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ONsOz

Laparoskopik ya da minimal invaziv cerrahi uygulamalari,
cerrahi pratiginin her alaninda giderek artmaktadir. Bu
uygulamalarin hastalar igin potansiyel avantajlari daha az
agri, daha hizli derlenme, daha kisa siire hastanede kalma,
daha yuksek hasta memnuniyeti ve kiguk cerrahi insizyon
ile daha iyi kozmetik sonugtur. Bununla birlikte, iki boyutlu
gOruntd ile Gg boyutlu operasyon alaninda galisiimasi, uzun
aletlerin kullaniimasina bagli dogal tremorun artmasi,
hareket kisithhgi ve kisith gérinti dezavantajlari arasinda
sayllmaktadir. Son yillarda robotik cihazlar bu kisitlamalara
yardimci olmak amaciyla gelistiriimis ve minimal invaziv
yontemlerde yeni bir donem baglamistir. Robot yardimli
cerrahi sirasinda farkli hasta pozisyonlari, karbondioksit
instflasyonu ve o6zellikle 6grenme doénemindeki uzamis
cerrahi  surelerinin  yaratabilecegi sorunlar nedeniyle
anestezi yonetimi zorlayicidir. Bu kitapta robot yardimli
cerrahiler sirasinda anestezi yonetimi konusu ele
alinmaktadir.

Kitabin yazilmasinda, basiminda ve sizlere ulagsmasinda
emegi gegen herkese gonilden tesekkirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Igik Alper
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1. BOLUM

ROBOT YARDIMLI CERRAHININ TARIHGESI VE
ROBOTIK SISTEMLER

Uzm. Dr. Nursen Karaca
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Gunumizde iletisim ve bilgisayar teknolojileri hem gunlik
hayatimizda hem de is yasantimizda kokli degisikliklere
neden olmustur. Bunun sonucunda otomasyon ve robotik
teknoloji, endustriyel bircok alanda oldugu kadar saglik
alaninda da siklikla kullaniimaya baglanmigtir.

Laparoskopik ya da minimal invaziv cerrahi uygulamalarinin
klinik pratikte kullanimi giinimiizde giderek artmaktadir. ilk
kez 1987 yilinda Philippe Mouret Lyon Fransa'da video-
laparoskopik kolesistektomiyi gergeklestirmis, 1988 yilinda
Perissat ve ark. bu yeni uygulamay! ‘Society of American
Gastrointestinal Endoscopic Surgeon’ dergisinde
yayimlayarak daha vyaygin hale gelmesinde katkida
bulunmuglardir (1, 2). Laparoskopik cerrahinin agik
cerrahiye gére daha hizli derlenme, daha kisa hastanede
kahs suresi, daha kuigik cerrahi insizyon ve daha iyi
kozmetik sonuglar gibi avantajlari bulunmakla birlikte, iki
boyutlu goérinti ile U¢ boyutlu operasyon sahasinda
calisilmasi, azalmis dokunma duyusu ve hareket kisithligi
gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Laparoskopik cerrahideki
bu kisitlamalara yardimci olmak amaciyla robotik sistemler
gelistirilmistir. Insan parmagindan daha kiiciik boyutlarda
tasarlanabilen robotik aletler cerrahlara kisitl alanda, daha
rahat ve guvenli galisabilme imkani sunmaktadir (3).

Robotik cerrahi, minimal invaziv cerrahinin ginimizde
geldigi son noktadir. 1985 yilinda Kwoh ve ark. (Memorial
Hospital of Los Angeles) PUMA 200 (Westinghouse Electric,



Pittsburgh, PA) adli robotu nérocerrahide beyin biyopsisi
amaciyla kullanmiglar ve bu tarihten sonra robotik cerrahide
o6nemli gelismeler yasanmistir (4). Birinci jenerasyon cerrahi
robotlar, genellikle cerrahiye yardimci olmak amaciyla
yaygin olarak kullaniimaktadir. Robotik cihazlar tam olarak
cerrahlarin yerini almak igin degil, onlara yardimci olmak igin
gerekli mekanik ‘yardimci ellerdir. Gunimizde kullanilan
robotik sistemlerde girisimler, bir cerrah tarafindan
yapilmakta ve yonlendiriimektedir (3).

TARIHGE

‘Robot’ terimi; Cek dilindeki ‘zorunlu ¢calisan’ anlamina gelen
‘robota’ kelimesinden turetiimis ve ilk kez “Rossum’s
Universal Robots” adli bilim kurgu eserinde kullaniimigtir (5).
Hikdyede bir mucit tarafindan ucuz is gicli amaciyla
robotlar tretilmis ve tim diinyaya satilmistir. insan benzeri,
ileri zekaya sahip, duygulari ve karar yetenegi olan bu
robotlar sonunda tiim insanliga savas agmis ve insanligi yok
etmistir (6).

Robotlar ilk kez ‘Ulusal Havacilik ve Uzay Dairesi’ (NASA)
tarafindan uzayda inceleme yapmak igin gelistirilmistir.
1983-1997 yillarinda NASA'nin uzay uguslarinda yaygin
olarak kullanilan bu robotlar, uzay gemisi icinde ya da
disinda gorevlerini yerine getirebilmekte ve dinyadan ya da
uzaydan kontrol edilebilmektedir (7). Arastirmalar
sonucunda geligtirlen bu robotlar sayesinde ydéringe
belileme ve flizenin hedefe yoénlendirmesinde netlik
saglanmigtir.  Programin gelistirimesi ve U¢ boyutlu
gorintilerle entegrasyonu sonucunda NASA ve ‘Stanford
Arastirma Enstitist’ bilim adamlarindan olusan bir ekip
tarafindan 1990' I yillarin baslarinda, el cerrahisinde damar-
sinir anastomozu i¢in telemanipulator gelistiriimis ve daha
sonra cerrahlarin ve endoskopistlerin de katkisiyla bu
calismalar hiz kazanmistir. Bu uygulamalardan sonra
Amerikan Savunma Bakanligi, uzaktan kumanda edilebilen



bu robotik sistemleri savas alanindaki yarallarin tedavisinde
kullanmayi hedeflemis ve bunun igin yiksek miktarda bitce
ayirmistir. Uzaktan kumanda edilebilen bu sistem ile cerrah
ucaktayken savas alanindaki yaraliya  mudahale
edebilecektir. Ancak cerrah ve hasta arasinda, kullanilan
aletlere bagl cerrahi becerinin azaldig: bir Ust mesafe limiti
bulunmaktadir. Elektrik sinyalinin Dinya’dan 22.300 mil
uzaktaki bir uyduya gidip dénme siresi 1,2 saniyedir. Bu
yuzden cerrahin el hareketiyle olusan elektrik sinyali,
ekranda gergek gortntl olusturana kadar bir gecikme
gerceklesmektedir. Cerrahi operasyonun optimal
yapilabilmesi igin bu gecikmenin 200 milisaniyeden daha
fazla olmamasi gerekmektedir.

Robotik cihazlarin cerrahide kullanimi ilk olarak 1980’li
yillarda streotaktik beyin cerrahisi operasyonlariyla
baslamistir. 1992’”de ROBODOC (Integrated Surgical
Systems, Sacramento, CA) isimli robot, kalga protezinde
kullaniimak Gzere tanitilmistir. Ancak robotlarin cerrahide
kullaniminin  benimsenmesi 1990’larin  ortalarina dogru
olmustur. 1994’te The Automated Endoscopic System for
Optimal Positioning (AESOP; Computer Motion, Goleta,
Calif.) adiyla, endoskopik cerrahide ses ile galisan bir
robotik  sistem geligtiriimistir. Sonrasinda organ
retraksiyonunda kullanilan Laparoscopic Assisted Robotic
Systems (LARS; John Hopkins University, Baltimore)
tanitilmigtir (8). ik master-slave (efendi-kéle) maniiplatér
sistem, medikal olarak 1991'de Stanford Arastirma
Enstitist’ nde kullaniimistir. Bu sistemde amag¢ cerrahin
(master) el hareketlerini, slave (kéle) araca iletmektir. ilk
modeller sadece dort kademeli serbest hareket etme
ozelligine sahipken, 1992°de alti kademeli serbest hareket
etme Ozelligine sahip bir prototip model gelistirilmistir (9).
1997 yilinda robotik cerrahi sistem kullanilarak yapilan ilk
cerrahi girisim laparoskopik kolesistektomi operasyonudur.
1998 vyilinda piyasaya surilen ‘ZEUS Robotik Cerrahi
Sistem’; ameliyat masasina monte edilen ¢ endoskopik
cerrahi kol ve bir cerrahi kontrol Unitesinden olugsmaktadir.
Endoskopik robotik cerrahide ve koroner bypass girisiminde



tamamen endoskopik olarak kullanilan ilk sistem olmustur.
Daha sonra 1999 yilinda uzaktan telecerrahi sistemi
yeniden tasarlanarak ‘Da Vinci Robotik Cerrahi Sistem’
(Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA) gelistiriimis ve
2000 yilinda Amerikan Gida ve llag Kurulusu (FDA)
tarafindan bu sistemin cerrahide kullanimi onaylanmistir (3).
Bu tarihten itibaren ‘Da Vinci Robotik Sistemi’ cerrahi
pratigin birgok alaninda artarak kullaniimaktadir (10). Robot
yardimi ile yapilan cerrahi islem sayisi 2000 yilinda 1500
iken, 2004 yilinda bu sayi 20.000’in ustiine ¢cikmig ve 2011
yilinda 360.000’e ulagmistir (11).

ROBOTIK SISTEMLER

Robot kelimesi yaygin olarak, birtakim igleri otonom olarak
halledebilen anlaminda kullaniimaktadir. Robotlar
endustriyel alanda siklikla montaj isleminde kullaniimakta,
genellikle kapali olarak programlanmakta ve komut ile
calismaktadirlar (12). Preoperatif anatomik oryantasyon
belirlemede, manyetik rezonans goérintileme (MRG) ya da
bilgisayarli tomografi (BT) gibi cihazlar kullaniir ve g
boyutlu bu géruntuler islemciler aracilidi ile kaydedilir.
AESOP gibi ikinci tip robotlar bir ¢esit ‘yardimci cihazlar
olarak tanimlanir. Bu robotlar lokalizasyon belirleme ve
kilavuzluk igin kullanilirlar. Otonom degildirler ve veri girisi
bir operator tarafindan yapilmalidir.

Uglincii tip robotlar (telemaniiplatérier) bir operatériin
kontroliindedir ve operatoriin el hareketlerini tam ya da
Olgeklendirilmis olarak taklit eder. Diinya genelinde yaygin
olarak kullanilan ‘Da Vinci ve ZEUS Robotik Cerrahi
Sistemleri’ aralarinda kuguk farkliliklar bulunmakla birlikte,
paralel olarak gelistiriimis telemanuplatér robotlardir. Ancak
‘ZEUS Cerrahi Sistemin’ kullanimi zamanla terkedilmistir.
Glnumizde en modern cerrahi robot olarak, ‘Da Vinci
Robotik Cerrahi Sistem’ goésteriimektedir (3). ‘Da Vinci
Robotik Cerrahi Sistemi’ i¢ komponentten olusmaktadir
(Resim-1);



1. Kontrol konsolu (Resim-2)

2. Cerrahi aletleri tutan ve hareket ettiren cerrahi
kollar (Resim-3)

3. Video aletlerini ve insuflatorli iceren optik goris
kulesi

Resim-1. Da Vinci Robotik Cerrahi Sistemin komponentleri (13)




Resim-3. Da Vinci Robotik Cerrahi Sistemi ‘Cerrahi Kollar’

Cerrah kontrol konsoluna oturarak el ve ayaklari ile komutlar
verir ve bu komutlar es zamanl olarak robot tarafindan
uygulanir. Her bir gbéze ayri gorunti ileten ve ylksek
¢ozunurllkll kameralar sayesinde derinlik hissi olan, U¢
boyutlu bir sahada operasyonu gerceklestirilir. Ayni
zamanda bu kameralar sayesinde operasyon alani 10-12
kat blyGtulir. Bu sekilde cerrahin hastadan fiziksel olarak
uzakta operasyonu yapmasi mimkiin hale gelir.

Cerrahi aletleri tutan ve hareket ettiren cerrahi arag doért kola
sahiptir. Boyut olarak buyuk ve ylUksek agirlikta oldugundan
cerrahi alanin yakinina tekerlekleriyle surilerek getirilir ve
alana kilitlenir. Robot yardimli cerrahide operasyonlar,
laparoskopik cerrahide oldugu gibi, ‘portlar yoluyla
yapilmaktadir. Robotun kollarindan biri kamerayi, diger
kollar cerrahi aletleri tutmaktadir. Robot kollari ve portlari



yapilan cerrahiye goére farkli sayida ve farkli konumlarda
yerlestirilir. Robotik cerrahi sisteminin kollarinda bulunan
enstrimanlar 7 asamali serbest hareket etme o6zelligine
sahiptir ve bu aletlerin uglari ‘endowrist’ adi verilen sistem
sayesinde kendi eksenleri etrafinda 540° donerek insan el
bilek hareketlerini taklit edebilmektedir. Robotik cerrahi
sirasinda cerrahin el hareketleri bilgisayar sistemi tarafindan
Olcekli olarak robotik kollara iletir. Hareket 6lgeklemesi 5:1
oraninda yapilabilir 6rnegdin cerrah elini 5 cm hareket
ettirdiginde robot 1 cm hareket eder. Ayrica sistem 6 Hz den
buyuk el tremorlarini elimine eden bir frekans filtresi icerir ve
ellerdeki ¢ok az titreme bile robotik teknoloji tarafindan
ortadan kaldirildigindan hassasiyet gerektiren islemlerin gok
daha kolay yapilabilmesine imkan saglar (14, 15).

Optik kule; ¢ boyutlu goriinti saglayan sol ve sag optik
kanallari  birlestiren bilgisayar ekipmanlarini ve robot
kollarinin hareketini sagdlayan yazihmi icerir. Bilgisayar
arabirimleri mekanik manivelalari, motorlari ve kablolari
hareket ettiren cerrahin el hareketlerini dijital kodlara cevirir.
Bu da robotun cerrahin el hareketleri dogru bir sekilde ifade
edebilmesine olanak sagdlar.

GELECEKTE ROBOTIK CERRAHI

Robotik cerrahi, her gegen gin yeni endikasyonlarla bircok
cerrahi tipi robotik olarak yapildigindan hem cerrahlar hem
de hastalar arasinda oldukga popdiler bir konu halini almistir
(16). Ancak glivenlik ve uygulanabilirligin artmasina ragmen
birgok cerrah henuz yeterli olgunluga ulasmadigi
gorusundedir. Bu durum daha ¢ok teknik kisitliliklar ve
finansal engellerden kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte
cerrahi robotlarin gelisimi de diger alanlardaki bilgisayar ve
iletisim teknolojilerine benzer sekilde hizli olacaktir. Ornegin,
1980 yilinda tanitilan dinyanin ilk gigabyte kapasiteli disk
surlclsi (IBM 3380) buzdolabi buyukligunde, yaklasik 250



kg agirliginda ve fiyati 40.000 US$ iken benzer depolama
kapasitesine sahip bir USB siriiclisti giinimiizde ¢ok daha
kiicik boyutlarda ve daha dusuk fiyathidir (6).

Ginimuzde daha  kiglik boyutlarda robot ve
manduplatdrlerin yapilmasi aragtiriimaktadir. Kan dolagimina
katilabilecek kadar kiiglik nano-robotlarin hasta hiicreleri
bulup yok edebilmesi ya da mikroskobik insizyonlarla
operasyonun yapilmasina izin veren robotik sistemlerlerin
gelistiriimesi, glnimiz igin ug¢ bir 6rnek olabilir ancak
gelecekte gergeklesmesi olasidir (17).

Taktil algilamanin olmamasi robotik cerrahinin major
limitasyonlarindan biridir. Agik cerrahilerde operasyon,
cerrahin taktil geribildirimlerine gére yapilmaktadir. Ancak
robotik cerrahide dokunun sicakligi, basinci, gerginligi ve
vibrasyonunu hissetmek mimkin degildir. Uygulanan
kuvvet, dokuya uygulanan kuvvetle tam korele degildir. Bu
korelasyon aletlerin tiirine goére ve uygulanan kuvvete gére
degisiklik  gosterir.  Bu  nedenle  operatér  doku
distorsiyonundan elde edilen gorsel ipuglarina glivenmeli ve
ne kadar basing olusturdugunu anlamaya ¢alismalidir.
Ancak gelistiriimekte olan yeni robotik modellerde cerrahin
gercek zamanli duyusal geribildirimleri ile bu sorun
¢Ozllmeye calisiimaktadir (18).

Gunlmuizde insan kontrolinde olan robotik sistemlerin,
gelecekte tamamen robot kontrolinde olmasi mimkin
olacaktir. Ancak kisa vadede, cerrahin riskli
mandiplasyonlarinin robot tarafindan 6nlenmesi ve bu
sekilde hata yapma oraninin azaltiimasi hedeflenmektedir.



KAYNAKLAR

1.

10.

11.
12.

13.

Dubois F, Icard P, Berthelot G, Levard H. Coelioscopic
cholecystectomy. Preliminary report of 36 cases. Ann Surg
1990; 211: 60-2.

Perissat J, Collet DR, Belliard R. Gallstones: laparoscopic
treatment, intracorporeal lithotripsy followed by
cholecystostomy or cholecystectomy a personal technique,
Endoscopy 1989; 21 (Suppl 1): 373-4.

Goswami S, Kumar PA, Mets B. Anesthesia for Robotically
Conducted Surgery. In: Miller RD RD, editor. Miller's
anesthesia. 8th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone; 2015.
p:2581- 2597

Kwoh YS, Hou J, Jonckheere EA, Hayati S. A robot with
improved absolute positioning accuracy for CT guided
stereotactic brain surgery. IEEE transactions on bio-medical
engineering. 1988; 35: 153-60.

Murphy D, Challacombe B, Khan MS, Dasgupta P. Robotic
technology in urology, Postgrad Med J 2006; 82): 743-7.
Hoznek A. History of robotic surgery in urology. In: John H,
Wiklund P, eds. Robotic Urology, Springer-Verlag Berlin
Heidelberg, 2008; pp 1-9.

Satava RM. Surgical robotics: the early chronicles: a personal
historical perspective, Surg Laparosc Endosc Percutan Tech
2002; 12: 6-16.

Deeba S, Aggarwal R, Sains P, et al: Cardiac robotics: a review
and St. Mary's experience, Int J Med Robot 2006;2: 16-20.
Schurr MO, Buess G, Neisius B, Voges U: Robotics and
telemanipulation technologies for endoscopic surgery. A review
of the ARTEMIS project. Advanced Robotic Telemanipulator for
Minimally Invasive Surgery, Surg Endosc 2000;14: 375-81.
FDA clearence for da Vinci  Surgical  System.
http://www.intuitivesurgical.com/company/regulatory-
clearance.html.

Intuitive Surgical I, Sunnyvale CA. Annual Report 2011.
Vannier MW, Haller JW. Navigation in diagnosis and therapy,
Eur J Radiol 1999; 31:132-40.

Sullivan MJ, Frost EA, Lew MW. Anesthetic care of the patient
for robotic surgery. Middle East J Anaesthesiol. 2008; 19(5):
967-82.



14.

15.

16.

17.

18.

Irvine M, Patil V. Anaesthesia for robot-assisted laparoscopic
surgery. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care &
Pain. 2009; 9:125-9.

Lee JR. Anesthetic consideration for robotic surgery. Korean J
of Anesthesiol. 2014;66: 3-11.

University of lllinois offers robotic surgery for head and neck
cancer. US Fed News Service, Including US State News. 2013.
Shah J, Vyas A, Vyas D. The History of Robotics in Surgical
Specialties. Am J Robot Surg. 2014; 1:12-20.

Finley DS, Nguyen NT. Surgical robotics. Current surgery.
2005; 62:262-72.

10



2.BOLUM

ROBOT YARDIMLI KARDIYOVASKULER
CERRAHIDE ANESTEZI

Prof. Dr. Seden Kocabas
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Konvansiyonel kardiyak cerrahi sirasinda mediastinum ve
koroner yapilara ulasabilmek amaciyla median sternotomi
uygulanir. Kardiyak cerrahi alanindaki teknolojik gelismelere
paralel olarak zaman igerisinde median sternotominin yerine
ufak insizyonlar uygulanan ve kardiyopulmoner baypastan
kacinllan minimal invaziv kardiyak cerrahi teknikleri
gelismistir (1, 2). Minimal invaziv kardiyak cerrahi alanindaki
deneyimin artmasiyla birlikte, koroner arter baypas
greftleme cerrahisi hastalarinda torakoskopik teknikler ile sol
internal mamarian arterin ¢ikartilmasi ve takiben anterior
distal koroner arterlere anastomoze edilmesi mumkin
olmustur. Kardiyak cerrahi sirasinda robotik cihazlarin
kullanimi ise ancak torakoskopik tekniklerin uygulanmasini
takiben glindeme gelmistir (3). Robotik cihazlarin ti¢ boyutlu
gOruntl saglamasi, ¢ok agili manevralara olanak tanimasi
ve hareketlerin dlgulebilir ve kontrol edilebilir olmasi minimal
invaziv kardiyak cerrahi alanina ek avantajlar sunmustur.
Robotik koroner arter cerrahisi teknikleri icerisinde yer alan
minimal invaziv direkt koroner arter baypas greftleme
(MIDCAB) girisiminde robotik cihazla internal mamarian
arter ¢ikartilir ve takiben, mini-torakotomi araciligiyla direkt
g6rus altinda koroner anastomozlar uygulanir. Robotik cihaz
yardimi ile uygulanan total endoskopik koroner arter baypas
greftleme (TEKABG) girisiminde ise, internal mamarian
arterin ¢ikartilmasi ve koroner anastomozlarin timu toraksa
yerlestirilen ufak portlar araciligi ile endoskopik teknikle
gerceklestirilir (3, 4).

11



Robotik cihaz aracilidi ile ilk koroner arter cerrahisi 1998
yilinda Dr. Mohr tarafindan uygulanmistir (5). Total
endoskopik koroner arter baypas grefteme (TEKABG)
cerrahisi ise, ilk olarak 1999 yilinda Dr. Loulmet tarafindan
daVinci robotu (Intuitive Surgical, CA, USA) kullanilarak
gercgeklestiriimistir (6). Dr. Loulmet tarafindan gergeklestirilen
girisimde, arest halindeki kalpte sol internal mamarian arter
sol anterior desendan artere anastomoze edilmigstir (6). Her
iki internal mamarian arter kullanilan TEKABG cerrahisi
2000 yilinda arest halindeki kalpte, 2004 yilinda ise atan
kalpte gergeklestiriimistir (7, 8). GiUnumulze dek gecen
suregte teknolojik gelismeler ve robotik cerrahi deneyiminin
artmasiyla birlikte ¢oklu koroner arter anastomozlarinin
uygulandigi TEKABG cerrahilerinin sayisi giderek artmistir
(4).

Median sternotomi yerine ufak bir insizyon araciligiyla ve
robotik cihazlarin  yardmi ile uygulanan TEKABG
cerrahisine ait deneyimin zaman igerisinde artmasi
sonucunda, TEKABG’nin segilmis hastalarda mikemmel
greft acikhgi saglayan givenli bir teknik oldugu
disUnilmistir (3, 4). Total endoskopik koroner arter
baypas greftleme cerrahisi sonrasinda 8 yillik greft acikhgi
orani %92,7 olarak bildirilmistir (9). Diger bir ¢alismada,
TEKABG cerrahisi sonrasinda 1 ve 5 yillik yasam oranlari
sirasiyla, %95,2 ve %92,9 olarak bildirilmistir (10). Robotik
kardiyak cerrahi alanindaki deneyimin artmasiyla birlikte,
koroner revaskilarizasyonun yani sira, total endoskopik
mitral kapak cerrahisi de robotik cihazlar yardimi ile
uygulanmistir (11-13). Gunimuze dek, robotik cihazlar
aracigi ile uygulanan girisimler arasinda mitral, trikuspit ve
aort vavlerinin onarimi ve replasmani, koroner arter baypas
greftleme, intrakardiyak timor rezeksiyonu, atriyal septal
defekt, patent foramen ovale ve patent duktus arteriyozus
onarimlari, trans-atriyal Fallot Tetralojisi cerrahisi, sol
ventrikil anevrizmektomisi, perikardiyal girisimler, atriyal
fibrilasyonun  ablasyonu ve epikardiyal pacemaker
yerlestiriimesi bulunmaktadir (14).

12



Robotik Kardiyak Cerrahi ile iligkili Avantajlar

Robotik kardiyak cerrahi ile bilateral internal mamarian arter
greftlerinin ¢ikartiimasi konvansiyonel cerrahiye oranla daha
kolaydir; sonu¢ olarak sternal vyara iyilesmesinde
gecikmeden ve derin sternum infeksiyonundan kaginilr.
Diyabetik hastalar ve reoperasyon uygulanan hastalar igin
median sternotomi tekniginin kullanilmamasi uygun tercihdir
(3, 4). Robotik kardiyak cerrahi, konvansiyonel kardiyak
cerrahiye oranla daha az travmatik olup, daha az kan kaybi
ve ftransfizyon gereksinimi goézlenir (15, 16). Robotik
kardiyak cerrahi ile ufak insizyon uygulanmasi ve sternal
retraksiyondan kaciniimasi sonucunda hastalarin
postoperatif agrn seviyeleri ve analjezik tlketimleri
konvansiyonel kardiyak cerrahiye oranla azalir (3, 4).
Robotik kardiyak cerrahi hastalari, median sternotomi ve
sternal retraksiyon uygulanan hastalara oranla cerrahi
sonrasi dénemde gunlik aktivitelerine daha hizli dénerler ve
yasam kaliteleri artar (9, 17). Sonug olarak, robotik kardiyak
cerrahi, sternotomi uygulanan konvansiyonel kardiyak
cerrahiye oranla cerrahi alan infeksiyon oraninin azalmasi,
kan Grinl transfizyonunun azalmasi, postoperatif agrinin
azalmasi, hastane vyatis siresinin kisalmasi, hastanin
gunlik aktivitesine daha hizlh dénmesi ve hasta
memnuniyetinin artmasi gibi gesitli avantajlara sahiptir (3, 4,
9, 15, 16).

Robotik Kardiyak Cerrahi ile iligkili Dezavantajlar

Kardiyovaskuler cerrahlarin, robotik cerrahiyi
benimsemeleri- tim avantajlarina ragmen- diger cerrahi
branslara oranla daha yavas olmustur (3, 18). Robotik
kardiyak cerrahinin uygulayicilari i¢in ciddi bir egitim sulreci
ve 6grenme egrisine gereksinim duyulmasi, agik cerrahiye
oranla cerrahi sirelerin daha uzun olmasi ve kullanilan
malzemelerin getirdigi yiksek maliyet nedeniyle bu teknigin
kullanimi sinirlanmistir (3.18).
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Robotik enstiimanlarin kompleks olusu nedeniyle cerrahinin
guvenli ve etkin uygulanabilmesi i¢in uygulayicilarin ciddi bir
egitim sirecine gereksinimi vardir (19,20). Kardiyak cerrahi
hastalarinda robotik cihazlarin kullanimi ile organ ve damar
ponksiyonu, cerrahi yaniklar ve mortalite gibi advers olaylar
bildirilmistir (3). Buna karsin, robotik kardiyak cerrahi ile
iliskili komplikasyonlarin daha c¢ok &grenme egrisini
tamamlamamis uygulayicilar ile iligkili oldugu, uzman ve
deneyimli ekipler tarafindan  secilmis  hastalarda
gerceklestirilen  girisimlerin  etkin  ve guvenli oldugu
bilinmektedir (3.4, 21).

Robotik  kardiyak cerrahi sirasinda taktil uyarinin
algilanmamasi ve gecikmis hareket izleme dezavantaj
olarak bildirilmistir (2,3,18). Buna ek olarak, robotik
cihazlarin  kullaniminin  kompleks olusu ve sistem
enstrimanlarinin degistiriimesi icin gereken sirenin acik
cerrahiye oranla daha fazla olmasi cerrahi sirelerin
uzamasina neden olur (18). Konvansiyonel mitral valv
onarimi ile operasyon surelerinin robotik mitral valv
onarimina oranla %18 oraninda uzadigi (238 dk’ya 209 dk.,
sirasiyla) gézlenmistir. (22).

Kardiyovaskiller merkezlerin ¢ogu tarafindan robotik
kardiyak cerrahinin tercih edilmemesinin 6nde gelen
nedenlerinden birisi ciddi bir teknoloji yatinmi gerektirmesi
ve secilmis hasta grubuna uygulanabilmesidir (16). Robotik
kardiyak  cerrahi  hastalarinda  girisim  surelerinin
konvansiyonel cerrahiye oranla uzamasi maliyetin artigina
katkida bulunur (16, 18, 23). Robotik mitral valv replasman
cerrahisi sonrasinda mekanik ventilasyon, yogun bakim ve
hastane yatis sirelerinin konvansiyonel cerrahiye oranla
azaldigi, ancak maliyet agisindan robotik cerrahinin
konvansiyonel cerrahiye oranla avantaji olmadig
bildirilmistir (24). Robotik kardiyak cerrahinin maliyet etkinligi
ile ilgili arastirmalarin gogunda hastalarin yasam kalitesi, ise
erken dénme gibi indirekt etkilerin gdéz 6nine alinmadigi
gorilmektedir (16).

14



Koroner arter baypas greftteme (KABG) cerrahisinde
revaskularizasyonun basarisini belirleyen en énemli nokta
koroner anastomozlarin kalitesi veya iskemik miyokarda kan
akimi saglayan greftlerin teknik kalitesidir (25). Robotik
cihaz yardimi ile veya manuel olarak gergeklestirilen
koroner anastomozlarin kaliteleri arasinda fark olup
olmadigi konusu halen netlesmemistir (18, 26). Robotik
KABG cerrahisi sonrasi erken déneme ait greft agikhgi orani
kabul edilebilir diizeydedir, ge¢ déneme ait greft acikhgi,
kardiyovaskiler morbidite ve mortalite ile iligkili olumlu
veriler olmakla birlikte, bu konu halen arastiriimaktadir.
Robotik  kardiyak cerrahinin  daha yaygin olarak
benimsenmesi, ancak uzun doénemdeki greft acikligi ve
sonug verilerinin netlesmesi ile miimkdn olabilir (3,18,26).

Robotik Kardiyak Cerrahiye Ait Teknik Ozellikler

Minimal invaziv cerrahi teknikler icerisinde degerlendirilen
robotik kardiyak cerrahi atan kalpte ya da arest halindeki
kalpte ve kardiyopulmoner baypas esliginde uygulanabilir.
Cerrah igin en iyi kosullari saglamasi nedeniyle pek g¢ok
merkezde arest halindeki kalpte ve kardiyopulmoner baypas
esliginde robotik kardiyak cerrahi uygulanir, ancak femoral
damarlar kandlasyon igin uygun degilse veya hastanin aortu
ileri derecede aterosklerotikse, kardiyopulmoner baypas
tercih edilmemektedir (2-5, 14).

Kardiyopulmoner Baypas ile Robotik Kardiyak Cerrahi

Kardiyopulmoner baypas 6ncesinde- 6zellikle vendz donls
hatlari i¢in- farkli kanulasyon stratejileri kullanilabilir.
Cerrahin tercihine veya hasta Ozelliklerine goére farkl
kardiyopleji sunum teknikleri uygulanabilir.
Anesteziyologlar, basing monitorizasyonu, sivi veya ilag
uygulamak icin gereken hatlarin yani sira pulmoner arter
vent kateteri veya koroner sinis kateteri gibi ek hatlarin
yerlestiriimesinde gorev alabilirler (2-4, 14).
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Cerrahi ekip tarafindan uygulanan arter ve ven
kanulasyonlari icin erisim kolaylidi acisindan oncelikle
transfemoral yaklagim tercih edilir. Arteryel kanilasyon
oncesinde transtzefageal ekokardiyografi (TEE) ile distal
asendan aortanin  aterosklerotik  plaklar  agisindan
degerlendiriimesi faydalidir. Femoral arter araciligi ile
desendan aortada ilerletilen arteryel kanil (21-23 F), aterom
plaklarin yerinden oynayarak distale embolize olmasina
neden olabilir. Aort veya periferik arterlerde aterosklerotik
hastaligi olan olgularda arteryel perfiizyon amaci ile aksiller
arter kullanilabilir. Kardiyopulmoner baypas sirasinda vendz
drenaj saglamanin ana yolu, femoral ven araciligiyla sag
atriuma ilerletilen vendz kanil (21-25 Fr) yerlestiriimesidir.
Femoral vendz kanilasyon asamasinda ven6z kanillin
kilavuz tel lzerinden inferior vena kavadan superior vena
kavaya ilerletimesi icin TEE rehberliginden faydalanilir.
Vendz drenaj uygulanmasinin alternatif yolu, anesteziyolog
tarafindan internal juguler ven araciligiyla TEE rehberliginde
superior vena kavaya ilerletilen kanulin yerlestiriimesidir.
Hastanin boynu yeterli uzunlukta ise, ventz drenaj kandli
ve santral ven Kkateteri internal juguler vene birlikte
uygulanabilir; hastanin boynu kisa ise santral ven kateteri
diger juguler vene yerlestirilir (3.14).

Bazi merkezlerde anesteziyolog tarafindan sag internal
juguler vene pulmoner arter vent kateteri ve retrograd
kardiyopleji verilmesi amaciyla koroner sinus Kkateteri
yerlestirilir. Pulmoner arterin pasif bir gekilde drene
edilebilmesi amaciyla internal juguler vene yerlestirilen
introduser kilif araciigiyla balon uglu endopulmoner vent
kateteri ana pulmoner artere TEE rehberliginde ilerletilir.
Uzun sdreli aortik kros klempleme gerektiren cerrahi
girisimlerde veya aort yetmezligi olan olgularda miyokard
korunmasini saglamak icin retrograd kardiyopleji uygulanir.
Retrograd kardiyopleji uygulanmasi dislnilen hastalarda,
anesteziyolog tarafindan balon uglu koroner sinlis kateteri
TEE rehberliginde sag internal juguler vene yerlestirilir.
Vaskiler tromboz gelismesini 6nlemek icin pulmoner arter
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vent kateteri ve koroner sinus kateteri yerlestiriimeden 6nce
100 U/kg heparin intravendz yoldan uygulanir (3, 14, 27-30).
Kardiyopulmoner baypas esliginde uygulanan robotik
cerrahi sirasinda transtorasik aortik klemp yerlestirilerek
igne aracihgiyla antegrad kardiyopleji uygulanabilir.
Alternatif yontem ise, kardiyopulmoner baypas icin kanul
yerlestirilen femoral arterin karsisindaki femoral arter
aracihdiyla TEE rehberliginde asendan aortaya yerlestirilen
ve Kkardiyopleji solisyonunun verilmesini de saglayan
endoaortik balon uglu klemp (10.5 Fr) uygulanmasidir.
Endoaortik klemp TEE rehberliginde yerlestirildikten sonra
aort diseksiyonundan kacinmak amaciyla kan basinci bir
miktar disurlldikten sonra, balonuna dikkatlice inflasyon
(250-300 mmHg) uygulanarak asendan aort okliide edilir.
Asendan aort oklide edildikten sonra antegrad kardiyopleji
uygulanarak kardiyak arest olusturulur. Robotik kardiyak
cerrahi hastalarinda kardiyopulmoner baypasin
baslatilabilmesi icin sad radyal arter basinci ve aortun kdk
basinci monitorize edilmeli ve ven6z drenaj saglanmalidir.
Kardiyopulmoner baypas devresine vakum destekli drenaj
veya kinetik vendz drenaj uygulanabilir (3, 14, 27-30).

Endoaortik klemp yerlestiriimesi sonrasinda balonun distale
migrasyonuna bagli olarak innominat arterin oklizyonu ve
serebral perflizyonun azalmasi olasidir; bu durum radyal
arter basing trasesinden ve serebral oksimetre
monitdrizasyonunda rSO2 degerlerinde ani dismeden fark
edilebilir. Bu nedenle endoaortik balon klemp yerlestirilen
hastalarda arteryel kan basincinin takibinde cift tarafli radyal
arter kanulasyonu uygulanir. Endoaortik klemp balonunun
proksimale migrasyonuna bagli olarak koroner arterlerin
obstriksiyonu ve miyokardiyal iskemi gelismesi olasidir.
Endoaortik klemp balonunun yeri, ameliyat stresince TEE
ile takip edilmelidir. Arest halindeki kalpte uygulanan
TEKABG olgularinda, aort koékiunin c¢ap ve basincinin
degerlendirimesinde  ve KPB’dan ayriimada TEE
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rehberliginden faydalanilir. Aortada ciddi aterosklerozu olan
hastalarda plak embolizasyonu olasiliyi  nedeniyle
endoaortik klemp uygulanmasindan kaginilir (2-4,14).

Atan Kalpte veya “Off- Pump” Robotik Kardiyak Cerrahi

Atan kalpte koroner arter revaskilarizasyonu ilk kez 1960’li
yillarda uygulanmisgtir (31), yaygin olarak kullanimi ise,
koroner anastomoz bdlgesindeki hareketi en aza indiren
mekanik stabilizator cihazlarinin gelistirildigi 1990°li yillarin
ikinci yarisindan sonra mumkuin olmustur (32, 33). Off-pump
KABG cerrahisinin, secilmis hastalarda kardiyopulmoner
baypas ile iligkili sistemik inflamatuar yanit, koagulopati,
strok, sistemik embolizasyon, renal yetmezlik gibi olumsuz
sonuglardan kaginmayi sagladidi, postoperatif mekanik
ventilasyon ve yogun bakim yatis siresini kisalttigi ve
kaynak kullanimini azalttigi bildirilmigstir (34-36).

Robotik cihaz araciligiyla uygulanan atan kalpte / off-pump
TECAB cerrahisinde, enstriman olarak torasik subkostal
portlardan yerlestirilebilen, cerrah tarafindan kontrol edilerek
hedef damarlari  immobilize  edebilen  endoskopik
stabilizatorler kullanihr. Atan kalpte TECAB uygulanmasi
dusdndlen hastalarda kardiyopulmoner baypas
kanulasyonlarinin uygulanmasi gerekmez. Kardiyopulmoner
baypas destedinde ve atan kalpte TEKABG cerrahisi
uygulanmasi dusunilirse transfemoral yoldan arter ve ven
kanulasyonlarinin TEE rehberliginde uygulanmasi yeterlidir
(2-4, 37, 38).

Koroner arter baypas greftleme cerrahisine minimal invaziv
alternatif olarak uygulanan robotik “off-pump” KABG
cerrahisinin erken dénem sonuglari konvansiyonel KABG
cerrahisi ile benzerdir (39,40). Robotik off-pump KABG
cerrahisinin  uzun donemdeki sonuglari ise halen
arastirimaktadir. 2007 ve 2014 yillari arasinda internal
mamarian arter greftleri ile robotik off-pump KABG cerrahisi
uygulanan 240 hasta arastinlmistir (37). Postoperatif
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dénemde 91. aya dek takip edilen hastalarin higbirinde
mortalite, strok veya miyokard infaktisi gézlenmemistir.
Robotik off-pump KABG sonrasinda tekrar girisim sikligi
%1,3 olarak bulunmustur; bu oran sternotomi ile off-pump
KABG cerrahisinden 12 ay sonra gézlenen %4,6’lik girisim
oranindan dusuktir. Arastirmacilar, internal mamarian arter
greftleri ile robotik off-pump KABG cerrahisi uygulamasinin,
secilmis hastalarda konvansiyonel KABG cerrahisine
glvenli ve etkin bir alternatif oldugunu bildirmistir (37).

Robotik Kardiyak Cerrahi igin Kullanilan Cihazlar

Robotik kardiyak cerrahi girigsimlerinde kullanilan cihazlar
icerisinde 6nde gelen Da Vinci® robotik sistemi, (1) cerrahin
U¢ boyutlu olarak cerrahi alani gorebildigi ve robotun
enstriman kollarini kontrol edebildigi ve oturdugu cerrahi
konsol, (2) cerrahinin izlenmesine olanak taniyan ekran ve
hemitoraksa CO, insiiflasyonu uygulanabilmesi icin gerekli
yazilim ve donanimi igeren endovizyon sistemi, ve (3)
cerrahi islemi gergeklestiren robot ve galisma kollari olmak
lizere U¢ bolimden olusur (3,4,14,28). Cerrahi alanin g
boyutlu, on kata dek bulyltilmis ve ylksek rezollisyonlu
gorintist cerrah tarafindan oturdugu konsoldan izlenir.
Konsoldaki ayak pedallari araciligiyla cerrahi alan goriintisu
yakinlastirihp uzaklastirilabilir. Ameliyat masasina uzanan
robotik kollara yerlestiriimis olan ve lzerinde komplterize
mekanik eklemleri olan cerrahi enstrimanlar, ufak capli
port'lar araciligi ile hastanin toraksina yerlestirilir. Cerrahi
konsolda yer alan kumanda kollari aracihg! ile cerrahi
enstrimanlar manipiile edilir ve robotun kollari uzaktan
hareket ettirilerek ameliyat gerceklestirilir. Robotun kollarina
yerlestiriimis olan cerrahi enstrimanlarin kullanildigi sistem,
insan bilegine oranla daha hassas hareket ve agilara olanak
tanir ve titremeden kacinilir. Video sistemi, ameliyatin ekran
araciligiyla izlenebilmesine ve kayit islemine olanak tanir,
ayrica tek akciger ventilasyonu sirasinda hemitoraksa
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karbondiyoksit insuflasyonu icin gereken vyazihm ve
donanimi igerir. Da Vinci® robotik sisteminin sundugu
yuksek rezolisyonlu U¢ boyutlu goérintu dokularin
manipilasyon kalitesini arttirir. Robotik eklemler toraks
icerisinde yedi derece acili harekete olanak tanir; 6zellikle
sol internal mamarian arter ¢ikarilmasi benzeri kompleks
mikrocerrahi girisimlerde avantajlidir (3, 4, 14).

Robotik Kardiyak Cerrahide Ekip Galigmasi

Kompleks cerrahilerin gerceklestiriimesi ancak koordine bir
ekip calismasi ile mimkin olabilecegi icin, robotik kardiyak
cerrahi programinin basarisi ekip c¢alismasina dayanir (3,
41, 42). Basarili bir ekip, hatalarindan hizlica ders alan ve
hatalarini dizelten ekiptir. Ekip bireyleri arasinda iletisim ve
koordinasyon ritlieli gelismistir; kriz aninda durumu hizlica
kavrar ve krizi ¢bézmek icin harekete gecerler. Robotik
kardiyak cerrahide egitim icin bilgisayar simulasyonu,
kadavra diseksiyonu kullanilabilirse de en iyi 6grenme
klinikte vakalarin uygulanmasi ile mimkuandur (41, 42).

Robotik Kardiyak Cerrahi igin Hasta Segimi

Robotik kardiyak cerrahi sirasinda median sternotomi
uygulanan konvansiyonel cerrahiye gecis oraninin
azaltiimasi, erken ve ge¢ doénemde basarili sonuglara
ulagilmasinda hasta sec¢im kriterlerinin 6nemi buyuktir. Tek
akciger ventilasyonunun kontrendike oldugu kor pulmonale,
KOAH, tuberkiiloz, astim, ciddi pulmoner hipertansiyon,
miyokardiyal iritabilite riski yUksek olan yakin dénemde
gecirilmis miyokard infarktlisi veya anstabil anjina, acil
cerrahi, ileri plevral adezyonlar, ufak, Kkalsifiye veya
intramiyokardiyal damarlar, periferik veya endovaskuler
kandlasyon icin riskli olan ciddi ateroskleroz varliginda
robotik kardiyak cerrahi uygulanmasi kontrendikedir
(3,14,28). Gegirilmis toraks cerrahisi, torasik travma veya
radyoterapi OyklsuUnin var olmasi plevral yapisikliklar
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nedeniyle girisimi guglestirir. Hastalarda torasik boslugun
cok dar olmasi veya viicut kitle indeksinin 35 kg/m®nin
lzerinde olmasi gibi port yerlestiriimesini glglestiren, robotik
kollarin hareketini kisitlayan veya toraks igerisindeki goérisu
azaltan faktorler, girisim igin teknik guglik yaratir (3).

Robotik Kardiyak Cerrahide Anestezik Yaklagim

Robotik kalp cerrahisinde anestezi, kardiyak ve torasik
anestezi prensipleri Uzerine ileri bilgi ve deneyim gerektiren
zorlu bir ugras alanidir (3-6). Konvansiyonel kalp cerrahisi
sirasindaki anestezik yaklasim ve hasta idaresine ait
prensipler aynen gegerli olmakla birlikte, robotik kalp
cerrahisi hastalarinin anestezisi perkutan kanllasyon
teknikleri, hasta pozisyonu, tek akciger ventilasyonu,
karbondiyoksit insiflasyonu, defibrilasyon ve vicut isisinin
korunmasi agisindan Ozellikler igerir. Robotik kardiyak
cerrahi sonrasinda en optimal sonuclari elde edebilmek igin
cerrahi, anestezi ve perflizyon ekipleri arasinda iyi bir
iletisim olmahdir (42). Kardiyopulmoner baypasin yonetimi,
vendz kandllerin sayisi, tipi ve lokalizasyonu, kardiyopleji
yontemi, postoperatif bakim ve analjezi ydntemi cerrahi
oncesinde planlanmalidir (3, 4, 14).

Preoperatif Degerlendirme

Robotik kardiyak cerrahi uygulanmasi disinulen hastalarda
kardiyak ve solunum sistemleri basta gelmek uzere, tim
sistemlerin degerlendirilmesi, laboratuvar ve gorintileme
tetkiklerinin incelenmesi, gerekli konstiltasyonlarin
istenmesi, sigara, madde ve ila¢ kullaniminin sorgulanmasi,
kullanilan ilaglarin dizenlenmesi, hastaya uygun anestezi
planinin olusturulmasi ve gerekli hazirliklarin yapilmasi,
hastanin girisim hakkinda bilgilendiriimesi, onaminin
alinmasi ve hastaya premedikasyon uygulanmasi amagclanir
(2-4, 43, 44)
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Cerrahi 6ncesinde kardiyak fonksiyonu ortaya koyan
anjiyografi, ekokardiyografi, anjiyo-bilgisayarli tomografi
(BT) gibi géruntileme ve laboratuvar tetkikleri incelenerek
kardiyak risk belirlenir. Karotid arterlerin ultrasonografik
tetkiki incelenerek serebrovaskiler olay riski belirlenir.
Kardiyopulmoner  baypas igin  gereken  perkitan
kanulasyonun Oncesinde damarsal yapilarin  girigsim
acisindan ¢api, akimin yeterlili§i, damarlarin yapisi ve
aterom plaklarinin olup olmadigi degerlendiriimelidir (2-4,
14). Vaskuler yapilarin degerlendirilebilmesi igin periferik
nabizlar muayene edilmeli, toraks, abdomen ve pelvisin BT
anjiyografi gorintileri incelenerek torasik aort, abdominal
aort, iliyak ve femoral damarlar hakkinda bilgi sahibi
olunmalidir. Ciddi aterosklerotik aortu olan hastalarda
endoaortik oklizyon klempi ile iligkili olarak migrasyon,
balon riptiri, aort diseksiyonu veya plak embolizasyonu
gibi ciddi komplikasyonlar go6zlenebilir. Ekokardiyografi
uygulanarak asendan aortun g¢api Olcllir; antegrad
kardiyopleji verilirken endoaortik klemp ile asendan aortun
oklide edilebilmesi ve klempin ucundaki balonun
migrasyonunun 6nlenebilmesi igin asendan aort ¢capinin dort
cm’nin altinda olmasi uygundur (3, 14, 27)

Robotik kardiyak cerrahi uygulanan hastalara en az G¢ bes
saat sure ile tek akciger ventilasyonu ve hemitoraksa
karbondiyoksit insuflasyonu uygulanir. Tek akciger
ventilasyonu sirasinda ventilasyon perflizyon dengesinin
bozulmasi ve santlasmanin artmasina bagl olarak
hipoksemi gézlenebilir. Karbondiyoksit insiiflasyonuna bagli
olarak ise hiperkarbi veya barotravma gibi advers olaylar
gb6zlenebilir. Robotik kardiyak cerrahi éncesinde —dzellikle
altta yatan KOAH, restriktif veya infiltratif akciger hastalig
veya pulmoner hipertansiyonu olan olgularda- solunum
fonksiyon testleri ile akcigerlerin durumu degerlendirilmelidir.
Solunum fonksiyon testlerinde FVC ve FEV; degerlerinde
azalma olan, arteryel kan gazinda ise PaCO; degeri 50
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mmHg'nin Uzerinde ve PaO, degeri 65 mmHg degerinin
altinda olan hastalarda tek akciger ventilasyonu gig tolere
edilir. Hastalarin gbégis hastaliklari  konsiiltasyonu
tamamlanmali, medikal tedavileri dlizenlenmeli ve cerrahinin
en az iki hafta dncesinde sigara kullanimi kesilmelidir.
Hastalarin kullanmakta oldugu beta bloker, statin, nitrat,
kalsiyum kanal blokeri gibi kardiyak ilaglara cerrahi giintine
dek devam edilir. Cerrahi sonrasi hipotansiyondan
kacinilimasi agisindan anjiyotensin reseptér blokerleri
cerrahi gunu kesilir. Klopidogrel gibi antitrombositer ajanlar
cerrahiden 5-7 gin 6nce kesilir iken, aspirine devam
edilebilir. Ameliyattan onceki gece ve ameliyat sabahinda
benzodiazepin premedikasyonu (6rn: midazolam 0.05-0.1
mg/kg) uygulanabilir. Hastanin yasi, kardiyak ve diger
sistemlerin fizyolojisi ve anksiyete durumu esas alinarak
premedikasyon ilaci ve dozu belirlenir (2-4, 14, 43, 44).

Ameliyathanenin Hazirhgi ve Monitorizasyon

Hasta ameliyathaneye alinmadan o©nce anestezi cihazi,
monitorler, defibrilatér, hava yolu ve damar yolu
ekipmanlari, arter kandlleri, santral vendz kateter ve
kandller, transduserler, inflizyon sivilari, perfiizorler, sivi
isiticilan vb. 1sitma sistemleri, aspiratoér, aktive pihtilagsma
zamani (ACT) él¢cim cihazi, anestezik ajanlar, antibiyotikler,
vazoaktif / inotropik ilaglar, heparin, protamin ve hasta igin
uygun kan Uniteleri kontrol edilmis ve kullanima hazir halde
olmalidir (43-47).

Ameliyat masasi, anestezi cihazi ve perfiizyon pompasinin
yani sira robotik cihazin yerlerinin belirlenmis olmasi
o6nemlidir. Robotik kardiyak cerrahi icin kullanilan ekipman
ameliyathanedeki calisma alanini daraltabilir. Anestezi
cihazinin ameliyat masasindan uzaga yerlestiriimesi gerekir.
Robotik cihazin kollari nedeniyle hastanin toraks veya
havayoluna erisim mumkin olamayacag! icin endotrakeal
tipe ekstlibe edilemeyecek sekilde uygun agi verilmeli ve
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birkag noktadan saglam sekilde tespit edilmelidir.
Trans6zefageal ekokardiyografi cihazi hastanin bas tarafina
yakin konumlandirilir. Cerrahi sirasinda acil sternotomi,
torakotomi veya resusitasyon gereksinimi durumunda
hastay! hizlica robottan ayirabilecek egitimli ve deneyimli bir
ekibe gereksinim vardir (2-4, 41).

Robotik kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda ekstremite
ve prekordiyal leadleri (lead Il ve V5) ve ST degisikliklerini
monitorize  eden elektrokardiyografi monitorizasyonu
sirasinda elektrotlar, robotik portlarin yerlesim alanindan ve
sternumdan uzaga yerlestiriimelidir. Robotik portlarin
toraksa yerlestiriimesinden sonra baslatilan kapnotoraks
esnasinda kalp- sternum arasi mesafenin artmasina bagli
olarak EKG’nin amplitada ve aksi degisir.
Elektrokardiyografinin yani sira, radyal arter kandli
yerlegtirilerek invaziv arter basinci monitérize edilir.
Asendan aortaya endoaortik balon uglu klemp yerlestiriimesi
dugunulen hastalarda sag ve sol radyal arter basinglar es
zamanli olarak monitorize edilir. Sol radyal arter
kanulasyonu kontrendikeyse veya cerrah tarafindan aksiller
artere kanul yerlestiriimisse femoral arter basinci monitorize
edilebilir. Atan kalpte robotik kardiyak cerrahi olgularinda tek
tarafli radyal arter kanUli yerlestiriimesi yeterlidir. Santral
venOz basin¢ monitorizasyonu, puls oksimetre, kapnograf,
arteryel kan gazi, periferik ve santral (6rn. 6zefageal propla)
vucut 1sisi ve dilrez monitorizasyonu standart olarak
uygulanir. Pulmoner  arter  kateterizasyonu rutin
uygulanmamakla birlikte kardiyak debi, pulmoner arter ve
kapiller wedge basinglari ve periferik oksijen sunumu (SvO-)
hakkinda degerli bilgiler verebilir. Serebral noninvaziv
monitorizasyon teknikleri olarak serebral oksimetri veya
bispektral indeks onerilir (2-4, 14, 28-30, 41).

Robotik kardiyak cerrahide kilavuz tellerin ve kandllerin
yerlestiriimesinde TEE rehberliginden faydalanilir. Femoral
arter kanilasyonu sirasinda kilavuz telin desendan aortadan
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ilerlemesi, femoral vene yerlestirilen kilavuz telin ise sag
atriyumdan ge¢cmesi ve kateter ucunun superior vena
kavada konumlanmasi gérintilenebilir. Endoaortik balon
oklizyon klempinin, perkitan koroner sinis kandlinin ve
endopulmoner ventin yerlestirimesinde TEE rehberligi
yerlesimin dogrulanmasi agisindan 6nemlidir. Robotik
kardiyak cerrahide uygulanan TEE, kalp bosluklarinin
anatomisinin, kalbin duvar ve kapak fonksiyonlarinin,
asendan aort capinin, spesifik patolojinin ve cerrahi
onarimin yani sira, aort diseksiyonu, superior vena kava
hasari veya endoaortik klemp migrasyonu gibi
komplikasyonlarin ve islem sonrasinda havanin ¢ikartilip
cikartiimadiginin  degerlendirimesinde faydalidir. Robotik
kardiyak cerrahi sirasinda uygulanan karbondiyoksit
instflasyonuna bagl olarak intratorasik basingta artis,
mediastinal kayma ve ven6z doénlsde azalma gozlenebilir.
Sag ventrikile basi sonucunda gelisen segmental duvar
hareket anomalilerinin takibinde TEE faydaldir (2-4, 14, 27-
30, 41). Cerrahi sirasinda hemodinamik bozulma, artmig
vazopresor, sivi veya transflizyon gereksinimi gibi kanamayi
gOsteren bulgular agisindan hastanin takip edilmesi, TEE ile
toraks ve perikard igerisinde kanamaya isaret eden sivi
koleksiyon gorintiisinun olup olmadiginin arastiriimasi
gerekir (14, 43).

Anestezi Teknikleri ve ilaglar

Konvansiyonel kalp cerrahisi hastalari igin uygulanan genel
anestezi hedefleri ve teknikleri aynen gegerlidir. Genel
anestezi uygulamasinda en kritik dénem olan indiiksiyonda
kardiyak debiyi deprese edebilecek ylksek dozlardan
kaciniimal ve ilaglar titre edilerek uygulanmalidir. Cerrahi
stresin  yogun oldugu entiibasyon, sternotomi gibi
donemlerde sempatik yanitin 6nlenmesine ve yeterli
anestezi derinliginin  saglanmasina dikkat edilmelidir.
Miyokardin oksijen sunum gereksinim dengesini koruyacak
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sekilde yeterli intravaskuler volim saglanmali, hipotansiyon
ve aritmilerden kaginiimahdir (2-5, 14, 46, 47).

GlUnumdizde, fast-track anestezi uygulamalari paralelinde
gecmise oranla daha kisa etki sireli sedatif hipnotikler ve
néromuskiler bloker ajanlar tercih edilmektedir (46, 47).
Genel anestezi teknidi ve anestezik ajanlar segcilirken,
hastanin &éyklsl, eslik eden morbiditeleri ve ventrikdl
fonksiyonlari géz éniine alinir. intravendz anestezik ajanlar
(6rn. etomidat, tiyopental, propofol) ile anestezi indiiksiyonu
uygulanmasini takiben inhalasyon anestezik ajanlari (6rn.
sevofluran, desfluran) ile idame uygulanan, aralikli opioid
analjezisi (6rn. fentanil) ile desteklenen, ndéromiskiler
bloker ajanlarin (6rn. rokuronyum, vekuronyum) kullanildigi
dengeli anestezi teknidi Onerilir. Dengeli anestezinin
avantajl, inhalasyon anesteziklerinin miyokardi koruma
ozelliginden faydalaniimasidir. Dengeli anesteziye alternatif
olarak total intravenéz anestezi teknigi (TIVA) de
uygulanabilir. Anestezi uygulamalarinda en énemli nokta,
robotun kollari hastanin toraksina vyerlestirildikten sonra
miyokard, blyik damar ve dider yapilarin perforasyonundan
kaciniimasi igcin hasta hareketinin 6nlenmesi, yeterli
néromuskuler blok derinliginin saglanmasidir (2-5, 14, 46,
47).

Hasta Pozisyonu

Anestezi indiksiyonu ve perkitan  kateterizasyon
girisimlerinin tamamlanmasini takiben -hastaya pozisyon
verilmeden hemen once- cerrah tarafindan acil median
sternotomi  gereksiniminde kullaniimak Uzere sternal
insizyon hatti isaretlenir. Robotik kardiyak cerrahi uygulanan
hastalarin ¢goguna supin pozisyonda, sag veya sol toraks
yaklagimh girisim yapilir. Hastanin pozisyonu, anterior ve
midaksiller hatta yerlestirilen port araciidiyla torasik
kaviteye T4 seviyesinde direkt erisim saglamalidir. Hasta
supin pozisyondayken, ilgili hemitoraksina 30 derecelik agi
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ile elevasyon uygulanir, bu esnada hastanin kolu posterior
aksiller hat boyunca uzatilarak bandaj ile tespitlenir. Brakiyal
pleksus néropatisi gelismemesi agisindan kolun posteriora
asir traksiyonundan kacginilmalidir. Robotik kardiyak cerrahi
ile iliskili uzun girisim sureleri de gézoniine alinarak, hastaya
pozisyon verilmesi sirasinda sinir hasari veya dolagim
bozukluguna neden olabilecek basi vyerleri kontrol
edilmelidir. Cerrah tarafindan kumanda edilen robot kollari,
serbest hareketleri esnasinda hasta ile temas etmemelidir.
Hastaya pozisyon verildikten ve robot kollari portlar
aracihgiyla torasik kaviteye girdikten sonra, organ ve
damarlarda iyatrojenik yaralanmalari 6énlemek igin masanin
hareket ettiriimemesine dikkat edilmelidir. Robotik kardiyak
cerrahi sirasinda robot kollarinin genis yer kaplamasi ve
hareketli olmasi nedeniyle hastanin havayoluna ve
intraven6z hatlara erisim glgctir; operasyon o6ncesinde
endotrakeal tip ve intravendz hatlar kontrol edilmeli ve
emniyetli bir sekilde tespit edilmelidir (2-4, 14, 27-30).
Robotik kardiyak cerrahi sirasinda ventrikiler fibrilasyon
gelismesi durumunda internal defibrilasyon uygulanmasi
mUmkin  degildir. Hastalara eksternal defibrilasyon
uygulanabilmesi icin pedler cerrahi alana denk gelmeyecek
sekilde, biri omurganin sol tarafinda ve hastanin sirt
bdlgesine, dideri ise sol anterior aksiller hatta, kalbin
apeksine yakin bolgeye yerlestirilir. Hastanin toraksinda
robot port yerleri giris noktalarinin isaretienmesi ve cildin
steril edilmesini takiben, toraks, abdomen, her iki kasik ve
bir alt ekstremite gereginde cerrahi erisim acisindan acikta
birakilacak sekilde hasta ortulur (2-4, 14, 45).

Tek Akciger Ventilasyonu

Robotik kardiyak cerrahi uygulamasi, tek tarafli hemitoraksa
ufak insizyonlar ve goérus saglayan portlarin yerlestiriimesini
gerektirdigi igin, akcigerin kollabe edilmesini ve hemitoraksa
karbondiyoksit instflasyonunu ve karsi taraftaki akcigerin
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tek bagina ventilasyonunu gerektirir. Akciger izolasyonu, cift
limenli endobrongiyal tip ya da tek Iimenli endotrakeal
tipln yani sira brongiyal bloker kullanimi ile saglanabilir.
Trakeal karina ve sag Ust lob bronsu arasindaki mesafenin
sola oranla daha kisa olmasi nedeniyle sag bronsiyal
blokerin sag Ust lob bronsunu oklide edebilmesi, sag
bronsiyal bloker ile sag akcigere CPAP uygulanmasinin gl¢
olmasi ve ¢ift limenli endobronsiyal tipe oranla bronsiyal
blokerin yerinden oynamasinin daha kolay olmasi gibi
nedenlerle, tek akciger ventilasyonu icin ilk tercih edilen
yontem cift limenli endobrongiyal tip kullanimidir. Hastada
entibasyon glgcligli olmasi durumunda tek ldmenli
endotrakeal tipin yani sira bronsiyal bloker yerlestiriimesi
tercih edilebilir. Fiberoptik bronkoskop ile tlip pozisyonunun
dogrulanmasi, hastaya cerrahi pozisyon verildikten sonra
bronkoskopinin tekrarlanmasi énemlidir. Robotik kardiyak
cerrahi uygulanan hastalarda, tek akciger ventilasyonuna
alternatif olarak tek limenli tip ile hizli jet ventilasyon
uygulamasi bildirilmistir (2-4, 11-14, 27-30).

Robotik  kardiyak cerrahi hastalarinin  tek akciger
ventilasyonu uygulamalarinda, ventile olmayan akcigerde
santlasmanin artmasina ve ventile olan akcigerde
ventilasyon perflizyon uyumsuzluguna bagli olarak
hipoksemi geligebilir  (2-4). Kardiyopulmoner baypas
uygulanmasi sonrasinda hipokseminin derecesi artabilir.
Tek akciger ventilasyonu ve karbondiyoksit pnémotoraksi
uygulanan 98 robotik kardiyak cerrahi hastasinda (58 hasta
on-pump, 40 hasta off-pump cerrahi) kardiyopulmoner
baypass’in solunumsal parametreler ve arteryel kan gazlari
Uzerine etkilerini arastirmislar (48). Dinamik akciger
kompliyansi (Cdyn), alveoler-arteryel PO2 farki (PA-aDO2),
oksijenizasyon indeksi (Ol) ve arteryel-alveolar O2 basinci
orani (a/A) hesaplanmistir. Kardiyopulmoner baypas
uygulanan grupta diger gruba oranla SpO2, Cdyn, PaO2, Ol
and a/A degerlerinin azaldigi, Ppeak, PaCO2 and PA-aDO2
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degerlerinin ise arttigi bulunmustur. Sonug¢ olarak, tek
akciger ventilasyonu ve karbondiyoksit pn&motoraksi
uygulanan  robotik  kardiyak  cerrahi  hastalarinda
kardiyopulmoner baypas sonrasinda pulmoner
fonksiyonlarin geriledigi bildiriimigtir (48).

intraoperatif tek akciger ventilasyonu ve karbondiyoksit
inslflasyonu uygulanan hastalarda hipoksemiyi tedavi
edebilmek icin ventile olan akcigere pozitif end-ekspiratuvar
basing (PEEP) uygulanabilir; ancak PEEP ile ventile
olmayan akcigerde santlasmanin artmasi sonucunda
paradoks olarak oksijenizasyon negatif etkilenebilmektedir.
Ventile olmayan akcigere 2-4 L/dk oksijen insiflasyonu veya
5-10 cmH>O kontini pozitif havayolu basinci (CPAP)
uygulanmasi oksijenizasyonu olumlu etkiler, ancak cerrahi
ekibin gortsini bozulabilir. Aralkl olarak c¢ift akciger
ventilasyonu uygulanmasi ve bu dénemlerde intratorasik
girisime ara verilmesi tercih edilebilir. (2-4, 14, 49, 50)
Cerrahinin sonlanmasiyla birlikte, hasta yodun bakima
nakledilmeden once ¢ift Iimenli endobronsiyal tip, tek
limenli endotrakeal tlp ile degistirilir. Cerrahinin sonunda
hastalarin hava yolu édemli olabilecegdi icin eksttibasyon
oncesinde  direkt larengoskopi ile kord vokaller
degerlendirilmeli, gereginde endotrakeal tlp degistiricileri
kullaniimali ve gulglik beklenen olgularda 6dem ¢dzllene
dek ¢ift limenli tip kullanimina devam edilmelidir (2-4, 14,
27-30, 45).

Karbondiyoksit insiiflasyonu

Robotik kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda, tek akciger
sénduruldikten sonra ayni hemitoraksa karbondiyoksit
inslflasyonu  uygulanr.  Karbondiyoksit  insUflasyonu
uygulanmasi sonucunda sternum- kalp mesafesinin artmasi
ile cerrahin kalp ve blylk damarlar goérius kalitesi artar,
kotere bagli yanik olusumu riski azalir, intrakardiyak hava ve
kardiyopulmoner baypas ile iligkili hava embolisi riski azalir.
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Karbondiyoksitin absorpsiyonu ile solunumsal asidoz,
tasikardi, aritmiler ve pulmoner hipertansiyon gdézlenebilir.
Pulmoner hipertansiyon varliginda inhale nitrik oksit tedavisi
uygulanabilir. Tansiyon pndémotoraks ve hemodinamik
bozukluk gelismesini 6nlemek igin toraks igi basing 10
mmHg'nin, instflasyon hizi ise 3 L/dk’nin altinda
tutulmalidir. insiiflasyon basincinin 10 mmHg’nin (izerinde
olmasi ile kardiyak debi azalabilir ve hipotansiyon gelisebilir.
insiiflasyon basinci azaltimali, intravendz sivilar ve
gereginde transflzyon uygulanmali, inotropik ve vazopresor
ajanlarin infiizyonu ile hemodinamik bozukluk dizeltiimelidir.
Kapnotoraks sonucunda arteryel kan gazinda PaCOgz'nin
artmasi ile koroner arterlerde vazokonstriksiyon gelisebilir.
Direngli hipoksemi ve respiratuvar asidoz, yuksek havayolu
ve intraplevral basinglarin gézlenmesi durumunda cerrah ve
anesteziyolog arasindaki guglu iletisim ile tek akciger
ventilasyonunun sonlandirimasi ve tolere edemeyen
hastada agik kalp cerrahisine gegilmesi gerekebilir. Toraks
kavitesinden karbondiyoksitin atiimasi sonrasinda kardiyak
fonksiyon hizlica geriye dénmektedir (2-4, 14, 27-30, 45).

Defibrilasyon Uygulanmasi

Robotik kardiyak cerrahi hastalarinda eksternal defibrilasyon
pedlerinin pozisyonu kardiyak aks acgisindan optimal
olmayabilir, buna ek olarak kapnotoraks, elektriksel yalitim
saglayarak defibrilasyonun etkinligini azaltir. Eksternal
defibrilasyonun etkin  olmamasi durumunda toraksin
elektriksel impedansini  azaltmak icin ¢ift akciger
ventilasyonuna gecilmelidir. Eksternal defibrilasyona bir
veya iki kez yanit alinamiyor ise, intravendz yoldan
amiodaron uygulanmasi dnerilir (2-4, 14, 25).

Viicut Isisinin idaresi

Arest halindeki kalpte uygulanan robotik cerrahi vakalarinda,
kardiyopulmoner baypas sirasinda miyokardiyal ve serebral
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koruma amaci ile sistemik hipotermi  uygulanir.
Kardiyopulmoner baypas 6ncesi ve sonrasindaki slreclerde
veya atan kalpte uygulanan robotik cerrahi vakalarinda
vucut 1sisi korunmalidir. Hastayi 1sitmak igin énlem alinmaz
ise, dusuk ameliyathane isisina maruz kalinmasi, soguk
inflzyon sivilar, cerrahi sirenin uzamasi ve karbondiyoksit
instflasyonu sonucunda hastada sistemik hipotermi gelisir.
Cerrahi sonrasinda hasta derlenmesini geciktiren ve oksijen
tiketimini arttiran hipotermiden korunmak igin i1sitmali havali
battaniye, inflizyon sivilarinin isitilmasi gibi koruyucu
yontemler uygulanmalidir (2-4, 14, 25).

Antikoagiilasyon

Robotik kardiyak cerrahi merkezlerinin standart bir
antikoagllasyon stratejisi olmamakla birlikte, genellikle
kardiyopulmoner baypas Oncesinde intravendz yoldan
4000/kg heparin uygulanarak ACT>450 sn hedeflenir.
Kardiyopulmoner baypas uygulanmaksizin atan kalpte
robotik kardiyak cerrahi girisim icin ise intravendz yoldan
2000/kg heparin uygulanir ve ACT> 300 sn hedeflenir (3,
25, 46, 47).

Hemodinamik idare

Robotik off-pump koroner arter cerrahisinde -konvansiyonel
off-pump koroner arter cerrahisinin aksine- distal
anastomozlarin uygulanmasi sirasinda kalbin toraks diginda
rotasyon halinde tutulmasi gerekmese de, kalp toraks
icerisinde vendz donlsli veya ventrikil fonksiyonunu
bozacak sekilde pozisyonlanabilir (45-47). Hemodinamik
stabilitenin ve organ perflizyonunun korunmasi agisindan
intravaskuler volim yeterli olmahdir. Kalbin 6n yukinin
yuksek tutulmasi igin gereginde intravaskuler sivi yiklemesi
uygulanir ve hasta Trendelenburg pozisyonuna alinir (45).
Hemodinamik stabilitenin saglanabilmesi igin gereginde
vazopresor ve inotropik ajanlar uygulanir. Bradikardi
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durumunda epikardiyal pacing uygulanabilir. Cerrahi
sirasinda karbondiyoksit insiflasyon basinci yakindan takip
edilmeli, hemodinamik  bozuklugun o6nlenmesi igin
instflasyon basinci normal sinirlarda tutulmali, end-tidal
karbondiyoksit basinci ve arteryel kan gazlari takip
edilmelidir. Cerrahi sirasinda ortaya ¢ikan hemodinamik
bozulma, artmig vazopresér, sivi veya transflizyon
gereksinimi  gibi kanamaya isaret edebilen bulgular
acisindan hasta takip edilmeli, TEE ile toraks ve perikard
icerisinde kanamaya isaret eden sivi koleksiyonu goruntisu
olup olmadigi arastirilmalidir (2-4, 14, 25).

Kardiyopulmoner baypas esliginde uygulanan robotik
kardiyak cerrahide TEE monitorizasyonu ile endo-aortik
klempin yerlesimi dogrulanir ve intrakardiyak hava
degerlendirilir. Kardiyopulmoner baypas sonrasinda
ventrikil disfonksiyonu durumunda, konvansiyonel kardiyak
cerrahi ile ayni prensiplerle TEE monitorizasyonu tedaviyi
yonlendirir; gereginde vazoaktif ve inotropik ajanlar ile
destek uygulanir. Cerrahi prosediir tamamlaninca, aortik
kros klemp kaldiriimadan énce kalp igi bosluklardan hava
cikartma manevralari yapilir. Arteryel kan basinci yeterli ve
kalp ritmi normal olan hastada TEE ile intrakardiyak hava,
cerrahi onarim ve kardiyak fonksiyonlar degerlendirilir.
intrakardiyak havanin uzaklagtiriimasi, vyeterli kardiyak
kontraktilite, kalp atimi ve hemodinamik stabilitenin
saglanmasini takiben kardiyopulmoner baypas sonlandirilir.
Aortik kros klempin kaldinimasi ve baypasin sonlandiriimasi
arasindaki sire genellikle 10-20 dk.dir. Cerrahi ekip
tarafindan kanama kontrolii yapildiktan sonra vendz ve
arteryel kanuller geri ¢ekilir ve protamin uygulanir. Robotik
kollar geri cekilerek toraksdan cikartilir ve gift akciger
ventilasyonu uygulanir (2-6, 14, 25, 27, 28).

Postoperatif Donem

Kardiyak cerrahi sonrasinda hasta, havayolu, ventilasyon ve
hemodinami yakindan takip edilerek yodun bakima
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nakledilir. Yodun bakimda mekanik ventilatér destegine
alinir, kardiyak ve solunumsal agidan monitorize edilir.
Hastalar anastomozlarin agikhgi, miyokardiyal iskemi,
infarktls, aritmiler ve kanama agisindan yakindan takip
edilmelidir. Gunimizde modern kardiyovaskiler anestezi
prensiplerine gore gecmise oranla daha kisa etkili anestezik
ajanlarin, normotermik veya ihmli hipotermik
kardiyopulmoner baypas ve aktif 1sitma tekniklerinin
kullanimi sonucunda uygun hastalar cerrahi sonrasinda ilk
saatlerde (0-6 saat) ekstibe edilebilmektedir. Robotik
kardiyak cerrahi sonrasinda, ameliyatin tipi ve suresi,
hastanin klinik durumu ve merkezin deneyimi gibi faktorlere
baglh olarak ameliyathanede veya yogun bakimda
ekstiibasyon uygulanabilir (2-5, 14, 25, 27, 28).

Robotik kardiyak cerrahi sonrasindaki agrinin ve analjezik
gereksiniminin sternotomi ile gerceklestirilen konvansiyonel
cerrahiye oranla daha az oldugunu bildiren calismalar
olmasina ragmen, bazi ¢alismalarda standart ya da minimal
invaziv kardiyak cerrahi sonrasi agri skorlarinin benzer
oldugu bulunmustur (11). Postoperatif agri tedavisinde
opioid bazli intraven6z analjezi uygulanabilir, ancak opioid
analjeziklerin postoperatif bulanti-kusma ve derlenmede
gecikme gibi yan etkileri olabilir. Hemitoraksda ufak
insizyonlar! iceren robotik kardiyak cerrahilerde intratekal
analjezi veya torasik epidural analjezi gibi ndraksiyel
analjezi teknikleri kullanilabilir, ancak heparinize olan
hastada néraksiyal hematom ya da sempatektomi ile iligkili
olarak hipotansiyon gelisme riski mevcuttur. Noéraksiyel
analjezi uygulanmasi dusunilen hastalarda, antiplatelet
tedavinin preoperatif donemde uygun zamanda kesilmesi
dnemlidir. intraoperatif heparin kullanilacag igin, néraksiyel
blok ile heparinizasyon arasinda en az bir saat sire
gecmesine dikkat edilmelidir. interkostal sinir blogu,
paravertebral sinir blogu, insizyonel lokal anestezik
infiltrasyonu veya ultrasonografi rehberliginde pektoral
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bloklar ya da serratus plan blogu gibi rejyonal anestezi ve
analjezi teknikleri néraksiyel hematom riski olmadan
uygulanabilir (3, 11-14, 25, 27-30, 46, 47).
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3.BOLUM

ROBOT YARDIMLI TORASIK CERRAHIDE
ANESTEZI

Prof. Dr. Isik Alper
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Nursen Karaca
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Tipta ve cerrahideki teknolojik gelismelerin dogal bir sonucu
olarak  anestezi  uygulamalarindaki  pratigimiz  de
degismektedir. Bu gelismelerin en dnemlilerinden birisi robot
yardimli cerrahilerdir.

Son 25 yilda laparoskopik ya da minimal invaziv cerrahi
uygulamalari her gegen giin daha fazla kullaniimaktadir.
Daha az agri, daha hizl derlenme, daha kisa hastanede
kahs suresi, kicuk cerrahi insizyon, daha iyi kozmetik
sonuglar ve daha yiksek hasta memnuniyeti laparoskopik
cerrahinin en o6nemli avantajlarindandir (1). Ancak iki
boyutlu goérinti ile G¢ boyutlu operasyon alaninda
calisiimasi, uzun aletlerin kullanimina bagh dogal tremorun
artmasi, hareket ve goriuntd kisithiligi, ulagsim zorlugu
nedeniyle  cerrahi komplikasyonlarda  artma  gibi
dezavantajlari  da bulunmaktadir. Robotik cihazlar bu
kisittamalara yardimci olmak amaciyla geligtirilmistir (2, 3, 4).

Robotun cerrahide kullanimina 1990’li yillarda hayvanlarda
ve kadavra Uzerinde baslanmis, 2000 yilinda Amerikan
Gida ve llag Kurumu (FDA) tarafindan ‘Da vinci’ robotun
klinik kullanimi onaylandiktan sonra daha komplike cerrahi
islemler robot yardimi ile yapilmaya baglanmistir (1-3).
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Robotik aletlerin insan el bilegi hareketini taklit etmesi,
tremoru ortadan kaldirmasi, ¢ boyutlu gériintiyle daha
hassas alanlarda galisabilmeyi saglamasi yaninda yara yeri
komplikasyonlarinda azalma, daha az postoperatif agri ve
gunlik hayata daha hizli dénls robotik cerrahinin en énemli
avantajlari arasindadir (5-7). Ancak bunun vyani sira
dokunma duyusunun azalmasi, cerrahi deneyim ve beceri
gerekliligi, 6zellikle 6drenme déneminde uzamis cerrahi
sureleri ve yuksek kurulum/bakim/onarim maliyetleri gibi
dezavantajlari da bulunmaktadir.

Robot yardimli torasik cerrahi (RYTC) minimal invaziv
cerrahi teknikleri arasinda sik uygulanan ydntemlerden
biridir (8). Robot yardimh torasik cerrahi; lobektomi, lenf
nodu diseksiyonu, Ozefagial timorler, 6zefagial miyotomi,
o6zefagogastrektomi, 5 cm’den kigiik mediastinal timdrler,
diyafragmatik timorler ve diyafragmatik plikasyonda giderek
artan sayida uygulanmaktadir.

Robot yardimli torasik cerrahide anestezi ydnetimi, diger
robot yardimh cerrahilerden farkhhk gosterir. Siklikla lateral
dekubit pozisyonunda ve tek akcider ventilasyonu (TAV) ile
gerceklestiriimektedir. Hasta pozisyonu, TAV ydnetimi,
mediastinel CO, insiuflasyonu ve Ozellikle 06grenme
doénemindeki uzamis cerrahi surelerinin yaratabilecegi
sorunlar anestezi ydnetiminde zorlayici ve dikkat edilmesi
gereken konulardir (8, 9). Basaril bir cerrahi ve hasta
glvenligi acisindan anesteziyolog; cerrahi teknik, kullanilan
ekipman, perioperatif dénemde karsilasilabilecek
patofizyolojik degisiklikler ve gelisebilecek komplikasyonlar
konusunda bilgili ve deneyimli olmali ve anestezi yonetimini
buna gére belirlemelidir.

Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirme rutin torakotomi planlanan
hastalarla benzerdir. Hastanin tibbi dykisu, fizik muayene,
yas, boy, kilo, kullandigi ilaglar, allerji ve cerrahi-anestezi
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oykidst  sorgulanmali, havayolu  muayenesi, olasi
entlibasyon gucligu riski ve vital bulgular kaydedilmelidir.
Preoperatif aldigi medikasyonlar, devam edilmesi veya
kesilmesi gereken ilaglar dizenlenmeli, laboratuvar ve
radyolojik tetkikler degerlendiriimelidir. Ancak RYTC'de;
multipl kuglk cerrahi insizyon, kapnomediastinum ve
uzamis tek akciger ventilasyonu gibi nedenlerden dolayi
hasta sec¢iminde dikkatli olunmali ve ilk asamada hastanin
robotik cerrahiye uygun olup olmadigi belirlenmelidir.

Her hasta pulmoner, kardiyak fonksiyonlar ve komorbiditeler
acisindan ayri ayri degerlendirilmelidir. Gerekli durumlarda
hastanin tek akciger ventilasyonu ve kapnomediastinumu
tolere edip edemeyecegine; akciger grafisi, arteriyel kan
gazi analizi ve solunum fonksiyon testleri ile karar
verilmelidir. istirahat halinde, oda havasinda hiperkapni
(PaCO; >50 mmHg) ve hipoksemisi olan (PaO2 <65 mmHg),
zorlu vital kapasite ve 1.sn zorlu ekspiratuar volim
dusukligu saptanan olgularin tek akciger ventilasyonunu
tolere edemedidi gosterilmigtir (10). Orta-ileri evre kronik
obstriktif akciger hastaligi (KOAH), bronkospazm, astim,
ciddi amfizem, gegcirilmis tlberkiloz, plevra hastalklari,
operasyon sahasina uygulanmis radyoterapi, geciriimis
toraks cerrahisi Oykust varliinda hasta TAV ve CO;
inslflasyonunun neden oldugu hipoksemi, hiperkapni ve
plevral pozitif basinci tolere edemeyebilir (11-13). Bu tip
hastalar RYTC igin uygun degildir. Ihmli KOAH'I olan
hastalar, preoperatif donemde bronkodilatatér ve steroid
tedavi ile solunumsal agidan optimal hale getirilmelidir. Uzun
suredir sigara igen hastalarin cerrahiden bir- iki hafta 6nce
sigarayl birakmasi Onerilir. Obez hastalarin tek akciger
ventilasyonunu tolere etmesi daha zordur, bu nedenle
cerrahi oncesi kilo  verilmesi yoninde hasta
bilgilendirilmelidir.

Hastalar kardiyak fonksiyon acisindan stabil olmalidir.
Anstabil anjina, yakin tarihte gegcirilmis miyokard infarktisu
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ve ciddi kalp yetmezligi 6ykisu olan hastalarda RYTC tercih
edilmemelidir. Kardiyak agidan medikal tedavi alan (6zellikle
B-bloker) hastalar operasyon gunine kadar tedavilerine
devam etmelidir (8). Ozellikle magnezyum ve potasyum
imbalansina bagh kardiyak aritmiler agisindan preoperatif
elektrolit degerleri mutlaka kontrol edilmelidir.

Ciddi havayolu zorlugu, gecirilmis kardiyak ve torasik cerrahi
oykusul, ciddi torakal ve spinal deformitesi, ileri evre
karaciger-bébrek yetmezligi olan hastalar ve pediatrik
hastalar (kiglk vicut Oolglleri nedeniyle TAV glg¢
olacagindan) RYTC i¢in uygun degildir. Genel olarak boyu
130 cm’nin ve vucut agirhgr 30 kg'nin altinda olan
hastalarda RYTC tercih edilmemelidir (8).

Preoperatif degerlendirmede koaglilasyon parametreleri
mutlaka kontrol edilmeli ve koagulopatisi olan hastalarda
RYTC disUnulmemelidir. Aspirin ve dider antiplatelet ajan
alan hastalar operasyondan en az 7 giin 6nce, antikoagtlan
tedavi alan hastalar ise operasyondan yeterli stre énce
tedaviyi kesmelidir (8).

Lateral  deklbit pozisyonda altta  kalan  kolun
hiperabduksiyonuna  bagli  brakial pleksus hasari
olabileceginden, preoperatif degerlendirmede varolan
radikulopati ve brakial pleksus hasari mutlaka sorgulanmal
ve kaydedilmelidir (14). Ayrica preoperatif gorismede
hastaya operasyon ve anestezi ile ilgili olasi tim riskler
ayrintih olarak anlatiimali ve aydinlatiimis onam belgesi
alinmalidir.

Premedikasyon

Robot yardimli torasik cerrahide premedikasyon cok tercih
edilmemekle birlikte hastaya operasyon salonunda genel
anestezi  veriimeden  Once, entiibasyon  sirasinda
laringospazmi 6nlemek ve sekresyonlari azaltmak igin
intraven6z midazolam (2mg) vel/veya fensiklidin (0,5-1 mg)
veya anestezi induksiyonundan 10-15 dk. kadar Once
deksmedetomidine (1 mcg/kg) uygulanabilir (8).
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intraoperatif yénetim

Standart monitdrizasyon; bes kanalli elektrokardiyogram, ST
segment analizi, periferik oksijen satlrasyonu, invaziv
arteriyel kan basinci, kapnogram, havayolu basinglari, 1si ve
idrar takibi monitérizasyonu her hastaya uygulanir. Daha
invaziv monitdrizasyonlar; hastanin komorbiditelerine, ekibin
deneyimine ve Ongorilen cerrahi slreye gore belirlenir.
invaziv arteriyel kan basinci monitdrizasyonu, hemodinamik
takip ve arteriyel kan gazi analizi agisindan gereklidir, radial
arter kanllasyonu hastanin klinik durumuna goére indliksiyon
oncesi veya sonrasi yapilabilir. Hastaya kardiyopulmoner
komorbiditeleri nedeniyle santral venéz veya pulmoner arter
kateterizasyonu planlaniyorsa, pozisyon veriimeden ve
robot kollari sabitlenmeden 6nce takilmalidir. Transézofagial
ekokardiyografi (TEE) ciddi kardiyovaskiler disfonksiyon
gibi 6zellikli durumlarda kullanilir. Perioperatif ¢ift 1imenli
tipin pozisyonu ve miyokard fonksiyonunun dinamik
monitérizasyonu  acgisindan TEE  yol  g0stericidir.
Trans6zofagial ekokardiyografi probu, hastaya pozisyon
verilimeden ve robot kollar sabitlenmeden yerlestiriimelidir
(8). Gastrik dekompresyon amaclyla nazogastrik sonda
takilabilir. Uzamis operasyonlarda hastanin vicut isisinin
korunmasina dikkat edilmeli, isitici blanketler kullaniimali ve
intravendz sivilar isitilarak verilmelidir (3,15).

Anestezi indiksiyonunda segilecek ajanlar hastanin genel
durumuna ve komorbiditelerine gore belirlenir. Genel
anestezik olarak genellikle propofol (1,5-2,5 mg/kg) veya
etomidat (0,3 mg/kg) gibi bir ajan, opioid analjezik olarak
fentanil veya sufentanil, nGromuskuler bloker (NMB) olarak
yine hastaya gore belirlenen bir ajan (genellikle rokiironyum
bromir 0,6- 0,9 mg/kg) kullanilir. Anestezi idamesi; total
intraven0z anestezi (propofol 4-6 mg/kg/sa ve remifentanil
0,3-0,5 mcg/kg/dk) veya bir inhalasyon ajaniyla birlikte
aralikli opioid uygulamasi ile saglanir. Anestezi idamesinde
inhalasyon anestezisine ek olarak remifentanil infizyonu da
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tercih edilen bir ydntemdir. Remifentanil hemodinamik
stabilite saglarken, stres yanit U(zerine diger opioid
ajanlardan daha iyi bir inhibitér etki saglar. Uzun sdureli
operasyonlarda inhalasyon ajani olarak klirensi ylksek
desfluran tercih edilebilir. Anestezi idamesinde midazolam
uygulamasi, postoperatif erken ekstiibasyonu geciktirdigi
icin genellikle tercih edilmez (8). Hastanin hareket etmesi ile
robotun kollar biylk damarlarda perforasyona veya diger
yapilarda yaralanmaya neden olabilir. Bu nedenle
operasyon slresince néromuskuler blokajin yeterliligi ve
néromuskiler monitérizasyon 6nemlidir. Nondepolarizan
NMB ilaglar, operasyon siresince bolus veya inflizyon
seklinde verilebilir (10). Anestezi derinligi ve hemodinamik
parametreleri degerlendirmek igin bispektral indeks (BIS)
monitorizasyonu kullanilabilir.

indiiksiyon sonrasi, genellikle ventile edilecek taraf entiibe
edilecek sekilde, cift limenli endotrakeal tiip ile entiibasyon
gerceklegtirilir. TUpin yerlesimi, dinleme bulgulari ve
fiberoptik bronkoskop ile mutlaka dogrulanmalidir.

Torakal robotik operasyonlar genellikle hastaya lateral
deklbit pozisyonu verilerek yapilmaktadir. Pozisyon
hasarina kargi gerekli Onlemler alinmali, basi yerlerine
uygun pedler yerlestirilerek desteklenmelidir. Lateral dekiibit
pozisyonunda kolun hiperabduksiyonuna bagh brakiyal
pleksus hasar bildirilmistir (14).

Torakal iglemlerde operasyon masasinin 180°, mediastinal
vakalarda 90° rotasyon yapmasi ve robotun hastanin bas
tarafina yerlestiriimesi gerekmektedir (9, 14). Bu pozisyonda
havayoluna miidahale anestezist i¢in oldukga zordur. Bu
nedenle pozisyon verildikten sonra ve robot kollan
sabitlenmeden ©6nce tupin vyerlesimi tekrar kontrol
edilmelidir (16). Ozellikle tek akciger ventilasyonu gereken
bu vakalarda, fiberoptik bronkoskop mutlaka kullaniimahdir.
Tek akciger ventilasyonu ve CO, insuflasyonu sirasinda
stabil hemodinami ve oksijenizasyon saglanmasi anestezi
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acgisindan 6nemlidir. Robot yardimli torasik cerrahide
hastanin pozisyonuna, tek akciger ventilasyonuna ve
yapilan cerrahi islemlere bagl olarak ventilasyon/perflizyon
(V/Q) orani degismektedir. Pulmoner santlasma cerrahi
sirasinda oksijenasyonu belirleyen en énemli faktérdir ve
ventile olmayan akcigerde hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyonla sinirlandirilir. Lateral dekdibit
pozisyonda, yercekimi nedeniyle non-dependan akcigere
kan akimi azalarak santlasma azalir. TAV sirasinda
oksijenasyona dikkat edilmeli, ciddi satirasyon dususu
olursa cerrahi ekip ile koordine sekilde hasta robottan ayrilip
cift akciger ventilasyonuna gegilmelidir. Karbondioksitin
yuksek ¢ozindrligine bagh olarak normokapni saglanmasi
genellikle gu¢ degildir ancak hiperkapni gelismesi
durumunda dakika ventilasyonu arttirlarak normokapni
saglanabilir. Perioperatif donemde, serebral kan akimi ve
intrakranial basi¢c artisini 6nlemek icin ETCO, normal
sinirlarda tutulmaya ¢ahsiimalidir (3).

Toraksa robot kollarinin girisi ile CO; insuflasyonuna
baslanir bu gekilde mediastinel yapilar operasyon
sahasindan uzaklastirilarak cerrahi goéris arttinihr (1).
Kapnomediastinum toraks i¢i basincin 10 mmHg dlzeyinde
olmasi ile saglanir. Toraks kapal bir ortam ve
genisleyebilmesi sinirli oldugundan CO; insuflasyon hizi ve
basinci yakindan takip edilmelidir. Kapnomediastinum
mediastinel sifte ve buna bagh ciddi hemodinamik
degisikliklere neden olabilmektedir. Mediastinel sift ve
cerrahi aletlerin direkt basisina bagli olarak; havayolu
basincinda ani artig, endotrakeal tupte tikanma, kivrilma
veya malpozisyon, ven6z dénuste azalma, ciddi
hipotansiyon, bradikardi ve kardiyak kollaps gelisebilir (17).
Bu durumda CO; insuflasyonu durdurularak kompresyon
azaltlmalhdir.  Hemodinamik stabilite agisindan CO»
insuflasyonuna plevral kavite acildiktan 30-60 sn sonra ve
distk hizda (1L/dk) baglanmasi énerilmektedir (16).
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Robot yardimli torasik cerrahilerde bir diger énemli sorun
kontralateral akcigerde plevral yaralanma ve bunun
sonucunda dependan akcigerde tansiyon pnémotoraks ve
gizli kan kaybi meydana gelmesidir. Bu durumda
hemodinamik instabilite ve ventilasyon gucliga ile
karsilasilabilir. Karbondioksit insuflasyonu hemen
durdurularak tansiyon pnomotoraks azaltiimali, inspire
edilen oksijen miktar (FiO2) 1.0’e yukseltiimeli ve havayolu
basinci miimkin oldugunca 30 mmHg ‘nin altinda tutulmaya
calisilmalidir. PaCO; 40 mmHg civarinda olacak sekilde sik
arteriyel kan gazi takibiyle kontrol edilmeli, dependan
akcigere PEEP veya non-dependan akcigere CPAP
uygulamasi ile oksijenasyon iyilestiriimeye c¢aligiimalidir (1).
Tum robotik prosediirlerde oldugu gibi RYTC’de de hemoraiji
ya da hemodinamik instabilite durumunda acil torakotomiye
gecis olasiligi ve resusitasyon gerekliligi daima akilda
tutulmal, yeterli hareket alaninin sadlanmasi ve hastayi
robottan hizla ayirma konusunda tum ekip egitimli ve
hazirlikh olmahdir.

Robot Yardimli Torakal Cerrahide Rejyonel Anestezi

Robot yardimli torakal cerrahi, TAV ve toraks igine CO;
insuflasyonu gerektiren bir operasyon oldugundan, tek
basina rejyonel anestezi ile bu operasyonun yapilmasi
mumkun degildir ancak rejyonel teknikler genel anesteziyle
birlikte kombine edilerek kullanilabilir. Rejyonel anestezi
yontemleri; genel anestezi sirasinda anestezik ihtiyacini
azaltmasi, postoperatif agri kontrolinde ve solunum
fonksiyonlari Uzerinde olumlu etkileri nedeniyle 6nemlidir
(8). Bu amagla torakal epidural, spinal, interkostal ve
paravertebral bloklar en sik tercih edilen yontemlerdir (18).
Torakal epidural kateter, toraks cerrahisinde postoperatif
analjezide altin standarttir ve T4-T6 seviyelerinden
yerlestirilir. Bu seviyeden vyerlestirilen epidural kateterin
daha dusik doz lokal anestezik ihtiyaci ve daha zor
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yerinden ¢ikmasi gibi avantajlari bulunmakla birlikte spinal
kord hasar riski mevcuttur. Hasta uyanikken kateterin
yerlestiriimesi  parestezi hissinin alinmasi ve dider
komplikasyonlarin fark edilmesi agisindan énemlidir (19).

Postoperatif Yonetim

Robotik cerrahinin en 6nemli avantajlarindan birisi,
postoperatif agri ve opioid kullaniminin daha az olmasidir
ancak yine de bazi hastalar postoperatif agri agisindan
rehabilitasyona ihtiyag duymaktadir. Postoperatif agri tipik
olarak ilk 48 saat devam etmektedir. Yara yerine lokal
anestezik infiltrasyonu, interkostal sinir blogu, paravertebral
blok, plevral kaviteye analjezik uygulamasi, epidural blok,
intratekal morfin enjeksiyonu ve hasta kontolli analjezi gibi
yontemler  postoperatif agri  kontrolide  kullanilan
yontemlerdir. Genel anesteziyle birlikte paravertebral blok
uygulamasi intraoperatif ve postoperatif agrn kontroliinde
multimodal analjezik bir yéntem olarak kullanilabilir. Kontini
paravertebral blok uygulamasi da guvenli ve etkili bir
postoperatif agri kontrol yontemidir. Hasta kontrolli analjezi
uygulamasi klinik pratikte en sik kullanilan ve yeterli analjezi
saglayan etkin yontemlerden birisidir (8). Postoperatif agri
ve inflamasyon  kontrolinin, postoperatif  kognitif
disfonksiyon (POKD) ile iliskili oldugu gérilmistiir. Ozellikle
yash hastalarda, cerrahi sonrasi bilinen ¢evreden
uzaklasma, uyku bozukluklari ve kaygi POKD gelismesinde
etkilidir. Bu nedenle bu hastalar iyi fizik sartlarda, etkin agn
ve inflamasyon kontroli yapiimali, yeterli gida, sivi destegi
ile erken mobilizasyon saglanmaldir (20).
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4. BOLUM

ROBOT YARDIMLI KULAK BURUN BOGAZ
OPERASYONLARINDA ANESTEZi

Dog. Dr. ilkben GUNUSEN
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Acik cerrahi girisimler igin tasarlanan robotik sistemler,
1980’lerde laparoskopik cerrahinin populerlik
kazanmasindan sonra daha karmasik cerrahi girisimlerin de
minimal invaziv yontemlerle yapilabilmesi amaciyla
laparoskopik tekniklere uyarlandi. Bu sekilde laparoskopik
cerrahilerde yaganan 2 boyutlu gértntiyle 3 boyutlu alanda
calisma zorunlulugu, elde olusan tremorlarin dnlenememesi,
kullanilan aletlerin hareketlerindeki kisithlik ve dolayisiyla
bazi bélgelere ulasilamamasi gibi sorunlar robotik
tekniklerle ortadan kaldiriimis oldu (1-3). Dinyanin ilk
cerrahi robotu, 1983'te ortopedik girisimler icin yapilirken
2001 yihinda hastaya baglh robotik cihazi kontrol eden
cerrahi konsol geligtirildi (1-3). Aslinda bu cihazlan
tanimlayan ve daha dogru olan terim “bilgisayar destekli
telemanipilatér’dir.  Telerobotik  cerrahi  kavraminin
laparoskopik cerrahilerde ilk kez kullanilmasindan sonra “Da
Vinci Robotik Cerrahi Sistem” ve “Zeus Robotik Cerrahi
Sistemi” olmak Uzere 2 telemanipllatif robotik sistem, FDA
(Amerikan Gida ve llag Dairesi) tarafindan onaylandi. Bu
sekilde operasyonlarin ¢ boyutlu gérintiyle yapilmasi,
ulasiimasi zor alanlara erisim, acili endoskoplarin kullanimi
ile manipulasyonlarin kolaylasmasi gibi bircok avantaj elde
edildi. Glinumuzde Uuroloji, jinekoloji, genel cerrahi, kulak
burun bogaz, kardiyak cerrahi dahil olmak Uzere birgok
cerrahi girisimde robot kullaniimaktadir. Bu alanda calisan
cerrahlarin sayisinda, egitim dizeyleri ve deneyimlerindeki
artis sonucu da vyapilan operasyon sayisi giderek
artmaktadir. Bu nedenle anestezi uzmanlarinin da konuyla
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ilgili  bir anestezi plani  olusturmasi, potansiyel
komplikasyonlari tanimasi, guvenli hasta bakimi igin bu
sistemler hakkinda temel bilgiye sahip olmasi ve robot
yardimh cerrahinin sonuglarini bilmesi sarttir (2, 4-6).

Transoral Robotik Cerrahi

Bas-boyun cerrahisinde ilk kez 2005 yilinda “Da Vinci
sistemi” ile vallekiler kist rezeksiyonu yapilirken (7) 2006
yilinda Pennsylvania Universitesi'nde Weinstein ve O'Malley
tarafindan bas-boyun malign timorleri icin kullanildi ve
“Transoral Robotik Cerrahi” (TORC) deyimi tip literatiriine
girdi (8, 9). FDA tarafindan 2009 yilinda orofaringeal bdlge,
bas ve boyun bdlgesinin malign ve benign timodrlerinin
tedavisi icin TORC’un onaylanmasiyla robotik cerrahi Kulak
Burun Bogaz (KBB) operasyonlarinda yerini aldi (6,9,10).
Baslangicta sadece dil koki rezeksiyonlari ve onunla
baglantili operasyonlar igin dnerilse de giinimizde OSAS
(obstriktif uyku apnesi sendromu) dahil olmak Uzere
orofarenks, hipofarinks, supraglottis, glottis, kafa tabani ve
parafaringeal boslugun benign ve malign lezyonlarinin
tedavisinde de guvenli ve uygulanabilir oldugu goésterilmistir
(11, 12).

TORC'un en o6nemli avantajlari arasinda, diger transoral
endoskopik veya mikroskobik yaklagimlarda karsilasilan
alan kisitlamalarini dnleyerek cerrahin rahat calisabilmesini
saglama, cerrahi alanin blyGtilmis 3 boyutlu goérintisu ile
gelismis gorsellik ve uzak bdlgelere erisim sayilabilir. Ayni
zamanda eksternal yaklasim gerektiren farinks ve dil koku
gibi tumodrlerin transoral yoldan minimal invaziv sekilde
operasyonuna olanak saglar (5, 11-13). Blyltme ve ylksek
¢Ozlnurlik Ozelliklerine sahip 3D optiklerin kullanimiyla
daha iyi gorsellik saglanmis, buyik bir kesi olmaksizin daha
derin alanlardaki timoére erisim olanagdi sunulmustur. Acik
cerrahiyle karsilastirildiginda hastalar agisindan en énemli
avantajlan ise, timor dokusuna komsu saghkli dokularin
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daha etkin korunabilmesini saglayarak organ fonksiyon
kayiplarini  azaltmasi, postoperatif ddénemde yutma
fonksiyonlarinda daha erken dizelme ve dolayisiyla
nazogastrik veya perkitan endoskopik gastrostomi (PEG)
ile beslenme siresinin kisalmasidir. Bunun yani sira,
kemoterapi ve radyoterapi gereksinimini azaltmasi, daha az
kan kaybi ve dolayisiyla transflizyon gereksiniminde
azalma, dil nekrozuna neden olan lingual arterin korunmasi,
postoperatif morbidite nedenlerinden olan trakeostomi
insidansinda azalma, hastanede kalis siiresi ve postoperatif
komplikasyon oranlarinda azalma, daha kisa slrede
iyilesme ve gunlik aktivitelere daha hizli doénls, agik
cerrahilerde gériilen genis yara izi olmamasi ve dolayisiyla
kozmetik sorunlarin ortadan kalkmasi, kugiuk yara izi
nedeniyle de postoperatif agrinin édnlenmesi gibi avantajlara
da sahiptir (1, 4, 9, 14, 15). Cerrahi sonrasi yasam
kalitesinin daha iyi olmasi hastalar tarafindan tercih edilir bir
teknik olmasini saglamissa da (6, 15) robotik cerrahinin en
6nemli dezavantaji olan yuksek maliyet (tek kullanimhk
robotik aletler ve sarf malzemeler nedeniyle) kullanimini
sinirlar. Literatiirde ameliyat siresinin ve hastanede yatis
suresinin  kisalmasi bu maliyeti bir o6lgide dusurebilir
denilmektedir (14). Robotik cerrahinin diger dezavantajlan
arasinda, cerrahi girisimin teknik olarak zor olmasi, egitim
ve deneyim gerektirmesi, deneyim eksikligine bagh uzun
operasyon sureleri, robotik hareketlerle doku ve kemik
direnci hissedilmedigi i¢in cerrahin taktil uyaridan ¢ok gorsel
algiya dayanarak operasyonu yapmasi ve dolayisiyla gok
dikkatli rezeksiyon gerektirmesidir. Ayni zamanda daha
genis operasyon odasina ihtiya¢ vardir ve robot kurulduktan
sonra hava yoluna acil miidahale zorlasir (1, 14).

FDA tarafindan “Da Vinci cerrahi sistemi” oral kavite, larinks
ve farinksin secilmis kigluk veya orta buyuklikteki bitin
benign lezyonlari ile tim T1 ve T2 evre maligniteleri igin
onaylanmis olsa da dis prosedurleri ve mandibula lezyonlari
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hari¢ tutulmustur (6,9). Agiz ac¢ikligi kisitli olan vakalarda da
transoral yaklagim dolayisiyla TORC uygun degildir. Robotik
tiroidektomi operasyonlari icin ise FDA 2011 yilinda onayi
iptal etmistir (15). BiUtin bu endikasyonlarinin yani sira
gunimuzde ilerlemis laringeal timorler (T3 ve T4), reziduiel
ve tekrarlayan orofaringeal kanserler icin de TORC uygun
bir segenek haline gelmistir (9, 12, 16).

TORC ile yapilan galismalarda Ug¢ yillik sag kalim oraninin
%92,5 U¢ yillik reklrrens oraninin ise %88,8 oldugu
bildiriimektedir (17). Ancak diger operasyonlardan sonra
gorilen postoperatif kanama riski, TORC igin de gegerlidir
ve yasami tehdit edecek sekilde ciddi olabilir (18).

Ginimuzde uluslararasi pazarda KBB cerrahisinde
kullanilan iki robotik cerrahi sistem bulunmaktadir. Bunlar
son on yildir mevcut olan “Da Vinci robotu” ve 2014 de
piyasaya surllen daha yeni bir model olan ve agiz yoluyla
kullanima yonelik olarak tasarlanan “Flex sistemi”dir (9).

Kulak Burun Bogaz girisimlerinde Robotik Cerrahi igin
Operasyon Odasinin Kurulumu

Da Vinci Robotik cerrahi sistem, cerrahin oturdugu bir
konsol, kamera ve endoskoplarin yerlestirildigi robotik kollari
iceren bir hasta Unitesi ve operasyonun diger Kisiler
tarafindan da izlenmesini saglayan monitdr sistemi ile
donatilmig bir kuleden olusur. Robotik hasta unitesinde
bulunan 3 robotik koldan, lateral olan 2 tanesi aletler, santral
yerlesen 1 kol ise endoskopik kamera icindir (Sekil-1). Bitiin
bu robotik ekipmanlar ve bunlarin kurulumu gbéz 6niinde
bulunduruldugunda, robotik cerrahi icin yeterli alana
dolayisiyla genis bir operasyon odasina ihtiyag vardir.
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Sekil-1. Robotik kollar tagiyan Hasta Unitesi

Operasyonu yapan cerrah, hastanin yaklasik 3-4 m
uzaginda yer alan cerrahi konsolda bulunur (Sekil-2).
Konsol ekrani, U¢ boyutlu yiuksek ¢ozinurlikte anatomik
yapilari 10 kat blyutme yetenegiyle alanin goériintilemesini
saglar. Cerrahi konsol, ayni zamanda cerrahin operasyon
sahasindan hastayr kontrol edebilir bir pozisyonda
galismasina izin verir. Cerraha yardim eden bir asistan,
hastanin bas tarafindadir ve baslangicta robotik kollarin
kurulumuna yardim ederken, operasyon sirasinda sahanin
aspirasyonunu, traksiyonunu ve gerektiginde rezeksiyon
numunesi alinmasini saglar. Robotun lateral kollarina bagl
olan robotik cihazlar, laparoskopik aletlerden daha fazla
hareket serbestligine sahiptir. En 6nemli avantajlari 360°
dénebilmeleri, cerraha daha iyi hareket 6zgurligu ve daha
hassas alet kontroli sadlamalaridir. El bilegi hareketlerini
taklit eden coklu hareket kabiliyetine (fleksiyon, ekstansiyon,
supinasyon, pronasyon) sahiptirler ve cerrahin buyuk
hareketlerini kiiglik hareketlere donustuirebilirler. Bu sekilde
insan elinin  titremesi 6nlenmis ve her ki elin
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kullanilabilmesine olanak saglanmis olur. Anestezi uzmani
ve anestezi makinesi hastanin ayak kisminda, hemsire ve
alet masas| ise cerrah, asistan ve anestezist arasindaki
iletisimi en Ust dizeyde tutmak amaciyla hastanin yaninda
yer alir (1,6,9). (Sekil-3).

Sekil-2. Cerrahi Konsol

[ Retraktor ve agiz acacagi ] [ Cerrahi malzemeler ]

S

Anestezist

Endoskoplar

Hasta iinitesi

Cerrah

Sekil-3. TORC’ da operasyon odasinin yerlesim plani
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Preoperatif Donem

TORC igin uygulanan preanestezik degerlendirme diger
cerrahi ve endoskopik operasyonlardan farkli degildir. Tim
hastalara tibbi ve cerrahi 6ykiunin, yandas hastaliklarin,
kullanilan ilaglarin, alkol, sigara gibi aliskanliklarin, dnceki
anestezi uygulamalari ve bununla iligkili sorunlarin
sorgulandigi, fizik muayene ve laboratuvar tetkiklerini iceren
kapsamli bir preoperatif degerlendirme yapilir. Operasyon
oncesi var olan sorunlara yonelik gerekli konsultasyonlar
tamamlanarak hastalarin optimum sartlarda operasyona
girmesi saglanir. Ozellikle oral kavite, farinks, larinks
kanserleri icin risk faktorleri arasinda sigara, alkol kullanimi,
kotu beslenme, ileri yas, erkek cinsiyet, gastro6zafageal
refli vb. sayllmaktadir. Bu nedenle kanser cerrahisi
uygulanacak TORC hastalarinin cogunlukla yasl, uzun siire
agir tutin kullanan, kronik obstriktif akciger hastahgi
(KOAH), koroner arter hastalii, kronik alkolizm ve
malnutrisyon gibi hastaliklarin eglik edebildigi kigiler oldugu
g6z 6nlinde bulundurulmali ve kapsaml bir fizik muayene
yapilmalidir (1,6,19).

KBB cerrahisini diger cerrahi girisimlerden ayiran en énemli
fark, ozellikle ust hava yolunu igeren bas-boyun cerrahisi
uygulanacak hastalarda zor hava yolu insidansinin ¢ok daha
yuksek olmasidir. Arne ve ark (20), zor entlibasyon riskinin
genel popllasyonda %4,2, bas-boyun malignitelerinde ise
%12,3 oldugunu gostermiglerdir. Obstlktif uyku apne (OSA)
cerrahisinin de glinimuzde robotik cerrahiyle
uygulanabildigi g6z 6ninde bulunduruldugunda, 6zellikle zor
maske ventilasyonu ve entlibasyon igin risklinin bu
hastalarda siklkla karsimiza cikabilecegi de
unutulmamalidir. Ayrica robotik cerrahi uygulanan hastalarin
buyik kismi malignite hastalari oldudu icgin, operasyon
oncesinde radyoterapi’kemoterapi tedavisi uygulanmis veya
tanisal amacgh o bdlgeye yodnelik bir operasyon gegcirmis
olabilirler. Timortn agiz icinde yerlesimi ve buyukligu de
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hava yolu acikhdinin saglanmasinda ve entibasyon
girigsimlerinde sorunlara yol agabilir. Hava yolunu tikayan bir
lezyon veya fibrozisle birlikte ayni zamanda boyunda
hareket kisithligina ya da anatomik yapida bozulmaya yol
acabilen radyasyon tedavisi alan hastalarda hava yolu daha
da karmasik hale gelebilir (21,22).

Anestezi Hazirhigi ve indiiksiyon

Anestezi yo6netimi agisindan TORC, konvansiyonel
yontemlerle uygulanan transoral girisimlere benzerlik
gosterse de bazi noktalarda ayrilir. Oncelikle hasta,
anestezi cihazindan 180° uzaktadir ve oldukg¢a buyik bir
cihaz olan ‘“hasta (Unitesi” hasta basinin c¢evresine
yerlestiriimistir. Dolayisiyla robotik sistem kurulduktan sonra
anestezistin hava yoluna erisimi imkansiz hale gelir. Bunun
disinda cerrah, anestezi ekibinin goérus alani diginda
konsolda oturur ve operasyon sirasinda ameliyathanedeki
isiklar kapalidir. Butin bu faktorler dikkat ve farkindahgi
zorlagtirir.

indilksiyon 6ncesi hastada zor hava yolu disiiniiliiyorsa
buna ydnelik bir plan yapilmasi, gerekli dnlemlerin alinmasi,
zor entlibasyona yonelik arag-gereglerin hazir
bulundurulmasi (LMA, videolaringoskoplar, Aintree
entlbasyon kateteri, dedisik boyda entlbasyon tupleri ve
maskeler, stileler vb) gerekir. Geredinde uyanik fiberoptik
entlbasyon veya operasyonun basinda lokal anestezi ile
trakeostominin  planlanmasi ¢ok Onemlidir (6,21,22).
Ventilasyonu zor oldugu hastalarda, iki elle maske
ventilasyonunun faydali bir teknik oldugdu bildiriimistir (23).

Bu hastalar icin benzodiyazepinler, H2 reseptor blokerleri ve
sekresyonlari 6nlemek i¢in glikopirolat ile premedikasyon
uygundur. Ozellikle TORC vakalari icin kullanilan spesifik bir
anestezi ekipmani yoktur. Normal KBB cerrahisinde
kullanilan buttin ekipmanlar robotik cerrahi igin de gegerlidir.
Bu operasyonlar igin en 6nemli konu anestezi cihazinin
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hastanin ayak tarafinda bulunmasidir. Operasyonun
basinda, hasta sipin pozisyondadir ve hava yolunu
glivence altina almak i¢in oral ya da nazal endotrakeal
entlibasyon uygulanir. Transoral robotik cerrahinin énemli
dezavantaji agiz acikliginin endoskoplar ve robotik aletler
icin dar olmasidir. Bu nedenle genel olarak nazal
entlibasyonu tercih eden klinikler olsa da sart degildir. Oral
entlibasyon uygulanacaksa entiibasyon tipUnin
sabitlenmesi, cilde veya dokuya dikilmesi gerekebilir (24-
26). Oral ya da nazal yolla entiibasyon uygulamalarindan
cok tup tespitinin iyi yapilmasi buradaki en énemli konudur.
Endotrakeal tlip secgimi, gerceklestirilecek operasyona
baghdir. Tumoér rezeksiyonu larinks ya da priform sinis
Uizerindeyse, lazer cerrahisi uygulanacak ya da operasyon
sirasinda lazer kullanilacaksa buna uygun tip secilmesi
gerekir. Bunun disinda tel ile glglendiriimis spiralli kafli
endotrakeal tipler (wire-reinforced) tercih edilir. Lazerin
kullanilmasi s6z konusu ise, bas ve boynun nemlendirilmis
havlu ile kapatiimasi, hastanin gézlerinin kapatiimasi, lazer
endotrakeal tip kullanimi, tip kafinin hava yerine salin ile
sisiriimesi, intraoperatif dénemde FiO2'nin %30 dlzeyine
indirilmesi, ameliyathane personeli igin g6z korumasi vb.
gibi standart guvenlik ©nlemleri mutlaka uygulanmalidir.
Ancak 6zel lazer cerrahisi igin gelistiriimis tupler kullanilsa
da higbir tipin tam koruma saglayamadigi da
unutulmamalidir. Bazi hastalara uygulanacak cerrahi
girisime gOre operasyon basinda trakeostomi agilabilir
(1,2,6,9).

Standart anestezi indiksiyonu sonrasi entlibasyon, hastanin
anestezi uzmanindan 180° uzaklasmasinin dncesinde ya da
sonrasinda gercgeklestirilebilir. Anestezi cihazi hastanin ayak
tarafina getirildikten sonra induksiyonu gergeklestirmek,
yardim ve planlama gerektirse de hastanin yanina
yerlestiriimesi gereken robotik hasta Unitesinin indiksiyon
oncesi kurulabilmesini saglar ve dolayisiyla hazirlik siresini
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6nemli Olguide azaltabilir. Hasta entlbasyon sonrasi
transoral cerrahi icin standart pozisyona getirilir ve ortilur.
Genellikle supin pozisyonda, kollar kapali, operasyon
basinda acilan intraven6z damar yollarina uzatma takilmis
ve boyun altina konulan bir yastikla bas hafif ekstansiyona
getirilmis sekilde bir pozisyon verilir. Tim TORC vakalarinda
hastanin gézleri mutlaka koruyucu gozlik, kompres ya da
tamponlarla kapatiimalidir. Disler igin de kalip seklinde
silikonlu bir dis koruyucu kullanilabilir (1,2,6,9).

indiiksiyon ©ncesi robotik kollari iceren hasta Unitesi
kurulmadiysa, induksiyonu takiben operasyon masasi
yanina 30°lik aciyla yerlestirilir. Bu sekildeki bir
konfiglirasyon, 3 robotik kolun adiz yoluyla hastanin Ust
hava yoluna vyerlestirilebilimesini saglar. Daha sonra
hastanin agzina siklikla FK (Feyh-Kastenbauer) retraktori
yerlestirilir ve bunun yerlegtirilebilmesi i¢cin hastanin kas
gevsemesinin ¢ok iyi saglanmasi gerekir. Transoral cerrahi
de kullanilan diger retraktodrler arasinda Davis-Crowe ve
Dingman da sayilabilir (1,6). En son operasyon odasinda
bulunan cerrah, anestezist, asistan, hemsire ve aletlerin
yerlesimi Sekil-1'de gosterildigi gibi bir konumdadir.

Da Vinci® robotik sistem, robot yerlestirildikten sonra hasta
pozisyonunda degisikliklere izin vermedigi icin operasyon
icin en uygun pozisyon hastaya verildikten sonra robot
yerlestiriimelidir. Robot yerlestirildikten sonra robotun
blydkligld, hacmi ve dolayisiyla hasta lzerinde kapladigi
alan nedeniyle hastanin hava yoluna erisim neredeyse
imkansiz  oldugu igin anestezi uzmani  robotun
yerlestirimesinden 06nce hasta pozisyonunu son kez
mutlaka kontrol etmelidir. Robot yardimli ameliyatlar, bu
alanda yeterli deneyimi olmayan bir ekip tarafindan
yapildiginda bazen g¢ok uzun sirebilir. Bu nedenle robot
yerlestirimeden 0Once, doku ve sinir hasarini 6nlemek
amaciyla hastanin basiya maruz kalacak noktalarinin yeteri
kadar desteklenmesi ve dogru sekilde pozisyon verilmesi
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zorunludur. Hastayla temas etmesini 6énlemek igin robotik
kollara, kameralar ve 1sik kaynaklarina dikkat edilmeli,
hastaya termal hasar vermekten kaginiimalidir (2).

intraoperatif Donem

indiiksiyon sonrasi, anestezi cihazi hastanin ayak tarafina
getiriimediyse bunun saglanmasi gerekir. Bu arada monitor
kablolarinin, intravendz (IV) hatlarin ve anestezi devresinin
baglantilarina ¢ok dikkat edilmeli, bunlarin robotik
sistemdeki kablo  ve baglantilarla karismamasi
saglanmalidir. indiiksiyon sonrasi gerekliyse genis ikinci bir
intraven6z damar yolu daha acgimali, invaziv arter
monitdrizasyonu, idrar sondasi ve 1si probu takilmalidir.
Bazi vaka sunumlarinda uzun vakalarda idrar sondasi ve
invaziv arter monitérizasyonu onerilse de (24), klinigimizde
bu tip hastalarda kardiyak agidan sorunlar olabilecegi
g6zéninde bulundurularak rutin invaziv monitérizasyon
uygulanmaktadir. Yine kardiyak acgidan riskli hastalarda,
santral vendz kateter takilmasi hem intraoperatif sivi
yonetimine yardimci olur hem de postoperatif dénemde
nazogastrik takilamayan ya da PEG'’i olmayan hastalarda
parenteral nitrisyon uygulanmasini saglar. Transoral
yaklagimlarda entlibasyon sonrasi retraktorlerin takilma
asamasinda ve intraoperatif donemde tam kas
gevsemesinin saglanmasi c¢ok Onemlidir. Gerekirse orta
etkili kas gevseticiler (rokuronyum, sisatrakuryum gibi)
inflzyon yoluyla tim operasyon boyunca uygulanabilir.
Ancak infuzyonla uygulanan kas gevsetici ilaglarin,
operasyon sonrasi hastanin derlenmesini ve ekstiibasyonu
geciktirebilecedi  unutulmamalidir. Kas  gevsemesinin
takibinde TOF monit6rizasyonunun kullanimi yararh olabilir.
Operasyon silresince kanama kontrolli agisindan 1iliml
hipotansif anestezi gerekebilir. Ancak bu hastalarin cogunun
ileri yasta hastalar olduklari dikkate alinirsa derin
hipotansiyondan kaginilmasi énemlidir. Bu tir cerrahilerde
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propofol ve remifentanil inflizyonlari ile total intravenéz
anestezi (TIVA) oldukca yararlidir. inflizyon pompalarinin,
anestezi uzmaninin indiksiyon sirasinda ve sonrasinda
kolayca erigebilecegi sekilde konumlandiriimis olmasi
gerekir. Anestezi idamesinde inhalasyon anestezikleri de
kullanilabilir.  Desfluran hizh  derlenme ve anestezi
derinliginin kolayca kontrol edilebilmesi gibi avantajlara
sahipken sevofluran bronkodilatator 6zelligi ile tercih
edilebilir. Hava yolunda olusabilecek 6demi Onlemek
amaciyla IV deksametazon, postoperatif bulanti-kusma igin
de ondansetron uygulanir (2,6,24,27).

intraoperatif dénemde TORC vakalarinda komplikasyon
oraninin %6,7 oldugu ve bunlarin yaklasik yarisindan
kanamanin sorumlu oldugu bildirilmistir. Kanama riski
antikoagllan/antitrombosit tedavi alanlarda ¢ok daha
yUksektir. Kanamanin yani sira faringeal fistil olusumu da
o6nemlidir ve boyun diseksiyonu uygulananlarda goéralir.
Cogdu cerrah gerekliyse endoskopik timor rezeksiyonu ve
boyun diseksiyonunun ayni operasyonda yapilmasini énerir.
Ancak ayni seansda uygulandiginda servikal fistll riski
gelisme riski yuksektir ve buydk tumérleri olan kisilerde
boyun diseksiyonu 2 hafta ertelenebilir (9). intraoperatif
dénemde ayrica robotik kollara bagli bazi hasarlar olusabilir.
Bu potansiyel yaralanmalar arasinda, dudak ve dis
yaralanmasi, mukozal yaralanma, ylz laserasyonlari,
robotik aletlerin rotasyonundan kaynaklanan mandibula
kirigi, robotik alet torkunun neden oldugu servikal omurga
yaralanmasi ve g6z yaralanmalari sayilabilir (1). Mercante
ve ark (28) ise vyaptiklari bir calismada intraoperatif
komplikasyonlarin  daha ¢ok anestezi ile iliskili
komplikasyonlar ve anaflaksi gibi TORC’a spesifik olmayan
komplikasyonlar oldugunu saptamiglardir. intraoperatif
dénemde yaralanmalari dnlemek icin, cerrahi ekip hastanin
risklerinden haberdar olmalidir. Aslinda abdominal robotik
cerrahi de oldugu gibi, bas ve boynun robotik cerrahisi icin
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de robot ile senkronize olacak bir operasyon masasinin
gelistiriimesine ihtiya¢ vardir. Bu masa robotun tabanini ve
kollarini hastanin morfolojisine goére konumlandirabilmek
icin glivenli rotasyona izin vermelidir (2).

Operasyon sonunda valsalva manevrasi ile cerrahi sahada
hemostazin saglandigindan emin olunduktan sonra bdlge
kapatilarak cerrahi sonlandinlir. Ardindan ekstiibasyon
dncesi hava yolu degerlendirilir. Onemli bir laringofaringeal
6dem durumu veya havayolunun risk altinda oldugu
endisesi varsa ve spiralli tip ya da lazer-flex bir tip
kullanilmigsa polivinil klortr (PVC) tipl ile degistirilir ve
6demin ¢b6zllmesine kadar ekstibasyon ertelenir.
Postoperatif analjezide parasetamol, nonsteroidler ve uygun
hastalarda opioidler énerilir (6,24).

Postoperatif Donem

Postoperatif donemde TORC konusunda deneyimli, bu
hastalari degerlendiren ve yonetebilen KBB ve anestezi
uzmanlari ile hemsirelerin bulunmasi, postoperatif havayolu
yonetimini énemli Olgude etkiler. Bu dénemde hastalarin
yeniden entubasyonunun énlenebilmesi ya da entibe ¢ikan
hastalarin ekstlibasyonu igin postoperatif 24-36 saat
boyunca hastalarin hava yolunun izlenmesi ve
degerlendiriimesi gerekir. Yapilan bir calismada TORC
uygulanan hastalarin ¢ogunun postoperatif 24-72 saat
arasinda yeniden entlibe edildigi belirtiimektedir (29). Bir
baska calismada TORC uygulanan 45 hastanin 14’lne
postoperatif ddnemde trakeostomi gerektigi bildirilmistir (30).
Uzamis entlibasyonun morbiditesi g6z  Onunde
bulunduruldugunda, hastalarin operasyon sonunda ekstube
edilmesi yararl olsa da hava yolu guvenliginin saglanmasi
da 6nemlidir ve ekstubasyon iyi planlanmalidir. Chi ve ark
(6), diseksiyonun vallekulaya veya epiglota yakin oldugu
durumlarda olusacak ©6dem nedeniyle, dilin sismesinin
beklendigi uzun vakalarda ve supraglottik parsiyel
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larinjektomilerin ¢odunda hastalari ekstiibe etmediklerini
belirtmektedirler. Dil tabani ve epiglotisin bir kismini iceren
rezeksiyonlarda, postoperatif acil entibasyonun zor
olabilecegi dusunilen hastalarda (operasyon &ncesi
radyoterapi uygulanan hastalar gibi) ve tibbi endikasyonu
olan hastalarda (morbid obezite gibi) ise trakeostomi
uyguladiklarini bildirmiglerdir. Trakeostomi kanama ve agir
6dem riskini bagh gelisen asfiksi riskini énlemek amaciyla
distnllmeli ve operasyon oncesi hasta degerlendirilirken,
6nceden var olan 6dem, kanama riski, timaorin yeri vb. gibi
faktorler dikkate alinmalidir. Bazi TORC vakalarinda
intraoperatif donemde uygulanan kortikosteroid tedaviye
postoperatif dénemde devam edilebilir. Yapilan bir
calismada (31), postoperatif deksametazon kullanimininin,
VAS (Visual analog skala) skorlarini sadece postoperatif
3.glinde azalttigi gosterilmis ve TORC sonrasi uzun sureli
perioperatif kortikosteroidlerin, agri skorlarina minimal etkisi
olsa da guvenli oldugu ve hastanede kalis siresi Uzerine
olumlu etkileri bulundugu bildiriimistir. Kesin olmamakla
birlikte bazi  yayinlarda postoperatif ylksek doz
kortikosteroidlerin  bazen trakeostomi riskini azalmak
amaciyla kullanildigi da belirtiimektedir (9).

TORC icin erken postoperatif komplikasyon oranlari,
nonrobotik transoral cerrahi, acik cerrahi ve radyoterapi ile
es zamanl uygulanan kemoterapinin komplikasyon oranlari
ile benzer goérinmektedir (32,33). TORC hastalarinda
cerrahi iligkili komplikasyonlar arasinda en 6nemlisi ciddi
kanama ve hava yolu obstriiksiyonu sayllmaktadir (34).
Postoperatif =~ komplikasyon orani  %5-10 arasinda
degismektedir. Kanama bu komplikasyonlarin en sik
gorulenidir ve %7-8'ini  olusturur (9). Ancak bazi
calismalarda (13) bu oranin %18 gibi ¢cok daha ylksek
oldugu bildirmistir. Bu hastalarin ¢ogu orofaringeal
lokasyonlu timérler ve antikoagulan/antitrombositer tedavi
alanlardi. Dil koki cerrahisi sonrasi postoperatif dénemde
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siklikla hava yolunda &dem, kanama, fistil olugsumu,
velofaringeal yetersizlik gibi sorunlarla karsilasilirken,
posterior faringeal duvar skuaméz hicreli karsinomda
servikal fistll, kanama, pndémoni, spondilodiskit ve buna
bagli boyun agrisi, disfaji ve beslenme yetersizlikleri
gorilebilir.  Servikal ~ spondilit  nadir  gérilen  bir
komplikasyondur. Radyoterapiye bagl gorilebilir ya da
hipoglossal ve lingual sinir hasari ise operasyon boyunca
kullanilan retraktérlere bagl sinir basisi ile direkt iligkili
bulunmustur. Genellikle gegcicidir ve zamanla geriler (9).
Yine yapilan bir baska calismada (12), TORC sonrasi
komplikasyon orani %10,1, 6lim orani ise %0,3 olarak
bildirilmistir. Postoperatif kanama hem en sik gorilen
komplikasyon hem de en sik 6lim nedenidir. Postoperatif
kanamanin (%3,1) yani sira, dis yaralanmasi (%1,4),
dehidratasyon (%1,3), aspirasyon pnémonisi (%1,1), 6
aydan uzun siren PEG (perkutan6z endoskopik
gastrostomi) gereksinimi (%1), gegici hipoglosal (%0,9) ve
lingual sinir hasari da komplikasyonlar arasinda sayiimistir.
Hastalarin  %6'sindan daha azi trakeostomi veya
rekonstriiksiyon gerektirmistir. Hay ve ark (13), TORC da
kanama insidansinin %16 oldugunu ve %6’sinin da kanama
nedeniyle tekrar operasyona alindigini bildirmislerdir.
Yayinlanan biylk retrospektif calismalarda ise TORC
sonrasi postoperatif kanama oranlarinin %3,1'den %13,2'ye
kadar  degistigi  belirtimektedir  (35).  Transflizyon
gerektirecek 6lglide kanama oranlari %1,6 olarak bildirmistir
ve bu dil koki operasyonlarinda daha yiiksek bulunmustur
(9). Hay ve ark yaptiklari bir bagka galismada ise (5), TORC
iliskili komplikasyonlar arasinda kanama, disfaji, orofaringeal
bolgede Ilokal enfeksiyon ya da aspirasyona bagli
enfeksiyon ve agri oldugunu bildirmiglerdir. Ayni ¢calismada
TORC iligkili olmayan komplikasyonlar arasinda ise
orofarinks disinda enfeksiyon, tiipe bagli komplikasyonlar,
kardiyak, solunumsal, hematolojik vb sorunlar olarak
belirlenmistir. Akciger ile ilgili sorunlarin sik gérilen diger bir
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komplikasyon oldugu ve %3 oraninda goruldugu
belirtiimektedir. Bu hastalarin yaklasik %30’u entlibasyon
gerektirecek kadar ciddi olabilir ve solunum destegine
ihtiyac duyabilir (9). O’Malley ve Weinstein (29) ise TORC
ile radikal tonsillektomi sonrasi 2 hastada ihmli bir trismus, 1
hastada obstriktif uyku apnesinin siddetlenmesi sonucu
trakeostomi gereksinimi ve 1 hastada belirgin kanama
saptamislardir. Topf ve ark (10)nin taburculuk sonrasi
hastaneye yeniden basvurma oranlarini inceledikleri
calismalarinda TORC uygulanan hastalarda en sik nedenin
orofaringeal kanama ve agri/dehidratasyon oldugunu
saptamislardir. Yine TORC operasyonu postoperatif agri ve
disfajiye neden olur. Agri ve disfajisi olan hastalarda
sekresyon, oral alimda vyetersizlik, dehidratasyon,
malnutrisyon, aspirasyon ve pndmoni gelisebilir, sonugta
hastanede yatis siresi uzayabilir. Bu nedenle ozellikle
TORC sonrasi agri kontroll, komplikasyonlari dnleme ve
taburculugu hizlandirmak agisindan hayati éneme sahiptir
(31).

TORC vakalarinda postoperatif komplikasyon oranlari diger
cerrahi tekniklere benzer olsa da risk faktorlerinin (timor
baydkligl ve yeri, antikoagulan tedavi, tedavi O6ncesi
beslenme tiir( vb.) farkinda olunmasi, gegici trakeostomi
ve/veya enteral tlp ile beslenme igin olasi endikasyonlari
yonlendirir. Hastalarin gogunda postoperatif ddnemde
enteral beslenme gerekebilir (NG ya da kalici gastrostomi
acllabilir) veya Onceki cerrahi/radyoterapi uygulamalarina
baghh  gelisen faringeal stenoz nedeniyle TORC
uygulanmalari 6ncesi gastrostomiyle besleniyor olabilir
(6zellikle vallekular karsinomada). TORC operasyonlari
sonrasi 30 ginlik postoperatif mortalite oranlarinin %0,7-3
arasinda oldugu bildirilmektedir. En 6nemli mortalite ve
morbiditeye yol ac¢an risk faktdrleri arasinda ise yas, ASA llI-
IV hastalar, yiuksek kan basinci, dispne, antikoagulan
velveya antitrombositer tedavi, radyoterapi 6ykusu, timér
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evresi ve lokalizasyonu ile dil kdklne lokalize lezyonlar
sayllmaktadir (9).

Sonug olarak, farkh cerrahi tekniklerin gelismesiyle birlikte
bu tip operasyonlarda gorilebilecek komplikasyonlara
yonelik alinacak dénlemlerde ve anestezi uygulamalarinda
farkhhklar gorulebilir Ginuimizde pek ¢ok cerrahi girisimde
kullaniimaya baslanan robotik sistemler, anestezistlere bu
alanda bilgi ve deneyimlerini arttirma sorumlulugunu
getirmigtir. Bu konuda hazirlanacak kilavuzlar,
anestezistlerin egitimine veya yeni anestezi ydntemlerine
Isik tutabilir.
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5. BOLUM

ROBOT YARDIMLI UROLOJIK CERRAHIDE
ANESTEZI

Prof. Dr. Isik Alper
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Geleneksel acgik cerrahi yaklagimlar yerini glnumizde
minimal invaziv cerrahiye birakmaktadir. “Minimal invaziv
cerrahi” terimi ilk olarak 1987 yilinda Wickham tarafindan
tanimlanmistir (1). Urolojik cerrahide robotun ilk bildirilen
kullanimi, 1989 yilinda PROBOT ile gergeklestirilen
prostatin robot yardiml transuretral rezeksiyonudur (2,3).
Minimal invaziv prostatektomilerde Amerikan Gida ve ilag
Kurulusu tarafindan onay alan ilk cerrah odakli cihaz olan
AESOP (Automated Endoscopic System for Optimal
Positioning) kullaniimistir  (4). Glnumizde en yaygin
kullanilan sistem olan da Vinci cerrahi sistemi (Intuitive
Surgical, Sunnyvale, CA, USA), ilk baglarda kardiyovaskuler
cerrahide kullanilsa da kisa siirede Urolojik cerrahide de
kullanilmaya baslanmistir. Urolojide prostat kanserinin
cerrahi tedavisinde baslayan kullanimi, glnimizde
neredeyse tiim Urolojik cerrahi proseddrleri igerecek sekilde
genislemistir. Robotik cerrahiyle yapilan bagslica urolojik
girigsimler radikal prostatektomi, radikal sistektomi, basit ve
radikal nefrektomi, dondr nefrektomi, parsiyel nefrektomi,
pyeloplasti ve adrenelektomidir (5).

Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi (RYLRP)
glinimuzde en sik da Vinci sistemi kullanilarak uygulanan
cerrahi girisimdir. Agik prostatektomiye gore birgok avantaj
bulunmaktadir. Bunlar; intraoperatif kan kaybinin ve
analjezik gereksiniminin daha az olmasi, hastanede kalis
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suresinin daha kisa olmasi ve postoperatif dénemde erektil
fonksiyon ve Uriner kontinansin daha erken kazaniimasidir
(6). Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi olan
hastalarda acgik cerrahiye goére, anestezi sonrasi bakim
Unitesinde kalis suresi ve hastanede kalis slresinin sirasiyla
%30 ve %65 oraninda daha kisa oldugu bildirilmistir (7).
Robotik cerrahinin tim bu avantajlarinin yaninda bazi
zorluklar da bulunmaktadir. Bu zorluklar;
pnomoperitonyumun ve hasta pozisyonunun fizyolojik
etkileri ve bu etkilerin hastada yaratabilecedi sorunlar,
robotik islem sirasinda hastanin tam hareketsizliginin
saglanmasinin gereklilidi, intraoperatif fark edilmeyen organ
ve damar yaralanmalarina bagh gizli kan kaybi, hipotermi
gelisme riski ve mekansal kisittamaya bagh olarak hastaya
erisimin zor olabilmesidir. Basarili bir cerrahi ve hasta
glvenligi agisindan  anestezi  yOnetimi  preoperatif
degerlendirme, intraoperatif yonetim ve postoperatif
dénemde sistematik bir yaklagimla ele alinmahdir.

Preoperatif Degerlendirme

Hastanin Oykislinin alinmasi, fizik muayenesi, tibbi
kayitlarinin gbézden gegcirilmesi, laboratuvar testleri ve
hastanin 6zelligine bagli diger testlerin incelenmesi standart
preoperatif degerlendirmede yer alir.

Anestezi plani sadece preoperatif degerlendirme ile
belirlenen hastanin fiziksel durumuna goére yapilmamali,
ayni zamanda hastanin ameliyat sirasinda
pndmoperitonyumu ve hasta pozisyonunu nasil tolere
edecegine gore gelistiriimelidir. Pnémoperitonyuma ve hasta
pozisyonuna bagh olarak intraabdominal basincin (IAB)
yukselmesi, intraoperatif olasi kardiyopulmoner bozukluklar
icin 6nemli bir faktérdir. Bu nedenle hastalar preoperatif
donemde ozellikle kardiyovaskiler ve solunumsal yandas
hastaliklar yoniinden dikkatlice degerlendiriimelidir. Hasta
pozisyonu intraokller basing ve serebral kan akiminda
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artmaya neden olabileceginden, hastalarda glokom Oykusu
ve santral sinir sistemi patolojisi olup olmadigi sorgulanmali
ve gerekli durumlarda ilgili branglardan konsiltasyon
istenmelidir.

Bazi durumlarda robotik Urolojik cerrahi yapilmasi
oneriimemektedir. Ciddi glokomda, kafa ici basinci
yuksekligi, serebral anevrizma, ciddi kardiyak (sinif IlI-IV
anjina, konjestif kalp yetmezligi, EF %40 alti, ciddi kalp
kapak problemi) ve solunumsal (ciddi KOAH, ciddi astim,
billéz akciger hastaligi) problemleri olan hastalarda, litotomi
pozisyonunu uzun sire tolere edemeyecek kalga eklemi
problemi olan hastalarda ve vicut kitle indeksiz40 kg/m2
olan hastalarda robotik cerrahi yapilmamasi, standart acgik
cerrahi veya cerrahi disi alternatif tedavi ydntemlerinin
disUnilmesi gerektigi bildiriimistir (6).

Preoperatif donemde hastalara antibiyotik profilaksisi
yapilmali  ve  kompresyon coraplari  giydiriimelidir.
Operasyondan bir glin énce disuk molekil agirlikli heparin,
oral ranitidin  verilmesi ve laksatif uygulanmasi
6nerilmektedir (6).

Preoperatif  belirlenen  hasta faktorlerine, ameliyat
faktorlerine ve hasta pozisyonuna dayal iyi distunilmis bir
plan ile hastanin robot yardimli cerrahiye uygun olup
olmadidinin  belirlenmesi  komplikasyonlari  énlemede
oldukga 6nemlidir.

intraoperatif Yonetim

Robot yardimh laparoskopik radikal prostatektomide steril
olan cerrah portlari ve robot kollarini yerlestirir. Robot
kollarindan birinde kamera, diger kollarda ise endoskopik
aletler yer alir. Robot kollari konsoldaki cerrah, portlar da
steril cerrah tarafindan konsoldaki cerrahi asiste etmek igin
kullanilir. Cerrah konsoldan robot yardimi ile prostati diseke
eder ve vezikouretral anastomozu gergeklestirir.

Robot yardimh Urolojik cerrahilerde en yaygin uygulanan
anestezi plani genel anestezidir. Genel anestezi ve
endotrakeal entiibasyon pndmoperitonyum, hasta pozisyonu
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ve ameliyat siresinin yarattigi olumsuz kosullara karsi en
uygun yontemdir. Amerikan Anesteziyoloji Dernegdi’'nin
belirledigi standart monitdrizasyonun (elektrokardiyografi,
puls oksimetre, noninvaziv kan basinci, kapnografi, 1si)
yaninda diger ileri monitérizasyon yontemlerine, gegirilecek
cerrahiye, hastanin komorbiditelerine ve cerrahi ekibin
deneyimine gbre karar verilmelidir. Kan basinci
monitérizasyonu igin bazi merkezlerde invaziv arteriyel
monitdrizasyon onerilmektedir (5). Merkezimizde de invaziv
arteriyel monitérizasyon rutin olarak uygulanmaktadir.
Siklikla birden fazla ve iki tarafli damar yolu Onerilir.
Anestezi indiksiyonunda hastanin komorbiditeleri dikkate
alinarak herhangi bir anestezik ajan kullanilabilir. Anestezi
idamesinde siklikla inhalasyon anestezikleri ve remifentanil
infizyonu uygulanmaktadir. Robot kollarinin hasta ile
baglantisi saglandiktan sonra, organ ya da damar
yaralanmalarina neden olmamak i¢cin masa ve hasta
kesinlikle hareket ettiriimemeli ve yeterli néromuskiler
blokaj saglanmalidir. Merkezimizde anestezi idamesi siklikla
inhalasyon anestezikleri, remifentanil infizyonu ve aralikli
bolus néromdiskiler bloker ajan ile saglanmaktadir.
Pozisyon verilip robot kollari yerlestirildikten sonra, damar
yollarina ulasim zor olacagindan uzatma hatti ile
ulagilabilirlik saglanmal ve tespiti iyi yapilmalidir.

Pnémoperitonyumla ve bas asadl hasta pozisyonu
diyafragma ve barsaklarin yukariya dogru hareketine neden
olur. Endobrongial entibasyonun o&nlenmesi acgisindan
entlbasyon tuplnin pozisyonu, hastaya pozisyon
verildikten sonra ve pnoémoperitonyum sonrasinda da
kontrol edilmelidir. Cerrahi sirasinda mide asidinin ylze
dogru reflusu sonucu ciddi oral Ulserasyonlar ve
konjonktivada yaniklar bildirilmigtir (6). Bu nedenle
regurjitasyonu azaltmak icin oro/nazogastrik sonda takilmali,
cerrahi suresince hastanin ylizinin goériinir olmasina dikkat
edilmeli ve gb6zler transparan bantlarla kapatiimalidir.
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Premedikasyonda oral ranitidin verilmesi ile gastrik refli
azaltilir ve tum hastalara uygulanmasi dusunulmelidir.

Robot kollarinin  blytkligu ve yer kaplamasi yaninda
operasyon sirasinda genis hareketlerde bulunmasi ve uzun
calisma suresi hastada havayoluna ve sivi hatlarina erigimi
zorlastirabilmektedir. Bu nedenle pozisyon verilmeden 6nce
hastanin havayolunun ve tim damar yollarinin glvence
altina alinmasi ve pozisyon verildikten sonra tekrar kontrol
edilmesi 6nemlidir. Acil durum gelistiginde ekip, hastayi
hizlica robottan ayirmak icin egitimli ve hazirlikli olmalidir.

intraoperatif dénemde hasta pozisyonu ve
pnémoperitonyumun, kardiyovaskiler ve solunum sistemi
basta olmak Uizere sistemler lizerine fizyolojik etkileri ve bu
etkilerin hastada yaratabilecedi komplikasyonlar anestezi
yonetimi acisindan énemlidir.

Hasta pozisyonu

Hastaya pozisyon verilmesi robotik Urolojik cerrahide kritik
6neme sahiptir. Cerrahi tipine bagh olarak robotik cerrahide
laparoskopik veya konvansiyonel cerrahide uygulanandan
daha ekstrem hasta pozisyonu verilmesi gerekmektedir
(Resim-1). Robotik urolojik cerrahiler icin en yaygin hasta
pozisyonu dik Trendelenburg (30-45°bas asagi) pozisyonu
ile modifiye litotomidir. Bu pozisyon robotik prostatektomi,
sistektomi, retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu ve Ureteral
prosediirler igin kullanilir. ikinci en yaygin pozisyon bébrek
ve adrenal bezi igeren prosedurler igin lateral dekibit
pozisyonudur. Bu pozisyonlar hastanin operasyon
masasindan kaymasina ve onemli baz fizyolojik
degisikliklere neden olabilir. Robot yardimh Grolojik
prosedirlerde %6,6 oraninda pozisyon yaralanmalari
bildirilmistir  (8). Pozisyon verilirken basi yerlerinin
korunmasina ve hasta pozisyonun stabilizasyonuna dikkat
edilmelidir.
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Resim-1. RYLRP’de step trendelenburg pozisyonu

Brakial basiy! 6nlemek igin kollar ve bacaklar uygun sekilde
desteklenmeli ve hastanin kaymasini énlemek icin 6zellikle
yumusak omuz destekleri kullaniimalidir. Omuz desteginin
hatali yerlestiriimesine bagli lst ekstremitede periferik sinir
hasari gelisebilecegi bildiriimistir (9). Hastalarin dirsek,
aksilla, omuz ve sirt gibi basi gorebilecek yerlerinin silikon
jel pedlerle desteklenmesine dikkat edilmeli ve hastanin
kollari gbvdesine paralel operasyon masasina tespit
edilmelidir.

Dik Trendelenburg ile modifiye litotomi pozisyonu
kardiyovaskiler ve solunum sistemlerinde fizyolojik
degisikliklere neden olur. Trendelenburg pozisyonu
abdominal organlarin etkisi ile diyaframin yukari dogru yer
degdistirmesine yol acarak akciger kompliyansini ve
fonksiyonel rezidiel kapasiteyi azaltir, hava yolu
basinglarini yikseltir ve atelektazi riskini arttinr. Saghkh
geng erigkinler bu degisiklikleri tolere edebilirken, akciger
sorunlari olan hastalarda intraoperatif donemde bu etkiler
hipoksemi gelismesine neden olabilir. Hipoksemi gelisirse
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bronkospazm ve endobronsiyal entiibasyonu ekarte etmek
icin bilateral solunum seslerinin kalitesi ve varligi icin gégus
oskilte edilmelidir. Tedavide inspire edilen oksijen
konsantrasyonu arttinlmali, hasta hipotansif degilse
rekruitment manevrasi yapilmali (20-30 saniye sureyle 30
cmH20 plato basinciyla manuel solutma) ve pozitif
ekspiriyum sonu basinci (PEEP) dizeyi optimize edilmelidir.
Trendelenburg pozisyonunda kardiyovaskiler sistemde
vendz donlsteki artisa bagli olarak kalp debisinde gegici bir
artis olur. Bu artis sonucunda arkus aorta ve Kkarotis
bifurkasyonunda hidrostatik basing artigi, baroreseptor
reflekse bagh olarak kan basincinda azalma, bradikardi ve
vazodilatasyona neden olur.

Lateral dekbit pozisyon pulmoner mekanigi,
kardiyovaskdler sistemden daha fazla etkiler. Pulmoner kan
akimi dependan akcigerde artarak, ventilasyon perflizyon
uyumsuzluguna yol agar.

Pnomoperitonyum ve Etkileri

Robotik Urolojik cerrahide bir ameliyat alani olugturmak igin
pnémoperitonyum gereklidir. Pnémoperitonyum uygulanan
hastalarin yénetiminde IAB artisi, hasta pozisyonu ve CO2
absorbsiyonuna bagli olusan biyokimyasal degisikliklere
ozellikle dikkat  edilmelidir. Bu faktorler, basta
kardiyovaskuler ve solunum sisteminde belirgin fizyolojik
degisikliklere yol acarak “minimal invaziv cerrahi, maksimum
kardiyopulmoner stres” ifadesine yol agabilir (10).

Gazin kapal bir alana insuflasyonu olgilebilen bir basing
uygular. Karin icine insiifle edilen gaz IAB’I arttinr. Karin
sigirilirken genellikle daha yliksek bir basing kullanilir ve
sabit bir duruma ulasildiinda basing asagi dogru
ayarlanabilir. intraabdominal basing, bir ameliyat alani igin
cerrahi gereksinimini ve karbondioksit yukunin yeterli
ventilasyonu igin anestezi gereksinimini kargilayan en dustk
deger olmalidir. Yash ve risk altindaki hastalarda yliksek

77



IAB degerleri (12-15 mmHg) daha fazla kardiyak
degisikliklere neden olmaktadir (11). Dustk basingli
pnémoperitoneumunda postoperatif agri ve rahatsizlik
hissinin daha az oldugu bildirilmistir (12).

Kardiyovaskiler sistemde Trendelenburg pozisyonunun
derecesi ile orantili olarak santral ventz basing, pulmoner
arter basinci ve pulmoner kapiller wedge basinci artar, kalp
atim hizi ise azalir. Ozellikle karbondioksit insuflasyonu
baslangicinda, ciddi bradikardi ve asistoli olabilir (7).
Trendelenburg pozisyonunun kendisi vendz doénuste
artmaya neden olarak kalp debisini  arttirirken,
pnémoperitonyumun yarattiyi aortik kompresyon sistemik
vaskller rezistansi arttirir. Sonugta atim hacmi ve kalp
debisi azalabilir, miyokardin oksijen tliketiminde artmaya
neden olabilir. Bu durum 6&zellikle kardiyak agidan rezervi
sinirda olan veya baroreseptor yaniti zayif olan hastalarda
6nemlidir (13).

Solunum sisteminde Trendelenburg pozisyonu,
pndmoperitonyumla birlikte fonksiyonel reziduel kapasite ve
akciger kompliansini azaltir. Hastalar ventilasyon-perflizyon
uyumsuzluguna ve atelektaziye yatkindir. Dik
Trendelenburg pozisyonunun akcigere negatif etkisini
onlemek icin 6-8 mL//kg tidal hacim ve 4-7 cmH20 PEEP
onerilmektedir. Ayrica tepe havayolu basinci 35 cmH20
altinda tutulmahdir (14). Basing kontrolli ventilasyonun,
volim kontrolli ventilasyona g6re daha iyi dinamik
komplians ve daha dusuk tepe inspiratuvar basing sagladigi
bildirilmistir (15).

Pnémoperitonyum ve dik Trendelenburg pozisyonu
intrakraniyal basinci (IKB) arttirir. Pnémoperitonyum IAB’|
arttinp, lumbar vendz pleksusdan gelen vendéz donusu
engelleyerek IKB'I yiikseltir. Trendelenburg pozisyonunda
ise vendz basing artisi ile serebral vendz akis engellenip
serebral kan ve serebrospinal sivi volimunde artis sonucu
iKB' artar (16). Trendelenburg pozisyonu ve
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pnémoperitonumun bolgesel serebral oksijenizasyon ve
serebral perfuzyon basinci (SPB) Uuzerindeki etkilerini
inceleyen bir calismada, boélgesel serebral oksijenizasyonun
iyi korundugu ve SPB'nin serebral kan akisinin genellikle
kabul edilen sinirlari iginde kaldidi bildirilmistir (17).

Sivi yonetimi

Dik Trendelenburg pozisyonunda sivi yonetimine ¢ok dikkat
edilmelidir. Liberal sivi tedavisi robot yardimli sistektomi
vakalarinin %12,5'inde meydana geldigi bildirilen bas boyun
6demi riskini artirmaktadir (18). RYLRP’de idrar cikisl,
mesanenin operasyon suresince aglk olmasi ve idrarin
operasyon sahasina drene olmasi nedeniyle, intravaskuler
volim durumunu degerlendirmek i¢in kullanilamaz. Bazi
merkezler pozisyona bagl bas ve boyun ddemini azaltmak
ve idrar ¢ikisini azaltarak operasyon sahasindaki gorintiyu
iyilestirmek amaciyla, intraoperatif sivi inflizyonunu
kisitlarlar. Cerrah vezikolretral anastomozu tamamlayana
kadar 800 mL’den daha fazla sivi verilmemesi, sonrasinda
ek olarak 700-1200 mL sivi infliizyonu 6nerilmektedir (16).
Merkezimizde uygun hastalarda vezikolretral anastomoz
tamamlanana kadar sivi kisitlamasi yapilmaktadir. Sivi
kisittamasina bagli postoperatif kreatinin diizeyi hafif
yukselebilir ve bu taburculuga kadar dizeltilmelidir.

Ekstiibasyon

Operasyon sonunda robot kollari ¢ikarildiktan sonra
néromuskiler bloker ajan revers edilir. Operasyon
odasinda hastalar ekstube edilerek, uyanik bir sekilde
derlenme odasina alinmaktadirlar. Hastada periorbital,
konjonktiva ve ylzde 6dem olmasi larinks 6demi ve
havayolu obstrilksiyonu acisindan anestezisti uyarmali, bu
durumda ekstiibasyon icin acele edilmemelidir. Uzamis
operasyon slresi olan vakalarda ekstlibasyon &ncesinde
endotrakeal tlip kagak testi dnerilmektedir.
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Postoperatif Donem

Postoperatif ddnemde agri tedavisinde multimodal analjezik
yaklasim  uygulanmahdir.  Siklikla  parasetamol ve
nonsteroidal antiinflamatuar ilag kombinasyonu
kullanilmaktadir. Port giris yerlerine lokal anestezik
infiltrasyonunun  yani sira Urolojik robotik cerrahide
transversus abdominis plan blogu da kullanilabilir (4).
Postoperatif pnémoperitonyumun frenik sinire etkisinden
dolay1 omuz agrisi olabilir.

Postoperatif dénemde hastalarin  hidrasyonuna dikkat
edilmesi, kompresyon c¢oraplari, dustk molekdl agirlkli
heparin kullanilmasi ve erken ambulasyon tromboembolik
komplikasyonlari azaltir (19).

Perioperatif Komplikasyonlar

Cilt altr amfizem:

insiiflasyon ignesinin preperitoneal yerlesimi veya kaniil
bélgeleri cevresinden karbondioksit sizintisi ile ilgilidir.
insidansi yaghlik, uzun ameliyat siresi, daha yiksek
insuflasyon basinglari ve altt veya daha fazla portun
kullanimi gibi bircok faktor ile iliskilendiriimistir (20).
Genellikle hafif ve karin duvari ile sinirli olmasina ragmen,
ekstremitelere, boyuna, perineal alana, mediastene ve hatta
perikarda kadar yaygin ciltalti amfizemi olabilir. Genellikle
postoperatif ddonemde spontan olarak diizelen bir durumdur.

Fasiyal 6dem/Laringeal 6dem:

Ylz, gbz kapaklari, konjonktiva ve dilin sismesiyle birlikte
bas ve boyunda vendéz staz gériilebilir. Onemli (ist solunum
yolu &deminden sipheleniliyorsa, 06dem glvenli bir
dereceye gelene kadar ekstibasyon geciktiriimelidir.
Genellikle 6dem bas kalp seviyesinden yukarida olacak
sekilde pozisyon verildiginde bir veya iki saat icinde duzelir.

Venbz gaz embolisi:

Karbondioksit insiiflasyonu, gaz ile iligkili komplikasyonlara
neden olabilir. igne ve trokar ile intravaskiller gaz
enjeksiyonu, acik damardan Venturi etkisi ile gazin damara
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gecmesi veya intraabdominal organa gaz insuflasyonu
sonrasinda  olabili. ~ RYLRP'de retropubik  radikal
prostatektomiye gére gaz embolisi insidansinin daha az
oldugu bildiriimektedir (21). Prostat cerrahisi icin dorsal
venO0z pleksusunun diseksiyonu sirasinda ventéz gaz
embolisi riski en yiksektir. Gaz embolisinin ydnetiminde
insuflasyon  hemen kesilmeli ve pndmoperitonyum
bosaltiimalidir. Robot kollari hastadan hizlica ayrilirken
destek tedavi uygulanmali, hasta embolinin sag kalpten
pulmoner dolasima ge¢gmesinin azaltiimasi igin bas asagi ve
sol lateral dekibit pozisyonuna getiriimeli ve mimkiinse gaz
santral vendz kateterden aspire edilmelidir.

Oktiler komplikasyonlar:

RYLRP sonrasinda, korneal abrazyon ve iskemik optik
noropati gibi okiler komplikasyonlar bildirilmistir. En sik
g6zlenen okiler komplikasyon korneal abrazyondur ve
insidansi %3 olarak bildiriimistir. Korneal abrazyonlar kalici
sekel birakmadan iyilesmekte, ancak iskemik optik néropati
kalici gérme kaybina neden olabilmektedir. Oftalmolojik
hasarlarin tam mekanizmasi bilinmemektedir. Ancak daha
onceden oftalmik sorunu olan hastalarda Trendelenburg
pozisyonu ile artan intraokiler basing 6nemli olabilir. Tepe
havayolu basinci, ortalama arteriyel basing, ETCO2 ve
cerrahi sure intraokuler basing artisinin 6nemli prediktorleri
olarak bildirimistir (22). ETCO2 énemli bir prediktér olup,
CO2 basincinin artmasi koroidal vazodilatasyona ve
intraokiiler basincin artmasina neden olur. intravendz sivi
kisittamasi, dik Trendelenburg pozisyon siresinin mimkin
oldugunca sinirlandiriimasi ve g6z koruma bantlarinin
kullaniimasi okuler komplikasyonlari o6nlemede
onerilmektedir (23,24).

Derin ven trombozu:

Derin ven trombozu ve pulmoner emboli, basta pelvik
cerrahi olmak uzere onkolojik cerrahilerle iliskili postoperatif
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komplikasyonlardir. RYLRP’de derin ven trombozu insidansi
%0,5-%0,6 olarak bildiriimistir (25) Hastalara 6zgu birgok
risk faktoérinin yaninda hasta pozisyonu ve uzun ameliyat
siiresi tromboembolik olaylari etkileyebilir. intraabdominal
basing artisi ile vena kava inferior ve iliak damarlarin
basisina bagh olarak alt ekstremitede ven6z kan akiminin
azalmasi, derin ven trombozu riskinde artisa neden olur.

Periferik sinir hasari:

Genel anestezi ile koruyucu refleksler ortadan kalktigindan
hastalar sinir yaralanmalari riski altindadir ve asir
pozisyonlar riski daha da arttirir. Sinir Gzerine disaridan basi
sinirin perfizyonunu azaltir, hiicresel butlinligini bozar ve
sonugta 6dem, iskemi ve nekroza neden olur. Literatiirde
brakiyal pleksus, peroneal sinir, siyatik sinir, lateral femoral
kutanéz sinir ve obturator sinir yaralanmalari bildirilmigstir
(25).

Trendelenburg pozisyonunda kolun hiperabdiksiyonu
brakiyal sinir pleksus hasarina neden olabilir. Kolun viicuda
yakin tutulmasi sinir hasarinin dnlenmesine yardimci olur.
Lateral dekibit pozisyonunu takiben aksiller rulonun
uygunsuz yerlestiriimesine bagli brakiyal pleksus hasar
gelisebilir. Rulo brakiyal pleksusa direkt basinci dnleyecek
sekilde aksillada kaudale dogru yerlestiriimeli ve ameliyat
masasinin alttaki omuza basi yapmasini énleyecek kadar
buyik olmalidir. Uzun sireli litotomi pozisyonu ve bacak
desteklerinin yetersiz olmasi alt ekstremite periferik sinir
hasari igin risk faktorleri olarak tanimlanmistir (26).

Kompartman Sendromu ve Rabdomiyoliz:

Dik Trendelenburg ve litotomi pozisyonunda, alt ekstremite
perfuzyonunun azalmasi sonucunda alt ekstremitede
kompartman sendromu riski olusur. Pridgeon ve ark.
retrospektif, ¢ok merkezli c¢alismalarinda RYLRP’de
kompartman sendromu insidansinin %0,28 oldugunu ve
bazi hastalarda fasyotomi gerektigini bildirmislerdir (27).
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Konsol suresinin dért saatten fazla olmasini énemli bir risk
faktéri olarak belirlemislerdir. Kompartman sendromunu
6nleme yontemleri arasinda dik Trendelenburg ve litotomi
pozisyonundaki slrenin sinirlandiriimasi, asiri ayak bilegi
dorsifleksiyonundan  kaginilmasi  ve uzun vakalarda
operasyona ara verilip vicudun tim kisimlarinin kontrol
edilmesi 6nerilmektedir (28,29).

Uzun sdreli robotik prosedirlere maruz kalan hastalarda,
ozellikle 6drenme egrisinin  baslangicinda rabdomiyoliz
meydana gelebilir. Serum kreatin kinaz (CK) duzeyi
ameliyattan sonra yukselir ve yaklasik 18 saat sonra pik
yapar (30). Uzamis Trendelenburg pozisyonu, yiksek vicut
kitle indeksi, periferik damar hastaliyi ve komorbiditeler
rabdomiyoliz riskini artirir (31). Bu hastalarda ve ameliyattan
sonra sirtta, uylukta veya kalgada agrisi olan hastalarda CK
diizeyine bakilmasi endikedir. Serum CK seviyelerinin 1000
IU/L Uzerinde olmasi veya miyoglobiniiri rabdomiyoliz
tanisini dogrular. Bu gibi durumlarda hipervolemik dilretik
tedavi ve metabolik asidozun yonetimi gereklidir (30).

Kognitif Disfonksiyon:

Dik Trendelenburg pozisyonu ve pnémoperitonyum, 6zellikle
yagli hastalarda IKB’In artmasina, serebral oksijenasyonun
azalmasina ve kognitif disfonksiyona neden olabilir. Robotik
cerrahi sirasinda invaziv bir cihazla IKB'In izlenmesi
mumkin  olmadigindan, optik  sinir  kiifi ~ ¢apinin
ultrasonografi ile dlglilmesi IKB'I degerlendirmek igin yeni ve
invaziv olmayan bir tekniktir (32).

Robot Yardimli Radikal Sistektomi

Robot yardimli radikal sistektomide pelvik lenfadenektomi
ve sistoprostatektomiden sonra, spesmen suprapubik
insizyondan  c¢ikarilabili. Mesane ¢ikarillarak yerine
ekstrakorporial yeni mesane olusturulur. Robot yardimi ile
Ureteroneovezikal anastomoz yapilir. Anestezik yoOnetim
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RYLRP’deki gibi dik trendelenburg pozisyonu ve
pnémoperitonyumun etkilerine dikkat edilmesini gerektirir.
RYRS’de acik prosedire gore daha az komplikasyon orani
bildirilmistir. Ancak cerrahi sonrasinda onkolojik agidan uzun
dénem cerrahi sonuglarinin tespiti icin daha fazla ¢alisma
gerekmektedir.
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6. BOLUM

PEDIATRIK ROBOT YARDIMLI CERRAHIDE
ANESTEZI

Dog. Dr. Canan Bor
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Robotik cerrahi eriskin hastalarda oldukga maliyetli
olmasina ragmen agik cerrahi ve klasik laparoskopik
cerrahiyle  kiyaslandiginda  birgcok  llkede  giderek
yayginlasan ve tercih edilen bir ydntem olmaktadir.
Pediatrik hastalarda robotik cerrahinin ilk raporlanmasi 2002
yilinda Craig Peters’in ekibi tarafindan Boston-Amerika’da
cocuk hastanesinde, Ureteropelvik bileskede obstriikstyonu
olan pyeloplasti operasyonundadir ve son 15 yildir giderek
artan oranlarda uygulanmigtir (1). Baslangi¢c Urolojik
cerrahilerde olmus ancak abdominal ve toraks cerrahisi
alaninda da yer bulmustur. Minimal invazif cerrahi olmasi ne
yazik ki minimal anestezi anlamina gelmemektedir. Agik
cerrahi anestezisi ile kiyaslandigindapnémoperitonyumun
getirdigi fizyolojik degisiklikler, CO, absorbsiyonu, cerrahi
pozisyonlar, cerrahi siirenin agik operasyonlara goére daha
uzun olmasi gibi anestezi agisindan birgok dezavantaji da
mevcuttur. Ancak insizyonun kiguk olmasiyla, iyilesme
sureci kadar, cerrahi skar izinin kugukliagu aileler icin énemli
bir faktor olmustur (2). Yenidogan dahil olmak lzere her yas
grubunda uygulanma alani bulmustur. Robotik cerrahi
uygulanan 60 infant vakadan olusan seride basari orani
%91 olup %11 oraninda komplikasyon gelistigi bildirilmistir

(©F

1.Cerrahi Bakig Agisi

Robotik cerrahinin, cerrahi sahanin daha iyi gorulebilmesi,
mekanik sistemin daha iyi olmasi, kullanilan aletlerin
stabilizasyonu, cerrahin ergonomisi yoninden klasik
laparoskopik cerrahiye goére Ustlnlikleri olmasindan dolayi
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pediatrik cerrahi alaninda da populerligi artmistir (4).
Pediatride robotik cerrahinin avantaji yaninda dezavantaji
operasyon suresinin uzun olmasi ve kullanilan materyaller
nedeniyle maliyetin ylksek olmasidir.

Robotik Urolojik cerrahi en fazla uygulama alani bulunan
cerrahi tipi olmustur. Ust ve alt (riner traktus, parsiyal ve
total nefrektomi, pyeloplasti, Ureterokalikostomi, anti-refli
cerrahisi, augmentasyon sistoplasti cerrahisinde
uygulanmaktadir (5). Agik cerrahi yerine robotik cerrahi ile
yapilan pyeloplastide, operasyon siresi ve maliyet yliksek
olmasina ragmen opiyoid kullanimi ve hastane kalig
suresinin azaldigi gosterilmistir (6). Erigkin Urolojik cerrahide
standart laparoskopik veya robotik cerrahi kanama
miktarinin az olmasi, minimal invaziv cerrahi olmasi ve
hastane kalis sulresini kisaltmasi nedeniyle tercih
edilmektedir. Pediatrik olgularda halen birgcok merkezde acik
cerrahi uygulanmakta olup robotik cerrahi ile maliyet,
opiyoid kullanimi, hasta sonuglar Uzerinde karsilastiriimal
sonuglar yeterli degildir. Pediatrik cerrahi olgularinda basit
maliyet analizleri yapildiginda laparoskopik ve robotik
cerrahi maliyetinin benzer oldugunu bildiren yayinlar
mevcuttur (7). Son yapilan calismada maliyetin daha ¢ok
ameliyathane mesguliyetine, anestezi ve ameliyat suresi ile
ameliyat malzemelerine ait oldugu belirtilmigtir (8).

Da Vinci cerrahi sistem halen Amerika’da Food and Drug
Administration (FDA)in onayladigi tek sistemdir. Birgok
pediatrik robotik cerrahi transperitoneal veya retroperitoneal
yaklagimla yapilir. Transperitoneal yaklasimda abdominal
calisma alani yaratmak icin insuflasyon uygulanir. Bazi
cerrahlar kuguk bir insizyon ile laparoskopi portlarini
yerlestirmeyi tercih eder ve abdomeni bu porttan karbon
dioksit (COz) ile doldurur, bazilar ise igne ile girip
insuflasyon yapip sonra portu yerlestirirler. Kliglik gocuklar
ve yenidoganda visseral periton ve damar yaralanmasini
minimal tutmak amaciyla subumblikal insizyon ile
yerlestiriimesi tercih edilir. CO, ile pndmoperitonyum
yapildiktan ve port abdominal kaviteye yerlestirildikien sonra
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abdominal kavitenin  dikkatle inspeksiyonu yapilarak
kanama, istenmeyen vaskuler yaralanma, barsak veya
organ hasari olup olmadigina bakilir. intraabdominal basing
(IAB) patofizyolojik etkileri azaltmak igin <15mmHg
olmalidir. Kiguk c¢ocuk ve yenidoganlarda insuflasyon
basinci, periton erigkine gére daha pilili ve abdominal kavite
daha kiglk oldugundan 4-12 mmHg arasinda tutularak
cerrahi goris saglanabilmektedir (9). Aletlerin yerlestirilecedi
diger portlar direkt olarak gérilerek ve yapilacak cerrahinin
tipine goére yerlestirilir. Robotik kollar hastanin yakinina
getirilerek bu portlara baglanir. Erigkin robotik kollar ile
pediatrik sistemler arasindaki en 6nemli fark, erigkinler 4
robotik kolla yapilirken pediatride sinirli bir saha olmasindan
dolayi 4 kol nadiren kullanilir, onun yerine kamera portu ve
iki robotik kol ile operasyon gergeklestirilir (10). Robota ait
cihazlar diger operasyonlarin cihazlarina gore
ameliyathanede genis bir yer isgal eder (Cerrahin kontrol
kabini, optik sistem, hastanin yaninda olan robotik kollarin
kolonu gibi).

Minimal invaziv cerrahi yaklasimi ile daha kuglk insizyon,
daha az yapisiklik olmasi ve bununla iligkili olarak
postoperatif agrinin daha az olmasi, hastane kalis siresinin
kisalmasi tercih sebebi olurken anestezi uygulamalari
yonunden Ozellikle de yenidodanlarda komplike hale
gelmesine neden olmaktadir.

2.Preoperatif Degerlendirme

Pediatrik hasta, gegirilecek operasyonda g6z Oninde
bulundurularak anestezi acgisindan operasyon o6ncesi
mutlaka degerlendiriimelidir. Bu degerlendirmedeki ana
ama¢ hastanin  komorbitidesinin  cerrahinin  getirecegi
sorunlari kaldirabileceginin élgiimiidiir. Ozellikle konjenital
genitolriner anomaliler minimal invaziv cerrahi ile
diuzeltiimeye c¢alisilir ve bu olgularda ¢ogunlukla konjenital
kalp anomalilikleri de bulunur (11). Pndémoperitonyumla
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birlikte ventrikiler preload azalir ve bu anomaliler énemli
risk olusturur. Bu nedenle preoperatif degerlendirmede bu
olgularin kardiyologlar tarafindan da degerlendiriimeleri
saglanmalidir. Konjenital malformasyonlar  birgodu
solunumsal ve santral sinir sistemi anomalilerini de birlikte
getirdiginden bu acgidan dikkatle sorgulanmali gereginde
konsultasyon istenmelidir.

3.Pnémoperitonyumun Patofizyolojik Degisiklikleri

Peritona CO; insuflasyonuyla birlikte anatomik goériis daha iyi
konuma gelir ve kuguk bir insizyonla operasyon
gerceklestirilebilir. Pndmoperitonyumla birlikte intraabdominal
basing artar ve bu organlarda patofizyolojik degisikliklere neden
olur. Bu degisiklikleri anlamak anestezi suresince gelisebilecek
komplikasyonlari minimalize etmek agisindan ¢ok énemlidir.

3.1.Pnémoperitonyumun Solunumsal Etkileri

intraabdominal basing artiglyla birlikte solunum sisteminde
olan degisiklikler kritik dGneme sahiptir. Pnémoperitonyumla
diafragmanin sefale dogru elevasyonu sonucu fonksiyonel
reziduel kapasite, akciger kompliyansi azalir, havayolu
rezistansi artar, lenfatik drenaj azalir (12), atelektazi artar,
fizyolojik 6lG bosluk artar ve ventilasyon perflizyon
uyumsuzlugu gelisir (13). Butin bu etkiler trendelenburg
pozisyonu ile daha da kétulesir. Pndmoperitonyum igin
verilen CO, absorbe olur ve sistemik dolagsima gecgerek
elimine olur. IAB<10mmHg altinda ise bu absorbsiyon daha
fazladir, maksimum CO, absorbsiyonunun 40 dk da oldugu
belirtiimistir (14). Cocuklardaki absorbsiyon, viicut agirligina
gbre absorbsiyon yizeyi daha fazla oldugundan daha
yuksek oranlardadir. Basing arttikga venlere olan basing da
artacagindan, vendz doénis bozulacagi igin absorbsiyon
azalir. Ventilasyon parametreleri degistirilerek ETCO?'in
normal dizeye gelmesi saglanir. Bu amagla dakika
ventilasyonu bazal degerlerin %60’inin UGzerine gikarilabilir
(15).
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Cocuk kiglk ve pulmoner fonksiyonlari iyi degilse ylksek
IAB diizeylerine uyum saglayamayacaktir ve bu durumda
cerrah daha disiik IAB degerleri ile calismak durumunda
kalacaktir. Buna ragmen fizyolojik degerler
korunamadiginda acik cerrahiye gegilmek zorunda
kalinabilir.

Pnémoperitonyumla birlikte nadir de olsa gelisebilen venéz
damarlarda riptir CO, embolisine neden olabilir. Eger
cocukta foramen ovale de varsa arteriyel emboliye ve ciddi
hemodinamik komplikasyonlara neden olabilir ve fatal
sonuglanabilir (16).

3.2.Pnémoperitonyumun Renal Etkileri

Pnémoperitonyum, renal parankim ve damarlarina direkt
basi etkisiyle renovaskuler rezistansta artisa neden olarak
renal vendz kan akimini azaltir. Bu kompresyon antiditretik
hormon salinimini stimule eder, renin anjiotensin sistemini
aktive eder. Bu nedenle laparoskopik islem silresince ve
hatta cerrahiden saatler sonra bile oliguri devam eder (17).
Bu nedenle cerrahi islem 6ncesi sivi verilerek intravaskiler
volimiin arttirimasi ve IAB artisinin yakin takibi, voliim
durumunun izlenmesi 6nemlidir.

3.3.Pnémoperitonyumun Kardiyovaskiiler Etkileri

Laparoskopinin hemodinami Uzerine etkileri daha c¢ok
eriskinlerde c¢alisilmistir. Ancak artmis ortalama arter
basinci (OAB), sistemik vaskuler diren¢g (SVR) ve santral
vendz basing (CVP), azalamis atim volimd (SV) ve
kardiyak outputun (CO) artan IAB, CO. absorbsiyonu ve
pozisyon ile iligkili oldugu belirtilmistir ~ (18,19).
Pnémoperitonyumun kardiyovaskuler sistem (zerine hem
noroendokrin  hem de mekanik etkileri vardir. [AB
katekolamin salinimina neden olarak renin anjiotansin
sistemini arttinr (20). Bu da OAB ve SVR'In artmasina
neden olur. Hiperkapni vazodilatasyona neden olurken ve
bu degisiklik splanknik alandaki etkisi minimal olarak
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gorulirken, pnémoperitonyumun hem mekanik hem de
noéroendokrin etkileri splanknik dolasimi azaltirlar (21).

Esas etkileyen IAB ve hasta pozisyonu olmasina ragmen,
absorbe olan COg, intravaskiler voliim, ventilator teknikleri,
anestezik ajanlar, cerrahinin tipi hemodinamik durumu
etkiler (9, 22). IAB <15mmHg oldugunda splanknik alandan
vendz donis daha iyi olarak kardiyak output'u arttirir (14).
iAB>15mmHg oldugunda ise inferior vena cava ve
cevresindeki kolleteral venler basi altinda kaldigindan vendz
dénus bozulur, kardiyak output azalir ve hipotansiyon gelisir.
Pediatrik calismalar splanknik perfizyonun degismemesi
igin limit de@erlerin iIAB<12mmHg olmasini énermiglerdir. Bu
degerlerde cgalisildiginda organ disfonksiyonu minimal ve
gecici olacaktir.

Oyun ve okul gocuklarinda daha az siklikla fakat 6zellikle
ergen yasta laparoskopi portlarinin yerlestirimesi ve
pndmoperitonyum sirasinda vagal stimulasyonun sebep
oldugu bradiaritmiler, arteriyoventrikiler dissosiyasyon,
nodal ritm ve asistoli bildirilmistir (23). Kardiyovaskuler
fonksiyonlari normal olan c¢ocuklar hasta pozisyonlarindan
nadiren etkilenirken, kardiyovaskuler hastaliklari olanlar
asirt bag asadi ve bas yukari pozisyonlarindan ciddi
etkilenmektedir. Bas yukari pozisyonlarda venéz dénis ve
kardiyak dolum basinci azalmaya egilimli iken bas asagi
pozisyonda vendz donus artmaya egilimlidir.

CO2’nun direkt ve indirekt kardiyovaskuler etkileri mevcuttur.
Direkt olarak SVR'yi arttirdigi ve asidoz yaparak kardiyak
kontraktiliteyi azalttidi, aritmilere hassasiyet yarattigi ve
sistemik vazodilatasyona neden oldugu bildirilmistir.
Cocuklarda minimal invaziv cerrahiye yonelik
kardiyovaskuler degisiklikler hakkindaki bilgiler ¢ok az olsa
da erigkindeki degisiklikler ile benzerdir (24).

3.4.Pnénmoperitonyumun intraserebral Etkileri

Artmis IAB, hiperkapni, artmis sistemik vaskuler rezistans
ve bas asagr pozisyon intrakraniyal basinci arttirarak
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serebral perfiizyon bozukluguna neden olabilir (9). Ozellikle
de prematur yenidoganlar igin intrakraniyal basing artisi
kanama diyatezi de varsa intraventrikiler kanamalara yol
acabilir.

3.5.Pnémoperitonyumun immunolojik Etkileri

Monosit ve makrofaj fonksiyonlarini baskilayarak lokal
peritoneal immunizasyonda orta derece supresyona neden
oldugu belirtiise de cerrahi travma acgik cerrahiye gore
minimal oldugundan sistemik immun yanit korunmaktadir
(25).

4. Robotik Cerrahide Anestezi Yonetimi

Preoperatif aglik suresi diger cerrahilerdeki gibidir. Anne
sutl 4 saat, formul gidalar 6 saat, kati gidalar 8 saat olarak
ayarlanir. Hastalarda operasyon salonuna alinmadan énce
midazolam (oral; 0,3-0,5 mg/kg, rektal; 0,5 mg/kg,
sublingual; 0,3 mg/kg ve nazal; 0,3 mg/kg) ile anksiyoliz ve
anterograt amnezi yararli olacaktir (26). Hastanin sakin
olarak operasyon salonuna gelmesi saglanirken solunum
depresyonuna karsi da dikkatli olunmaldir.
Premedikasyonda atropin veya glikopirolat, sekresyonlari
azaltmak ve bradikardiden korunmak amagli verilebilir.

4.1.Monitorizasyon

Gecgmisinde saglikhi olan bir hastada, American Society of
Anesthesiologists (ASAYnin belirledigi standart
monitérizasyon (Kan basinci, elektrokardiyogram, oksijen
saturasyonu, kapnografi, IS1) yeterlidir. Ozel
monitdrizasyonlar  iginde, Bispectral index  (BIS)
monitdrizasyonu  anestezik ajanlarin  titrasyonu ve
anesteziden c¢abuk derlenme icin yararhdir. Ozellikle
kanama beklenen cerrahisi uzun siirecek olan hastalarda,
kardiyovaskiiler, solunumsal ve renal sisteme ait sorunlarin
erken fark edilmesi igin invaziv arteriyel monitérizasyon
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yapilmasi yararl olacaktir. Ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu oldugunda arteriyel CO, ve O; diizeyleri, renal
perfizyon bozuklugunda baz acgigi ve elektrolitlerin
degerlendiriimesi arter kanuli ve kan gaz analizleri
aracihgiyla kolaylikla sonug¢ alinmasi saglanacaktir.

4.2.Anestezi indiiksiyon ve idamesi

Anestezi indiksiyonu inhalasyon veya intravendz vyolla
olabilir. Bu tamamen ¢ocugun toleransina ve damaryolunun
mevcudiyetine goére belirlenir. Okul ©ncesi donemdeki
cocuklarda damaryolu yoksa daha cok inhalasyon yolu
kullanilirken okul cocuklari anlasma saglandiktan sonra
damaryolu yoksa bile agilmasini tercih edebilir. Cocugun
anksiyetesine bagh olarak ¢ocuktan gocuga
degisebileceginden zorlanmamalidir. inhalasyon
anestezikleri ve intraven6z anesteziklerle indlksiyon
kargilastirildiklarinda, intraven6z anestezikler ile indiksiyon
daha hizli, anestezi daha derin, daha konforlu ve
havayoluna enstriiman yerlestiriimesi daha hizli olmaktadir.
intravendz anestezikleri icinde propofol hizli baslangic ve
kisa sureli etki, entibasyona bronkospazmi azaltmasi ve
antiemetik etkisi nedeniyle tercih edilebilir (27).

inhalasyon ajani ile indilksiyon secilecekse hos kokulu,
toleransi en iyi, havayolu spazm yanitlarini azaltan en guglu
ajan olarak sevofluran segilebilir. Desfluranin, sekresyonlari
ve havayolu rezistansini artirmasi, laringospazma neden
olmasi ve keskin kokusu nedeniyle induksiyonda kullanima
uygun degildir (28).

Cerrahi baglamadan 06nce en az iki damaryolunun
oldugundan emin olunmaldir. CuUnku robotik cerrahi
basladiktan sonra damaryolu agmak muamkin
olamayacaktir. Bir damaryolu infizyonlar igin kullanilirken
digeri ilag bolusu ve acil durumda kan ve diger sivilarin hizli
verilmesine yardimci olacaktir. Nazo-orogastrik
yerlestirilerek gastrointestinal dekompresyon yapilmali,
Uriner kateter takilarak mesane bosaltiimali ve bdylece
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batina pnémoperitonyum igin igne veya trokar yerlestiriimesi
sirasinda istenmeyen perforasyonlardan kaginiimalidir.
Hasta yenidogan bile olsa balonlu endotrakeal tip
dnerilmektedir. Hastanin pozisyonu ve IAB artisi nedeniyle
tip malpozisyonu olabilir ve tlp etrafindaki hava kacagina
bagh olarak etkin solunum saglanamayabilir. Etkili bir kas
gevsemesi Ozellikle trokarlar yerlestirilirken ve cerrahi
suresince o6nemlidir. Vagal uyariyla bradikardiye yanit
verebilmek igin atropin her zaman hazirda olmalidir.

Hastanin komorbiditesine gére degismekle birlikte BIS
diizeyi 40-50 tutulacak sekilde kisa etkili ajanlarin kullanimi,
sevofloran ve disuk doz propofol (75-100 mcg/kg/dk)
inflzyonu ile hizli derlenmenin saglanmasi da uygun
olacaktir. Bulanti ve kusmay! arttirmasi yaninda, barsaktaki
gazlarin hacmini arttirarak, distansiyona yol agmasi
nedeniyle nitréz oksit kullanimindan kaginilmalidir. Ayrica
cocuklarda birgok metabolik ve nérotoksik etkileri nedeniyle
de nitr6z oksit kullanimi  6neriimemektedir  (29).
Gerektiginde opiyoid olarak bolus veya infuzyon seklinde
fentanil veya remifentanil kullaniimahdir.

4.3.Hasta Pozisyonu

Pediatrik robotik cerrahide pozisyon erigkinlerden daha
kolaydir. Gogunlukla supin veya lateral dekubit pozisyonda
yapilir ve genellikle de asin trendelenburg pozisyonuna
ihtiyag duyulmaz. En sik yapilan pediatrik robotik
cerrahilerden olan pyeloplastide, ameliyat masasinin total
olarak hafif yana gevrilmesi gerekir ve bu sirada hasta
dismemesi igin bantlarla horizontal ve vertikal ydnde
saglam sekilde masaya baglanmalidir. Hastanin bas ve
viucudu robotik kollarin zarar verebilmesine karsilik kdpuk ve
jeller ile korunmali, cilt ve sinire basi olusmasi
engellenmelidir. Lateral pozisyonda sirtina, basi altindaki
noktalarina jel pedler konularak bantlanmasi
unutulmamalidir. Robotik kollar hareket ederken hasta
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vicuduna robotik  kollarin  dokunmadigindan  emin
olunmalidir.

4.4.S1vi Yonetimi

Perioperatif sivi  ydnetimi ¢ok faktorlididr. Hastanin
preoperatif volim durumu, perioperatif klinigi, yasi,
anesteziklerin kullanimi ve yapilan girisimlere baghdir.
Pnémoperitonyumun neden olacadi kardiyovaskiler ve
renal etkilerden korunmak, idrar ¢ikisini kolaylastirmak igin
erken volim verilmesi distnulmelidir. Sivi agigi cerrahiden
6nce olabildigince erken hesaplanmali ve butin acik ilk
birinci saatte verilerek &volemik duruma getirilmelidir.
Cerrahinin devaminda ise hasta kilosuna gore hesaplanan
idamenin 1,5-2 kati verilerek inflizyon sagdlanmali, ancak
hipervolemiden de kaginiimalidir. Bu sekilde
pnémoperitonyumun yaratacagi hipotansiyon 6nlenebildigi
gibi uygun idrar ¢ikisi da saglanacaktir.

Postoperatif bulantt ve kusma, bitin hastalarda
laparoskopik ve robotik cerrahilerden sonra siklikla
gorilmektedir. Bu nedenle rutin profilaktik, multimodal
antiemetik verilmesi énerilir (30).

4.5.intraoperatif Ventilator Yonetimi

Operasyon suresince volim veya basing kontrolli modlarin
kullanimi énerilmektedir. Solunum sayisi ve inspiratuar tepe
basinglarinin ayarlandigi basing kontrolli modlar en etkili
solunum modunu olusturur. Tidal volimin fikse edilmesi
o6nemlidir. Eger cerrahi sirasinda yuksek voluim verilirse port
kenarlarindan gaz kagagina neden olabilir. Solunum sayisi
ve inspiratuar tepe basincin tidal volim 6-8ml/kg
olusturacak sekilde, ETCO, 50mmHg altinda kalacak
dizeyde ayarlanir. Saglikli ¢cocuklarin akciger kompliyansi
cogunlukla iyidir, inspiratuar tepe basing 20 cmH,O olmasi
genellikle yeterlidir. Yenidogan ve kiglk c¢ocuklarda
metabolizmanin hizli, CO, Uretiminin ylksek olmasindan
dolayr CO; duzeylerini ayarlamak icin daha fazla
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parametrede ventilatér ayarlari gerekli olabilecektir.
Yenidoganlarda inspirasyon suresini uzatarak daha fazla
inspirasyon olusturmak sik yapilan ventilator
stratejilerindendir. Hedeflenen tidal volimi olusturmak igin
baslangicta ayarlanan inspiratuar tepe basincin %50’sinin
Uzerine ¢ikilmasi gerekiyorsa bu durumda anestezist cerrah
ile  konusarak intraabdominal basincin  azaltiimasini
6nermelidir. Optimal pozitif solunum sonu basing (PEEP)
konulmasi ile atelektazi gelisimi dnlenebilecektir.

5.Perioperatif Agri Yonetimi

Minimal invaziv cerrahi olmasindan dolayr agn acik
cerrahiye gbre ¢ok daha az olmakla birlikte yapilan
cerrahiye de bagli olarak komplikasyonlari yakindan takip
etmek adina agn takibi dikkatle izlenmelidir. Portlarin batina
giris  yaptidi yerlerde  insizyonel agri diginda
pnomoperitonyumla 6zellikle de kuru COz'un neden oldugu
irritasyona bagh diffiz abdominal ve omuz agrisi da
gorilebilir. Omuz agrisi erigkinlerde %35-63 (31) oraninda
gérulurken cocuk yas grubundaki veriler net degildir.
insizyonel agri lokal anestezik infitrasyonlari, kaudal blok
veya alan bloklar (transversus abdominal plane blok) ile
engellenebilir (32). Yaygin abdominal ve omuz agrisinin
kontroli daha zordur ve parasetamol, nonsteroid
antienflamatuar ilaglar (ketorolak gibi), deksametazon ve
distk doz opiyoidlerle 6nlenebilir. Abdominal kavite igine
bupivakain verilerek yaygin abdominal kavite agrisinin
engellendigini belirten yayinlar mevcuttur (33,34). CO;
gazinin isitilmasi ve izotonik ile nemlendirilmesi visseral tip
agriyr azaltmaktadir, bu amagla kamerada buhar
olusturmayacak 6zel nemlendiriciler yapilmigtir.

6.Komplikasyonlar

Erigskin ve pediatrik hastalar robotik cerrahide ayni
komplikasyonlara sahiptirler. Laparoskopik cerrahilerde
gelisen komplikasyonlar buylk oranda cerrahinin tipine,
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cerrahi ekibin egitim ve deneyimine bagl olarak ortaya
ctkmaktadir. Bu nedenle anestezist cerrahiyi iyi izlemeli,
potansiyel problemlere karsi hazirlikli  olmalidir. CO»
insuflasyonu igin  uygun vyerlestirlemeyen igne ile
subkltandz dokulara, intravaskuler ve preperitoneal alana
CO; insuflasyonu yapilabilir. CO7'in intravaskuler alana
verilmesi vendz gaz embolisi ile ciddi élimcul sonuclara
neden olabilir. Ani hipotansiyon, hipoksemi ve ETCO, de ani
disme gaz embolisini dustndidrmelidir. Bu durumda
abdomendeki gaz hemen bosaltilmali, ventilasyon ve inspire
edilen Oz dlzeyi arttiriimali, sivi ve vazopressorlerle destek
tedavisi yapilmaldir. Visseral peritonda yirtilma, parietal
peritonda  diseksiyonla  6zofagus etrafindan veya
diyafragmadaki dogumsal defektten gaz  gecerek
pnémotoraksa neden olabilir. Perikardiyal ve peritoneal
bosluk arasindaki embriyolojik defektlerden gaz gecisi
olabilir ve pndémoperikardiyum gelisebilir. Kapnotoraks,
kapnomediastinum ve kapnoperikardiyum ender gorilen
ancak hayati tehdit edecek hemodinamik degisikliklere
neden olan komplikasyonlardir. Nedeni agiklanamayan
havayolu basing yuksekliginde, gégsiin yeterince ekspanse
olamadigi, bas ve boyunda subkutanéz cilt alti amfizemiyle
birlikte olan hipoksi ve hiperkapnide bu komplikasyonlardan
sUphe edilmelidir.

Trokar girigleri istenmeden ana iliak venler, V. cava inferior,
sistik veya hepatik arter, aorta gibi blUylk damarlari
yaralayarak kanama kontrolu igin agik cerrahiye gegilmesine
neden olabildigi gibi fatal komplikasyonlarla sonuglanabilir.
Kolon, ince barsak, duodenum ve mide duvarlari hasar
gérebilir.  Urolojik laparoskopik cerrahide bu sekilde
intestinal perforasyon orani %1,2 olarak bildirilmistir (35).
Kolonik mezanter vyaralanmasi ve dalak, karaciger
laserasyonu da bildiriimistir (14). Bu nedenle igne veya
trokarla girisim yapilmadan 6énce gastrik dekompresyon ve
idrar sondasi takilarak mesanenin bosaltiimasi dnemlidir.
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Hemodinamik ve solunumsal problemler yaninda pozisyona
ait sorunlar, sinir basilari da yasanabilir. Komplikasyonlarin
(hipotansiyon, hipertansiyon, aritmiler) ydnetiminde IAB
limitler icinde seyrediyorsa bu durumda diger bdtin
nedenlerin yénetimi destek tedavisi ile yapilir (anestezik doz
azaltilmasi, sivi tedavisi, ilaglar gibi). Bu tedavilerden yarar
gérmiiyorsa IAB azaltilir gerekirse agik cerrahiye gegilir.
Hiperkapni ve hipoksi gelisebilir. Fizyolojik oldugundan emin
olunmali, diafragma riptiri dislanmaldir. Hiperkapnide
dakika ventilasyonu arttirilarak CO, absorbsiyonu kompanze
edilmeye calisihir. Pndmoperitonyum sonucu fonksiyonel
rezidual kapasite azalmasi, atelektazi, pozisyon veya
anestezi sirasinda birgok nedenle hipoksi gelisebilir. Ilk
olarak akciger oskultasyonu yapilarak endotrakeal tipln
yerinde oldugundan emin olunur ve bronkospazm ekarte
edilir. Hasta hipotansif degilse inspire edilen oksijen
konsantrasyonu arttirilir, rekruitment manevralari yaptirilir
ve PEEP konularak oksijenizasyon optimize edilir.
Hipoksemi 1srarla devam ediyorsa gaz bosaltilarak IAB
azaltilir.
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ROBOT YARDIMLI
CERRAHIDE ANESTEZI

Son 25 yilda laparoskopik cerrahi alaninda buyiik adimlar atilmis ve
laparoskopinin kullaniminin  yayginlasmasiyla ortaya cikan teknik
kisithliklar ~ robotik cerrahi sistemlerin  kullanilmasini  gundeme
getirmistir. Robotik sistemlerin cerrahi alanlarda kullanima girmesi
heyecan verici ve cok onemli bir teknolojik gelisim olarak karsimiza
ckmaktadir. Modern laparoskopik sistemlerin sagladigi iki boyutlu
gOritntiinin aksine robotik sistemler uc boyutlu goruntu saglamakta ve
derinlik hissi vermektedir.

Ayrica robotik sistemlerin cerrahin fizyolojik hareket kabiliyetlerinin
Uzerine ¢ikilmasi, tremor filtrasyonu ve dokuda daha az hasar gibi
avantajlari bulunmaktadir. Robot yardimli cerrahi sirasinda farkli hasta
pozisyonlari, karbondioksit insiiflasyonu ve o&zellikle 6grenme
donemindeki uzamis cerrahi surelerinin yaratabilecegi sorunlar
nedeniyle anestezi yonetimi zorlayicidir. Bu kitapta robot yardimli
cerrahiler sirasinda anestezi yonetimi ile ilgili temel bilgiler ele
alinmaktadir.
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