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ÖZET
Teknolojik geliflmeler sayesinde pek çok operasyon robotik olarak yap›labilmektedir. Robotik cerrahinin yayg›nlaflmas› ile

yandafl patolojisi olan hastalar›n da, cerrahi endikasyon konularak operasyonu söz konusu olmaktad›r. Robotik cerrahi s›ras›nda
kullan›lan derin trendelenburg (45°) pozisyonu ve pnömoperitonyum, sistemik de¤iflikliklere neden olarak anestezi yönetimini
özellikli k›lmaktad›r. Literatürde robotik cerrahiyi de kapsayan laparoskopik cerrahiler ve akci¤er patolojileri ile ilgili k›s›tl› say›da
olgu bulunmaktad›r. Hastam›z, akci¤er kanseri nedeniyle 10 y›l önce sa¤ pnömonektomi, 4 y›l önce beyin metastaz› nedeniyle
gama-knife cerrahisi uygulanan 65 yafl›nda erkek hasta idi. Preoperatif solunum fonksiyon testinde (SFT); zorlu vital kapasite
(FVC):1,52 (% 39), birinci saniye zorlu ekspiratuvar volüm (FEV1):1,32 (% 43) olmas› d›fl›nda özellik yoktu. Anestezi indüksiyo-
nundan sonra desfluran, remifentanil ve O2/Hava ile idamesine devam edildi. Ameliyat süresince end-tidal karbondioksit (EtCO2)
50 mmHg'n›n üzerine ç›kt›¤›nda veya kan gaz›nda karbondioksit parsiyel bas›nc› (PaCO2) yükseldi¤inde solunum say›s› (SS)
artt›r›ld›. Dikkatli bir takip ve monitorizasyon ile sorunsuz geçen (stabil hemodinamik ve solunumsal parametreler) perioperatif
sürecin sonunda, hastam›z 3. günde sorunsuz olarak taburcu edildi. Bu olgu sunumumuzda, robotik prostatektomi operasyonu
yap›lan sa¤ pnömonektomili hastam›zdaki anestezi deneyimimizi paylaflmay› amaçlad›k.

ANAHTAR KEL‹MELER: Robotik prostatektomi, Pnömonektomi, Pnömoperitonyum

SUMMARY
Many operations can be done as robotics thanks to technological advances. With the widespread use of robotic surgery, patients

with comorbid pathology and surgical indication can be operated. Deep trendelenburg (45°) position and pneumoperitoneum
used during robotic surgery causes systemic changes that makes anesthetic management spesific. In current literature there are a
few cases related to laparoscopic surgery that includes robotic surgery with lung problems. Our patient, a 65-years-old male,
pneumonectomized 10 years ago due to lung cancer and treated with gamma knife 4 years ago for brain metastasis. There was no
significant value other than preoperative breathing test’s forced vital capaicty was FVC:1,52 (39%) first second expiratory voume
was FEV1:1,32 (43%). After anesthesia induction desflurane, remifantanyl and O2/Air was used. Breath rate was increased if end
tidal CO2 was above 50 mmHg or in blood gase PaCO2 was elevated. With a careful follow up and monitorisation the procedure
was completed without any complication and the patient was discharged after 3 days. In this case report we aim to share our
experience of anesthetic management for robotic prostatectomy on a patient who had performed right pneumonectomy.
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G‹R‹fi

Robot yard›ml› operasyonlar mevcut avantajlar› ne-
deniyle (kan kayb›, s›v› gereksinimi, cerrahiye inflama-
tuar yan›t, skar dokusu, hastanede kal›fl süresinin az ol-
mas›, erektil fonksiyonlar ve idrar tutabilme yete¤inin
korunmas›) aç›k operasyonlara göre daha avantajl› olup,
gittikçe artan oranlarda kullan›lmaktad›r (1,2). Ancak

cerrahi görüflü art›rmak için kullan›lan derin trendelen-
burg pozisyonu ile pnömoperitonyum; solunumsal ve
hemodinamik de¤ifliklikler ile beraber venöz hava em-
bolisi, subkutan amfizem, görme kayb›, brakial pleksus
zedelenmesi, pnömotoraks, hipotermi gibi komplikas-
yonlara neden olabilmektedir (3,4-6). 
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Laparoskopik giriflimler postoperatif pulmoner
komplikasyonlar› azaltsa da tamamen ortadan  kald›r-
mamaktad›r. Küçük ve orta ameliyatlarda % 1-2 fleklin-
de bildirilen morbidite oranlar›, abdominal ve torasik
cerrahilerde % 10-20 ye kadar ç›kabilmektedir (7,8).
Hastada önceden pulmoner patolojilerin bulunmas› riskin
daha da artmas›na neden olmakta, anestezi yönetimini
güçlefltirmektedir (4,5). Preoperatif solunum rezervi dü-
flük olan hastalarda, yüksek havayolu bas›nc›, dirençli
hipoksemi veya hiperkarbi görülebilmekte, normokarbi-
yi ve fizyolojik asit baz dengesini sürdürmek güçlefl-
mektedir. Bu hastalarda laparoskopik cerrahi uygulama-
s›yla ilgili az say›da literatür bulunmaktad›r (9-11). 

Çal›flmam›zda akci¤er kanseri (AC Ca) nedeniyle
sa¤ pnömonektomi operasyonu geçiren ve tek AC’i kalan
hastada, daVinci robotu (Intuitive Surgical, Sunnyvale,
CA, USA) kullan›larak, supin ve derin trendelenburg
pozisyonunda yap›lan robotik prostatektomi operasyo-
nundaki anestezi deneyimimizi paylaflmay› amaçlad›k. 

OLGU

Olgumuz; 65 yafl›nda, 173 cm boyunda, 76 kg a¤›rl›-
¤›nda, vücut kitle indeksi (VK‹): 25,39 kg m-2 olan er-
kek hasta idi. Prostat kanseri tan›s› ile hastaneye yat›fl›
yap›lan hastan›n anamnezinde 10 y›l önce AC Ca tan›s›
ile sa¤ pnömonektomiyi takiben kemoterapi ve radyote-
rapi yap›ld›¤›, 4 y›l önce de beyin metastaz› nedeniyle
gama-knife cerrahisi uyguland›¤› bilgisi mevcuttu. Kar-
diyoloji de¤erlendirmesinde, 4 METS üzeri fonksiyonel
kapasiteye sahip oldu¤u belirtildi. Preoperatif SFT;
FVC: 1,52 (% 39), FEV1: 1,32 (% 43), FEV1/FVC:
86,8 (% 115) olan hasta gö¤üs hastal›klar› taraf›ndan
Kronik Obstrüktif Akci¤er Hastal›¤› (KOAH) olarak de-
¤erlendirildi (Tablo I). Kullanmakta oldu¤u Salmeterol-
Flutikazon kombinasyonu ve Tiotropium bromür mono-
hidrat inhaler tedavisi ile operasyona haz›rlanabilece¤i
belirtildi, tek AC olmas› konusunda ek risk belirtilmedi.

Di¤er laboratuvar sonuçlar› normal s›n›rlardayd›. 
Yaz›l› onam› al›nd›ktan sonra, midazolam 3 mg int-

ravenöz (IV) ile premedikasyon yap›larak operasyon
odas›na al›nan hasta monitorize edildi. Preoperatif kalp
h›z›: 84 at›m dakika-1 (dk), noninvaziv kan  bas›nc›:
145/85 mmHg, oksijen satürasyonu (SpO2): %97 idi. Ti-
yopental sodyum 7 mg kg-1, rokuronyum 0,6 mg kg-1,
fentanil sitrat 2 µg kg-1 kullan›larak anestezi indüksiyonu
sa¤land›. 

Anestezi idamesinde; O2 % 40, hava %60, desfluran
%4 ve remifentanil 0,1-0,3 µg kg-1 dk-1 kullan›ld›. Solu-
num parametreleri; volüm kontrole ventilasyon (VCV)
modunda, tidal volüm (Vt): 3-5 ml kg-1, SS: 12-18 dk-1,
pozitif ekspiratuvar bas›nç (PEEP): 5 mmHg ve pik hava-
yolu bas›nc› (Ppeak) 35 mmHg’ n›n alt›nda olacak flekilde
ayarland›. ‹nvaziv arteryel bas›nç ölçümü ve kan gaz›
analizi amac›yla sol radiyal arter kanülasyonu yap›ld›.

Cerrahi ekip taraf›ndan bat›n içi insüflasyon yap›la-
rak, 20-25 derece Trendelenburg pozisyonda 4 adet tro-
kar yerlefltirildi. Hasta yavaflça 45 derece trendelenburg
pozisyonuna getirildi, bat›n içi bas›nç 14 mmHg olacak
flekilde ayarland›. Ameliyat süresince EtCO2 50
mmHg'n›n üzerine ç›kt›¤›nda veya kan gaz›nda PaCO2

yükseldi¤inde SS artt›r›ld› (Tablo II). Otuz dakika ara-
l›klarla kan gaz› de¤erleri takip edildi (Tablo III). ‹drar
ç›k›fl›n›n cerrahi sahadaki görüntüyü engellemesini ve
hava yolu ödemini önlemek amac›yla s›v› k›s›tlamas›
yap›ld›, 3-4 ml kg-1 saat-1 h›z›nda, toplam 1000 ml kollo-
id verildi. Hastan›n yaklafl›k 250 ml kanamas› oldu. Cer-
rahi 160 dk, anestezi 200 dk sürdü. Postoperatif analjezi
amac›yla trokarlar ç›kar›ld›ktan sonra parasetamol 1 gr,
tramadol HCl 100 mg IV infüzyon olarak verildi. Ame-
liyat boyunca hemodinamik parametreleri stabil seyre-
den ve herhangi bir olumsuzluk yaflanmayan hasta, pos-
toperatif ekstübe, bilinç aç›k, spontan solunumda takip
amaçl› yo¤un bak›m ünitesine (YBÜ) al›nd›. Hemodina-
mik ve solunum parametreleri stabil olan hasta postope-

Tablo I. Solunum fonksiyon testi ölçümleri

FVC FEV1 FEV1/FVC PEF FEF25 FEF50 FEF75

PREOP 1,52 1,32 86,8 6,01 5,84 1,84 0,55

(%39) (%43) (%115) (%75) (%82) (%44) (%37)

POSTOP 24. SA 2,19 1,04 47,49 2,88 1,98 0,18 2,17

(%56,4) (%33,7) (%59,7) (%36) (%27,1) (%4,6) (%156,1)

POSTOP 72. SA 1,45 1,27 87,6 4,32 3,67 1,93 0,65

(%37) (%42) (%116) (%54) (%52) (%46) (%48)

POSTOP 10. GÜN 1,66 1,43 86,1 6,25 5,63 2,15 0,67

(%42) (%47) (%114) (%78) (%79) (%51) (%45)

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniye zorlu ekspiratuar volüm, PEF: Maksimum soluk verme ak›m h›z›,  FEF25: Yirmibeflinci saniye zorlu
ekspiratuvar ak›m, FEF50: Ellinci saniye  zorlu ekspiratuvar ak›m, FEF75: Yetmiflbeflinci  saniye  zorlu ekspiratuvar ak›m
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mik hastalarda bile hayati organlar›n perfüzyonu bozu-
lur. ‹ntrakraniyal bas›nç ve göz içi bas›nc› artar (1). 

Solunum sisteminde; pozisyon ve pnömoperitonyum
nedeniyle artan intraabdominal bas›nç ve diafragman›n
sefale do¤ru yer de¤ifltirmesiyle, akci¤er kompliyans›,
vital ve fonksiyonel rezidüel kapasite (FRK), akci¤er
volümleri azal›r, ventilasyon/perfüzyon uyumsuzlu¤u
olur (1,3,6). VCV’da Ppeak ve plato bas›nc› (Pplato),
dakika volümünü sürdürmek için artar (1). Ppeak’›n art-
mas› AC’de barotravma riskini artt›raca¤›ndan, Vt’un
azalt›larak, SS’n›n artt›r›lmas› ve orta düzeyde hiperkar-
biye izin verilmesi ile bu risk önlenebilir (12). Ancak
yafl, yandafl hastal›klar, fizyolojik rezerv ve volüm duru-
mu gibi hastaya ait faktörler oluflan fizyolojik de¤iflik-
likleri etkiler (13,14). Bu nedenle preoperatif solunum
rezervi düflük olan hastalarda normokarbiyi ve normal
asit baz durumunu sürdürmek zor olabilir (6). Tek AC
anestezisinde, AC koruyucu ventilasyon için uygun ok-

ratif 24. saatte servise nakledildi, 3. gün sorunsuz olarak
taburcu edildi. Ameliyattan sonra 3. ve 10. günde yap›-
lan SFT de¤erleri, preoperatif kontrol de¤erlerinden
farkl› bulunmad› (Tablo I). 

TARTIfiMA

Robotik prostatektomi ve tek AC’i olan hastada cer-
rahi ve anestezi giriflimlerinin her biri özellikli olup uy-
gun preoperatif haz›rl›k, intraoperatif ileri monitorizas-
yon ve yak›n takip gerektirmektedir. Robotik prostatek-
tomi ameliyat›nda kullan›lan derin trendelenburg pozis-
yonu ve pnömoperitonyum; kardiyovasküler ve solu-
num sistemi ile serebrovasküler dengeyi etkiler (3,5). 

Kardiyovasküler sistemde; alt ekstremitelerde per-
füzyon bas›nc› azal›r, santral venöz bas›nç, pulmoner
venöz bas›nç artar (1,6). Artan kan volümü, sa¤ ventri-
külde fizyolojik strese neden olur ve kalbin ifl yükü ar-
tar. Kardiyak out-put ve kalp h›z› azal›r (6). Normovole-

Tablo II. Solunum parametreleri 

Vt MV f PEEP Pplato Ppeak SpO2 EtCO2

(ml) (L.dk-1) (dk-1) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (%) (mmHg)

Entübasyon sonras› 240 4,3 18 5 12 13 99 38

‹nsüflasyon  bafllang›c› 222 4,5 20 5 23 24 100 36

‹nsüflasyondan 15 dk sonra 226 4,9 22 5 23 25 100 40

‹nsüflasyondan 30 dk sonra 228 5,7 25 5 24 26 100 43

‹nsüflasyondan 60 dk sonra 212 6,4 30 5 29 30 99 49

‹nsüflasyondan 90 dk sonra 214 6,5 30 5 28 30 100 45

Pozisyon düzelince 230 6,7 30 7 23 24 100 42

Ekstübasyon öncesi 228 6,8 30 7 20 22 100 37

Vt: Tidal volüm, MV: Dakika volüm, f: Dakika solunum say›s›, PEEP: Pozitif ekspiratuvar bas›nç, Pplato: Plato hava yolu bas›nc›, Ppeak: Pik hava
yolu bas›nc›, SpO2: Oksijen satürasyonu, EtCO2:End-tidal CO2 bas›nc›

Tablo III. Arteriyal kan gaz› de¤erleri

pH PaCO2 PaO2 SpO2 Laktat Glukoz HCO3 BE

Preoperatif 7,464 33,8 76,2 97,3 7 96 25,4 0,6

Entübasyon sonras› 7,372 48,9 163 99,2 7 107 26,5 2,3

‹nsüflasyon bafllang›c› 7,352 48,5 148 99,2 6 112 25,1 1,2

‹nsüflasyondan 15 dk sonra 7,273 52,5 143 98,6 7 151 21,7 -2,4

‹nsüflasyondan 30 dk sonra 7,217 63,5 127 98,0 8 165 21,5 -1,9

‹nsüflasyondan 60 dk sonra 7,226 57,9 133 98,2 7 149 20,7 -3,4

‹nsüflasyondan 90 dk sonra 7,250 51,6 129 98,4 9 145 20,2 -4,3

Pozisyon düzelince 7,269 48,2 251 99,5 11 141 20,3 -4,5

Ekstübasyondan 15 dk sonra 7,167 60,6 140 98,3 15 142 183 -6,2

Ekstübasyondan 60 dk sonra 7,310 44,5 92,5 97,4 16 181 21,2 -3,5

Postoperatif  1.Gün (Nazal O2 3 L dk-1) 7,404 38,5 120 99,1 10 129 24,0 -0,6

PaCO2: Parsiyel arteriyal karbondioksit bas›nc›, PaO2:Arteriyal oksijen bas›nc›, HCO3: Bikarbonat, BE: Baz aç›¤›
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sijenasyon sa¤lan›rken FiO2’un kademeli olarak ayar-
lanmas›, hava yolu bas›nçlar›n›n kontrol alt›nda olmas›,
Pplato’ nun 25 mmHg, Ppeak’ in 35 mmHg alt›nda ol-
mas› hedeflenmesi, Vt: 5-6 ml kg-1, SS’ ›n›n normal Pa-
O2’yi sürdürmesi, PEEP: 5 mmHg ile VCV veya bas›nç
kontrole ventilasyon önerilmektedir (15). Bizde tek
AC’i olan hastam›zda AC koruyucu yönetimimizi bu
stratejiyi göz önüne alarak gerçeklefltirdik. 

Literatürde, AC patolojilerinde laparoskopik cerrahi
uygulanan az say›da olgu bulunmaktad›r. Petri ve ark’la-
r› (10) 77 yafl›nda, 2 y›l önce skuamoz hücreli AC
tümörü nedeniyle sol torakotomik pnömonektomi yap›-
lan hastan›n, özofagus kanseri ameliyat›ndaki anestezi
deneyimlerini paylaflm›fllard›r. Laparoskopik olarak
pron pozisyonda yap›lan, 1 gün YBÜ'de kalan hastalar›-
n›n hiçbir majör komplikasyon yaflanmadan 13 gün son-
ra taburcu edildi¤ini bildirmifllerdir. Ried ve ark’lar› (9),
bal pete¤i AC olan bir hastada laparoskopik kolesistek-
tomi s›ras›nda, supin ve bafl yukar› pozisyondaki aneste-
zi deneyimlerini yay›nlam›fllard›r. Preoperatif SFT de-
¤erleri FVC % 45, FEV1 % 41, PaO2: 64 mmHg, PCO2:
40 mmHg olan hastalar›nda, peroperatif PCO2’nin 57
mmHg'ya kadar yükseldi¤ini ve operasyon sonras› nor-
male döndü¤ünü bildirmifllerdir. Malladi ve ark’lar› (11)
ise 80 yafl›nda 40 kg a¤›rl›¤›nda, 30 y›l önce bronflektazi
nedeniyle sol pnömonektomi öyküsü olan kad›n hasta-
daki supin ve bafl yukar› pozisyonda laparoskopik kole-
sistektomi deneyimlerini paylaflm›fllar ve arteryal oksi-
jenasyon için düflük VK‹’ nin önemine de¤inmifllerdir.
Dikkatli bir uygulama ile tek AC’i olan hastada laparos-
kopik kolesistektominin güvenle yap›labilece¤ini belirt-
mifllerdir. 

Literatürde tek AC’i olan robotik prostatektomi ol-
gusuna rastlanmam›flt›r. Bu özellikleri tafl›yan olgumuz-
da, preoperatif de¤erlendirmede VK‹'nin 30 kg m-2'nin
alt›nda olmas›, FVC ve FEV1 de¤erinin 1 litrenin üze-
rinde olmas›, preoperatif kan gaz›nda hipoksemi ve hi-
perkarbinin bulunmamas› nedeniyle tek AC’i olan hasta-
m›zda robotik cerrahinin uygulanabilece¤ini düflündük.
Literatürden farkl› olarak supin ve derin trendelenburg
pozisyonunda dengeli genel anestezi uygulad›¤›m›z has-
tam›zda daha h›zl› derlenme sa¤lamak için desfluran›
tercih ettik. Ameliyat süresince EtCO2 veya kan gaz›nda
PaCO2 yükseldi¤inde, Ppeak 35 mmHg’n›n alt›nda ola-
cak flekilde SS’n› artt›rd›k. Bat›n içi bas›nç, cerrahi ekip
ile birlikte konuflularak 14 mmHg düzeyinde tutuldu,
daha fazla yükseltilmesine izin verilmedi. Solunum pa-
rametreleri düzenlenerek PCO2 en fazla 63,5 mmHg, Et-
CO2 ise 49 mmHg oldu, SpO2 % 97’nin alt›na inmedi.
Ameliyat boyunca yap›lan s›v› k›s›tlamas› sayesinde
ekstübasyon s›ras›nda herhangi bir sorunla karfl›lafl›lma-

d› (6). Yüksek havayolu bas›nc›, hemodinamik stabili-
zasyonda bozulma, dirençli hipoksemi veya hiperkarbi
gibi olumsuz koflullar geliflmedi¤inden aç›k cerrahiye
geçilmesine gerek olmad›. 

SONUÇ 

Robotik prostatektominin tek AC’i olan hastada, uy-
gun preoperatif haz›rl›k, monitorizasyon, AC koruyucu
ventilasyon, uygun anestezik ajan seçimleri ve cerrahi
ekip organizasyonu yap›larak baflar›l› bir flekilde uygu-
lanabilece¤ini gözledik. 
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