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1. OZET

AMAC: Prostat kanseri, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) erkekler
arasinda en fazla (1), Avrupa’da ise akciger ve kolorektal kanserlerden sonra en sik tani
konulan kanserdir. Hastaligin cerrahi tedavi tekniklerinden biri robotik platformda
uygulanan laparoskopik abdominal cerrahidir. Robotik abdominal cerrahi siklikla
intraperitoneal karbondioksit (CO2) insuflasyonu yapilarak yaygin uygulanan minimal
invaziv bir yontemdir. Fakat robot yardimli operasyonlarda cerrahi goriisii artrmak i¢in
uygulanan pnémoperitoneumun ve pozisyonlarin; solunumsal ve hemodinamik
degisikliklere neden olmasi, hava embolisi, regurjitasyon ve brakiyal pleksus
zedelenmesi gibi ¢ok sayida riskleri bulunmaktadir (10,14). Bu galismanin amaci
lokalize prostat kanserli hastalarda, ayni anestezik yaklasim uygulanmis, farkl
intaabdominal basinglarda gerceklestirilen robot yardimli laparoskopik radikal
prostatektomi ameliyatlarinda, daha diisiik basmnglarda ayni cerrahi glvenlikte
calisilabilecegini ve olusan hemodinamik komplikasyonlarin daha aza indirilebilecegini
goOstermektir.

MATERYAL METOD: Aralik 2013 ile Nisan 2014 tarihleri arasinda D'Amico
smiflamasimna gore sadece diisiik riskli ve orta riskli prostat kanser tanisi almis, etik
kurul onay1 ve hastalardan yazili onamlar alimmis, anestezi riski ASA I-Il olarak
degerlendirilmis, 70 yasindan kiiciik 30 hasta ¢alismaya dahil edildi. Robot yardiml
laparoskopik radikal prostatektomi operasyonunu 8 mmHg altinda gegiren hastalar grup
A (n=10), 12 mmHg altinda gegiren hastalar grup B (n=10), 15 mmHg altinda ge¢iren
hastalar grup C (n=10) olarak kabul edildi. Tim operasyonlar endopelvik faysa
koruyucu yontemle gergeklestirildi. Operasyon siiresinin 6lgiilmesi i¢in baslangi¢ olarak
verres ignesinin girilmesi, bitis olarak ise portlarin ¢ikarilmasi kabul edildi. Operasyon
stiresince gergeklesen kanama miktarmin tespiti i¢in preoperatif alinan hematokrit
degerleri ile postoperatif 6. saat alman hematokrit degerleri kaydedildi. Sistolik,
diastolik, ve ortalama arteriyel kan basinglar1 (SAB, DAB, OAB), kalp atim hizi
(KAH), periferik arteryel oksijen satiirasyonu (SpO2) degerleri, endtidal karbondioksit
(ETCO2) anestezi indiiksiyonundan 6nce (bazal deger) ve pndmoperitonium yapilip
pozisyon verildikten sonra 30., 60. ve 120. dakikalarda monitorize edilerek kaydedildi
ve pndmoperitonium yapilmadan once aliman deger bazal deger olarak kabul edildi.
Gruplar arasindaki karsilastirmada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programu ile yapildi.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,standart
sapma) yan sira ¢oklu gruplarm tekrarlayan dl¢limlerinde tekrarlayan varyans analizi,
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alt grup karsilastirmalarinda Newman Keuls ¢oklu karsilastirma testi, gruplar arasi
karsilastirmalarda tek yonlii varyans analizi alt grup karsilagtrmalarinda Tukey c¢oklu
karsilastirma testi, kullanild1.

BULGULAR: Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin yas, kilo ortalamalari,
prostat hacmi, PSA, gleason skoru ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu. Gruplar arasinda operasyon Oncesi ve sonrast hematokrit farki
ortalamalar1 ve ameliyat siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
g0zlenmedi (p>0,005).

Her (g grupta bazal HR (kalp atim hizi) degerleri 30. 60. Ve 120. dakikalar daki
HR degerlerinden anlamli olarak yiiksek bulundu. Grup 3 (IAB:15 mmHg ) hasta
grubunda 30. dakikada OAB degeri , IAB 12 mmHg olan hasta grubundakinden anlamli
derecede yiksek bulundu. 30. dakikadaki bu degisiklik ayni sekilde SAB ve DAB
Olciimlerine de yansimistir. Grup 3 {in 30.Dakika PIK ortalamalari, Grup 1 den
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,031). HCO3
(bikarbonat), BE parametrelerinde ii¢ grup arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. pH
degerlerinde her ii¢ grupta bazal degerler 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika pH
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Grup 1 de
30. dakikadaki pH degeri ile grup 2 de 60. dakikadaki pH degeri 120. dakikadaki pH
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmus. Ayrica grup 1 de
30. dakikadaki pO2 ortalamalar1 grup 2 ve grup 3 den istatistiksel olarak anlamli
derecede ylksek bulunmustur (p=0,036, p=0,048). pCO2 degerlerine baktigimizda ise
grup 3 bazal PCO2 ortalamalar1 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika pCO2
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,013,
p=0,006).

SONUC: Tiim bu sonuglara bakarak robot yardimli radikal prostatektomi i¢in 8
mmHg basing altinda intraabdominal gergeklestirilen operasyonlardaki kanama
miktarmim, operasyon sahasmin goriinimiiniin ve operasyon siirelerinin, Yiksek
basinglarda (12mmHg veya 15 mmHg) gergeklestirilen operasyonlardan farkli
olmadigimi gorditk. Bunun nedeni olarak robotik prostatektomi sirasinda operasyonun
daha ¢ok pelvik bolgede gergeklesmesi, buna bagl olarak basing degisikliklerinin karm
On duvarmm pozisyonuna etki etmemesi ve bu bolgede goriis acisin1 ¢ok fazla
degistirmemesi olarak diisiindiik. Bununla birlikte operasyonu 8 mmHg intraabdominal
basingta gergeklestimenin hemodinamiyi daha az etkiledigini ve daha az anestezik risk
dogurdugunu sonucuna vardik.



AaDO;
ABD
AoD
ASA
BE
BPH
Ca
CO;
CVP
DAB
ETCO,
FDA
Fr
FRK
GIB
Gy
HCO3
HIFU
HR
IAB
IMPT
IMRT
IKB
V.

KAH
Kl
KOAH

IV. KISALTMALAR

: alveo-arteryel PO2 farki

: Amerika Birlesik Devletleri

- aortik kan akim hiz1

- American Society of Anesthesiologists

: Baz eksisi

: Benign Prostat Hiperplazisi

: Kalsiyum

: Karbondioksit

- Santral vendz Basing

: Diastolik arteryel basing

: End tidal karbondioksit

: Food and Drug Administration

: French

: Fonksiyonel reziduel kapasite

- GOz i¢i basinci

:Gray

: Bikarbonat

. Yiksek Yogunluklu Hedeflenmis Ultrason
: Heart rate

: Intraabdominal basing

: Doz Yogunlugu Ayarlanmis Proton Tedavisi
: Doz Yogunlugu Ayarlanmig Radyoterapi
. Intrakraniyal basing

. Intravendz

- Potasyum

: Kalp atim hiz1

: kardiyak indeks

: Kronik obstriiktif Akciger Hastalig1

- Litre

VI



LRP
Mg
Na
NASA
NCSS
02
OAB
PaCO;
PaO;
PEEP
PETCO:
PIP
PIK
Pplato
PSA
PSA DT
RP
rSO;
RT
RYLP
SAB
SF
SpO2
SSS
SVB
SVR
VIQ

: Laparoskopik Radikal Prostatektomi
: Magnezyum
: Sodyum

: National Aeronautics and Space Administration

: Number Cruncher Statistical System
- Oksijen

: Ortalama arter basinci

. Arteryel parsiyel karbondioksit basimnci
. Arteryel parsiyel oksijen basinci

: Pozitif end expiratuar basing

: End tidal karbondioksit basinci

: Tepe Inspiratuar Basing

: Tepe inspiratuar basing

- Plato Basinc1

: Prostat Spesifik Antijen

: PSA Doubling Time

: Radikal Prostatektomi

: rejyonal serebral oksijen saturasyonu
: Radyoterapi

: Robot yardimu ile laparoskopik prostatektomi
- Sistolik arteryel basing

: Serum fizyolojik

: Oksijen saturasyonu

- Santral sinir sistemi

- Santral Venoz Basing

- Sistemik vaskiiler rezistansi

: Ventilasyon/ perfiizyon

VIl



V. TABLO LISTESI

Sayfa No
Tablo 1: Prostat Kanserinde KIiNik EVIEIEME ..........cccoiiiiiiiiiiie e 4
Tablo 2: Prostat Kanserinde Patolojik EVreleme ... 5
Tablo 3:Klinik Lokalize Prostat Kanserinde Risk Smiflamasi (D’ Amico)............ccoe.... 5
Tablo 4: Cerrahi Robotlarin 3 Kategorisi ........ccvieiiiiiieiiieiie e 10
Tablo 5: Robotik Cerrahi Zaman SEMAaST ..........eeevvreiiireiiireeiiieesieeesieeeseeeeseeeesees 11
Tablo 6: Pnomoperitonyum’un kardiyovaskiiler sistem iizerine olan etkileri................ 14
Tablo 7: Pndmoperitonyum’un solunum sistemi tizerindeki etkileri ..............c.ccvevnneee. 14
Tablo 8: Pnomoperitonyum’un bobrekler tizering etkisi...........ooevivviiieiiiiiiiiiiininene, 15
Tablo 9: Trendelenburg pozisyonunda pndmoperitonyum’un fizyolojik etkileri.......... 15

Tablo 10: Pnomoperitonyum olusturuldugunda goriilen hemodinamik degisikliklerin
SEIMALIZASYOTIUL ... vvttvteeeeeeeesssiitttteeeeeee s s s sbbbbbe e e e e e e s s s ssbbbbe et e eeeeessnssbbbneeaeeeeeaanns 18

Tablo 11: Yas, kilo, prostat hacmi, preoperatif PSA degeri, prostat hacmi, Gleason

Skoru ve operasyon siiresinin gruplar arasinda kargilagtirmasi ....................... 27
Tablo 12: Gruplar arasinda hematokrit degerlerindeki diisiisiin karsilastirmasit............ 28
Tablo 13: Gruplar arasinda HR (kalp hizi) karsilastirmasi..........ccccccveevvveeiiieeciineennn. 29
Tablo 14: Gruplar arasinda sistolik arter basinci (SAB) karsilastirmasi ....................... 30
Tablo 15: Gruplar arasinda diastolik arter basinci (DAB) karsilastirmast .................... 31
Tablo 16: Gruplar arasinda ortalama arter basinci (OAB) karsilastirmast .................... 32
Tablo 17: Gruplar arasinda SpO2 (Oksijen satlirasyonu) karsilastirmast .................... 33
Tablo 18: Gruplar arasinda EtCO2 (End-tidal karbondioksit) karsilastirmast ............. 35
Tablo 19: Gruplar arasinda pik hava yolu basinci (PIK) kargilagtirmast ...................... 36
Tablo 20: Gruplar arasinda arter kan gazinda pH Kkarsilastirmast..........cccocovervennnnene 38

Tablo 21: Gruplar arasinda arter kan gazinda PaO2 (Arteryel parsiyel oksijen basincr)
KarS1lastirmasi........cooeeeeeee e 39

Tablo 22:Gruplar arasinda arter kan gazinda PaCO2 ( Arteryel parsiyel karbondioksit
basiNCc1) Karsilastirmast......uuueieeeeeiiiiiiiiiiiee e 41

Tablo 23: Gruplar arasinda arter kan gazinda HCO3 (Bikarbonat) karsilagtirmast......42

VIl



VI. SEKIL LISTESI

Sayfa No
Sekil 1: da VinCi Si FODOTIK SISTEM ......viieiiiieeiiie e 12
Sekil 2: Robotik Radikal Prostatektomi Port DUZENI ........cceevvvveiieiiiiiec e 13



1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri, Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) erkekler arasinda en
fazla (1), Avrupa’da ise akciger ve kolorektal kanserlerden sonra en sik tani konulan
kanserdir. Bununla birlikte erkeklerde kansere bagli 6liim nedenleri arasinda ikinci
sirada yer almaktadir (2,3). 2011°de ABD’de 240.890 yeni prostat kanseri tanis1 ve buna
bagli 33.720 6lim tespit edilmistir (4). Prostat kanseri siklig1 artmakla birlikte gelismis
ulkelerde erkek kanserlerinin %15’ini,  gelismekte olan iilkelerde ise %4’iinii
olusturmaktadir (5). Hastaligin cerrahi tedavisinde prostat bezi, seminal vezikul ve
obturator lenf nodlarmm g¢ikarilmast ve ayni zamanda hastanin iseme ve cinsel

islevlerinin korunmasi amaglanir (6).

Hastaligin cerrahi tedavi tekniklerinden biri robotik platformda uygulanan
laparoskopik abdominal cerrahidir. Laparoskopik cerrahide robot kullanimi fikri ilk kez
1987 yilinda ortaya atilmistir. 2000 yilinda Amerikan Gida ve ila¢ Kurulusu tarafindan
"da Vinci" isimli robotun cerrahide kullanimmin onaylanmasinin ardindan teknik olarak
daha gili¢ operasyonlar robot yardimi ile laparoskopik olarak yapilmaya baglanmistir
(7,8). Robot kollarmnin insan el bileginin hareketi gibi hatta ondan daha iyi hareket
kabiliyetinin olmasi, cerrah elinin tremorunu ortadan kaldirmasi ve ii¢ boyutlu ortamda
daha hassas calisabilmeyi ve basarili cerrahi diseksiyon ve anastamoza olanak
saglamasi nedeniyle, giiniimiizde 6zellikle torakal ve abdominal kavitede robot yardimi
ile pek cok operasyon yapilabilmektedir (9-11). Robotik abdominal cerrahi siklikla
intraperitoneal karbondioksit (CO2) insuflasyonu yapilarak yaygin uygulanan minimal
invaziv bir yontemdir. Pnémoperitoniumla artan intraabdominal basincin operasyon
sirasinda cerraha bazi avantajlar sunulduguna inanilmaktadir. Bunlardan ilki trokarlarin
yerlestirilmesi sirasinda daha iyi bir goriis acis1 ve barsak yaralanma ihtimalinin en aza
indirgenmesidir. Diger bir avantaji ise olasi minimal vendz sizintilarin azaltilmasidir.
Bu avantajlarla ilgili kanitlanmis herhangi bir ¢alisma olmamasina karsilik bir¢ok

cerrah tarafindan bu sekilde kabul edilmekte ve operasyonlar yiiksek basinclarda



gerceklestirilmektedir. Robot yardimli operasyonlarda acik operasyonlara gore kan
kaybi, peroperatif transflizyon, sivi gereksinimi, cerrahiye inflamatuar yanit, skar
dokusu, hastanede kalig siiresi daha az olmakta ve hastalar gilinlik hayata daha hizli
donebilmektedirler (8,12,13). Tum Ustunliklerine ragmen, operasyon siresinin uzun
olmasi, yiiksek maliyet gibi dezavantajlar1 nedeniyle agik cerrahi ile karsilastirilmakta,
bu konudaki tartigmalar halen devam etmektedir. Ayrica robot yardimli operasyonlarda
cerrahi goOriisii artirmak icin uygulanan pnomoperitoneumun ve pozisyonlarin;
solunumsal ve hemodinamik degisikliklere neden olmasi, hava embolisi, regurjitasyon
ve brakiyal pleksus zedelenmesi gibi ¢ok sayida riskleri de bulunmaktadir (10,14). Yine
de tim dinyada ve iilkemizde giderek yayginlasan bir teknik olarak, tedavideki yerini
hizla almistir. Hatta belirli merkezlerde daha fazla tercih edilip, uygulanir konuma

gelmistir.

Laparoskopik  ameliyatlar; uzun operasyon siiresi ve  olusturulan
pndmoperitonyum nedeniyle uygulanan anestezi agisindan agik operasyonlara gore daha
karmagiktir. Laparoskopik girisimlerde pozisyon degisikliklerinin, intraabdominal
basing artiginin ve karbondioksit (CO2) insuflasyonunun bir takim fizyopatolojik
degisikliklere yol ac¢tig1 bilinmektedir. Laparoskopik cerrahiye, hemodinamik yanitlar
ile ilgili calismalarin sonuglar1 birbirleriyle uyumlu degildir. Laparoskopi esnasinda;
genel anestezi, pozisyon, intraabdominal basing artigi1 ve hastanin kardiyak durumunu
kapsayan ¢ok sayida faktor hemodinamiyi etkileyebilir. Bu agidan bakildiginda
hemodinamik degisikliklerin birbiriyle uyumlu olmamasi anlagilabilir bir durumdur
(15). Artan intraabdominal basmg¢ (IAB), kardiak performansda bir azalmaya neden
olur. Kardiyak aritmiler daha cok insiiflasyonun basinda, peritonun hizla gerilmesi
esnasinda ortaya ¢ikmaktadir ve muhtemelen peritonun gerilmesiyle baslayan vagal
uyart yoluyla olusmaktadir. Kardiyak aritmilerin insidansi, pndmoperitonyumun
olusturabilecegi hiperkapni de artmaktadir. Dahas1 laparoskopik cerrahi siklikla
operasyonun tipine baglh olarak bas asag1 veya bas yukari pozisyon ile gerceklestirilir.
Bu pozisyonlar istenmeyen hemodinamik degisikliklere yol agabilir. Bunlar kalp
hizinda, ortalama arter basincinda ve sistemik vaskiiler basingta artma seklinde kendini

gostermektedir (16-20).



Bu c¢aligmanin amaci1 lokalize prostat kanserli hastalarda, ayni anestezik
yaklagim uygulanmis, farkli intaabdominal basinglarda gergeklestirilen robot yardimli
laparoskopik radikal prostatektomi ameliyatlarinda, daha diisiik basinglarda ayn1 cerrahi
giivenlikte caligilabilecegini ve olusan hemodinamik komplikasyonlarin daha aza

indirilebilecegini gostermektir.



2. GENEL BIiLGILER

Tablo 1: Prostat Kanserinde Klinik Evreleme

Primer tumor (T)

TX  Primer timor degerlendirilemiyor

TO  Primer timor bulgusu yok

T1 Palpasyonla ya da gorinttleme yontemleri ile klinik olarak belirgin olmayan
tumor

Tla Histolojik incelemede rezeke edilen dokunun %35 veya daha azinda tiimor

T1b Histolojik incelemede rezeke edilen dokunun %5’inden daha fazlasinda timor
Tlc Yiikselmis PSA gibi nedenlerle yapilan igne biopsilerinde saptanan timor

T2 Prostat icinde smirli timor*

T2a Bir lobun yarisini veya daha azmi tutan tiimor

T2b Bir lobun yarisindan fazlasii tutan fakat iki lobu tutmayan timaor

T2c Her iki lobu tutan timor

T3 Prostat kapsiilii boyunca yayilan timor**

T3a Eksrakapsiiler yayilim (tek yada iki tarafli), mikroskopik mesane boynu tutulumu
dahil

T3b V. seminalis (lere) yayilan timor

T4  TUmor, v. seminalis disindaki komsu yapilara da fikse olmus veya yayilmistir:
eksternal sfinkter, rektum, levator kas1 ve/veya pelvik duvar

Bogesel lenf nodu (N)

Nx Bolgesel lenf nodu metastazi degerlendirilemiyor
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Bolgesel lenf nodlarinda metastaz var

Uzak Metastaz (M)

Mx Uzak metastaz degerlendirilemiyor

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

Mla Bolgesel olmayan lenf nodlarina metastaz
Ml1b Kemik metastazi

Milc Diger bolgelere metastaz

* [gne biyopsisi ile bir ya da iki lobda saptanan tiimor, palpe edilemiyor ya da
goriintiileme ile giivenilir olarak gosterilemiyorsa T1c olarak siniflandirilir

** Prostat apeksine ya da kapsiil i¢ine invazyon (disma degil), T3 olarak degil T2 olarak
siiflandirilir




Tablo 2: Prostat Kanserinde Patolojik Evreleme

Patolojik (pT)

pT2* Organa siirh

pT2a Tek tarafli, bir lobun yarisini veya daha azini tutan

pT2b Bir lobun yarisindan fazlasini tek tarafli tutan fakat her iki lobu tutmayan
pT2c Cift tarafli hastalik

pT3  Kapsiil disina yayilim

pT3a Kapsiil disina yayilim

pT3b V. seminalis invazyonu

pT4  Mesane, rektum invazyonu

* Patolojik T1 evrelemesi yoktur

Tablo 3:Klinik Lokalize Prostat Kanserinde Risk Siniflamasi (D’ Amico)

Diisiik Risk Orta Risk Yuksek Risk
Klinik Tlc-T2a Klinik T2b-T2¢c Klinik T3a <

PSA < 10 ng/ml PSA 10,1-20 ng/ml PSA >20 ng/ml
Gleason skor < 6 Gleason skor 7 Gleason skor 8-10

2.1. LOKALIZE PROSTAT KANSERLERINDE TEDAVi
YONTEMLERI (T1-2, NX-0,M0)

Lokalize prostat kanserinde (T1-2,N0,MO0) tedavi secenekleri aktif izlem, radikal
prostatektomi (RP) ve radyoterapidir (RT). Radyoterapi eksternal veya brakiterapi
seklinde yapilabilir. Kriyoterapi, yiiksek yogunluklu hedeflenmis ultrason (HIFU) gibi
rutin kullanilmayan ve uzun siireli sonuglar1 bilinmeyen tedavi segenekleri de
mevcuttur. Izlem grubu, gozleyerek bekleme (watchful waiting) ve aktif izlem (active
surveillance) seklinde adlandirilan birbirinden farkli iki izlem segeneginden

olusmaktadir.

2.1.1. Gozleyerek Bekleme ve Aktif izlem

Aktif izlem, diisiik riskli prostat kanseri olgularinda kiiratif tedavi se¢eneginin
tedavi sansin kaybettirmeden ertelenmesi olarak tanimlanabilir (21). Diger bir ifadeyle
halen lokalize hastalikta standart tedavi olarak kabul edilen aktif tedavilere bagh
komplikasyon ve risklerden ka¢inmak adina, gerekmedik¢e fazladan tedavinin

verilmemesidir. Gozleyerek bekleme ise prostat kanseri tanis1 konan olgularda kanserin




klinik 6nemsiz olup olmadigini dikkate almadan semptomatik progresyon oluncaya dek
tedavinin geciktirilmesidir. Iki izlem yontemi arasindaki temel farkliliklar tedavinin
amac1 ve yasam beklentisi temelinde belirginlesmektedir. Aktif izlemde tedavinin amaci
kiiratif iken, digerinde hormonal palyasyondur. Diger taraftan, aktif izlemde yasa 6zgii
yasam beklentisi, kansere 0zgii yasam beklentisinden daha uzun iken, gozleyerek
bekleme durumunda tam tersidir. Aktif izlem kriterleri; klinik lokalize prostat kanseri
(T1-2), gleason skor < 6, PSA<10 ng/ml, érneklerin 3 veya daha azinda kanser ve her
bir 6rnegin %50’den azinda kanser olmasidir. Ancak aktif izlem esnasinda PSA
doubling time (PSA DT) cut-off degeri 2 yil ve alt1 ile 4 yil ve alt1 arasinda olursa,
rebiyopside gleason skoru > 7 ve PSA progresyonu >10 ng/ml olursa progresyon

meydana gelmis olur ve aktif tedaviye gegilir (22,23).

2.1.2. Radikal Prostatektomi

Radikal prostatektomi (RP) ilk kez Billroth tarafindan 1867°de Avrupa’da
gerceklestirilmistir (24). 1970’lerden sonra Walsh’in katkilariyla bu ameliyat idrar
kontinansina ¢ok az firsat veren, uygun vakalarda erektil fonksiyonu koruyan, minimal
kanama ve cerrahi sinirlarin temiz olmasi saglayan ve tiim diinyada yaygin olarak
kullanilmaya baglanan bir girisim olmustur (25,26). RP operasyonu retropubik ve

perineal olmak tizere 2 yolla uygulanabilmektedir.

Minimal invaziv tedavi yontemlerinin gelismesine parelel olarak laparoskopik
radikal prostatektomi iirolojide son yillarda kendine yer bulmustur. Laparoskopik
radikal prostatektomi Schuessler ve arkadaglar1 tarafindan ilk olarak 1991 yilinda
uygulanmis olup, modifiye edilerek giiniimiize kadar gelistirilmistir (27). Daha sonra
teknolojinin gelismesiyle birlikte 3 boyutlu goriis imkani saglayan robotik cerrahi
uygulamaya girmistir ve ilk olarak Binder ve Kramer 2000 yilinda robot yardiml

laparoskopik radikal prostatektomi operasyonunu gerceklestirmislerdir (28).

Operasyonun ii¢ hedefi, 6nem sirasina gore, kanserin kontrol altina alinmasi,

inkontinansi engellemek ve cinsel fonksiyonu muhafaza etmektir.



2.1.3. Radikal Prostatektomi Operasyonu I¢cin Hasta Secimi

Klinik lokalize prostat kanseri siiflamasinda diisiik ve orta risk grubuna giren,
cT1a-T2b, gleason skoru 5-7 arasinda, PSA degeri 20 ng/ml altinda olan ve yasam
beklentisi 10 yildan yiiksek olan hastalarda radikal prostatektomi endikasyonu vardir.

Opsiyonel olarak;

- Klinik Tla ve yasam beklentisi 15 yil {istii olan veya gleason skoru 7 olan
hastalar,

- Diisiik voliimlii, lokalize yiliksek risk prostat kanseri grubuna giren se¢ilmis
hastalar (cT3a veya Gleason skor 8-10 veya PSA> 20 ng/ml),

- Cok 1yi se¢ilmis cok yiiksek riskli lokalize prostat kanseri grubuna giren (cT3b-T4
NO veya herhangi bir T, N1) multimodal tedavi kapsamindaki hastalara da RP

operasyonu uygulanabilir (29).

2.1.4. Radyoterapi

2.1.4.1. Brakiterapi

Brakiterapi radyoaktif kaynaklarin tedavi amacli olarak tiimorlerin i¢ine ya da
yakinmna yerlestirilmesidir. 20. yiizyilm baslarinda X 1smlarmm ve radyumun

saflastirilmasmin kesfi bu tedavi tiirlerinin gelisimini saglamistir.

Young ve arkadaslar1 1922 yilinda Amerika’da radyum ignelerini prostat
icerisine ilk kez transperineal olarak yerlestirdiler (30). Holm ve arkadaslar1 kapali

transperineal implantasyonlarin TRUS yardimi ile yerlestirilmesini tarif etmislerdir

(31).

Brakiterapi klinik T1-T2a, NO,MO, gleason skoru <7, PSA<10 ng/ml, prostat
volimi<50 ml, TUR-P (transuretral rezeksiyon-prostat) yapilmamis, IPPS (uluslararasi
prostat semptom skoru) iyi olan ve biyopside %50’den az kanseri olan hastalara

uygulanabilir (32).

Brakiterapi uygulamasinda hasta yiiksek litotomi pozisyonunda endorektal
ultrason probu yerlestirilir. Bir kilavuz alet kullanilarak cerceve veya sabitleyiciye

yapistirilir. Paralel delikler iceren bir sablon kilavuza takilir. Prosediir boyunca prostatin



dogru ve yeniden tiiretilebilecek sekilde goriintiilenmesi saglanir. 17 veya 18 gauge
igneler sablondan prostatin igine sokulur. Radyoaktif izotop iceren metalik cekirdekler
igne cekilirken yerlestirilir. Radyoizotoplarla implantasyon gecici ve kalici olmak iizere
iki sekilde yapilmaktadir. Gegici implantasyonda radyoizotop olarak iridyum 192, kalic1
implantasyonda ise baslangicta altin 198 kullanildiysa da giliniimiizde iyod 125 ve
Pd103 tercih edilmektedir.

2.1.4.2. Ekternal Radyoterapi

Prostat kanserinin tedavisinde modern radyoterapinin devreye girmesiyle
beraber ekternal radyoterapi uygulamas: 50 yili askin zamandir uygulanmaktadir.
Teknolojinin gelismesiyle birlikte ekternal radyoterapi; Konvansiyonel, 3 boyutlu
konformal, doz yogunlugu ayarlanmis RT (Intensity Modulated Radioterapy — IMRT),
ndtron ve proton tedavileri, doz yogunlugu ayarlanmis proton tedavisi ( IMPT) seklinde

uygulanabilir.

2.1.4.3. Konvansiyonel Radyoyerapi

Prostata komsu organlarim anatomisinin direkt kemik filmi, kontrastla
doldurulmus mesane ve rektum filmleriyle belirlenip planlamanin yapildigi tedavi

seklidir.

2.1.4.4. Ug boyutlu konformal radyoterapi:
Bilgisayarli tomografi kullanilarak 3 boyutlu olarak yapilabildigi ve doz

dagiliminin hesaplanabildigi bir tekniktir. Boylece komsu organlar daha iyi korunarak

yuksek doz verilebilmektedir.

2.1.4.5. Doz yogunlugu ayarlanms radyoterapi (IMRT):

Konformal radyoterapinin daha gelismis bir sekli olup verilen doz
ayarlanabilmekte ve irregiiler sekilli hacimlere radyoterapi uygulanabilmektedir.
Rektum ve mesaneye verilen radyasyon miktar1 daha az olmaktadwr. Diisiik riskli
hastalara en az 74 gray (Gy) doz verilmelidir. Orta risk grubundaki hastalara verilecek
ekternal radyoterapi 76-81 Gy arasinda olmalidir. Yuksek riskli hasta grubunda da doz
76-81 Gy olmalidir. Ancak bu grupta sistemik relaps riski yiiksektir (33-35).



2.1.4.6. Radyoterapi ve Hormonal Tedavi

Radyoterapi Oncesi hormonal tedavi verilerek klonojen timér hicresi ve
sonucunda radyoterapi ile yok edilecek hiicre sayismin azaltmasi, prostat dokusu
iizerindeki involiisyon etkisi ile daha kiigiik bir hedef alanmin 1sinlanmasi, radyoterapi
ve androjen ablasyonunu sinerjistik etkisi ve sistemik bir tedavi olmast dolayisiyla bu
tedaviye yonelim olmustur. Orta riskli lokalize prostat kanserli hasta da radyoterapiye

ilave 6 ay hormonal tedavi eklenirse 8 yillik ortalama sag kalima %13 katk:1 saglar
(35,36).

2.2. ROBOT YARDIMLI LAPAROSKOPIK CERRAHININ TARIHIi

Kwoh ve ark. bilgisayarli tomografi esliginde sterotaktik beyin cerrahisinde ve
biyopsilerde yardim i¢in bir modifiye endiistriyel robotu ilk kez 1985 yilinda kulland1
(37) (Tablo 5). Davias ve ark. transuretral prostat rezeksiyonu siiresince PROBOT un
sonuglarmi yayinladilar ve bdylelikle 1989 yilinda iirolojide cerrahi robotun ilk
kullanim1 gerceklesti. Bu robotun hastanin {izerinde yumusak dokuda otomatik olarak
hareket etmesinin ilk denemesiydi. PROBOT cerrahi sahada 40000 rpm rotasyonel kesi
yaparak TUR-P i¢in programlandi. Giiniimiizde PROBOT “master-slave” sistemleriyle
karsilagtirilmaktadir. Bu aracin guvenliligi 5 hasta iizerinde uygulandi ve klinik etkinligi
onayland1 (38). Hazir olarak ticari kullamima giren ilk cerrahi robotik sistem
ROBODOC idi (39). ROBODOC tan kalga replasmaninda femur basinda delik agmak
icin faydalanildi. Sistem FDA tarafindan femur kiriklarinda protez yapilmasi acgisindan
faydali bulunmadi. 1993 yilinda FDA tarafindan ticari olarak kullanima hazir ilk cerrahi
robotik sistem AESOP gelistirildi (40). AESOP yedi seviyeden olusan ve laparoskopik
aletleri asistansiz olarak manipule edebilecek robotik parmaklara sahiptir. Bu sistem her
ne kadar el ve ayakla kontrol edebilinirse de halen ses ile de aktive edilebilmektedir.
AESOP 45000°den fazla minimal invaziv cerrahi prosediirii asiste edebilme
kapasitesine sahiptir ve laparoskopik prostatektomi’de iirologlar tarafindan standart alet
olarak kullanilabilmektedir. 1960’11 yillara geri dondiigiimiizde ABD ordusu uzman
cerrahlar1 savasga geri ¢cagirdi. Master-slave sisteminin dogusu, gelismesi ve konseptinin

olugsmasi bu zamanda bagladi. Bu cerrahi konsept (master-slaslave sistemi) astronotlarin



uzay yolculuklarinda da optimal kosullarda uygulandi. ABD Savunma Bakanligi,
NASA, Stanford Arastirma Enstitiisii halen Master-Slave sistemleri olan Da Vinci ve
Zeus sistemlerini gelistirme c¢alismalarini yiiriitmektedirler. Her ne kadar bu
teknolojinin kullanim zorluklar1 olsa da giiniimiizde cerrahi alanda faydali bir {iriin
olarak kullanimi giderek artmaktadir. Zeus sistemi Computer Motion Corporation
tarafindan gelistirildi. Bu sistem kardiyak operasyonlar i¢in dizayn edildi ancak
iirologlarm, jinekologlarin ve genel cerrahlarin kullanabilecegi bir hale doniistiiriildii.
Sistemin  kullanilisinda; kamera kullanimi  i¢in  AESOP  kolu, dokularin
manipulasyonunda serbest asamali olan 2 el mevcuttur. Zeus sisteminin ticari kullanimi
2003 yilinda Computer Motion Corporation-intuitive Surgical anonim sirketi
kurulmasindan sonra uzun siirmedi. Da Vinci cerrahi platformu (Intuitive Surgical,
Sunnyvale. CA) giiniimiizde hala kullanilmakta ve batin i¢inde goriintiiyii ti¢ boyutlu

olarak birlestirerek bize sunmaktadir.

2.3. DA VINCi CERRAHI SISTEMi

Tablo 4: Cerrahi Robotlarin 3 Kategorisi

1. Aktif sistem
Probot (TURP)
PAKY (Renal perkiitan giris)

2. Semi aktif sistem

Biyopsi i¢in mekanik yol (ndrosirur;ji)

3. Master-Slave sistem
AESOP

ZEUS

Da Vinci
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Tablo 5: Robotik Cerrahi Zaman Semasi

1985 _ 1lk cerrahi robot kullanim1 (Nrosirurji)

1989  ilk Cerrahi Robot (Probot)

1993 FDA tarafindan ilk ticari robot gelistirilmesi (AESOP)
1998  Zeus sisteminin ticari olarak kullanilmast

2001 _ Prostatik cerrahide Da Vinci’nin FDA onay1

Computer Motion ve Intuitive Surgical sirketlerinin birlesmesinden sonra ZEUS
sistemi iiretimi bitirildi, sadece Da Vinci robotu kullanishi telerobotik cerrahi sistem
olarak ticari hayatta yer aldi. Cardiere ve arkadaslar1 robotu laparoskopik
kolesistektomi’de ilk olarak 1997°de Belgika da denediler (41). Ara¢ ayni yil FDA
tarafindan yararli bulundu. 2001 yilinda prostatik cerrahide Da Vinci robotunun
kullanilmas1 icin FDA onay1 aldi. Binder ve Kramer 2001 yilinda 10 vaka iizerinde
robotun asiste ettigi laparoskopik prostatektomi operasyonunu yayinladilar (42). O
zamandan bu giine robotun kullanim1 laparoskopik radikal prostatektomi’de daha ¢ok
alanda klinik kullanima girdi. 2004 yilinda 8000 vakanin uzerinde robotun asiste ettigi
laparoskopik prostatektomi ameliyat1 gergeklestirildi. Bu say1 2007°de 10.000 vakanin
iizerine ¢ikt1 (43). 2012 yilinda sadece Amerika’da 120.000 vaka sayis1 bildirilmistir.
Da Vinci sistemi 3 ayr1 komponentten olusmaktadir (44). Konsol, biyik alet
manipiilatoru, goriintii saglayici ve kamera igin ayak pedali igermektedir. Hasta
tarafinda kamera kontrol kolu ve 2-3 operasyon enstriimanlarii tutmaya yarayan kol
mevcuttur. Gorintileyici sistemde 2 kamera kontrol Unitesi ve 2 gorlntiyi senkronize
ve izole eden 151k kaynagi bulunur. Kamera 6-10 biiyiitiilmiis cerrahi alani1 3 boyutlu
olarak gosterir. Birlestirilmis laparoskopik aletler (endo-wrist Intuitive Surgical) acik
cerrahi esnasinda ayni yedi serbest agsamayi insan eline sunarlar. Bu sistemin standart
laparoskopik tirolojik prosediirlere gore bircok avantaji vardir. 3 boyutlu gorintUsu,
standart laparoskopiye gore daha istiindiir. En biiylik yararlarindan biri operasyon
esnasinda goriintli saglamasindaki robot yardimidir. Yedi serbest asamali “endo-wrist”
teknoloji, standart laparoskopideki 4 serbest asamaliya gOre daha ustlindur. Bu,
intrakorporeal siturasyonun, robotik cerrahide konvansiyonel standart laparoskopik

aletlere oranla daha kisa ve daha kolay yapilabirliligini gostermektedir. Toplumsal
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egilim sistemi sorgulayarak cerrahi yapmay1 daha zorunlu hale getirmektedir. Cerrah
standart laparoskopik iirolojik girisimlerin aksine, daha rahat bir pozisyonda operasyonu
hastadan uzak bir konsol iizerinden yiiritmektedir. Bu yararlar1 yiiziinden robot

yardimli laparoskopik teknoloji sayisiz tirolojik girisimde yer bulmustur.

Sekil 1: da Vinci si robotik sistem

2.4. ROBOT YARDIMLI LAPAROSKOPIK PROSTATEKTOMIi

Robot yardimli operasyonlarda "da Vinci" isimli bilgisayar temelli bir cerrahi
sistem (DaVinci Surgical System, Intuitive Surgical, Inc. Mountain View, CA)
kullanilmaktadir. Bu sistem cerrahin ti¢ boyutlu olarak operasyon bolgesini izledigi ve
operasyonu gerceklestirdigi kontrol konsolu ve cerrahi aletleri tutan ve hareket ettiren
robotun cerrahi kollar1 ve operasyon odasindaki diger ekibin operasyonu izlemesine
olanak saglayan standart bilgisayar izleme {initesi olmak iizere 3 kisimdan olusur (7-
10,45). Robottan ayr1 konumda yerlesmis kontrol konsolu, cerrahi sahayi 3 boyutlu, bi-
okuler ve on kat biiyiik izleme olanag1 saglar. Uzaktan kontrol sistemi ile hastada olan
robotik kollar kumanda edilerek cerrahi gergeklestirilir (10). Robot kollar1 ve portlari
yapilan cerrahiye gore farkli sayida ve farkli konumda yerlestirilir. RYLP’ de asistan
cerrah, steril olarak robot kollarin1 (4 adet), asistan portlarini (1 veya 2 adet) yerlestirir

(8,46). Robot kollarindan birine kamera diger 3 kola ise endoskopik aletler yerlestirilir.
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Robot kollar1 cerrah, portlar da steril cerrah tarafindan asiste etmek i¢in kullanilir (47).
Robot cerrahin yerine gecmemektedir, cerrahin elinin duyarliligini ve becerisini
artirmaktadir (10). Son zamanlarda 6zellikle prostat kanseri tedavisinde RYLP, agik
radikal retropubik prostatektominin yerini almaktadir. RYLP’da 3 boyutlu bir goriintii
saglandig1 ve cerrahin elinin titremesi ortadan kaldirildig: i¢in cerrahi sirasinda damar
ve sinir yapilara daha hassas yaklasilir (8,14). Bunun sonucunda da intraoperatif
kanama daha az olur ve kan transflizyonu gereksinimi azalir. Néromuskuler yapinin ve
¢evre dokularin biitlinliigii daha iyi korundugu i¢in de postoperatif donemde Uriner ve
seksiiel fonksiyonlari daha iyi korunmakta, cerrahi komplikasyon siklig1 da daha az
olmaktadir (12,48). RYLP’ in operasyon siiresi ac¢ik prostatektomiye gére uzun olmakla
birlikte, anestezi sonrasi bakim {initesinde ve hastanede kalis siiresi kisalmaktadir
(7,9,12,14,46,49,50). Ancak robotik cerrahi konusunda cerrah beceri kazandiktan sonra,
RYLP siiresi acik operasyondan daha kisa olabilir (9). RYLP in fonksiyonel ve
onkolojik uzun donem sonuglar1 arasindaki farkliliklar hala kesin degildir ancak ilk
bulgularin timit verici oldugu bildirilmektedir (50-52). RYLP yercekimiyle abdominal
visserayl cerrahi sahadan uzaklastirmak amaciyla dik trendelenburg ve litotomi
pozisyonunda (30-45°) CO2 pnémoperitoneumu ile yapilmaktadir ve bu da anestezi

sirasinda potansiyel problemlere neden olmaktadir (13,49).

Robotik radikal prostatektomi operasyonunda port diizeni. Kirmizi daire: optik port; siyah daireler: 1.,2.
Ve 3. Robotik kollar; mavi daire: 12 mm asistan portu; pembe daire: 5 mm asistan portu.

Sekil 2: Robotik Radikal Prostatektomi Port Diizeni
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2.5. ROBOT YARDIMLI LAPAROSKOPIK PROSTATEKTOMIDE
ANESTEZI

2.5.1. Dik Trendelenburg Pozisyonun ve intraabdominal Pnémoperitoneumun
Fizyolojik Etkileri

Tablo 6: Pnomoperitonyum’un kardiyovaskuler sistem tizerine olan etkileri

Olciit Hiperkarbi intraabdominal

Basing Artisi
Kalp hizi Artis Artis
Ortalama arteriyel basing Artis Artis
Santral vendz basing Artig Artig/Azalig”
Atim Hacmi Artis Azalis
Kardiyak output Artis Artis / Azalig”
“Intravaskiler hacime bagl olarak

Tablo 7: Pndmoperitonyum’un solunum sistemi {izerindeki etkileri

Olciit Degisim
Fonksiyonel rezidiel kapasite Azalir
Tepe havayolu basinci Artar
Alveoler 6lU bosluk Artar
1. saniye zorlu ekspiratuar hacim Azalir
Akciger kompliyansi Azalir
Tepe ekspiratuar akim Azalir
Zorlu vital kapasite Azalir




Tablo 8: Pnomoperitonyum’un bobrekler tizerine etkisi

Olciit Degisim
Idrar gikisi Azalir
Glomertler filtrasyon hizi Azalir
Bobrek kan akimi Azalr
Serum kreatinin dizeyi Artar & Degismez
Vazopressin Artar

Tablo 9: Trendelenburg pozisyonunda pnomoperitonyum’un fizyolojik etkileri

Sistem Etki

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

KI baglangigta azalir sonra artar

SVR, renal, portal, hepatik ve splanknik akim azalir

Solunum Pik hava yolu basinct, V/P uyumsuzlugu artar

Pulmoner kompliyans, vital kapasite, FRK azalir

Pulmoner konjesyon ve 8dem, hiperkarbi, solumsal asidoz

Santral Sinir Sistemi IKB, SKA, GIB artar

Endokrin Sistem Katekolamin salimmu artar

Renin-anjiyotensin sistemi aktive olur ve vasopressin artar

Diger Gastrotizefagial reflil, vendz hava embolisi, néropati (&zellikle brakial pleksus), trakeal tiipiin ver degistirmesi,

Yiiz ve havayolu ddemi

SVR; sistemik vaskiller rezistans, OAB; ortalama arteriyel basing, SVB:santral ventiz basing, KI: kardiyak indeks, V/P; ventilasyon/perfiizyon,
FRK; fonksiyonel rezidiiel kapasite, IKB; intrakranial basing, SKA; serebral kan akimu, GIB; goz igi basina

Dik  trendelenburg pozisyonu fizyolojik  degisikliklere neden olur.
Ekstremitelerde bulunan yaklagik 1 litre kan, santral damarlara dogru gecer ve alt
ekstremitelerde perflizyon basinci azalir, santral vendz basing (SVB), pulmoner vendz
basing, intrakraniyal basing (IKB) ve goz i¢i basinci (GIB) artar. Artan kan voliimii, sag
ventrikiilde fizyolojik strese neden olur ve kalbin is yiikii artar. Baslangicta kardiyak
out-put artar, pozisyonun uzamastyla %10-30 azalir. Normovolemik hastalarda bile
hayati organlarin perflzyonu bozulur (7). Akciger volimleri %20 azalwr,
ventilasyon/perflizyon (V/Q) uyumsuzlugu olur. Trendelenburg pozisyonunda vendz
hava embolisi, brakiyal pleksus yaralanmasi ve regurjitasyon riski vardir. Uzamis

litotomi trendelenburg pozisyonu; noropatilere (n. peronealis ve n. safeneus), yiiz, g6z
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kapag1 konjuktiva ve dilin sismesine neden olur. Ayrica bu pozisyonda uzamis pelvik
cerrahide, 6zellikle hasta obezse vendz tromboembolik olaylari artar (46). Uzamis dik
trendelenburg pozisyonunda pnémoperitoneum uygulanmasi kardiyovaskiiler, solunum,
endokrin ve santral sinir sistemini etkiler (Tablo 6 ). Yandas hastalik, yas, fizyolojik
rezerv ve voliim durumu gibi hastaya ait faktorler olusan fizyolojik degisiklikleri etkiler
(7,14,48,49). Solunumsal mekanikler bozulur. Artan intraabdominal basing (IAB) ve
diafragmanin yukar1 dogru yer degistirmesiyle, pulmoner kompliyans, vital ve
fonksiyonel reziduel kapasite (FRK) azalir. Voliim kontrollii ventilasyonda pik hava
yolu basinci ve plato basinci dakika volimiini strdiirmek igin artar (14,47,53).
Preoperatif solunum rezervi diisiik olan hastalarda normokarbiyi ve normal asit baz
durumunu siirdiirmek zor olur. Kompresyon atelektazisi nedeniyle V/Q uyumsuzlugu
olur, sant voliimii azalir, 6lii bosluk artar, pulmoner kompliyans azalir ve biitiin bunlar
hipoksiye yol agabilir (14,54). Kristalloid sivilarin absorbsiyonuyla pulmoner ¢dem
olabilir (54). Plato basinci, operasyon sonucunda hastanin supin pozisyona
getirilmesiyle dizelmekte ancak, pnémoperitoneum ve dik trendelenburg pozisyonu
oncesi kontrol degerinin ¢ok hafif iistiinde kalmaktadir (48). Bir calismada genel
anestezi sirasinda 3 saat siliren dik trendelenburg pozisyonu ve 12 mmHg
pnéomoperitoneumun, O6lii bosluk ve vendz karisima olan etkileri Bohr formiili ve
Nunn’un izolasyon diagrami ile degerlendirilmis ve pulmoner kompliyans ile FRK’ in
azalmasma ragmen, pulmoner gaz degisiminin korundugu, ancak bireysel farkliliklar
oldugu ve mutlaka monitorize edilmesi gerektigi bildirilmistir (55). PaCO2’nin
artmasmin temel nedenleri; peritonecal CO2 absorbsiyonu, Olii boslugun ve
metabolizmanin artmasi, yetersiz ventilasyon, subkutan amfizem, ve/veya CO2 embolisi
olabilir (10,14). Hiperkarbi sonucunda asidoz, tasikardi, aritmiler ve SSS’ de IKB artis1
olusur. Bu nedenle normokarbiyi ve diisiik hava yolu basinglarini birlikte siirdiirebilmek
icin ventilator parametrelerini ayarlamak gereklidir. End tidal CO2 basinct (PETCO2)
PaCO2 ile uyumlu olmayabilir. Bu nedenle arteriyel kan gazindan PaCO2’yi takip
etmek gereklidir (14,48,55). Pnémoperitoneum Kkatekolamin salinimina neden olur ve
ortalama arteriyel basici (OAB), kalp atim hizin1 (KAH), sistemik vaskiiler rezistansi
(SVR) ve SVB’1 artrrr (14,48). Cogu c¢alismada pndomoperitoneum sirasinda
trendelenburg pozisyona almakla OAB’ 1n arttigi gosterilmisken (12,53,56), bir
calismada %17 azaldig: bildirilmistir (47). KAH’ 1n ise bazi ¢aligmalarda arttigi (53),
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bazilarinda azaldigi (12,47), bazisinda ise degismedigi (56) bildirilmistir.
Pnémoperitoneum ile intraabdominal basincin artmasi, vendz doniisii azaltarak kardiyak
out-put’u azaltir. Ancak dik trendelenburg pozisyonu vendz doniisii artirir (57). Dik
trendelenburg pozisyonu ve pndmoperitoneumun etkilerinin incelendigi bir ¢caligmada,
SVB ve pulmoner arter basinci artarken, kardiyak out-put’un azaldigi belirlenmistir
(58). Meininger ve ark. RYLP’ de dik trendelenburg pozisyonu ve 12 mmHg
pnomoperitoneumun  etkilerini inceledikleri calismalarinda; kardiak out-put’un
etkilenmedigini, erken donemde SVB’ in ve OAB’ 1 arttigini, ancak daha sonraki 4
saatlik donemde sabit kaldigmni, kardiyak indeks (KI), SVR ve intratorasik kan
voliimiiniin etkilenmedigini, pndmoperitoneum sonlandirilmasiyla da KAH ve KI harig,
hemodinamik parametrelerinin kontrol seviyelerine dondiigiinii, KAH ve KI’ in ise
cerrahinin sonunda hasta supin pozisyona dondiigiinde yiikseldigini bildirmislerdir.
Intraabdominal basmcm 12-15 mmHg’ 1 iizerine ¢ikmasi vendz doniisii azalttig,
yeterli intravaskiiler voliim yoksa KI ve preloadu azalttigi gosterilmistir (57).
Trendelenburg pozisyonu, vendz doniisii ve atim volimiinii artirr.  Ancak
pndomoperitoneum, aortun c¢apini azaltir. Dolayisiyla kardiyak out-put veya atim
voliimiinde 6nemli bir degisiklik olmaz. Operasyon boyunca daha sonra OAB, SVB ve
KAH sabit diizeyde kalir. Operasyonun sonunda hastanin supin pozisyona
getirilmesiyle OAB’da ve SVB’da oOnemli derecede diisme olur. Bu durum
pnomoperitoneum nedeniyle abdomendeki hem arteriyel hem de vendéz damarlarin
dilatasyonu ve pozisyon degisikligi ile alt ckstremitelerde kanmn go6llenmesiyle
aciklanmaktadir (48,56). Bas asagi1 pozisyonu, IAB’ in ve PaCO2’in artmasi; serebral
kan akimini, IKB ve GIB’ 1 artirir. Dik trendelenburg pozisyonunda (30°), IKB’ i 8,8
mmHg’ danl13,3 mmHg’a yiikseldigi bildirilmistir (10,14,59). Serebrovaskiiler hastalik
veya iskemi nedeniyle IKB artmis hastalar1 trendelenburg pozisyonuna almak ve
pnomoperitoneum uygulamak, IKB’1 daha da artirir. RYLP’de serebral oksijenasyonun
rejyonal serebral oksijen saturasyonu ile (rSO2) degerlendirildigi bir calismada
rSO2’nin PaCO2’ye paralel olarak hafif arttig1 bildirilmistir. RYLP yapilan hastalarda
uzamig dik trendelenburg pozisyonu ve CO2 pndmoperitoneumun etkilerinin
incelendigi bir ¢aliymada; hemodinamik ve pulmoner degisiklikler oldugu ancak, bu
degisikliklerin giivenli aralikta kaldig1 bildirilmistir. Ayrica serebral perflizyon

basimncmin arttifi ancak, serebral otoregiilasyonu siirdiirecek smirlarda kaldigi

17



bildirilmistir (48). GIB’ n1 belirleyen temel belirtegler; akdz humor akimi, koroidal kan

volumi, SVB ve ekstraokuler kaslarin tonusudur (13). CO2 basincinin artmasi koroidal
Normokapni korunarak bu

vasodilatasyona ve GIB artmasina neden olur.
komplikasyondan kismen korunulabilir (48). Pndmoperitoneum ve dik trendelenburg

pozisyonunda, pik hava yolu basinci, OAB, PETCO2 ve cerrahinin siiresi GIB’ n1
Bir calismada dik trendelenburg pozisyonu ve

belirleyen 6nemli etkenlerdir.
pndmoperitoneumun GIB’ 11 bazal degere gore 13 mmHg artirdig1 belirlenmistir (13)

GIB’in artmast okiiler perflizyon basincini azalttigindan bazi vakalar korliikle

sonu¢lanmustir (60).

Tablo 10: Pnémoperitonyum olusturuldugunda goriilen hemodinamik degisikliklerin

sematizasyonu
T intraabdominal basing
e — -;In--___‘_ I| ‘___.-— —
Bacaklarda kan | | | T Vendz I 1 intratorasik | | intraabd organ
géllenmesi { rezistans I| basing [ Vask rezist
‘ | *
|
\\ Hawa //’ I 'I Perit i
| / itoneal reseptdrerin
h-ﬂn‘lprﬁsyﬂﬁu | I| uyarilmasi
\ [ |
/ |I N&rohumoral faktarlerin salinmasi |
|| (wazopressin, katekolamin...) l
“s. S i
|.l.- wensE ﬂ-ﬁnu4| | 4 instropizm ?'?| T | T sistemik vask rezist |
— - e -
1 Kardiyak Output |' T Arteriyel Basing |

2.5.2. Preoperatif Degerlendirme

Erkeklerde prostat kanseri genellikle 40 yasindan sonra baglamaktadir. Bu
hastalar genellikle sigara aligkanligi olan, kardiyovaskiler, pulmoner ve endokrin
sistemleri etkileyen yandas hastaliklar1 ve prostat obstruksiyonuna bagli renal

bozukluklar1 olan hastalardir (47). Bu nedenle dikkatli 6yki almak ve tam bir fizik
Dik trendelenburg pozisyonunda pndémoperitoneum

muayene Yyapmak gereklidir.
uygulanacak tiim olgularda, sistemik sorgulama ve muayene yapilirken gbéze 6zgii

sorgulama ve muayene de mutlaka yapilmali ve hatta GIB’1 degerlendirilmelidir (9,49)
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Danic ve ark’lar1 (47) 1500 vakalik RYLP serilerinde, agik radikal prostatektomiye
aday olan herkese RYLP yapilabilecegini bildirse de, asir1 trendelenburg pozisyonu
nedeniyle ciddi glokomda, kafa i¢i basinci yiiksekligi, serebral anevrizma, litotomi
pozisyonunu kaldiramayacak kalga problemi olanlarda, smif II-IV anjinasi veya
konjestif kalp yetmezligi olanlarda, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %40’ altinda
olanlarda, ciddi kalp kapak darlig1 veya yetmezligi olanlarda, ciddi KOAH veya astimi
olanlarda, konjestif kalp yetmezligi veya KOAH’1 son 3 ay i¢inde alevlenmis olanlarda,
akciger grafisinde bulgusu olanlarda, pulmoner hipertansiyonu olanlarda, BMI> 40
kg/m? olanlarda RYLP yapilmamas: gerektigi son yillardaki yaynlarda bildirilmektedir
(9). Aspirin ve antiplatelet tedavi, operasyondan 1 hafta ©once kesilmelidir.
Operasyondan bir giin 6nce ve operasyon gecesi diisik molekiiler agirlikli heparin

uygulanmalidir. Operasyon gecesi ayrica laksatifler uygulanmahidir (9,46,47).

2.5.3. Intraoperatif Donem ve Anestezi Uygulamasi

Robot yardimli operasyonlar ile ilgili yaymlar literatiirde yaygin olarak yer
almasina karsin, bu operasyonlarin anestezik yonetimi ile ilgili daha az bilgi
bulunmaktadir. Anestezi sirasinda oOzellikle pozisyon verildiginde, robot kollar1
yerlestirilirken ve pnomoperitoneum sirasinda hastaya dikkat edilmelidir (14). Anestezi
uygulamas1 sirasinda, asir1 derecede ve uzamis litotomi ile dik trendelenburg
pozisyonunda (30-45°) pnomoperitoneumun, solunum ve dolasim sistemi tiizerine
etkilerinin dikkatli monitorizasyonla yonetimi ve sinir hasarlarinin 6nlenmesi gereklidir
(12). Kor 1s1 monitorizasyonu dahil standart monitorizasyon uygulanmalidir.
Pnomoperitoneum sirasinda verilen gazlar kuru ve soguk oldugundan uzamis vakalarda
normotermiyi siirdiirmek zor olabilir. Anestezi uygulamasi sirasinda kor 1smin
korunabilmesi igin hastanin iist govdesi 1lik hava iifleyen bir battaniye ile 1sitilmali,
ayrica intravendz sivilar isitilarak verilmelidir (9,49). Pozisyon verilip, robot kollar
yerlestirildikten sonra damar yoluna ve havayoluna ulasim zor olacagindan her ikisinin
de tespiti iyi yapilmalidir. Yeterli genislikte iki adet damar yolu (biri mutlaka kan seti
takilmig) acilmali ve uzatma hatt1 ile kullanima uygun hale getirilmelidir (49). Puls
oksimetre probunun yerlestirilmesi i¢in en uygun yer kulaktir, ancak dik trendelenburg
pozisyonunda artan vendz basing nedeniyle yanlis gosterebilir (9). Genis intravenoz

kateterle iki adet periferik damar yolu saglanmali, uzatma hatt1 ile enjeksiyona uygun
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hale getirilmelidir ve kollar hastanin govdesine paralel operasyon masasina tespit
edilmelidir. Invazif arteriyel monitdrizasyonun saglhkli eriskin hastalarda kullanimmin
gereksiz oldugu bildirilse de (9,45), bazi otorler robot yardimli operasyonlar daha
giivenilir olana kadar, invazif arteryel monitorizasyonun kullanilmasini 6nermektedirler
(61). Operasyon boyunca kan kaybi 300-400 ml oldugundan santral vendz kateter
takilmasi Onerilmemektedir (46). Kapnografi ve hava yolu basincinin monitorize
edilmesi olas1 hava yolu probleminin erken fark edilmesini saglar (45). Idrar ¢ikist
mutlaka monitorize edilmelidir. Insuflasyon basinci 15 mmHg’dan daha yiiksek ise
glomertiler filtrasyon hiz1 ve idrar ¢ikisi bozulabilir (62). Hastanin yandas hastaliklar
gdz Oniine almarak anestezi induksiyonu ve idamesinde herhangi bir anestezik
kullanilabilir (9,47). Genel anestezi induksiyonundan sonra, RYLP’de hasta litotomi ve
dik trendelenburg pozisyonuna alinacagi i¢in operasyon masasindan kaymasm diye,
gbgilis bandaji ve yumusak omuz destegiyle tespit edilmelidir. Dirsekler, aksilla, omuz,
sirt gibi hastanin basi gorebilecek yerleri yumusak pedlerle desteklenmelidir. Gogiis
bandaji her omuzu kars1 taraftaki kalgaya dogru sabitleyecek sekilde "X" seklinde
yapildiginda hastanin brakiyal pleksusunun daha iyi korundugu bildirilmistir (9,12,49).
Ancak bu tespit sekli de pulmoner kompliyans: daha fazla azaltabilir (47). Omuz destegi
akromioklavikular eklemin ¢ok medialine yerlestirilirse brakiyal pleksusun tist trunkusu
(C5,C6) zedelenebilir. Ayrica robot kollarinin hareketi sirasinda hastanin kafa ve
gOgsiine zarar verebilir. Bunu 6nlemek i¢in hastanin basinin tizerine koruyucu bir kdpik
yerlestirilebilir. Bu koruyucu kaymayacak ancak acil bir durumda hizlica
ulastirilabilecek yapida olmalidir (10,45). Hem dik trendelenburg pozisyonu hem de
pnomoperitoneum hastanin hemodinamik degerleri géz onilinde bulundurularak yavas
yavas yapilmalidir (14). Ani hemodinamik degisiklikleri onlemek igin, veres ignesi
yavasca yerlestirilmeli ve dereceli olarak pndmoperitoneum olusturulmahdir. ilk
baslangigta giivenli bir sekilde portlar1 yerlestirebilmek icin 1AB 20 mmHg olarak
ayarlanmali, sonrasinda 12-15 mmHg’ a diisiiriilmelidir (47). Biz operasyonlarimizda
portlar1 yerlestirme stiresince IAB’1 15 mmHg diizeyinde tuttuk. Anestezi idamesi
hemodinamik parametreler g6z Oniine alinarak titre edilerek uygulanmalidir (14). Dik
trendelenburg pozisyonunda entiibasyon tiipiiniin yeri sik sik kontrol edilmelidir (9).
Ayrica pnomoperitoneum sirasinda miimkiin olan en diisiik IAB kullaniimalidir (54).

Genel anestezi ile kombine torasik epidural anestezi (GAKTEA) uygulanmasi agriya

20



bagli intraoperatif stres ile anestezik ve analjezik kullanimini azaltir (14). GAKTEA’
nin, dik trendelenburg pozisyonunda pnémoperitoneum uygulanan vakalarda
intraoperatif ventilasyonu ve oksijenasyonu diizelttigi gosterilmistir. Ayrica GAKTEA
ile postoperatif analjezi daha iyi olmasina ragmen, pulmoner komplikasyon sikligina
etkisinin olmadig: bildirilmistir (63). Laparoskopik islemlerde anestezi sirasinda nitroz
oksit kullanmanin, barsak distansiyonunu artigi gosterilememistir. Ancak uzamig CO2
pnomoperitoneumu  sirasinda, zamanla nitroz oksit artabilir ve patlama riski
olusturabilir. Bu nedenle operasyon uzadiginda nitroz oksitten kac¢inilmalidir (49).
Robot yardimli operasyonlarda abdomenin CO2 ile insuflasyonu ile akciger voliimii
azalir, KI artarken OAB azalir, CO2 absorbsiyonu ile hiperkabi ve kan pH’1 diismesi
nedeni ile anestezi swrasinda acil kardiyopulmoner durumlar olusabilir. Ayrica
istenmeden biiyiikk damarlarin hasarlanmasi masif kanamaya neden olabilir. Acil
durumlarda robotun hastadan 1 dk i¢inde uzaklastirilmasi i¢in operasyon ekibi egitilmis
olmalidir. Acil durumlarda robot kollar1 hastaya bagliyken defibrilasyon uygulanabilir
(9,45). Serebral kan volimii ve IKB artisin1 6nlemek igin PETCO2 basinci normal
seviyelerde siirdiiriilmeye c¢alisilmalidir (9). Ancak artan pik hava yolu basmciyla
olusan barotravma riski; sabit dakika ventilasyonunun tidal volum azaltilarak, solunum
sayisi artirilarak siirdiiriilmesiyle ve 1limli hiperkapniye izin vermesiyle azaltilir (12).
Yeterli ventilasyonu sirdiirmek ve operasyon sirasinda da robot kollar1 hastadayken,
hastanin hareketini 6nlemek i¢in kas gevsetici ajanlar noromuskuler monitorizasyonla
birlikte uygulanmalidir. Bazilar1 kas gevsetici infuzyonu uygulamaktadwr (9,47).
Intraoperatif donemde siv1 kisitlamasi uygulanmasi, dik trendelenburg pozisyonu ile
olusan fasial odem ve hava yolu O0demini azaltmaya yardimci olur. Ayrica sivi
kisitlamasiyla idrar ¢ikisi azalip, mesane boynu ile iireterovesikal anastomoz sirasinda

cerrahi sahada goriisiin artmasini saglar (9,47).

2.5.4. Intraoperatif ve Postoperatif Komplikasyonlar:

Robotik cerrahi islemlerin giderek fazla sayida yapilmaya baslanmasiyla goriilen
komplikasyonlar da artmis ve ¢esitlenmistir. Genis bir vaka serisinde barsak hasari, port
yerlerinden herniasyon, intraabdominal kanama, anastomoz revizyonu gibi cerrahi
komplikasyonlar oldugu bildirilmistir. Postoperatif en sik goriilen komplikasyonlar ise

bu seride %1,7 siklikla ileus, abdominal distansiyon veya bulant1 kusma olarak
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gosterilmis, operasyon sonrasi anemi siklig1r %1, pulmoner emboli siklig1 %0,2 olarak
belirtilmistir (47). Bir bagska derlemede komplikasyon oraninin diisiik oldugu, en sik
postoperatif komplikasyonun ileus, ikinci olarak da pelvik hematom ve anostomoz
kagagi oldugu bildirilmistir (9). Deneyimli cerrahlarin yaptigi 269 vaka’lik RYLP
serisinde; 17 vakada komplikasyon goriildiigii, bunun 16’sinim (%5,3) cerrahi ile ilgili,
I’nin ise anestezi ile iliskili oldugu, cerrahi ile ilgili olanlarm 5’nin (%1,7) major,
3’lniin (%1) de tekrar operasyon gereken komplikasyonlar oldugu bildirilmistir.
Anestezi ile ilgili komplikasyonun ise hastanin bir gece entube kalmasina neden olan,
entubasyon gii¢liigiine bagli 6dem oldugu belirtilmistir (64). Bizim klinigimizde
gerceklestirdigimiz yaklasik 600 RYLP vakasinda 1 hastada pozisyon verildikten sonra
hipertansiyon ger¢eklesmesi ve 2 hastada ise pndmoperitoneum olusturulduktan sonra
02 satiirasyonlarmin diismesi nedeniyle operasyon gergeklestirilemedi. Ayrica 1
hastada postop donemde gegici gérme bozuklugu gelisti ve bu olay optik arterdeki CO2
gaz embolizasyonuna baglandi. Toplam 7 hastada abdominal duvar kanamasi
gercekleserek bu hastalara kan transfliizyonu yapildi. Bu hastalar disinda baska bir

hastaya kan transfzyonu yapilmadi.

Pnomoperitoneumun komplikasyonlari; endobronsial entiibasyon, subkutan
amfizem, kapnotoraks, pnomotoraks, pndmomediastinum ve pnémoperikardiyumdur.
RYLP’de ani gelisen hipoksi ve pik hava yolu basinci artig1 olursa endotrakeal tiipiin
yer degistirdigi disiiniilmelidir. Dik trendelenburg pozisyonda pndmoperitoneum
uygulamasinda endotrakeal tlip ucunun yerlesimini inceleyen bir ¢aligmada; vokal
kordlar ile tiip ucu ve karina arasi ayrica, tiip ucu ile karina aras1 pndmoperitoneum
oncesi duz pozisyonda, pnomoperitoneumdan 10 dk sonra diiz pozisyonda ve dik
trendelenburg pozisyonununa alindiktan 2 saat sonra fiberoptik bronkoskopla 6l¢iilmiis.
Vokal kordlarla-karina ve karina-endotrakeal tiip ucu arasindaki mesafe baglangica gore
dik trendelenburg pozisyonunda istatistiksel olarak anlaml kisaldig1 belirlenmistir (65).
Dik trendelenburg pozisyonu ile karina ile endotrakeal tiip ucu mesafe kisaldigi igin
endotrakeal tiip ¢ikabilir veya sag ana bronsa kagabilir. Bu komplikasyonu 6nlemek i¢in
bu pozisyona alindiktan sonra endotrakeal tiipiin yeri kontrol edilmelidir (49,65).
Intraoperatif hipokside &ncelikle tiipiin yer degisikligi kontrol edilmeli, eger hasta

hemodinamik olarak stabil degilse ve PEEP uygulamaya rezistans bir hipoksi varsa,

22



robot yardimli laparoskopik operasyon kesilip, agik operasyona donulmelidir (9).
RYLP’de 1500 vaka’lik genis bir seride postoperatif donemde %1,3 siklikta anemi, 3
hastada i.v. heparinle tedavi edilen pulmoner emboli, %3 siklikta korneal abrazyon, bir
hastada larengeal 6deme bagli mekanik ventilasyon gereksinimi oldugu bildirilmistir
(47). GIB dik trendelenburg pozisyonunda artar. Ozellikle yasli ve bazalinde GIB’I
yilksek olan hastalarda dikkatli olmak gereklidir. Ne kadar siire GIB’1 yiiksek diizeyde
kalirsa gorme fonksiyonlarmi etkiledigi bilinmemektedir. RYLP’den sonra posterior
iskemik optik noropati bildirilmistir (13). RYLP’de kardiyopulmoner komplikasyon
siklig1 %0-0,56 mortalite hiz1 %0-0,55 olarak bildirilmistir (54). Prostatektomilerde %1
siklikla ciddi bradikardi gelistigi bildirilmistir. Nedeni tam olarak bilinmese de, CO2
insuflasyonu ile peritonun asir1 gerilmesi veya irritasyonuyla olusan vagal uyari
sonucunda oldugu distiniilmektedir (12). Pndmoperitoneum sirasinda olusan klinik
olarak 6nemli miktarda gaz embolisi nadir (%0,0014-0,6) ancak %28 mortalite ile
sonuglanan bir komplikasyondur (66). Gaz embolisi sadece enjekte edilen CO2
miktariyla degil, CO2 basinci ve hizi ile de iliskilidir (66). Gaz embolisi, peritoneal
insuflasyon smrasinda ya da vendz komplekslerin diseksiyonu sirasinda olusur.
Pnomoperitoneum sirasinda olusan gaz embolisi vakalarinin ¢ogunda, operasyonun
basinda gaz insuflasyonu sirasinda ignenin yanlhslikla damar i¢ine yerlestirilmesiyle gaz
embolisi olugsmustur. Gazin direkt vendz sisteme verilmesiyle, vena kava veya
pulmoner arterde okliizyon ile sirkulatuar kollaps olusur. Bu nedenle pndmoperitoneum
olustururken gaz insuflasyonuna 1 L dak® hizinda baslanmali, ignenin yerinden emin
olduktan sonra insuflasyon hizi artirilmalidir (66). Operasyon sirasinda vendz
damarlarin diseksiyonu sirasinda olusan gaz embolisinde tasikardi, aritmiler,
elektrokardiyografik degisiklikler, hipotansiyon ve desatiirasyon olusabilir (66). Ancak
vendz gaz embolisini en duyarli yontem olan transozafagial ekokardiyografi ile
belirleyen bir ¢aligmada, vendz gaz embolisi sikliginin RYLP’de agik prostatektomiye
gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (67). Uzamis dik trendelenburg pozisyonu
sonucunda faringeal, laringeal ve fasiyal 6dem gelisebilmekte ve bu da reentubasyona
neden olabilmektedir. RYLP’de larengeal 6deme neden olan risk faktorleri; asiri
trendelenburg pozisyonu, fazla sivi verilmesi, hipoalbunemi, endotrakeal tiip kaf
basincmin yiiksek olmasi, travmatik entiibasyon olarak bildirilmistir. Operasyon sonrasi

hastada periorbital 6dem varsa, larengeal 6dem olabileceginden siiphelenilmeli,
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ekstiibasyon geciktirilmeli ya da kaf kagak testi yapildiktan sonra hasta ekstiibe
edilmelidir (9,49,62). Siv1 kisitlamas1 bu 6demi azaltabilir (47,49). Operasyon siresinin
kisa olmasiyla havayolu Odeminin daha az oldugu bildirilmistir (12). RYLP’de
postoperatif donemde pulmoner 6dem gelistigi bildirilmis ve bunun nedeni uzamis
pnomoperitoneum ile sinir koruma ve mesane boynu rekonstriiksiyonu sirasinda
intraabdominal basincin 20 mmHg’a yiikseltilmesi diginda bir nedene baglanamamistir
(54). RYLP’de hastalar uzun siire litotomi-trendelenburg pozisyonunda kaldigindan
kompartman sendromu gelisme riski vardir. Cerrahi goriisii artrmak i¢in, intraoperatif
1.v. swilarin kisith tutulmasi, hipotansiyon ve vazoaktif ilaglarin kullanilmasi da
kompartman sendromu gelismesine katkida bulunmaktadir (47). Corap giydirmek veya
alt ekstremiteleri sarmak da uzun sire litotomi pozisyonunda kalacak hastalarda alt
ekstremitede hipoperfiizyona neden olacagi i¢in dnerilmemektedir. Aralikli pndmotik
kompresyon ¢oraplari, derin ven tromboz riskini 6nemli 6l¢iide azaltirken kompartman
sendromuna neden olabilirler. Trendelenburg pozisyonu 5 saati asinca kompartman
sendromu gelisme riski oldugu bildirilmistir. Alt ekstremitelerdeki perflizyonu
duzeltmek icin, her iki saatte bir repozisyon verilmesi onerilmektedir (68). Ust
ekstremitede kompartman sendromu nadir gorulir. Literatirde 6 saat litotomi-
trendelenburg pozisyonunda robot yardimli sistoprostatektomi operasyonundan sonra 3
ekstremitesinde (iki alt, bir {ist) kompartman sendromu gelisen olgu sunumu
bulunmaktadir (68). Bu nedenle baldirlar kompartman sendromu agisindan sik
degerlendirilmelidir (9). Intravenoz sivi verilen kolun sismesi de kompartman
sendromuna gotirebilir (47). Robot yardimli torakal operasyonlarda sol ya da sag yan
pozisyonunda Uste kalan kolun elevasyonu sirasinda asir1 abdiiksiyonuyla brakiyal
pleksus hasar1 olabilmektedir (69).
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3. MATERYAL VE METOD

Etik kurul onay1 ve hastalardan yazili onamlar alindiktan sonra anestezi riski
ASA |-l olarak degerlendirilmis, 70 yasindan kii¢iik 30 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi operasyonunu 8 mmHg altinda
geciren hastalar grup A (n=10), 12 mmHg altinda gegiren hastalar grup B (n=10), 15
mmHg altinda gegiren hastalar grup C (n=10) olarak kabul edildi. D'Amico (Tablo 3)
siniflamasina gore sadece diisiik riskli ve orta riskli hastalar, prostat volimi 80 cc nin
altinda olanlar calismaya dahil edildi. Kardiovaskiiler patolojiye, anormal serum
elektrolit seviyesine (Na, K, Ca, Mg) sahip hastalar, kronik obstriiktif akciger hastaligi
olan hastalar ve daha 6nce pelvik ve abdominal operasyon geciren hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi. Hastalara premedikasyon uygulanmadi. Hastalara ameliyathaneye giriste
18- gauge katater ile periferik damar yolu agildi. Daha sonra ameliyat masasima alininca
2 giris damar yolu agilarak kristalloid igerikli idame sivi verildi. 3 lead kardiyak
elektrokardiyografi monitorizasyou pulse oksimetre ile periferik O2 satlirasyonu
monitorizasyonu uygulandi. Radial arter, invaziv kan basinci monitorizasyonu igin
kanule edildi. Standart indiiksiyon Midazolam 3 mg IV, Fentanyl 1,5 mcg/kg IV,
Propofol 2 mg/kg IV, rokronyum 0,6 mg/kg IV uygulanarak hastalar endotrakeal
yoldan entiibe edildi. Cerrahi oncesi nazogastrik sonda takilarak gastrik igerik aspire
edildi. Operasyon uygulanacak hastalara anestezi indiiksiyonunu takiben yapilan
entiibasyondan ortalama 20 dakika sonra pndomoperitonium uygulandi. Veress ignesi
intraumblikal girilerek CO2 intraabdominal basin¢ 15 mmHg ulasincaya kadar insiifle
edildi ve trendelenburg pozisyonu verildi. Daha sonra grup A hastalarin IAB dizeyleri 8
mm Hg degerine, grup B hastalarin IAB diizeyleri 12 mmHg degerine distrtldi. Grup
C hastalar 15 mmHg IAB duzeyiyle operasyona devam edildi. Hastalara trendelenburg
pozisyonu verildikten sonra robotik kollar portlara yerlestirildi. Tiim operasyonlar
endopelvik faysa koruyucu yontemle gergeklestirildi. Ik asamada douglas boslugu
tabaninin 1 cm anterio-superiorundan periton insize edildi. Daha sonra seminal
vezikiiller serbestlestirildi, duktus deferensler diseke edildi ve duktuslar bilateral olarak
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kesildi. Prostat posteriorda denonvillier fasyasi ile prostat arasina girildi ve diseksiyon
yapilarak prostat posterioru kismen serbestlestirildi. Daha sonra her iki medial umblikal
ligamentin laterallerinden periton yapragi duktus deferens hizasina kadar kesildi ve
mesane disiiriilerek retzius bosluguna girildi. Endopelvik fasyalar agilmadan
operasyona devam edildi. Mesane boynu prostat sinirt monopolar koter yardimiyla
disseke edilerek daha onceden serbestlestirilmis olan duktus deferens ve seminal
vezikiillere ulasildi. Prostat, posteriorda rektumdan ayristirildi. Prostat lateral
pedikilleri hem-o-lok Kklip ve koter yardimiyla kapatildi ve kesildi. Derin dorsal ven
kompleksi 2/0 vicryl ile baglandi. Daha sonra prostat apeksi anteriordan baglanarak
iiretradan ayrild: ve {iretra monopolar makas yardimiyla kesildi. Uretraya 22 Fr 2 yollu
foley sonda yerlestirildi. Mesane boynu ile iiretra birbirine bagh 2 adet 3/0 V-loc situr
kullanilarak Van Velthoven teknigiyle anastomoz edildi. Sondadan 100 cc SF verildi ve
anastomozdan kagak olmadigi gorildi. Prostat ve seminal vezikiller organ torbasina
alind1 ve port yerinden ¢ikarildi. Operasyon siiresinin dl¢iilmesi igin baslangi¢ olarak
verres ignesinin girilmesi, bitis olarak ise portlarin ¢ikarilmasi kabul edildi. Operasyon
stiresince gerceklesen kanama miktarinin tespiti i¢in preoperatif alinan hematokrit
degerleri ile postoperatif 6. saat alinan hematokrit degerleri kaydedildi. Sistolik,
diastolik, ve ortalama arteriyel kan basinglar1 (SAB, DAB, OAB), kalp atim hizi
(KAH), periferik arteryel oksijen satiirasyonu (SpO2) degerleri , endtidal karbondioksit
(ETCO2) anestezi indiiksiyonundan once (bazal deger) ve pnomoperitonium yapilip
pozisyon verildikten sonra 30., 60. ve 120. dakikalarda monitorize edilerek kaydedildi

ve pnomoperitonium yapilmadan 6nce alinan deger bazal deger olarak kabul edildi.

Istatistiksel Degerlendirme:

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma) yani sira ¢oklu gruplarin tekrarlayan dlgiimlerinde tekrarlayan varyans analizi, alt
grup  Karsilastrmalarmda  Newman Keuls ¢oklu karsilastrma testi, gruplar arasi
karsilastirmalarda tek yonlii varyans analizi alt grup karsilastrmalarmda Tukey coklu

karsilastirma testi, kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 11: Yas, kilo, prostat hacmi, preoperatif PSA degeri, prostat hacmi, Gleason
Skoru ve operasyon siiresinin gruplar arasinda karsilastirmasi

Grup1 Grup 2 Grup 3

(8 bar) (12 Bar) (15 Bar) p
Yas 62,3+4,35 61,7+6,8 60+3,92 0,594
Kilo 80,4+10,94 89,8+12,08 87,6+10,21 0,160

Prostat Hacmi 43,6+20,89

51,25+24,04 34,8+17,43 0,232

8,35+4,16  20,28+45,61 0,506

6,1+0,32 6,3+0,48 0,409

PSA 7,97+2,2
Gleason 6,1+0,32
Sire 200+36,02

204,9+40,35 209,6+18,38 0,810

Grup 1, grup 2 ve grup 3 iin yas, kilo ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,594, p=0,160) (Tablo 11).

Grup 1, grup 2 ve grup 3 iin Prostat hacmi, PSA, Gleason Skoru ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,5232, p=0,506,

p=0,409) (Tablo 11).

Grup 1, grup 2 ve grup 3 iin Operasyon siiresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gbzlenmemistir (p=0,810) (Tablo 11).
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Tablo 12: Gruplar arasinda hematokrit degerlerindeki diisiisiin karsilastirmasi

Hematokrit Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
Operasyon Oncesi  44,6+3,02 44,81+2,79  47,12+#257 0,101
Operasyon Sonras1 39,64+1,94  39,41+22 41,75+1,54 0,02
p 0,0001 0,0001 0,0001

Fark 4,96+2,46 5,4+1,03 5,37+1,54 0,827

Tukey Coklu Karsilastirma testi Operasyon Sonu

Grup 1/ Grup 2 0,961
Grup 1/Grup 3 0,049
Grup 2/ Grup 3 0,028

Grup 1, grup 2 ve grup 3 {in operasyon oncesi hematokrit ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,101) (Tablo 12).

Grup 1, grup 2 ve grup 3 {in operasyon sonrasi hematokrit ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,02). Grup 3 {in operasyon

sonrasi hematokrit ortalamalar1 grup 1 ve grup 2 den istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmus (p=0,049, p=0,028), Grup 1 ve grup 2 nin operasyon sonrast

hematokrit ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir

(p=0,961).

Grup 1, grup 2 ve grup 3 iin operasyon Oncesi ve sonrast hematokrit farki

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,827).
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Tablo 13: Gruplar arasinda HR (kalp hizi1) karsilastirmasi

HR(heartrate) Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

Bazal 71,1+7,09 71,7£13,11  76+12,52 0,575

30. dakika  58,3+6,91 61,3+15,18 61,8+9,81 0,753

60. dakika  58,1+6,01 61,5+12,73  63,3+10,46 0,515

120. dakika 60,1+6,79 63,8+9,6 60,7+10,14 0,618

p 0,0001 0,003 0,0001

Newman Keuls Coklu karsilastirma Testi Grupl Grup2 Grup3

Bazal / 30. dakika 0,0001 0,005 0,0001
Bazal / 60. dakika 0,0001 0,004 0,007
Bazal / 120. dakika 0,001 0,011 0,002
30. dakika / 60. dakika 0,940 0,951 0,608
30. dakika / 120. dakika 0,534 0,458 0,720
60. dakika / 120. dakika 0,389 0,342 0,293

Grup 1, grup 2 ve grup 3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika HR
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik goézlenmemistir (p>0,05)

(Tablo 13).

Grup 1 in Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika HR ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Bazal HR ortalamalar1 30.
dakika, 60. dakika ve 120. dakika HR ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,001, p=0,0001), diger zamanlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup 2 nin Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika HR ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim goézlenmistir (p=0,003). Bazal HR
ortalamalar1 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika HR ortalamalarindan istatistiksel
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olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,011, p=0,004), diger zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup 3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika HR ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Bazal HR ortalamalar1 30.

dakika, 60. dakika ve 120. dakika HR ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmus (p=0,002, p=0,0001), diger zamanlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p>0,05).

Tablo 14: Gruplar arasinda sistolik arter basinci (SAB) karsilagtirmasi

SAB Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
Bazal 103,5+14,76 100,8+19,87 109,9+18,83 0,516
30. dakika 110,5+¢9,73  108,4+11,77 123,7+14,52 0,018
60. dakika 103,1+19,09 102,2+16,42 113,7+19,07 0,308
120. dakika 115,3+18,16 107,9+10,98 115,4+19,53 0,521
p 0,260 0,449 0,207

Tukey Coklu Karsilastirma testi  30. dakika

Grup 1/Grup 2 0,921
Grup 1/Grup 3 0,056
Grup 2/ Grup 3 0,024

Grup 1, grup 2 ve grup 3 Un Bazal, 60. dakika ve 120. dakika SAB ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Grup 1, grup 2 ve

grup 3 Un 30. dakika SAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

g6zlenmistir (p=0,018). Grup 3 (in 30. dakika SAB ortalamalar1 ortalamalar1 grup 2 den

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,024), diger gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 14).
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Grup 1 in Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika SAB ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,260).

Grup 2 nin Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika SAB ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,449).

Grup 3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika SAB ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,207)

Tablo 15: Gruplar arasinda diastolik arter basinci (DAB) karsilagtirmasi

DAB Grup1 Grup 2 Grup 3 P

Bazal 58,8+11,65  55,1+9,62 64,2+11,25 0,189

30. dakika  71,8+6,2 66,6+7,91 76,6+8,86 0,026

60. dakika  68,7+11,76  62,8+9,1 70,5%6,57 0,178

120. dakika 72,2+11,67 66,5%6,65 75,5£11,55 0,157

p 0,003 0,0001 0,023

Tukey Coklu Karsilastirma testi  30. dakika

Grup 1/Grup 2 0,305

Grup 1/Grup 3 0,361

Grup 2/ Grup 3 0,02

Newman Keuls Coklu karsilastirma Testi Grupl Grup2 Grup3
Bazal / 30. dakika 0,003 0,001 0,033
Bazal / 60. dakika 0,058 0,06 0,035
Bazal / 120. dakika 0,003 0,002 0,049
30. dakika / 60. dakika 0,421 0,199 0,132
30. dakika / 120. dakika 0,901 0,96 0,805
60. dakika / 120. dakika 0,399 0,133 0,217
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Grup 1, grup 2 ve grup 3 un Bazal, 60. dakika ve 120. dakika DAB ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Grup 1, grup 2 ve
grup 3 Un 30. dakika DAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmistir (p=0,026). Grup 3 {in 30. dakika DAB ortalamalar1 ortalamalar1 grup 2 den
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,02), diger gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 15).

Grup 1 in Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika DAB ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim goézlenmistir (p=0,003). Bazal DAB
ortalamalar1 30. dakika, ve 120. dakika DAB ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,003), diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup 2 nin Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika DAB ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Bazal DAB
ortalamalar1 30. dakika, ve 120. dakika DAB ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisik bulunmus (p=0,002, p=0,001), diger zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup 3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika DAB ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Bazal DAB
ortalamalar1 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika DAB ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,049, p=0,033), diger zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Tablo 16: Gruplar arasinda ortalama arter basinci (OAB) karsilastirmasi

OAB Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
Bazal 71,6+13,61 69,2+12,07 81+14,6 0,137
30. dakika  86,5+7,53 82,7+8,65 94+9,49 0,021
60. dakika  82+15,62 77+7,33 84,8+12,09 0,362
120. dakika 87,1+14,84  82,3+3,8 85,5+11,96 0,627
p 0,015 0,004 0,039
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Tukey Coklu Karsilastirma testi  30. dakika

Grup 1/ Grup 2 0,590
Grup1/Grup 3 0,144
Grup 2/ Grup 3 0,018

Grup 1, grup 2 ve grup 3 un Bazal, 60. dakika ve 120. dakika OAB ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Grup 1, grup 2 ve
grup 3 Un 30. dakika OAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmistir (p=0,021). Grup 3 tin 30. dakika OAB ortalamalar1 ortalamalar1 grup 2 den
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,018), diger gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 16).

Grup 1 in Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika OAB ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,015). Bazal OAB
ortalamalar1 30. dakika, ve 120. dakika OAB ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,012, p=0,004), diger zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup 2 nin Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika OAB ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,004). Bazal OAB
ortalamalar1 30. dakika, ve 120. dakika OAB ortalamalarimdan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,004, p=0,008), diger zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup 3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika OAB ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,039). 30. dakika OAB
ortalamalar1 bazal, 60. dakika ve 120. dakika OAB ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,048, p=0,045), diger zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Gruplar arasinda SpO2 (Oksijen satiirasyonu) karsilastirmast
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SpO2 Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
Bazal 98,7+1,06 98,8+1,32 98,2+1,48 0,313
30. dakika  98,8+1,32 98,3+1,34 98,8+1,14 0,231
60. dakika ~ 98,2+1,23 98,9+1,29 98+1,56 0,079
120. dakika  99,3+0,82 99,4+1,27 99,1+0,88 0,131
p 0,181 0,203 0,121

Newman Keuls Coklu karsilastirma Testi Grupl Grup2 Grup3
Bazal / 30. dakika 0,012 0,004 0,046
Bazal / 60. dakika 0,124 0,126 0,438
Bazal / 120. dakika 0,004 0,008 0,243
30. dakika / 60. dakika 0,372 0,169 0,045
30. dakika / 120. dakika 0,891 0,906 0,048
60. dakika / 120. dakika 0,381 0,111 0,845

Grup 1, grup 2 ve grup 3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika SPO2

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p>0,05)

(Tablo 17).

Grup 1 in Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika SPO2 ortalamalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim g6zlenmemistir (p=0,181).

Grup 2 nin Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika SPO2 ortalamalar:

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gdézlenmemistir (p=0,203).

Grup 3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika SPO2 ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,121).
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Tablo 17: Gruplar arasinda EtCO2 (End-tidal karbondioksit) karsilagtirmasi

Et-CO2 Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
Bazal 29,7+3,4 31,5+3,95 312,71 0,482

30. dakika 31,2+3,08 32,1+7,05 34,2+4,39 0,416

60. dakika 29,8+3,43 29,8+3,01 32,8+3,05 0,067

120. dakika 29,5+3,66 31,1+3,45 32,4+2,95 0,175

p 0,415 0,368 0,160

Grup 1, grup 2 ve grup3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika ET-
CO2 ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir (p>0,05)

(Tablo 18).

Grup 1 in Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika ET-CO2 ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,415).

Grup 2 nin Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika ET-CO2 ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmemistir (p=0,368).

Grup 3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika ET-CO2 ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,160).
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Tablo 18: Gruplar arasinda pik hava yolu basinci (PIK) karsilastirmasi

PIK Grup1 Grup 2 Grup 3 p
Bazal 15,243,36 18+5,35 17+2,98 0,306
30. dakika  26,6+3,41 29+2,45 30,7+4,14 0,039
60. dakika  26,4+3,1 28+4,08 30,645,19 0,098
120. dakika 27,1+3,81 29,6+3,66 30,9+4,18 0,104
p 0,0001 0,0001 0,0001

Tukey Coklu Karsilastirma testi  30. dakika

Grup 1/Grup 2 0,272
Grup 1/Grup 3 0,031
Grup 2/ Grup 3 0,512

Newman Keuls Coklu karsilastirma Testi

Grup 1

Grup2 Grup3

Bazal / 30. dakika 0,0001 0,0001 0,0001
Bazal / 60. dakika 0,0001 0,0001 0,0001
Bazal / 120. dakika 0,0001 0,0001 0,0001
30. dakika / 60. dakika 0,591 0,363 0,859
30. dakika / 120. dakika 0,529 0,647 0,716
60. dakika / 120. dakika 0,310 0,125 0,718
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Grup 1, grup 2 ve grup 3 Un Bazal, 60. dakika ve 120. dakika PIK ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik gézlenmemistir (p>0,05). Grup 1, grup 2 ve
grup 3 Un 30. dakika PIK ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmistir (p=0,039). Grup 3 iin 30. dakika PIK ortalamalar1 ortalamalar1 grup 1 den
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,031), diger gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 19).

Grup 1 in Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PIK ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmistir (p=0,0001). Bazal PIK ortalamalar1 30.
dakika ve 120. dakika PIK ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmus (p=0,0001), diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gdzlenmemistir (p>0,05).

Grup 2 nin Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PIK ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Bazal PIK
ortalamalar1 30. dakika ve 120. dakika PIK ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmus (p=0,0001), diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup 3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PIK ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Bazal PIK
ortalamalar1 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PIK ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede diisik bulunmus (p=0,0001), diger zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 19: Gruplar arasinda arter kan gazinda pH karsilastirmasi

pH Grup1 Grup 2 Grup 3 p

Bazal 7,460,02 7,45+0,03 7,47+0,04 0,332

30. dakika  7,44+0,03 7,42+0,06 7,41+0,04 0,218

60. dakika  7,43+0,04 7,43+0,04 7,4+0,04 0,148

120. dakika 7,42+0,03 7,41+0,04 7,39+0,05 0,366

p 0,0001 0,007 0,0001

Newman Keuls Coklu karsilastirma Testi Grupl Grup2 Grup3
Bazal / 30. dakika 0,109 0,039 0,003
Bazal / 60. dakika 0,015 0,046  0,0001
Bazal / 120. dakika 0,001 0,007 0,002
30. dakika / 60. dakika 0,088 0,580 0,253
30. dakika / 120. dakika 0,014 0,378 0,320
60. dakika / 120. dakika 0,162 0,003 0,460

Grup 1, grup 2 ve grup 3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika pH

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p>0,05)

(Tablo 20).

Grup 1 in Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PH ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Bazal PH ortalamalar1 60.

dakika ve 120. dakika PH ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulunmus (p=0,015, p=0,001), 30. dakika PH ortalamalari

120. dakika PH

ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmus (p=0,014), diger
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zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup 2 nin Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PH ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Bazal PH
ortalamalar1 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PH ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,046, p=0,007), 60. dakika PH
ortalamalar1 120. dakika PH ortalamalarmndan istatistiksel olarak anlamli derecede
yliksek bulunmus (p=0,003), diger zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Grup 3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PH ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Bazal PH ortalamalar1 30.
dakika, 60. dakika ve 120. dakika PH ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,003, p=0,0001), diger zamanlar arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Tablo 20: Gruplar arasinda arter kan gazinda PaO2 (Arteryel parsiyel oksijen basinci)
karsilastirmasi

Pa0O2 Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

Bazal 157,73+49,62 142,4+39,53 133,29+37,34 0,441

30. dakika  160,64+39,1 113,65+34,89 111,96+24,46 0,004

60. dakika  156,57+47,5 122,99+36,07 123,46+27,87 0,095

120. dakika 174,4+48,98 130+32,6 137,7+28,32 0,031

p 0,114 0,062 0,018
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Tukey Coklu Karsilastirma testi  30. dakika 120. dakika

Grup 1/ Grup 2 0,011 0,036
Grup 1/Grup 3 0,008 0,048
Grup2/Grup 3 0,993 0,892

Newman Keuls Coklu karsilastirma Testi Grupl Grup2 Grup3

Bazal / 30. dakika 0,096
Bazal / 60. dakika 0,337
Bazal / 120. dakika 0,684
30. dakika / 60. dakika 0,072
30. dakika / 120. dakika 0,01

60. dakika / 120. dakika 0,038

Grup 1, grup 2 ve grup 3 Un Bazal ve 60. dakika PO2 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir (p>0,05). Grup 1, grup 2 ve grup 3
un 30. dakika PO2 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
g6zlenmistir (p=0,004). Grup 1 in 30. dakika PO2 ortalamalar1 ortalamalar1 grup 2 ve
grup 3 den istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,011, p=0,008),
diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p>0,05)

(Tablo 21).

Grup 1, grup 2 ve grup 3 Un 120. dakika PO2 ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik g6zlenmistir (p=0,031). Grup 1 in 30. dakika PO2 ortalamalar1
ortalamalar1 grup 2 ve grup 3 den istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus

(p=0,036, p=0,048), diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gbzlenmemistir (p>0,05).

Grup 1 in Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PO2 ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,114).

Grup 2 nin Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PO2 ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmemistir (p=0,062).

Grup 3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PO2 ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,018). 120. dakika PO2

ortalamalar1 30. dakika ve 60. dakika PO2 ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmus (p=0,038, p=0,01), diger zamanlar arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Tablo 21:Gruplar arasinda arter kan gazinda PaCO2 ( Arteryel parsiyel karbondioksit

basinci) karsilastirmasi

PaCO2 Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
Bazal 33,85+2,81  35,16+4,45  32,55+3,63 0,302
30. dakika 35,15+2,7 36,07+6,58  38,37+5,02 0,351
60. dakika 35,07+£3,98  34,87+3,9 38,86+4,97 0,084
120. dakika 36,29+5,68  36,27+3,69  38,79+4,84 0,415
p 0,399 0,583 0,001

Newman Keuls Coklu karsilastirma Testi

Grupl Grup2 Grup3

Bazal / 30. dakika 0,007
Bazal / 60. dakika 0,006
Bazal / 120. dakika 0,013
30. dakika / 60. dakika 0,716
30. dakika / 120. dakika 0,794
60. dakika / 120. dakika 0,936
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Grup 1, grup 2 ve grup 3 un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PCO2
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik goézlenmemistir (p>0,05)
(Tablo 22).

Grup 1 in Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PCO2 ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,399).

Grup 2 nin Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PCO2 ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,583).

Grup 3 Un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PCO2 ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim go6zlenmistir (p=0,001). Bazal PCO2
ortalamalar1 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PCO2 ortalamalarmdan istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,013, p=0,006), diger zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Tablo 22: Gruplar arasinda arter kan gazinda HCO3 (Bikarbonat) karsilastirmasi

HCOs Grup1 Grup 2 Grup 3 p
Bazal 25,03+1,02 24,09+1,28 24,09+191 0,264
30. dakika 24,42+1.4 23,1+1,27 23,8311 0,074

60. dakika 21,38+7,32  23,45+1,55  23,7£1,61 0,447

120. dakika  23,09+2,4 23,39+0,6 23,26+x1,79 0,513

p 0,087 0,121 0,619

Grup 1, grup 2 ve grup 3 Uin Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika HCO3
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p>0,05)

(Tablo 23).

Grup 1 in Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika HCO3 ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmemistir (p=0,087).
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Grup 2 nin Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika HCO3 ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gdézlenmemistir (p=0,121).

Grup 3 un Bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika HCO3 ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,619).
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5. TARTISMA

Robot yardimhi laparoskopik olarak gergeklestirilen radikal prostatektomi
operasyonu, organa sinirli prostat kanserli hastalarda yasam boyu kanser kontroliinii
saglarken, hayat kalitesi i¢cin buyuk 6neme sahip kontinans ve erektil fonksiyonun, en
diisiik morbidite ile devamliligini saglamaktadir. Fakat bu cerrahi sirasinda gerekli alani
ve goriisii saglamak i¢in intraperitoneal insuflasyon yapilarak yapay bir bosluk
(pnémoperitonyum) olusturmak gerekir. Bu islem intapertioneal alandaki tiim organlara
ve vaskiiler yapilara belli bir basing uygulanmasi anlamina gelir. Bu yiizden anestezi
altinda pndmoperitonyumun ve viicut pozisyonunun kardiovaskiiler yanitta nasil bir
degisim  olusturabilecegini  bilmek  Onemlidir.  Robotik  cerrahi  sirasinda
pnédmoperitoneum olusturmak i¢in en uygun gaz olarak CO2 gazi kullanilmaktadir. CO>
kanda ¢oziinlirliigii yiiksek olan, yiiksek doku diflizyon kapasitesine sahip renksiz,
kokusuz bir gazdir. CO2 pndomoperitonyumu ventilatdr ve respiratuar degisiklikler
yapar. Pnomoperitonyum torakopulmoner komplians1 disiiriir. PaCO2 seviyesi
peritonel kaviteye insuflasyon neticesinde (%15-25) artar. Peritonel insuflasyon
hemodinamik degisimlere neden olur. Bu degisimler kardiyak output azalisi, arteriyal
basing artisi, sistemik ve pulmoner vaskiiler rezistans artis1 yoniindedir. Trendelenburg
pozisyonu, solunum parametrelerinde anlamli bir degisiklik olusturur. Solunum
yiikiinde artis ve V/Q uygunsuzlugudur. Hemodinamik olarak sistemik vendz doniiste

basing artigi, ortalama arteryal basingta artma seklindedir.

Malbrain ve ark.’na gore IAB’taki en diislik artislar ( 10 mmHg gibi ) bile son
organ fonksiyonlarmi etkileyebilir. Hizli ve efektif sivi resiisitasyonu ve abdominal
dekompresyon organizmanin daha fazla zarar goérmesini engeller. 1AB artis,
intratorasik, intrakranyal ve intrakardiyak dolum basinglarmni arttirir. Buna karsilik sol
ventrikiil, g6giis duvar1 ve total respiratuvar kompliyansi azaltir. Bu nedenle operasyon
sirasinda IAB artisina karsi akciger koruyucu stratejiler hedef alinmali ve en uygun

PEEP uygulanmalidir (70). Schilling ve ark. ise, insuflasyon zamaniyla ilintili olarak
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[AB’nin 10 mmHg’den 15 mmHg’ye yiikseldiginde kan akimmin midede % 54,
jejunumda % 32, kolonda % 4, karacigerde % 39, pariyetal peritonda % 60 ve
duoduenumda % 11 azaldigmi tespit etmistir (71). Odeberg ve ark., 11-13 mmHg’lik
IAB seviyelerinde splanknik veya hepatik kan akiminda ve splanknik O2 tuketiminde
degisiklik olmadigini tespit etmislerdir (72).

Dessol ve ark., deneysel caligmalarla IAB 8mmHg’nin iizerine ¢iktigi zaman
hepatik mikrosirkulasyonun belirgin sekilde azaldigint kanitlamiglardir  (73).
Jakimowicz ve ark., laparoskopi sirasinda IAB 14 mmHg ulastig1 zaman portal venoz

akimin % 53 oraninda azaldigini1 gostermislerdir (74).

Dirk Meininger ve arkadaslari(75) endoskopik robot yardimcili radikal
prostatektomi vakalarinda 10 hasta igin transpulmoner arter termodilusyon sistem
PICCO kullanarak invaziv hemodinamik degisimleri ve posturun etkisini 2008 tarihli
caligmasinda yaymlamiglardir. Bu calismaya dahil edilen hasta profile, ASA I-111
grubunda ciddi kardiyak rahatsizligi bulunmayan, hastalardan olusmakta operasyon
stresince kardiyak indeks, sistemik vaskuler rezistans, intratorasik kan volimi, CVP,
kalp hizi, ortalama arteryal basing takibi yapilmis, insuflasyonla artiggdsteren CVP
degeri hari¢ istatiksel olarak anlamli ancak blyiik hemodinamik degisikliklerle

karsilasilmamius.

Falabella 2008 yilinda robotik yardimli prostatektomi (RYLP) vakalarinda
yuksek trendelenburg pozisyonda (45 derece) ve pndmoperitonyum etkisiyle OAB ve
SVR artisi, aortik kan akim hizinin (AoD) azaldigmi transézefagial doppler kullanarak
tespit etmis, ASA I-11, normal kilolu hastalar1 ¢alismaya dahil etmistir (56).

Calismamizda, hemodinamik degisiklikler i¢cin kullandigimiz parametreler,
sistolik ve diyastolik kan basinglar1 6l¢limii, nabiz takibi ve arteryel kan gazi gibi
standart Olglimlerdi. Kanama miktarmi1 degerlendirmek i¢in preop. ve postop.
hematokrit degerlerine bakildi. Operasyon siirelerini hesaplamak i¢in ise baslangic
zamani Olarak verres ignesinin girilmesi, bitis zamani olarak ise portlarin ¢ikarilmasi

kabul edildi.
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Grup 1, grup 2 ve grup 3 iin yas, kilo ortalamalari, prostat hacmi, PSA, Gleason

Skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir

(p>0,005).

Grup 1, grup 2 ve grup 3 iin operasyon siiresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,810). Grup 1, grup 2 ve grup 3 Un
operasyon Oncesi ve sonrasi hematokrit farki ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,827).

Bircok klinik uygulamada robotik cerrahi sirasinda cerrahlar IAB dizeylerini 12
ve 15 mmHg diizeyinde tutmaktadir . Bu konuyla ilgili herhangi bir ¢aligma olmamakla
birlikte cerrahlar arasinda IAB 1 yiiksek seviyelerde tutulmasmin hem kanama
miktarmi azalttigi, hem de daha 1yi bir goriis saglanip ameliyat siiresini azalttig1 fikri
hakimdir. Bizim yaptigimiz c¢alismada ise basing degisiklilerinin kanama miktar1
Uzerine etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Ayrica gruplar arasinda ameliyat siireleri arasinda
da herhangi bir fark goriilmemistir. Bunun nedeni olarak robotik prostatektomi sirasinda
operasyonun daha c¢ok pelvik bolgede gergeklesmesine, buna bagli olarak basing
degisikliklerinin karm 6n duvarinin pozisyonuna etki etmemesine ve bu bdlgede goris

acisini ¢ok fazla degistirmemesine baglanmistir.

Marshall ve ark., hemodinaminin intraabdominal basing artisina baglh olarak
degistigini, CO2 insuflasyonunun, KAH, OAB ve total periferik direncte artisa, atim
voliimiinde azalmaya ve sempatik uyariya yol a¢tigini rapor etmislerdir. Haris SN ve
ark. peritonyal insuflasyona yanit olarak santral vendz basing, OAB ve sistemik
vaskuler direngte artma oldugunu saptamiglardir (76). Dexter ve arkadaslar1 tarafindan
laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarm pnémoperitonyum basinglarinin 7 ve 15
mmHg olmak {izere iki gruba randomize edildikleri bir calismada, kalp hiz1 ve ortalama
arteriyel basing her iki grupta da artmis fakat atim hacmi ve kardiyak output 15 mmHg
grubunda anlamli derecede azalmustir (siras1 ile %10, %26) (77). Bizim ¢alisamizda
gruplar arasinda bazal, 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika KAH ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Fakat buna ragmen her {i¢
grupta da bazal KAH degerleri 30., 60. ve 120. dakikalar daki KAH degerlerinden
anlamli olarak yliksek bulunmugstur. Falabella ve ark. robot yardimli laparoskopik

prostatektomi operasyonunda basing kontrollii ventilasyon modunu hacim kontrolli
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ventilasyon modu ile ekokardiyografik olarak solunum ve hemodinamik parametreler
iizerine etkisini karsilastirmiglar, pnomoperitonyum sirasinda trendelenburg pozisyona
almakla ortalama arteriyel basincin arttigi gosterilmis (56). Kalmar ve ark.
pnomoperitonyum ve trendelenburg etkisini inceledikleri robot yardimli prostatektomi
yapilan hastalarda trendelenburg pozisyonuna alindiktan sonra OAB ve CVP degerinin
onemli Olgiide artttigini tespit etmisler (48). OAB daki artis muhtemel kalp debisinin
veya sistemik vaskiiler direncin artisina veya her ikisinin artigina baglamislardir. Motew
ve ark. laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda kardiyak indekste azalma, OAB
da artma oldugunu gostermislerdir (78). Odeberg ve ark., PP sirasinda kardiyak
indeksin sabit oldugunu, Kelmen ve ark. ise arttigini, Joris ve ark. aksine azaldigini
belirtmislerdir (17,79,80). Odeberg ve Joris, OAB’nim ard yiik ile iligkili olarak arttigii
belirtirken Cunningham ise yine ard yiikle orantili olarak OAB’da belirgin degisiklik
olmadigmi savunmuslardir (80,81). Bizim calismamizda literatiirle uyumlu olarak her
¢ grupta da OAB pndmoperitonyumun baslamasindan itibaren artmigtir. Grup 1, grup
2 ve grup 3 Un bazal, 60. dakika ve 120. dakika OAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Fakat grup 1, grup 2 ve grup 3 tn 30.
dakika OAB ortalamalari1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir
(p=0,021). IAB 15 mmHg olan hasta grubunda 30. dakikada OAB degeri, IAB 12
mmHg olan hasta grubundakinden anlamli derecede yiiksek bulunmus. 30. dakikadaki

bu degisiklik ayni sekilde SAB ve DAB 6l¢iimlerine de yansimuistir.

Makinen ve ark. 12 mmHg CO2 pnomoperitonyumda respiratuvar kompliyansin
% 30 azaldigini soylerken, Luis ve ark. bu azalmay1 % 40 olarak bildirmislerdir (82,83).
Kendal ve ark., ise 15 mmHg IAB’ta respiratuvar kompliyansin % 49 azaldigini
gostermislerdir (84). Rauh ve ark., da 15 mmHg CO2 1AB’ta Pmean’in % 56 arttigini
bulmuslardir (85). Yine Makinen ve ark., yaptigi baska bir ¢aligmada ise pulmoner
dinamik kompliyansta % 50 azalma, P peak ve P plato’da artis oldugu goriilmiistiir (86).
Pnomoperitonyum deflasyonundan sonra ise pulmoner kompliyans ve hava yolu
basinglarinda bazal degerlere diisiis saptamuslardir. Bizim hastalarimizin solunumsal
parametlerinde ise ciddi degisiklikler olmamustir. PIK ve PLAT basinglar1 her bir grupta
kendi igerisinde artis gostermemistir. Grup 1, grup 2 ve grup 3 Un Bazal, 60. dakika ve
120. dakika PIK ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gozlenmemistir (p>0,05). Fakat grup 3 Un 30. dakika PIK ortalamalari, grup 1 den
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,031).

Laparoskopik ve robotik cerrahilerde olusturulmak zorunda kalinan gaz
insuflasyonu intraabdominal basing artisiyla diafragmanin sefale hareketi, akciger
volumlerinde, fonksiyonel residual kapasitede azalis, pulmoner komplians azalisi,
ventilasyon perfiizyon dengesizligi ile agiklanmaktadir. Ayrica LRP ve RYLP
operasyonlar1, transperitonel olarak gergeklestirildiginden operasyon siiresince PaCO>

artis1 ve pH azalis1 devam eder .

CO. pnoémoperitoniumun arteriyel Oz seviyesinde anlamsiz ancak CO>
seviyesinde anlamli  bir degisiklikle birlikte oldugu bildirilmistir (87,88).
Pnomoperitonium esnasinda arteriyel pH azalir, oysa arteriyel CO2 basinc1 ve ETCO2
konsantrasyonu artar. Bu degisikliklerin prosediir esnasinda ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzluguna veya insiifle edilen CO: absorbsiyonuna bagli oldugu disiiniliir
(89,90). Laparoskopik cerrahilerde CO, pnémoperitoniumun neden oldugu ETCO> ve
PCO. seviyelerindeki artisin kan pH’inda minimal bir azalisla sonuglandigi
bildirilmistir (91). Kadono ve arkadaslarinin 2013 yilinda robot yardimli radikal
prostatektomi vakalarinda farkli trendelenburg agilarinm kardiyovaskdiler ve solunumsal
parametrelere etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada kalp hizi ve end tidal karbondioksit
degerleri arasinda fark bulunmazken pik inspiratuvar basing, dinamik kompliyans ve
ortalama arter basinci agisindan trendelenburg pozisyonunun siddeti ile korele degisim

gbozlenmistir (92).

Dirk Meininger ve arkadaslarinin 2006 laparoskopik prostatektomi vakalarinda
15 non obez, 15 obez hasta (BMI 25-29.9 kg m?) karsilagtirmali yayininda 12mmHg
intraabdominal basingta arteriyal PaO> ve alveo-arteryel PO, farki (AaDO.) gaz
degisimleri ve intrapulmoner sant1 arastwrmislar, oksijen basinglarindaki azalisi
belirterek 6zellikle bu etkinin kilolu hastalarda daha anlamli oldugunu saptamislardir.
Operasyon sonunda dakika volumlerinde yapilmak zorunda kalman artisin postop

atelektazi insidansinda artig olusturacagi hipotezi lizerinde vurgu yapilmustir (93).

2006 yilinda yapilan gok merkezli bir yayinda 700 hastada gerceklestirilen LRP

ve RYLP operasyonlarmi taktim etmislerdir (94). Bu vakalarin agik cerrahiye gore
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anestezi yOnetimi acisindan daha karmasik oldugu wvurgulanmis. Koagulasyon
bozuklugu ve intrakranial basing artisi durumunu kesin kontrendikasyon olarak kabul
edip; konjestif kalp yetmezligi, kapak problemleri, ciddi obstiiriktif akciger hastalig,
intrapulmoner sant, ventrikiiloperitoneal sant gibi pek ¢cok grubu rélatif kontrendikasyon
olarak degerlendirmisler; ayrintili hastalarm ASA skorlar1 belirtilmemistir. 10 derece
bas asagi pozisyonda, 12mmHg basingta standart calismislar, mecburiyetten dolay1
intraabdominal basmg artis1 yapilmasi1 gereken haller disinda (>18 mmHg) minimal
hemodinamik degisiklikle karsilasilmis. ETCO2 yaklasik 50mmHg seyretmis, olusan
asidozu hiperventilasyon yaparak onlemeye c¢alismislar. 24-28 kg/dakika volimde
kontrol modda (permisifhiper kapni) uzamis operasyonlarda karsilagip devam etmek
zorunda kalman haller olmus, inspratuar basinglarda artis olmus. Sonug olarak anestezi
ve cerrahi ekibin uyumlu calismasi ve ekibin ve yardimci personelin egitimi ve yeterli
donanimi iizerinde Ozellikle vurgu yapilmistir (95). Wittgen ve ark., gore kalp ve
akciger hastalig1 olmayan hastalarda CO; insuflasyonu sonrasi ETCO> ve PaCO> artmis
ve pH dismiistiir (96). Alexander ve ark. ile Baratz ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarda
¢esitli solunum modlarinda PaCO2’nin yiikseldigini ve pH’ nin distiigiinii bulmuslardir
(97,98). Baraka ve ark. ise ventilasyon sabit tutuldugu takdirde CO2 insuflasyonunun
40. dakikasindan sonra ETCO: konsantrasyonunda maksimum degerlere ulasildigimni

belirtmislerdir (99).

Calismamizda kayitlar ile es zamanli olarak arteryel kan gazi analizi de yapilmig
olup HCO3, BE parametrelerinde {i¢ grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. PH
degerlerinde her ti¢ grupta bazal degerler 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PH
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Grup 1 de
30. dakikadaki PH degeri ile grup 2 de 60. dakikadaki PH degeri 120. dakikadaki PH
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus. Ayrica grup 1 de
30. dakikadaki pO: ortalamalar1 grup 2 ve grup 3 den istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,036, p=0,048). PCO. degerlerine baktigimizda ise
grup 3 bazal PCO; ortalamalar1 30. dakika, 60. dakika ve 120. dakika PCO:
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,013,

p=0,006).
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6. SONUC

Robotun cerrahide kullanimi ilk kez 1987 yilinda ortaya atilmis, robot
baslangicta aslinda kardiyotorasik cerrahi i¢in gelistirilmis ise de giiniimiizde en ¢ok
robot yardimu ile laparoskopik prostatektomi (RYLP) yapilmaktadir. Ozellikle prostat
kanseri tedavisinde RYLP, agik radikal retropubik prostatektominin yerini almaktadir.
RYLP’da 3 boyutlu bir goriintii saglandig1 i¢in cerrahi sirasinda damar ve sinir yapilara
daha hassas yaklasilir (9,100). Bunun sonucunda da intraoperatif kanama daha az olur
ve kan transflizyonu gereksinimi azalir. Noromuskuler yapmin ve cevre dokularm
biitlinliigii daha iy1 korundugu icin de postoperatif donemde iiriner ve sekstiel
fonksiyonlar daha iyi korunmakta, cerrahi komplikasyon siklig1 da daha az olmaktadir
(8,14). Robot yardimhi laparoskopik girisimlerde pozisyon degisikliklerinin,
intraabdominal basing artisinin ve karbondioksit (CO2) insfluasyonunun bir takim
fizyopatolojik degisikliklere yol agtigi bilinmektedir (14).

Biz c¢alismamizda robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi
ameliyatlarinda, farkli intraabdominal basinglarin cerrahi etkinlige ve anestezi
komplikasyonlaria olan etkisini karsilastirdik.

Calismaya anestezi riski ASA I-II olarak degerlendirilmis, 70 yasindan kiictik,
D'Amico smiflamasina gore sadece diisiik riskli ve orta riskli, prostat voliimii 80 cc nin
altinda olan 30 hasta ¢caligmaya dahil edildi. Kardiovaskiiler patolojiye, anormal serum
elektrolit seviyesine (Na, K, Ca, Mg) sahip hastalar, kronik obstriiktif akciger hastaligi
olan hastalar ve daha 6nce pelvik ve abdominal operasyon gegiren hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

Caliymamiza dahil ettigimiz hastalarin yas, kilo ortalamalari, prostat hacmi,
PSA, Gleason Skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.
Gruplar arasinda operasyon Oncesi ve sonrasi hematokrit farki ortalamalar1 ve ameliyat

slireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0,005).
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Her (¢ grupta bazal HR (kalp atim hiz1) degerleri 30. 60. ve 120. dakikalar daki
HR degerlerinden anlamli olarak yiiksek bulundu. Grup 3 (IAB:15 mmHg ) hasta
grubunda 30. dakikada OAB (ortalama arter basinci) degeri , IAB 12 mmHg olan hasta
grubundakinden anlamli derecede yiiksek bulundu. 30. dakikadaki bu degisiklik ayni
sekilde SAB (sistolik arter basinci) ve DAB (diastolik arter basinci) dlglimlerine de
yansimistir. Grup 3 iin 30. dakika PIK ortalamalari, grup 1 den istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,031). Ayrica grup 1 de 30. dakikadaki pO>
ortalamalar1 grup 2 ve grup 3 den istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,036, p=0,048). Bununla beraber grup 3 bazal pCO2 ortalamalar1 30.
dakika, 60. dakika ve 120. dakika pCO; ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p=0,013, p=0,006).

Tim bu sonuglara bakarak robot yardimli radikal prostatektomi i¢in 8 mmHg
basing altinda intraabdominal gergeklestirilen operasyonlardaki kanama miktarmin,
operasyon sahasmin goriiniimiiniin ve operasyon sirelerinin, yiiksek basinglarda (12
mmHg veya 15 mmHg) gerceklestirilen operasyonlardan farkli olmadigmi gordiik.
Bununla birlikte operasyonu 8 mmHg intraabdominal basingta gergeklestimenin
hemodinamiyi daha az etkiledigini ve daha az anestezik risk dogurdugunu sonucuna

vardik.
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