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Giris

ocuklara yonelik cerrahi girisimlerin kompleks ve

rekonstriiktif dogas1 ve dogmamus fetus ve infantlardan
biiyiik cocuk ve adolesanlara kadar uzanan hasta spektrumu;
yiiksek cerrahi goriis, beceri ve dogruluk gerektirir. Derinlik
algis1, yiiksek biiylitmedeki sabit gorsel operasyon alanim
dogrudan kontrol etme yetenegi, hareket 6zgiirliigii, hareket
sirasinda mitkemmel g6z ve el koordinasyonunun yan sira;
yiiksek ergonomi ile elde edilmis {i¢ boyutlu panoramik
yiiksek ¢oziiniirliikli goriintiilerin elde edilmesi, pediatrik
ve neonatal cerrahi igin robotu ideale yakin bir arag¢ haline
getirmektedir. Acik cerrahi ile karsilastirildiginda robotik
cerrahide kisa hospitalizasyon siiresi, minimal narkotik
analjezi gereksinimi ve daha iyi kozmetik sonuglar 6n plana
¢ikmaktadir. Nguyen ve ark.’lar1 postoperatif insizyon skar1
icin yaptiklar1 calismada; iireteral reimplantasyon, piyelop-
lasti ve mesane augmentasyonunda skar durumunun, aile ve
¢ocuk i¢in 6nemli oldugunu rapor etmislerdir (1).

Robotik sistem, minimal invaziv cerrahinin dogasinda-
ki zorluklarin bir¢ogunun {iistesinden gelmistir ve eskiden
teknigi zor olarak goriilen kompleks cerrahi islemlerin yapi-
labilme becerisini artirmistir (2-4). Ancak, bu sistemin de
smirlamalar1 yok degildir. Dokunma duyusunun tamamen
ortadan kalkmasi, pediatrik hassas dokularla ve mikrosiitiir
materyalleri ile ¢alisirken cerrahin fazladan 6zen gostermesi-
ni gerektirir. Diger dezavantajlar ise; kullanilan enstriiman-
larin boyutundan ortaya c¢ikmaktadir. Robotun boyutu ve
kapladig1 alan anestezistin hastaya ulasmasin kisitlayabilir
(ist abdomen ve toraks islemlerinde, kii¢iik ¢ocuklarda) ve
hastanin i¢inde ve disinda kol - ara¢ ¢arpismalarina neden
olabilir (infantlar ve kiiciik ¢ocuklarda) (5). Diger taraftan
robotik aletlerin minyatiirizasyonu konusunda c¢alismalar
devam etmektedir. Yeni gelistirilen 8 mm’lik teleskop, 12
mm’lik teleskopun tizerine ¢ikan bir gelismedir. Hem 5
hem de 8 mm’lik aletler efektiftir ancak daha kiigiik aletler
stiphesiz cerrahin daha kiigiik alanlarda ¢alisma kabiliyetini
artirir ve cerrahi travmay: da azaltir. Bazi yazarlar 7 yasin
altindaki ¢ocuklarda 5 mm’lik trokarlar: 6nermektedirler (6).
Kiigiik ¢ocuklarda ozellikle infantlarda pnomoperitonyum
i¢in abdomen sinirli miktarda gaz (yaklasik 1-2 litre kadar)
tutabilir ve Karin i¢i basing 10 mm Hg seviyesinde tutulmaya
caligilir (7). Hem abdomendeki alan kisitligi, hem de ¢ocuk-
larin trokarlar1 yerinde tutacak batin katlarinin inceliginden
dolayi, portlar alet degisimi sirasinda her an ¢ikabilir. Bu
nedenle baz1 yazarlar trokarlar1 batin duvarina sabitlemeyi
onerir (8). Ancak genel olarak genis olmayan uygun cilt insiz-

yonu trokar1 yerinde tutar ve tespite gerek kalmaz.

Preoperatif orogastrik tiip ve idrar sondas1 intraabdomi-
nal alani artirmak ve visseral organ yaralanmasimin oniine
gecmek icin gereklidir. Transperitoneal yaklasimda Hasson
acik giris teknigi, pnémoperitonyum saglamada abdominal
organ ve biiyiik damarlar1 yaralamadan giivenli olarak intra-
abdominal kaviteye giris saglar. Robot portlar1 ¢arpismalar
onlemek i¢in kamera portuna ve hedef organa esit uzaklikta
yerlestirilmelidir. Dogru port yerlesimi basari igin kritik
oneme sahiptir.

Cocuk iirolojisindeki kompleks rekonstriiktif girisimlere
ge¢cmeden baglangicta yeterli deneyim kazanmak icin 6nce-
likle varikosel ligasyonu ve nefrektomi onerilir (7). Artan
deneyim ile bir sonraki basamak pyeloplasti ve sonra daha
karmagik rekonstriiktif girisimler olmalidir. Meininger ve
ark.’lar1 2001"de ilk kez pediatrik yas grubunda robot kulla-
nimu ile ilgili 2 olguluk Nissen fundiplikasyon deneyimlerini
rapor etmiglerdir (9). Bunu takiben Peters ve ark.’lar1 2002’de
robot ile ilk iirolojik girisim olan piyeloplasti deneyimlerini
rapor etmislerdir (10). 2001-2012 yillar1 arasinda yaymnlanan
pediatrik robotik cerrahide genitotiriner, gastrointestinal ve
torasik girisimlerde en sik piyeloplasti (n= 672), fundipli-
kasyon (n= 424) ve lobektomi (n= 18) rapor edilmistir (11).
Bugiine kadar yayinlanan en genis seri Kasturi ve ark.’larinin
150 hastada uyguladiklar1 300 ekstravezikal iireteral reimp-
lantasyon girisimidir (12). Genel olarak, robotik cerrahiden
agiga gecis orani %2.5 olarak belirtilmistir ve bu oran genito-
iiriner, gastrointestinal ve torasik girisimlerde sirastyla %1.3,
%3.9 ve %10’dur.

Piyeloplasti

Klasik agik Anderson-Hynes piyeloplasti girisimi %90-
100 basar1 oraniyla altin standarttir (13). Dismembered
piyeloplasti yapilan calismalarda diger girisimlere gore daha
ustiin bulunmustur (14,15). Ureteropelvik bilegke darlikla-
rinda laparoskopik piyeloplasti ilk kez 1993’de Schuessler
ve ark./lar1 tarafindan tanimlanmigtir (16). Bunu takiben
bircok seride fonksiyonel sonuglar acik cerrahi ile benzer
bulunmustur (17). Laparoskopik piyeloplasti teknik gereksi-
nimlerden dolay1 ozellikle intrakorporeal sutur gereksinimi
nedeniyle ¢ocuklarda yaygin kullanim alani bulamamistir
(18). Laparoskopik cerrahide, egitim ve deneyim bir tarafa,
saglanan iki boyutlu goriintii nedeniyle enstriimanlarin hare-
keti ve dokularin manipiilasyonu zordur.

Da Vinci® sisteminin kullanilmaya baslanmast ile birlik-
te, robotik pyeloplasti alternatif ve uygun bir secenek olarak
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ortaya ¢tkmustir. Yukarida belirtildigi sekilde, ¢ocuklarda en
stk kullanilan robotik yardimli laparoskopik girisimdir (19).
Uc boyutlu goriintii, yedi derece enstriimanlarin hareket
ozgiirligii ile acik cerrahideki manipiilasyonlar: taklit ede-
bilmesi, hareketlerde tremorun olmamasi robotu laparosko-
piden daha ergonomik hale getirir. Popiilaritesine ragmen
uzun donem sonuglar iceren seri sayisi azdir. Buna ek olarak
gesitli cerrahi yontemler arasinda karsilastirma yapan c¢alis-
ma sayisi sinirhidir ve ¢ogu retrospektiftir. Su anki literatiir
sonuglarinda agik dismembered, laparoskopik ve robotik
yardimh laparoskopik yontemlerin uzun dénem sonuglari
benzerdir (20). Ancak acik cerrahi ile karsilastirildiginda
laparoskopik ve robot yardimli laparoskopik yontemde daha
az ve kisa siireli analjezik ihtiyaci ve daha kisa hospitalizas-
yon siiresinin oldugu gosterilmistir (21-23). Acik ile karsi-
lagtirlldiginda robot yardimli laparoskopik piyeloplastide
operasyon siiresi daha uzundur. Ancak daha sonra yapilan
caligmalarda cerrah, anestezist ve hemgire arasinda igbirli-
ginin pekismesi ile operasyon siiresi anlamli olarak azalmis
acitk cerrahiye yaklasmistir (23,24). Ayrica robot yardiml
laparoskopik piyeloplasti ile agik cerrahi karsilastirildiginda
genel yasam tatmini, cerrahinin hastanin yasamina olumlu
etkisi, postoperatif takip yiikiinde azalma, insizyon skari
konusunda aile memnuniyeti daha yiiksek bulunmustur
(25). Laparoskopi ile robot yardimli laparoskopi icin ope-
rasyon siireleri benzerdir (26). Robot yardiml laparoskopi
icin ek laparoskopi deneyimi gerekmez ve dgrenme egrisi
Sorensen ve ark.larina gore 15-20 efektif ve glivenli vaka
sonucudur (27). Braga ve ark.lar1 yayimladiklar1 metaa-
nalizde robot yardimli laparoskopik yontem ile standart
laparoskopik teknigi karsilastirdiklarinda, hastanede kalis ve
operasyon siirelerini daha kisa olarak tespit etmelerine kar-
sin; operasyon basaris1 ve komplikasyon oranlar1 agisindan
fark saptamamislardir (28). Artan deneyim ile daha komplike
girisimler yapilmaktadir. Ornegin Passerotti ve ark.’larinin
6 hastalik basarisiz acik cerrahi sonrasi robot yardimli lapa-
raskopi uyguladiklar1 hastalarda herhangi bir komplikasyon
tespit edilmemis ve tiim hastalar postoperatif 2. giin taburcu
edilmiglerdir (29). Benzer sekilde, Hemal ve ark.’lar1 da basa-
r1s1z agik cerrahi sonrasi ortalama yaslar1 13.2 yil olan 6 has-
tada komplikasyonsuz olarak robotik pyeloplasti yapmigslar
ve agtk cerrahi gereksinimi duymadiklarimi bildirmislerdir
(30).

Ureterokalikostomi

Ureterokalikostomi basarisiz pyeloplasti girisimi sonrast
kalan minimal pelvise tekrar pyeloplasti yapilmasi yerine
kullanilabilecek gecerli bir alternatiftir. Casale ve ark.’lar1
ortalama yas1 6.3 y1l olan iireterokalikostomi serilerini yayim-
lamiglardir (31). Bu seride higbir girisimde agiga doniis ya da
komplikasyon saptanmamis ve ortalama operasyon siiresi
160 dakika olarak rapor edilmistir. Tki gocuga es zamanli pye-
lolitotomi yapilmis ve bunun operasyon siiresine etkisinin ek
olarak 15 dakika oldugu bildirilmistir. Tiim ¢ocuklara 6-12
ay sonra ditiretikli renal sintigrafi yapilmis ve post-operatif
obstriiksiyonun bulunmadig1 dokiimante edilmistir.

Ureteral reimplantasyon

Distal iireterde striktiir, fibrozis veya radyasyona bagh
degisiklikler ve iatrojenik nedenlere sekonder obstriiksiyon
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gelisiminde {ireteroneosistostomi yapilir. Amag obstriikte
segmentin by pass edilerek {iireterin mesaneye reimplan-
tasyonudur. Ayrica, bilateral yiiksek dereceli veya tekrar-
layan pyelonefrite yol acan vezikoiireteral reflii (VUR) de
iireteroneosistostomi icin endikasyondur (32). Ekstravezikal
(Lich Gregoir) ve intravezikal (Cohen) teknikler bugiin
pediatrik populasyonda VUR'nun cerrahi tedavisinde kul-
lanilmaktadir. Ekstra- ya da intravezikal agik cerrahi %92-98
basar1 sonuglariyla altin standarttir ve komplikasyon oran-
lar1 oldukga diisiiktiir. Ancak anlamli derecede postoperatif
mesane spazmi ve analjezik kullanim gereksinimi vardir
(33,34). Son yillarda yiiksek dereceli VUR'nun tedavisinde
robot yardimli {ireteral reimplantasyon tekniklerinin kulla-
nimi rapor edilmistir (35,36).

VUR tedavisinde tiireteral reimplantasyon altin standart
olmasina ragmen agik cerrahi ile iligkili postoperatif agri,
hematiiri, mesane irritasyon semptomlari, {ireter obstriiksi-
yonu ve persistan veya denovo VUR gibi anlamli1 morbidi-
teler bulunmaktadir (37). Bu morbiditeleri minimalize ede-
bilmek i¢in daha az invaziv girisimlere ihtiya¢ dogmustur.
Konvansiyonel laparoskopik iireteral reimplantasyon zor bir
yontemdir ve deneyimli cerrahlar igin bile 6grenme egrisi
uzundur. Laparoskopi acitk yonteme gore diseksiyon ve
sutur atma glicliigii nedeniyle genel kabul gérme agisindan
geride kalmistir (38). Robot yardimu ile laparoskopi goriis
kalitesinin ve aletlerin manevra Kkabiliyetinin artmasi ile
daha kolay uygulanabilir bir yéntem olmustur (17,41). Robot
yardimli laparoskopi de acik yontem gibi; hem ekstra- hem
de intravezikal uygulanabilir. Intravezikal yaklasim bilateral
VUR’da veya beraberinde eslik eden fiireterosel, diverti-
kiil gibi anomali varsa endikedir. Giiniimiizde intravezikal
yaklasimla ilgili kiigiik seriler buunmaktadir. Peter ve Woo
2005’de rapor ettikleri 6 hastalik serilerinde bilateral intra-
vezikal {ireteroneosistostomi basarisi1 %91.7 olarak rapor
etmislerdir (35). Yazarlar komplikasyon olarak 1 hastada
idrar kagag1 goriildiigiinti belirtmislerdir. Diger taraftan,
2011’de Marchini ve ark.’lar1 19 hastalik robotik intravezikal
deneyimlerini, 22 a¢ik intravezikal cerrahi ile grubuyla karsi-
lagtirmislardir (39). Yazarlar robotik grupta daha az mesane
spazmi, hematiiri, hastanede kalis ve postoperatif sonda
gerekliligi saptamislardir. Ancak robotik yontemde daha
uzun operasyon siiresi gerekmistir. Robotik grupta 1 hastada
iiriner retansiyon ve 4 hastada ise; idrar kagag1 gortilmdistiir.
Bu hastalara ek cerrahi girisim gerekmemistir. Yazarlar 20
robotik ekstravezikal girisimi 17 agik ekstravezikal girisimle
karsilastirdiklarinda mesane spazmi, agri, katater kalis ve
taburculuk siirelerini benzer olarak bulmuslardir. Buna ek
olarak robotik grupta 2 hastada gegici idrar retansiyonu ve
2 hastada da tireteral idrar kagag1 nedeniyle double ] stent
gereksinimi duymuslardir. Sonuglar teknik olarak robotik
ekstravezikal yaklasimin uygulanabilir oldugunu gosterme-
sine karsin; agik yaklasimla karsilastirildiginda morbiditede
anlamli azalma saglamadig1 anlagiimaktadir.

Intravezikal yontem ekstravezikal ile kiyaslandiginda
teknik olarak daha zordur. Pnémovezikum saglanmasi
trokar kenarlarindan veya tireterlerin diseksiyonu sirasinda
retropreritona kacak meydana gelmesi sonucu veya kiiciik
¢ocuklarda yetersiz mesane hacmi (<130 cc) nedeniyle
glictiir (40). Intravezikal yonteme gore ekstravezikal robot
yardimli iireteral reimplantasyon daha sik kullanilir.

Diger taraftan, bilateral agik ekstravezikal iireteral reimp-
lantasyon %10’lara varan gegici iiriner retansiyon ile iligki-



lidir ve bu nedenle rutin olarak uygulanmamaktadir (24).
Robot yardimli yontemde 3 boyutlu goriintii ile iseme
disfonksiyonu riski daha dikkatli diseksiyon ile minimalize
edilebilir (41). Robotik ekstravezikal yaklagimin basar1 orani
acik yaklasima benzerdir ancak komplikasyonsuz degildir.
On dokuz hastalik bir diger ekstravezikal robotik {ireteral
reimplantasyon serisinde, 2 hastada mesaneden idrar kagag1
goriilmiis ve 1 hastada iireter obstriiksiyonu saptanmistir
(41).

Robot yardimli laparoskopik {ireteral reimplantasyon su
an baslangi¢c donemindedir ve artan deneyim ile komplikas-
yon oranlar1 ve operasyonun morbiditesi zamanla azalacak-
tir.

Ureterolitotomi ve Ureteroiireterostomi

Ureter tas1 tedavisinde ekstrakorporeal sok dalga litot-
ripsi (ESWL), perkiitan ve endoskopik yontemler kullanil-
maktadir. Ancak bu yontemler biiyiik ve impakte taslarin
tedavisinde yeterli olmayabilir (42). Endoskopik tedavi ile
bu taglarin temizlenmesi ¢oklu seanslar gerektirebilir (43).
Bu tedavi modaliteleri ile impakte taglarda komplikasyon
oranlar1 yiiksektir (44). Biiyiik impakte taslarda tiireteros-
kopik tedavide striktiir potansiyel bir komplikasyondur.
AUA panelinde biiyiik impakte taslarda minimal invaziv
tedavilerde basarisizlik durumunda agik {ireterolitotomi
uygulanabilir bir segenek olarak kabul edilmistir (45-48).
Agik cerrahide morbidite yiiksek olmasina karsin; agik
cerrahinin laparoskopik ve robotik esdegerleri igin kila-
vuzlarda yeterli veri heniiz yoktur. Ancak yine de; mini-
mal invazif {ireterolitotominin morbiditesi acik cerrahiye
gore anlamli olarak diisiik oldugundan, biiyiik ve impakte
taslarin tedavisinde primer tedavi alternatifi olarak kulla-
nilabilir (47,48).

Ureteroiireterostomi igin genel olarak transperitoneal
yaklasim tercih edilir ve birgok cerrah retrograd pyelografi
sonrasi lreter katateri yerlestirdikten sonra isleme devam
eder (49,50). Passerotive ve ark.’lar1 3 ¢ocukta farkli nedenle-
re bagl midiireter darliklarinda iireterotireterostomi sonug-
larmi rapor etmislerdir (49). Sonugta her ii¢ vakada da;
komplikasyon goriilmemis ve hastalar ortalama 3.5 giinde
taburcu edilmislerdir. Retrokaval iireter nedeniyle {ireteroii-
reterostomi serisi de rapor edilmistir (51,52).

Augmentasyon Sistoplasti ve Mitrofanof Teknigi

Laparoskopinin alt iiriner sistem rekonstriiksiyonun-
da kullanimi, 6grenme egrisinin uzunlugu ve potansiyel
komplikasyonlar1 nedeniyle uzun zaman almistir. Ancak son
dekatta popiilarize olan robot yardiml cerrahi bu operasyon-
larin oldukga uzun olan 6grenme egrilerini kisaltmistir. Buna
ragmen literatiirdeki deneyim heniiz sinirlidir bazi deneysel
calismalarla birlikte az sayida seri ve olgu raporlar1 bulun-
maktadir (53,54).

Mitrofanof tekniginde, hasta litotomi pozisyonunda 25°
Trendelenburg konumundadir. Midklavikular hatta 2 adet
calisma portu, kamera portu ile ayni ya da daha yiiksek
seviyeye yerlestirilir. Operasyonun baslangicinda tanusal
peritonoskopi ile appendiksin uzunlugu ve mobilitesi deger-
lendirilir. Darliktan ka¢inmak i¢in apendiksin kanlanmasi
miimkiin oldugunca korunmalidir. Baz1 yayinlarda ¢ekum-
dan kiiciik cuff alinmasimnin cilt seviyesinde darlik olusumu-
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nu azaltabilecegi belirtilmistir (55). Ayrica, stoma ile sub-
mukozal tiinelin dogrultusu uyumlu (umblikal stomalarda
orta hat detrusotomi, batin sag alt kadranda ise oblik tiinel
ile) olmalidir. Es zamanli augmentasyon yapilacak ise apen-
diksovezikostomi tamamlandiktan sonra giindeme gelir ve
stoma mesane posterioruna yapilir (7). Prune-Belly sendro-
munda ise tam tersine stomanin mesane anteriorunda olmasi
teknik olarak daha basittir. Augmentasyon sistoplasti 4. kol
ve onun karsisindaki iliak fossada yer alan 12 mm lik asistan
portu disinda pozisyon ve insizyon olarak apendiksovezi-
kostomi ile aynidir. Augmentasyon sistoplasti icin ileogekal
valvin 15 cm proksimalinden 20 cm’lik ileum segmenti ali-
narak antimezenterik kismindan insize edilerek detiibiilerize
edilir. Ayrilan ileum segmenti sonrasi barsak anostomozu
3/0 emilebilir sutur ile ug uca yapilir (56). Augmentasyon igin
mesane koronal planda agilir ve mesane-barsak anastomozu
posteriordan anteriora dogru yapilir. Perkiitan suprapubik
katater, dren ve mesane boynu kapatilmayacak ise uretral
sonda konulurak islem tamamlanir.

Wille ve ark.lar1 2010'da 3 Prune-Belly hastasindaki
appendiksovezikostomi (Mitrofanoff teknigi) deneyimlerini
rapor etmislerdir (57). Bu seride intraoperatif komplikasyon
ya da agiga doniis belirtilmemistir. Post-operatif dénemde
bir hastada yara yeri enfeksiyonu goriilmiistiir. Nguyen ve
ark.’lar1 10 hastalik nérojenik veya miyojenik mesane nedeni
ile yapilan appendikovezikostomi serisinde 1 hastada appen-
diksin yetersiz olmasi nedeniyle agiga gecis, bir hasta da;
postoperatif idrar kagagi nedeniyle agik revizyon gerektigini
bildirmiglerdir (58). Hastalarin ikisinde mindr idrar kagirma
durumu gelismis; bunlardan birisi dekstronamer/hyalunarik
asit enjeksiyonuyla; digeri ise kendiliginden diizelmistir.
Diger taraftan, Gundeti ve ark.lar1 spina bifida nedeniyle
norojen mesanesi bulunan 6 hastada robot yardiml entero-
sistoplasti serisini yayimlamislardir (59). Bu hasta grubunda,
1 hastada agik cerrahiye gecilmis, 3 hastada postoperatif
komplikasyon (yara yeri enfeksiyonu, alt ekstremite venoz
tromboz ve unilateral alt ekstremitede gegici parestezi) gelis-
mistir. Sonrasinda 3 hastanin stomalarinda cilt seviyesinde
darlik nedeniyle revizyon gerekmis; ancak tiim hastalar kon-
tinan olarak bildirilmistir.

Sonugta, su an icin robot yardimli enterosistoplasti dene-
yimi smurlidir. Agik cerrahiye oranla basar1 oran1 ve avantaj-
larinu (iyilesme siiresi, postoperatif agri ve estetik goriiniim)
kiyaslayabilmek i¢in uzun dénem takipleri olan ¢alismalara
ihtiyag vardir.

Orsiopeksi

Robotik cerrahi yiiksek intraabdominal yerlesimli ya
da iki asamali orsiopeksi vakalarinda kullanilabilir. Tk
defa 2007’de Najmaldin ve Antona bilateral orsiopeksi ve
Millerian kanal kalintilarini eksize ettikleri vaka sunumla-
rin1 yayimlamislardir (60). Operasyon sirasinda hasta supin
trendelenburg pozisyonundadir ve ayni taraf eleve edilir.
Mesanenin bosaltilmasi ve rektal tiip ile dekompresyon
faydali bulunmustur (61). Port yerlesimi konvansiyonel
laparoskopideki gibidir. Umbilikusa kamera portu, orsio-
peksi yapilacak testisle aymi tarafa ve umblikus hizasinin
biraz tizerinde midklavikular hatta 1 adet ve kontralateralde
umblikus altina yine midklavikular hatta 1 adet ¢alisma
portu yerlestirilir. Sutur gereksinimi olmadigindan robotik
teknigin laparoskopiye ek {istiinliigii yoktur (62).
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Nefrektomi

Acik nefrektomi ile karsilastirildiginda laparoskopik tek-
nik hastanede kalis ve analjezik kullanim siiresi agisindan
avantajlidir. Bir¢ok yazar pediatrik yas grubunda robotik
parsiyel ve total nefrektominin uygulanisini rapor etmisler-
dir (61,63-68). Ancak robotik teknik ile acik ve laparoskopik
yontemlerin karsilastirildig1 bir seri hentiz yoktur. Total nef-
rektomi gibi ekstirpatif girisimlerde maliyet ve hasta tarafin-
dan beklenen fayda agisindan robot kullanim1 sorgulanabilir.
Robot kullanimi teknik olarak zor olan parsiyel nefrektomide
ise makul bir segcenek olabilir. Robotik sistemdeki etkin
gorsellik ve artan cerrahi beceri vaskiiler yaralanma riskini
azaltabilir (68).

Sonug¢

Pediatrik yas grubuda robot kullanimi minimal invaziv
cerrahi i¢in 6nemli bir gelismedir. Konvansiyonel laparosko-
piden farkli olarak ii¢ boyutlu ve daha yiiksek ¢oziintirliiklii
goriintii, tremorun olmamasi, ergonomik pozisyon ve dar
anatomik alanda hareket 6zgiirliigii robot kullaniminin
avantajlar1 olarak sayilabilir. Ogrenme egrisinin sonuna,
laparoskopi deneyimi olmadan, ayni girisim icin ortalama
10-20 vaka ile erisilebilmektedir (62,69). Ancak maliyeti robo-
tik cerrahinin kullaniminda hesaba katilmasi gereken 6nemli
bir etkendir.

Pediatrik grupta robotik cerrahinin basari oranlar1 pek
¢ok teknik icin konvansiyonel laparoskopi ile benzer olma-
sma karsin; literatiirde robotik ve laparoskopik teknikleri
karsilastiran randomize kontrollii ¢alismalar yoktur. Bu
calismalarin yapilmasit robotik cerrahinin pediatrik grupta
uygulama alanlarinin netlesmesine katk: saglayacaktir.
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