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ÖZET 
Amaç: Robotik cerrahi ile opere edilen obez endometrium kanserli hastaların operasyon öncesi, operasyon es-
nasında ve operasyon sonrası dönemlerine ait sonuçları değerlendirmek. 
Materyal ve Metot: Bu çalışmada, Ocak 2015 ila Ocak 2018'e kadar tek merkezde robotik cerrahi ile tedavi edilen 
erken evre endometrium kanserli obez hastaların verileri retrospektif olarak tarandı ve değerlendirildi Temel 
demografik özellikler ve operasyon esnasındaki sonuçları tıbbi kayıtlardan çıkarıldı ve değerlendirildi.  
Bulgular: Çalışmaya alınan 44 hastanın yaş ortalaması 59,23±9,41yıl ve vücut kitle indeksi ortalaması 36,38±5,09 
olarak bulundu. Olguların %79,1’i Grade 1, %20,9’i Grade 2 Endometrium Kanseri tanısı aldı. Vakaların orta-
lama tümör çapları 4,58±2,36 cm olarak bulundu. Hiçbir olguda ameliyat sırasında ya da sonrasında herhangi 
ciddi bir komplikasyon yaşanmazken ve kan transfüzyonu gereksinim olmadı. 
Sonuç: Endometrium kanserli obez hastalarda robotik cerrahi yaklaşım uygulanabilir ve güvenli bir yöntem 
olarak görülmektedir. 
 
Anahtar Kelimeler: Robotik Cerrahi, Endometrium Kanseri, Obezite. 

 

ABSTRACT 
Objective: It was aimed to evaluate the preoperative, intraoperative and postoperative results in patients with 
obese endometrial cancer who were operated with robotic surgery. 
Material and Method: This study retrospectively evaluated obese women who underwent robotic surgery for 
early-stage endometrial cancer at a single center from 2015 to 2018. Baseline demographics and perioperative 
outcomes were obtained from medical records. 
Results: The mean age of 44 patients included in the study was 59,23±9,41 years, and the mean body mass index 
was 36,38±5,09. 79.1% of the cases were diagnosed with Grade 1 and 20.9% with Grade 2 Endometrial Cancer. 
The mean tumor diameter of the cases was found to be 4.58±2.36 cm. While no serious complications were 
experienced during or after the operation in any of the cases, and blood transfusion was not required. 
Conclusion: Robotic surgical approach is seen as a feasible and safe method in obese patients with endometrial 
cancer. 
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GİRİŞ 

Endometrium kanseri (EK) gelişmiş ülkelerde ve bi-

zim ülkemizde kadın genital kanserleri arasında en 

sık görülen malignitedir. Dünyada yıllık yaklaşık 

417 000 yeni vaka görülmektedir (Sung ve ark., 2021). 

EK tip 1 ve tip 2 olmak üzere iki farklı patolojik alt 

tipte sınıflandırılır. EK hastalarında, dolaşımdaki 

östrojen seviyeleri, vücut kitle indeksi (VKİ) ile güçlü 

ve lineer olarak ilişkilidir ve EK için en önemli risk 

ve prognostik faktör olarak görülür (Furau ve ark., 

2021). EK nin yarısından fazlasının obeziteye bağlı 

olduğu düşünülür ve VKİ 30 kg/m2'nin üzerinde 
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olan hastalar, olmayan kadınlara kıyasla 2,53 katı 

risk taşımaktadır (Calle ve ark., 2003). 

EK’in ana tedavisi total histerektomi, bilateral sal-

pingo-ooferektomidir ve gerekli endikasyonlar eşli-

ğinde lenfadenektominin de olduğu tam bir cerrahi 

evreleme ile yapılır. Cerrahi tedavi çoğu zaman tek 

başına kür sağlamaktadır (Backes ve ark., 2012).  

Cerrahi tedavi laparotomi veya laparoskopik yakla-

şımla yapılır.   

Laparatomik cerrahi tedavide VKİ arttıkça, morbi-

dite, mortalite artmaktadır. Ayrıca cerrahi ekip de 

komplikasyonlardan dolayı yeterli cerrahi evreleme-

den kaçınmaktadır. VKİ artan hastaların normal olan 

hastalarla aynı terapötik etkiyi elde etmek için farklı 

cerrahi tekniklerin değerlendirilmesi gerekir. Endos-

kopik cerrahi, obez hastalarla karşılaşılan intraope-

ratif ve postoperatif bazı cerrahi zorlukları azaltır 

(Everett ve ark., 2003). Yeni geliştirilen minimal in-

vaziv cerrahi yaklaşımla jinekolojik onkologlar için 

çeşitli cerrahi yöntemler mevcuttur. Bazı çalışma-

larda robotik cerrahi ve robotik tekniklerin endomet-

riyal kanseri tedavisinde laparotomiye kıyasla daha 

fazla yarar sağladığı gösterilmiştir (Reynolds ve ark., 

2005; Peiretti M ve ark, 2009). Ayrıca obez hasta sa-

yısının artmasıyla birlikte cerrahi yöntemlerin seçimi 

de giderek daha fazla önem kazanmaktadır. 

Jinekolojik malignitelerin cerrahi yönetiminde: lapa-

ratomi ile gerçekleştirilen vakalara göre daha az pos-

toperatif ağrı, daha az hastanede kalış süresi, daha 

küçük ve kozmetik insizyon oluşması ve daha az 

morbidite içermesi nedeniyle endoskopik cerrahi 

teknikler günümüzde giderek artmaktadır.  Endos-

kopik cerrahi sistem içerisinde yer alan Robotik Cer-

rahi Sistemi 2005 yılında Amerika Birleşik Devletleri 

Food and Drug Administration (FDA) tarafından ji-

nekolojik operasyonlar için onaylanmasının ardın-

dan endometrium kanserinin cerrahi tedavisinde ro-

botik destekli laparoskopik yaklaşım ABD'de gide-

rek daha popüler hale geldi (Diaz-Arrastia ve ark., 

2002; Al Sawah ve ark., 2018). 

Bu çalışmada 2015-2018 yılları arasında robotik cer-

rahi sistem ile cerrahi tedavileri gerçekleştirilen obez 

ve erken evre EK vakalarının operasyon öncesi ve 

operasyon sonrası sonuçları incelenecektir. 

MATERYAL ve METOT 

Bu çalışmada 2015-2018 yılları arasında Sakarya üni-

versitesi eğitim ve araştırma hastanesi kadın hasta-

lıkları ve doğum kliniği jinekolojik onkoloji bölü-

münde robotik cerrahi tekniği ile cerrahi tedavisi ya-

pılan ve vücut kitle indeksi VKİ ≥ 30 kg/m2 EK ta-

nısı alan hastalar retrospektif olarak incelendi. Tara-

nan dosyalardan hastaların yaşı, VKİ, gravide, parite, 

menapoz durumu, kronik hastalık öyküsü, operas-

yon öncesi hemoglobin, operasyon süresi, operasyon 

esnasındaki norolojik veya vasküler hasarlar, gastro-

intestinal, üriner komplikasyonlar, tahmini kan 

kaybı ve transfüzyon, yatış gün sayısı, çıkarılan pel-

vik lenf nodu sayısı, operasyon sonrası ilk 30 gün içe-

risinde gelişen vasküler emboli, seroma, yara yeri en-

feksiyonları, insizyon fıtıklar kaydedildi. 

Tüm hastalara antibiyotik profilaksisi ile Polietilen 

glikol elektrolit tozu ile bağırsak hazırlığı yapıldı. 

Tüm hastalar ameliyat öncesi venöz trombozu önle-

mek için streç çorap giydirildi ve Foley kateterlerini 

intraoperatif olarak yerleştirildi. Tüm hastalara ro-

botik histerektomi bilateral ooferektomi ve pelvik 

lenfadenektomi tek bir cerrah tarafından Da Vinci S 

cerrahi sistem (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA) 

ile opere edildi. 

Robotik cerrahi ile başlanan ve laparotomi ile bitiri-

len vakalar çalışma dışı bırakıldı. Ağırlık, gece bo-

yunca aç kalmanın ardından vücut boy-ağırlık den-

gesi skalası ile değerlendirildi ve VKİ ağırlık 

(kg)/boy (m2) ve Dünya Sağlık Örgütü standartla-

rına göre kategorize edildi. Araştırma verileri top-

lanmadan önce, Sakarya Üniversitesi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Yerel Etik Kurulundan onay 

alınmıştır (29.12.2017-20009). Çalışma Helsinki Dek-

larasyonu Prensiplerine uygun olarak yürütüldü. 

İstatiksel Analiz 

Tanımlayıcı verilerin dağılımı Shapiro Wilk ile test 

edilmiştir. Normal dağılan değişkenler ortalama 

standart sapma, minimum-maksimum değerleri ile 



Van Sag Bil Derg 2022;15(3):254-259 256 
 

 

tanımlandı. Kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde 

değerleri ile gösterildi. Analiz programı olarak SPSS 

20.0 kullanıldı. 

BULGULAR 

Toplam 44 hasta verileri değerlendirildi. Hastaların 

yaş ortalaması 59,23±9,41 yıl, hastaların Ortalama 

Vücut Kitle İndeksleri 36,38±5,09 olarak değerlendi-

rildi. Vakaların %79,1’i Grade 1, %20,9’i Grade 2 En-

dometrium kanseri tanısını almıştı. Tümör çapı orta-

lama 4,58±2,36 cm saptandı. Operasyonda çıkarılan 

lenf nodu sayısı 18,71±8,19 idi. (Tablo 1). 

Yapılan operasyonların %25’ine sadece Total Robo-

tik Histerektomi (TRH+BSO) yapılırken, %75’ine ise 

TRH+BSO ve pelvik lenf nodu diseksiyonu yapıldı. 

Operasyon süresi (dk) 133,52±57,41 olarak bulundu. 

Hastanede Yatış süresi (gün) 3,32±2,44 idi. Opereras-

yon esnasında kanama (mL) 50,57±43, Operasyon 

öncesi hemoglobin (Hb) (g/dL) 12,25±1,33, operas-

yon sonrası hemoglobin (g/dL) 11,17±1,21 olarak 

saptandı (Tablo 2).  

   

Tablo 1. Çalışma vakalarının bazı prognostik özellik-

leri (n=44). 

Özellikler  Ortalama ±SS  Min-max 

  Yaş  59,23 ± 9,41 39-77 

  VKİ  36,38 ± 5,09 30,2-54,6 

  Tümör çapı (cm)  4,58 ± 2,36 1-12 

Grade (n/%)  

   Bir  

   İki  

 

35 

9 

 

% 79,5 

% 20,5 

  Pelvik lenf nodu  18,71 ± 8,19 7-41 

 

Olgularımızda kanamaya bağlı ciddi bir komplikas-

yon yaşanmadı ve kan transfüzyonu gerekmedi.  44 

hastadan 2 olguda adezyolizis sırasında barsak sero-

zasında laserasyon oldu ve sütüre edildi.  Hiçbir 

hastada barsak rezeksiyonu, anastomoz veya ostomi 

gerekmedi. Operasyon sonrası komplikasyon izlen-

medi. Uterin manipülatöre bağlı perforasyon olmadı. 

 

Tablo 2. Vakaların operasyon özellikleri, preoperatif 

ve postoperatif sonuçlarının dağılımı ve komplikas-

yon durumu (n=44). 

  Ortalama 

±SS 

Min- maks 

Operasyon süresi (dk)  133,52 ± 57,41 60-360 

Operasyon (n/%)  

    TRH+BSO  

    TRH+BSO+Pelvik lenf nodu  

 

11 

33 

 

% 25,0 

% 75,0 

Yatış süresi (gün)  3,32 ± 2,44 2-14 

Perop kanama (mL)  50,57 ± 43,24 10-270 

Preop hemoglobin (g/dL)  12,25 ± 1,33 9,6-14,7 

Postop hemoglobin(g/dL)  11,17 ± 1,21 8,2-12,9 

Preop hematokrit (g/dL)  37,79 ± 4,09 28,6-45,1 

Postop hematokrit (g/dL)  34,08 ± 3,69 26,4-42,8 

Komplikasyon (n%)  

   Yok  

   Var  

 

42 

2 

 

% 95,5 

% 4,5 

 

TARTIŞMA 

EK'li hastaların yaklaşık %65'i obez hastalardan oluş-

maktadır ve ana tedavisi cerrahidir (Suidan ve ark., 

2017). Cerrahi tedavi laparotomik veya laparoskopik 

yolla gerçekleştirilir. Bu araştırmada laparoskopik 

yaklaşımlardan robotik cerrahi ile tedavi edilen has-

taların operasyon öncesi, operasyon esnasında ve 

operasyon sonrası dönemlere ait veriler retrospektif 

olarak analiz edildi.  Robotik cerrahi ile obez EK 

hastalarında güvenli olarak kullanılabileceğini dü-

şünmekteyiz. 

EK’li obez hastalarda artan komorbidite ile operas-

yon esnasında ve operasyon sonrası komplikasyon-

lar nedeniyle tedavi maliyetlerinde artış meydana 

gelmektedir.  Bu durum hastaların yönetiminde 

özel teknikler geliştirmeye ve kullanmaya yönlendir-

miştir. Jinekolojik Onkoloji Grubu (GOG)-LAP2 ça-

lışmasında, 2616 hasta randomize edilerek yaptıkları 

çalışmada laparoskopik ve laporatomik yaklaşımlar 

arasında onkolojik sonuçlar açısından hiçbir fark ol-

madığı saptanmıştır. Bu temelde, standart laparos-



Van Sag Bil Derg 2022;15(3):254-259 257 
 

 

kopi veya robotik (Da Vinci platformu) destekli lapa-

roskopi gibi minimal invaziv yaklaşımlar giderek 

daha fazla benimsenmektedir (Walker ve ark., 2006). 

Ancak jinekolog onkologlar, EK’li obez hastaların, 

özellikle vücut kitle indeksi (VKİ, kilogram cinsin-

den ağırlığın boyun metre cinsinden karesine bölün-

mesiyle hesaplanan) 40'ın (morbid obez) üzerinde 

olan hastaların yönetimini optimize etmeye devam 

etmelidir (Leitao ve ark., 2016) 

Robotik cerrahi, ameliyattan önce robotik kolları 

kurmak ve ayarlamak için robotun konumlandırıl-

ması gerektiğinden, geleneksel ameliyattan daha 

uzun zaman alır ve cerrahinin toplam süresini uzatır. 

Ancak zaman içinde cerrahi ekibin uyumu artar ve 

geleneksel ameliyat ile neredeyse eşit sürede operas-

yon bitirilebilir. Paveka ve arkadaslarının 1997-2003 

yıları arasında yapılan laparotomi ile 356 EK’li hasta 

için  cerrahi süreyi 170 dk olarak kaydetti (Pavelka 

ve ark., 2004). Myriam Gracia ve arkadaşlarının ro-

botik cerrahi ile gerçekleştirilen operasyonda obez 

hasta grubunda 175-241,2 dakika olarak değerlendir-

mişler (Gracia ve ark., 2020). Hatta robotik cerrahinin 

laparoskopik cerrahiye göre daha kısa sürede ger-

çekleştiğini gösteren yayınlarda mevcut (Seamon ve 

ark., 2009). Bizim araştırmamızda gerek docking sü-

resi gerekse konsolda geçen süre cerrahi tecrübenin 

artışına bağlı olarak giderek kısaldı ve ortalama 

133,52 ± 57,41 (dk) sürdü. Hastanede yatış süresi 

(gün) 3,32 ± 2,44 idi. Sürenin uzunluğu hastaların 

obez olmalarının yanı sıra metabolik sendromlarada 

sahip olmalarından kaynaklıdır. EK’li hastaların cer-

rahi evreleme sonrası en önemli prognostik faktör-

larden biri çıkarılan metastatik lenf nodlarıdır. Bog-

gess ve ark. 2008 yılında 322 EK’li hastanın laparos-

kopik ve robotik grup karşılaştırmasında, robot gru-

bunun BMI ve pelvik lenf nodu sayısı en yüksek, ro-

botik grubun kan kaybı en düşük ve robotik grup en 

kısa hastanede yatış süresine sahip olduğu bildirmiş-

tir. Bizim çalışmamızda da benzer bulgular kayde-

dilmiştir. 

Obez populasyonda robotik cerrahiyi takiben intra-

operatif komplikasyon oranı %0,4 ila %7 arasında 

değişmektedir (King ve ark., 2021). Bu vaka serisinde 

ise %4,5 olarak saptandı ve literatürle uyumludur. 

Literatürde operasyon sonrası komplikasyon sık-

lığı %7,8-13 arasında değişmekte olmasına karşın bu 

çalışmada operasyon sonrası dönemde komplikas-

yon olmadı. Bu durum çalışmanın örnekleminin kü-

çük olmasından kaynaklanmış olabilir (Cusimano ve 

ark., 2019). 

Obezitesi olan hastalarda derin Trendelenburg po-

zisyonu ve pnömoperiton kombinasyonu ile kardi-

yovasküler, solunum ve serebrovasküler sistemleri 

etkileyebilir ve laparotomiye dönüşümüne yol açabi-

lir (Grieco ve ark., 2019). Robotik cerrahide pnömo-

peritona bağlı dezavantajları en aza indirmek için 8 

ila 10 mmHg arasında çok düşük karın basıncı ol-

ması rahat çalışmaya izin verir ve laparatomiye dö-

nüş en aza indirilebilir. Robotik cerrahi sistemde, gö-

rüş alanının yüksek oranda büyütülebilmesi, yüksek 

çözünürlüklü üç boyutlu resim ile görüntüleme sağ-

lanması ile korunması gereken vasküler yapılar, pe-

riferik sinir sistemi ve diğer organların diseksiyo-

nunda büyük kolaylık sağlar (Corrado ve ark., 2018).  

Robotik cerrahinin bu avantajları, karın içi yağ do-

kusu ve yapışıklıkları olan obez hastalarda dahi 

komplike ameliyatları kolaylaştırır ve laparatomiye 

dönüşü azaltır. 

Robotik cerrahi sistemin avantajları olduğu kadar 

dezavantajları bulunur (Boggess ve ark., 2008; Car-

denas-Goicoechea ve ark., 2010). En önemli dezavan-

tajı, maliyet sorunudur. Robotik cerrahi sisteminin 

satın alınması, bakımı, yeniden kullanılan öğeler pa-

halıdır. Ayrıca dokunma duyusunda azalma oluşur. 

Dokunma duyusundaki bu azalma perivasküler lenf 

nodlarının diseksiyonu yapılırken vasküler injuriler 

oluşmasına hatta masif kanamalara yol açarak lapa-

ratomik cerrahiye dönüş ile sonuçlanabilmektedir. 

Cerrahi esnada kullanılan sütürler dokunma duyu-

sunun azalması nedeniyle çok gevşek veya çok sıkı 

olabilir, bu da doku iyileşmesinin zayıf olmasına ne-

den olabilmektedir. 

Bu çalışmanın küçük bir örneklem büyüklüğü ol-

ması zayıf yönü iken cerrahi işlemlerin tamamının 
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tek cerrah tarafından yapılması çalışmanın standar-

dizasyonu açısından güçlü yönüdür. Retrospektif 

olarak üç yılda yapılan vakaların incelendiği bu ça-

lışmada robotik cerrahinin güvenilir olduğu söyle-

nebilir. 

SONUÇ 

Bu çalışma ile erken evre endometrium kanserli obez 

hastalar için robotik cerrahi uygulanabilir ve güvenli 

olduğu saptanmıştır. Daha uzun takip verileri ile 

daha büyük bir örneklem grubu ile erken evre endo-

metrium kanserli obez hastalarda robotik cerrahinin 

prognostik özellikleri incelenmesi önerilir. 
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