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OZET

Teknolojik gelismeler sayesinde pek ¢ok operasyon robotik olarak yapilabilmektedir. Robotik cerrahinin yayginlasmasi ile
yandas patolojisi olan hastalarin da, cerrahi endikasyon konularak operasyonu séz konusu olmaktadir. Robotik cerrahi sirasinda
kullanilan derin trendelenburg (45°) pozisyonu ve pnémoperitonyum, sistemik degisikliklere neden olarak anestezi yonetimini
ozellikli kilmaktadir. Literatiirde robotik cerrahiyi de kapsayan laparoskopik cerrahiler ve akciger patolojileri ile ilgili kisitl sayida
olgu bulunmaktadir. Hastamiz, akciger kanseri nedeniyle 10 yil énce sag pnomonektomi, 4 yil énce beyin metastazi nedeniyle
gama-knife cerrahisi uygulanan 65 yasinda erkek hasta idi. Preoperatif solunum fonksiyon testinde (SFT); zorlu vital kapasite
(FVC):1,52 (% 39), birinci saniye zorlu ekspiratuvar voliim (FEV1):1,32 (% 43) olmasi disinda ézellik yoktu. Anestezi indiiksiyo-
nundan sonra desfluran, remifentanil ve O,/Hava ile idamesine devam edildi. Ameliyat siiresince end-tidal karbondioksit (EtCO,)
50 mmHg'min iizerine ¢iktiginda veya kan gazinda karbondioksit parsiyel basinct (PaCQO,) yiikseldiginde solunum sayisi (SS)
arttirildi. Dikkatli bir takip ve monitorizasyon ile sorunsuz gecen (stabil hemodinamik ve solunumsal parametreler) perioperatif
siirecin sonunda, hastamiz 3. giinde sorunsuz olarak taburcu edildi. Bu olgu sunumumuzda, robotik prostatektomi operasyonu
yapilan sag pnomonektomili hastamizdaki anestezi deneyimimizi paylasmayr amagladik.
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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 O,/Air was used. Breath rate was increased if end
tidal CO, was above 50 mmHg or in blood gase PaCO, 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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GIRIS

Robot yardimli operasyonlar mevcut avantajlart ne-
deniyle (kan kaybi, sivi gereksinimi, cerrahiye inflama-
tuar yanit, skar dokusu, hastanede kalig siiresinin az ol-
masi, erektil fonksiyonlar ve idrar tutabilme yeteginin
korunmasi) acik operasyonlara gore daha avantajli olup,
gittikce artan oranlarda kullanilmaktadir (1,2). Ancak

cerrahi goriisii artirmak i¢in kullanilan derin trendelen-
burg pozisyonu ile pnodmoperitonyum; solunumsal ve
hemodinamik degisiklikler ile beraber ventz hava em-
bolisi, subkutan amfizem, gérme kaybi, brakial pleksus
zedelenmesi, pnomotoraks, hipotermi gibi komplikas-
yonlara neden olabilmektedir (3,4-6).

Cikar catismasi/Conflict of Interest: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismast bildirmemislerdir./ Authors do not report any conflict of interest.

Gelis tarihi/Received: 17/03/2015
Yazisma Adresi (Correspondence):

Kabul tarihi/Accepted: 03/07/2015

Dr. Ahmet YILDIRIM, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Istanbul -Tiirkiye

E-posta (E-mail): drahmetyildirim1975@yahoo.com

166



Anestezi Dergisi 2015; 23 (3): 166 - 169

Laparoskopik girisimler postoperatif pulmoner
komplikasyonlar1 azaltsa da tamamen ortadan kaldir-
mamaktadir. Kiiciik ve orta ameliyatlarda % 1-2 seklin-
de bildirilen morbidite oranlari, abdominal ve torasik
cerrahilerde % 10-20 ye kadar ¢ikabilmektedir (7,8).
Hastada 6nceden pulmoner patolojilerin bulunmast riskin
daha da artmasina neden olmakta, anestezi yonetimini
giiclestirmektedir (4,5). Preoperatif solunum rezervi dii-
siik olan hastalarda, yiliksek havayolu basinci, direngli
hipoksemi veya hiperkarbi goriilebilmekte, normokarbi-
yi ve fizyolojik asit baz dengesini siirdiirmek gii¢les-
mektedir. Bu hastalarda laparoskopik cerrahi uygulama-
styla ilgili az sayida literatiir bulunmaktadir (9-11).

Calismamizda akciger kanseri (AC Ca) nedeniyle
sag pnomonektomi operasyonu geciren ve tek AC’i kalan
hastada, daVinci robotu (Intuitive Surgical, Sunnyvale,
CA, USA) kullanilarak, supin ve derin trendelenburg
pozisyonunda yapilan robotik prostatektomi operasyo-
nundaki anestezi deneyimimizi paylagmay1 amacladik.

OLGU

Olgumuz; 65 yasinda, 173 cm boyunda, 76 kg agirhi-
ginda, viicut kitle indeksi (VKI): 25,39 kg m? olan er-
kek hasta idi. Prostat kanseri tanisi ile hastaneye yatigi
yapilan hastanin anamnezinde 10 y1l 6nce AC Ca tanisi
ile sag pnomonektomiyi takiben kemoterapi ve radyote-
rapi yapildigi, 4 yil 6nce de beyin metastazi nedeniyle
gama-knife cerrahisi uygulandig: bilgisi mevcuttu. Kar-
diyoloji degerlendirmesinde, 4 METS {izeri fonksiyonel
kapasiteye sahip oldugu belirtildi. Preoperatif SFT;
FVC: 1,52 (% 39), FEV1: 1,32 (% 43), FEV1/FVC:
86,8 (% 115) olan hasta gogiis hastaliklar tarafindan
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) olarak de-
gerlendirildi (Tablo I). Kullanmakta oldugu Salmeterol-
Flutikazon kombinasyonu ve Tiotropium bromiir mono-
hidrat inhaler tedavisi ile operasyona hazirlanabilecegi
belirtildi, tek AC olmasi konusunda ek risk belirtilmedi.

Tablo I. Solunum fonksiyon testi 6lciimleri

Yiudirum ve ark: Pnomonektomili hastada robotik prostatektomi

Diger laboratuvar sonuglar: normal sinirlardaydi.

Yazili onami alindiktan sonra, midazolam 3 mg int-
ravendz (IV) ile premedikasyon yapilarak operasyon
odasimna alinan hasta monitorize edildi. Preoperatif kalp
hizi: 84 atim dakika™ (dk), noninvaziv kan basinci:
145/85 mmHg, oksijen satiirasyonu (SpO,): %97 idi. Ti-
yopental sodyum 7 mg kg, rokuronyum 0,6 mg kg,
fentanil sitrat 2 pg kg™ kullanilarak anestezi indiiksiyonu
saglandi.

Anestezi idamesinde; O2 % 40, hava %60, desfluran
%4 ve remifentanil 0,1-0,3 pg kg dk' kullanildi. Solu-
num parametreleri; voliim kontrole ventilasyon (VCV)
modunda, tidal volim (Vt): 3-5 ml kg', SS: 12-18 dk”,
pozitif ekspiratuvar basing (PEEP): 5 mmHg ve pik hava-
yolu basinct (Ppeak) 35 mmHg’ nin altinda olacak sekilde
ayarlandi. Invaziv arteryel basing 6lciimii ve kan gazi
analizi amaciyla sol radiyal arter kaniilasyonu yapildi.

Cerrahi ekip tarafindan batin i¢i insiiflasyon yapila-
rak, 20-25 derece Trendelenburg pozisyonda 4 adet tro-
kar yerlestirildi. Hasta yavasca 45 derece trendelenburg
pozisyonuna getirildi, batin i¢i basing 14 mmHg olacak
sekilde ayarlandi. Ameliyat siiresince EtCO, 50
mmHg'nin iizerine c¢iktiginda veya kan gazinda PaCO,
yiikseldiginde SS arttirildi (Tablo II). Otuz dakika ara-
liklarla kan gazi degerleri takip edildi (Tablo III). Idrar
cikisinin cerrahi sahadaki goriintiiyii engellemesini ve
hava yolu 6demini 6nlemek amaciyla sivi kisitlamasi
yapildi, 3-4 ml kg saat' hizinda, toplam 1000 ml kollo-
id verildi. Hastanin yaklasik 250 ml kanamasi oldu. Cer-
rahi 160 dk, anestezi 200 dk siirdii. Postoperatif analjezi
amaciyla trokarlar cikarildiktan sonra parasetamol 1 gr,
tramadol HCI 100 mg IV infiizyon olarak verildi. Ame-
liyat boyunca hemodinamik parametreleri stabil seyre-
den ve herhangi bir olumsuzluk yasanmayan hasta, pos-
toperatif ekstiibe, biling acik, spontan solunumda takip
amach yogun bakim iinitesine (YBU) alindi. Hemodina-
mik ve solunum parametreleri stabil olan hasta postope-

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) (%A44) (%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 145 127 87,6 432 3,67 1,93 0,65
(%37) (%42) (%116) (%54) (%52) (%46) (%A48)
POSTOP 10. GUN 1,66 143 86,1 6,25 5,63 2,15 0,67
(%42) (%AT) (%114) (%78) (%79) (%51) (%A45)

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniye zorlu ekspiratuar voliim, PEF: Maksimum soluk verme akim hizi, FEF25: Yirmibesinci saniye zorlu

ekspiratuvar akim, FEF50: Ellinci saniye zorlu ekspiratuvar akim, FEF75: Yetmigbesinci saniye zorlu ekspiratuvar akim
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ratif 24. saatte servise nakledildi, 3. giin sorunsuz olarak
taburcu edildi. Ameliyattan sonra 3. ve 10. giinde yap1-
lan SFT degerleri, preoperatif kontrol degerlerinden
farkli bulunmadi (Tablo I).

TARTISMA

Robotik prostatektomi ve tek AC’i olan hastada cer-
rahi ve anestezi girisimlerinin her biri 6zellikli olup uy-
gun preoperatif hazirlik, intraoperatif ileri monitorizas-
yon ve yakin takip gerektirmektedir. Robotik prostatek-
tomi ameliyatinda kullanilan derin trendelenburg pozis-
yonu ve pnomoperitonyum; kardiyovaskiiler ve solu-
num sistemi ile serebrovaskiiler dengeyi etkiler (3,5).

Kardiyovaskiiler sistemde; alt ekstremitelerde per-
flizyon basinci azalir, santral venoz basing, pulmoner
vendz basing artar (1,6). Artan kan voliimii, sag ventri-
kiilde fizyolojik strese neden olur ve kalbin is yiikii ar-
tar. Kardiyak out-put ve kalp hizi azalir (6). Normovole-

Tablo II. Solunum parametreleri
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mik hastalarda bile hayati organlarin perfiizyonu bozu-
lur. Intrakraniyal basing ve goz ici basinct artar (1).
Solunum sisteminde; pozisyon ve pndmoperitonyum
nedeniyle artan intraabdominal basing ve diafragmanin
sefale dogru yer degistirmesiyle, akciger kompliyansi,
vital ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK), akciger
voliimleri azalir, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu
olur (1,3,6). VCV’da Ppeak ve plato basinct (Pplato),
dakika voliimiinii siirdiirmek icin artar (1). Ppeak’in art-
mas1 AC’de barotravma riskini arttiracagindan, Vt’un
azaltilarak, SS’nin arttirilmasi ve orta diizeyde hiperkar-
biye izin verilmesi ile bu risk onlenebilir (12). Ancak
yas, yandas hastaliklar, fizyolojik rezerv ve voliim duru-
mu gibi hastaya ait faktorler olusan fizyolojik degisik-
likleri etkiler (13,14). Bu nedenle preoperatif solunum
rezervi diisiik olan hastalarda normokarbiyi ve normal
asit baz durumunu siirdiirmek zor olabilir (6). Tek AC
anestezisinde, AC koruyucu ventilasyon i¢in uygun ok-

Vt MV f PEEP Pplato Ppeak SpO, EtCO,

(ml) (L.dk™") (dk™) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (%) (mmHg)
Entiibasyon sonrasi 240 43 18 5 12 13 99 38
Insiiflasyon baslangici 222 4,5 20 5 23 24 100 36
insiiflasyondan 15 dk sonra 226 49 22 5 23 25 100 40
1nsiiﬂasy0ndan 30 dk sonra 228 5,7 25 5 24 26 100 43
insiiflasyondan 60 dk sonra 212 6,4 30 5 29 30 99 49
1nsiiﬂasy0ndan 90 dk sonra 214 6,5 30 5 28 30 100 45
Pozisyon diizelince 230 6,7 30 7 23 24 100 42
Ekstiibasyon oncesi 228 6,8 30 7 20 22 100 37

Vt: Tidal voliim, MV: Dakika voliim, f: Dakika solunum sayis1, PEEP: Pozitif ekspiratuvar basing, Pplato: Plato hava yolu basinci, Ppeak: Pik hava

yolu basinci, SpO,: Oksijen satiirasyonu, EtCO,:End-tidal CO, basinci

Tablo III. Arteriyal kan gazi degerleri

pH PaCoO, PaO, SpO, Laktat Glukoz HCO; BE
Preoperatif 7,464 338 76,2 97,3 7 96 254 0,6
Entiibasyon sonrasi 7,372 48,9 163 99,2 7 107 26,5 2,3
insiiflasyon baslangici 7,352 48,5 148 99,2 6 112 25,1 1,2
insiiflasyondan 15 dk sonra 7,273 52,5 143 98,6 7 151 21,7 2,4
insiiflasyondan 30 dk sonra 7,217 63,5 127 98,0 8 165 21,5 -1,9
insiiflasyondan 60 dk sonra 7,226 57,9 133 98,2 7 149 20,7 34
insiiflasyondan 90 dk sonra 7,250 51,6 129 98,4 9 145 20,2 4,3
Pozisyon diizelince 7,269 48,2 251 99,5 11 141 20,3 -4,5
Ekstiibasyondan 15 dk sonra 7,167 60,6 140 98,3 15 142 183 -6,2
Ekstiibasyondan 60 dk sonra 7,310 44,5 92,5 97,4 16 181 21,2 -3,5
Postoperatif 1.Giin (Nazal O, 3 L dk) 7,404 38,5 120 99,1 10 129 24,0 -0,6

PaCO,: Parsiyel arteriyal karbondioksit basinci, PaO,:Arteriyal oksijen basinci, HCOj;: Bikarbonat, BE: Baz ac1g1
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sijenasyon saglanirken FiO,’un kademeli olarak ayar-
lanmasi, hava yolu basinglarinin kontrol altinda olmast,
Pplato’ nun 25 mmHg, Ppeak’ in 35 mmHg altinda ol-
mast hedeflenmesi, Vt: 5-6 ml kg, SS’ mnin normal Pa-
0O,’yi siirdiirmesi, PEEP: 5 mmHg ile VCV veya basing
kontrole ventilasyon onerilmektedir (15). Bizde tek
AC’i olan hastamizda AC koruyucu yonetimimizi bu
stratejiyi goz Oniine alarak gergeklestirdik.

Literatiirde, AC patolojilerinde laparoskopik cerrahi
uygulanan az sayida olgu bulunmaktadir. Petri ve ark’la-
r1 (10) 77 yasinda, 2 y1l 6nce skuamoz hiicreli AC
tiimorii nedeniyle sol torakotomik pnémonektomi yapi-
lan hastanin, 6zofagus kanseri ameliyatindaki anestezi
deneyimlerini paylagsmislardir. Laparoskopik olarak
pron pozisyonda yapilan, 1 giin YBU'de kalan hastalari-
nin hicbir major komplikasyon yasanmadan 13 giin son-
ra taburcu edildigini bildirmislerdir. Ried ve ark’lar1 (9),
bal petegi AC olan bir hastada laparoskopik kolesistek-
tomi sirasinda, supin ve bas yukar1 pozisyondaki aneste-
zi deneyimlerini yayinlamiglardir. Preoperatif SFT de-
gerleri FVC % 45, FEV1 % 41, PaO,: 64 mmHg, PCO,:
40 mmHg olan hastalarinda, peroperatif PCO,’nin 57
mmHg'ya kadar yiikseldigini ve operasyon sonrasi nor-
male dondiigiinii bildirmislerdir. Malladi ve ark’lar1 (11)
ise 80 yasinda 40 kg agirliginda, 30 yil 6nce bronsektazi
nedeniyle sol pnomonektomi Oykiisii olan kadin hasta-
daki supin ve bas yukar1 pozisyonda laparoskopik kole-
sistektomi deneyimlerini paylagmislar ve arteryal oksi-
jenasyon icin diisiik VKI’ nin énemine deginmislerdir.
Dikkatli bir uygulama ile tek AC’i olan hastada laparos-
kopik kolesistektominin giivenle yapilabilecegini belirt-
miglerdir.

Literatiirde tek AC’i olan robotik prostatektomi ol-
gusuna rastlanmamustir. Bu 6zellikleri tasiyan olgumuz-
da, preoperatif degerlendirmede VKi'nin 30 kg m®nin
altinda olmasi, FVC ve FEV1 degerinin 1 litrenin iize-
rinde olmasi, preoperatif kan gazinda hipoksemi ve hi-
perkarbinin bulunmamasi nedeniyle tek AC’i olan hasta-
mizda robotik cerrahinin uygulanabilecegini diistindiik.
Literatiirden farkli olarak supin ve derin trendelenburg
pozisyonunda dengeli genel anestezi uyguladigimiz has-
tamizda daha hizli derlenme saglamak icin desflurani
tercih ettik. Ameliyat siiresince EtCO, veya kan gazinda
PaCO, yiikseldiginde, Ppeak 35 mmHg nin altinda ola-
cak sekilde SS’n1 arttirdik. Batin ici basing, cerrahi ekip
ile birlikte konusularak 14 mmHg diizeyinde tutuldu,
daha fazla yiikseltilmesine izin verilmedi. Solunum pa-
rametreleri diizenlenerek PCO, en fazla 63,5 mmHg, Et-
CO, ise 499 mmHg oldu, SpO, % 97’nin altina inmedi.
Ameliyat boyunca yapilan sivi kisitlamasi sayesinde
ekstiibasyon sirasinda herhangi bir sorunla karsilagilma-

Yiudirum ve ark: Pnomonektomili hastada robotik prostatektomi

d1 (6). Yiiksek havayolu basinci, hemodinamik stabili-
zasyonda bozulma, direncli hipoksemi veya hiperkarbi
gibi olumsuz kosullar gelismediginden acik cerrahiye
gecilmesine gerek olmadi.

SONUC

Robotik prostatektominin tek AC’i olan hastada, uy-
gun preoperatif hazirlik, monitorizasyon, AC koruyucu
ventilasyon, uygun anestezik ajan se¢imleri ve cerrahi
ekip organizasyonu yapilarak basarili bir sekilde uygu-
lanabilecegini gozledik.
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