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ÖZ

Robotik cerrahi birçok cerrahi disiplinde artan bir popülariteye sahiptir. Robotik cerrahi sayesinde cerrahi tedavinin mümkün olan 
en az invazif hale getirilmesi amaçlanmaktadır. Bu sayede daha düşük komplikasyon oranı oluşması, daha kısa hastane yatış 
süresi sağlanması ve daha iyi kozmetik sonuçlar elde edilmesi ön görülmektedir. Derlemede nöroşirürji alanındaki robotik cerrahi 
uygulamalarının güncel durumu konusunda bilgi birikiminin aktarılması, robotik cerrahinin sağladığı avantajların ve dezavantajların 
tartışılması ve henüz cevabını bulmamış problemlerin ortaya konulması amaçlanmıştır. Bu bağlamda robotik cerrahi uygulamaları 
kranial ve spinal nöroşirürjikal yöntemler açısından incelenmiştir ve tartışılmıştır. Kranial uygulamalarda hesaplama hatalarını azaltan 
stereotaktik sistemler öne çıkarken, spinal cerrahide hedefleme hatalarını azaltan navigasyon bazlı sistemler daha sık kulllanım alanı 
bulmuştur.      
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Nöroşirürji, Omurga cerrahisi, Robotik cerrahi, Stereotaksi

ABSTRACT

The popularity of robotic surgery showed an immense increase recently. This affinity is due to the minimal invasiveness of this 
method, which hypothetically facilitates fewer complications, shorter hospital stay, and better cosmetic results. This article focuses 
on up-to-date literature data about robotic surgery applications in neurosurgery and discusses its advantages and problems yet to 
be solved. Therefore, the subjects of robotic surgery in cranial and spinal surgery have been discussed separately. Cranial robotic 
applications focus more on stereotactic applications, which decrease calculation errors. On the other hand, spinal robotic surgery 
concentrates on spinal navigation systems, which decrease targeting mistakes.       
KEYWORDS: Neurosurgery, Spinal surgery, Robotic surgery, Stereotaxy

█   GIRIŞ

Robotik cerrahi birçok cerrahi disiplinde rutin ve genel bir 
uygulama haline gelmiştir. Bu giderek artan popülarite, 
hastalara sunulan cerrahi tedavinin mümkün olan en 

az invazif hale getirilebilmesi amacına dayanmaktadır. Bu 
sayede daha az komplikasyon görülmesi, daha kısa hastane 
yatış süreleri sağlanması ve daha iyi kozmetik sonuçlar elde 
edilmesi hedeflenmektedir. Diğer taraftan nöroşirürji dışındaki 
cerrahi branşlardaki bu eğilim, farklı cerrahi teknik ve ekipman 
gereksinimlerinin henüz tam anlamıyla karşılanmamış olması 
sebebiyle nöroşirürji pratiğinde karşılığını bulamamıştır. 

Henüz emekleme döneminde olsa da robotik cerrahinin 
nöroşirürjinin bazı temel problemlerine cevap bulabileceği, 
en azından bu alanda belirgin iyileşme sağlayacağı öne 
sürülmüştür. Uzun süreli ameliyatlarda cerrah yorgunluğu ile 
ortaya çıkan tremor ve stereotaktik sistemlerde görülen insan 
faktörüne bağlı hesaplama hataları bu problemlerin en önde 
gelenleridir. Diğer taraftan robotik cerrahinin cerrahi dokudaki 
sürekli ve anlık değişimlere ne kadar uyum sağlayabileceği 
ve cerrahi pratikte önemli bir faktör olan haptik uyarının 
(dokunma sonrası geribildirim duyusu) nasıl sağlanacağı 
soruları canlılığını korumaktadır.
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Bu derlemede nöroşirürji alanındaki robotik cerrahi uygulama-
larının güncel durumu konusunda bilgi birikimini aktarmak ve 
robotik cerrahinin sağladığı avantajlar ve henüz cevabını bul-
mamış problemlerin tartışılması amaçlanmıştır.

█ NÖROŞIRÜRJIDE ROBOTIK CERRAHI 
UYGULAMALARI

Kranial Cerrahide Robotik Uygulamalar

Kranial cerrahide hedefin yerleşim yerinin daha iyi tanımlana-
bilmesi için gösterilen çabalar, Pierre Paul Broca’nın 1813’te 
geliştirdiği kraniometrik ölçüm cetvellerine dayanır (8). Ta-
kip eden yüzyılda bu temel ölçüm cihazlarının geliştirilmesi 
ve daha yaygın kullanım alanı bulması sağlanmıştır. Modern 
anlamda ilk çerçeveli stereotaktik sistem 1947’de Spiegel ve 
Wycis tarafından kullanılmıştır. Bu sayede intrakranial lezyon-
ların yerleşim yeri 3-boyutlu kartezyen sistem temelinde sap-
tanabilir hale gelmiştir (4,8). Nöroşirürji pratiğinde çığır açıcı 
bir uygulama olan steretotaktik sistemler daha da geliştirmiş 
ve direkt cilt işaretlemeleri ya da kafatasına sabitlenmiş işa-
retçileri temel alan çerçevesiz sistemler ortaya çıkmıştır. Diğer 
taraftan cerrahi planlama basamaklarının karmaşıklaşması ve 
sayısının çoğalması, insan hatası faktörünün belirginleşmesine 
ve 21. yüzyıl itibariyle amaçlanan mükemmele yakın sonuç-
ların elde edilmesinde güçlüklerin çıkmasına sebep olmuştur. 
Bu problemler özellikle derin yerleşimli lezyonlara uygulanan 
biyopsi işlemlerinde ve epilepsi cerrahisi öncesi tanı amaçlı 
genellikle çok sayıdaki EEG kayıt elektrodu yerleştirilen cerra-
hilerde gündeme gelmektedir. Hesaplamaların ve işaretleme-
lerin daha hızlı ve hatasız yapılabilmesi amacıyla son 20 yıldır 
robotik cerrahi giderek daha fazla nöroşirürji alanında kendine 
yer bulmuştur.

Nöroşirürji alanında robot kullanımı 1985 yılında PUMA 200 
(Unimation) robotik sistemi ile uygulanan stereotaktik beyin 
biyopsisi ile başlamıştır (5,27). Dönemin şartları göz önüne 
alındığında, stereotaktik çerçevenin manuel olarak hazırlanması 
ve hesaplamaların yapılması uzun vakit almaktaydı. Buna karşın 
PUMA 200 robotu bilgisayarlı tomografi (BT) görüntülerini baz 
alarak tüm hedef hesaplama işlemlerini mevcut teknolojinin 
çok ötesinde bir hızda gerçekleştirebilmekteydi. PUMA 200 
yeni bir devrin kapısını aralasa da, bu robotun aslında sağlık 
alanında kullanılmasının amaçlanmamış olması sebebiyle 
güvenlik endişeleri ortaya çıkmış ve bir süre sonra kullanımı terk 
edilmiştir. Takip eden süreçte Neuromate (Renishaw Mayfield, 
Lyon, France), Pathfinder (Prosurgics, High Wycombe, United 
Kingdom), NeuroArm (University of Calgary, Calgary, Alberta, 
Canada), ve Renaissance (MAZOR Robotics) sistemleri 
kullanıma girmiştir.

Neuromate “Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi” (FDA) onayı alan 
ilk sistemdir (5). Altı düzlemde (ileri/geri, sağ/sol, ve yukarı/
aşağı) hareket serbestliği sağlayan kolu ile derin beyin 
stimülasyonu, endoskopi, ve invaziv EEG monitörizasyonu 
yerleştirilmesi amacıyla çeşitli nöroşirürjikal uygulamalarda 
kullanılmaktadır (11). Bir diğer sistem olan Pathfinder robotu 
da benzer amaçlarla kullanılmaktadır. Diğer taraftan bu sistem 
robotik kolların yönlendirmesini Neuromate’de olduğu gibi 
preoperatif radyolojik görüntüleri temel alarak değil, hasta 

başına sabitlenmiş kamera-yansıtıcı sistemi aracılığıyla anlık 
ve canlı görüntüler ile sağlamaktadır (6). NeuroArm robotu ise 
stereotaksinin ötesinde imkanlar sağlaması ile bu iki sistemden 
ayrılmaktadır. Manyetik rezonans uyumlu bir robotik sistem 
olan NeuroArm ile cerrahın ayrı bir ortamdan kontrol ettiği 
robotik kol aracılığıyla bipolar koterizasyon, aspirasyon ve 
irrigasyon yapılabilmektedir (30).

Kranial nöroşirürjikal uygulamalarda robotik cerrahinin yer 
edinmesi için aşılması gereken ilk aşama robotik kola altı 
düzlemde hareket kazandırmak olmuştur. Bu sayede insan 
el bileği ve parmak hareketlerine benzer hareket kabiliyeti 
elde edilebilmiştir. Yukarıda aktarılan robotik uygulamalardan 
görüldüğü üzere bu özellik güncel robotik sistemlerde 
mevcuttur.

Diğer bir aşama ise tam anlamıyla aşılamamıştır. Kranial 
nöroşirürji ameliyatları, klasik halinde bile küçük açıklıklardan 
uygulanan cerrahi girişimlerdir. Dahası, cerrahi mikroaletler 
manipülasyonu mümkün olmayan sert yapıların ya da hareket 
ettirilmesi hasta sağlığı açısından güvenli olmayacak yapıla-
rın etrafından dolaşmak durumundadır. Mevcut teknolojilerin 
büyük kısmında, robotik kolun ucuna iliştirilen düz ve sabit 
şekilli cerrahi enstrümanların en uç noktası bilgisayar tarafın-
dan kartezyen sistemde takip edilmektedir. İki nokta arasındaki 
en kısa düz hattın kullanılacağı ve aradaki hat boyunca hasar 
görebilecek yapıların olmadığı senaryolarda, bu yöntem asgari 
düzeyde güvenli olarak kullanılmaktadır. Diğer taraftan ulaşıl-
ması istenen dokunun etrafından dolaşılması gerekli yapılar 
ile çevrelendiği durumlarda eğimli cerrahi aletlere gereksinim 
duyulmaktadır. Dahası cerrahi aletin ucundan bağımsız olarak, 
gövdesi de bazı hassas dokulara temas edebilmekte ve 
bunları manipule etmek durumunda kalmaktadır. Bu durumda 
cerrahi enstrümanın tümünün 3 boyutlu ortamda tanınması 
gereksinimi ortaya çıkmaktadır. Dolayısıyla ortaya çıkan bilgi-
sayar hesaplama yükü, mevcut sistemlerin sınırlarını zorlaya-
bilmektedir.

Spinal Cerrahide Robotik Uygulamalar

Spinal cerrahi teknolojik gelişmelerin her zaman hızlıca adapte 
edildiği bir cerrahi disiplin olagelmiştir. Spinal enstrümantas-
yon başarısının hâlâ bireysel eğitim ve yeteneğe bağlı oluşu, 
derin dokularda cerrahi aletleri yönledirmenin zorlukları ve 
hasta sağlığı açısından devam eden problemler bu gereksini-
mi doğurmaktadır. Spinal cerrahi alanında robotik cerrahi uy-
gulamaları iki başlık altında incelenebilir: (i) bilgisayar destekli 
navigasyon sistemleri; (ii) telecerrahi sistemleri. 

Bilgisayar destekli navigasyon sistemleri ilk defa 2011 yılında 
SpineAssist (MAZOR Robotics, Orlando, Florida) isimli 
sistemin FDA onay alması ile kullanıma girmiştir (5,20). Takip 
eden süreçte Airo Mobile Intraoperative BT tabanlı bilgisayar 
destekli navigasyon sistemi (Brainlab©), O-arm destekli Stealth 
Station (Medtronic©), Ziehm Vision FD Vario 3-D, ve Stryker 
SpineMask© gibi çeşitli sistemler cerrahi kullanıma sunulmuştur. 
Bu sistemlerin tümü, C-kollu skopi ya da peroperatif BT 
görüntülerini hastanın preoperatif görüntülemeleri ile 
birleştirerek navigasyon sağlama prensibi ile çalışırlar. Diğer 
taraftan navigasyon sisteminin sabit kolunun kullanım şekli ile 
birbirlerinden ayrılırlar. Airo Mobile ve Stealth Station sistemleri 
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kemik omurga düzeyine ulaştıktan sonra sabit navigasyon 
kolunun omurgaya, genellikle spinöz çıkıntılara sabitlenmesi 
ile kullanılırken, SpineMask sistemi direkt olarak hasta cildi 
üzerine yerleştirilen takip ediciler aracılığıyla kullanılmaktadır. 
İlk sistemdeki temel problem kemiğe tutturulmuş navigasyon 
kolunun hiçbir şekilde dokunulmaması gereksinimi iken, ikinci 
sistemde ise cerrahi diseksiyon derinleştikçe cilt dokularının 
hareket etmesi ile ortaya çıkabilecek hesaplama hatalarıdır 
(25).

Bahsi geçen spinal navigasyon sistemlerinin tümü daha az 
invaziv cerrahi girişimlere imkan tanıyarak komplikasyon 
oranında azalma ve hızlı iyileşme hedeflemektedir. Ancak 
literatürde genellikle pedikül vidası yerleştirme ameliyatları 
üzerine toplanan bilgi birikimi, bu sistemlerin avantajlı fiyat-
etkinlik dengesine sahip olup olmadıklarını sorgulamaktadır 
(25).

Geleneksel free-hand teknik ile navigasyon eşliğinde yerleş-
tirilen pedikül vidalarının başarısını karşılaştıran çalışmaların 
bir kısmında navigasyon sistemlerinin üstünlüğü gösterilmiştir 
(1,28,35). Bu çalışmalarda istatistiksel olarak anlamlı düzey-
de daha düşük vida yerleştirme hatasının yanı sıra daha kısa 
ameliyat süresi de bildirilmişir. Diğer taraftan 10.000 adet vida-
ya ulaşmış literatür birikimini gözden geçiren meta-analizlerde 
de, doğru hedeflemede navigasyon lehine istatistiksel olarak 
anlamlı başarı farkı saptanmış olsa da, her iki teknik arasın-
da nörolojik sonuçlar ve tekrarlayan operasyon gereksinimi 
açısından anlamlı fark gösterilememiştir (10,29,32). Bu meta-
analiz çıkarımları navigasyon sistemlerinin yüksek geliştirme 
ve uygulama maliyetleri de göz önüne alındığında, tabana 
yayılan bir kullanıma sunulmalarının mümkün olup olmadığının 
sorgulanmasını da beraberinde getirmiştir (25).

Spinal robotik cerrahinin önemli bir avantajı, tıbbi ekibin ve 
hastanın maruz kaldığı radyasyonun azaltılması aşamasında 
öne çıkmaktadır. İyonize radyasyon; katarakt, lösemi ve tiroid 
başta olmak üzere diğer solid organ malignitelerinin gelişmesi 
için önemli bir risk faktörü olarak bilinmektedir (23,24). 
Floroskopi temelli spinal navigasyon sistemlerinde, geleneksel 
yöntemlerin üçte biri oranında floroskopi çekimi bildirilmiştir 
(13). Ayrıca bu çekimlerin birçoğunun hastanın radyolojik 
görüntülerinin navigayon sistemi ile eşleştirilmesi sırasında 
yapıldığını ve tıbbi ekibin bu sırada radyasyon kaynağından 
uzaklaşma imkanının olduğu yorumu yapılmıştır. Benzer 
sonuçlar BT-temelli sistemlerde de saptanmıştır. Geleneksel 
floroskopi çekimlerinde hastanın maruz kaldığı radyasyon 
dozu ile peroperatif çekilen BT ile ortaya çıkan radyasyon 
dozları karşılaştırılmıştır ve BT temelli sistemlerde istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde düşük dozlar saptanmıştır (12). 

Spinal cerrahide kullanılan diğer robotik cerrahi uygulaması 
olan telecerrahi, cerrahın tam kontrolünde olan robotik sis-
temin cerrahın ellerinin uzantısı şeklinde görev gördüğü sis-
temlerdir. Tıbbi kullanımına 2000 yılında izin verilen Da Vinci 
Sistemi (Intuitive Surgical, Sunnyvale, California) en bilinen 
örneğidir. Robotun en önemli avantajı 3 boyutlu görüntü altın-
da cerrahın her iki elini de hareket kısıtlaması olmadan kullan-
masının mümkün olmasıdır. Ek olarak yaklaşık 10 kat görüntü 
büyütmeye izin vermesi, el titremesini engellemesi ve cerrahın 
ergonomik bir pozisyonda çalışmasına izin vermesi de diğer 
avantajlarıdır (25). 

Da Vinci sistemi bu avantajları sebebiyle jinekoloji ve ürolojide 
geniş kullanım alanı bulsa da, nöroşirürjide kullanımı son 10 
yıl içindeki olgu sunumu ya da ufak seriler düzeyinde kısıtlı 
kalmıştır. Daha önceki yıllarda bir grup hastada uygulanan 
ancak yaygın uygulama bulmaması sebebiyle terkedilen 
laparoskopik yol ile anterior lumbar interbody füzyon (ALIF) 
yerleştirilmesi ameliyatı (25), Da Vinci sistemi ile de bir grup 
hastada denenmiş ve umut verici sonuçlar alınmıştır (3,16,18, 
33). Ancak bahsi geçen olgu grubunun sıklığı ve aksi tarafta 
klasik nöroşirürji eğitiminden çok farklı bir eğitim gerekliliği bu 
yöntemin yaygın kullanıma girmesini engellemektedir.

Da Vinci Robotik Cerrahi Sisteminin nöroşirürjideki en güncel 
kullanımlarından biri de, kraniovertebral bileşkeye transoral 
yaklaşımdır (5). Halihazırda Da Vinci sistemi baş-boyun cer-
rahisinde transoral yol ile orofarinks tümörlerinin tedavisinde, 
total laringektomide ve obstrüktif uyku apnesi tedavisinde 
kullanılmaktadır (9,14,15,21). Bu bağlamda anatomik olarak 
yakın komşulukta olan kraniovertebral bileşkede de kullanı-
labileceği düşünülmüştür (7,17,22,34). Bu olgu sunumlarında 
klasik transoral yaklaşımda karşılaşılan dar koridora hapsol-
muş bir cerrahiye göre daha geniş bir cerrahi koridor elde 
edildiği bildirilmiştir. Potansiyel olarak da, geleneksel transoral 
cerrahide sahanın yukarı ya da aşağı yönde genişletilmesi için 
gereken mandibula ayrılması ya da yumuşak damak kesilmesi 
gibi invaziv manevralara gerek kalmayabileceği görüşü aktarıl-
mıştır. Ayrıca cerrahi sahada derinleşildikçe, robotik cerrahinin 
görüntü kalitesi ve ışıklandırma açısından belirgin üstün olduğu 
kaydedilmiştir. Ancak tüm bildiriler Da Vinci sisteminin henüz 
kafatabanı için gerekli cerrahi aletlere sahip olmadığı üzerinde 
birleşmektedirler.

█    TARTIŞMA
Hem kranial hem de spinal cerrahi uygulamalarında nöroşi-
rürji, vücudun derin bölümlerinde yerleşim gösteren hassas 
nörolojik doku ile uğraşan ve bu katlara ulaşana kadar kendi 
doğal yapı ve dengelerini barındıran farklı yumuşak dokular ile 
de nazikçe ilgilenmek durumunda olan bir cerrahi disiplindir. 
Nöroşirürjinin bağımsız bir bilim dalı olarak tanınmasından bu 
yana, bazı temel problemler yaklaşık iki yüzyıldır hâlâ geçerli-
liğini korumaktadır. Hedefin doğru olarak tespit edilmesi, uzun 
süren cerrahiler süresince mikrodiseksiyonun yorulmadan aynı 
hassasiyette devam ettirilebilmesi ve cerrahi sonrası iyileşme 
sürecinin kısaltılması için atılması gerekli adımlar hâlâ tam an-
lamıyla cevap bulmamıştır.

Bu problemlerin en azından bir kısmının cevaplanabilmesi 
adına, nöroşirürji teknolojik gelişmelerden en fazla yararlanan 
branşlar arasında önde gelmektedir. Zamanla, 1980’li yıllar 
sonrasında gelişen ve kullanıma giren radyolojik tetkiklerin hız-
lıca nöroşirürjiye adapte edilmesi, daha kaliteli cerrahi aletlerin 
kullanıma girmesi, optik ve elektronik alanındaki ilerlemelerin 
cerrahi mikroskopların kapasitesini artırması nöroşirürjinin 
faydalandığı imkanlar arasında bulunmaktadır. Bu bağlamda 
makine – elektronik endüstrisinde gelişmelerin tıbba son yan-
sımalarından biri olan robotik cerrahi de nöroşirürji alanında 
kendine yer bulmaktadır.

Henüz tıbbın herhangi bir alanında tam otomatize, başka 
bir deyişle kendi başına karar alan ve uygulayan bir robotik 
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cerrahileri için de uygun olabileceği düşünülmüştür (19). 
Diğer taraftan bir takım tasarım ve ekonomik problemlerden 
ötürü yaygınlaşması yavaş seyretmektedir. Bu faktörlerden 
en sık vurgulanmış olanı Da Vinci Robotik Cerrahi Sistemi’nin 
kafatabanı ve spinal cerrahide temel cerrahi araçlardan biri 
olan yüksek devirli drill sistemlerine  sahip olmayışıdır (5). 
Ancak, daha az dile getirilmiş olsa da, nöroşirürjide cerrahın 
elindeki aletler aracılığıyla indirekt elde ettiği dokunma hissinin 
(haptik uyarı) şu aşamada mümkün olmayışı cerrahi işlemin 
başarısı ve sürdürülebilirliği açısından bir önceki faktör kadar 
önemli olduğunu düşünülmektedir. Ek olarak, bazı durumlarda 
Da Vinci sisteminin kollarında çaprazlamalar ve kilitlenmeler 
ortaya çıkabilmektedir, ki bu durumun nöroşirürji pratiğinde 
tamir edilemez hatalara sebep olabileceği düşünülmektedir.

Yorgunluk ve yıpranmanın getirdiği olumsuz sonuçların yanı 
sıra, spinal cerrahiye özel olarak, hiç küçümsenmemesi ge-
reken bir başka durum daha söz konusudur. Spinal cerrahide, 
özellikle enstrümentasyon ameliyatlarında, tekrarlayan çok 
sayıda radyolojik görüntülemeler hem hastada hem de tıbbi 
ekipte önemli düzeyde radyasyon maruziyetine sebep olabil-
mektedir. Geleneksel enstrümentasyon cerrahisi uygulanan 
ameliyatlarda cerrahın maruz kaldığı yıllık ortalama radyasyon 
dozunun bir ortopedist kalça cerrahının aldığı dozun 50 katı-
na ulaşabildiği gösterilmiştir (31). Bu oran geleneksel spinal 
enstrümantasyon için ölçülmüş değerlerdir; peroperatif skopi 
görüntülemelerinin daha sık uygulandığı minimal invaziv spi-
nal cerrahide ortaya çıkan radyasyon etkisinin daha da fazla 
olduğu düşünülmektedir. Radyasyona karşı koruyucu kıyafet, 
gözlük ve eldivenler ile tıbbi ekibin korunması bir düzeye kadar 
sağlansa da, hastanın maruziyete karşı ne kadar korunabildiği 
hakkında soru işaretleri devam etmektedir. Bu açıdan bakıl-
dığında stereotaktik cerrahi anlayışının adapte edildiği spinal 
navigasyon sistemleri, en azından teorik düzeyde, radyasyon 
maruziyetini önemli düzeyde azaltıyor gözükmektedir. 
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sistem, yaygın kullanıma girmemiştir. Mevcut gelişmeler 
ve imkanlar dahilinde üç tip robotik cerrahiden bahsetmek 
mümkündür: (i) Denetlemeli Sistemler: Yapılacak cerrahi 
işlem cerrahi ekip tarafından önceden programlanır ve 
sisteme yüklenir. Cerrahi basamaklar, cerrahi ekip tarafından 
denetlenmekle birlikte, tamamen robot tarafından tamamlanır. 
Epilepsi cerrahisi öncesi EEG kayıt elektrodlarının yerleştirildiği 
girişimler bu tipe örnektir. (ii) Telecerrahi Sistemleri: Cerrahın 
hastadan ayrı bir ortamda bulunduğu halde, hasta yanındaki 
robotu bir kumanda paneli aracılığıyla kullanarak cerrahi 
işlemi gerçekleştirir. DaVinci robot sistemi en yaygın kullanılan 
sistemdir. Kranial cerrahide NeuroArm ise bir diğer örnektir 
(iii) Paylaşımlı Sistemler: Cerrah ve robotun, kontrol imkanını 
paylaştığı sistemler. Spinal cerrahi alanındaki uygulamalarda 
robot uygun implant rotasını belirlese de son karar cerraha 
aittir.

Günlük pratik açıdan bakıldığında nöroşirürji alanının tümüne 
hitap eden ve problemlere cevap olabilecek bir robotik sistem 
oluşturmanın ne kadar güç olacağı aşikardır. Farklı cerrahi 
disiplinlerin tarihsel gelişimleri sırasındaki gereksinimleri bu 
çeşitliliği ortaya çıkarmıştır.

Nöroşirürji doğası gereği uzun ameliyat süreleri gerektiren ve 
bu süre boyunca kimi zamanlar ergonomik olmayan pozis-
yonlarda çalışılmasını zorunlu kılan bir disiplindir. Bu durum 
iki yönden olumsuz sonuçlara sebebiyet vermektedir: hasta 
sağlığı ve cerrah yıpranması. Robotik cerrahi bu iki konuda da 
önemli avantajlar sağlama potansiyeline sahip görülmektedir. 
Nöroşirürji ameliyatlarının önemli bir kısmı mikroskop altında 
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beraberinde getirmektedir. Bu durum en hassas diseksiyonun, 
ameliyatın son aşamalarında gerekli olduğu bazı durumlarda, 
özellikle hasta sağlığını olumsuz etkileyebilmektedir. Diğer 
açıdan ise, uygun olmayan pozisyonlarda uzun yıllar devam 
ettirilen çalışma yöntemi, cerrahların omurga, kalça ve alt eks-
tremitelerinde daha çabuk yıpranma ortaya çıkmasına ve iş 
gücü kaybına neden olabilmektedir (2,8). Bu amaçla son 10 yıl 
içinde önce nöroşirürji dışında baş-boyun cerrahisinde, ardın-
dan çok güncel olarak nöroşirürjikal kafatabanı girişimlerinde 
Da Vinci robot sisteminin kullanımı gündeme gelmiştir (7).

Da Vinci Robotik Cerrahi Sistemi öncelikle üroloji ve jinekoloji 
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Dahası cerrahın oturarak ve rölatif olarak daha ergonomik 
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