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GIRIiS

Giliniimiizde laparoskopik teknik ile bir¢ok cerrahi girisim basar1 ile uygulanmaktadir. Bu
teknikler sayesinde postoperatif agri1 ve komplikasyonlarda azalma, erken mobilizasyon,
hastanede kalis stiresinde kisalma, daha diisiik maliyet, daha iyi kozmetik sonuglar ve kisinin
giinliik aktivitesine daha ¢abuk donmesi gibi avantajlar saglanmistir. Ancak laparoskopik
cerrahide aletlerin hareketinin kisitli olmasi, uzun aletlerin kullanimi sirasinda olusan tremor
ve iki boyutlu goriintiiyle li¢ boyutlu alanda calisilmasi operasyonlari giiclestirmektedir (1).
Laparoskopik operasyonlarda robotun kullanimi ise ilk kez 1987 yilinda hayvanlarda ve
kadavralarda olmustur. Amerika Gida ve Ila¢ Kurulusu tarafindan 2000 yilinda ‘‘da Vinci’’
adli robotun cerrahide kullanimi onaylanarak, teknik olarak daha gii¢ operasyonlar robot
yardimli laparoskopi ile uygulanmaya baslanmistir (2,3). Robotik cerrahi uygulamalari
cerrahide ilk kez beyin ve sinir cerrahisi alaninda kullanilmistir (1). Daha sonra iirolojik ve
ortopedik cerrahi uygulamalarda da olanak bulmustur (2,3). Robotik sistemlerdeki teknik
gelismelerin  yayginlagsmasi ve kullanilacak el aletleri ve elektrocerrahi ekipmanlarinin
gelistirilmesi, jinekolojide ve Ozellikle minimal invaziv uygulamalarda kullanim olanagi
saglamistir. Robotik aletlerin insan el bileginin hareketinden bile daha iyi hareket kabiliyetine
sahip olmasi, {i¢ boyutlu goriintiiyle daha hassas alanlarda ¢alisabilmeyi saglamasi ve cerrah
elinin tremorunu ortadan kaldirmasi nedeniyle giiniimiizde pek ¢ok operasyon robot yardimi
ile yapilabilmektedir. Robot yardimli operasyonlarda kan kaybi, peroperatif transfiizyon ve
stv1 gereksinimi, cerrahiye inflamatuar yanit, skar dokusu, hastanede kalis siiresi daha az olup
hastalarin gilinliik hayata donebilme siireleri daha kisa olmaktadir.

Bu ¢alismada robot yardimli laparoskopik total histerektomi ve multiport laparoskopik total
histerektomi  operasyonlarinin  postoperatif ~donemleri karsilastirilarak  avantaj ve

dezavantajlarinin degerlendirilmesi amaglandi.



GENEL BILGILER

LAPAROSKOPIK CERRAHI

Bir operasyonun morbiditesini islemin kendisinden ¢ok, miidahaleyi gerceklestirmek
ve goriis alan1 saglamak i¢in  gereken “ kesi” belirler. Cerrah operasyon alanina ulagma
ve operasyonu gerceklestirme konusunda ehil olsa dahi ,viicudun derin bir bolgesindeki
kiigliciik bir noktaya miidahale etmek icin ¢ok biiylik bir kesi yapmak veya miidahale
edilecek organa ulagmak amaciyla gereksiz bircok tabaka veya dokuyu yaralamak “agik
cerrahi” nin temel sorunudur.Bu sebeplerden dolayr 20. ylizyilin son c¢eyreginde
gerceklestirilen “laparoskopik cerrahi” tipta “non-invazif” veya “minimal invazif” olarak
adlandirilan “en az tahrip edici” girisim metodlarina ulagma amacinin bir sonucudur.

[k zamanlarda deneyimli ekip yoklugu,cerrahi alani net gosterecek yiiksek —¢oziiniirliiklii
laparoskoplarin yoklugu bu yontemin yayginlasmasini geciktirmistir.Teknik olarak yeni
yontemlerin gelismesi , hastalarin daha az invaziv girisimleri talep etmesi , hastanede kalis
stiresini  azaltarak ~ maliyetleri diigiirmesi zamanla cerrahlar arasinda laparoskopinin
kullanimini artirmistir.

Laparoskopi, siklikla iireme organlarmin ve batin iginin endoskop yardimiyla
goriintlilenmesini saglayan ve agik ameliyat yapmaksizin jinekolojik pek ¢ok hastaligin tani
ve tedavisini saglayan bir metoddur. Bu amacla genellikle gobek deliginden 4-12 mm
capindaki endoskopla batin igerisine girilir, gaz ile sisirilmis kapali bir ortamda organlarin
goriintiilenmesi ve manipulasyonu saglanir.

Bu teknigi bu kadar popiiler yapan etken ,hastalar agisindan bakildiginda kisinin ameliyat
oncesi aktivitesine Dbirka¢ giin i¢inde doniiyor olmasidir. Cerrahlar iginse ameliyatin
konvansiyonel cerrahi metodla ayn1 siirede daha giivenilir bir sekilde ve ayrica hastaya en az

zarar vererek tedavinin yapiliyor olmasidir.



Laparoskopinin Avantajlari;

- Hastaya verilen travma minimuma indirilmektedir.
-Hastanin iyilesme donemi kisalmaktadir.

-Batin agilmadigi i¢in ameliyat sonrasi agri ve giinliik aktiviteyi yeniden kazanma siiresi
kisalmaktadir.

-Daha iyi kozmetik sonu¢ alinmaktadir.

-Daha az tedavi maliyeti gerektirmektedir.
Laparoskopinin Dezavantajlari;

-Geleneksel cerrahiye gére daha uzun operasyon siiresi
-Uzayan siireye ve kullanilan tek kullanimlik materyal yogunluguna gore maliyet artist
-Komsu organ yaralanma riski

-Histereskopide siv1 yiliklenmesi ve emboli riski
Jinekolojide Laparoskopinin Kullanim Alanlari;
-Diagnostik laparoskopi

-Laparoskopik histerektomi

- Laparoskopik myomektomi

- Laparoskopik endometrioma kist eksizyonu

- Laparoskopik ovarian kistektomi

- Laparoskopik sakrokolpopeksi

Laparoskopik Cerrahinin Komplikasyonlari;
-Subkutan amfizem

-Damar yaralanmalari

-Komsu organ yaralanmalari

-CO2 gaz1 embolisi

-Insizyonel herni



ROBOTIK CERRAHI

Laparoskopik cerrahi, daha kii¢lik insizyon, daha iyi goriintiileme, daha az agr1 ve daha az
analjezik ihtiyaci, hastanede kalis siiresinin kisa olmasi, giinliik aktiviteye daha erken doniis,
daha az komplikasyon ve kan kaybi1 gibi avantajlar1 sayesinde cerrahi uygulamalarinda genis
bir alanda kullanim olanagi bulmustur. Ancak laparoskopik girisimlerde, sabit olmayan bir
kamera platformu, laparoskopik enstriimanlarin siirli hareketi ve tremoru iletmeleri, iki
boyutlu goriintii, cerrah i¢in kotli ergonomik pozisyon, goriintiiniin titremesi, kameray1 cerrah
tutuyorsa sag eli kullanamama gibi bazi dezavantajlar da bulunmaktadir (4). Bu dezavantajlar
nedeniyle artik robotik cerrahi giindeme gelmistir. Robotik cerrahi sabit bir kamera platformu
sunar, goriintii titresimi yoktur. Aslinda laparoskopide goriintii kalitesi iyi olsa bile titresim ve
goriintlide oynama sik rastlanilan bir durumdur. Robotik araclarin teleskopu daha iyi
manipule ettigi da Vinci®’den 6nceki basit sistemlerde dahi gdsterilmistir (5). Iki boyutlu
gOriintliyli robotik sistem ii¢ boyutlu hale ¢evirmistir.

Robotik aletlerin ameliyathanelere girisi 1980’lerde ABD’de baslayip daha sonra Avrupa’ya
yayillmustir. Son yillarda Tiirkiye’de de robotik cerrahi uygulamasi hizla yerini almaya
baglamistir. Glinlimiizde kullanilan tek robotik cerrahi sistemi ‘da Vinci’ sistemidir. Da
Vinci® (Intuitive Surgical Inc, Sunnyvale, CA, USA) sistemi 1999’ da {iretilmis ve 2000’ de
Amerikan Gida ve Ilag Idaresinin (FDA) onayim alarak kullanima girmistir. Bu sistem temel
olarak ii¢ ana parcadan olusur; cerrah i¢in robotik ¢alisma konsolii (Resim 1), robotik kollar
ve ¢ok gelismis bir kule (Resim 2). Bu konsol ile robotik kollar1 tasiyan sistem arasinda
iletisimi saglayan 3 kalin kablo bulunur. Konsolde yapilan iglemler bu kablolar araciligiyla
kollara aktarilir. Yaklasik yarim ton agirligindaki hantal bir kiitlesi olan bu sistem dikkatli
manipulasyon gerektirir. Cerrah konsola oturarak her iki elinin bas ve isaret parmaklarini

master denilen sisteme sekildeki gibi gecirir (Resim 3) ve robotik kollara monte edilmis



aletleri idare eder. Sistem, i¢inde 2 adet 5 mm’ lik teleskop i¢eren 12 mm lik teleskopu ile 3
boyutlu gériintii sunar. Sistem iki 151k kaynag1 kullanir. iki teleskop tipki cerrahi sag ve sol
gozli gibi vazife gorlir. Cerrah konsola alnini dayayarak binokiiler sistemden genis CRT
(Catot Ray Tube) ekrandan operasyon sahasinin 3D (ii¢ boyutlu) goriintiisiinii izler (Resim 4).
Yeni gelistirilen Da Vinci® -S modelinde operasyon i¢in bir kol daha eklenmistir. Ayrica bu
yeni sistemde kollarin kaniillere tutturulmasi vidalama yerine klik sistemiyle oturan
mekanizmalar araciligi ile gerceklestirilmektedir. Hastaya uygulanan kollarin bagli oldugu
kiitle de motorize hale getirilmistir. Pedallerde bulunan debriyaj sistemi vasitasi ile
masterlarla hem teleskop kontrolu ve netlik ayari, hem de koterizasyon islemi yapilabilir
(Resim 5). Robotik cerrahide 12 mm’ lik umblikal trokar ve daha yukar1 yerlesimli 2 adet 8
mm’ lik trokar uygulanir. Ayrica suprapubik 10 mm’ lik ve hastanin sol tarafina 5 mm’ lik bir
asistan trokari yerlestirilir (Resim 6) (6).

Robotik sistemde cerrah iki elini kullanir ve operasyonu en dogala yakin yapar, ayrica
sistemde tremor filtrasyonu sayesinde titresimler enstrumana gonderilmeden elenir.
Enstrumana sadece istenilen motor hareket sifir titresimle yaptirilir. Cerraha ergonomik
kosullar saglayan robotik sistem 3 boyutlu goriintii ile operasyonun kalitesini arttirir.
Enstriiman hareketi uzaysal diizlemde 360 derecedir ve bu miikemmel bir hareket olanag:
sunar.

Biitlin bunlarin yaninda, robotik sistemin de baz1 dezavantajlar1 vardir. Mevcut sistemler agir
ve genis yer kaplamaktadir. Bu nedenle kiigiik operasyon odalarina sistem sigamamaktadir.
Sistemi dikkatli hareket ettirmek gerekir. Robotik sistemde kullanilan portlarin kalibresi daha
biiyliktiir. Laparoskopide istenilen sayida trokar uygulanabilmesine karsin da Vinci
sisteminde 2, S modelinde ise 3 trokar uygulanmaktadir. Ayrica robotik sistemde de aksesuar
bir port uygulamak gerekir. Buradan irrigasyon, aspirasyon, dokuya traksiyon uygulama,

stitur verme gibi islemlerde cerraha yardimci olan bir asistana da ihtiya¢ duyulur. Yeni



baslayanlar i¢in en biiylik zorluklardan biri taktil uyarinin robotik masterlarda olmamasidir.
Cerrah goriintiiye gore kafasinda doku gerginligini canlandirmak zorunda kalir.
Laparoskopide direkt olarak doku hissedilebilir, gerekirse periton katlantis1 arasindan iireter
palpe edilebilirken robotik sistemlerde cerrah parmaklarinda bu hissi duyamaz. Bu da
deneyimsiz ellerde operasyonu komplikasyona acik hale getirir (7). Diger bir problem ise
“docking” denilen robotik kollarn hastaya monte edilmesi islemidir. Ozellikle ilk
operasyonlarda ciddi bir sorun teskil edebilen bu uygulama zamanla deneyim kazandikga
otomatige biner ve anlamli olarak kisa siirede bitirilir.
Bu sartlarda ‘da Vinci’ sisteminin dort temel limitasyonu mevcuttur:
v’ Siire:
Zaten uzun olan robotik sistemin hazirlama siiresi sistem aktive olduktan sonra
hastanin yeri degismesi gerekirse daha da uzar ¢iinkii robotik sistemin ¢ikarilip,
hastanin yeri degistikten sonra tekrar takilmasi gerekir.

v Mekan:

Sistem fiziki olarak ¢ok yer kapladigindan ancak biiyiik ameliyathanelerde kullanimi

mumkuindir.

v" Dokunma hissi:

Dokunma geri bildirimi olmadigindan, ameliyat esnasindaki gorsel isaretler 6nem
tasir. Bu sebeple, diiglim atma esnasinda bazen asir1 glic kullanmaya bagh siitur
kopmalar1 olabilmektedir.

v' Maliyet:
Sistemin alim maliyeti 1,5 milyon ABD dolar1 civarindadir ve ayrica bu tutar yillik

bakim masraflarini igermemektedir.



Tim bu dezavantajlara karsin ‘da Vinci’sisteminin cerrahide kullanimi her gegen giin

artmaktadir.

Resim1 :Robotik konsol Resim2: Da Vinci Robot ve tower

Resim 3. Parmaklarin trokarlari ve kamerayi kontroluna imkan veren masterlar Resim 4. Konsolda bulunan ve 3 boyutlu yiiksek

rezolusyonlu goriintii saglayan sistem



Resim 5. Konsolda bulunan pedaller Resim 6. Robotik cerrahide port girisi

Resim 1,2,3,4,5,6 (6)

Jinekolojide Robotik Uygulamalar

Jinekolojik robotik cerrahi uygulamalarinda hasta litotomi pozisyonunda hazirlanir.
Pnémoperiton olusturulduktan sonra umblikusa 1.5 cm ‘lik insizyon yapilir ve 12 mm
‘lik kaniil uygulanir. Bu asamalar laparoskopi ile yapilir. Sonra gobegin 4 cm alt
hizasindan 5-6 cm laterallere 8 mm’ lik trokarlar uygulanir. Bunlar klasik laparoskopide
uygulanan yerlerin biraz daha yukarisinda kalirlar. Gobek hizasindan 5-6 cm laterale
asistan i¢cin 5 veya 10 mm’ lik aksesuar bir port daha uygulanir. Kollar ve teleskop
kaniillere monte edilerek (Resim 6) islem baslar (8).

Gilintimiizde robotik sistemle yapilan jinekolojik miidahaleler; tubal reanastomoz,
miyomektomi, ovaryen transpozisyon, Burch kolposiispansiyonu, kolpopeksi,
histerektomi, kistektomi, ooforektomi, salpenjektomi, tubal ligasyon, radikal
histerektomi, pelvik ve paraaortik lenfadenektomi gibi jinekolojik operasyonlarin tiim

yelpazesini kapsamaktadir (9).

Robotik Cerrahinin Gelecegi
Daha oOncede belirtilen dezavantajlarin ortadan kaldirilmasina ¢alisiimaktadir. Yakin

zamanda tavana monte edilen kollar araciligiyla oda icinde yer kaplayan hacmin
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azaltilmasi ve enstriimanlarin ¢aplarimin kiigiiltiilerek daha fonksiyonel hale getirilmesi
planlanmaktadir. Irrigasyon-aspirasyon, lazer gibi olanaklar igin yeni modaliteler
gelistirilmesi gerekmektedir. Bu sisteme dahil edilen ultrason veya MRI (magnetik
rezonans goriintiileme) ile aninda goriintii ile kan akimi, komsu dokunun natiirii
hakkinda bilgi alinabilecek ve daha fonksiyonel bir cerrahi ortama olanak saglanacaktir.
Telerobotigin gelistirilmesi odalar arasi ve hatta iilkeler arasi operasyon yapmayi da
artiracaktir.

Robotik cerrahi laparoskopinin evrimi ile kiyaslandiginda sistem daha baslangic
evresindedir. Geligsmeler devam ettik¢e sistem daha ucuz, daha kullanigh ve ulasilabilir

hale gelebilecektir.

ROBOTIK CERRAHIDE ANESTEZI

Glinlimiizde robot yardimi ile pek c¢ok operasyon yapilabilmektedir (1,10,11,12). Bunlar
arasinda; robot yardimli prostatektomi, sistektomi, nefrektomi, histerektomi, jinekolojik
onkoloji, antireflu cerrahisi, kolesistektomi, splenektomi, kolorektal cerrahi, gastrektomi,
gastrik bypas, pankreatoduodenektomi, koroner arter bypas cerrahisi, kalp kapak operasyonu,
atrial septal defekt onarimi, timektomi, pulmoner lobektomi, paratiroidektomi, tiroidektomi,
total kalca ve diz artroplasti, trans oral cerrahi sayilabilir (11-16) . Pediatrik hastalarda da
robot yardimli operasyonlar bildirilmektedir (17). Robot yardimli operasyonlarda uygulanan
pnomoperitoneum ve pozisyonlar; solunumsal ve hemodinamik degisikliklere yol agar.
Ayrica hava embolisi, regiirjitasyon ve brakiyal pleksus zedelenmesi gibi ¢ok sayida riskleri

de bulunmaktadir (12,15).
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Dik Trendelenburg Pozisyonun ve intraabdominal Pnémoperitoneumun Fizyolojik

Etkileri

Hem robotik cerrahide hem de laparoskopik cerrahide kullanilan dik trendelenburg
pozisyonu pek c¢ok fizyolojik degisikliklere neden olur. Bu pozisyonda
pndmoperitoneum uygulanmasi kardiyovaskiiler, solunum, endokrin ve santral sinir
sistemini etkiler (Tablo 1). Yandas hastalik, yas, fizyolojik rezerv ve voliim durumu gibi
hastaya ait faktorler olusan fizyolojik degiskliklerin daha fazla olmasina neden olabilir
(15,18-20).

Solunumsal mekanikler bozulur. Artan intraabdominal basing (IAB) ve diyafragmanin
sefale dogru yer degistirmesiyle, pulmoner kompliyans, vital ve fonksiyonel reziduel
kapasite (FRK) azalir. Voliim kontrollii ventilasyonda pik hava yolu basinci ve plato
basinci dakika voliimiinii siirdiirmek i¢in artar (15,21,22). Preoperatif solunum rezervi
diisiik olan hastalarda normokarbiyi ve normal asit baz durumunu siirdiirmek
zorlasabilmektedir. Kompresyon atelektazisi nedeniyle akciger volliimleri %20 azalir,
V/Q uyumsuzlugu olur, sant volumii azalir, 6lii bosluk artar, pulmoner kompliyans
azalir ve biitiin bunlar hipoksiye yol acabilir (15,23). Kristalloid sivilarin
absorbsiyonuyla pulmoner 6dem olabilir (24). PaCO2’nin artmasinin temel nedenleri,
peritoneal CO2 absorbsiyonu, o6lii boslugun ve metabolizmanin artmasi, yetersiz
ventilasyon subkutan amfizem ve/veya CO: embolisi olabilir (21,24) . Hiperkarbi
sonucunda asidoz, tasikardi, aritmiler ve SSS’ de IKB artisi olusur. Bu nedenle
normokarbiyi ve diisitk hava yolu basinglarint birlikte siirdiirebilmek icin ventilator
parametrelerinin ayarlanmasi gereklidir. End tidal CO2 basinci (PEtCO2) PaCOsz ile
uyumlu olmayabilir. Bu nedenle arteriyel kan gazindan PaCO2’yi takip etmek gereklidir

(15,17,21).
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Ekstremitelerde bulunan yaklasik 1 It kan, trendelenburg pozisyonu sonucu santral
damarlara dogru hareket eder ve alt ekstremitelerde perfiizyon basinci azalir. Santral
vendz basmg (SVB), pulmoner vendz basing, intrakraniyal basmg (IKB) ve goz igi
basinci (GIB) ise artar.

Artan kan voliimii sag ventrikiilde fizyolojik strese neden olur ve kalbin is yiikii artar.
Baslangigta kardiyak out-put artarken pozisyonun uzamastyla %10-30 oraninda azalir.
Normovolemik hastalarda bile hayati organlarin perfiizyonu bozulabilmektedir (19).
Pnémoperitoneum katekolamin salinimina neden olur ve ortalama arteriyel basinci
(OAB), kalp atim hizim1 (KAH), sistemik vaskiiler rezistansi (SVR) ve SVB’1 artirir
(24,30 ). Pnomoperitoneum ile intraabdominal basincin artmasi, vendz doniisii azaltarak
kardiyak out-put’u azaltir. Ancak dik trendelenburg pozisyonu vendz doniisii
artirmaktadir (24). Trendelenburg pozisyonu, vendz doniisii ve atim voliimiinii artirir.
Ancak pnomoperitoneum, aortun ¢apinit 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 pndmoperitoneum
nedeniyle abdomendeki hem arteriyel hem de vendz damarlarin dilatasyonu ve poziyon
degisikligi ile alt ekstremitelerde  kanin  go6llenmesiyle  agiklanmaktadir
(21). Trendelenburg pozisyonunda vendz hava embolisi, brakiyal pleksus yaralanmasi
ve regiirjitasyon riski vardir. Uzamus litotomi trendelenburg pozisyonu; ndropatilere (n.
peronealis ve n. safeneus), yliz, géz kapagi, konjuktiva ve dilin sismesine neden olur.
Ayrica bu pozisyonda uzamis pelvik cerrahide, Ozellikle hasta obez ise vendz
tromboembolik olaylarin artabildiginede dikkat ¢ekilmistir (25).

Bas asag1 pozisyonu, OAB’m ve PaCO2’in artmast; serebral kan akimini, IKB ve GIB’

n1 artirir. Hastalar1 trendelenburg pozisyonuna almak ve pnémoperitoneum uygulamak,
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IKB’1 daha da artirmaktadir. GIB’m1 belirleyen temel unsurlar; akéz humor akimu,
koroidal kan voliimii, SVB ve ekstraokiiler kaslarin tonusudur (26). CO2 basincinin
artmast koroidal vazodilatasyona ve GIB artmasina neden olur. Normokapni korunarak
bu komplikasyondan kismen korunulabilir (21). Pndmoperitoneum ve dik trendelenburg
pozisyonunda, pik hava yolu basinci, OAB, PEtCO: ve cerrahinin siiresi GIB’mi

belirleyen 6nemli etkenlerdir.

Tablo1: Trendelenburg pozisyonunda pndmoperitoneumun fizyolojik etkileri (11,19,20)

Sistem Etki

Kardiyovaskiiler OAB, SVB, dolma basinci, atim hacmi, kalbin oksijen
tiikketimi artar , IKB baslangicta azalir sonra artar SVR, renal,
portal, hepatik ve splanknik akim azalir

Solunum Pik hava yolu basinci, V/P uyumsuzlugu artar

Solunum Pulmoner kompliyans, vital kapasite, FRK azalir

Pulmoner konjesyon ve ddem, hiperkarbi, solumsal asidoz

Santral Sinir Sistemi | KB, SKA, GIB artar

Endokrin Sistem Katekolamin salinimi artar

Renin-anjiyotensin sistemi aktive olur ve vasopressin artar

Diger Gastroozefagial reflii, vendz hava embolisi, néropati (6zellikle
brakial pleksus), trakeal tlipiin yer degistirmesi,

Yiiz ve havayolu 6demi

SVR; sistemik vaskiiler rezistans, OAB; ortalama arteriyel basync, SVB:santral venéz basinc, KI: kardiyak indeks, V/P;

ventilasyon/perfuzyon, FRK; fonksiyonel rezidiiel kapasite, IKB; intrakranial bas>nc, SKA; serebral kan akimi, GIB; gz ici basinci
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Preoperatif Degerlendirme

Laparoskopik ve robot yardimli operasyonlarda rutin preoperatif inceleme yapilmalidir. Rutin
preoperatif degerlendirmede elektrokardiyografi, gogiis grafisi, hematokrit ve elektrolit
durumu incelenmelidir. Kardiyak ac¢idan bulgusu olan hastalara transtorasik ekokardiyogram
yapilarak sistolik ve diyastolik disfonksiyon, kapak bozuklugu olup olmadig: incelenmesi de
Onerilmektedir. Dik trendelenburg pozisyonunda pnomoperitoneum uygulanacak tiim
olgularda, sistemik sorgulama ve muayene yapilirken géze 0zgii sorgulama ve muayene de
mutlaka yapilmali ve hatta GIB’ 1 degerlendirilmelidir (11,20). Asir1 trendelenburg pozisyonu
nedeniyle ciddi glokomda, kafa ic¢i basing yiiksekligi, serebral anevrizma, litotomi
pozisyonunu kaldiramayacak kalga problemi olanlarda, sinif II-IV anjinas1 veya konjestif kalp
yetmezIligi bulunan hastalarda, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %40’ altinda olanlarda,
ciddi kalp kapak darligi veya yetmezligi olanlarda, ciddi KOAH veya astmasi olanlarda,
konjestif  kalp yetmezligi veya KOAH’1 son 3 aylik donemde alevlenmis olanlarda,
pulmoner hipertansiyonu olanlarda, BMI> 40 kg m? olanlarda robotik cerrahi yapilmamasi
gerektigi son yillardaki yayinlarda bildirilmektedir (11). Eger kollar ve bacaklar uygun bir
sekilde desteklenmezse perioperatif sinir hasar1 olugma riski bulundugundan preoperatif sinir
hasar1 olup olmadigi incelenmeli ve siliphelenildiginde belgelemek amagh ayrintili sekilde
incelenmelidir. Preoperatif donemde gastrodzofagial refliisii olan hastalar, aspirasyon riskini
azaltmak icin H2 reseptor antagonisti ve/veya partikiilsiiz antiasitler ile tedavi edilmel,
preoperatif diabetik hastalar icin siki glisemi kontrolii (kan sekeri 80-110 mg/dl )
saglanmalidir (22). Aspirin ve antiplatelet tedavi, operasyondan 2 hafta once kesilmelidir.
Operasyondan bir giin 6nce ve operasyon gecesi diisiik molekiiler agirlikli heparin uygulamasi

ve operasyon gecesi ayrica oral ranitidin ve laksatifler uygulamasi da yapilmalidir (11,26,22).

15



Intraoperatif Donem ve Anestezi Uygulamasi

Laparoskopik ve Robot yardimli operasyonlar ile ilgili yayinlar literatiirde yaygin olarak yer
almasina karsin, bu operasyonlarin anestezik yonetimi ile ilgili daha az bilgi bulunmaktadir.
Anestezi sirasinda Ozellikle pozisyon verildiginde,  robotik cerrahide robot kollar
yerlestirilirken ve pndmoperitoneum sirasinda hastaya dikkat edilmelidir (15).

Anestezi uygulamasi sirasinda, asiri derecede ve uzamis litotomi ile dik trendelenburg
pozisyonunda (30°-45°) pnomoperitoneumun, solunum ve dolagim sistemi iizerine etkilerinin
dikkatli monitorizasyonla yonetimi ve sinir hasarlarinin 6nlenmesi gereklidir (16). Kor 1s1
monitorizasyonu dahil standart monitorizasyon uygulanmalidir. Pndmoperitoneum sirasinda
verilen gazlar kuru ve soguk oldugundan uzamis vakalarda normotermiyi siirdiirmek zor
olabilir. Anestezi uygulamasi sirasinda kor 1simnin korunabilmesi i¢in hastanin {ist gévdesi 1lik
hava iifleyen bir battaniye ile 1sitilmali, ayrica intravendz sivilar 1sitilarak verilmelidir (11,20).
Dik trendelenburg pozisyonunda kulak pulse oksimetre probu kullanildiginda, yanlis olarak
diisiik degerler goriilebilecegi bildirilmistir (27). Bu durum kulak lobunda pozisyonla olusan
yiiksek vendz basincin, arteriyel pulsasyonla etkilestigi ileri siiriilerek aciklanmistir. Pozisyon
verilip, robot kollar1 yerlestirildikten sonra damar yoluna ve havayoluna ulagim zor
olacagindan her ikisinin de tespiti iyi yapilmali ve kollar hastanin govdesine paralel
operasyon masasina tespit edilmelidir (20). invazif arteriyel monitorizasyonun saghkli erigkin
hastalarda kullaniminin gereksiz oldugu bildirilse de (11) bazi otdrler robot yardimh
operasyonlar daha giivenilir olana kadar, invazif arteriyel monitorizasyonun kullanilmasini
onermektedirler (28). Operasyon boyunca kan kaybi1 300-400 ml oldugundan santral vendz
kateter takilmasi Onerilmemektedir (26). Eger hastanin kardiyopulmoner problemleri varsa;
invazif arteriyel, santral vendz ve pulmoner arter kateteri daha sonra robotik cerrahide hastaya
ulasip takmak miimkiin olmayacagi i¢in, operasyona baglamadan 6nce takilmali ve monitorize

edilmelidir. Nazogastrik sonda hastaya dik trendelenburg pozisyonu verilmeden once
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takilmalidir. Pozisyon sonrasi hava yolunda konjesyon nedeniyle kanama olusabilir (11,22).
Kapnografi ve hava yolu basincinin monitorize edilmesi olasi hava yolu probleminin erken
fark edilmesini saglar. Idrar ¢ikisi mutlaka monitérize edilmelidir. Insuflasyon basmci 15
mmHg’dan daha yiiksek ise glomeriiler filtrasyon hizi ve idrar ¢ikisi bozulabilir (29).
Hastanin yandas hastaliklar1 g6z oniine alinarak anestezi indiiksiyonu ve idamesinde herhangi
bir anestezik kullanilabilir (11,22). Genel anestezi indiiksiyonundan sonra, total
histerektomide hasta litotomi ve dik trendelenburg pozisyonuna alinacagi i¢in operasyon
masasindan kaymamasi i¢in, gogiis bandaji ve yumusak omuz destegiyle tespit edilmelidir.
Dirsekler, aksilla, omuz, sirt gibi hastanin basi gorebilecek yerleri yumusak pedlerle
desteklenmelidir. Hem dik trendelenburg pozisyonu hem de pnOmoperitoneum hastanin
hemodinamik degerleri géz onilinde bulundurularak yavas yavas yapilmalidir (15). Ani
hemodinamik degisiklikleri onlemek icin, veres ignesi yavasca yerlestirilmeli ve dereceli
olarak pndmoperitoneum olusturulmalidir. Ik baslangicta giivenli bir sekilde portlari
yerlestirebilmek i¢in IAB 20 mmHg olarak ayarlansada, sonrasinda 12-15 mmHg’a
diisiirilmelidir (22). Anestezi idamesi hemodinamik parametreler goz oniine alinarak titre
edilerek uygulanmalidir (15).Dik trendelenburg pozisyonunda entiibasyon tiipiiniin yeri sik
stk kontrol edilmelidir (11). Laparoskopik islemlerde anestezi sirasinda nitroz oksit
kullanilmasinin, barsak distansiyonunu artirdigi gosterilememistir. Ancak uzamig CO2
pndmoperitoneum sirasinda, zamanla nitrdz oksit artabilir ve perforasyon riski olusturabilir.
Bu nedenle operasyon uzadiginda nitrdz oksitten kaginilmalidir (20). Anestezi uygulamasinda
i.v.remifentanil inflizyonu uygulanirsa, operasyonun sonunda akut opioid toleransi gelisme
olasiligi vardir. Bu olasilik klonidin ile azaltilabilmektedir (26). Robot yardiml
operasyonlarda abdomenin CO:z ile insiiflasyonu ile akciger voliimii azalir, KI artarken OAB
azalir, CO2 absorbsiyonu ile hiperkarbi ve kan pH’1 diismesi nedeni ile anestezi sirasinda acil

kardiyopulmoner durumlar olusabilir. Ayrica istenmeden biiyiikk damarlarin hasarlanmasi
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masif kanamaya neden olabilir. Acil durumlarda robotun hastadan 1 dk iginde uzaklastirilmasi
icin operasyon ekibi egitilmis olmalidir. Acil durumlarda robot kollar1 hastaya bagliyken
defibrilasyon uygulanabilir (11). Serebral kan voliimii ve IKB artisim1 &nlemek i¢in PEtCO>
basinct normal seviyelerde siirdiiriilmeye calisilmalidir (11). Ancak artan pik hava yolu
basinciyla olugan barotravma riski; sabit dakika ventilasyonunun tidal voliim azaltilarak,
solunum sayist arttirilarak stirdiiriilmesiyle ve 1limli hiperkapniye izin verilmesiyle
azaltilabilir (16). Yeterli ventilasyonu siirdiirmek ve operasyon sirasinda da robot kollar
hastadayken, hastanin hareketini Onlemek i¢in kas gevsetici ajanlar ndromuskiiler
monitdrizasyonla birlikte uygulanir. Pek ¢ok merkezde desfluran, remifentanil infiizyonu ile
desteklenmektedir (11). Intraoperatif doénemde sivi  kisitlamast uygulanmasi, dik
trendelenburg pozisyonu ile olusan fasiyal 6dem ve hava yolu édemini azaltmaya yardimci
olur. Kristalloidlerin damar i¢i Oomrii kisa oldugundan, fazla miktarda verildiginde
kolaylikla yergekimi etkisiyle yiizde, gozlerde ve iist hava yollarinda O6deme neden
olur. Kristalloid ve koloidin birlikte kullanimi 6nerilmektedir (12). Sivi1 kisitlamasi hafif
kreatin degerlerinin yiikselmesine neden olabilse de ¢ogu zaman hastaneden taburculuk
oncesi diizelmektedir.

Postoperatif Donem:

Hastalarin postoperatif donemde iyi hidrate edilmesinin, kompresyon coraplari, diisiik
molekiil agirlikli heparin ~ kullanilmasinin  tromboembolik komplikasyonlari azalttig
bilinmektedir (15). Postoperatif agrinin ve opioid tiiketiminin az olmasi hastanede kalig
stiresini kisaltan Onemli bir faktordiir. Nonsteroid analjezik ilaglar renal fonksiyonlar
etkileyeceginden, preoperatif renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kullanilmamasi
onemlidir. Perioperatif kullanilan opioid miktar1 azaltilirsa, pulmoner komplikasyonlar, ileus

gibi postoperatif komplikasyonlarin azaldigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur (26). Epidural ile
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kombine genel anestezi kullanildiginda cerrahiye bagli hormonal ve metabolik yanit
azalirken, intraoperatif donemde de analjezik ve anestezik gereksinimi azalir.
Intraoperatif ve Postoperatif Komplikasyonlar:

Intraoperatif komplikasyonlar; Robotik cerrahi islemlerin giderek fazla sayida yapilmaya
baslanmasiyla goriilen komplikasyonlar da artmis ve g¢esitlenmistir. Genis bir vaka serisinde
barsak hasar1, port yerlerinden herniasyon, intraabdominal kanama, anastamoz revizyonu gibi
cerrahi komplikasyonlar oldugu bildirilmistir (20).

Pnomoperitoneumun komplikasyonlari; endobronsial entiibasyon,  subkiitan amfizem,
kapnotoraks, pnomotoraks, pndomomediastinum ve pnodmoperikardiyumdur. Dik trendelenburg
pozisyonu alinan hastalarda ani gelisen hipoksi ve pik hava yolu basinci artigi olursa
endotrakeal tiipiin yer degistirdigi diisliniilmelidir. Dik trendelenburg pozisyonu ile karina ile
endotrakeal tlip ucu mesafe kisaldig1 i¢in endotrakeal tiip ¢ikabilir veya sag ana bronsa
kacabilir. Bu komplikasyonu dnlemek i¢in bu pozisyona alindiktan sonra endotrakeal
tiipiin  yeri kontrol edilmelidir (Hata! Yer isareti tammlanmamis.,30 . Intraoperatif
hipokside oncelikle tiipiin yer degisikligi kontrol edilmeli, eger hasta hemodinamik
olarak stabil degilse ve PEEP uygulama ile diizelmeyen bir hipoksi varsa, robot yardimli
laparoskopik operasyonun sonlandirilip, agik operasyona geg¢ilmesi gerekir (11). Mide
iceriginin refliisii sonucunda ciddi oral iilserler ve konjuktival yaniklar olusabilir. Bu
komplikasyondan korunmak i¢in islem boyunca hastanin yiizii izlenebilir konumda olmali,
refliiyili azaltmak i¢in oral ranitidin premedikasyonu uygulanmalidir (11).

Robotik cerrahide %] siklikla ciddi bradikardi gelistigi bildirilmistir. Nedeni tam olarak
bilinmese de, CO: insuflasyonu ile peritonun asir1 gerilmesi veya irritasyonuyla olusan
vagal uyart sonucunda oldugu diisiiniilmektedir (16). Pndmoperitoneum sirasinda olusan
klinik olarak 6nemli miktarda gaz embolisi nadir (%0,0014-0,6) ancak %28 mortalite ile

sonuclanan bir komplikasyondur (31). Gaz embolisi sadece enjekte edilen CO2 miktariyla
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degil, CO2 basinci ve hiz1 ile de iliskilidir (31). Gaz embolisi, peritoneal insiiflasyon
sirasinda ya da vendz komplekslerin diseksiyonu sirasinda olusur. Pnomoperitoneum
sirasinda olugan gaz embolisi vakalarinin ¢ogunda, operasyonun basinda gaz insiiflasyonu
sirasinda ignenin yanlishikla damar igine yerlestirilmesi sonucu gaz embolisi olusmustur.
Gazin direkt vendz sisteme verilmesiyle, vena kava veya pulmoner arterde okliizyon ile
sirkiilatuar kollaps olusur. Operasyon sirasinda vendz damarlarin diseksiyonu sirasinda olusan
gaz embolisinde tagikardi, aritmiler, elektrokardiyografik degisiklikler, hipotansiyon ve
desatiirasyon olusabilir (31).

Postoperatif komplikasyonlar; Postoperatif en sik goriilen komplikasyonlar %1,7 siklikla
ileus, abdominal distansiyon veya bulanti kusma olarak gosterilmis, operasyon sonras1 anemi
sikligit %1, pulmoner emboli sikligit %0,2 olarak belirtilmistir ( Hata! Yer isareti
tanimlanmamas.).

GIB dik trendelenburg pozisyonunda artar. Ozellikle yash ve GIB’1 yiiksekligi varolan
hastalarda dikkatli olmak gereklidir. GIB’1 yiiksekligi ne kadar siire devam ederse gdrme
fonksiyonlart etkilenir net olarak bilinmemektedir. Uzamis dik trendelenburg pozisyonu
faringeal, laringeal ve fasiyal &dem  gelisebilmesine ve reentliibasyona  neden
olabilmektedir. Operasyon sonrasi hastada periorbital 6dem varsa, larengeal Odem
olabileceginden siiphelenilmeli, ekstiibasyon geciktirilmeli ya da kaf kacak testi yapildiktan
sonra hasta ekstiibe edilmelidir (11,20,30). Siv1 kisitlamasi bu 6demi azaltabilir (22,20).
Operasyon siiresinin kisa olmasiyla havayolu 6deminin daha az oldugu bildirilmistir (16).
Robotik cerrahide hastalar uzun siire litotomi-trendelenburg pozisyonunda

kaldigindan kompartman sendromu gelisme riski vardir. Cerrahi goriisii artirmak igin,
intraoperatif i.v. stvilarin - kisith  tutulmasi, hipotansiyon ve vazoaktif ilaglarin
kullanilmasininda kompartman sendromu gelismesine katkida bulundugu diistiniilmektedir

(22). Corap giydirmek veya alt ekstremiteleri sarmak da uzun siire litotomi pozisyonunda
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kalacak hastalarda alt ekstremitede hipoperflizyona neden olacagi i¢in Onerilmemektedir.
Araliklt pndmotik kompresyon coraplari, derin ven tromboz riskini 6énemli 6l¢iide azaltirken
kompartman sendromuna neden olabilirler. Trendelenburg pozisyonu 5 saati asinca
kompartman sendromu gelisme riski oldugu bildirilmistir. Ust ekstremitede kompartman
sendromu nadir goriiliir .Bu nedenle alt ekstremiteler kompartman sendromu agisindan iyi
degerlendirilmelidir (11). Intravendz siv1 verilen kolun sismesi de kompartman sendromuna

neden olabilir (22).

AGRININ TANIMI VE POSTOPERATIF AGRI

Agrn tedavisi son yillarda tipta giincel ve en ¢ok islenen konular arasina girmistir, bir¢ok
hastaligin semptomu olarak karsimiza ¢ikan agri, artik glinlimiizde bir sendrom olarak ele
alinmaktadir.

Agri, hos olmayan bir uyarandan kaynaklanan, duygusal ve algisal siireglerin birlikte
bulundugu bir deneyimdir. Latince poena (ceza, iskence) sozciigiiyle baglantis1 olan agri,
“hastalik, bedensel yaralanma veya organik bozukluga bagli rahatsizlik verici bir duygu”
olarak tanimlanir. Subjektif bir algilama olan agrinin ¢ok farkli tanimlar1 yapilmistir. Ancak
“Uluslararast Agr1 Teskilati Taksonomi Komitesi” (IASP-International Association for the
Study of Pain) tarafindan yapilan ve biitiin diinyanin kabul ettigi agr1 tanim1 su sekildedir:
Agr1; viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, kuvvetli bir doku harabiyetine bagli olan ya
da olmayan, insanin gecmiste edindigi, subjektif, primitif protektif deneyimleri ile ilgili,
duyusal, hos olmayan emosyonel bir duyum, bir davranis seklidir (32,33).

Agn fiziksel bir slire¢ olmasinin Otesinde karmasik, subjektif bir fenomendir (34). Agr
immiin, hormonal ve hematolojik sistemlerde, solunumsal ve kardiyak sistemlerde hasar
olusturabilecegi gibi ayn1 zamanda hareket kisitliligina, ajitasyon, psikoz, agresif davranig ve

deliryuma neden olabilmektedir (34,35).
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Anestezi Oncesi bilgi aktarimi ile saglanan “psikolojik premedikasyon” postoperatif analjezi
saglamada ilk adimdir. Olgunun kiiltiirel, sosyoekonomik, ailesel, kisisel (yas, cinsiyet, agirlik
gibi) faktorleri ile operasyonun siiresi, tiirii ve yeri stres yanitin olusmasina etki etmektedir.
Bu faktorlerin her biri hastalar i¢in 6nem kazanabilirse de, 6zellikle cerrahi girisimin yeri cok
onemlidir. Ust karin ve gogiis bolgelerine yapilan girisimler daha siddetli ve uzun siireli agri
olusturur, ayrica solunuma olumsuz etkileri hemen goézlenebilir.

Agr akut ve kronik olmak iizere iki sekilde siniflandirilabilir. Kural olarak, eger etkili tedavi
edilmez ise kronik hale gelebilmesine ragmen, postoperatif agr1 aslinda akut agrinin bir formu
olarak kabul edilir.

Postoperatif agri, cerrahi hasar ile tetiklenen otonomik, psikolojik ve davranigsal cevaplarla
baglantili, hos olmayan duyusal, duygusal ve zihinsel denetimlerin bir biitiiniinii icermektedir.
Postoperatif agrinin yaratti§1 stres cevap zarar vericidir. Postoperatif agrinin ortadan
kaldirilmasinin hem mortalite hem de morbiditeyi azalttii ve cerrahiden sonra erken
iyilesmeyi sagladig1 acik¢a gosterilmistir.

Akut postoperatif agr1 genellikle tanisal 6nem tagimaz, temel nedeni cerrahi travma sonucu

olusan doku hasaridir. Postoperatif agri cerrahi travma ile baslayan ve doku iyilesmesi ile

giderek azalan akut bir agridir (36). Kontrol edilemeyen agri, normal stres yanit1 alevlendirip
cesitli komplikasyonlara neden olabilir. Genel anestezi, cerrahi sirasindaki doku
yaralanmasina bagli kortikal yanitlari, ndromuskiiler blokerler ise kas spazmini
engellemektedir. Tedavi edilmeyen ciddi postoperatif agri, solunum hareketini azaltarak
atelektazi gibi postoperatif pulmoner komplikasyonlara neden olabilir. Agr1 nedeniyle erken
mobilizasyon azalir ve tromboembolik komplikasyon riski artar. Ciddi agri, sempatik
stimiilasyon sonucu katekolamin salinimini artirir ve bunun sonucu olarak sistemik vaskiiler
direng, kalp isi ve myokardin oksijen tiiketimi artar. Agrinin yetersiz tedavisi aritmiler,

hipertansiyon ve miyokard iskemisine neden olabilir. Postoperatif donem i¢in miyokard
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infarktiisii riski erken donemde ge¢ doneme gore cok daha yiiksektir. Artan sempatik aktivite

alt ekstremitelerde kan akimini azaltarak derin ven trombozu riskini artirir. Gastrointestinal
motilitenin ve splanknik dolagimin azalmasi, agriya bagl katekolamin saliniminin neden
oldugu zararl etkileri artirir.
POSTOPERATIF AGRININ DEGERLENDIRILMESi VE OLCUMU
GENEL DEGERLENDIRME
Subjektif bir duyu olan ve kisiden kisiye bircok farkliliklar gdsteren agriy1 objektif olarak
Olemek ¢ok kolay degildir. Bu nedenle olgudan iyi anamnez almak, olguyu gozlemek ve
uygun Olglim yoOntemlerinden yararlanmak olgunun baslangigta degerlendirilmesi igin
yardimci olacagi gibi, sonraki degerlendirmeler i¢in de kaynak olacaktir.
Saglikli bir degerlendirmenin ilk kosulu, hekimin hasta ile siki bir diyaloga girmesidir.
Olgunun kendisinin dinlendigini ve ciddiye alindigin1 hissetmesi gerekir. Olgunun
demografik verileri, gecmis agr1 hikayesi ve tedavileri ile genel anamnezi
degerlendirilmelidir.
Agrmin dogru degerlendirilmesinde ideale varabilmek ig¢in, kullanilan yontem veya
yontemlerin temel bazi Ozelliklerinin bulunmasi gereklidir. Degerlendirme yontemlerinde
aranan bu temel 6zellikleri su sekilde siralayabiliriz :

1. Onyargidan uzak, farkli yontemler kullamlmalidir.

2. Giivenilir ve tama yakin bilgileri kisa siirede saglamalidir.

3. Agrinin niteligi ve duyumsal farkini ayirmalidir.

4. Ayni skala ile deneysel ve klinik agr1 degerlendirilip, ikisi arasinda kargilastirma

yapilabilmelidir.
Agr degerlendirilmesinde gliglik sadece ayni hasta i¢in degil, bagska hastalarin farkl
deneyimleri, cins, yas, etnik ge¢mis nedeni ile farkli degerlendirmelere varilmasina neden

olur. Bu nedenle kisiler arasinda agr kalitesinin degerlendirilmesinde standarda varmak olas1
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degildir. Agrinin yeri, agri 6rnegi, agrinin siiresi, hastalarin verdikleri bilgilerde farklar

gosterecegi gibi, ayn1 zamanda hastanin ruhsal durumuna da etkide bulunabilir (37).

Agriin en kolay degerlendirme yolu, hastaya agrisinin olup olmadigini sormaktir. Ancak her
hasta ile diyalog kurmak miimkiin olmadig1 gibi, yanit alinan hastalarda da tam ve yeterli bir
agr1 degerlendirmesi yapmak miimkiin olmayabilir. Diyalog kurulabilen hastalarda sadece
"agr1 olmas1" degerlendirme i¢in yeterli olmayip, mevcut agrinin siddetinin belirlenmesi
gereklidir. Bu nedenle, agri degerlendirmesinde siddet diizeyini ifade edebilmek igin
siralanmis sayi, kelime ya da isaretler kullanilarak derecelendirme (skorlama) yapan skalalar

gelistirilmistir.

OLCUM YONTEMLERI

Agrinin Ol¢iilmesine yonelik ¢ok cesitli olglim yontemleri gelistirilmistir. Bu yontemler
objektif ve subjektif olmak iizere iki grupta toplanmaktadir.

Objektif agr1 6l¢ciim yontemleri

Sozlii olarak yapilan subjektif agr1 degerlendirmelerine olan giivensizlik, agrinin
degerlendirilmesinde, fizyolojik ve davramigsal degerlendirme yontemlerinin arastirilma ve
gelistirilmesinde 6nemli etken olmustur. Objektif Slgiim yontemleri; daha inanilir sonuglar
vermesi yaninda konusmasi yetersiz yetigskinler, ¢ocuklar ve hayvanlarda agr
degerlendirilmesinde kullanilabilmektedirler. Olgulardaki agr1 ile ilgili ozellikler veya
degisiklikler bir gozlemci tarafindan degerlendirilir ya da dlgiiliir.

Davranigsal degerlendirmeler, insanlarda ve hayvanlarda agrinin bilinen ve klasiklesmis
davraniglarla kendini gosterdigi prensibine dayanir. Agrinin davranigsal yansimalarini
saptayabilmek i¢in deneysel uyarilar ile aragtirmalar yapilmakta, agrili uyarilarla olusan yiiz

ifadeleri degerlendirilmektedir. Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma,
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kardiyovaskiiler parametrelerde degisme, solunumsal parametrelerde degisme gibi fizyolojik
yontemler; plazma beta-endorfin diizeyinin degerlendirilmesi, cilt sicakliginda degisme gibi
norofarmakolojik yontemler; sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron emisyon tomografi
(PET) gibi norolojik yontemler hastanin objektif olarak degerlendirilmesine yonelik fizyolojik
yontemlerdir (33,34). Kisa, agrili uyaran, basit iki katli oksipitofrontal elektroensefalografide
saptanabilir uyarilmis potansiyel olusturur (38).
Subjektif agr1 6l¢iim yontemleri
Subjektif kriterli agr1 6l¢lim yontemleri olarak Sozel tanimlama skalalar1 (Verbal Descriptor
Scales, VDS), Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale, VAS), Analog Renkli Devamli
Skala (4nalogue Chromatic Continuous Scale, ACCS) , Yz ifadesi skalasi (Face Scale, FS),
Basit kelime skalasi, Kart tasnif yontemleri, Dermatoma agr1 ¢izimi gibi yontemler sayilabilir
(39).
-Sozel tammmlama skalalar1 (Verbal Descriptor Scales, VDS):
Kategori skalalari (agri skorlamasy) : Hastanin durumunu tanimlayabilecegi en uygun
kelimeyi se¢mesine dayanir. Agr1 siddeti, hafiften dayanilmaz dereceye kadar, 4 kategoriye
ayrilir. Hasta bu kategorilerden durumuna uygun olan1 seger (39,40).
-Basit kategori skalasi :( Hata! Yer isareti tanimlanmamus. ) "Yok-Az-Orta-Siddetli"
-Betimsel kategori skalasi (41): "Siddetli-Orta-Hafif-Yok" gibi dort nokta veya yaygin
olarak 1-10 sayisal skala gibi birka¢ yol ile hesaplanabilir. En basiti es zamanli goriinme
yontemi olup, dogrudan sayisal siralamada kullanilan, ya da s6zel siralamalarda ardarda gelen
tamsayl ayirimint yapar. Daha kompleksi ardigik siniflama yontemidir ve her bir uyar
siddetine yanitlarin oranina bagimli spesifik siralama degerleri olusturur.
Sozel degerlendirme skalalarr: (42) Hem hastanin agrisinin taniminda hem de agrinin siddeti
ve degiskenliklerinin degerlendirilmesinde kullanilabilen bir yontemdir. S6zel degerlendirme

skalalari, agr1 siddetini degerlendirmede sayisal skalalara benzer. Kelimeler agrinin siddetini
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tanimlar ve numara siralamasi, en diisiik siddetten en yiiksek siddete dogru yapilir.
Skorlamasi basittir, kolay uygulanir. Gegerli ve inanilir diizeydedir. Agrinin ¢ok yonlii
tabiatin1 yansitmada bagarisi yliksektir. Ancak agri siddeti 6l¢iimii ile yakin iligkili olmasina
ragmen agriy1 etkileyen kisisel faktorler ile iliskisi zayiftir. S6zel degerlendirme skalalari
siddete gore siralanmistir. Oysa kiginin deneyimi siralamada farklara neden olabilir. Bu
nedenle sorgulamada hastanin kendi siralamasini 6grenmek (cross-modality approach)
gerekir. Bu da skalanin kesinligini azaltir. Sozel degerlendirmede cesitli agri tanimlama
sozctikleri vardir.

Sayisal degerlendirme skalalart (Numerical Rating Scale, NRS):Agr1 siddetinin
degerlendirilmesi icin ilk uygulamalar Budzynski ve Melzack tarafindan yapilmistir(Hata!
Yer isareti tammlanmamis.). Agr siddetini degerlendirmeye yonelik olan bu ydntem,
hastanin agrisini sayilar ile agiklamasini amaglar. Skalalar agr1 yoklugu (0) ile baslayip,
dayanilmaz agr1 (10, 100 vb.) diizeyine kadar varir. Sayisal skalalar, 6lgiimlerde hassasiyet
artigini, hastalar tarafindan yapilan agr1 siddeti taniminin kolaylagsmasini, skorlama ve kayitta
kolaylig1 sagladiklar1 icin, tavan ve taban etki degerlendirmesinde yararli olduklar1 i¢in daha
cok benimsenmektedir. Oldukga farkli sayisal skala varligina karsilik genellikle 0-10'u igeren
11 nokta skalalari, ya da cevabin daha biiyiikk degiskenligi icin daha genis acili skalalar
kullanilmaktadir. Agrinin izlenmesinde sayisal degerlendirme skalalari, olumlu ve olumsuz
yonleri ile elestirilmesine karsilik, ¢ok kullanilmasi nedeni ile olduk¢a degerli bir yontem
oldugunu kanitlamaktadir (Hata! Yer isareti tamimlanmams..Hata! Yer isareti

tanimlanmamas.).

Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale, VAS): Cogunlukla 10 cm uzunlugunda, yatay
ya da dikey; "Agr1 Yok" ile baglayip "Dayanilmaz Agr1" ile biten bir hattir. Bu hat sadece diiz

bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde boliinmiis ya da agr1 tanimlamada, hat iizerine
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konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. Genel olarak vertikal hattin daha kolay
anlasildig1 kabul edilmektedir. VAS'in diiz hattan baska sekle doniistiiriilmesi i¢in boliinme ve
tanimlama kelimelerinin konmus haline "Grafik Degerlendirme Skalas1" denilir. Ancak grafik
degerlendirme skalast pek benimsenmemistir. VAS'in kullanimi hastaya ¢ok iyi anlatilmalidir.
Hasta agrisinin siddetini, bu hat {izerinde uygun gordiigii yerde isaret ile belirtir. Agr1 yok
baslangic1 ile isaretlenen nokta arasi “cm” olarak Olgiilip kaydedilir. Ancak VAS'm
dogrulugunu kanitlamanin miimkiin olmadig1 bilinmektedir (36).

Agrt  siddetinin  degerlendirilmesinde, diger yoOntemler ile yapilan karsilikli
degerlendirmeler sonucunda VAS'nin uygun bir yontem oldugu saptanmustir.

Hasta tarafindan VAS ile yapilan degerlendirmenin ayni anda sayisal olarak
degerlendirilebilmesi amaci ile bir 6lgek gelistirilmistir (43). Bu Olgegin bir tarafinda VAS
olup "agr1 yok" ile "dayanilmaz agri" uclarmi igeren hatti, diger tarafta ise bu hattin tam
arkasina rastlayan esit araliklarla ayrilmis cetveli vardir. Bu 6l¢egin iizerinde hareket edebilen
ibre ile, hasta Ol¢egin bir tarafindaki agr1 siddetini isaret ederken, ibrenin arkadaki kismi
Ol¢egin cetvel iizerindeki sayisal degerini gostermektedir.

Postoperatif Agrinin Organizmada Olusturdugu Fizyopatolojik Degisiklikler

a) Solunum sistemi iizerindeki etkileri: Ozellikle toraks ve batin ameliyatlarindan sonra
sirasiyla tidal voliim, vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve alveoler ventilasyonda
azalma gibi solunum sistemi mekanigi {izerinde olumsuz etkilere yol a¢maktadir.
Hipoventilasyon ve okstiriik reflekslerinin kisitlanmasi akcigerde sekresyonlarin atilamamasi,
hipoksi, atelektazi ve pndmoni gelisimi ile sonuclanmaktadir (41,42).

b) Kalp-damar sistemi iizerine etkileri: Agrinin olusturdugu sempatik aktivite artig1 sonucu
tasikardi, periferik vaskiiler rezistansta artis ve bunlara bagl olarak kalp yiikiinde artig goriiliir

(41-43).
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¢) Gastrointestinal sistem iizerine etkileri: Sempatik aktivite artis1 sonucu sfinkter tonusu
ve intestinal sekresyon artar. Bu barsak hareketlerinde azalma, staz ve dilatasyona yol
agabilir.

d) Kas iskelet sistemi iizerine etkileri: Uzun siireli postoperatif agr1 ve hareket kisitliligi kas
metabolizmasinda yavaslama ile kas atrofisi ve normal kas fonksiyonunda gecikmeye neden
olur.

¢) Endokrin sistem iizerindeki etkileri: Norohumoral stres cevap aktive olur. Prolaktin, GH,
ACTH, LH, FSH, B endorfinler, ADH, renin, aldosteron, kortizol, epinefrin ve norepinefrin
iiretimi artar. Testesteron ve Ostradiol yapimi azalir

f) Uriner sistem iizerine etkileri: Sempatik aktivite artis1 sonucu sfinkter tonus artar ve
liriner retansiyon gelisir.

g) Koagulasyon sistemi iizerine etkileri: Hareketsizlige bagli vendz staz ve trombosit
agregasyonunda artis sonucunda derin ven trombozu ve pulmoner emboli gelisebilir.

Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollii analjezi, kapali devre agr1 kontrol sistemi olup, agrinin kontroliinde hasta
aktif rol oynar. Hekimin onceden programladigi dozda ilaci, hastanin agris1 oldukca kendi
kendine uygulayabildigi bir sistemdir. HKA’de iki yontem vardir:

a) Bazal inflizyonlu: Bu yontemle bir yandan siirekli bazal inflizyon devam ederken; diger
yandan da agrist oldukca, hasta tarafindan inflizyon pompasinin butonu kullanilarak ek dozlar
yapilabilmektedir.

b) Bazal inflizyonsuz: Bazal inflizyon kullanmaksizin sadece hastalarin butonu kullandiklar
yontemdir (44-46).

Avantajlar: Ilgili ilacin plazmadaki konsantrasyonunu sabit bir diizeyde tutulmasini saglar,
daha az dozda ilagla ve daha az yan etki ile etkin analjezi saglanmasi hastanin fiziksel

aktivitesini daha hizli kazanmasi olarak siralanabilir. Hastanin analjezik ilaci kendi kendisine

28



verebilmesi ve agrisini1 kontrol edebilmesi postoperatif agrida major etken olan anksiyete ve

stresi azaltmaktadir.

HKA’de Kullanilan Kavramlar
a) Yiikleme dozu (Loading dose): Sistem calismaya basladiginda hastanin agrisint hizla
azaltmak amaciyla verilen analjezik ilag miktaridir.
b) Bolus doz (Demand dose): HKA cihazlar1 hastanin kendisine belirli araliklarla verebildigi
bir bolus dozu igerirler. Buna HKA dozu veya idame dozu da denir. Hastanin cihaza baglh bir
seyyar diigmeye basmasi ile bolus dozu verilmeye baglanir. Basarili istekler kadar basarisiz
istek sayis1 da dnemlidir. Bu istek/bolus orani (demand/delivery ratio) hastanin agri diizeyi,
HKA'’yi anlama diizeyi ve anksiyete derecesi hakkinda bilgi verir.
¢) Kilitli kalma siiresi (Lockout time): HKA cihazinin hastanin devam eden yeni isteklerine
cevap vermedigi donemdir. Doz asimi riskini engeller.
d) Limitler: Bir veya dort saatlik doz sinirina ulagildiginda devreye girer.
e) Bazal infiizyon: Bir cok HKA cihazinda sabit hizli inflizyon, sabit hizli inflizyon+bolus ve
bolus istegine gore ayarlanan inflizyon secenekleri vardir.Bolus istegine gore ayarlanan
infiizyon secenegi analjezi kalitesini artirmak ve yan etkileri azaltmak i¢in digiiniilmiistiir
(40,47-49).
HKA’de Kullanmilan Ajanlar

-Opioidler

-Lokal anestetikler

-Metamizol

-Lornoksikam

Intravendz HKA de en sik kullanilan ajanlar opioidlerdir. Opioidlerden de en sik tercih

edilen ajan morfindir.
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MORFIN; Fenantren grubunun iiyesidir. Opioidlerin karsilastirilmasinda prototip olarak
kullanilir. Karacigerde konjugasyon yoluyla metabolize olur. Morfinin kardiyovaskiiler
sistemdeki etkileri hipotansiyon, hipertansiyon ve bradikardi seklinde siralanabilir. Morfin ile
derin bir hipotansiyon goriilebilir; ¢iinkli vagal stimiilasyonun neden oldugu bradikardi
vazodilatasyon ve splanknik alanda kanin gollenmesi nedeniyle kalbe vendz doniisiin
azalmasi, histamin salinimi gibi faktorlerin kombine etkileri buna neden olabilir. Morfin
gastrointestinal sistemde diiz kas tonusunu arttirir ve ciddi sfinkter spazmina (oddi ve
koledokoduodenal sfinkter) neden olur. Morfin diisiik dozlarda bile cerrahi strese kars1 hipofiz
ve adrenal cevabi bloke eder, ACTH salimmim inhibe eder. Intratekal yoldan verildiginde
morfin ile yiiksek BOS konsantrasyonlarina ulasilabilir ve solunum depresyonu goriilebilir.
Epidural morfin uygulanmasinin diisiik dozda yeterli analjezi saglamasi, daha az yan etki
goriilmesi ve daha uzun siireli analjezi olusturmasi gibi avantajlar1 postoperatif analjezide
siklikla tercih nedenini olusturur. Postoperatif analjezide 2 mg epidural morfin ile uzun siire
analjezi saglamak miimkiindiir. Tek dozda ortalama 12 saat analjezi olustururken maksimum

32 saate kadar uzayan etki goriilebilir.
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MATERYAL- METOD

Etik komite ve hastalarin yazili onaylar1 alindiktan sonra baslanan bu ¢alismada ASA I-I1
siifina dahil, robot yardimli laparoskopik total histerektomi veya 4 port laparoskopik total
histerektomi operasyonu yapilan 60 hastanin postoperatif donemleri incelendi. NSAII veya
opioidlere karst hipersensitivitesi oldugu bilinen veya kullaniminin kontrendike oldugu
hastalar, astim, ileri derecede karaciger ve bobrek hastaligi, kanama bozuklugu olanlar, peptik
tilser, kronik dispepsi ve gasrointestinal kanama, konviilzyon, kronik agri Oykiisii olan
hastalar ve son 24 saat igerisinde analjezik kullanimi olan hastalar ¢alisma kapsami disinda
birakildi. Cerrahi ekip tarafindan multiport (Grup I ) laparoskopik total histerektomi veya
robot yardimli (grup II) laparoskopik total histerektomi yapilan hastalar postoperatif
tarafimizdan degerlendirildi. Operasyondan bir giin 6nce tiim hastalar hasta kontrollii analjezi
(HKA, Abbott Pain Manager, Chicago, IL) kullanim1 ve VAS (Vizuel Analog Skala; 0 = agr1
yok ve 10 = en siddetli agr1) ve VRS (Verbal Rating Skala 0= hi¢ agr1 yok, S=dayanilmayacak
kadar siddetli agr1) hakkinda bilgilendirildi. Operasyondan bir gece dnce oral 5 mg diazepam
ve operasyon sabahi 18 gauge (G) kaniil ile intravendz damar yolu acilarak 10 mg
metoklopramid ve 50 mg ranitidin ile premedikasyon uygulandi. Operasyon salonunda radial
arter kaniilasyonu ile invaziv kan basinct , elektrokardiyogram ile kalp atim hizlari, puls
oksimetre ile periferik arteriyal oksijen satiirasyonlar1 (Datex-Ohmeda AS/3 Helsinki,
Finland) monitorize edildi. Her iki grup hastaya da ayni anestezi yontemi uygulandi.

Anestezi indiiksiyonunda 2 mg /kg propofol, 2 ng /kg fentanil ve 0.6 mg/ kg rokuronyum,
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anestezi idamesinde % 3-6 desfluran ve %50 Oz/hava kullanildi. Peroperatif 0,5-1 pg /kg /dk
remifentanil inflizyonu uygulanan hastalarin operasyon sonrasit derlenme skorlart Aldrete
derlenme skoru ile degerlendirildi ve >9 olanlar postoperatif bakim odasina alindi. Operasyon
sonunda biitliin hastalara postoperatif analjezi icin HKA- morfin basland1 (yiikleme dozu:
0,05 mg /kg, bolus doz: 0,02 mg/ kg, 15 dk kilit siiresi). Postoperatif donemde VAS skoru >4
olan hastalara ek olarak intramuskuler diklofenak sodyum yapildi. Hastalarin agr1 ve sedasyon
skorlar1 1, 2, 4, 6, 12, 24. saatlerde degerlendirildi. Sedasyon skorlar1 3 puanli skala
(O=uyanik, 1=uykulu fakat sozlii uyaranlarla uyaniyor, 2=uykulu fakat sarsarak uyanabiliyor)
ile, bulanti- kusma ise 5 puanli (O=bulanti yok, 1=bulanti, 2=6giirme, 3=bir kez kusma,
4=bir¢ok kez kusma) skala ile degerlendirildi. Bulanti-kusma skalas1 >2 olan veya bulantiy1
tolere edemeyen olgulara iv. 10 mg metoklopramid, dispepsi ve gastrik agr1 gibi
gastrointestinal yan etkiler goriiliirse 40 mg famotidin verildi. Calisma sonunda postoperatif
donemde ilk 24 saat hastalarin agr1 skorlar1 (VAS ve VRS), HKA morfin tiiketimleri, hasta
memnuniyeti (¢ok iyi, iyi, fena degil, kotii, ¢cok kotii) sorgulandi, hastanede kalis siireleri,
komplikasyonlar, yan etkiler (bulanti-kusma, sedasyon, kasinti, hipoventilasyon vb)
kaydedildi. Postoperatif 3, 7. ve 15. giinlerde agr1 skorlar1 ve hasta memnuniyeti hastalar ile
iletisim kurularak sorgulandi .

Istatistiksel analizde, verilerin tanimlayic: istatistiklerinde ortalama, standart sapma, min-mak,
medyan, oran, frekans degerleri kullanildi. Verilerin dagilimina kolmogorov simirnov test ile
bakildi. Niceliksel verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test ve mann-whitney u test
kullanild1. Niteliksel verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare kosullar1 saglanamadiginda
fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 21.0 programi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Bu calismada robot yardimli laparoskopik total histerektomi operasyonu yapilan 30 hasta ve 4

port laparoskopik total histerektomi operasyonu yapilan 30 hasta olmak iizere toplam 60

hastanin postoperatif donemleri incelendi. Grup I (4 port laparoskopik total histerektomi

operasyonu yapilan hastalar) ve grup II (robot yardimli laparoskopik total histerektomi

operasyonu yapilan hastalar) hastalarm yasi, kilosu, boylar1 BMI degeri, ASA dagiliminda

anlamli (p > 0,05) farklilik gériilmedi (Tablo 1).

Tablo1: Gruplarin demografik verilerinin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il p degeri
Ort.ts.s. Med(Min-Mak) Ort.ts.s. Med(Min-Mak)
Yas 50,2+7,2 48 (35-66) 49,745,2 49 (41-63) 0,727
Kilo 80,6110,8 81 (53-100) 79,0£19,5 75 (51-133) 0,695
Boy 160,615,1 160 (148-175) 158,416,2 160 (140-169) 0,138
BMi 31,5+4,9 31 (22-46) 31,5+8,1 30 (20-59) 0,992
ASA I 10 33,3% 4 13,3% 0,067
Il 20 66,7% 26 86,7%

Grup I ve grup II ‘deki hasta gruplarinda operasyon siiresi, derlenme zamani, hastanede kalig

stireleri anlamli farklilik gostermez iken (p > 0,05),

anlamli olarak (p < 0,05) daha kisaydi (Tablo 2).
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Tablo 2 : Gruplarin operasyon, anestezi, derlenme ve hastanede kalis siirelerinin

karsilastirilmasi
Grup | Grup |l p degeri
Ort.ts.s. Med(Min-Mak) Ort.ts.s. Med(Min-Mak)

Operasyon 166,2 + 31,8 160(105 -270) 189,5+63,0 180 (110-440) 0,075
siresi
Anestezi 194,2 £+ 32,8 190 (140-300) 233,5466,1 215 (130-500) 0,005*
siresi
Derlenme 32,5+12,2 30 (15-70) 37,0+13,2 30 (20-60) 0,129
siresi
H. Kalis 3,3+1,0 3(2-7) 3,410,6 3(2-5) 0,231
Sdresi (Gin)

Grup I ve grup II de 1,2,4,6,12.saat, 3,7,15.glin VAS degerleri anlamh  farklilik
gostermemistir. (p > 0,05) Grup I de 24.saat VAS degerleri grup II den anlamli olarak daha

yliksekti (p <0,05) (Grafik 1) .

6.Saat | 12.Saat 3.Gln | 7.Gun | 15.Gln

24 Saat

1.Saat | 2.Saat | 4.5aat

VAS

*
p< 0,05

Grafik 1: Gruplarin Postoperatif Donemdeki VAS Karsilastirilmasi
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Grup I ve grup II de 1,2,4,6,12.saat, 3,7,15.giin VRS degerleri anlamli farklilik

gostermemistir. (p > 0,05) Grup I de 24.saat VRS degerleri grup II den anlamli olarak daha

yiksekti (p < 0,05) (Grafik 2).

1.Saat | 2.Saat | 4.5aat | 6.Saat |12.Saat |24.Saat | 3.Gin | 7.Gin | 15.Giin

VRS

* p<0,05

Grafik 2: Gruplarin Postoperatif Donemdeki VRS Karsilastirilmasi

Gruplar tiiketilen morfin miktarlart agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml bir

fark bulunamamistir (p > 0,05) (Grafik 3).

1.Saat ‘ 2.Saat ‘ 4 Saat ‘ 6.Saat ‘ 12.Saat ‘ 24 .Saat

Morfin

Grafik 3:Gruplarin Morfin Tiiketimi Acisindan Karsilastirilmas
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Gruplar 6l¢iim zamanlarindaki DEL degerleri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda

fark bulunamamistir (p > 0,05) (Grafik 4).

0,0
1.Saat ‘ 2.Saat ‘ 4 Saat ‘ f.Saat ‘ 12.Saat ‘ 24 Saat

DEL

Grafik 4: Gruplarin DEL Degeri Acisindan Karsilastirilmasi

Grup I ve grup II de 1,2,4,6,12,24. saat DEM degeri anlamli (p > 0,05) farklilik
gostermemistir (Grafik 5) .

G0

1.Saat ‘ 2.Saat ‘ 4 Saat ‘ 6.Saat ‘ 12.Saat ‘ 24 Saat

DEM

Grafik 5: Gruplarin DEM Degeri Acisindan Karsilastirilmasi
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Gruplar arasinda 1,2,4,6,12,24. saat bulanti-kusma orani ( bulanti-6giirme-bir kez kusma-
bir¢ok kez kusma) anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir (Grafik 6). Laparoskopik grupta
11 kiside bulant1,2 kiside kusma,l kiside 6glirme goriiliirken ,robotik grupta ise 7 kiside

bulant1,5 kiside kusma,1 kiside 6giirme goriilmiistiir.

40%
35%
30% -
25% -
Faliris
15% -
10% -
5% T
0%

BGrupl

BGrupll

1.Saat 12.Saat 24 . Saat

2.Saat | 4 Saat | 6.Saat

Bulanti-Kusma (Bulanti/ Oglirme/ Bir kez kusma/ Bircok kez kusma)

Grafik 6: Gruplarin Postoperatif Bulanti-Kusma Acisindan Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda 1,2,4,6,12,24. saat uyanik olma orani agisindan anlamli  farklilik
goriilmemistir (p > 0,05) (Grafik 7). Laparoskopik grupta postoperatif ilk 12 saatte 16
hastanin sedasyon skoru 1, 1 hastanin 0 , 13 hastanin ise 0 olarak gdzlenmistir.Robotik
grupta ise postoperatif ilk 12 saatte 18 hastanin sedasyon skoru 1, 3 hastanin 2, 9 hastanin

da 0 olarak gozlenmistir .
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Grafik 7:Gruplarin Postoperatif Sedasyon Acisindan Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda yan etki orani, anlamli farklihik gdstermemistir (p >0.05) (Grafik 8).
Aragtirmamizda yan etki olarak higbir hastada hipoventilasyon ve kasinti goriilmezken,

laparoskopik grupta 14 kiside, robotik grupta ise 13 kiside bulanti-kusma goriilmiistiir.

Her iki grupta postoperatif komplikasyon goriilmemistir (ileus, abdominal distansiyon,

pulmoner emboli, kompartman sendromu ,anemi) .

Hasta memnuniyeti agisindan gruplar1 karsilastirdigimizda anlamli bir fark goriilmemistir
(p >0.05) (Grafik 8). Laparoskopik grupta; 7 hastadan c¢ok iyi, 20 hastadan iyi, 3 hastadan
fena degil ,robotik grupta ise; 4 hastadan ¢ok iyi, 22 hastadan iyi, 4 hastadan ise fena degil

seklinde geri bildirim alinmistir.
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TARTISMA

Histerektomi ¢ok sik uygulanan bir cerrahi olmasina karsin yontemleri konusunda kesin
kriterler halen ortaya konulamamistir. Son zamanlarda alternatif uygulama segenekleri
artmaya baglamistir (50) .Abdominal histerektomi uygulamalar1 azalma gosterirken, multiport
laparoskopik histerektomi uygulamalari artig géstermis ve bazi sayili merkezlerde singleport
laparoskopik histerektomi teknikleri de uygulamaya konulmustur. Jinekolojik cerrahide robot
yardimli laparoskopi uygulanmasi da son donemlerde giderek yayginlagmaktadir. Yapilan
arastirmalar bu tip cerrahi uygulamalarinda peroperatif kan kaybi ve transflizyon oraninin,
postoperatif komplikasyon insidansinin ve hastanede kalis siiresinin daha diisiik oldugunu
gostermistir (51,52). Ayrica postoperatif agr1 agisindan da agr1 skorunun daha diisiik oldugu
ve buna bagli olarak da postoperatif analjezik ihtiyacinin daha az oldugunu gosteren
calismalar mevcuttur (53).

Obez (VKI>30) ve morbid obez (VKI>40) hastalarda cerrahi agidan laparoskopi postoperatif
komplikasyon yoniinden daha fazla tercih edilmektedir. Obez hastalarda laparoskopik cerrahi
tercih nedenidir (54,55) .Ciinkii obez ve morbid obez olup ,laparoskopik cerrahi gegiren
hastalarda postoperatif derlenmenin daha iyi oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (56,57).
Bizim arastirmamizda demografik verilerde her iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu ve
hastalarin viicut kitle indeks (VKI) orani da her iki grupta ortalama 30 olarak belirlendi. VKI
oran1 yiiksek olan hastalarda laparoskopik cerrahinin daha konforlu ve postoperatif
komplikasyonlarin (yara iyilesmesi, mobilizasyon vb.) daha az gelisme olasilig1 nedeniyle
cerrahlar tarafindan daha sik tercih edilmesi olarak yorumlanabilir. .Ancak Herman ve ark
(58) radikal prostatektomi uygulanan erkek hastalarda artan VKI oraninin operasyon siiresini

ve kan kaybini olumsuz yonde etkiledigini gostermislerdir.
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Shashoua ve ark (Hata! Yer isareti tammlanmamis.) robot yardimli cerrahide postoperatif
agrinin daha diisiik olmasmin batin duvarma yerlestirilen trokarlarin sabitlenmesine bagl
olabilecegini diistinmektedirler. Ayn1 arastirmacilar karin duvarina uygulanan travmanin da
postoperatif agri nedenlerinden biri oldugunu ifade etmislerdir ve robotik cerrahide trokar
hareketlerinin daha az olmasininda postoperatif agri1 skorunun daha diisiik olmasina katkida
bulundugunu belirtmiglerdir. Bizim c¢alismamizda postoperatif agrinin gruplar arasinda
ozellikle 24.saatte istatistiksel olarak farkli oldugu, robotik cerrahi uygulanan grupta agrinin
daha az oldugu belirlenmistir.

Postoperatif analjezik ihtiyacinin postoperatif agrinin diisiik olmasia bagli olarak daha az
olmasi beklenen bir durumdur. Shashoua ve ark (Hata! Yer isareti tanimlanmamuis.)
konvansiyonel laparoskopik total histerektomi (TLH) ve robot yardimli TLH olan 70 hastada
postoperatif agriyr degerlendirmislerdir. Yaptiklar1 arastirma sonucunda robot yardiml
laparoskopide postoperatif agrinin ve opioid kullanimimin daha diisiik oldugunu
bildirmislerdir. Martino ve ark (59) robot uygulanan hastalarda postperatif agriya bagl olarak
postoperatif analjezik ila¢ kullaniminin daha az oldugunu ve buna bagli olarak maliyetin de
daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Webster ve ark (60) ise 2005 yilinda agik
prostatektomi ile RLYP (Robot Yardimli Laparoskopik Prostatektomi) uygulanan hastalarin
postoperatif agr1 skorunda ve analjezik ila¢ tiiketiminde klinik olarak anlamli bir fark
olmadigint bulmuslardir. Bizim ¢aligmamizda da postoperatif agri skoruna bakildiginda
robotik cerrahide 6zellikle 24. saatte anlamli fark olmasina karsin postoperatif analjezik ilag
tilketiminde farklilik saptanmamistir. Bu sonucun calismamizda yer alan hastalarin agr
toleransinin farkli olmasina ve robotik cerrahide kullanilan trokarlarin sabit olmasi nedeniyle
doku travmasinin da daha az olmasi sebebiyle olabilecegini diistinmekteyiz.

Postoperatif agrinin nedenlerinden birinin de operasyon siiresi oldugu bilinmektedir (Hata!

Yer isareti tammmlanmamis.). Bizim ¢alismamizda robot yardimli laparoskopik
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histerektomide anestezi siiresi, konvansiyonel TLH’ a gore istatistiksel olarak anlamli daha
uzun bulunmustur. Bunun nedeni cerrahi prosediiriin hazirlanma, robot ve kollarinin
yerlestirilmesinin daha uzun siirmesi olabilir. Fakat yapilan ¢alismalar cerrahi ekibin daha
fazla deneyim kazanmasi ile bu siirenin kisaldigimi gostermektedir . 2004 yilinda Da Vinci®
sistemi ile myomektomi operasyonlart bildirilen 35 vakalik bir seride operasyon siiresinin
deneyimle kisalmaya basladigi tespit edilmistir (61). Bu robotik cerrahi hastalarinin
operasyon siiresinin postoperatif agri iizerine etkisinin azalmasini saglamig olabilir . Bell ve
ark (52) 2008 yilinda konvansiyonel TLH ile robot yardimli laparoskopik histerektomi
stirelerini karsilagtirmiglar ve operasyon siiresinin konvansiyonel TLH grubunda 171 dk,
robotik grupta ise 184 dk olarak bulmuslardir ancak bunun istatistiksel olarak anlamli

olmadigin1 belirtmislerdir (p>0.05).

Postoperatif komplikasyon agisindan iki cerrahi prosediirii karsilastiran calismalar sonucu
komplikasyonlarin hemen hemen hepsinin cerrahiye bagli oldugu goriilmiistiir (62).Yapilan
bir arastirmada toplam 269 robotik cerrahi operasyonu geciren hastalar degerlendirilmis, 17
vakada komplikasyon gelistii tespit edilmistir. Bu vakalarin 16’sinda (%5,3) cerrahi
nedenlerle, sadece 1'inde (%1,7) anestezi nedeni ile (entiibasyon giicliigiine bagh gelisen
6dem) oldugu agiklanmistir(Hata! Yer isareti tammmlanmamais.). Bizim ¢alismamizda her iki
grupta da ne cerrahi ne de anestezi agisindan postoperatif komplikasyon goriilmemistir. Bu
sonu¢ degerlendirdigimiz hasta sayisinin (her grupta toplam 30 hasta) diisiik olmas1 nedeniyle
ortaya ¢ikmis olabilir.

Postoperatif bulanti-kusma nedeni hem cerrahi hemde analjezik ilaca bagli olabilmektedir Bu
durum anesteziye bagli operasyon tipi ve siiresine, anestezi indiiksiyon tipi ve idame sekline,
kullanilan kas gevsetici ajana bagli olabildigi gibi anesteziye bagli olmaksizin yas, cins, viicut
agirligi, kullanilan ilaglar, hormonal degisiklikler, sigara i¢cimi gibi nedenlere de bagli olabilir.

Calismalarda azotprotoksite bagli olarak gelisen postoperatif bulanti kusma oraninin yiiksek
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oldugu, sevofluran remifentanil kombinasyonunun sevofluran fentanil veya alfentanil
kombinasyonuna gore postoperatif bulanti kusma oraninin daha az goriildiigii bildirilmistir
(63 ) .Bizim ¢alisgmamizda da azotprotoksit kullanilmayip anestezi idamesi desfluran ve
remifentanil kombinasyonuyla saglanmistir. Opioidlerin en Onemli yan etkilerinden biri
bulant1 kusmadir ve ila¢ dozuna bagl olarak goriilme siklig1 artmaktadir (64). Calismamizda
hastalarin postoperatif bulanti kusma oranina bakildiginda anlamli bir fark bulunmadi.
Tiiketilen analjezik ila¢ miktar1 arasinda da anlamli fark yoktu. Dolayisiyla bu ikisinin
birbirleriyle iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastalarin operasyondan sonra derlenme ve hastanede kalma siirelerini karsilastiran
calismalarda robotik cerrahide siirenin daha az oldugu goriilmektedir (Hata! Yer isareti
tammlanmamis.,Hata! Yer isareti tammmlanmams.). Bizim ¢alismamizda hastalarin
derlenme ve hastanede kalma siirelerinde anlamli bir fark bulunmadi. Bu durum cerrahi ekibin
konvasiyonel cerrahide olduk¢a deneyimli olmasi ve robotik cerrahi teknigini uygulama
acisindan da kisa siirede adaptasyon saglanmasi olarak yorumlanabilir.

Arastirmamizda gruplar arasinda hasta memnuniyeti agisindan postoperatif erken ve geg
donemde fark bulunmadi . Gruplar arasinda hastalarin postoperatif konforunu etkileyebilecek
agri,bulanti —kusma vb. yan etkiler ,hastanede kalig siiresi agisindan fark olmamasinin bu
sonucu ortaya ¢ikarmis olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Elde edilen bu verilere dayanarak total histerektomilerde multiport laparoskopik cerrahi ile
robot yardimli laparoskopik cerrahinin postoperatif donem acgisindan birbirlerine

tistlinliiklerinin olmadig1 sonucuna varildi.
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SONUC

Gilintimiizde robot teknolojisi hizla gelismekte ve yayginlagsmaktadir. Robot yardimli
laporoskopik histerektomi, konvansiyonel laporoskopik histerektomiden siire olarak daha
uzun olan bir teknik olsa da cerrahin deneyimi ile yakindan iliskilidir.

Anestezistler robot yardimli cerrahi uygulamasinda; robotik cerrahinin temel ¢alisma
prensiplerini, olusabilecek fizyolojik degisikliklikleri ve komplikasyonlar1 bilerek anestezi
planin1 yapmalidirlar.

Calismamiz sonucunda klinigimizde robotik cerrahi ile konvansiyonel laporoskopi cerrahi
geciren hastalarda anestezi siiresinin daha uzun olmasi disinda anlamli bir fark bulunmadi.
Postoperatif agr1 agisindan sadece 24. saatte anlamli bir fark bulunmustur. Postoperatif
donemde analjezi tiiketimi yoOniinden ise fark bulunmamistir. Hastalarda postoperatif
donemde herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Hastanede kalma siireleri agisindan da iki
grup arasinda fark olmadig: goriildii. Hasta memnuniyeti yoniinden anlamli bir fark olmadigi
tespit edildi.

Yapilan cesitli calismalarda robotik cerrahi ile yapilan jinekolojik operasyonlarda kan kaybi,
transfiizyon orani, postoperatif komplikasyon insidanst ve hastanede kalma siiresinin
laparoskopik cerrahi ile kiyaslandiginda daha diisiik oldugu bulunsada bizim calismamizda
her iki yonteminde postoperatif donem acisindan birbirlerine iistiinliikleri olmadig1 sonucuna
varildi. Bu nedenle cerrahi prosediiriin se¢imi, anestezist ve kadin dogum hekimlerinin ortak

goriigleriyle, hastanin mevcut klinik durumu degerlendirilerek sekillenmelidir.
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OZET

Bu arastirmada robot yardimli laparoskopik total histerektomi ve multiport total laparoskopik
histerektomi  operasyonlarinin  postoperatif =~ donemleri karsilastirilarak  avantaj ve
dezavantajlarmin degerlendirilmesi amaglandi. NSAII veya opioidlere kars1 hipersensitivitesi
oldugu bilinen veya kullaniminin kontrendike oldugu hastalar, astim, ileri derecede karaciger
ve bobrek hastaligi, kanama bozuklugu olanlar, peptik iilser, kronik dispepsi ve
gasrointestinal kanama, konviilzyon, kronik agri Oykiisii olan hastalar ve son 24 saat
icerisinde analjezik kullanimi olan hastalar ¢alisma kapsami disinda birakildi. Cerrahi ekip
tarafindan multiport (Grup I) laparoskopik total histerektomi yapilan hastalar veya robot
yardimli (Grup II) laparoskopik total histerektomi yapilan hastalar postoperatif tarafimizdan
degerlendirildi. Operasyondan bir giin once tiim hastalar hasta kontrollii analjezi (HKA,
Abbott Pain Manager, Chicago, IL) kullanim1 ve VAS (Vizuel Analog Skala; 0 = agr1 yok ve
10 = en siddetli agr1) ve VRS (Verbal Rating Skala 0= hi¢ agr1 yok, 5=dayanilmayacak kadar
siddetli agr1) hakkinda bilgilendirildi. Operasyondan bir gece d6nce oral 5 mg diazepam ve
operasyon sabahi 18 gauge (G) kanil ile intravenéz damar yolu acilarak 10 mg
metoklopramid ve 50 mg ranitidin ile premedikasyon uygulandi. Operasyon salonunda radial
arter kaniilasyonu ile invaziv kan basinci, elektrokardiyogram ile kalp atim hizlari, puls
oksimetre ile periferik arteriyal oksijen satiirasyonlar1 (Datex-Ohmeda AS/3 Helsinki,
Finland) monitorize edildi. Her iki grup hastaya da ayni anestezi yontemi uygulandi.
Anestezi indiiksiyonunda 2 mg /kg propofol, 2 pg/ kg fentanil ve 0,6 mg / kg rokuronyum,
anestezi idamesinde % 3-6 desfluran ve %50 Oz/hava kullanildi. Peroperatif 0,5-1 pg/kg /dk
remifentanil infiizyonu uygulanan hastalarin operasyon sonrasi derlenme skorlar1 Aldrete
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derlenme skoru ile degerlendirile ve >9 olanlar postoperatif bakim odasina alindi. Operasyon
sonunda biitliin hastalara postoperatif analjezi icin HKA- morfin basland1 (yiikleme dozu:
0,05 mg/ kg, bolus doz: 0,02 mg/ kg, 15 dk kilit siiresi). Postoperatif donemde VAS skoru >4
olan hastalara ek olarak intramuskuler diklofenak sodyum yapildi. Hastalarin agr1 ve sedasyon
skorlar1 1, 2, 4, 6, 12, 24. saatlerde degerlendirildi. Sedasyon skorlar1 3 puanli skala
(O=uyanik, 1=uykulu fakat sozlii uyaranlarla uyaniyor, 2=uykulu fakat sarsarak uyanabiliyor)
ile, bulanti- kusma ise 5 puanli (O=bulanti yok, 1=bulanti, 2=6giirme, 3=bir kez kusma,
4=bir¢ok kez kusma) skala ile degerlendirildi. Bulanti-kusma skalas1 >2 olan veya bulantiy1
tolere edemeyen olgulara iv. 10 mg metoklopramid, dispepsi ve gastrik agr1 gibi
gastrointestinal yan etkiler goriiliirse 40 mg famotidin verildi.

Etik komite ve hastalarin yazili onaylar1 alindiktan sonra baslanan bu ¢alismada ASA I-I1
siifina dahil, robot yardimli laparoskopik total histerektomi veya 4 port laparoskopik total
histerektomi operasyonu yapilan 60 hastanin postoperatif donemleri incelendi. Calisma
sonunda postoperatif donemde ilk 24 saat hastalarin agr1 skorlar1 (VAS ve VRS), HKA
morfin tliiketimleri, hasta memnuniyeti (¢ok iyi, iyi, fena degil, kotii, ¢ok kotil) sorgulandi,
hastanede kalis siireleri, komplikasyonlar, yan etkiler (bulanti-kusma, sedasyon, kasinti,
hipoventilasyon vb) kaydedildi. Postoperatif 3, 7. ve 15. giinlerde agr1 skorlar1 ve hasta
memnuniyeti hastalar ile iletisim kurularak sorgulandi .

Istatistiksel analizde, verilerin tanimlayic: istatistiklerinde ortalama, standart sapma, min-mak,
medyan, oran, frekans degerleri kullanildi. Verilerin dagilimima Kolmogorov Simirnov test ile
bakildi. Niceliksel verilerin analizinde bagimsiz drneklem t test ve Mann-Whitney U test
kullanild1.  Niteliksel verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare kosullar1 saglanamadiginda
Fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 21.0 programi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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Bu caligmada robot yardimli laparoskopik total histerektomi operasyonu yapilan 30 hasta ve 4
port laparoskopik total histerektomi operasyonu yapilan 30 hasta olmak {izere toplam 60
hastanin postoperatif donemleri incelendi. Grup I (4 port laparoskopik total histerektomi
operasyonu yapilan hastalar) ve grup II (robot yardimli laparoskopik total histerektomi
operasyonu yapilan hastalar) hastalarin yas1, kilosu, boylar1t BMI degeri, ASA dagiliminda

anlamli (p> 0,05) farklilik goriilmedi.

Grup I ve grup II de 1,2,4,6,12.saat, 3,7,15. giin VAS degerleri anlamli farklilik
gostermemistir (p> 0,05) . Grup I de 24.saat VAS degerleri skoru grup II den anlamli olarak

daha yiiksekti (p < 0,05).

Grup I ve grup Il de 1,2,4,6,12.saat, 3,7,15.glin VRS degerleri anlamli farklilik gdstermemistir
(p >0,05) . Grup I de 24.saat VRS degerleri grup II den anlamli olarak daha yiiksekti (p <

0,05).

Gruplar tiiketilen morfin miktarlart agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir

fark bulunamamustir (p > 0,05).

Gruplar 6l¢iim zamanlarindaki DEL degerleri acgisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunamamistir (p > 0,05).

Gruplar 6l¢iim zamanlarindaki DEM degerleri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunamamaistir (p > 0,05).

Gruplar arasinda 1,2,4,6,12,24. saat bulanti-kusma orani1 ( bulanti-6giirme-bir kez kusma-
bir¢ok kez kusma) anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir. Her iki grupta 3,7,15. giin

bulanti-kusma goriilmemistir.

Laparoskopik grupta 11 kiside bulant1,2 kiside kusma,l kiside 6glirme goriiliirken, robotik

grupta ise 7 kiside bulanti, 5 kiside kusma, 1 kiside 6giirme goriilmiistir.
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Gruplar arasinda 1,2,4,6,12,24. saat uyanik olma oranit agisindan anlamli farklilik
goriilmemistir (p > 0,05). Laparoskopik grupta postoperatif ilk 12 saatte 16 hastanin sedasyon
skoru 1, 1 hastanin 0, 13 hastanin ise 0 olarak gozlenmistir.Robotik grupta ise postoperatif
ilk 12 saatte 18 hastanin sedasyon skoru 1 , 3 hastanin 2, 9 hastanin da 0 olarak

gozlenmistir .

Her iki grupta postoperatif komplikasyon goriilmemistir .

Gruplar arasinda yan etki orani, anlamli farklilik géstermemistir (p > 0,05).  Arastirmamizda
yan etki olarak hi¢bir hastada hipoventilasyon ve kasint1 gériilmezken, laparoskopik grupta 14

kiside, robotik grupta ise 13 kiside bulanti-kusma goriilmistiir.

Hasta memnuniyeti agisindan gruplart karsilastirdigimizda laparoskopik grupta; 7 hastadan
cok iyi, 20 hastadan iyi, 3 hastadan fena degil, robotik grupta ise; 4 hastadan ¢ok iyi,22

hastadan iyi, 4 hastadan ise fena degil seklinde geri bildirim alinmustir.

Yapilan cesitli calismalarda robotik cerrahi ile yapilan jinekolojik operasyonlarda kan kaybi,
transfiizyon orani, postoperatif komplikasyon insidanst ve hastanede kalma siiresinin
laparoskopik cerrahi ile kiyaslandiginda daha diisiik oldugu bulunsada bizim calismamizda
her iki yonteminde postoperatif donem acisindan birbirlerine iistiinliikleri olmadig1 sonucuna
varildi. Bu nedenle cerrahi prosediiriin se¢imi, anestezist ve kadin dogum hekimlerinin ortak

goriisleriyle, hastanin mevcut klinik durumu degerlendirilerek sekillenmelidir.

48



KAYNAKLAR

1. Parr KG,Talamini MA.Anesthetic implications of the addition of an operative robot for
endoscopic surgery: a case report. J Clin Anesth 2002;14(3):228-33.

2. Thompson J.Myocardial infarction and subseguent death in a patient undergoing robotic
prostatectomy.AANA J 2009;77(5):365-71.

3. Mehta Y,Arora D,Sharma KK,Mishra Y,Wasir H,Trehan N.Comparison of continuous
thoracic epidural and paravertebral block for postoperative analgesia after robotic-assisted
coronary artery bypass surgery.Ann Card Anaesth 2008;11(2):91-6.

4. Ballantyne GH. Robotic surgery, telerobotic surgery, telepresence, and telementoring:

review of early clinical results. Surg Endosc 2002; 10: 1389-1402.

5. Kavoussi LR, Moore RG, Adams JB, Partin AW. Comparison of Robotic Versus Human
Laparoscopic Camera Control. J. Urol 1995; 154:2134-2136.

6. Stylopoulos N, Rattner D. Robotics and ergonomics. Surg Clin North Am 2003; 6:1321-
1337.

7. Nezhat C, Saberi NS, Shahmohamady B, Nezhat F. Robotic-assisted laparoscopy in
gynecological surgery. JSLS. 2006;10:317-20.

8. Yildirim G, Datta MS, Steiner N, Nezhat FR. Robotic Technique for Radical Hysterectomy
and Bilateral Pelvic Lymphadenectomy: A Case Presentation. AAGL. The 36th Global
Congress of Minimally Invasive Gynecology. November 13-17, 2007. Marriot Wardman
Park, Washington DC, USA.

9. Dharia SP, Falcone T. Robotics in reproductive medicine. Fertil Steril. 2005;84:1-11.

49



10. Irvine M, Patil V. Anaesthesia for robot-assisted laparoscopic surgery. Contin Educ

Anaesth Crit Care Pain 2009;9(4):125-9.

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

12. Purkayastha S, Athanasiou T, Casula R, Darzi A. Robotic surgery:a review. Hosp Med
2004;65(3):153-9.

13. Mehta Y, Arora D, Sharma KK, Mishra Y, Wasir H, Trehan N.Comparison of continuous
thoracic epidural and paravertebral block for postoperative analgesia after robotic-assisted

coronary artery bypass surgery. Ann Card Anaesth 2008;11(2):91-6.

14. Pandey R, Garg R, Roy K, Darlong V, Punj J, Kumar A.Perianesthetic management of the
first robotic partial cystectomyin bladder pheochromocytoma. A case report. Minerva

Anestesiol2010;76(4):294-7.

15. Gainsburg DM, Wax D, Reich DL, Carlucci JR, Samadi DB. Intraoperative management
of robotic-assisted versus open radical prostatectomy. JSLS 2010;14(1):1-5.

16. Schrijvers D, Mottrie A, Traen K, ve ark. Pulmonary gas Exchange is well preserved
during robot assisted surgery in steep Trendelenburg position. Acta Anaesthesiol Belg

2009;60(4):229-33.

17. Mariano ER, Furukawa L, Woo RK, Albanese CT, Brock-Utne JG. Anesthetic concerns
for robot-assisted laparoscopy in an infant. Anesth Analg 2004;99(6):1665-7.

18. Thompson J. Myocardial infarction and subsequent death in apatient undergoing robotic

prostatectomy. AANA J 2009;77(5):365-71.

19. Phong SV, Koh LK. Anaesthesia for robotic-assisted radical prostatectomy:
considerations for laparoscopy in the Trendelenburg position. Anaesth Intensive Care
2007;35(2):281-5.

50



20. Kalmar AF, Foubert L, Hendrickx JF, et al. Influence of step Trendelenburg position and
CO(2) pneumoperitoneum on cardiovascular, cerebrovascular, and respiratory homeostasis

during robotic prostatectomy. Br J Anaesth 2010;104(4):433-9.

21. Danic MJ, Chow M, Alexander G, Bhandari A, Menon M, Brown M. Anesthesia
considerations for robotic-assisted laparoscopic prostatectomy: a review of 1,500 cases. J

Robotic Surg 2007;1:11923.

22. Sharma KC, Brandstetter RD, Brensilver JM, Jung LD. Cardiopulmonary physiology and
pathophysiology as a consequence of laparoscopic surgery. Chest 1996;110(3):810-5.

23. Hong JY, Oh YJ, Rha KH, Park WS, Kim Y, Kil HK. Pulmonary edema after da Vinci-
assisted laparoscopic radical prostatectomy: a case report. J Clin Anesth 2010;22(5):370-2.

24. Meininger D, Westphal K, Bremerich DH, ve ark. Effects of posture and prolonged
pneumoperitoneum on hemodynamic parameter during laparoscopy. World J Surg
2008;32(7):14005

25. Costello TG, Webb P. Anaesthesia for robot-assisted anatomic prostatectomy. Experience

at a single institution. Anaesth Intensive Care 2006;3486):787-92.

26. A wad H, Santilli S, Ohr M, ve ark. The effects of step trendelenburg positioning on
intraocular pressure during robotic radical prostatectomy. Anesth Analg 2009;109(2):473-8.

27. Ludbrook G, Sutherland P. Erroneous pulse oximetry readings during robotic

prostatectomy. Anaesth Intensive Care 2007;35(1):144-5.

28. Meininger D, Byhahn C, Markus BH, Heller K, Westphal K. Total endoscopic Nissen
fundoplication with the robotic device "daVinci" in children. Hemodynamics, gas exchange,

and anesthetic management. Anaesthesist 2001;50(4):271-5.

29. D'Alonzo RC, Gan TJ, Moul JW, et al. A retrospective comparison of anesthetic
management of robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy versus radical retropubic

prostatectomy. J Clin Anesth 2009;21(5):322-8.

51



30. Chang CH, Lee HK, Nam SH. The displacement of the tracheal tube during robot-
assisted radical prostatectomy. Eur J Anaesthesiol 2010;27(5):478-80.

31. Hong JY, Kim WO, Kil HK. Detection of subclinical CO2 embolism by transesophageal
echocardiography during laparoscopic radical prostatectomy. Urology 2010;75(3):581-4.

32. Kayhan Z. Agri. Kayhan Z (ed) Klinik Anestezi. 3. baski, Logos Yayincilik, Ankara,
2004: 922.

33. Basak Y, Yilmazer N, Ozkan S. Ayaktan izlenen kronik agri hastalarinin psikiyatrik
degerlendirilmesi. III: Ulusal Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatri Kongresi ve Mezuniyet

Sonras1 Egitim Kursu Kitapgigt. 1994: 371-76.

34. Swarm RA, Karanikolas M, Kalauokalani D. Pain treatment in the preoperative period.

Curr Prob Surg 2001; 38: 835-920.

35. Kehlet H. Acute pain control and accelerated postoperative surgical recovery. Surg Clin
North Am 1999; 79: 431-43.

36. Yiicel A. Postoperatif agrili hastanin degerlendirilmesi ve Olgiilmesi. Yiicel A (ed)

Postoperatif Analjezi. 1. baski. Mavimer Yayincilik, Istanbul, 2004: 27-34.

37. Glizeldemir ME. Agr1 Degerlendirme Y ontemleri. Sendrom 1995: Haziran: 11-21.

38. Tiirkoglu M. Agrinin tammlanmasi ve Slgiimii. Yegiil I (ed) Agri ve Tedavisi. Yapim

Matbaacilik, Izmir 1993: 19.

39. Gracely RH. Methods of testing pain mechanisms in normal man. Wall PD, Melzack R
(eds) Textbook of Pain. Churchill Livingstone, Singapore 1989; 257.

52



40. Chapman CR, Syrjala KL. Measurement of Pain. Bonica JJ (ed) The Management of Pain.
2nd ed. Lea&Febiger, Philadelphia 1991: 580

41. Bird HA,Dixon JS.The measurement of pain.Bailliere's Clinical Rheumatology 1987;1:71.

42. Bonica JJ, Ventafridda V, Twycross RG. Cancer Pain. Bonica JJ (ed) The Management of
Pain. 2nd ed. Lea&Febiger, Philadelphia 1991: 400.

43. Watanabe S, Kayama K: Visual analogue pain scale with convenient digitizer.
Anesthesiology 1989; 71: 481.

44. Cook TM. The separete needle is superior to the needle-through-needle technique for
combined spinal epidural anaesthesia. Anaesthesia 2001 Dec;56(12):1211-2.

45. Dokuz Eyliil Anestezi Giinleri. Postoperatif Agri ve Anestezi Giinleri. Dokuz Eyliil Tip
Fakiiltesi Anasteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali. Izmir:2000.

46. Morgan EG, Mikhail SM. Clinical Anaesthesiology. Second Edition. Appleton and
Lange.1996.

47. Erdine S. Agr1. 2. Baski, Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri, 2000:150-159.

48. Baldwin AM,IIsley AH, Kluger MT, Owens H: Assessment of a new infusion pump for
epidural PCA. Anaesth Intens Care. 1991,19:246-250.

49. Chandler LH, White PF: Ambulatory PCA: a new approach to post-operative pain
management. Anaesth Analg 72:s33,1991.

50. Carlson K, Nichols D, Schiff L Indications for hysterectomy. The N Eng J Med, 1993;
March: 856-860

51. Boggess JF, Gehrig PA, Cantrell L, Shafer A, Ridgway M, Skinner EN, et al. A
comparative study of 3 surgical methods for hysterectomy with staging for endometrial
cancer: robotic assistance, laparoscopy, laparotomy. Am J Obstet Gynecol 2008;199:360 -69

52. Bell MC, Torgerson J, Seshadri-Kreaden U, Suttle AW, Hunt S. Comparison of outcomes

53



and cost for endometrial cancer staging via traditional laparotomy, standard laparoscopy and
robotic techniques. Gynecol Oncol 2008;111:407-11.

53.Shashoua AR, Gill D, Locher SR. Robotic-assisted total laparoscopic
hysterectomy versus conventional total laparoscopic hysterectomy. JSLS. 2009;13:364-9

54. F.D. Loffer, D. Pent. Laparoscopy in the obese patient. Am J Obstet Gynecol, 125 (1976),
pp. 104-107

55. S. Gill, R.V. Clayman, D.M. Albala et al. Retroperitoneal and pelvic extraperitoneal
laparoscopy: an international perspective. Urology, 52 (1998), pp. 566571

56. M.D. Dunn, A.J. Portis, A.L. Shalhav et al. Laparoscopic versus open radical
nephrectomy: a 9-year experience. J Urol, 164 (2000), pp. 1153—-1159

57. C.C. Abbou, A. Cicco, D. Gasman et al. Retroperitoneal laparoscopic versus open radical
nephrectomy. J Urol, 161 (1999), pp. 17761780

58. Herman MP, Raman JD, Dong S, Samadi D, Scherr DS.Increasing body mass index
negatively impacts outcomes followingrobotic radical prostatectomy. JSLS. 2007;11(4): 438—
442.

59. Martino MA, Shubella J, Thomas MB, et al. A cost analysis of postoperative management
in endometrial cancer patients treated by robotics versus laparoscopic approach. Gynecol
Oncol. 2011;123:528-31.

60. Webster TM, Herrell SD, Chang SS, et al. Robotic assisted laparoscopic radical
prostatectomy versus retropubic radical prostatectomy: a prospective assessment of
postoperative pain. J Urol 2005;174(3):912-4.

61. Advincula AP, Song A, Burke W, Reynolds RK. Preliminary experience with robot-
assisted laparoscopic myomectomy. J] Am Assoc Gynecol Laparosc 2004; 11:511- 8.

62. Chang CH, Lee HK, Nam SH. The displacement of the tracheal tube during robot-assisted
radical prostatectomy. EJA 2010 27(5):478-80

54



63.Nader ND,Simpson G,Reedy RL.Middle ear pressure changes after nitrous oxide
anesthesia and its effect on postoperative nausea and vomiting. Laryngoscope 2004;114:
883-886.

64. Kate L, Daryl L. Williams: Postoperative pain, nausea and vomiting in
neurosurgical patients. Curr Opin Anaesthesiol 2005; 18:461-465

55



