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OZET

Giiniimiizde teknolojik gelismelerle pek ¢ok operasyon robot yardimi ile yapilabilmektedir. Robotun geligiminin devam etmesiyle,
robotik cerrahi vakalar: gelecekte ¢ok daha fazla sayida yapilacak dolayisiyla anestezistler, ¢ok sayida robotik cerrahi vakasiyla karsi
karsiya kalacaktir. Robot yardimi ile en sik prostatektomi operasyonu yapilmaktadir. Bu nedenle bu makalede dik trendelenburg
pozisyonunda yapilan robot yardimli laparoskopik prostatektomi ayrintili sekilde incelenirken, diger robot yardimi ile yapilan
operasyonlara daha kisa deginilecektir. Operasyon sirasinda olusan fizyolojik degisiklikler incelenerek, hastalarin giivenligi icin pre
ve postoperatif donem ile anestezi uygulamasi sirasinda dikkat edilmesi gereken konular vurgulanacaktir.
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SUMMARY

Today, as a result of the developments in technology, a number of operations can be performed via robotic surgery. As the
development of robot continues, more cases of robotic surgery will be carried out; thus, the anesthesiologists will be confronted
with a number of robotic surgery cases. The prostatectomy operation is performed most frequently by way of robot. Therefore, in
this article, while the laparoscopic prostatectomy performed in the steep trendelenburg position via robot will be examined in
detail, other operations performed by robot will be mentioned more briefly and by the investigation of the physiologic changes
which occur during the operation, the issues to be taken into consideration for the patients’ safety in the pre and postoperative
period and during the administration of the anesthesia will be emphasized.
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GIRIS

Son 20 yildir kullanilan laparoskopik cerrahi yon-
temleri, postoperatif donemde daha az agriya neden
olup erken derlenme saglayarak, hastanede kalis siiresi-
ni dolayisiyla da morbidite ve maliyeti azaltmaktadirlar.
Ancak uzun aletlerin kullanimi sirasinda olusan tremor
ve 2 boyutlu goriintii ile 3 boyutlu bir alanda ¢alisilmast,
aletlerin hareketinin az olmasi laparoskopik operasyon-
lar1 giiclestirmektedir (1).

Robotun cerrahide kullanimt ilk kez 1987 yilinda or-
taya atilmig ilk Onceleri hayvanlarda ve kadavralarda
kullanilmistir. Amerika Gida ve Ila¢ Kurulusu tarafin-
dan 2000 yilinda "da Vinci" isimli robotun cerrahide
kullanim1 onaylandiktan sonra, teknik olarak daha gii¢
operasyonlar robot yardimi ile laparoskopik olarak ya-
pilmaya baslanmistir (2-3). Robotik aletlerin insan el bi-
leginin hareketi gibi hatta ondan daha iyi hareket kabili-
yetinin olmasi, cerrah elinin tremorunu ortadan kaldir-
masi ve ii¢ boyutlu ortamda {i¢ boyutlu goriintiiyle daha

hassas alanlarda calisilabilmeyi saglamasi nedeniyle,
giiniimiizde ozellikle torakal ve abdominal kavitede ro-
bot yardimi ile pek ¢ok operasyon yapilabilmektedir
(1,4-6). Bunlar arasinda; robot yardimli prostatektomi,
sistektomi, nefrektomi, histerektomi, jinekolojik onko-
loji, antireflii cerrahisi, kolesistektomi, splenektomi, ko-
lorektal cerrahi, gastrektomi, gastrik bay pas, pankreato-
duodenektomi, koroner arter bay pas cerrahisi, kalp ka-
pak operasyonu, atrial septal defekt onarimi, timektomi,
pulmoner lobektomi, paratiroidektomi, tiroidektomi, to-
tal kalga ve diz artroplasti, trans oral cerrahi sayilabilir
(3-5,7-9). Pediatrik hastalarda da robot yardimli operas-
yonlar bildirilmektedir (10). Robot yardimli operasyon-
larda agik operasyonlara gore, kan kaybi, peroperatif
transfiizyon, sivi gereksinimi, cerrahiye inflamatuar ya-
nit, skar dokusu, hastanede kalis siiresi daha az olmakta
ve hastalar giinliik hayata daha hizli donebilmektedirler
(3,8,11). Ancak robot yardimli operasyonlarda cerrahi
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goriisli artirmak i¢in uygulanan pndmoperitoneumun ve
pozisyonlarin; solunumsal ve hemodinamik degisiklik-
lere neden olmasi, hava embolisi, regurjitasyon ve bra-
kiyal pleksus zedelenmesi gibi ¢cok sayida riskleri de bu-
lunmaktadir (5,7).

Robot baglangicta aslinda kardiyotorasik cerrahi icin
gelistirilmigse de giiniimiizde en ¢ok robot yardimi ile
laparoskopik prostatektomi (RYLP) yapilmaktadir. Kar-
diyotorasik operasyonlar giliniimiiz robot teknolojisiyle
daha zor yapildig1 i¢in az sayida merkezde yapilmakta-
dir. Bu nedenle bu yazida daha ¢cok RYLP ve bu operas-
yondaki fizyolojik degisikliklerin anestezi uygulamasina
etkisinden soz edilecektir.

Robot Yardimiyla Yapilan Laparoskopik

Prostatektomi

Robot yardiml1 operasyonlarda "da Vinci" isimli bil-
gisayar temelli bir cerrahi sistem (DaVinci Surgical Sys-
tem, Intuitive Surgical, Inc. Mountain View, CA) kulla-
nilmaktadir. Bu sistem cerrahin ii¢c boyutlu olarak ope-
rasyon bolgesini izledigi ve operasyonu gerceklestirdigi
kontrol konsolu ve cerrahi aletleri tutan ve hareket etti-
ren robotun cerrahi kollar1 ve operasyon odasindaki di-
ger ekibin operasyonu izlemesine olanak saglayan stan-
dart bilgisayar izleme {initesi olmak iizere 3 kisimdan
olusur (1,5). Robottan ayr1 konumda yerlesmis kontrol
konsolu, cerrahi sahay1 3 boyutlu, binokiiler ve on kat
biiyiik izleme olanag: saglar. Uzaktan kontrol sistemi ile
hastada olan robotik kollar kumanda edilerek cerrahi
gerceklestirilir (5). Robot kollar1 ve portlar1 yapilan cer-
rahiye gore farkli sayida ve farkli konumda yerlestirilir.

RYLP’ de asistan cerrah, steril olarak robot kollarini
(4 adet), portlar1 (2 adet) yerlestirir (3,12). Robot kolla-
rindan birine kamera diger 3 kola ise endoskopik aletler
yerlestirilir. Robot kollar1 cerrah, portlar da steril cerrah
tarafindan asiste etmek i¢in kullanilir (13). Robot cerra-
hin yerine gegcmemektedir, cerrahin elinin duyarliligim
ve becerisini artirmaktadir (5).

Son zamanlarda 6zellikle prostat kanseri tedavisinde
RYLP, acik radikal retropubik prostatektominin yerini
almaktadir. RYLP’ da 3 boyutlu bir goriintii saglandigi
ve cerrahin elinin titremesi ortadan kaldirildig1 i¢in cer-
rahi sirasinda damar ve sinir yapilara daha hassas yakla-
silir ve katekolamin salinimi da daha az olur (3,7). Bu-
nun sonucunda da intraoperatif kanama daha az olur ve
kan transfiizyonu gereksinimi azalir. Noromuskiiler ya-
pmin ve ¢evre dokularin biitiinliigii daha iyi korundugu
icin de postoperatif donemde {iriner ve seksiiel fonksi-
yonlar daha iyi korunmakta, cerrahi komplikasyon sikli-
&1 da daha az olmaktadir (8,14). RYLP’ in operasyon sii-
resi acik prostatektomiye gore uzun olmakla birlikte,
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anestezi sonrasi bakim iinitesinde ve hastanede kalis sii-
resi kisalmaktadir (2,4,7,8,12,15,16). Ancak robotik cer-
rahi konusunda cerrah beceri kazandiktan sonra, RYLP
stiresi acik operasyondan daha kisa olabilir (4). RYLP’
in fonksiyonel ve onkolojik uzun dénem sonuglar1 ara-
sindaki farkliliklar hala kesin degildir ancak ilk bulgula-
rin iimit verici oldugu bildirilmektedir (16-18). RYLP
yercekimiyle abdominal visserayi cerrahi sahadan uzak-
lagtirmak amacriyla dik trendelenburg ve litotomi pozis-
yonunda (30-45°) CO, pndmoperitoneumu ile yapilmak-
tadir ve bu da anestezi sirasinda potansiyel problemlere
neden olmaktadir (11,15).

Dik Trendelenburg Pozisyonun ve Intraabdominal
Pnomoperitoneumun Fizyolojik Etkileri

Dik trendelenburg pozisyonu fizyolojik degisiklikle-
re neden olur. Ekstremitelerde bulunan yaklagik 1 1 kan,
santral damarlara dogru gecer ve alt ekstremitelerde per-
fiizyon basinct azalir, santral vendz basing (SVB), pul-
moner vendz basing, intrakraniyal basing (IKB) ve goz
ici basinci (GIB) artar. Artan kan voliimii, sag ventrikiil-
de fizyolojik strese neden olur ve kalbin is yiikii artar.
Baslangigta kardiyak out-put artar, pozisyonun uzama-
styla %10-30 azalir. Normovolemik hastalarda bile ha-
yati organlarin perfiizyonu bozulur (2). Akciger voliim-
leri %20 azalir, ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuz-
lugu olur. Trendelenburg pozisyonunda vendz hava em-
bolisi, brakiyal pleksus yaralanmas1 ve regurjitasyon ris-
ki vardir. Uzamus litotomi trendelenburg pozisyonu; no-
ropatilere (n. peronealis ve n. safeneus), yiiz, goz kapagi
konjuktiva ve dilin sigsmesine neden olur. Ayrica bu po-
zisyonda uzamis pelvik cerrahide, 6zellikle hasta obezse
vendz tromboembolik olaylar1 artar (12).

Uzamis dik trendelenburg pozisyonunda pnémoperi-
toneum uygulanmasi kardiyovaskiiler, solunum, endok-
rin ve santral sinir sistemini etkiler (Tablo 1). Yandas
hastalik, yas, fizyolojik rezerv ve volim durumu gibi
hastaya ait faktorler olusan fizyolojik degisiklikleri etki-
ler (2,7,15,14). Solunumsal mekanikler bozulur. Artan
intraabdominal basing (IAB) ve diafragmanin sefale
dogru yer degistirmesiyle, pulmoner kompliyans, vital
ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) azalir. Volim
kontrollii ventilasyonda pik hava yolu basinci ve plato
basinct dakika voliimiinii stirdiirmek i¢in artar (7,13,19).
Preoperatif solunum rezervi diisiik olan hastalarda nor-
mokarbiyi ve normal asit baz durumunu siirdiirmek zor
olur. Kompresyon atelektazisi nedeniyle V/Q uyumsuz-
lugu olur, sant voliimii azalir, 6lii bosluk artar, pulmoner
kompliyans azalir ve biitiin bunlar hipoksiye yol acabilir
(7,20). Kristalloid sivilarin absorbsiyonuyla pulmoner
o6dem olabilir (20). Plato basinci, operasyon sonucunda
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Tablo 1. Trendelenburg pozisyonunda pnémoperitoneumun fizyolojik etkileri (2,4,15)

Sistem Etki

Kardiyovaskiiler

OAB, SVB, dolma basinci, atim hacmi, kalbin oksijen tiiketimi artar

KI baslangicta azalir sonra artar

SVR, renal, portal, hepatik ve splanknik akim azalir

Solunum

Pik hava yolu basinci, V/P uyumsuzlugu artar

Pulmoner kompliyans, vital kapasite, FRK azalir

Pulmoner konjesyon ve 6dem, hiperkarbi, solumsal asidoz

Santral Sinir Sistemi iKB, SKA, GIB artar

Endokrin Sistem Katekolamin salinimi artar

Renin-anjiyotensin sistemi aktive olur ve vasopressin artar

Diger

Gastroozefagial reflii, vendz hava embolisi, noropati (6zellikle brakial pleksus), trakeal tiipiin yer degistirmesi,

Yiiz ve havayolu 6demi

SVR; sistemik vaskiiler rezistans, OAB; ortalama arteriyel basing, SVB:santral venoz basing, KI: kardiyak indeks, V/P; ventilasyon/perfiizyon,
FRK; fonksiyonel rezidiiel kapasite, IKB; intrakranial basing, SKA; serebral kan akimi, GIB; goz ici basinci

hastanin supin pozisyona getirilmesiyle diizelmekte an-
cak, pnomoperitoneum ve dik trendelenburg pozisyonu
oncesi kontrol degerinin ¢ok hafif iistiinde kalmaktadir
(14). Bir calismada genel anestezi sirasinda 3 saat siiren
dik trendelenburg pozisyonu ve 12 mmHg pnomoperito-
neumun, 6lii bosluk ve venéz karisima olan etkileri
Bohr formiilii ve Nunn’ un izolasyon diagrami ile deger-
lendirilmig ve pulmoner kompliyans ile FRK” in azalma-
sina ragmen, pulmoner gaz degisiminin korundugu, an-
cak bireysel farkliliklar oldugu ve mutlaka monitorize
edilmesi gerektigi bildirilmistir (9). PaCO,’nin artmasi-
nin temel nedenleri; peritoneal CO, absorbsiyonu, olii
boslugun ve metabolizmanin artmasi, yetersiz ventilas-
yon, subkiitan amfizem, ve/veya CO, embolisi olabilir
(5,7). Hiperkarbi sonucunda asidoz, tasikardi, aritmiler
ve SSS’ de IKB artis1 olusur. Bu nedenle normokarbiyi
ve diisiik hava yolu basinglarini birlikte siirdiirebilmek
icin ventilator parametrelerini ayarlamak gereklidir. End
tidal CO, basinc1 (PETCO,) PaCO, ile uyumlu olmaya-
bilir. Bu nedenle arteriyel kan gazindan PaCO,’yi takip
etmek gereklidir (7,9,14).

Pnomoperitoneum katekolamin salinimina neden
olur ve ortalama arteriyel basinct (OAB), kalp atim hizim
(KAH), sistemik vaskiiler rezistanst (SVR) ve SVB’1 ar-
tirir (7,14). Cogu calismada pnémoperitoneum sirasinda
trendelenburg pozisyona almakla OAB’ 1n arttig1 goste-
rilmigken (8,19,21), bir calismada %17 azaldig: bildiril-
migstir (13). KAH’ 1n ise bazi caligmalarda arttig1 (19),
bazilarinda azaldig1 (8,13), bazisinda ise degismedigi
(21) bildirilmigtir. Pnémoperitoneum ile intraabdomi-
nal basmcin artmasi, vendz doniisii azaltarak kardiyak
out-put’u azaltir. Ancak dik trendelenburg pozisyonu ve-
ndz doniisii artirir (22). Anestezi, dik trendelenburg po-
zisyonu ve pndomoperitoneumun etkilerinin incelendigi
bir calismada, SVB ve pulmoner arter basinci artarken,

kardiyak out-put’un azaldig1 belirlenmistir (23). Meinin-
ger ve ark. RYLP’ de dik trendelenburg pozisyonu ve 12
mmHg pnomoperitoneumun etkilerini inceledikleri ¢a-
lismalarinda; kardiak out-put’un etkilenmedigini, erken
donemde SVB’ m ve OAB’ 1n arttigini, ancak daha son-
raki 4 saatlik donemde sabit kaldigini, kardiyak indeks
(KI), SVRI ve intratorasik kan voliimiiniin etkilenmegi-
ni, pndmoperitoneum sonlandirilmasiyla da KAH ve KI
hari¢, hemodinamik parametrelerinin kontrol seviyeleri-
ne dondiigiinii, KAH ve KI’ in ise cerrahinin sonunda
hasta supin pozisyona dondiigiinde yiikseldigini bildir-
miglerdir. intraabdominal basincin 12-15 mmHg’ 1n iize-
rine ¢ikmasi vendz doniisii azalttigi, yeterli intravaskii-
ler voliim yoksa KI ve preloadu azalttigi gosterilmistir
(22). Trendelenburg pozisyonu, vendz doniisii ve atim
voliimiinii artirir. Ancak pnomoperitoneum, aortun ¢api-
n1 azaltir. Dolayisiyla kardiyak out-put veya atim volii-
miinde onemli bir degisiklik olmaz. Operasyon boyunca
daha sonra OAB, SVB ve KAH sabit diizeyde kalir.
Operasyonun sonunda hastanin supin pozisyona getiril-
mesiyle OAB’ da ve SVB’ da 6nemli derecede diigme
olur. Bu durum pnomoperitoneum nedeniyle abdomen-
deki hem arteriyel hem de ven6z damarlarin dilatasyonu
ve poziyon degisikligi ile alt ekstremitelerde kanin gol-
lenmesiyle agiklanmaktadir (14,21).

Bas asag1 pozisyonu, IAB’ m ve PaCO,’in artmasi;
serebral kan akimini, IKB ve GIB’ 1 artirir. Dik trende-
lenburg pozisyonunda (30°), IKB’ 1n 8,8 mmHg’ dan
13,3 mmHg’ a yiikseldigi bildirilmistir (5,7,24). Sereb-
rovaskiiler hastalik veya iskemi nedeniyle IKB artmis
hastalar1 trendelenburg pozisyonuna almak ve pnémope-
ritoneum uygulamak, IKB’1 daha da artirir. RYLP’de se-
rebral oksijenasyonun rejyonal serebral oksijen saturas-
yonu ile (rSO,) degerlendirildigi bir ¢alismada rSO,’nin
PaCO,’ye paralel olarak hafif arttig1 bildirilmistir (24).
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RYLP yapilan hastalarda uzamis dik trendelenburg po-
zisyonu ve CO, pndmoperitoneumun etkilerinin incelen-
digi bir calismada; hemodinamik ve pulmoner degisik-
likler oldugu ancak, bu degisikliklerin giivenli aralikta
kaldig: bildirilmistir. Ayrica serebral perfiizyon basinci-
nin arttig1 ancak, serebral otoregiilasyonu siirdiirecek si-
mirlarda kaldig1 bildirilmistir (14). GIB’ n1 belirleyen te-
mel belirtecler; ak6z humor akimi, koroidal kan volii-
mii, SVB ve ekstraokiiler kaslarin toniistidiir (11). CO,
basincinin artmasi koroidal vasodilatasyona ve GIB art-
masina neden olur. Normokapni korunarak bu kompli-
kasyondan kismen korunulabilir (14). Pnomoperitone-
um ve dik trendelenburg pozisyonunda, pik hava yolu
basinci, OAB, PETCO, ve cerrahinin siiresi GIB’ n1 be-
lirleyen 6nemli etkenlerdir. Bir calismada dik trendelen-
burg pozisyonu ve pnémoperitoneumun GiB’ 11 bazal
degere gore 13 mmHg artirdig1 belirlenmistir (11). GIB’
n artmast okiiler perfiizyon basincini azalttigindan bazi
vakalar korliikle sonuclanmistir (25).

Robot Yardimiyla Yapilan Torakal Operasyonlar

Robot yardimli kardiyak cerrahi diinyada az sayida
merkezde yapilmaktadir, ancak zaman i¢inde giderek
gelismektedir. Ozellikle mitral kapak onarimi ve caligan
veya durdurulmus kalpte tek ya da iki koroner damar
degisiminin sonuclar1 iyi olarak bildirilmektedir (26-
27). Robot yardimli kardiyak cerrahinin yaygin olarak
yapilamamasinin nedenleri; kalp ve gogiis duvari arasin-
da mesafenin sinirl ve sabit olmasi ve CO, insiiflasyonu
ile genigleyememesi, kalp cerrahisinde mikrovaskiiler
siitlir atilmas1 gerektiginden bunun teknik olarak zor ol-
mast olarak siralanmaktadir. Robot yardimli torasik ope-
rasyonlar morbid obezlerde ve anatomik olarak kiiciik
intratorasik boglugu bulunan hastalarda kismi kontrendi-
kedir (6). Robot yardimi ile yapilan kardiyak cerrahide,
acik cerrahiye gore hastanin hastanede daha az kaldigi
ve giinliik aktivitesine daha ¢abuk dondiigii, daha az kan
transfiizyonu gereksinimi oldugu bildirilmistir (27). Gii-
niimiizde robotik kalp cerrahisinde sunulan ¢alismalar
retrospektif ve kontrollii olmayan caligmalardir. Robotik
kardiyak cerrahinin etkinligi ve kar/zarar maliyeti heniiz
degerlendirilmemistir. Robot yardimli koroner revaskii-
larizasyon cerrahisinde hastalara supin pozisyonunda
sol hemitoraks 20-30° yukarda kalacak sekilde pozisyon
verilir ve kamera portu 5. interkostal araliktan 6n aksil-
ler ¢izgi hizasindan yerlestirilir. Aletler icin 2 adet port
kamera portunun 6niinde yer alacak sekilde 3. ve 6. in-
terkostal araliga yerlestirilir. Koroner anastomozlari ya-
perken hareket etmeyi 6nlemede kullanilan epikardiyal
stabilizer i¢in bagka bir port da gerekmektedir (6).
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Mediastinel Pnomoperitoneumun

(Kapnomediastinum) Etkileri

Toraksdaki operasyonlar genellikle lateral pozisyonda
ve cerrahinin yerine gore trendelenburg ve ters trendelen-
burg pozisyonunda yapilirlar. Torakal islemlerde operas-
yon masasinin 180°, mediastinal vakalarda da 90° rotas-
yon yapmast gerekmektedir. Bu pozisyonda anestezistin
gerektiginde hava yoluna miiadahale etmesi oldukca gii¢
olur (5). Entiibasyonda cift liimenli tiip (genellikle sol)
kullanilmal1 ve robot kollarinin hareketini engellemeye-
cek sekilde pozisyon verilmelidir (28). Cift liimenli tiipiin
yeri fleksibl bronkoskopla dogrulanmalidir (29).

Robot yardimli intratorakal operasyonlarda; hastanin
pozisyonu, tek akciger ventilasyonu ve cerrahi islemler
V/Q oranim degistirir. Pulmoner santlagma, ventile edil-
meyen akcigerde hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonla
sinirlandirtlir. Tek akciger ventilasyonunda normokarbi
genellikle dakika ventilasyonu arttirilarak siirdiiriilebilir.
Hava yolu basinci miimkiinse 30 cmH,O’un altinda siirdii-
riilmelidir (5). Intratorakal operasyonlarda uygulanan kap-
nomediastinum, genellikle intratorasik basin¢ 10 mmHg’ a
ulagmastyla saglanir. Bu basingta bile mediastinal sifte ne-
den olabilir. Mediastinel siftle ya da cerrahi diseksiyon si-
rasinda aletlerin trakea ve/veya bronglara direkt basisi ile a
hava yolu basinci aniden artabilir ya da endotrakeal entii-
basyon tiipii yer degistirebilir ya da kirilabilir (28). Kapno-
mediastinuma bagli veya cerrahi diseksiyon sirasinda int-
ratorakal biiylik damarlara kalbe ve dier dokulara direkt
temasla, vendz doniisiin azalmasma bagl gecici hipotansi-
yon, bradikardi ataklar1 olabilir. Bu degisiklikler kompres-
yonu azaltmak ile ¢oziiliir, ilag tedavisi gerekmez. Biiyiik
damarlarin ve kalbin robotik aletlerle kompresyonu sonu-
cunda SVB ol¢iimii degiskenlik gosterebilir, basi olamadi-
gna emin olundugunda 6l¢iiliip kaydedilmelidir. Kars1 ta-
raftaki plevra diseksiyon sirasinda yirtilabilir. Bu plevral
yirtik flap valv mekanizmasi gibi davranabilir ve karsi ta-
raftaki toraks kavitesinde tansiyon pnomotoraks olma san-
s1 artar. Aniden PETCO, ve havayolu basinci artarsa klinik
olarak kapnotorakstan siiphelenilir. Kars1 plevrada herhan-
gi bir yirtik ve kapnotorakstan siiphelenilirse, flap valv
mekanizmasi olmasin diye yirtiginin biiyiikliigiiniin artiril-
masi gerekir. Islem sirasinda karsi akcigerde hasar olus-
masini Onlemek igin apneik ventilasyon gerekebilir. Bu
durumda CQO, insiiflasyonu hemen kesilmelidir (5,28). Tek
akciger ventilasyonu ve 10-15 mmHg pnomoperitoneum
uygulanarak akciger operasyon sahasindan uzaklastirilir
(29). Kardiyak operasyonlarda tek akciger ventilasyonu
sonrasl, kardiyak out-put azalabilir ve hipoksi ve hiperkar-
bi ile sonuglanabilir ve boylece pulmoner arter rezistansi
artar. CO, insiiflasyonu sonrasi hiperkarbi artabilir ve ve-
ndz doniis azalabilir (30).
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Preoperatif Degerlendirme

Robot yardimli operasyonlarda rutin preoperatif in-
celeme yapilmalidir. Rutin preoperatif degerlendirmede
elektrokardiyografi, gogiis grafisi, hematokrit ve elekt-
rolit durumu incelenmelidir. Kardiyak acidan bulgu olan
hastalara transtorasik ekokardiyogram yapilarak sistolik
ve diyastolik disfonksiyon, kapak bozuklugu olup olma-
dig1 incelenmelidir. Erkeklerde prostat kanseri genellik-
le 50 yasindan sonra baglamaktadir. Bu hastalar genel-
likle sigara aligkanlig1 olan, kardiyovaskiiler, pulmoner
ve endokrin sistemleri etkileyen yandas hastaliklar1 ve
prostat obstriiksiyonuna bagli renal bozukluklar1 olan
hastalardir (13). Bu nedenle dikkatli 6ykii almak ve tam
bir fizik muayene yapmak gereklidir. Dik trendelenburg
pozisyonunda pnomoperitoneum uygulanacak tiim olgu-
larda, sistemik sorgulama ve muayene yapilirken goze
0zgii sorgulama ve muayene de mutlaka yapilmali ve
hatta GIB’1 degerlendirilmelidir (4,15). Danic ve ark’la-
11 (13) 1500 vakalik RYLP serilerinde, a¢ik radikal pros-
tatektomiye aday olan herkese RYLP yapilabilecegini
bildirse de, asir1 trendelenburg pozisyonu nedeniyle cid-
di glokomda, kafa i¢i basinci yiiksekligi, serebral anev-
rizma, litotomi pozisyonunu kaldiramayacak kalca prob-
lemi olanlarda, sinif II-IV anjinast veya konjestif kalp
yetmezligi olanlarda, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
%40’ altinda olanlarda, ciddi kalp kapak darlig1 veya
yetmezligi olanlarda, ciddi KOAH veya astmasi olanlar-
da, konjestif kalp yetmezligi veya KOAH’1 son 3 ay
icinde alevlenmis olanlarda, akciger grafisinde biilii
olanlarda, pulmoner hipertansiyonu olanlarda, BMI> 40
kg m” olanlarda RYLP yapilmamasi gerektigi son yillar-
daki yayinlarda bildirilmektedir (4).

Eger kollar ve bacaklar uygun bir sekilde desteklen-
mezse perioperatif sinir hasart olugma riski bulundugun-
dan preoperatif sinir hasar1 olup olmadig1 incelenmeli
ve siiphelenildiginde belgelemek amach ayrintili sekilde
incelenmelidir. Preoperatif donemde gastrodzofagial
refliisii olan hastalar, aspirasyon riskini azaltmak i¢in H,
reseptor antagonisti ve/veya partikiilsiiz antiasitler ile te-
davi edilmeli, preoperatif diabetik hastalar icin sik1 gli-
semi kontrolii (kan sekeri 80-110 mg dl") saglanmalidir
(13). Aspirin ve antiplatelet tedavi, operasyondan 2 haf-
ta once kesilmelidir. Operasyondan bir giin 6nce ve ope-
rasyon gecesi diisiik molekiiler agirlikli heparin uygu-
lanmalidir. Operasyon gecesi ayrica oral ranitidin ve
laksatifler uygulanmalidir (4,12,13).

Intraoperatif Donem ve Anestezi Uygulamast:

Robot yardimli operasyonlar ile ilgili yayinlar litera-
tiirde yaygin olarak yer almasina karsin, bu operasyon-
larin anestezik yonetimi ile ilgili daha az bilgi bulun-
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maktadir. Anestezi sirasinda ozellikle pozisyon verildi-
ginde, robot kollar1 yerlestirilirken ve pndmoperitoneum
sirasinda hastaya dikkat edilmelidir (7). Anestezi uygu-
lamasi1 sirasinda, asir1 derecede ve uzamis litotomi ile
dik trendelenburg pozisyonunda (30-45°) pnomoperito-
neumun, solunum ve dolagim sistemi {izerine etkilerinin
dikkatli monitdrizasyonla yonetimi ve sinir hasarlarinin
onlenmesi gereklidir (8). Kor 1s1 monit6rizasyonu dahil
standart monitorizasyon uygulanmalidir. Pnémoperito-
neum sirasinda verilen gazlar kuru ve soguk oldugundan
uzami§ vakalarda normotermiyi siirdiirmek zor olabilir.
Anestezi uygulamasi sirasinda kor 1sinin korunabilmesi
icin hastanin {ist govdesi 1lik hava iifleyen bir battaniye
ile 1sitilmali, ayrica intravenoz sivilar isitilarak verilme-
lidir (4,15).

Dik trendelenburg pozisyonunda kulak pulse oksi-
metre probu kullanildiginda, yanlis olarak diisiik deger-
ler okudugu bildirilmistir. Bu durum kulak lobunda po-
zisyonla olusan yiiksek vendz basincin, arteriyel pulsas-
yonla etkilestigi ileri siiriilerek aciklanmistir (31). Pozis-
yon verilip, robot kollar1 yerlestirildikten sonra damar
yoluna ve havayoluna ulagim zor olacagindan her ikisi-
nin de tespiti iyi yapilmaldir. Yeterli genislikte iki adet
damar yolu (biri mutlaka kan seti takilmis) acilmali ve
uzatma hatt1 ile kullanima uygun hale getirilmelidir
(15). Puls oksimetre probunun yerlestirilmesi i¢in en uy-
gun yer kulaktir, ancak dik trendelenburg pozisyonunda
artan vendz basing nedeniyle yanlg gosterebilir (4). Ge-
nis intravenoz kateterle iki adet periferik damar yolu
saglanmali, uzatma hatti ile enjeksiyona uygun hale ge-
tirilmelidir ve kollar hastanin gévdesine paralel operas-
yon masasina tespit edilmelidir. Invazif arteriyel moni-
torizasyonun saglikli erigkin hastalarda kullaniminin ge-
reksiz oldugu bildirilse (1,4) de, bazi otorler robot yar-
diml1 operasyonlar daha giivenilir olana kadar, invazif
arteryel monitorizasyonun kullanilmasini énermektedir-
ler (32). Operasyon boyunca kan kayb: 300-400 ml ol-
dugundan santral venoz kateter takilmasi onerilmemek-
tedir (12). Eger hastanin kardiyopulmoner problemleri
varsa; invazif arteryel, santral venéz ve pulmoner arter
kateteri daha sonra robotik cerrahide hastaya ulasip tak-
mak miimkiin olmayacag i¢in, operasyona baglamadan
once takilmali ve monitorize edilmelidir. Nazogastrik
sonda takilacaksa hastada dik trendelenburg pozisyonu
verilmeden once takilmalidir. Pozisyon sonrasi hava yo-
lunda konjesyon nedeniyle kanama olusabilir (4,13).
Kapnografi ve hava yolu basincinin monitorize edilmesi
olas1 hava yolu probleminin erken fark edilmesini saglar
(1). Idrar ¢ikist mutlaka monitorize edilmelidir. Insiiflas-
yon basinci 15 mmHg’ dan daha yiiksek ise glomeriiler
filtrasyon hiz1 ve idrar ¢ikigi bozulabilir (33).
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Hastanin yandas hastaliklar1 gz 6niine alinarak
anestezi indiiksiyonu ve idamesinde herhangi bir aneste-
zik kullanilabilir (4,13). Genel anestezi indiiksiyonun-
dan sonra, RYLP’ de hasta litotomi ve dik trendelenburg
pozisyonuna alinacagi i¢in operasyon masasindan kay-
masin diye, gogiis bandaji ve yumusak omuz destegiyle
tespit edilmelidir. Dirsekler, aksilla, omuz, sirt gibi has-
tanin basi gorebilecek yerleri yumusak pedlerle destek-
lenmelidir. Gogiis bandaji her omuzu karsi taraftaki kal-
caya dogru sabitleyecek sekilde "X" seklinde yapildi-
ginda hastanin brakiyal pleksusunun daha iyi korundugu
bildirilmistir (4,8,15). Ancak bu tespit sekli de pulmoner
kompliyans: daha fazla azaltabilir (13). Omuz destegi
akromioklavikular eklemin ¢ok medialine yerlestirilirse
brakiyal pleksusun iist trunksu (C5,C6) zedelenebilir.
Ayrica robot kollarinin hareketi sirasinda hastanin kafa
ve gbgsiine zarar verebilir. Bunu 6nlemek i¢in hastanin
baginin tizerine koruyucu bir kopiik yerlestirilebilir. Bu
koruyucu kaymayacak ancak acil bir durumda hizlica u-
lastirilabilecek yapida olmalidir (1,5). Hem dik trende-
lenburg pozisyonu hem de pnomoperitoneum hastanin
hemodinamik degerleri goz 6niinde bulundurularak ya-
vas yavag yapilmalidir (7). Ani hemodinamik degisiklik-
leri 6nlemek icin, veres ignesi yavasca yerlestirilmeli ve
dereceli olarak pnémoperitoneum olusturulmalidir. lk
baslangigta giivenli bir sekilde portlart yerlestirebilmek
icin IAB 20 mmHg olarak ayarlanmali, sonrasinda 12-
15 mmHg’ a diisiiriilmelidir (13).

Anestezi idamesi hemodinamik parametreler goz
oniine almarak titre edilerek uygulanmalidir (7). Intra-
operatif hemodinamik durumu korumak i¢in efedrin ve-
ya metaraminol boluslar1 gerekebilir. Hipotansiyona
bradikardi de eslik ediyorsa efedrin kullanilmalidir. Kar-
diyak out-put ve sistemik kan basincinin diismesinin ne-
deni, genellikle pnomoperitoneum ve remifentanil in-
flizyonu olsa da hastanin yasi, preoperatif rezervi gibi
pek cok faktdr de neden olabilir (12). Dengeli anestezi
uygulanmali, total opioid dozu sinirlandirilip, hizh
uyanma saglanmalidir (1). Dik trendelenburg pozisyo-
nunda entiibasyon tiipiiniin yeri sik sik kontrol edilmeli-
dir (4). Ayrica pnémoperitoneum sirasinda miimkiin
olan en diisiik IAB kullanilmalidir (20). Genel anestezi
ile kombine torasik epidural anestezi (GAKTEA) uygu-
lanmasi1 agriya bagl intraoperatif stres ile anestezik ve
analjezik kullanimini azaltir (7). GAKTEA’ nin, dik
trendelenburg pozisyonunda pnémoperitoneum uygula-
nan vakalarda intraoperatif ventilasyonu ve oksijenasyo-
nu diizelttigi gosterilmistir. Ayrica GAKTEA ile posto-
peratif analjezi daha iyi olmasina ragmen, pulmoner
komplikasyon sikligina etkisinin olmadig1 bildirilmistir
(34). Laparoskopik islemlerde anestezi sirasinda nitroz
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oksit kullanmanin, barsak distansiyonunu artig1 gosteri-
lememistir. Ancak uzamig CO, pndémoperitoneumu sira-
sinda, zamanla nitr6z oksit artabilir ve patlama riski
olusturabilir. Bu nedenle operasyon uzadiginda nitroz
oksitten kacinilmalidir (15). Anestezi uygulamasinda i.v.
remifentanil infiizyonu uygulanirsa, operasyonun so-
nunda akut opioid toleranst gelisme olasilig1 vardir. Bu
olasilik klonidin ile azaltilabilmektedir (12).

Robot yardimli operasyonlarda abdomenin CO, ile
insiiflasyonu ile akciger voliimii azalir, KI artarken
OAB azalir, CO, absorbsiyonu ile hiperkabi ve kan pH’1
diismesi nedeni ile anestezi sirasinda acil kardiyopulmo-
ner durumlar olusabilir. Ayrica istenmeden biiyiik da-
marlarin hasarlanmas1 masif kanamaya neden olabilir
Acil durumlarda robotun hastadan 1 dk icinde uzaklagti-
rilmasi i¢in operasyon ekibi egitilmig olmahidir. Acil du-
rumlarda robot kollar1 hastaya bagliyken defibrilasyon
uygulanabilir (1,4). Serebral kan voliimii ve IKB artigin
onlemek icin PETCO, basinci normal seviyelerde siir-
diiriilmeye caligilmalidir (4). Ancak artan pik hava yolu
basinciyla olugan barotravma riski; sabit dakika venti-
lasyonunun tidal voliim azaltilarak, solunum sayis1 arti-
rilarak siirdiiriilmesiyle ve i1limli hiperkapniye izin ver-
mesiyle azaltilir (8). Yeterli ventilasyonu siirdiirmek ve
operasyon sirasinda da robot kollar1 hastadayken, hasta-
nin hareketini onlemek i¢in kas gevsetici ajanlar noro-
muskiiler monitorizasyonla birlikte uygulanmalidir. Ba-
zilar1 kas gevsetici infiizyonu uygulamaktadir (4,13).
Eger operasyon uzun siirecekse klirensi yiiksek desflu-
ran gibi inhalasyon anestezikleri kullanilmali ya da ope-
rasyonun son saati diger gazlar desfluranla yer degistir-
melidir. Pek cok merkezde desfluran, remifentanil infiiz-
yonu ile desteklenmektedir (4).

Intraoperatif donemde siv1 kisitlamasi uygulanmast,
dik trendelenburg pozisyonu ile olusan fasial 6dem ve
hava yolu 6demini azaltmaya yardimci olur. Ayrica sivi
kisitlamasiyla idrar ¢ikis1 azalip, mesane boynu ile iire-
terovesikal anastomoz sirasinda cerrahi sahada goriisiin
artmasin saglar (4,13). Sivi replasmaninda pratik yakla-
sim olarak iireterovezikal anastomozdan 6nce 1 1, tiim
vaka boyunca da 2 1 kristalloid 6nerilmektedir (13,33).
Kristalloidlerin damar i¢i omrii kisa oldugundan, fazla
miktarda verildiginde kolaylikla yercekimi etkisiyle
ylizde, gozlerde ve iist hava yollarinda 6deme neden
olur. Kristalloid ve kolloidin birlikte kullanimi 6neril-
mektedir (5). Eger saatlik idrar ¢ikisi ardisik 2 saat bo-
yunca 30 ml sa'’den daha az ise daha fazla kristalloid
verilmelidir. S1v1 kisitlamast hafif kreatin degerlerini
yiikselmesine neden olabilir cogu zaman hastaneden ta-
burculuk oncesi diizelmektedir. Hastanin iiretorovezikal
anastomozlar1 tamamlandiktan sonra 1 1 bolus laktath
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ringer soliisyonu verilmesi ve daha sonraki 12-24 saatte
150 ml sa’’den devam edilmesi 6nerilmektedir (12).

Torakal kavitenin robot yardimli operasyon serileri
daha nadirdir ve daha ¢ok cerrahi teknikten soz ettigin-
den anestezi uygulamasi ve komplikasyonlariyla ilgili
cok az veri vardir (29). Robot yardimli torakal cerrahide
acik operasyona girecekmis gibi hasta steril olarak ha-
zirlanmalidir. Hasta supin pozisyonda yatirilip, islem
yapilacag1 hemitoraks 30° kaldirildiginda, torasik kavi-
teye direkt girigin kolaylastig1 ve brakiyal pleksus hasa-
rinin azaldigy bildirilmistir (26). Hastanin yandas hasta-
liklarina gore anestezik secimi yapilmalidir. Genellikle
indiiksiyonda hemodinamik olarak stabilite saglayan
etomidat ve rokuronyum segilir ve opioid bazli anestezi
uygulanir. Torakal vakalarda tek akciger ventilasyonu
gerektiginden, cift liimenli entiibasyon tiipii yerlestiril-
meli yerinden emin olmak i¢in fiberoptik bronkoskop
ile kontrol edilmelidir (5). Entiibasyonda sag ve sol cift
liimenli tiip kullanilabilir. Ancak ventile edilecek kismin
bronsunu entiibe etmek onerilir (30). Giinlimiizde robot
yardimli kardiyak cerrahi atan kalpte, kardiyopulmoner
bay pas’a (KPB) girmeden de yapilmaktadir. Ancak int-
rakardiyak islemlerde KPB’a girmek gerekir (6). Eger
KPB uygulanacaksa normal kardiyak cerrahideki temel
ilkeler dogrultusunda uygulanir. Ancak bazi farkliliklar
bulunur. Ornegin internal defibrilator pedleri, simrli in-
sizyondan uygulanamayacagindan defibrilator pedlerini
koymak gereklidir (30).

Postoperatif Donem:

Hastalarin postoperatif dénemde iyi hidrate edilme-
si, kompresyon coraplari, diisiik molekiil agirlik heparin
kullanilmasi tromboembolik komplikasyonlart azaltir
(7). RYLP’de hastalarin hastanede ve postanestezik ba-
kim {initesinde kalig siirelerinin kisaldig1 gosterilmistir
(8). Postoperatif agrinin ve opioid tiikketiminin az olmasi
hastanede kalis siiresini kisaltan énemli bir faktordiir.
Pek ¢ok klinisyen, operasyon kesilerinin kiiciik, daha az
invazif bir cerrahi igslem olmasi nedeniyle RYLP’ in,
acik prostatektomiye gore daha az postoperatif agri
olusturdugunu ve epidural analjeziye gereksinim olma-
digm diistinmektedir. Postoperatif erken donemde olu-
san ve opium ve bellodona ile tedavi edilen mesane
spazminin, cerrahi agridan ayrt edilmesi gerekmektedir.
Postoperatif agrinin i.v. ketorolak, kodein ve asetamino-
fen ile kontrol altina alinabilecegi bildirilmektedir (13).
Ancak RYLP’ in agik prostatektomiye gore, postoperatif
agr1 ve analjezik tiiketimini klinik olarak anlamli bir ge-
kilde azaltmadi81 gosterilmistir (33,35). Postoperatif do-
nemde ilk 3-4 saatte en fazla agrinin oldugu, RYLP’ in
erken postoperatif doneminde epidural analjezi uygulan-
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diginda, opioid analjezik gereksinimini azalttig1 bildiril-
migtir (12). Ancak erken taburculugu epidural analjezi
engelleyebilir (4). Nonsteroidal analjezik ilaglar renal
fonksiyonlar1 etkileyeceginden, preoperatif renal fonksi-
yon bozuklugu olan hastalarda kullanilmamalidir. Peri-
operatif kullanilan opioid miktar1 azaltilirsa, pulmoner
komplikasyonlar, ileus gibi postoperatif komplikasyon-
lar azalir (12). Postoperatif donemde idrar ¢ikisi saatlik
0,5 mg ml™"” in altina diiserse 500 ml ringer laktat bolus
verilmelidir. Epidural ile kombine genel anestezi kulla-
nildi§inda cerrahiye bagli hormonal ve metabolik yanit
azalirken, intraoperatif donemde de analjezik ve aneste-
zik gereksinimi azalir. Robot yardimli kardiyak cerrahi-
de hastalar heparin alacag1 i¢in kateterin takilma zamani
onemlidir. Robot yardimli kardiyak cerrahide paraver-
tebral blok uygulamasi da torakal epidural analjezi gibi
kullanilabilir. Paravertebral blok uygulamasi, antikoagu-
lasyon acisindan ve tek tarafli analjezi sagladigindan da-
ha giivenilirdir (3).

Robot yardimli endoskopik tiroidektomide agik ope-
rasyona gore daha az agr1 olmasina karsin, hala agr1
onemlidir. Bir ¢aligmada robotik tiroidektomi operas-
yonlarinda postoperatif agr1 tedavisinde noropatik agri-
da kullanilan pregabalin oral 150 mg peropetif donemde
(operasyondan 1 sa 6nce ve ilk dozdan 12 sa sonra) kul-
lanilmig ve erken postoperatif donemde agriy1 etkin bir
bicimde azaltmis ancak kronik agr1 ve hipoesteziyi onle-
yememistir (36). Bagka bir ¢alismada da peroperatif
(operasyondan 1 sa once ve sonra 6 sa’de bir 1 g i.v.)
parasetamol analjezik amach uygulanmig ve transaksil-
ler robot yardimli endoskopik tiroidektomide olusan
postoperatif agr1 tedavisinde etkin, giivenilir ve iyi tole-
re edildigi belirlenmistir (37).

Intraoperatif ve Postoperatif Komplikasyonlar:

Robotik cerrahi iglemlerin giderek fazla sayida ya-
pilmaya baslanmasiyla goriilen komplikasyonlar da art-
mis ve cesitlenmistir. Genis bir vaka serisinde barsak
hasari, port yerlerinden herniasyon, intraabdominal ka-
nama, anastomoz revizyonu gibi cerrahi komplikasyon-
lar oldugu bildirilmigtir. Postoperatif en sik goriilen
komplikasyonlar ise bu seride %1,7 siklikla ileus, abdo-
minal distansiyon veya bulanti kusma olarak gosteril-
mis, operasyon sonrasi anemi sikligt %1, pulmoner em-
boli siklig1 %0,2 olarak belirtilmistir (13). Bir bagka
derlemede komplikasyon oraninin diisiik oldugu, en sik
postoperatif komplikasyonun ileus, ikinci olarak da pel-
vik hematom ve anostomoz kagagi oldugu bildirilmistir
(4). Deneyimli cerrahlarin yaptig1 269 vaka’lik RYLP
serisinde; 17 vaka’da komplikasyon ciktigi, bunun
16’sin1n (%35,3) cerrahi ile ilgili, 1’nin ise anestezi ile
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iligkili oldugu, cerrahi ile ilgililerden 5’nin (%1,7) ma-
jor, 3’iiniin (%1) de tekrar operasyon gereken kompli-
kasyonlar oldugu bildirilmistir. Anestezi ile ilgili komp-
likasyonun ise hastanin bir gece entiibe kalmasina neden
olan, entiibasyon giicliigiine bagl 6dem oldugu belirtil-
migtir (38).

Pnomoperitoneumun komplikasyonlari; endobrongi-
al entiibasyon, subkiitan amfizem, kapnotoraks, pnomo-
toraks, pnomomediastinum, ve pnomoperikardiyumdur.
RYLP’ de ani gelisen hipoksi ve pik hava yolu basinci
artig1 olursa endotrakeal tiipiin yer degistirdigi diisiiniil-
melidir. Dik trendelenburg pozisyonda pnomoperitone-
um uygulamasinda endotrakeal tiip ucunun yerlesimini
inceleyen bir ¢alismada; vokal kordlar ile tiip ucu ve ka-
rina arasi ayrica, tiip ucu ile karina arasi pnomoperitone-
um o6ncesi diiz pozisyonda, pnomoperitoneumdan 10 dk
sonra diiz pozisyonda ve dik trendelenburg pozisyonu-
nuna alindiktan 2 sa sonra fiberoptik bronkoskopla 61-
ciilmiis. Vokal kordlarla-karina ve karina-endotrakeal
tiip ucu arasindaki mesafe baslangica gore dik trende-
lenburg pozisyonunda istatistiksel olarak anlamli kisal-
dig1 belirlenmigtir (39). Dik trendelenburg pozisyonu ile
karina ile endotrakeal tiip ucu mesafe kisaldigi i¢in en-
dotrakeal tiip ¢ikabilir veya sag ana bronsa kacabilir. Bu
komplikasyonu 6nlemek icin bu pozisyona alindiktan
sonra endotrakeal tiipiin yeri kontrol edilmelidir (15,39).
Intraoperatif hipokside 6ncelikle tiipiin yer degisikligi
kontrol edilmeli, eger hasta hemodinamik olarak stabil
degilse ve PEEP uygulamaya rezistans bir hipoksi varsa,
robot yardiml1 laparoskopik operasyon kesilip, agik ope-
rasyona doniilmelidir (4).

Mide igeriginin refliisii sonucunda ciddi oral iilserler
ve konjuktival yaniklar olusabilir. Bu komplikasyondan
korunmak i¢in iglem boyunca hastanin yiizii izlenebilir
konumda olmali, refliiyli azaltmak icin oral ranitidin
premedikasyonu uygulanmalidir (4). RYLP’de 1500 va-
ka’lik genis bir seride postoperatif donemde %1,3 sik-
likta anemi, 3 hastada i.v. heparinle tedavi edilen pulmo-
ner emboli, %3 siklikta korneal abrazyon, bir hastada
larengeal 6deme bagli mekanik ventilasyon gereksinimi
oldugu bildirilmistir (13). GIB dik trendelenburg pozis-
yonunda artar. Ozellikle yasli ve bazalinde GIB’ 1 yiik-
sek olan hastalarda dikkatli olmak gereklidir. Ne kadar
siire GIB'1 yiiksek diizeyde kalirsa gorme fonksiyonlari-
n1 etkiledigi bilinmemektedir. RYLP’ den sonra posteri-
or iskemik optik noropati bildirilmistir (11).

RYLP’de kardiyopulmoner komplikasyon siklig1
%0-0,56 mortalite hiz1 %0-0,55 olarak bildirilmistir
(20). Prostatektomilerde %1 siklikla ciddi bradikardi ge-
listigi bildirilmigtir. Nedeni tam olarak bilinmese de,
CO, insuflasyonu ile peritonun asir1 gerilmesi veya irri-
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tasyonuyla olugan vagal uyar1 sonucunda oldugu diisii-
niilmektedir (8).

Pnomoperitoneum sirasinda olusan klinik olarak
onemli miktarda gaz embolisi nadir (%0,0014-0,6) an-
cak %28 mortalite ile sonuclanan bir komplikasyondur
(40). Gaz embolisi sadece enjekte edilen CO, miktariyla
degil, CO, basinci ve hizi ile de iligkilidir (40). Gaz em-
bolisi, peritoneal insiiflasyon sirasinda ya da venoz
komplekslerin diseksiyonu sirasinda olusur. Pnomoperi-
toneum sirasinda olusan gaz embolisi vakalarinin ¢o-
gunda, operasyonun basinda gaz insiiflasyonu sirasinda
ignenin yanlighikla damar icine yerlestirilmesiyle gaz
embolisi olugmustur. Gazin direkt venoz sisteme veril-
mesiyle, vena kava veya pulmoner arterde okliizyon ile
sirkiilatuar kollaps olusur. Bu nedenle pnomoperitone-
um olugtururken gaz insiiflasyonuna 1 1 dk' hizinda bag-
lanmali, ignenin yerinden emin olduktan sonra insiiflas-
yon hizi artirilmalidir (40). Operasyon sirasinda vendz
damarlarin diseksiyonu sirasinda olusan gaz embolisin-
de tagikardi, aritmiler, elektrokardiyografik degisiklik-
ler, hipotansiyon ve desaturasyon olusabilir (40). Ancak
vendz gaz embolisini en duyarli yontem olan transéza-
fagial ekokardiyografi ile belirleyen bir ¢alismada, ve-
nodz gaz embolisi sikliginin RYLP’de acik prostatekto-
miye gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (41).

Uzamis dik trendelenburg pozisyonu sonucunda fa-
ringeal, laringeal ve fasiyal 6dem gelisebilmekte ve bu
da reentiibasyona neden olabilmektedir. RYLP’de laren-
geal ddeme neden olan risk fatorleri; agir1 trendelenburg
pozisyonu, fazla sivi verilmesi, hipoalbunemi, endotra-
keal tiip kaf basincinin yiiksek olmasi, travmatik entii-
basyon olarak bildirilmistir. Operasyon sonrasi hastada
periorbital 6dem varsa, larengeal 6dem olabileceginden
siiphelenilmeli, ekstiibasyon geciktirilmeli ya da kaf ka-
cak testi yapildiktan sonra hasta ekstiibe edilmelidir
(4,15,33) Siv1 kisitlamasi bu 6demi azaltabilir (13,15).
Operasyon siiresinin kisa olmasiyla havayolu 6deminin
daha az oldugu bildirilmistir (8). RYLP’ de postoperatif
donemde pulmoner 6dem gelistigi bildirilmis ve bunun
nedeni uzamig pndmoperitoneum ile sinir koruma ve
mesane boynu rekonstriiksiyonu sirasinda intraabdomi-
nal basimcin 20 mmHg’ a yiikseltilmesi diginda bir nede-
ne baglanamamaigtir (20).

RYLP’de hastalar uzun siire litotomi-trendelenburg
pozisyonunda kaldigindan kompartman sendromu gelis-
me riski vardir. Cerrahi goriisii artirmak i¢in, intraopera-
tif i.v. stvilarin kasith tutulmasi, hipotansiyon ve vazoak-
tif ilaglarin kullanilmasi da kompartman sendromu ge-
lismesine katkida bulunmaktadir (13). Corap giydirmek
veya alt ekstremiteleri sarmak da uzun siire litotomi po-
zisyonunda kalacak hastalarda alt ekstremitede hipoper-
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fiizyona neden olacagi icin Snerilmemektedir. Aralikli
pnomotik kompresyon coraplari, derin ven tromboz ris-
kini 6nemli Olciide azaltirken kompartman sendromuna
neden olabilirler. Trendelenburg pozisyonu 5 saati agin-
ca kompartman sendromu gelisme riski oldugu bildiril-
migtir. Alt ekstremitelerdeki perfiizyonu diizeltmek i¢in,
her iki saatte bir repozisyon verilmesi onerilmektedir
(42). Ust ekstremitede kompartman sendromu nadir go-
riiliir. Literatiirde 6 saat litotomi-trendelenburg pozisyo-
nunda robot yardimli sistoprostatektomi operasyonun-
dan sonra 3 ekstremitesinde (iki alt, bir iist) kompart-
man sendromu gelisen olgu sunumu bulunmaktadir
(42). Bu nedenle baldirlar kompartman sendromu agi-
sindan sik degerlendirilmelidir (4). Intravendz siv1 veri-
len kolun sigsmesi de kompartman sendromuna gotiirebi-
lir (13). Robot yardimli torakal operasyonlarda sol ya da
sag yan pozisyonunda iiste kalan kolun elevasyonu sira-
sinda agir1 abdiiksiyonuyla brakiyal pleksus hasari ola-
bilmektedir (29).

Sonuc¢

Giiniimiizde robot teknolojisi hizla gelismekte ve
yayginlagsmaktadir. Bu nedenle giderek cok sayida anes-
tezist, robot yardimli cerrahide anestezi uygulamasiyla
kars1 karsiya kalmaktadir. Anestezistler robot yardiml
cerrahi uygulamasinda; robotik cerrahinin temel ¢alisma
prensiplerini, olusabilecek fizyolojik degisiklikleri ve
komplikasyonlar1 bilerek anestezi planini yapmali, pos-
toperatif donemde de hastay1 agr1 ve komplikasyonlar
yoniinden yakin takip etmelidirler.
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