uygulanan
sayisl siiresi cerrahi
(n) (dk.) teknik
Morino ve ark. (17), 2004 10 169 (136-215) RLTA
Winter ve ark. (15), 2006 30 185 (130-295) RLTA
Brunaud ve ark. (12), 2008 100 99 (40-275) RLTA
Berber ve ark. (24), 2010 8 214,8+40,8* RPRA
Giulianotti ve ark. (25), 2011 42 118+46* RLTA
D’Annibale (16), 2011 30 200 (180-255) RLTA
Aksoy ve ark. (22), 2012 42 186,1+12,1* RPRA
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maliyete sahiptir (15, 17-19). Ancak bircok brans tarafindan ce-
sitli robotik olgularin ¢ok sayida gerceklestirildigi blyuk mer-
kezlerde maliyetin azaldigi bildirilmistir (17, 19). Genel olarak
robotik cerrahinin diger dezavantajlar arasinda cerrahin tro-
karlara dokunamamasi nedeniyle kontrolsiz bir harekette cok
yuksek enerjili robot kollarinin dokuyu parcalayabilmesi, doc-
kingten sonra hastanin pozisyonunu ve trokar yerlerini degis-
tirmenin zorlugu, trokarlarin laparoskopik olanlara gére daha
biylk olusu, koagilasyonu saglayan mihirleme cihazlari,
klip atici, bipolar koter gibi aletlerin heniiz biikilebilir olma-
yisi ve batin ici farkh kadranlarda birden fazla girisim yapma-
nin zorlugudur (20). Ancak robotik teknolojide ve el aletlerinin
gelistirilmesinde ¢ok hizl bir ilerleme yasanmaktadir ve basta
dokunsal uyari geri bildirimi olmak lzere bu sorunlar yakin
gelecekte ¢ozilebilir gériinmektedir (21). Trokarlarin malpo-
zisyonu ise laparoskopik cerrahiye kiyasla hemostaz ve disek-
siyonu 6nemli dl¢lide gliclestirebilir (12).

Klinigimizde robotik cerrahi uygulamalari 6ncesi 20 olgunun
Gzerinde LA gerceklestirildi. Serimizdeki sekiz olgudan altisina
sag ve ikisine sol adrenalektomi uygulandi. ilk olguda docking
dahil ameliyat stiresi 175 dk. iken son olguda 55 dk. idi. Olgu sa-
yisinin artigi ile birlikte ameliyat siiresi bizim serimizde de litera-
tlr ile uyumlu bir sekilde azaldi. Ortalama ameliyat siiresi bizim
serimizde 98 dk. olup bu siire literatiire gore dusuktir (16, 20,
22). Bu daha dusiik ameliyat suresi, klinigimizdeki tim olgular
icerisinde laparoskopik olgu sayisinin fazlaligi ve ileri diizey la-
paroskopik cerrahi deneyiminin olmasi ile agiklanabilir.

Literatlirde agiga gecis orani %0-6 arasinda olup bizim serimiz-
de hicbir olguda standart laparoskopiye veya acik cerrahiye
donilmedi (7, 12, 17). Acik cerrahiye doniilmesinin baslica se-
bepleri; ameliyat sahasinin iyi bir sekilde ortaya konulamama-
si, teknik sorunlar ve hastada fazla yag dokusuna bagli asir di-
seksiyonun gerektigi durumlar olarak ortaya konulmustur (22).

Mortalite orani Giulianotti ve ark. (7) calismasinda %2,4 olarak
bildirilmistir ancak olgu serimizde de literattirdeki gibi mortali-
te gortlmemistir (15, 16, 18, 20, 22-24). Literatiirde komplikas-
yon orani %5'in altinda bildirilmis olup artan olgu sayisi ve de-
neyim ile benzer oranlarin elde edilebilecegi diistinilmektedir
(Tablo 2) (7, 18, 20, 22-25).

Popiilaritesi tim dlinyada artan robotik cerrahinin, bircok ya-
zarin ¢alismalarinda vurguladigi gibi cihazin cerraha sagladig

Standart laparoskopi  Morbidite Mortalite  Hastanede
veya acik cerrahiye (%) (%) kalis (gtin)
donis (%)
40 = = 5,7 (4-9)
5 10 - 2(1-5)
5 10 = 6,4+3,0*
- - - 1
® 2,4 2,4 4(1-22)
33 10 - 5(2-11)
= 4,7 = 1,3+£0,1*

*Degerler ortalamaz=SD olarak verilmistir. RLTA: robotik lateral transabdominal adrenalektomi; RPRA: robotik posterior retroperitoneal adrenalektomi
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konfor ve avantajlarinin yaninda Ustiin teknoloji kullanimina
ait arastirma-gelistirmenin (AR-GE) mali yuku ile henliz bu
alanda bir rekabet olusmamis olmasi nedeniyle yedek parca ve
bakim maliyetleri genel maliyeti belirgin oranda artirmaktadir.
Bu maliyet hastaya veya sigorta kurumuna kaginilmaz olarak
da genel saglik sistemine yik olarak binmektedir.

Ancak cerrahi yontemleri karsilastiran yayinlarda da bahsedil-
digi gibi (15, 17, 21); 6zellikle bir¢ok bransin yiiksek hacimde
robotik sistemi kullandigi merkezlerde yedek parca ve bakim
maliyeti ve diger kalemlerin robotik sistemin maksimum ve-
rimde kullanilmasindan dolayi genel maliyeti daha kabul edi-
lebilir seviyelere indirdigi 6zellikle vurgulanmistir.

Nitekim hastanemizde genel cerrahi disinda birden ¢ok bran-
sin 2012 yilinda gergeklestirdigi olgu sayisina (n=185) gore sis-
temin kullanildigi gtin/aktif is glint orani degerlendirildiginde
optimum bir seviyenin yakalandigi gérilmektedir. Bu sebep-
ten dolay halen varolan klasik laparoskopik cerrahiye goére
maliyet farkinin azalabilecegi 6ngériilmektedir.

Bununla beraber teknolojik rekabetin artmasi ile maliyetlerin
kabul edilebilir oranlara diisme ihtimali, robotik cerrahinin ge-
lecegdi icin umut vaadetmektedir.

Calisma Kisitlamalari

Adrenal kitle olgularinin nadir olmasi ve dncelikli olarak genel
cerrahi kliniklerine basvurmamalan calismanin baslica kisit-
lihgr olup, hastanemizde gdrev yapmakta olan endokrinoloji
ve niikleer tip uzmanlar ile multidisipliner platform olusturul-
masi ile zamanla cerrahi gerektirebilecek olgu sayisinda artis
saglanmistir.

SONUC

Robotik adrenalektomi 6zellikle tek alan cerrahisinde tstiin bir
minimal invaziv yontem olup, laparoskopik adrenalektomiye
alternatif, ergonomik Ustiinliikleri olan etkin ve givenilir bir
cerrahi secenektir. Her ne kadar yiiksek maliyeti en blyiik de-
zavantaji da olsa birden ¢ok brans tarafindan robotik sistemin
ortak kullaniimasi ve hastanedeki olgu hacminin yiksekligi
maliyeti azaltan faktorlerdir.

Tek alan cerrahisi icin son derece uygun olan robotik sistemin
teknolojik gelismeler ile yakin gelecekte basta dokunsal uya-
ri olmak Uzere bircok donanimsal ve yazilimsal dezavantajlan
giderilebilir gériinmektedir. Ayrica mevcut sistem; yazilimsal
olarak tek trokar cerrahisindeki el aletleri karmasasina son ve-
rerek uygulamayi kolaylastirmasi nedeniyle de gelecekte ad-
renal cerrahisi i¢in seckin alternatif bir teknik olmaya adaydir.

Etik Komite Onayi: Hasta kayitlar, retrospektif olarak incelendiginden
etik kurul bagvurusu yapilmadi.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hastalardan alin-
mistir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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