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ABSTRACT

Recently, laparoscopic and afterwards robotic techniques 
have constituted most of urologic surgery procedures. 
Open surgery may give place to robotic surgery due to 
possible widespread use of robots in the future. Studies, 
that compare these two techniques are usually designed 
about radical prostatectomy, since it is the most common 
operation performed by using these techniques. In lit-
erature, robotic surgery seems more advantageous than 
other techniques but the most important disadvantage of 
this technique is cost-effective problems. In present re-
view, history of open, laparoscopic and robotic surgery, 
and comparison of advantages, disadvantages and cost 
of these techniques have been discussed with literature.

Key words: urological surgery, techniques, robotic sur-
gery, trends

ÖZET

Laparoskopik ve ardından robotik teknikler son zamanlar-
da ürolojik cerrahinin büyük çoğunluğunu oluşturmaktadır. 
Gelecekte robotların yaygınlaşmasıyla, açık cerrahi yerini 
robotik cerrahiye bırakabilir. Bu tekniklerle en fazla yapı-
lan ameliyat radikal prostatektomi olduğundan, çalışmalar 
genellikle bu ameliyat tekniklerinin karşılaştırılması şek-
linde tasarlanmıştır. Çalışmaların genelinde robotik cerra-
hi daha avantajlı olarak gözükse de, robotik cerrahinin en 
büyük dezavantajı ekonomik problemlerdir. Bu derlemede 
açık, laparoskopik ve robotik cerrahinin tarihsel gelişimi, 
avantaj ve dezavantajlarının karşılaştırılması ve maliyet 
hesaplaması literatür eşliğinde tartışılmıştır.

Anahtar kelimeler: Ürolojik cerrahi, teknikler, robotik cer-
rahi, yönelişler

GİRİŞ

Ürolojik cerrahide günümüzde açık, laparoskopik 
ve robotik cerrahi gibi çeşitli teknikler kullanılmak-
tadır. Ayrıca diğer cerrahi branşlarla karşılaştırıl-
dığında da cerrahi tekniklerdeki çeşitlilik ve hızlı 
ilerleme dikkat çekicidir. 1990’ların başına kadar 
açık cerrahi teknikler uygulanırken, sonrasında la-
paroskopik cerrahi ve son dekatda da robotik cerra-
hi ürolojide popüler hale gelmiştir. Ürolojideki bu 
teknolojik ilerlemeler ülkemizde de yakından takip 
edilmektedir.

Robotik cerrahi ülkemizde ilk olarak 2004 yı-
lında Florence Nightingale Şişli Hastanesi Kardi-
yovasküler Cerrahi ekibi tarafından başlatılmıştır. 
Ürolojideki robotik cerrahi başlangıcı ise yine aynı 
hastanede Mart 2005 yılında Dr. Ali Rıza Kural ve 
ekibi ile gerçekleştirilmiştir. Şu ana kadar bu mer-
kezde 305 radikal prostatektomi ve 52 diğer cerrahi 

girişim (piyeloplasti, parsiyel nefrektomi, mesane 
divertikülektomisi, radikal sistektomi, radikal nef-
rektomi, renal abse eksizyonu, pelvik lenf diseksi-
yonu, pelvik kitle eksizyonu ve üreteroneosistosto-
mi ve sakrokolpopeksi) robotik olarak yapılmıştır. 
Ardından önce Ağustos 2008 tarihinde Ümraniye 
Eğitim ve Araştırma Hastanesine ve sonrasında An-
kara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesine alın-
mıştır ve şu anda bu merkezlerde de radikal pros-
tatektomi başta olmak üzere çok sayıda operasyon 
uygulanmaktadır. Ümraniye Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Üroloji Kliniğinde Dr. Eyüp Gümüş ve 
ekibi tarafından şimdiye kadar yaklaşık 105 radikal 
prostatektomi ameliyatı yapılmıştır. Ayrıca parsiyel 
nefrektomi, radikal nefrektomi, üreteronefrektomi, 
adrenalektomi, pyeloplasti, radikal sistektomi, ex-
tended lenfadenektomi ameliyatları da yapılmak-
tadır. Robotik cerrahinin çok sayıdaki avantajları 
nedeniyle gelecekte ülkemizde ve dünyada daha 
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yaygın olarak kullanılacağını, dolayısıyla açık ve 
laparoskopik cerrahinin yerini alacağını düşünmek-
teyiz. Robotik cerrahinin günümüzde yaygınlaşma-
sı konusunda en önemli engel ekonomik dezavan-
tajlarının fazla olmasıdır. Bu derlemede ürolojik 
cerrahideki teknolojik ilerlemeler literatür eşliğinde 
tartışılmıştır.

TARİHÇE

Açık, laparoskopik ve robotik cerrahinin ürolo-
jik cerrahideki kronolojik gelişimi en iyi radikal 
prostatektomi (RP) ile değerlendirilebilir. Çünkü 
bu tekniklerin en fazla kulanım alanı olduğundan, 
literatürde de genellikle RP ile ilgili çalışmalar bu-
lunmaktadır. İlk RP ameliyatı 1867’de Billroth tara-
fından yapılmıştır1. Retropubik RP ise ilk kez Millin 
tarafından 1947 yılında tanımlanmıştır, ancak bazı 
komplikasyonları (ciddi kanama, inkontinans ve 
empotans) nedeni ile çok ilgi görmemiştir2-5. Walsh 
ve Donker tarafından 1982 yılında tanımlanan ana-
tomik retropubik RP başarılı bir şekilde uygulanmış 
ve populer hale gelmiştir6. Ardından Walsh’un 1987 
yılında tanımladığı sinir koruyucu teknikle empo-
tans ve inkontinansın engellenmesinde önemli ge-
lişmeler kaydedilmiştir7. Açık radikal prostatektomi 
tekniklerinde bu ilerlemeler sürerken, 1991’de ilk 
kez Schuessler tarafından laparoskopik RP yapıldı8. 
1998’de Guillonneau ve Vallencien tekniği seminal 
veziküllerin transperitoneal diseksiyonu ile modifi-
ye ederek Montsorius tekniğini yayınlamışlardır9,10. 
Rassweiler ise 1999 yılında klasik retropubik RP’ye 
benzeyen “Heilbronn tekniği” geliştirmiştir11.

Ürolojik cerrahide robotların kullanımı 1980’ 
lerin sonunda benimsenmiş ve ilk olarak Guy’s Hos-
pital ve Imperial Collage London ortak çalışması ile 
robotik TURP (Transüretral prostat rezeksiyonu) 
denenmiştir12. Sonrasında 1989 yılında Perissat ve 
arkadaşları tarafından yapılan laparoskopik kolesis-
tektomi ile robotik cerrahi pratiğe girmiştir. 1997’de 
da Vinci sisteminin (Intuitive Surgical, Sunnyvale, 
CA, USA, www.intuitivesurgical.com) prototipi 
ortaya çıkarıldı ve 2000 yılında FDA onayı aldı13. 
Aynı yıl Binder ve Kramer da Vinci robot sistemi-
nin kullanıldığı robot yardımlı laparoskopik radikal 
prostatektomiyi (LRP) ilk olarak uyguladılar14. Ar-
dından robot yardımlı LRP giderek yaygınlaşmış ve 
2007 yılında ABD’de yaklaşık 50.000 robotik cer-
rahi uygulandığı rapor edilmiştir15.

AÇIK, LAPAROSKOPİK VE ROBOTİK 
RADİKAL PROSTATEKTOMİ

Organ sınırlı hastalığı ve 10 yıldan uzun süre yaşam 
beklentisi olan prostat kanserli hastalarda RP etkili 
bir tedavidir. Retropubik veya perineal RP açık cer-
rahi için klasik yaklaşımlardır. Son zamanlarda açık 
cerrahinin yanı sıra laparoskopik ya da robotik cer-
rahi de RP’de sık kullanılan teknikler haline gelmiş-
tir. Tekniklerdeki bu gelişmeler, hangi tekniğin daha 
üstün olduğu sorusunu akla getirmektedir. Bu ko-
nudaki değerlendirmede elbette ki en önemli husus 
kanser kontrolü iken, postoperatif komplikasyonlar 
da diğer önem arz eden kısımdır. İnkontinans ve 
erektil disfonksiyon en sık karşılaşılan komplikas-
yonlardır ve tekniklerdeki gelişmelerde özellikle bu 
iki komplikasyonun önlenmesi temel hedefi oluştur-
maktadır. Robotik radikal prostatektomideki (RRP) 
üç boyutlu görüntü, daha yüksek oranda büyütme, 
el titremesinin engellenmesi, dijital kayıt, iyileşti-
rilmiş sağ el kullanımı gibi özellikler operasyona 
pek çok yarar sağlamaktadır. Bu robotik özellikler 
tümör rezeksiyonu, hemostaz ve sinir korumayı en 
yüksek orana çıkarma açısından yararlıdır16.

RRP’yi açık ve laparoskopik RP ile karşılaştı-
ran derlemelerde değerlendirme; intraoperatif, kan-
ser kontrolü ve fonksiyonel (kontinans ve potans) 
sonuçları şeklinde sınıflandırılarak yapılmaktadır.

İntraoperatif Sonuçlar
İntraoperatif veriler; operasyon süresi, tahmini kan 
kaybı, şiddetliliği kapsayan komplikasyon oranı ve 
kanser kontrol belirteçlerini kapsamaktadır. Robo-
tik ve laparoskopik tekniklerin geleneksel olarak 
zaman alıcı olduğu kabul edilmiştir. Açık RP için 
ise daha kısa ameliyat süresi saptanması beklen-
mektedir. Ancak cerrahın tecrübesinin artması ile 
zamanla ameliyat sürelerinin birbirine çok yakın 
hale geldiği görülmektedir. Literatürdeki ortalama 
ameliyat sürelerine bakıldığında; RRP’de 164 daki-
ka, LRP’de 227 dakika ve açık RP’de 147 dakika 
olarak bulunmuştur (Tablo 1)16. Laparoskopik pnö-
moperitonyumun sıkı hemostatik kontrol ve daha iyi 
görüntü sağlaması nedeniyle tahmini kan kaybında 
avantajlı olduğu düşünülmektedir17. Bu konuda ya-
pılan çalışma sonuçları da bu hipotezi destekleyen 
bulguları rapor etmiştir16. İntraoperatif tahmini kan 
kaybı, kan transfüzyon oranları, postoperatif kateter 
süresi gibi değerlendirilen diğer parametreler Tablo 
1’de özetlenmiştir. Operasyonu devam ettirememe, 
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anatomiyi ortaya koyma güçlüğü ve nadiren komp-
likasyonlara bağlı olarak açığa geçme oranları; RRP 
ve LRP için sırası ile %0.5 ve %1.5’dir16.

Cerrahi komplikasyonların değerlendirilme-
sinde, morbiditenin derecelendirilmesi Clavien 
dereceleme sistemi (derece1-5) kullanılarak yapıl-
maktadır18. Derece 1 normal postoperatif seyirden 
sapmalar olarak sınıflandırılırken, derece arttıkça 
morbiditeninde artmaktadır. En yüksek derece olan 
derece 5 ise ölümle sonuçlanma anlamına gelmek-

tedir. Çalışmalarda komplikasyonların değerlendi-
rilmesi genellikle minör (derece 1 ve 2) ve major 
(derece 3 ve 4) şeklinde ikiye ayrılarak yapılmış-
tır16. Bu şekilde yapılan değerlendirmelerde toplam 
komplikasyon oranları RRP için %6.6, LRP için 
%15.6 ve açık RP için %10.3 olarak bulunmuştur 
(Tablo 1). Mortalite sayıları ise; 5472 hasta sayılı 
RRP serisinde 1 hasta ve 26691 hasta sayılı açık RP 
serisinde 3 hastadır16.

Tablo 1. Açık, laparoskopik ve robotik RP’nin intraoperatif sonuçlarının karşılaştırılması16.

Cerrahi
Teknik
(çalışma sayısı)

Hasta
Sayısı
(n)

Operasyon
Süresi
(dakika)

Tahmini
Kan
kaybı

Kan
Transfüzyon
ihtiyacı

Kateter
Süresi
(gün)

Komplikasyon oranları

Toplam 3 ve 4 1 ve 2

Açık(14) 26691 147 697 %24 8.4 10.3 4.0 6.4

Laparoskopik(16) 5411 227 405 %8.3 6.9 15.6 6.2 7.7

Robotik(19) 5472 164 152 %2.9 8.4 6.6 1.3 7.1

Onkolojik sonuçlar
Prostat kanseri cerrahisinde esas amaç uygun onko-
lojik sonuçların elde edilmesidir. Uzun süreli kanser 
kontrol sonuçlarını belirlemede, tüm ve kanser-spe-
sifik sağkalımları ölçmek en ideali olmakla beraber, 
RP’nin cerrahi teknikleri arasındaki karşılaştırmada 
kullanımı zordur. Dolayısıyla teknikler arasındaki 
karşılaştırmada daha uygulanabilir olması nedeniy-
le en sık olarak biyokimyasal progresyon ve pozi-
tif cerrahi sınır kullanılmıştır17. Pozitif cerrahi sınır 
varlığı ve yokluğuna göre karşılaştırma yapılan 
çalışmalarda, hastalar kanser yönünden de pT2 ve 
pT3 olarak ikiye ayrılıp değerlendirme yapılmıştır. 

Bu şekilde yapılan çalışmalarda pozitif cerrahi sı-
nır oranları en düşük olarak robotik cerrahide elde 
edilmiştir (Tablo 2). Bu düşük pozitif cerrahi sınır 
oranları, robotik cerrahi grubundaki pT2 yüzdesinin 
daha yüksek olmasına bağlı olabileceği düşünülse 
de, pozitif cerrahi sınır oranları arasında iki kat fark 
olması robotik cerrahinin etkinliğini güçlü şekilde 
desteklemektedir. Robotik cerrahideki bu başarının; 
üç boyutlu, büyütülmüş ameliyat sahasının el titre-
mesinden bağımsız olarak görülmesi, hareketlerin 
netleştirilmesi, mükemmel sütür etkisi, arttırılmış 
serbestlik derecesi ve cerrahın rahat pozisyonu gibi 
faktörlere bağlı olabileceği bildirilmiştir16.

Tablo 2. Açık, laparoskopik ve robotik RP’nin onkolojik sonuçlarının karşılaştırılması16.

Cerrahi teknik (çalışma sayısı) Hasta sayısı (n)
Toplam tümör oranları (%) Pozitif cerrahi sınır (%)

pT2 pT3 pT2 pT3 Toplam

Açık(14) 26691 65,2 32,0 18,3 38,9 23,5

Laparoskopik(16) 5411 70,4 27,3 20,2 28,1 19,6

Robotik(19) 5472 77,4 21,5 10,3 30,4 12,5
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Fonksiyonel Sonuçlar (Kontinans ve Potans)
İnkontinans ve erektil disfonksiyon RP sonrası en 
sık görülen ve hastaların yaşam kalitelerini etkile-
yen komplikasyonlardır. Bu komplikasyonlar has-
taların yaşı ve operasyon öncesi fonksiyonel duru-
muyla ilişkisi olsa da, operasyon sırasındaki teknik 
de(özellikle sinir koruyucu cerrahi başarısı) çok 
önemlidir.

Operasyon sonrası inkontinansın değerlendir-
mesinde; hiç ped kullanmama veya 1 güvenlik pedi 
kullanma genellikle kontinansın sağlandığı şeklin-
de yorumlanır (17). Literatürdeki yayınlarda konti-
nans oranları; açık RP’de %90-92, LRP’de %82-96 
ve RRP’de %95-96 olarak rapor edilmiştir (Tablo 
3)17,19-23.

Tablo 3. Açık, laparoskopik ve robotik RP’nin fonksiyonel sonuçlarının karşılaştırılması17.

Uygulanan Merkez Teknik Hasta sayısı(n) Kontinans (%) Potans(%)

New York University(19) Açık RP 1024 91 46

Washington University(20) Açık RP 1870 92 67

Heilbronn(21) Açık RP 219 90 -

Heilbronn(21) LRP 438 95,8 -

Montsouris(22) LRP 550 82,3 66

Cleveland Clinic(17) LRP 759 96 -

Vattikuti(23) RRP 200 96 38-64

Cleveland Clinic(17) RRP 216 95 -

RP: Radikal prostatektomi, LRP: Laparoskopik radikal prostatektomi, RRP: Robotik radikal prostatektomi

Radikal prostatektomi sonrası potansı değer-
lendirmek kontinansı değerlendirmekten daha zor-
dur ve genellikle hastanın verdiği subjektif bilgiy-
le değerlendirme yapılmaktadır. Bu konuda farklı 
yöntemler kullanılmaktadır; hastaya direkt olarak 
ereksiyon sağlama ve sürdürebilme yeteneğinin 
sorgulanması ile değerlendirilebileceği gibi, anket 
formları (Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi, 

Kapsamlı Prostat Kanseri İndeksi) da sıklıkla kul-
lanılmaktadır16. Postoperatif potansın değerlendiril-
diği çalışmaların sonuçları Tablo 3’de özetlenmiştir. 
Bu çalışmalarda; açık RP’de %46-67, LRP’de %66 
ve RRP’de %38-64 oranlarında potans sağlandığı 
bildirilmektedir. Bu farklı ve geniş aralıklı sonuç-
ların nedeni çalışmalardaki standardizasyonun tam 
olmaması şeklinde yorumlanmaktadır17.

Tablo 4. Açık RP, LRP ve RRP’nin avantaj ve dezavantajları

Açık RP LRP RRP

Avantajlar Kanıtlanmış onkolojik sonuçlar Azalmış kan kaybı Azalmış kan kaybı

İyi geribildirim Daha hızlı iyileşme Daha hızlı iyileşme

İlave eğitime gerek yok Daha iyi kozmetik sonuçlar Daha iyi kozmetik sonuçlar

En ucuz yöntem Azalmış hastanede kalış süresi Azalmış hastanede kalış süresi

Dokuların daha iyi görülmesi Dokuların daha iyi görülmesi

RRP’ye göre daha ucuz Cerrahın pozisyonunun daha rahat olması

LRP’ye göre öğrenme süresinin daha kısa olması

Dezavantajlar Artmış kan kaybı Uzun süreli onkolojik veri yok Uzun süreli onkolojik veri yok

Artmış kateterizasyon süresi Öğrenme güçlüğü Yüksek maliyet

Daha uzun ameliyat süresi Daha uzun ameliyat süresi

Sınırlı enstrumantasyon

RP: Radikal prostatektomi, LRP: Laparoskopik radikal prostatektomi, RRP: Robotik radikal prostatektomi
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Sonuç olarak günümüzde robotik cerrahi popü-
ler hale gelmiştir ve gelecekte açık ve laparoskopik 
cerrahinin yerini alacağı düşünülmektedir. Robotik 
cerrahiyi, açık ve laparoskopik cerrahi ile karşılaş-
tırmada literatürdeki mevcut bilgilerle avantaj ve 
dezavantajları Tablo 4’de özetlenmiştir17. Elbette 
şu aşamada, bu konuda yapılacak olan randomize 
karşılaştırmalı çalışmalar bize çok daha iyi fikir ve-
recektir. 

DİĞER ROBOTİK PROSEDÜRLER

Radikal Sistoprostatektomi ve Üriner Diversiyon
Robotik cerrahinin potansiyel avantajları komp-
leks ve ileri üroonkolojik cerrahide yararlı olabilir. 
Erkekteki radikal sistoprostatektomi ve kadındaki 
uterus korunarak veya standart radikal sistektomi-
nin robotik olarak yapıldığı bildirilmiştir. Yazar-
lar bu tekniğin minimal kan kaybı ile mesanenin 
hızlı ve tam olarak çıkarılmasına olanak verdiğini 
belirtmişlerdir24,25.

Nefrektomi ve Adrenalektomi
İlk olarak Gill ve arkadaşları domuzlarda yaptıkları 
beş robotik nefrektomi ve dört robotik adrenalek-
tomiyi yayınlamışlardır26. Talamani ve arkadaşla-
rı ise dört merkezde yaptıkları 15 nefrektomi ve 4 
adrenalektomi deneyimlerini rapor etmişler ve in-
sanlarda güvenilir ve etkili bir şekilde uygulanabile-
ceğini vurgulamışlardır27. Sonrasında yapılan donor 
nefrektomi serilerinde başarılı sonuçlar elde edilmiş 
ve laparoskopik nefrektomiye alternatif olabileceği 
belirtilmiştir28. Gelecekte donor nefrektomide yay-
gın olarak robotik cerrahinin kullanılacağı ve ha-
lihazırda günümüzde de bazı merkezlerde başarılı 
bir şekilde uygulandığı bildirilmiştir29. Ancak hala 
literatürde yayınlanmış geniş hasta sayılı bir yayın 
bulunmamaktadır.

İnsanlarda uygulanan ilk robotik adrenalekto-
miyi iki vaka ile Desai ve arkadaşları yayınlamış-
tır30. Adrenalektomi, bezin küçük olması, vasküler 
olması ve çalışma alanının dar olması gibi neden-
lerden dolayı kompleks bir cerrahidir. Ancak tüm 
bu olumsuzlukların önüne robotik cerrahinin avan-
tajları ile geçilebilineceğinden, adrenalektomi cer-
rahisinde robotik prosedürün açığa göre daha kolay 
uygulanabilir olduğu ve gelecekte tamamen açık 
cerrahinin yerini alacağı düşünülmektedir29.

Pyeloplasti
Robotik pyeloplastinin uygulanabilirliği ve mü-
kemmel başarı oranları bildirilmiştir31,32. Peschel 
ve arkadaşları Anderson-Hyne pyeloplasti ve non-
dismembred pyeloplasti uyguladıkları toplam 19 
hastalık klinik deneyimlerini sunmuşladır. Her iki 
gruptaki operasyon süreleri ve hastanede kalış sü-
releri sırası ile 90-180 ve 75-130 dakika ve 4,7 ve 
4,5 gün olarak, ayrıca toplam objektif başarı ora-
nı da %100 olarak rapor edilmiştir33. Fransa’da bir 
başka grupta 18 hastalık robotik pyeloplasti serisini 
sunmuş ve ortalama operasyon süresi 174 dakika, 
sütür süresi 42 dakika, üretral kateter süresi 4 gün 
ve hastanede kalış süresi 6,5 günden az olarak bil-
dirmiştir34. Standart laparoskopik pyeloplasti ile 
robotik pyeloplastiyi karşılaştıran Gettman ve arka-
daşları, robot kullanımının ameliyat süresinde azal-
mayı sağladığını göstermişlerdir35. Açık cerrahi ile 
karşılaştırıldığında daha net görüntü elde edilmesi 
ve çaprazlayan damarların korunmasındaki avantajı 
hem çocuklarda hem de erişkinde robotik pyelop-
lastinin daha etkin uygulanabilirliğini düşündür-
mektedir29.

MALİYET KARŞILAŞTIRMASI

Hastalıkların medikal bakımında maliyet hesapla-
ması genellikle primer olarak göz önünde bulundu-
rulmaz. Ancak yeni gelişen teknolojiye ayak uydur-
mak ve ayrıca hastanelerde bu tekniklerin uygulan-
ması da gereken enstrumantasyonun sağlanabilmesi 
için elbette finansal gücün olması gerekmektedir. 
Robotik cerrahi bu durum için belirgin bir örnektir. 
Her ne kadar diğer tekniklere alternatif gösterilse 
ve hatta diğerlerine oranla çok daha fazla avantajlı 
olduğu bilinse de uygulanabilirliği için maddi ola-
nakların bulunması gerekir. Robotun kendi maliyeti 
yanı sıra her operasyonda kullanılan enstruman-
tasyon düşünülürse maddi kaynakların yetersizliği 
yaygınlığını sınırlayan en önemli faktör olarak kar-
şımıza çıkmaktadır36.

Açık, laparoskopik ve robotik cerrahinin mali-
yet karşılaştırılması yapılırken de diğer karşılaştır-
malarda kullandığımız gibi en sık kullanılan cerrahi 
olan radikal prostatektomiyi değerlendirmek uygun 
olacaktır. Zaten literatürde de sadece RP’nin mali-
yet analiz sonuçları rapor edilmiştir36.

Ülkemizde sınırlı merkezde robotik cerrahi 
uygulanması ve maliyet konusunda yapılan analizi 
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içeren yayın bulunmaması nedeniyle sunulan der-
lemede ABD verilerini kullandık. ABD’de radikal 
prostatektomi prostat kanserli hastalara uygulanan 
en yaygın tedavidir ve prostat kanseri tedavisindeki 
1.7 milyar dolarlık masrafın yarısını oluşturmakta-
dır37. Açık, laparoskopik ve robotik RP’yi maliyet 
açısından karşılaştıran birkaç çalışma literatürde 
bulunmaktadır38-40. Bu çalışmalar arasında Lotan 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışma en iyisidir ve lite-
ratürdeki yayınların meta-analizi şeklindedir38. Bu 
meta-analize göre maliyeti en ucuz olan teknik açık 
RP’dir ve laparoskopik RP’ye göre 487 dolar, robo-
tik RP’ye göre ise 1726 dolar daha düşük maliyet-
lidir. Robotun başlangıç alım masrafı çıkarıldığında 
dahi açık ve robotik cerrahi arasında 1155 dolar fark 
kalmaktadır. Daha kısa ameliyat süresi ve daha kısa 
hastanede kalış süresi robotik cerrahinin avantajla-
rı olsa dahi ve yapılan hesaplamalara bu avantajlar 
eklense de aradaki farkın kapanmadığı rapor edil-
miştir. Bu kadar fazla maliyet farkındaki en önemli 
faktör elbette robotun alım fiyatıdır. Da Vinci robo-
tun (orijinal sistem, üç kollu) alım fiyatı 1.2 milyon 
dolar ve yıllık bakımı 100.000 dolar’dır. Dört kol-
lu sistem (1.4 milyon dolar), yeni “S model” (1.6 
milyon dolar) ve yüksek çözünürlüklü (ilave ücreti 
vardır) alt modelleri de bulunmaktadır ve her robot-
ta alım fiyatının yaklaşık %10’u kadar yıllık bakım 
ücreti mevcuttur. Tüm bu masrafların yanında bir 
de her vaka için kullanılan tek kullanımlık aletlerin 
maliyeti de eklenmelidir, bu da vaka başına yaklaşık 
2000 dolardır41.

Sonuç olarak robotik cerrahinin açık ve lapa-
roskopik cerrahiye oranla daha avantajlı olduğu ya-
pılan çalışmalarla da gösterilmiştir. Ancak maliyet 
konusunda ki dezavantajı da hızlı yaygınlaşması 
önündeki en önemli faktör gibi durmaktadır. Gele-
cekte robot üreten firma sayısında atış ve buna para-
lel olarak robot sayısındaki artışın, robot fiyatlarını 
düşüreceğini ve robotik cerrahinin hem dünyada 
hem de ülkemizde daha yaygın olarak kullanılaca-
ğını düşünmekteyiz.
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