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DERLEME

Giriş

Çocuklara yönelik cerrahi girişimlerin kompleks ve 
rekonstrüktif doğası ve doğmamış fetus ve infantlardan 

büyük çocuk ve adolesanlara kadar uzanan hasta spektrumu; 
yüksek cerrahi görüş, beceri ve doğruluk gerektirir. Derinlik 
algısı, yüksek büyütmedeki sabit görsel operasyon alanını 
doğrudan kontrol etme yeteneği, hareket özgürlüğü, hareket 
sırasında mükemmel göz ve el koordinasyonunun yanı sıra; 
yüksek ergonomi ile elde edilmiş üç boyutlu panoramik 
yüksek çözünürlüklü görüntülerin elde edilmesi, pediatrik 
ve neonatal cerrahi için robotu ideale yakın bir araç haline 
getirmektedir. Açık cerrahi ile karşılaştırıldığında robotik 
cerrahide kısa hospitalizasyon süresi, minimal narkotik 
analjezi gereksinimi ve daha iyi kozmetik sonuçlar ön plana 
çıkmaktadır. Nguyen ve ark.’ları postoperatif insizyon skarı 
için yaptıkları çalışmada; üreteral reimplantasyon, piyelop-
lasti ve mesane augmentasyonunda skar durumunun, aile ve 
çocuk için önemli olduğunu rapor etmişlerdir (1).
	 Robotik sistem, minimal invaziv cerrahinin doğasında-
ki zorlukların birçoğunun üstesinden gelmiştir ve eskiden 
tekniği zor olarak görülen kompleks cerrahi işlemlerin yapı-
labilme becerisini artırmıştır (2-4). Ancak, bu sistemin de 
sınırlamaları yok değildir. Dokunma duyusunun tamamen 
ortadan kalkması, pediatrik hassas dokularla ve mikrosütür 
materyalleri ile çalışırken cerrahın fazladan özen göstermesi-
ni gerektirir. Diğer dezavantajlar ise; kullanılan enstrüman-
ların boyutundan ortaya çıkmaktadır. Robotun boyutu ve 
kapladığı alan anestezistin hastaya ulaşmasını kısıtlayabilir 
(üst abdomen ve toraks işlemlerinde, küçük çocuklarda) ve 
hastanın içinde ve dışında kol – araç çarpışmalarına neden 
olabilir (infantlar ve küçük çocuklarda) (5). Diğer taraftan 
robotik aletlerin minyatürizasyonu konusunda çalışmalar 
devam etmektedir. Yeni geliştirilen 8 mm’lik teleskop, 12 
mm’lik teleskopun üzerine çıkan bir gelişmedir. Hem 5 
hem de 8 mm’lik aletler efektiftir ancak daha küçük aletler 
şüphesiz cerrahın daha küçük alanlarda çalışma kabiliyetini 
artırır ve cerrahi travmayı da azaltır. Bazı yazarlar 7 yaşın 
altındaki çocuklarda 5 mm’lik trokarları önermektedirler (6). 
Küçük çocuklarda özellikle infantlarda pnömoperitonyum 
için abdomen sınırlı miktarda gaz (yaklaşık 1-2 litre kadar) 
tutabilir ve Karın içi basınç 10 mm Hg seviyesinde tutulmaya 
çalışılır (7). Hem abdomendeki alan kısıtlığı, hem de çocuk-
ların trokarları yerinde tutacak batın katlarının inceliğinden 
dolayı, portlar alet değişimi sırasında her an çıkabilir. Bu 
nedenle bazı yazarlar trokarları batın duvarına sabitlemeyi 
önerir (8). Ancak genel olarak geniş olmayan uygun cilt insiz-

yonu trokarı yerinde tutar ve tespite gerek kalmaz. 
	 Preoperatif orogastrik tüp ve idrar sondası intraabdomi-
nal alanı artırmak ve visseral organ yaralanmasının önüne 
geçmek için gereklidir. Transperitoneal yaklaşımda Hasson 
açık giriş tekniği, pnömoperitonyum sağlamada abdominal 
organ ve büyük damarları yaralamadan güvenli olarak intra-
abdominal kaviteye giriş sağlar. Robot portları çarpışmaları 
önlemek için kamera portuna ve hedef organa eşit uzaklıkta 
yerleştirilmelidir. Doğru port yerleşimi başarı için kritik 
öneme sahiptir.
	 Çocuk ürolojisindeki kompleks rekonstrüktif girişimlere 
geçmeden başlangıçta yeterli deneyim kazanmak için önce-
likle varikosel ligasyonu ve nefrektomi önerilir (7). Artan 
deneyim ile bir sonraki basamak pyeloplasti ve sonra daha 
karmaşık rekonstrüktif girişimler olmalıdır. Meininger ve 
ark.’ları 2001’de ilk kez pediatrik yaş grubunda robot kulla-
nımı ile ilgili 2 olguluk Nissen fundiplikasyon deneyimlerini 
rapor etmişlerdir (9). Bunu takiben Peters ve ark.’ları 2002’de 
robot ile ilk ürolojik girişim olan piyeloplasti deneyimlerini 
rapor etmişlerdir (10). 2001-2012 yılları arasında yayınlanan 
pediatrik robotik cerrahide genitoüriner, gastrointestinal ve 
torasik girişimlerde en sık piyeloplasti (n= 672), fundipli-
kasyon (n= 424) ve lobektomi (n= 18) rapor edilmiştir (11). 
Bugüne kadar yayınlanan en geniş seri Kasturi ve ark.’larının 
150 hastada uyguladıkları 300 ekstravezikal üreteral reimp-
lantasyon girişimidir (12). Genel olarak, robotik cerrahiden 
açığa geçiş oranı %2.5 olarak belirtilmiştir ve bu oran genito-
üriner, gastrointestinal ve torasik girişimlerde sırasıyla %1.3, 
%3.9 ve %10’dur.

	 Piyeloplasti

	 Klasik açık Anderson-Hynes piyeloplasti girişimi %90-
100 başarı oranıyla altın standarttır (13). Dismembered 
piyeloplasti yapılan çalışmalarda diğer girişimlere göre daha 
üstün bulunmuştur (14,15). Üreteropelvik bileşke darlıkla-
rında laparoskopik piyeloplasti ilk kez 1993’de Schuessler 
ve ark.’ları tarafından tanımlanmıştır (16). Bunu takiben 
birçok seride fonksiyonel sonuçlar açık cerrahi ile benzer 
bulunmuştur (17). Laparoskopik piyeloplasti teknik gereksi-
nimlerden dolayı özellikle intrakorporeal sutur gereksinimi 
nedeniyle çocuklarda yaygın kullanım alanı bulamamıştır 
(18). Laparoskopik cerrahide, eğitim ve deneyim bir tarafa, 
sağlanan iki boyutlu görüntü nedeniyle enstrümanların hare-
keti ve dokuların manipülasyonu zordur.
	 Da Vinci® sisteminin kullanılmaya başlanması ile birlik-
te, robotik pyeloplasti alternatif ve uygun bir seçenek olarak 
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ortaya çıkmıştır. Yukarıda belirtildiği şekilde, çocuklarda en 
sık kullanılan robotik yardımlı laparoskopik girişimdir (19). 
Üç boyutlu görüntü, yedi derece enstrümanların hareket 
özgürlüğü ile açık cerrahideki manipülasyonları taklit ede-
bilmesi, hareketlerde tremorun olmaması robotu laparosko-
piden daha ergonomik hale getirir. Popülaritesine rağmen 
uzun dönem sonuçlar içeren seri sayısı azdır. Buna ek olarak 
çeşitli cerrahi yöntemler arasında karşılaştırma yapan çalış-
ma sayısı sınırlıdır ve çoğu retrospektiftir. Şu anki literatür 
sonuçlarında açık dismembered, laparoskopik ve robotik 
yardımlı laparoskopik yöntemlerin uzun dönem sonuçları 
benzerdir (20). Ancak açık cerrahi ile karşılaştırıldığında 
laparoskopik ve robot yardımlı laparoskopik yöntemde daha 
az ve kısa süreli analjezik ihtiyacı ve daha kısa hospitalizas-
yon süresinin olduğu gösterilmiştir (21-23). Açık ile karşı-
laştırıldığında robot yardımlı laparoskopik piyeloplastide 
operasyon süresi daha uzundur. Ancak daha sonra yapılan 
çalışmalarda cerrah, anestezist ve hemşire arasında işbirli-
ğinin pekişmesi ile operasyon süresi anlamlı olarak azalmış 
açık cerrahiye yaklaşmıştır (23,24). Ayrıca robot yardımlı 
laparoskopik piyeloplasti ile açık cerrahi karşılaştırıldığında 
genel yaşam tatmini, cerrahinin hastanın yaşamına olumlu 
etkisi, postoperatif takip yükünde azalma, insizyon skarı 
konusunda aile memnuniyeti daha yüksek bulunmuştur 
(25). Laparoskopi ile robot yardımlı laparoskopi için ope-
rasyon süreleri benzerdir (26). Robot yardımlı laparoskopi 
için ek laparoskopi deneyimi gerekmez ve öğrenme eğrisi 
Sorensen ve ark.’larına göre 15-20 efektif ve güvenli vaka 
sonucudur (27). Braga ve ark.’ları yayımladıkları metaa-
nalizde robot yardımlı laparoskopik yöntem ile standart 
laparoskopik tekniği karşılaştırdıklarında, hastanede kalış ve 
operasyon sürelerini daha kısa olarak tespit etmelerine kar-
şın; operasyon başarısı ve komplikasyon oranları açısından 
fark saptamamışlardır (28). Artan deneyim ile daha komplike 
girişimler yapılmaktadır. Örneğin Passerotti ve ark.’larının 
6 hastalık başarısız açık cerrahi sonrası robot yardımlı lapa-
raskopi uyguladıkları hastalarda herhangi bir komplikasyon 
tespit edilmemiş ve tüm hastalar postoperatif 2. gün taburcu 
edilmişlerdir (29). Benzer şekilde, Hemal ve ark.’ları da başa-
rısız açık cerrahi sonrası ortalama yaşları 13.2 yıl olan 6 has-
tada komplikasyonsuz olarak robotik pyeloplasti yapmışlar 
ve açık cerrahi gereksinimi duymadıklarını bildirmişlerdir 
(30).

	 Üreterokalikostomi

	 Üreterokalikostomi başarısız pyeloplasti girişimi sonrası 
kalan minimal pelvise tekrar pyeloplasti yapılması yerine 
kullanılabilecek geçerli bir alternatiftir. Casale ve ark.’ları 
ortalama yaşı 6.3 yıl olan üreterokalikostomi serilerini yayım-
lamışlardır (31). Bu seride hiçbir girişimde açığa dönüş ya da 
komplikasyon saptanmamış ve ortalama operasyon süresi 
160 dakika olarak rapor edilmiştir. İki çocuğa eş zamanlı pye-
lolitotomi yapılmış ve bunun operasyon süresine etkisinin ek 
olarak 15 dakika olduğu bildirilmiştir. Tüm çocuklara 6-12 
ay sonra diüretikli renal sintigrafi yapılmış ve post-operatif 
obstrüksiyonun bulunmadığı dokümante edilmiştir.

	 Üreteral reimplantasyon

	 Distal üreterde striktür, fibrozis veya radyasyona bağlı 
değişiklikler ve iatrojenik nedenlere sekonder obstrüksiyon 

gelişiminde üreteroneosistostomi yapılır. Amaç obstrükte 
segmentin by pass edilerek üreterin mesaneye reimplan-
tasyonudur. Ayrıca, bilateral yüksek dereceli veya tekrar-
layan pyelonefrite yol açan vezikoüreteral reflü (VUR) de 
üreteroneosistostomi için endikasyondur (32). Ekstravezikal 
(Lich Gregoir) ve intravezikal (Cohen) teknikler bugün 
pediatrik populasyonda VUR’nun cerrahi tedavisinde kul-
lanılmaktadır. Ekstra- ya da intravezikal açık cerrahi %92-98 
başarı sonuçlarıyla altın standarttır ve komplikasyon oran-
ları oldukça düşüktür. Ancak anlamlı derecede postoperatif 
mesane spazmı ve analjezik kullanım gereksinimi vardır 
(33,34). Son yıllarda yüksek dereceli VUR’nun tedavisinde 
robot yardımlı üreteral reimplantasyon tekniklerinin kulla-
nımı rapor edilmiştir (35,36). 
	 VUR tedavisinde üreteral reimplantasyon altın standart 
olmasına rağmen açık cerrahi ile ilişkili postoperatif ağrı, 
hematüri, mesane irritasyon semptomları, üreter obstrüksi-
yonu ve persistan veya denovo VUR gibi anlamlı morbidi-
teler bulunmaktadır (37). Bu morbiditeleri minimalize ede-
bilmek için daha az invaziv girişimlere ihtiyaç doğmuştur. 
Konvansiyonel laparoskopik üreteral reimplantasyon zor bir 
yöntemdir ve deneyimli cerrahlar için bile öğrenme eğrisi 
uzundur. Laparoskopi açık yönteme göre diseksiyon ve 
sutur atma güçlüğü nedeniyle genel kabul görme açısından 
geride kalmıştır (38). Robot yardımı ile laparoskopi görüş 
kalitesinin ve aletlerin manevra kabiliyetinin artması ile 
daha kolay uygulanabilir bir yöntem olmuştur (17,41). Robot 
yardımlı laparoskopi de açık yöntem gibi; hem ekstra- hem 
de intravezikal uygulanabilir. Intravezikal yaklaşım bilateral 
VUR’da veya beraberinde eşlik eden üreterosel, diverti-
kül gibi anomali varsa endikedir. Günümüzde intravezikal 
yaklaşımla ilgili küçük seriler buunmaktadır. Peter ve Woo 
2005’de rapor ettikleri 6 hastalık serilerinde bilateral intra-
vezikal üreteroneosistostomi başarısını %91.7 olarak rapor 
etmişlerdir (35). Yazarlar komplikasyon olarak 1 hastada 
idrar kaçağı görüldüğünü belirtmişlerdir. Diğer taraftan, 
2011’de Marchini ve ark.’ları 19 hastalık robotik intravezikal 
deneyimlerini, 22 açık intravezikal cerrahi ile grubuyla karşı-
laştırmışlardır (39). Yazarlar robotik grupta daha az mesane 
spazmı, hematüri, hastanede kalış ve postoperatif sonda 
gerekliliği saptamışlardır. Ancak robotik yöntemde daha 
uzun operasyon süresi gerekmiştir. Robotik grupta 1 hastada 
üriner retansiyon ve 4 hastada ise; idrar kaçağı görülmüştür. 
Bu hastalara ek cerrahi girişim gerekmemiştir. Yazarlar 20 
robotik ekstravezikal girişimi 17 açık ekstravezikal girişimle 
karşılaştırdıklarında mesane spazmı, ağrı, katater kalış ve 
taburculuk sürelerini benzer olarak bulmuşlardır. Buna ek 
olarak robotik grupta 2 hastada geçici idrar retansiyonu ve 
2 hastada da üreteral idrar kaçağı nedeniyle double J stent 
gereksinimi duymuşlardır. Sonuçlar teknik olarak robotik 
ekstravezikal yaklaşımın uygulanabilir olduğunu gösterme-
sine karşın; açık yaklaşımla karşılaştırıldığında morbiditede 
anlamlı azalma sağlamadığı anlaşılmaktadır.
	 Intravezikal yöntem ekstravezikal ile kıyaslandığında 
teknik olarak daha zordur. Pnömovezikum sağlanması 
trokar kenarlarından veya üreterlerin diseksiyonu sırasında 
retropreritona kaçak meydana gelmesi sonucu veya küçük 
çocuklarda yetersiz mesane hacmi (<130 cc) nedeniyle 
güçtür (40). Intravezikal yönteme göre ekstravezikal robot 
yardımlı üreteral reimplantasyon daha sık kullanılır.
	 Diğer taraftan, bilateral açık ekstravezikal üreteral reimp-
lantasyon %10’lara varan geçici üriner retansiyon ile ilişki-
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lidir ve bu nedenle rutin olarak uygulanmamaktadır (24). 
Robot yardımlı yöntemde 3 boyutlu görüntü ile işeme 
disfonksiyonu riski daha dikkatli diseksiyon ile minimalize 
edilebilir (41). Robotik ekstravezikal yaklaşımın başarı oranı 
açık yaklaşıma benzerdir ancak komplikasyonsuz değildir. 
On dokuz hastalık bir diğer ekstravezikal robotik üreteral 
reimplantasyon serisinde, 2 hastada mesaneden idrar kaçağı 
görülmüş ve 1 hastada üreter obstrüksiyonu saptanmıştır 
(41). 
	 Robot yardımlı laparoskopik üreteral reimplantasyon şu 
an başlangıç dönemindedir ve artan deneyim ile komplikas-
yon oranları ve operasyonun morbiditesi zamanla azalacak-
tır.

	 Üreterolitotomi ve Üreteroüreterostomi

	 Üreter taşı tedavisinde ekstrakorporeal şok dalga litot-
ripsi (ESWL), perkütan ve endoskopik yöntemler kullanıl-
maktadır. Ancak bu yöntemler büyük ve impakte taşların 
tedavisinde yeterli olmayabilir (42). Endoskopik tedavi ile 
bu taşların temizlenmesi çoklu seanslar gerektirebilir (43). 
Bu tedavi modaliteleri ile impakte taşlarda komplikasyon 
oranları yüksektir (44). Büyük impakte taşlarda üreteros-
kopik tedavide striktür potansiyel bir komplikasyondur. 
AUA panelinde büyük impakte taşlarda minimal invaziv 
tedavilerde başarısızlık durumunda açık üreterolitotomi 
uygulanabilir bir seçenek olarak kabul edilmiştir (45-48). 
Açık cerrahide morbidite yüksek olmasına karşın; açık 
cerrahinin laparoskopik ve robotik eşdeğerleri için kıla-
vuzlarda yeterli veri henüz yoktur. Ancak yine de; mini-
mal invazif üreterolitotominin morbiditesi açık cerrahiye 
göre anlamlı olarak düşük olduğundan, büyük ve impakte 
taşların tedavisinde primer tedavi alternatifi olarak kulla-
nılabilir (47,48).
	 Üreteroüreterostomi için genel olarak transperitoneal 
yaklaşım tercih edilir ve birçok cerrah retrograd pyelografi 
sonrası üreter katateri yerleştirdikten sonra işleme devam 
eder (49,50). Passerotive ve ark.’ları 3 çocukta farklı nedenle-
re bağlı midüreter darlıklarında üreteroüreterostomi sonuç-
larını rapor etmişlerdir (49). Sonuçta her üç vakada da; 
komplikasyon görülmemiş ve hastalar ortalama 3.5 günde 
taburcu edilmişlerdir. Retrokaval üreter nedeniyle üreteroü-
reterostomi serisi de rapor edilmiştir (51,52).

	 Augmentasyon Sistoplasti ve Mitrofanof Tekniği

	 Laparoskopinin alt üriner sistem rekonstrüksiyonun-
da kullanımı, öğrenme eğrisinin uzunluğu ve potansiyel 
komplikasyonları nedeniyle uzun zaman almıştır. Ancak son 
dekatta popülarize olan robot yardımlı cerrahi bu operasyon-
ların oldukça uzun olan öğrenme eğrilerini kısaltmıştır. Buna 
rağmen literatürdeki deneyim henüz sınırlıdır bazı deneysel 
çalışmalarla birlikte az sayıda seri ve olgu raporları bulun-
maktadır (53,54).
	 Mitrofanof tekniğinde, hasta litotomi pozisyonunda 25° 
Trendelenburg konumundadır. Midklavikular hatta 2 adet 
çalışma portu, kamera portu ile aynı ya da daha yüksek 
seviyeye yerleştirilir. Operasyonun başlangıcında tanısal 
peritonoskopi ile appendiksin uzunluğu ve mobilitesi değer-
lendirilir. Darlıktan kaçınmak için apendiksin kanlanması 
mümkün olduğunca korunmalıdır. Bazı yayınlarda çekum-
dan küçük cuff alınmasının cilt seviyesinde darlık oluşumu-

nu azaltabileceği belirtilmiştir (55). Ayrıca, stoma ile sub-
mukozal tünelin doğrultusu uyumlu (umblikal stomalarda 
orta hat detrusotomi, batın sağ alt kadranda ise oblik tünel 
ile) olmalıdır. Eş zamanlı augmentasyon yapılacak ise apen-
diksovezikostomi tamamlandıktan sonra gündeme gelir ve 
stoma mesane posterioruna yapılır (7). Prune-Belly sendro-
munda ise tam tersine stomanın mesane anteriorunda olması 
teknik olarak daha basittir. Augmentasyon sistoplasti 4. kol 
ve onun karşısındaki iliak fossada yer alan 12 mm lik asistan 
portu dışında pozisyon ve insizyon olarak apendiksovezi-
kostomi ile aynıdır. Augmentasyon sistoplasti için ileoçekal 
valvin 15 cm proksimalinden 20 cm’lik ileum segmenti alı-
narak antimezenterik kısmından insize edilerek detübülerize 
edilir. Ayrılan ileum segmenti sonrası barsak anostomozu 
3/0 emilebilir sutur ile uç uca yapılır (56). Augmentasyon için 
mesane koronal planda açılır ve mesane-barsak anastomozu 
posteriordan anteriora doğru yapılır. Perkütan suprapubik 
katater, dren ve mesane boynu kapatılmayacak ise uretral 
sonda konulurak işlem tamamlanır. 
	 Wille ve ark.’ları 2010’da 3 Prune-Belly hastasındaki 
appendiksovezikostomi (Mitrofanoff tekniği) deneyimlerini 
rapor etmişlerdir (57). Bu seride intraoperatif komplikasyon 
ya da açığa dönüş belirtilmemiştir. Post-operatif dönemde 
bir hastada yara yeri enfeksiyonu görülmüştür. Nguyen ve 
ark.’ları 10 hastalık nörojenik veya miyojenik mesane nedeni 
ile yapılan appendikovezikostomi serisinde 1 hastada appen-
diksin yetersiz olması nedeniyle açığa geçiş, bir hasta da; 
postoperatif idrar kaçağı nedeniyle açık revizyon gerektiğini 
bildirmişlerdir (58). Hastaların ikisinde minör idrar kaçırma 
durumu gelişmiş; bunlardan birisi dekstronamer/hyalunarik 
asit enjeksiyonuyla; diğeri ise kendiliğinden düzelmiştir. 
Diğer taraftan, Gundeti ve ark.’ları spina bifida nedeniyle 
nörojen mesanesi bulunan 6 hastada robot yardımlı entero-
sistoplasti serisini yayımlamışlardır (59). Bu hasta grubunda, 
1 hastada açık cerrahiye geçilmiş, 3 hastada postoperatif 
komplikasyon (yara yeri enfeksiyonu, alt ekstremite venöz 
tromboz ve unilateral alt ekstremitede geçici parestezi) geliş-
miştir. Sonrasında 3 hastanın stomalarında cilt seviyesinde 
darlık nedeniyle revizyon gerekmiş; ancak tüm hastalar kon-
tinan olarak bildirilmiştir.
	 Sonuçta, şu an için robot yardımlı enterosistoplasti dene-
yimi sınırlıdır. Açık cerrahiye oranla başarı oranı ve avantaj-
larını (iyileşme süresi, postoperatif ağrı ve estetik görünüm) 
kıyaslayabilmek için uzun dönem takipleri olan çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

	 Orşiopeksi

	 Robotik cerrahi yüksek intraabdominal yerleşimli ya 
da iki aşamalı orşiopeksi vakalarında kullanılabilir. İlk 
defa 2007’de Najmaldin ve Antona bilateral orşiopeksi ve 
Millerian kanal kalıntılarını eksize ettikleri vaka sunumla-
rını yayımlamışlardır (60). Operasyon sırasında hasta supin 
trendelenburg pozisyonundadır ve aynı taraf eleve edilir. 
Mesanenin boşaltılması ve rektal tüp ile dekompresyon 
faydalı bulunmuştur (61). Port yerleşimi konvansiyonel 
laparoskopideki gibidir. Umbilikusa kamera portu, orşio-
peksi yapılacak testisle aynı tarafa ve umblikus hizasının 
biraz üzerinde midklavikular hatta 1 adet ve kontralateralde 
umblikus altına yine midklavikular hatta 1 adet çalışma 
portu yerleştirilir. Sutur gereksinimi olmadığından robotik 
tekniğin laparoskopiye ek üstünlüğü yoktur (62).
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	 Nefrektomi

	 Açık nefrektomi ile karşılaştırıldığında laparoskopik tek-
nik hastanede kalış ve analjezik kullanım süresi açısından 
avantajlıdır. Birçok yazar pediatrik yaş grubunda robotik 
parsiyel ve total nefrektominin uygulanışını rapor etmişler-
dir (61,63-68). Ancak robotik teknik ile açık ve laparoskopik 
yöntemlerin karşılaştırıldığı bir seri henüz yoktur. Total nef-
rektomi gibi ekstirpatif girişimlerde maliyet ve hasta tarafın-
dan beklenen fayda açısından robot kullanımı sorgulanabilir. 
Robot kullanımı teknik olarak zor olan parsiyel nefrektomide 
ise makul bir seçenek olabilir. Robotik sistemdeki etkin 
görsellik ve artan cerrahi beceri vasküler yaralanma riskini 
azaltabilir (68).

	 Sonuç

	 Pediatrik yaş grubuda robot kullanımı minimal invaziv 
cerrahi için önemli bir gelişmedir. Konvansiyonel laparosko-
piden farklı olarak üç boyutlu ve daha yüksek çözünürlüklü 
görüntü, tremorun olmaması, ergonomik pozisyon ve dar 
anatomik alanda hareket özgürlüğü robot kullanımının 
avantajları olarak sayılabilir. Öğrenme eğrisinin sonuna, 
laparoskopi deneyimi olmadan, aynı girişim için ortalama 
10-20 vaka ile erişilebilmektedir (62,69). Ancak maliyeti robo-
tik cerrahinin kullanımında hesaba katılması gereken önemli 
bir etkendir. 
	 Pediatrik grupta robotik cerrahinin başarı oranları pek 
çok teknik için konvansiyonel laparoskopi ile benzer olma-
sına karşın; literatürde robotik ve laparoskopik teknikleri 
karşılaştıran randomize kontrollü çalışmalar yoktur. Bu 
çalışmaların yapılması robotik cerrahinin pediatrik grupta 
uygulama alanlarının netleşmesine katkı sağlayacaktır.
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