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ÖZET
Günümüzde teknolojik geliflmelerle pek çok operasyon robot yard›m› ile yap›labilmektedir. Robotun gelifliminin devam etmesiyle,

robotik cerrahi vakalar› gelecekte çok daha fazla say›da yap›lacak dolay›s›yla anestezistler, çok say›da robotik cerrahi vakas›yla karfl›
karfl›ya kalacakt›r. Robot yard›m› ile en s›k prostatektomi operasyonu yap›lmaktad›r. Bu nedenle bu makalede dik trendelenburg
pozisyonunda yap›lan robot yard›ml› laparoskopik prostatektomi ayr›nt›l› flekilde incelenirken, di¤er robot yard›m› ile yap›lan
operasyonlara daha k›sa de¤inilecektir. Operasyon s›ras›nda oluflan fizyolojik de¤ifliklikler incelenerek, hastalar›n güvenli¤i için pre
ve postoperatif dönem ile anestezi uygulamas› s›ras›nda dikkat edilmesi gereken konular vurgulanacakt›r. 
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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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Son 20 y›ld›r kullan›lan laparoskopik cerrahi yön-
temleri, postoperatif dönemde daha az a¤r›ya neden
olup erken derlenme sa¤layarak, hastanede kal›fl süresi-
ni dolay›s›yla da morbidite ve maliyeti azaltmaktad›rlar.
Ancak uzun aletlerin kullan›m› s›ras›nda oluflan tremor
ve 2 boyutlu görüntü ile 3 boyutlu bir alanda çal›fl›lmas›,
aletlerin hareketinin az olmas› laparoskopik operasyon-
lar› güçlefltirmektedir (1). 

Robotun cerrahide kullan›m› ilk kez 1987 y›l›nda or-
taya at›lm›fl ilk önceleri hayvanlarda ve kadavralarda
kullan›lm›flt›r. Amerika G›da ve ‹laç Kuruluflu taraf›n-
dan 2000 y›l›nda "da Vinci" isimli robotun cerrahide
kullan›m› onayland›ktan sonra, teknik olarak daha güç
operasyonlar robot yard›m› ile laparoskopik olarak ya-
p›lmaya bafllanm›flt›r (2-3). Robotik aletlerin insan el bi-
le¤inin hareketi gibi hatta ondan daha iyi hareket kabili-
yetinin olmas›, cerrah elinin tremorunu ortadan kald›r-
mas› ve üç boyutlu ortamda üç boyutlu görüntüyle daha

hassas alanlarda çal›fl›labilmeyi sa¤lamas› nedeniyle,
günümüzde özellikle torakal ve abdominal kavitede ro-
bot yard›m› ile pek çok operasyon yap›labilmektedir
(1,4-6). Bunlar aras›nda; robot yard›ml› prostatektomi,
sistektomi, nefrektomi, histerektomi, jinekolojik onko-
loji, antireflü cerrahisi, kolesistektomi, splenektomi, ko-
lorektal cerrahi, gastrektomi, gastrik bay pas, pankreato-
duodenektomi, koroner arter bay pas cerrahisi, kalp ka-
pak operasyonu, atrial septal defekt onar›m›, timektomi,
pulmoner lobektomi, paratiroidektomi, tiroidektomi, to-
tal kalça ve diz artroplasti, trans oral cerrahi say›labilir
(3-5,7-9).  Pediatrik hastalarda da robot yard›ml› operas-
yonlar bildirilmektedir (10). Robot yard›ml› operasyon-
larda aç›k operasyonlara göre, kan kayb›, peroperatif
transfüzyon, s›v› gereksinimi, cerrahiye inflamatuar ya-
n›t, skar dokusu, hastanede kal›fl süresi daha az olmakta
ve hastalar günlük hayata daha h›zl› dönebilmektedirler
(3,8,11). Ancak robot yard›ml› operasyonlarda cerrahi
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görüflü art›rmak için uygulanan pnömoperitoneumun ve
pozisyonlar›n; solunumsal ve hemodinamik de¤ifliklik-
lere neden olmas›, hava embolisi, regurjitasyon ve bra-
kiyal pleksus zedelenmesi gibi çok say›da riskleri de bu-
lunmaktad›r (5,7).

Robot bafllang›çta asl›nda kardiyotorasik cerrahi için
gelifltirilmiflse de günümüzde en çok robot yard›m› ile
laparoskopik prostatektomi (RYLP) yap›lmaktad›r. Kar-
diyotorasik operasyonlar günümüz robot teknolojisiyle
daha zor yap›ld›¤› için az say›da merkezde yap›lmakta-
d›r. Bu nedenle bu yaz›da daha çok RYLP ve bu operas-
yondaki fizyolojik de¤iflikliklerin anestezi uygulamas›na
etkisinden söz edilecektir.

Robot Yard›m›yla Yap›lan Laparoskopik

Prostatektomi

Robot yard›ml› operasyonlarda "da Vinci" isimli bil-
gisayar temelli bir cerrahi sistem (DaVinci Surgical Sys-
tem, Intuitive Surgical, Inc. Mountain View, CA) kulla-
n›lmaktad›r. Bu sistem cerrah›n üç boyutlu olarak ope-
rasyon bölgesini izledi¤i ve operasyonu gerçeklefltirdi¤i
kontrol konsolu ve cerrahi aletleri tutan ve hareket etti-
ren robotun cerrahi kollar› ve operasyon odas›ndaki di-
¤er ekibin operasyonu izlemesine olanak sa¤layan stan-
dart bilgisayar izleme ünitesi olmak üzere 3 k›s›mdan
oluflur (1,5). Robottan ayr› konumda yerleflmifl kontrol
konsolu, cerrahi sahay› 3 boyutlu, binoküler ve on kat
büyük izleme olana¤› sa¤lar. Uzaktan kontrol sistemi ile
hastada olan robotik kollar kumanda edilerek cerrahi
gerçeklefltirilir (5). Robot kollar› ve portlar› yap›lan cer-
rahiye göre farkl› say›da ve farkl› konumda yerlefltirilir. 

RYLP’ de asistan cerrah, steril olarak robot kollar›n›
(4 adet), portlar› (2 adet) yerlefltirir (3,12). Robot kolla-
r›ndan birine kamera di¤er 3 kola ise endoskopik aletler
yerlefltirilir. Robot kollar› cerrah, portlar da steril cerrah
taraf›ndan asiste etmek için kullan›l›r (13). Robot cerra-
h›n yerine geçmemektedir, cerrah›n elinin duyarl›l›¤›n›
ve becerisini art›rmaktad›r (5). 

Son zamanlarda özellikle prostat kanseri tedavisinde
RYLP, aç›k radikal retropubik prostatektominin yerini
almaktad›r. RYLP’ da 3 boyutlu bir görüntü sa¤land›¤›
ve cerrah›n elinin titremesi ortadan kald›r›ld›¤› için cer-
rahi s›ras›nda damar ve sinir yap›lara daha hassas yakla-
fl›l›r ve katekolamin sal›n›m› da daha az olur (3,7). Bu-
nun sonucunda da intraoperatif kanama daha az olur ve
kan transfüzyonu gereksinimi azal›r. Nöromusküler ya-
p›n›n ve çevre dokular›n bütünlü¤ü daha iyi korundu¤u
için de postoperatif dönemde üriner ve seksüel fonksi-
yonlar daha iyi korunmakta, cerrahi komplikasyon s›kl›-
¤› da daha az olmaktad›r (8,14). RYLP’ in operasyon sü-
resi aç›k prostatektomiye göre uzun olmakla birlikte,

anestezi sonras› bak›m ünitesinde ve hastanede kal›fl sü-
resi k›salmaktad›r (2,4,7,8,12,15,16). Ancak robotik cer-
rahi konusunda cerrah beceri kazand›ktan sonra, RYLP
süresi aç›k operasyondan daha k›sa olabilir (4). RYLP’
in fonksiyonel ve onkolojik uzun dönem sonuçlar› ara-
s›ndaki farkl›l›klar hala kesin de¤ildir ancak ilk bulgula-
r›n ümit verici oldu¤u bildirilmektedir (16-18). RYLP
yerçekimiyle abdominal visseray› cerrahi sahadan uzak-
laflt›rmak amac›yla dik trendelenburg ve litotomi pozis-
yonunda (30-45°) CO2 pnömoperitoneumu ile yap›lmak-
tad›r ve bu da anestezi s›ras›nda potansiyel problemlere
neden olmaktad›r (11,15). 

Dik Trendelenburg Pozisyonun ve ‹ntraabdominal

Pnömoperitoneumun Fizyolojik Etkileri

Dik trendelenburg pozisyonu fizyolojik de¤ifliklikle-
re neden olur. Ekstremitelerde bulunan yaklafl›k 1 l kan,
santral damarlara do¤ru geçer ve alt ekstremitelerde per-
füzyon bas›nc› azal›r, santral venöz bas›nç (SVB), pul-
moner venöz bas›nç, intrakraniyal bas›nç (‹KB) ve göz
içi bas›nc› (G‹B) artar. Artan kan volümü, sa¤ ventrikül-
de fizyolojik strese neden olur ve kalbin ifl yükü artar.
Bafllang›çta kardiyak out-put artar, pozisyonun uzama-
s›yla %10-30 azal›r. Normovolemik hastalarda bile ha-
yati organlar›n perfüzyonu bozulur (2). Akci¤er volüm-
leri %20 azal›r, ventilasyon/perfüzyon (V/Q) uyumsuz-
lu¤u olur. Trendelenburg pozisyonunda venöz hava em-
bolisi, brakiyal pleksus yaralanmas› ve regurjitasyon ris-
ki vard›r. Uzam›fl litotomi trendelenburg pozisyonu; nö-
ropatilere (n. peronealis ve n. safeneus), yüz, göz kapa¤›
konjuktiva ve dilin fliflmesine neden olur. Ayr›ca bu po-
zisyonda uzam›fl pelvik cerrahide, özellikle hasta obezse
venöz tromboembolik olaylar› artar (12). 

Uzam›fl dik trendelenburg pozisyonunda pnömoperi-
toneum uygulanmas› kardiyovasküler, solunum, endok-
rin ve santral sinir sistemini etkiler (Tablo 1). Yandafl
hastal›k, yafl, fizyolojik rezerv ve volüm durumu gibi
hastaya ait faktörler oluflan fizyolojik de¤ifliklikleri etki-
ler (2,7,15,14). Solunumsal mekanikler bozulur. Artan
intraabdominal bas›nç (‹AB) ve diafragman›n sefale
do¤ru yer de¤ifltirmesiyle, pulmoner kompliyans, vital
ve fonksiyonel rezidüel kapasite (FRK) azal›r. Volüm
kontrollü ventilasyonda pik hava yolu bas›nc› ve plato
bas›nc› dakika volümünü sürdürmek için artar (7,13,19).
Preoperatif solunum rezervi düflük olan hastalarda nor-
mokarbiyi ve normal asit baz durumunu sürdürmek zor
olur. Kompresyon atelektazisi nedeniyle V/Q uyumsuz-
lu¤u olur, flant volümü azal›r, ölü boflluk artar, pulmoner
kompliyans azal›r ve bütün bunlar hipoksiye yol açabilir
(7,20). Kristalloid s›v›lar›n absorbsiyonuyla pulmoner
ödem olabilir (20). Plato bas›nc›, operasyon sonucunda
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kardiyak out-put’un azald›¤› belirlenmifltir (23). Meinin-
ger ve ark. RYLP’ de dik trendelenburg pozisyonu ve 12
mmHg pnömoperitoneumun etkilerini inceledikleri ça-
l›flmalar›nda; kardiak out-put’un etkilenmedi¤ini, erken
dönemde SVB’ ›n ve OAB’ ›n artt›¤›n›, ancak daha son-
raki 4 saatlik dönemde sabit kald›¤›n›, kardiyak indeks
(KI), SVRI ve intratorasik kan volümünün etkilenme¤i-
ni, pnömoperitoneum sonland›r›lmas›yla da KAH ve KI
hariç, hemodinamik parametrelerinin kontrol seviyeleri-
ne döndü¤ünü, KAH ve KI’ in ise cerrahinin sonunda
hasta supin pozisyona döndü¤ünde yükseldi¤ini bildir-
mifllerdir. ‹ntraabdominal bas›nc›n 12-15 mmHg’ ›n üze-
rine ç›kmas› venöz dönüflü azaltt›¤›, yeterli intravaskü-
ler volüm yoksa KI ve preloadu azaltt›¤› gösterilmifltir
(22). Trendelenburg pozisyonu, venöz dönüflü ve at›m
volümünü art›r›r. Ancak pnömoperitoneum, aortun çap›-
n› azalt›r. Dolay›s›yla kardiyak out-put veya at›m volü-
münde önemli bir de¤ifliklik olmaz. Operasyon boyunca
daha sonra OAB, SVB ve KAH sabit düzeyde kal›r.
Operasyonun sonunda hastan›n supin pozisyona getiril-
mesiyle OAB’ da ve SVB’ da önemli derecede düflme
olur. Bu durum pnömoperitoneum nedeniyle abdomen-
deki hem arteriyel hem de venöz damarlar›n dilatasyonu
ve poziyon de¤iflikli¤i ile alt ekstremitelerde kan›n göl-
lenmesiyle aç›klanmaktad›r (14,21). 

Bafl afla¤› pozisyonu, ‹AB’ ›n ve PaCO2’in artmas›;
serebral kan ak›m›n›, ‹KB ve G‹B’ › art›r›r. Dik trende-
lenburg pozisyonunda (30°), ‹KB’ ›n 8,8 mmHg’ dan
13,3 mmHg’ a yükseldi¤i bildirilmifltir (5,7,24). Sereb-
rovasküler hastal›k veya iskemi nedeniyle ‹KB artm›fl
hastalar› trendelenburg pozisyonuna almak ve pnömope-
ritoneum uygulamak, ‹KB’› daha da art›r›r. RYLP’de se-
rebral oksijenasyonun rejyonal serebral oksijen saturas-
yonu ile (rSO2) de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada rSO2’nin
PaCO2’ye paralel olarak hafif artt›¤› bildirilmifltir (24).

hastan›n supin pozisyona getirilmesiyle düzelmekte an-
cak, pnömoperitoneum ve dik trendelenburg pozisyonu
öncesi kontrol de¤erinin çok hafif üstünde kalmaktad›r
(14). Bir çal›flmada genel anestezi s›ras›nda 3 saat süren
dik trendelenburg pozisyonu ve 12 mmHg pnömoperito-
neumun, ölü boflluk ve venöz kar›fl›ma olan etkileri
Bohr formülü ve Nunn’ un izolasyon diagram› ile de¤er-
lendirilmifl ve pulmoner kompliyans ile FRK’ in azalma-
s›na ra¤men, pulmoner gaz de¤ifliminin korundu¤u, an-
cak bireysel farkl›l›klar oldu¤u ve mutlaka monitörize
edilmesi gerekti¤i bildirilmifltir (9). PaCO2’nin artmas›-
n›n temel nedenleri; peritoneal CO2 absorbsiyonu, ölü
bofllu¤un ve metabolizman›n artmas›, yetersiz ventilas-
yon, subkütan amfizem, ve/veya CO2 embolisi olabilir
(5,7). Hiperkarbi sonucunda asidoz, taflikardi, aritmiler
ve SSS’ de ‹KB art›fl› oluflur. Bu nedenle normokarbiyi
ve düflük hava yolu bas›nçlar›n› birlikte sürdürebilmek
için ventilatör parametrelerini ayarlamak gereklidir. End
tidal CO2 bas›nc› (PETCO2) PaCO2 ile uyumlu olmaya-
bilir. Bu nedenle arteriyel kan gaz›ndan PaCO2’yi takip
etmek gereklidir (7,9,14). 

Pnömoperitoneum katekolamin sal›n›m›na neden
olur ve ortalama arteriyel bas›nc› (OAB), kalp at›m h›z›n›
(KAH), sistemik vasküler rezistans› (SVR) ve SVB’› ar-
t›r›r (7,14). Ço¤u çal›flmada pnömoperitoneum s›ras›nda
trendelenburg pozisyona almakla OAB’ ›n artt›¤› göste-
rilmiflken (8,19,21), bir çal›flmada %17 azald›¤› bildiril-
mifltir (13). KAH’ ›n ise baz› çal›flmalarda artt›¤› (19),
baz›lar›nda azald›¤› (8,13), baz›s›nda ise de¤iflmedi¤i
(21) bildirilmifltir. Pnömoperitoneum ile intraabdomi-
nal bas›nc›n artmas›, venöz dönüflü azaltarak kardiyak
out-put’u azalt›r. Ancak dik trendelenburg pozisyonu ve-
nöz dönüflü art›r›r (22). Anestezi, dik trendelenburg po-
zisyonu ve pnömoperitoneumun etkilerinin incelendi¤i
bir çal›flmada, SVB ve pulmoner arter bas›nc› artarken,

Tablo 1. Trendelenburg pozisyonunda pnömoperitoneumun fizyolojik etkileri (2,4,15)

Sistem Etki

Kardiyovasküler OAB, SVB, dolma bas›nc›, at›m hacmi, kalbin oksijen tüketimi artar

KI bafllang›çta azal›r sonra artar

SVR, renal, portal, hepatik ve splanknik ak›m azal›r

Solunum Pik hava yolu bas›nc›, V/P uyumsuzlu¤u artar

Pulmoner kompliyans, vital kapasite, FRK azal›r

Pulmoner konjesyon ve ödem, hiperkarbi, solumsal asidoz

Santral Sinir Sistemi ‹KB, SKA, G‹B artar

Endokrin Sistem Katekolamin sal›n›m› artar

Renin-anjiyotensin sistemi aktive olur ve vasopressin artar

Di¤er Gastroözefagial reflü, venöz hava embolisi, nöropati (özellikle brakial pleksus), trakeal tüpün yer de¤ifltirmesi,

Yüz ve havayolu ödemi

SVR; sistemik vasküler rezistans, OAB; ortalama arteriyel bas›nç, SVB:santral venöz bas›nç, KI: kardiyak indeks, V/P; ventilasyon/perfüzyon,
FRK; fonksiyonel rezidüel kapasite,  ‹KB; intrakranial bas›nç, SKA; serebral kan ak›m›, G‹B; göz içi bas›nc›
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RYLP yap›lan hastalarda uzam›fl dik trendelenburg po-
zisyonu ve CO2 pnömoperitoneumun etkilerinin incelen-
di¤i bir çal›flmada; hemodinamik ve pulmoner de¤iflik-
likler oldu¤u ancak, bu de¤iflikliklerin güvenli aral›kta
kald›¤› bildirilmifltir. Ayr›ca serebral perfüzyon bas›nc›-
n›n artt›¤› ancak, serebral otoregülasyonu sürdürecek s›-
n›rlarda kald›¤› bildirilmifltir (14). G‹B’ n› belirleyen te-
mel belirteçler; aköz humor ak›m›, koroidal kan volü-
mü, SVB ve ekstraoküler kaslar›n tonüsüdür (11). CO2

bas›nc›n›n artmas› koroidal vasodilatasyona ve G‹B art-
mas›na neden olur.  Normokapni korunarak bu kompli-
kasyondan k›smen korunulabilir (14). Pnömoperitone-
um ve dik trendelenburg pozisyonunda, pik hava yolu
bas›nc›, OAB, PETCO2 ve cerrahinin süresi G‹B’ n› be-
lirleyen önemli etkenlerdir. Bir çal›flmada dik trendelen-
burg pozisyonu ve pnömoperitoneumun G‹B’ ›n› bazal
de¤ere göre 13 mmHg art›rd›¤› belirlenmifltir (11). G‹B’
›n artmas› oküler perfüzyon bas›nc›n› azaltt›¤›ndan baz›
vakalar körlükle sonuçlanm›flt›r (25).

Robot Yard›m›yla Yap›lan Torakal Operasyonlar

Robot yard›ml› kardiyak cerrahi dünyada az say›da
merkezde yap›lmaktad›r, ancak zaman içinde giderek
geliflmektedir. Özellikle mitral kapak onar›m› ve çal›flan
veya durdurulmufl kalpte tek ya da iki koroner damar
de¤ifliminin sonuçlar› iyi olarak bildirilmektedir (26-
27). Robot yard›ml› kardiyak cerrahinin yayg›n olarak
yap›lamamas›n›n nedenleri; kalp ve gö¤üs duvar› aras›n-
da mesafenin s›n›rl› ve sabit olmas› ve CO2 insüflasyonu
ile geniflleyememesi, kalp cerrahisinde mikrovasküler
sütür at›lmas› gerekti¤inden bunun teknik olarak zor ol-
mas› olarak s›ralanmaktad›r. Robot yard›ml› torasik ope-
rasyonlar morbid obezlerde ve anatomik olarak küçük
intratorasik bofllu¤u bulunan hastalarda k›smi kontrendi-
kedir (6). Robot yard›m› ile yap›lan kardiyak cerrahide,
aç›k cerrahiye göre hastan›n hastanede daha az kald›¤›
ve günlük aktivitesine daha çabuk döndü¤ü, daha az kan
transfüzyonu gereksinimi oldu¤u bildirilmifltir (27). Gü-
nümüzde robotik kalp cerrahisinde sunulan çal›flmalar
retrospektif ve kontrollü olmayan çal›flmalard›r. Robotik
kardiyak cerrahinin etkinli¤i ve kar/zarar maliyeti henüz
de¤erlendirilmemifltir. Robot yard›ml› koroner revaskü-
larizasyon cerrahisinde hastalara supin pozisyonunda
sol hemitoraks 20-30° yukarda kalacak flekilde pozisyon
verilir ve kamera portu 5. interkostal aral›ktan ön aksil-
ler çizgi hizas›ndan yerlefltirilir. Aletler için 2 adet port
kamera portunun önünde yer alacak flekilde 3. ve 6. in-
terkostal aral›¤a yerlefltirilir. Koroner anastomozlar› ya-
perken hareket etmeyi önlemede kullan›lan epikardiyal
stabilizer için baflka bir port da gerekmektedir (6).

Mediastinel Pnömoperitoneumun

(Kapnomediastinum) Etkileri

Toraksdaki operasyonlar genellikle lateral pozisyonda
ve cerrahinin yerine göre trendelenburg ve ters trendelen-
burg pozisyonunda yap›l›rlar. Torakal ifllemlerde operas-
yon masas›n›n 180°, mediastinal vakalarda da 90° rotas-
yon yapmas› gerekmektedir. Bu pozisyonda anestezistin
gerekti¤inde hava yoluna müadahale etmesi oldukça güç
olur (5). Entübasyonda çift lümenli tüp (genellikle sol)
kullan›lmal› ve robot kollar›n›n hareketini engellemeye-
cek flekilde pozisyon verilmelidir (28). Çift lümenli tüpün
yeri fleksibl bronkoskopla do¤rulanmal›d›r (29).

Robot yard›ml› intratorakal operasyonlarda; hastan›n
pozisyonu, tek akci¤er ventilasyonu ve cerrahi ifllemler
V/Q oran›n› de¤ifltirir. Pulmoner flantlaflma, ventile edil-
meyen akci¤erde hipoksik pulmoner vazokonstrüksiyonla
s›n›rland›r›l›r. Tek akci¤er ventilasyonunda normokarbi
genellikle dakika ventilasyonu artt›r›larak sürdürülebilir.
Hava yolu bas›nc› mümkünse 30 cmH2O’un alt›nda sürdü-
rülmelidir (5). ‹ntratorakal operasyonlarda uygulanan kap-
nomediastinum, genellikle intratorasik bas›nç 10 mmHg’ a
ulaflmas›yla sa¤lan›r. Bu bas›nçta bile mediastinal flifte ne-
den olabilir. Mediastinel fliftle ya da cerrahi diseksiyon s›-
ras›nda aletlerin trakea ve/veya bronfllara direkt bas›s› ile a
hava yolu bas›nc› aniden artabilir ya da endotrakeal entü-
basyon tüpü yer de¤ifltirebilir ya da k›r›labilir (28). Kapno-
mediastinuma ba¤l› veya cerrahi diseksiyon s›ras›nda int-
ratorakal büyük damarlara kalbe ve di¤er dokulara direkt
temasla, venöz dönüflün azalmas›na ba¤l› geçici hipotansi-
yon, bradikardi ataklar› olabilir. Bu de¤ifliklikler kompres-
yonu azaltmak ile çözülür, ilaç tedavisi gerekmez. Büyük
damarlar›n ve kalbin robotik aletlerle kompresyonu sonu-
cunda SVB ölçümü de¤iflkenlik gösterebilir, bas› olamad›-
¤›na emin olundu¤unda ölçülüp kaydedilmelidir. Karfl› ta-
raftaki plevra diseksiyon s›ras›nda y›rt›labilir. Bu plevral
y›rt›k flap valv mekanizmas› gibi davranabilir ve karfl› ta-
raftaki toraks kavitesinde tansiyon pnömotoraks olma flan-
s› artar. Aniden PETCO2 ve havayolu bas›nc› artarsa klinik
olarak kapnotorakstan flüphelenilir. Karfl› plevrada herhan-
gi bir y›rt›k ve kapnotorakstan flüphelenilirse, flap valv
mekanizmas› olmas›n diye y›rt›¤›n›n büyüklü¤ünün art›r›l-
mas› gerekir. ‹fllem s›ras›nda karfl› akci¤erde hasar olufl-
mas›n› önlemek için apneik ventilasyon gerekebilir. Bu
durumda CO2 insüflasyonu hemen kesilmelidir (5,28). Tek
akci¤er ventilasyonu ve 10-15 mmHg pnömoperitoneum
uygulanarak akci¤er operasyon sahas›ndan uzaklaflt›r›l›r
(29). Kardiyak operasyonlarda tek akci¤er ventilasyonu
sonras›, kardiyak out-put azalabilir ve hipoksi ve hiperkar-
bi ile sonuçlanabilir ve böylece pulmoner arter rezistans›
artar. CO2 insüflasyonu sonras› hiperkarbi artabilir ve ve-
nöz dönüfl azalabilir (30).
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Preoperatif De¤erlendirme

Robot yard›ml› operasyonlarda rutin preoperatif in-
celeme yap›lmal›d›r. Rutin preoperatif de¤erlendirmede
elektrokardiyografi, gö¤üs grafisi, hematokrit ve elekt-
rolit durumu incelenmelidir. Kardiyak aç›dan bulgu olan
hastalara transtorasik ekokardiyogram yap›larak sistolik
ve diyastolik disfonksiyon, kapak bozuklu¤u olup olma-
d›¤› incelenmelidir. Erkeklerde prostat kanseri genellik-
le 50 yafl›ndan sonra bafllamaktad›r. Bu hastalar genel-
likle sigara al›flkanl›¤› olan, kardiyovasküler, pulmoner
ve endokrin sistemleri etkileyen yandafl hastal›klar› ve
prostat obstrüksiyonuna ba¤l› renal bozukluklar› olan
hastalard›r (13). Bu nedenle dikkatli öykü almak ve tam
bir fizik muayene yapmak gereklidir. Dik trendelenburg
pozisyonunda pnömoperitoneum uygulanacak tüm olgu-
larda, sistemik sorgulama ve muayene yap›l›rken göze
özgü sorgulama ve muayene de mutlaka yap›lmal› ve
hatta G‹B’› de¤erlendirilmelidir (4,15). Danic ve ark’la-
r› (13) 1500 vakal›k RYLP serilerinde, aç›k radikal pros-
tatektomiye aday olan herkese RYLP yap›labilece¤ini
bildirse de, afl›r› trendelenburg pozisyonu nedeniyle cid-
di glokomda, kafa içi bas›nc› yüksekli¤i, serebral anev-
rizma, litotomi pozisyonunu kald›ramayacak kalça prob-
lemi olanlarda, s›n›f II-IV anjinas› veya konjestif kalp
yetmezli¤i olanlarda, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu
%40’›n alt›nda olanlarda, ciddi kalp kapak darl›¤› veya
yetmezli¤i olanlarda, ciddi KOAH veya astmas› olanlar-
da, konjestif kalp yetmezli¤i veya KOAH’› son 3 ay
içinde alevlenmifl olanlarda, akci¤er grafisinde bülü
olanlarda, pulmoner hipertansiyonu olanlarda, BMI≥ 40
kg m-2 olanlarda RYLP yap›lmamas› gerekti¤i son y›llar-
daki yay›nlarda bildirilmektedir (4).

E¤er kollar ve bacaklar uygun bir flekilde desteklen-
mezse perioperatif sinir hasar› oluflma riski bulundu¤un-
dan preoperatif sinir hasar› olup olmad›¤› incelenmeli
ve flüphelenildi¤inde belgelemek amaçl› ayr›nt›l› flekilde
incelenmelidir. Preoperatif dönemde gastroözofagial
reflüsü olan hastalar, aspirasyon riskini azaltmak için H2

reseptör antagonisti ve/veya partikülsüz antiasitler ile te-
davi edilmeli, preoperatif diabetik hastalar için s›k› gli-
semi kontrolü (kan flekeri 80-110 mg dl-1) sa¤lanmal›d›r
(13). Aspirin ve antiplatelet tedavi, operasyondan 2 haf-
ta önce kesilmelidir. Operasyondan bir gün önce ve ope-
rasyon gecesi düflük moleküler a¤›rl›kl› heparin uygu-
lanmal›d›r. Operasyon gecesi ayr›ca oral ranitidin ve
laksatifler uygulanmal›d›r (4,12,13).

‹ntraoperatif Dönem ve Anestezi Uygulamas›: 

Robot yard›ml› operasyonlar ile ilgili yay›nlar litera-
türde yayg›n olarak yer almas›na karfl›n, bu operasyon-
lar›n anestezik yönetimi ile ilgili daha az bilgi bulun-

maktad›r. Anestezi s›ras›nda özellikle pozisyon verildi-
¤inde, robot kollar› yerlefltirilirken ve pnömoperitoneum
s›ras›nda hastaya dikkat edilmelidir (7). Anestezi uygu-
lamas› s›ras›nda, afl›r› derecede ve uzam›fl litotomi ile
dik trendelenburg pozisyonunda (30-45°) pnömoperito-
neumun, solunum ve dolafl›m sistemi üzerine etkilerinin
dikkatli monitörizasyonla yönetimi ve sinir hasarlar›n›n
önlenmesi gereklidir (8). Kor ›s› monitörizasyonu dahil
standart monitörizasyon uygulanmal›d›r. Pnömoperito-
neum s›ras›nda verilen gazlar kuru ve so¤uk oldu¤undan
uzam›fl vakalarda normotermiyi sürdürmek zor olabilir.
Anestezi uygulamas› s›ras›nda kor ›s›n›n korunabilmesi
için hastan›n üst gövdesi ›l›k hava üfleyen bir battaniye
ile ›s›t›lmal›, ayr›ca intravenöz s›v›lar ›s›t›larak verilme-
lidir (4,15).

Dik trendelenburg pozisyonunda kulak pulse oksi-
metre probu kullan›ld›¤›nda, yanl›fl olarak düflük de¤er-
ler okudu¤u bildirilmifltir. Bu durum kulak lobunda po-
zisyonla oluflan yüksek venöz bas›nc›n, arteriyel pulsas-
yonla etkileflti¤i ileri sürülerek aç›klanm›flt›r (31). Pozis-
yon verilip, robot kollar› yerlefltirildikten sonra damar
yoluna ve havayoluna ulafl›m zor olaca¤›ndan her ikisi-
nin de tespiti iyi yap›lmal›d›r. Yeterli genifllikte iki adet
damar yolu (biri mutlaka kan seti tak›lm›fl) aç›lmal› ve
uzatma hatt› ile kullan›ma uygun hale getirilmelidir
(15). Puls oksimetre probunun yerlefltirilmesi için en uy-
gun yer kulakt›r, ancak dik trendelenburg pozisyonunda
artan venöz bas›nç nedeniyle yanl›fl gösterebilir (4). Ge-
nifl intravenöz kateterle iki adet periferik damar yolu
sa¤lanmal›, uzatma hatt› ile enjeksiyona uygun hale ge-
tirilmelidir ve kollar hastan›n gövdesine paralel operas-
yon masas›na tespit edilmelidir. ‹nvazif arteriyel moni-
torizasyonun sa¤l›kl› eriflkin hastalarda kullan›m›n›n ge-
reksiz oldu¤u bildirilse (1,4) de, baz› otörler robot yar-
d›ml› operasyonlar daha güvenilir olana kadar, invazif
arteryel monitorizasyonun kullan›lmas›n› önermektedir-
ler (32). Operasyon boyunca kan kayb› 300-400 ml ol-
du¤undan santral venöz kateter tak›lmas› önerilmemek-
tedir (12). E¤er hastan›n kardiyopulmoner problemleri
varsa; invazif arteryel, santral venöz ve pulmoner arter
kateteri daha sonra robotik cerrahide hastaya ulafl›p tak-
mak mümkün olmayaca¤› için, operasyona bafllamadan
önce tak›lmal› ve monitörize edilmelidir. Nazogastrik
sonda tak›lacaksa hastada dik trendelenburg pozisyonu
verilmeden önce tak›lmal›d›r. Pozisyon sonras› hava yo-
lunda konjesyon nedeniyle kanama oluflabilir (4,13).
Kapnografi ve hava yolu bas›nc›n›n monitörize edilmesi
olas› hava yolu probleminin erken fark edilmesini sa¤lar
(1). ‹drar ç›k›fl› mutlaka monitörize edilmelidir. ‹nsüflas-
yon bas›nc› 15 mmHg’ dan daha yüksek ise glomerüler
filtrasyon h›z› ve idrar ç›k›fl› bozulabilir (33). 
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Hastan›n yandafl hastal›klar› göz önüne al›narak
anestezi indüksiyonu ve idamesinde herhangi bir aneste-
zik kullan›labilir (4,13). Genel anestezi indüksiyonun-
dan sonra, RYLP’ de hasta litotomi ve dik trendelenburg
pozisyonuna al›naca¤› için operasyon masas›ndan kay-
mas›n diye, gö¤üs bandaj› ve yumuflak omuz deste¤iyle
tespit edilmelidir. Dirsekler, aksilla, omuz, s›rt gibi has-
tan›n bas› görebilecek yerleri yumuflak pedlerle destek-
lenmelidir. Gö¤üs bandaj› her omuzu karfl› taraftaki kal-
çaya do¤ru sabitleyecek flekilde "X" fleklinde yap›ld›-
¤›nda hastan›n brakiyal pleksusunun daha iyi korundu¤u
bildirilmifltir (4,8,15). Ancak bu tespit flekli de pulmoner
kompliyans› daha fazla azaltabilir (13). Omuz deste¤i
akromioklavikular eklemin çok medialine yerlefltirilirse
brakiyal pleksusun üst trunksu (C5,C6) zedelenebilir.
Ayr›ca robot kollar›n›n hareketi s›ras›nda hastan›n kafa
ve gö¤süne zarar verebilir. Bunu önlemek için hastan›n
bafl›n›n üzerine koruyucu bir köpük yerlefltirilebilir. Bu
koruyucu kaymayacak ancak acil bir durumda h›zl›ca u-
laflt›r›labilecek yap›da olmal›d›r (1,5). Hem dik trende-
lenburg pozisyonu hem de pnömoperitoneum hastan›n
hemodinamik de¤erleri göz önünde bulundurularak ya-
vafl yavafl yap›lmal›d›r (7). Ani hemodinamik de¤ifliklik-
leri önlemek için, veres i¤nesi yavaflça yerlefltirilmeli ve
dereceli olarak pnömoperitoneum oluflturulmal›d›r. ‹lk
bafllang›çta güvenli bir flekilde portlar› yerlefltirebilmek
için IAB 20 mmHg olarak ayarlanmal›, sonras›nda 12-
15 mmHg’ a düflürülmelidir (13). 

Anestezi idamesi hemodinamik parametreler göz
önüne al›narak titre edilerek uygulanmal›d›r (7). ‹ntra-
operatif hemodinamik durumu korumak için efedrin ve-
ya metaraminol boluslar› gerekebilir. Hipotansiyona
bradikardi de efllik ediyorsa efedrin kullan›lmal›d›r. Kar-
diyak out-put ve sistemik kan bas›nc›n›n düflmesinin ne-
deni, genellikle pnömoperitoneum ve remifentanil in-
füzyonu olsa da hastan›n yafl›, preoperatif rezervi gibi
pek çok faktör de neden olabilir (12). Dengeli anestezi
uygulanmal›, total opioid dozu s›n›rland›r›l›p, h›zl›
uyanma sa¤lanmal›d›r (1). Dik trendelenburg pozisyo-
nunda entübasyon tüpünün yeri s›k s›k kontrol edilmeli-
dir (4). Ayr›ca pnömoperitoneum s›ras›nda mümkün
olan en düflük IAB kullan›lmal›d›r (20). Genel anestezi
ile kombine torasik epidural anestezi (GAKTEA) uygu-
lanmas› a¤r›ya ba¤l› intraoperatif stres ile anestezik ve
analjezik kullan›m›n› azalt›r (7). GAKTEA’ nin, dik
trendelenburg pozisyonunda pnömoperitoneum uygula-
nan vakalarda intraoperatif ventilasyonu ve oksijenasyo-
nu düzeltti¤i gösterilmifltir. Ayr›ca GAKTEA ile posto-
peratif analjezi daha iyi olmas›na ra¤men, pulmoner
komplikasyon s›kl›¤›na etkisinin olmad›¤› bildirilmifltir
(34). Laparoskopik ifllemlerde anestezi s›ras›nda nitröz

oksit kullanman›n, barsak distansiyonunu art›¤› gösteri-
lememifltir. Ancak uzam›fl CO2 pnömoperitoneumu s›ra-
s›nda, zamanla nitröz oksit artabilir ve patlama riski
oluflturabilir. Bu nedenle operasyon uzad›¤›nda nitröz
oksitten kaç›n›lmal›d›r (15). Anestezi uygulamas›nda i.v.
remifentanil infüzyonu uygulan›rsa, operasyonun so-
nunda akut opioid tolerans› geliflme olas›l›¤› vard›r. Bu
olas›l›k klonidin ile azalt›labilmektedir (12). 

Robot yard›ml› operasyonlarda abdomenin CO2 ile
insüflasyonu ile akci¤er volümü azal›r, KI artarken
OAB azal›r, CO2 absorbsiyonu ile hiperkabi ve kan pH’›
düflmesi nedeni ile anestezi s›ras›nda acil kardiyopulmo-
ner durumlar oluflabilir. Ayr›ca istenmeden büyük da-
marlar›n hasarlanmas› masif kanamaya neden olabilir
Acil durumlarda robotun hastadan 1 dk içinde uzaklaflt›-
r›lmas› için operasyon ekibi e¤itilmifl olmal›d›r. Acil du-
rumlarda robot kollar› hastaya ba¤l›yken defibrilasyon
uygulanabilir (1,4). Serebral kan volümü ve ‹KB art›fl›n›
önlemek için PETCO2 bas›nc› normal seviyelerde sür-
dürülmeye çal›fl›lmal›d›r (4). Ancak artan pik hava yolu
bas›nc›yla oluflan barotravma riski; sabit dakika venti-
lasyonunun tidal volüm azalt›larak, solunum say›s› art›-
r›larak sürdürülmesiyle ve ›l›ml› hiperkapniye izin ver-
mesiyle azalt›l›r (8). Yeterli ventilasyonu sürdürmek ve
operasyon s›ras›nda da robot kollar› hastadayken, hasta-
n›n hareketini önlemek için kas gevfletici ajanlar nöro-
musküler monitörizasyonla birlikte uygulanmal›d›r. Ba-
z›lar› kas gevfletici infüzyonu uygulamaktad›r (4,13).
E¤er operasyon uzun sürecekse klirensi yüksek desflu-
ran gibi inhalasyon anestezikleri kullan›lmal› ya da ope-
rasyonun son saati di¤er gazlar desfluranla yer de¤ifltir-
melidir. Pek çok merkezde desfluran, remifentanil infüz-
yonu ile desteklenmektedir (4). 

‹ntraoperatif dönemde s›v› k›s›tlamas› uygulanmas›,
dik trendelenburg pozisyonu ile oluflan fasial ödem ve
hava yolu ödemini azaltmaya yard›mc› olur. Ayr›ca s›v›
k›s›tlamas›yla idrar ç›k›fl› azal›p, mesane boynu ile üre-
terovesikal anastomoz s›ras›nda cerrahi sahada görüflün
artmas›n› sa¤lar (4,13). S›v› replasman›nda pratik yakla-
fl›m olarak üreterovezikal anastomozdan önce 1 l, tüm
vaka boyunca da 2 l kristalloid önerilmektedir (13,33).
Kristalloidlerin damar içi ömrü k›sa oldu¤undan, fazla
miktarda verildi¤inde kolayl›kla yerçekimi etkisiyle
yüzde, gözlerde ve üst hava yollar›nda ödeme neden
olur. Kristalloid ve kolloidin birlikte kullan›m› öneril-
mektedir (5). E¤er saatlik idrar ç›k›fl› ard›fl›k 2 saat bo-
yunca 30 ml sa-1’den daha az ise daha fazla kristalloid
verilmelidir. S›v› k›s›tlamas› hafif kreatin de¤erlerini
yükselmesine neden olabilir ço¤u zaman hastaneden ta-
burculuk öncesi düzelmektedir. Hastan›n üretorovezikal
anastomozlar› tamamland›ktan sonra 1 l bolus laktatl›
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ringer solüsyonu verilmesi ve daha sonraki 12-24 saatte
150 ml sa-1’den devam edilmesi önerilmektedir (12). 

Torakal kavitenin robot yard›ml› operasyon serileri
daha nadirdir ve daha çok cerrahi teknikten söz etti¤in-
den anestezi uygulamas› ve komplikasyonlar›yla ilgili
çok az veri vard›r (29). Robot yard›ml› torakal cerrahide
aç›k operasyona girecekmifl gibi hasta steril olarak ha-
z›rlanmal›d›r. Hasta supin pozisyonda yat›r›l›p, ifllem
yap›laca¤› hemitoraks 30° kald›r›ld›¤›nda, torasik kavi-
teye direkt giriflin kolaylaflt›¤› ve brakiyal pleksus hasa-
r›n›n azald›¤› bildirilmifltir (26). Hastan›n yandafl hasta-
l›klar›na göre anestezik seçimi yap›lmal›d›r. Genellikle
indüksiyonda hemodinamik olarak stabilite sa¤layan
etomidat ve rokuronyum seçilir ve opioid bazl› anestezi
uygulan›r. Torakal vakalarda tek akci¤er ventilasyonu
gerekti¤inden, çift lümenli entübasyon tüpü yerlefltiril-
meli yerinden emin olmak için fiberoptik bronkoskop
ile kontrol edilmelidir (5). Entübasyonda sa¤ ve sol çift
lümenli tüp kullan›labilir. Ancak ventile edilecek k›sm›n
bronflunu entübe etmek önerilir (30). Günümüzde robot
yard›ml› kardiyak cerrahi atan kalpte, kardiyopulmoner
bay pas’a (KPB) girmeden de yap›lmaktad›r. Ancak int-
rakardiyak ifllemlerde KPB’a girmek gerekir (6). E¤er
KPB uygulanacaksa normal kardiyak cerrahideki temel
ilkeler do¤rultusunda uygulan›r. Ancak baz› farkl›l›klar
bulunur. Örne¤in internal defibrilatör pedleri, s›n›rl› in-
sizyondan uygulanamayaca¤›ndan defibrilatör pedlerini
koymak gereklidir (30).

Postoperatif Dönem:

Hastalar›n postoperatif dönemde iyi hidrate edilme-
si, kompresyon çoraplar›, düflük molekül a¤›rl›k heparin
kullan›lmas› tromboembolik komplikasyonlar› azalt›r
(7). RYLP’de hastalar›n hastanede ve postanestezik ba-
k›m ünitesinde kal›fl sürelerinin k›sald›¤› gösterilmifltir
(8). Postoperatif a¤r›n›n ve opioid tüketiminin az olmas›
hastanede kal›fl süresini k›saltan önemli bir faktördür.
Pek çok klinisyen, operasyon kesilerinin küçük, daha az
invazif bir cerrahi ifllem olmas› nedeniyle RYLP’ in,
aç›k prostatektomiye göre daha az postoperatif a¤r›
oluflturdu¤unu ve epidural analjeziye gereksinim olma-
d›¤›n› düflünmektedir. Postoperatif erken dönemde olu-
flan ve opium ve bellodona ile tedavi edilen mesane
spazm›n›n, cerrahi a¤r›dan ay›rt edilmesi gerekmektedir.
Postoperatif a¤r›n›n i.v. ketorolak, kodein ve asetamino-
fen ile kontrol alt›na al›nabilece¤i bildirilmektedir (13).
Ancak RYLP’ in aç›k prostatektomiye göre, postoperatif
a¤r› ve analjezik tüketimini klinik olarak anlaml› bir fle-
kilde azaltmad›¤› gösterilmifltir (33,35). Postoperatif dö-
nemde ilk 3-4 saatte en fazla a¤r›n›n oldu¤u, RYLP’ in
erken postoperatif döneminde epidural analjezi uygulan-

d›¤›nda, opioid analjezik gereksinimini azaltt›¤› bildiril-
mifltir (12). Ancak erken taburculu¤u epidural analjezi
engelleyebilir (4). Nonsteroidal analjezik ilaçlar renal
fonksiyonlar› etkileyece¤inden, preoperatif renal fonksi-
yon bozuklu¤u olan hastalarda kullan›lmamal›d›r. Peri-
operatif kullan›lan opioid miktar› azalt›l›rsa, pulmoner
komplikasyonlar, ileus gibi postoperatif komplikasyon-
lar azal›r (12). Postoperatif dönemde idrar ç›k›fl› saatlik
0,5 mg ml-1’ in alt›na düflerse 500 ml ringer laktat bolus
verilmelidir. Epidural ile kombine genel anestezi kulla-
n›ld›¤›nda cerrahiye ba¤l› hormonal ve metabolik yan›t
azal›rken, intraoperatif dönemde de analjezik ve aneste-
zik gereksinimi azal›r. Robot yard›ml› kardiyak cerrahi-
de hastalar heparin alaca¤› için kateterin tak›lma zaman›
önemlidir. Robot yard›ml› kardiyak cerrahide paraver-
tebral blok uygulamas› da torakal epidural analjezi gibi
kullan›labilir. Paravertebral blok uygulamas›, antikoagu-
lasyon aç›s›ndan ve tek tarafl› analjezi sa¤lad›¤›ndan da-
ha güvenilirdir (3).

Robot yard›ml› endoskopik tiroidektomide aç›k ope-
rasyona göre daha az a¤r› olmas›na karfl›n, hala a¤r›
önemlidir. Bir çal›flmada robotik tiroidektomi operas-
yonlar›nda postoperatif a¤r› tedavisinde nöropatik a¤r›-
da kullan›lan pregabalin oral 150 mg peropetif dönemde
(operasyondan 1 sa önce ve ilk dozdan 12 sa sonra) kul-
lan›lm›fl ve erken postoperatif dönemde a¤r›y› etkin bir
biçimde azaltm›fl ancak kronik a¤r› ve hipoesteziyi önle-
yememifltir (36). Baflka bir çal›flmada da peroperatif
(operasyondan 1 sa önce ve sonra 6 sa’de bir 1 g i.v.)
parasetamol analjezik amaçl› uygulanm›fl ve transaksil-
ler robot yard›ml› endoskopik tiroidektomide oluflan
postoperatif a¤r› tedavisinde etkin, güvenilir ve iyi tole-
re edildi¤i belirlenmifltir (37).  

‹ntraoperatif ve Postoperatif Komplikasyonlar:

Robotik cerrahi ifllemlerin giderek fazla say›da ya-
p›lmaya bafllanmas›yla görülen komplikasyonlar da art-
m›fl ve çeflitlenmifltir. Genifl bir vaka serisinde barsak
hasar›, port yerlerinden herniasyon, intraabdominal ka-
nama, anastomoz revizyonu gibi cerrahi komplikasyon-
lar oldu¤u bildirilmifltir. Postoperatif en s›k görülen
komplikasyonlar ise bu seride %1,7 s›kl›kla ileus, abdo-
minal distansiyon veya bulant› kusma olarak gösteril-
mifl, operasyon sonras› anemi s›kl›¤› %1, pulmoner em-
boli s›kl›¤› %0,2 olarak belirtilmifltir (13). Bir baflka
derlemede komplikasyon oran›n›n düflük oldu¤u, en s›k
postoperatif komplikasyonun ileus, ikinci olarak da pel-
vik hematom ve anostomoz kaça¤› oldu¤u bildirilmifltir
(4). Deneyimli cerrahlar›n yapt›¤› 269 vaka’l›k RYLP
serisinde; 17 vaka’da komplikasyon ç›kt›¤›, bunun
16’s›n›n (%5,3) cerrahi ile ilgili, 1’nin ise anestezi ile
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iliflkili oldu¤u, cerrahi ile ilgililerden 5’nin (%1,7) ma-
jör, 3’ünün (%1) de tekrar operasyon gereken kompli-
kasyonlar oldu¤u bildirilmifltir. Anestezi ile ilgili komp-
likasyonun ise hastan›n bir gece entübe kalmas›na neden
olan, entübasyon güçlü¤üne ba¤l› ödem oldu¤u belirtil-
mifltir (38).

Pnömoperitoneumun komplikasyonlar›; endobronfli-
al entübasyon, subkütan amfizem, kapnotoraks, pnömo-
toraks, pnömomediastinum, ve pnömoperikardiyumdur.
RYLP’ de ani geliflen hipoksi ve pik hava yolu bas›nc›
art›fl› olursa endotrakeal tüpün yer de¤ifltirdi¤i düflünül-
melidir. Dik trendelenburg pozisyonda pnömoperitone-
um uygulamas›nda endotrakeal tüp ucunun yerleflimini
inceleyen bir çal›flmada; vokal kordlar ile tüp ucu ve ka-
rina aras› ayr›ca, tüp ucu ile karina aras› pnömoperitone-
um öncesi düz pozisyonda, pnömoperitoneumdan 10 dk
sonra düz pozisyonda ve dik trendelenburg pozisyonu-
nuna al›nd›ktan 2 sa sonra fiberoptik bronkoskopla öl-
çülmüfl. Vokal kordlarla-karina ve karina-endotrakeal
tüp ucu aras›ndaki mesafe bafllang›ca göre dik trende-
lenburg pozisyonunda istatistiksel olarak anlaml› k›sal-
d›¤› belirlenmifltir (39). Dik trendelenburg pozisyonu ile
karina ile endotrakeal tüp ucu mesafe k›sald›¤› için en-
dotrakeal tüp ç›kabilir veya sa¤ ana bronfla kaçabilir. Bu
komplikasyonu önlemek için bu pozisyona al›nd›ktan
sonra endotrakeal tüpün yeri kontrol edilmelidir (15,39).
‹ntraoperatif hipokside öncelikle tüpün yer de¤iflikli¤i
kontrol edilmeli, e¤er hasta hemodinamik olarak stabil
de¤ilse ve PEEP uygulamaya rezistans bir hipoksi varsa,
robot yard›ml› laparoskopik operasyon kesilip, aç›k ope-
rasyona dönülmelidir (4).

Mide içeri¤inin reflüsü sonucunda ciddi oral ülserler
ve konjuktival yan›klar oluflabilir. Bu komplikasyondan
korunmak için ifllem boyunca hastan›n yüzü izlenebilir
konumda olmal›, reflüyü azaltmak için oral ranitidin
premedikasyonu uygulanmal›d›r (4). RYLP’de 1500 va-
ka’l›k genifl bir seride postoperatif dönemde %1,3 s›k-
l›kta anemi, 3 hastada i.v. heparinle tedavi edilen pulmo-
ner emboli, %3 s›kl›kta korneal abrazyon, bir hastada
larengeal ödeme ba¤l› mekanik ventilasyon gereksinimi
oldu¤u bildirilmifltir (13). G‹B dik trendelenburg pozis-
yonunda artar. Özellikle yafll› ve bazalinde G‹B’ › yük-
sek olan hastalarda dikkatli olmak gereklidir. Ne kadar
süre G‹B’› yüksek düzeyde kal›rsa görme fonksiyonlar›-
n› etkiledi¤i bilinmemektedir. RYLP’ den sonra posteri-
or iskemik optik nöropati bildirilmifltir (11).

RYLP’de kardiyopulmoner komplikasyon s›kl›¤›
%0-0,56 mortalite h›z› %0-0,55 olarak bildirilmifltir
(20). Prostatektomilerde %1 s›kl›kla ciddi bradikardi ge-
liflti¤i bildirilmifltir. Nedeni tam olarak bilinmese de,
CO2 insuflasyonu ile peritonun afl›r› gerilmesi veya irri-

tasyonuyla oluflan vagal uyar› sonucunda oldu¤u düflü-
nülmektedir (8). 

Pnömoperitoneum s›ras›nda oluflan klinik olarak
önemli miktarda gaz embolisi nadir (%0,0014-0,6) an-
cak %28 mortalite ile sonuçlanan bir komplikasyondur
(40). Gaz embolisi sadece enjekte edilen CO2 miktar›yla
de¤il, CO2 bas›nc› ve h›z› ile de iliflkilidir (40). Gaz em-
bolisi, peritoneal insüflasyon s›ras›nda ya da venöz
komplekslerin diseksiyonu s›ras›nda oluflur. Pnömoperi-
toneum s›ras›nda oluflan gaz embolisi vakalar›n›n ço-
¤unda, operasyonun bafl›nda gaz insüflasyonu s›ras›nda
i¤nenin yanl›fll›kla damar içine yerlefltirilmesiyle gaz
embolisi oluflmufltur. Gaz›n direkt venöz sisteme veril-
mesiyle, vena kava veya pulmoner arterde oklüzyon ile
sirkülatuar kollaps oluflur. Bu nedenle pnömoperitone-
um olufltururken gaz insüflasyonuna 1 l dk-1 h›z›nda bafl-
lanmal›, i¤nenin yerinden emin olduktan sonra insüflas-
yon h›z› art›r›lmal›d›r (40). Operasyon s›ras›nda venöz
damarlar›n diseksiyonu s›ras›nda oluflan gaz embolisin-
de taflikardi, aritmiler, elektrokardiyografik de¤ifliklik-
ler, hipotansiyon ve desaturasyon oluflabilir (40). Ancak
venöz gaz embolisini en duyarl› yöntem olan transöza-
fagial ekokardiyografi ile belirleyen bir çal›flmada, ve-
nöz gaz embolisi s›kl›¤›n›n RYLP’de aç›k prostatekto-
miye göre daha düflük oldu¤u belirlenmifltir (41).  

Uzam›fl dik trendelenburg pozisyonu sonucunda fa-
ringeal, laringeal ve fasiyal ödem geliflebilmekte ve bu
da reentübasyona neden olabilmektedir. RYLP’de laren-
geal ödeme neden olan risk fatörleri; afl›r› trendelenburg
pozisyonu, fazla s›v› verilmesi, hipoalbunemi, endotra-
keal tüp kaf bas›nc›n›n yüksek olmas›, travmatik entü-
basyon olarak bildirilmifltir. Operasyon sonras› hastada
periorbital ödem varsa, larengeal ödem olabilece¤inden
flüphelenilmeli, ekstübasyon geciktirilmeli ya da kaf ka-
çak testi yap›ld›ktan sonra hasta ekstübe edilmelidir
(4,15,33) S›v› k›s›tlamas› bu ödemi azaltabilir (13,15).
Operasyon süresinin k›sa olmas›yla havayolu ödeminin
daha az oldu¤u bildirilmifltir (8). RYLP’ de postoperatif
dönemde pulmoner ödem geliflti¤i bildirilmifl ve bunun
nedeni uzam›fl pnömoperitoneum ile sinir koruma ve
mesane boynu rekonstrüksiyonu s›ras›nda intraabdomi-
nal bas›nc›n 20 mmHg’ a yükseltilmesi d›fl›nda bir nede-
ne ba¤lanamam›flt›r (20).

RYLP’de hastalar uzun süre litotomi-trendelenburg
pozisyonunda kald›¤›ndan kompartman sendromu gelifl-
me riski vard›r. Cerrahi görüflü art›rmak için, intraopera-
tif i.v. s›v›lar›n k›s›tl› tutulmas›, hipotansiyon ve vazoak-
tif ilaçlar›n kullan›lmas› da kompartman sendromu ge-
liflmesine katk›da bulunmaktad›r (13). Çorap giydirmek
veya alt ekstremiteleri sarmak da uzun süre litotomi po-
zisyonunda kalacak hastalarda alt ekstremitede hipoper-
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füzyona neden olaca¤› için önerilmemektedir. Aral›kl›
pnömotik kompresyon çoraplar›, derin ven tromboz ris-
kini önemli ölçüde azalt›rken kompartman sendromuna
neden olabilirler. Trendelenburg pozisyonu 5 saati afl›n-
ca kompartman sendromu geliflme riski oldu¤u bildiril-
mifltir. Alt ekstremitelerdeki perfüzyonu düzeltmek için,
her iki saatte bir repozisyon verilmesi önerilmektedir
(42). Üst ekstremitede kompartman sendromu nadir gö-
rülür. Literatürde 6 saat litotomi-trendelenburg pozisyo-
nunda robot yard›ml› sistoprostatektomi operasyonun-
dan sonra 3 ekstremitesinde (iki alt, bir üst) kompart-
man sendromu geliflen olgu sunumu bulunmaktad›r
(42). Bu nedenle bald›rlar kompartman sendromu aç›-
s›ndan s›k de¤erlendirilmelidir (4). ‹ntravenöz s›v› veri-
len kolun fliflmesi de kompartman sendromuna götürebi-
lir (13). Robot yard›ml› torakal operasyonlarda sol ya da
sa¤ yan pozisyonunda üste kalan kolun elevasyonu s›ra-
s›nda afl›r› abdüksiyonuyla brakiyal pleksus hasar› ola-
bilmektedir (29).

Sonuç 

Günümüzde robot teknolojisi h›zla geliflmekte ve
yayg›nlaflmaktad›r. Bu nedenle giderek çok say›da anes-
tezist, robot yard›ml› cerrahide anestezi uygulamas›yla
karfl› karfl›ya kalmaktad›r. Anestezistler robot yard›ml›
cerrahi uygulamas›nda; robotik cerrahinin temel çal›flma
prensiplerini, oluflabilecek fizyolojik de¤ifliklikleri ve
komplikasyonlar› bilerek anestezi plan›n› yapmal›, pos-
toperatif dönemde de hastay› a¤r› ve komplikasyonlar
yönünden yak›n takip etmelidirler. 
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