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1. GIRIS VE AMAC

Teknolojideki gelismeler tip alanina entegre edildik¢e tami ve tedavi
yontemleri siirekli bigimde gelismektedir. Cerrahi siirecte de konvansiyonel
yontemler yerini laparoskopik yontemlere birakmustir. Laparoskopik cerrahi
sayesinde hastanede kalig siiresinde kisalma, erken mobilizasyon, postoperatif
agrida azalma, hasta memnuniyetinde artma elde edilmistir. Ancak uzun siire
cerrahi alet kullanma zorunlulugundan kaynaklanan tremor, pelvis gibi dar
alanlarda ¢alisma zorlugu, iki boyutlu goriintii ile ¢alisilmas: ve bu durumlardan
kaynaklanan 6grenme siiresindeki uzunluk laparoskopik operasyonlar1 bir hayli
giiclestirmektedir. Glinlimiizde uygulanan robot yardimli cerrahi yontemler
laparoskopik yontemlerin saydigimiz dezavantajlarim1 ortadan kaldirmaktadir.
Robot yardimli cerrahi uygulamalari neredeyse biitiin cerrahi prosedurlere
uyarlanabilmektedir. Robot yardimli yapilan cerrahiler i¢cinde en c¢ok yapilam
robot yardimli radikal prostatektomi(RYRP) ¢ dir. RYRP, robot kollarinin hareket
kabiliyeti sayesinde dar alanlarda mikroanastomoz yapilmasi, kanamanin daha az
olmasi, cerrah acisindan daha konforlu calisma alan1 saglamasi1 ve laparoskopik
yontemlerin sagladig1 diger avantajlar1 saglamaktadir. Ancak RYRP yapabilmek
icin gerekli olan dik trendelenburg pozisyonu, pndmoperitonyum uygulanmasi,
cerrahi stirenin  uzun olmasi bashica dezavantajlaridir.  Ozellikle ~derin
trendelenburg pozisyonu ve buna eklenen pndmoperitonyumun c¢ok sayida
fizyolojik etkileri (kardiyovaskiler sistem, solunum sistemi, santral ve periferik
sinir sistemi, endokrin sistem, bosaltim sistemi) mevcuttur. Ayrica RYRP
uygulanacak olan hasta grubu genelde ek hastaligi olan yash hastalardan
olugmaktadir. Biitlin bu etkiler g6z oOniline alindiginda RYRP’ nin anestezi

yonetimi bagl bagina zorlu bir siirectir.

Bu calismada; 2015-2018 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde, Uroloji klinigi tarafindan opere edilen RYRP



olgularinda; anestezi uygulamamizi; hasta pozisyonu, pneumoperitoneum ve
cerrahiye bagli olusabilecek hemodinamik degisiklikler ve komplikasyonlari
incelemeyi ve ilk sonuglarimizi degerlendirmeyi planladik. Buna bagli olarak
klinigimizde, RYRP operasyonlarinda anestezi uygulamalarimiz sirasinda dikkat

edilmesi gereken konular1 gézden gegirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. LAPAROSKOPIK VE MINIMAL INVAZIV
CERRAHI

Cerrahi operasyonlar, icerdikleri mudahaleler sebebiyle morbidite ve
mortalite riski tasimaktadir. Bu riskler operasyon i¢in gerekli olan insizyon ve
doku travmalariyla dogrudan iliskilidir. Bu sebeple minimal invaziv cerrahi
kavrami giindeme gelmistir. 1970’lerin basinda minimal invaziv cerrahi igin
endoskopik yaklagimlar kullanilmaya baglanmistir. Ancak modern anlamda ilk
minimal invaziv cerrahi, Philipe Mourret tarafindan 1987 yilinda laparoskopik

kolesistektomi yapilarak hayata gecirilmistir (1).

Laparoskopik cerrahi sayesinde postoperatif agrida azalma, erken
mobilizasyon, hospitalizasyon siiresinde kisalma ve biitiin bunlara bagli olarak
maliyette azalma gibi avantajlar elde edilmistir. Ancak bunlarin yani sira
laparoskopik cerrahi, teknik ve ekipmandan kaynaklanan bir takim dezavantajlari
da barindirmaktadir. Bu dezavantajlardan bazilari; cerrahi aletlerin hareket
kabiliyetinin kisitli olmasi, uzun aletlerin kullanimi sirasinda olusan tremor, iki
boyutlu goriintii ile ti¢ boyutlu alanda ¢alismak zorunda kalmak, sabitlenemeyen
kamera sebebiyle goriintii kaymalari ve kameray1 cerrah kullaniyorsa sag elini

kullanamamasidir (2-3).

2.2. ROBOTIiK CERRAHI VE TARIHCESI

Teknolojinin tip alanina entegrasyonu ile birlikte, laparoskopik cerrahinin
mevcut kisitlamalarin1 ortadan kaldirmak amaciyla yeni, robotik sistemler

gelistirilmistir (4).



Diinya tizerindeki ilk robotik cerrahi sistem olan “Arthrobot” 1983 yilinda
ortopedi operasyonlarini asiste etmek amaciyla tasarlanmistir. 1985 yilinda
PUMA 560 (Unimate, New Jersey, US) isimli sistem bilgisayarli tomografi
esliginde beyin biyopsisi yapmak i¢in kullanilmistir. Bunu takiben 1988 yilinda
ROBODOC (Integrated Surgical Systems, Delaware, US) isimli sistem total kalca
protezi vakalarinda preoperatif planlama ve femurun kalgca eklemine uyumunu
maksimize etme amagclariyla kullanilmistir. Robotik sistemlerin iirolojik
cerrahilerdeki ilk uygulamasi ise yine 1988 yilinda Imperial College (London,
UK)’de PROBOT sistemiyle yapilan transiiretral cerrahilerdir. 1993 yilinda
Computer Motion Inc (Santa Barbara [CA], US) tarafindan AESOP (Automated
Endoscopic System for Optimal Positioning); laparoskopi sirasinda endoskopik
kameray1 tutmak ve pozisyon vermek i¢in robotik bir kol olarak gelistirilmistir.
CyberKnife (Accuray, Sunnyvale [CA], US) isimli sistem ise 1994 yilinda
stereotaktik norocerrahi i¢in gelistirilmistir. 1998 yili, ZEUS (Computer Motion
Inc) ve da Vinci (Intuitive Surgical, Inc, Sunnyvale [CA], US) robotik
sistemlerinin kullanima girmesiyle robotik cerrahi sistemlerin gelisimi agisindan
ayr1 bir 6neme sahiptir. Da Vinci yardimli yapilan ilk cerrahi prosediir 1998’de
Almanya’da yapilan by-pass cerrahisidir. 2000 yilinda Amerikan Gida ve Ilag
Dairesi (FDA) tarafindan da Vinci sisteminin laparoskopik cerrahi prosediirlerde
kullanilmasina onay verilmistir. Ayn1 yil icinde Fransa, Paris’te ilk robotik
yardimli radikal prostatektomi vakasi bildirilmistir. Olympus ve Samsung gibi
diger firmalar ise daha diisiik maliyetli ve daha kompakt yapili robotik sistemler

gelistirmek tizerine calismakta olduklarini bildirmektedirler (5).

Modern robotik cerrahi sistemler icerdikleri yazilimsal komponente gore
tice ayrilmaktadirlar. Bunlar; aktif sistemler, semi-aktif sistemler ve master-slave
sistemlerdir. Aktif sistemlerde (Probot, Robodoc, PAKY) robotik sistemin kendi
yapay zeka yazilimi mevcuttur. Bu yapay zeka sayesinde cerrah gozetimi altinda
sistem operasyonu gerceklestirebilmektedir. Semi-aktif sistemlerde cerrahin
yonettigi ve sistemin yonettigi komponentler bulunmaktadir. Master-slave
sistemler (AESOP, ZEUS, da Vinci) ise giiniimiizde en ¢ok kullanilan
sistemlerdir. Bu sistemlerde ise robotun yapay zekasi yoktur. Kumanda konsolu

sayesinde biitiin manipiilasyon yetenegi cerraha aittir (4).



2.3. DA VINCi ROBOTIK CERRAHI SISTEMLERI

Laparoskopinin getirdigi kisitlamalar1 ortadan kaldirmak amaciyla ilk
olarak 1998’de kullanima giren da Vinci sistemi 2000 yilinda FDA onay1
almasiyla birlikte bir gelisim siireci igine girmistir (5). Ik yapilan da Vinci®
sistemi 3 kollu olarak tasarlanmis ve basit cerrahi aletlerle c¢alismaktadir.
Kullanim kolaylig1 agisindan 2003 yilinda modele 4. kol eklenmistir. 2007 yilinda
gelistirilen da Vinci® S™ (Sekil 2.1) sisteminde ise 3 boyutlu (3D) ve 720p
goriintli, gelistirilmis hareket kabiliyeti ve daha g¢esitli cerrahi ekipmanlar
eklenerek operasyonlar daha kolay hale getirilmistir. Ayrica da Vinci® S™
sisteminde kollarin kaniillere tutturulmasi vidalama degil klik sistemiyle oturan
mekanizmalar araciligiyla yapilmaktadir. Bunu takiben 2009 yilinda da Vinci®
SI™ gistemi gelistirilmistir. Bu sistem Oncekine oranla daha gelismis ergonomik
yapi, 16 kat biiyiitme yapabilen 3D 1080p goriintii ve ¢ift konsol tek port ile
cerrahi yapabilme imkanlar1 saglamistir. Son gelistirilen sistem ise 2014 yilinda
ortaya ¢ikan da Vinci® Xi™’dir. Bu sistemde ise endoskop ve kamera sisteminin
gelistirilmesinin yani sira robotik kollar daha ince ve uzun hale getirilmis; kollarin

hareket kabiliyeti arttirilmis ve lazerle hedefleme sistemi eklenmistir (2,6).



da Vinci §~

Sekil 2.1. Da Vinci® S™ 2007 robotik cerrahi sistemi(4).

Sekil 2.2. Da Vinci® Xi™ 2014 robotik cerrahi sistemi (A: Konsol ile robotik

kollar arasinda baglant1 yapan kule, B: Cerrahin operasyonu yonettigi konsol, C:

Robotik kollar)



Da Vinci® robotik sistemleri birbirlerine ¢esitli veri kablolar1 ile bagli 3

bolimden meydana gelmektedir (Sekil 2.2.).

Konsol: Cerrahin operasyon sahasint 3D olarak goriip uzaktan
maniplilasyonlar1 yaptig1 kisimdir. “Master” adi verilen boliimlere bas ve isaret
parmaklar1 gecirilerek robotik kollar kontrol edilir. Alt kisimda bulunan pedallar
ise robotik kollarin degistirilmesi, endoskop ayarlari, elektrokoter vb. cerrahi

aletlerin kullanilmas1 ve robotun hareketinin 6nlenmesi i¢in kullanilir (2).

Kule: Yazilimi sayesinde konsoldan gelen hareketleri robotik kollara
aktaran ve 2 optik kameradan gelen goriintliyli isleyerek konsola 3D goriintii
seklinde yansitan kisimdir. Kule, operasyon goriintiisiinii harici bellekler iizerine
kaydetme Ozelligine de sahiptir. Ayrica pneumoperitoneum olusturmak igin

tzerinde bir karbondioksit (CO.) insuflatorii de bulunmaktadir (2).

Robotik Kollar: Cerrah tarafindan yapilan manipiilasyonlari hasta
iistiinde uygulayan kisimdir. Ilk olarak dizayn edilen sistemde 3 adet robotik kol
bulunmaktaydi. Ancak bir kol optik kamerayr tuttugu ic¢in bazi cerrahilerin
yapilmasi1 zorlagmaktaydi. Bu sebeple 2003 yilinda sisteme bir kol daha eklendi.
Robotik kollarin 7 agili hareket kabiliyeti (Sekil 2.3.), hareketleri /s kat kiigtiltme
ozelligi ve 6 Hz’den yiiksek frekansta tremoru cerrahi sahaya yansitmama 6zelligi

bulunmaktadir (2).

Sekil 2.3. da Vinci® sistemine ait cesitli robotik kollar ve el bilek hareketine
benzer hareketi (4).



2.4, ROBOTIK CERRAHININ AVANTAJLARI VE
DEZAVANTAJLARI

Robotik cerrahinin hayata gecirilmesiyle birlikte laparoskopik yéntemlere
ait baz1 dezavantajlar bertaraf edilmistir. Oncelikle 3D goriintii saglamasi
sebebiyle konsol basindaki cerraha derinlik hissi saglamaktadir. Bu 3D goriintii 2
adet yuksek c¢ozunurlikli (HD) optik sistemden gelen gorintilerin kulede
islenmesi ile elde edilmektedir. Bunun yaninda optik kaydirma sistemi ile

goruntiyd 10-16 kat buyutebilmektedir.

Laparoskopik aletlerin hareket kabiliyetinin kisith olmasi bir diger
problem olarak ele alinabilir. Robotik enstriimanlarda “endowrist” denilen ve
insan el bilek hareketlerini taklit edebilen bir sistem kullanilmaktadir. Bu sistem
sayesinde cerrahi enstriimanlarin 7 yonli hareketi ve 540° donebilme kapasitesi
ile pelvis gibi ulasilmasi giic ve dar alanlarda rahat operasyonlarin yapilmasi
miimkiin kilinmaktadir. Ayrica hareketlerin /s kat kiglltilme ozelligi ve 6
Hz’den yiiksek frekansta tremoru cerrahi sahaya yansitmama &zelligi
bulunmaktadir. Cerrah operasyonu oturarak yaptigi ve derinlik algisi ile ¢alistig
icin laparoskopiye gore daha iyi el-goz koordinasyonu olmaktadir. Ayrica biitiin
bu sebeplerden Otiirli 6grenme siiresi standart laparoskopiye oranla daha kisa

stirmektedir (2,3,5,6).

Robotik cerrahi sistemlerin hasta acisindan avantajlart ise; minimal kesi
dolayisi ile minimal inflamatuar yanit, daha az postoperatif agri, daha az kan

kayb1, daha az komplikasyon, daha hizli taburculuk olarak bilinmektedir (2,3).

Robotik cerrahinin bu avantajlar1 yaninda bazi1 dezavantajlar1 da
mevcuttur. Tipki laparoskopide oldugu gibi robotik cerrahide de goruntu
saglayabilmek i¢in CO2 pneumoperitoneumu gerekmektedir. Robotik sistem,
kapladigr yer sebebiyle her ameliyat odasinda kullanilamamaktadir. Ayrica
sistemin operasyon i¢in hazirlanmasi ve operasyon uzun slirmektedir. Cerraha

yardimct olmak icin ameliyat masast basinda bir asistan bulundurulma



zorunlulugu da dezavantaj sayilabilmektedir. Cerrah, “master” aracilifiyla
operasyonu yaptigt i¢in dokunma duyusu olmamaktadir. Bu sebeple dokularin
gerginligi hakkinda sinirli bilgi sahibi olabilir. Son olarak da sistemin ve

ekipmanlarinin maliyetinin yiiksek olmasi diger dezavantajidir (2-6).

2.5. ROBOTIK CERRAHININ KULLANIM ALANLARI

Robotik cerrahi uygulamalari ilk olarak kardiyak cerrahide kullanilmasina
ragmen hizla genel cerrahi vakalar1 ve diger bircok vakada rahatlikla

kullanilmustir (5).

2.5.1. Urolojik Cerrahi

Robotik cerrahinin iirolojik cerrahilerde kullanilmasi ilk kez 2000 yilinda
yapilan robot yardimli radikal prostatektomi ile olmustur. Daha sonra hizla
yayginlasan robotik cerrahi ile su an radikal prostatektomi, parsiyel/total
nefrektomi, pyeloplasti, sistektomi, Ureter re-implantasyonu yapilabilmektedir
(2,5).

2.5.2. Kardiyotorasik Cerrahi

Ik olarak 1999 yilinda Amerika’da kardiyotorasik cerrahide robotik
sistemler kullanilmistir. Robotik sistemlerle, by-pass, mitral kapak replasmani,
atrial septal defekt (ASD) onarimi, kardiyak pace-maker lead implantasyonu,
intrakardiyak timor eksizyonu, mediastinal Kkitle eksizyonu ve lobektomi

operasyonlar1 yapilabilmektedir (2,5).



2.5.3. Abdominal Cerrahi/Genel Cerrahi

Robotik sistemler kullanilmaya baslandiginda bir¢ok genel cerrahi vakasi
yapilmis ancak zamanla iirolojik cerrahide daha fazla kullanilmistir. Kolorektal
cerrahiler, bariatrik cerrahiler, fundoplikasyon, hepatobiliyer cerrahiler,

tiroidektomiler robotik olarak yapilabilmektedir (2,5).

2.5.4. Jinekolojik Cerrahi

Robotik sistemlerin jinekolojik girisimlerde kullanilmas1 Amerika’da 2005
yilinda baglamistir. Ancak son zamanlarda robot yardimli jinekolojik girisimlerin
poplilaritesi giderek artmistir. Yapilan operasyonlar arasinda; histerektomi,
myomektomi, sakrokolpopeksi, ooforektomi, over Kisti eksizyonu, endometriozis

eksizyonu ve lenfadenektomi bulunmaktadir (5).

2.5.5. Bas ve Boyun Cerrabhisi

Bas ve boyun cerrahilerinde robotik sistemlerin kullanimu ile ilgili ilk vaka
serileri 2006 yilinda yaymlanmistir. Transoral robotik cerrahi ile orofarinks,
hipofarinks, larinks, oral kavite, parafaringeal bosluklar ve kafa tabanina
rahatlikla ulasilip bu bolgedeki operasyonlar gergeklestirilebilmektedir. Robotik
kollarin ag1z i¢ine girmesi esnasinda olabilecek muhtemel yiiz yaralanmalari, dis
ve mandibula kiriklari, mukozal yirtiklar ve goz yaralanmalar1 endise kaynagi
olmuslardir. Ancak bugiine kadar bildirilen robotik sistem kaynakli bdyle bir

yaralanma literatiirde yer almamaktadir (2,5).

2.5.6. Pediatrik Cerrahi

Robotik sistemler tipk: eriskinlerde oldugu gibi pediatrik hasta grubunda
da hem basit prosedirlerde (pyeloplasti, nefrektomi, patent duktus arteriyozus
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[PDA] kapatilmasi) hem de ¢ok daha kompleks prosedurlerde (Kasai operasyonu,
koledok kisti eksizyonu, bochdalek herniorafi) giivenle kullanilabilmektedir.
Ancak pediatrik hastalarda karin duvarinin ince olmasi sebebiyle portlarin
yerlestirilmesindeki zorluk, robotik portlarin boyutlarinin nispeten biiyiik olmasi,
cerrahi aletlerin kisith olmasi ve portlarin yerlestirilmesi i¢in en az 46 cm
mesafeye ihtiya¢ duyulmasi, robotik cerrahinin pediatrik hastalarda kullanimini

sinirlandirmaktadir (2).

2.6. ROBOT YARDIMLI RADIKAL PROSTATEKTOMI

2.6.1. Prostat Kanseri

Prostat kanseri erkeklerde goriilen ikinci en sik malign neoplazmdir. Bu
sebeple dnemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Prostat kanseri gelisiminde yas
onemli bir faktordiir. Tan1 alan hastalarin yaklasik %80’1 65 yas ve lizerinde,
%?2’s1 ise 50 yasin altindadir. Ortalama tani alma yas1 ise 72°dir. Ayn1 zamanda
aile hikayesi olmasi riski daha da arttirmaktadir. Son zamanlarda, kandaki insiilin
benzeri biliylime faktorii 1’1 (IGF-1) arttiran etmenlerin prostat kanseri riskini

arttirdig1 da bildirilmistir (8).

Prostat spesifik antijenin (PSA) 1979°da prostat dokusunda kesfi ve
1980°de prostat kanserli hastalarda ytiksekligi gosterildikten sonra hizla klinik
kullanima girmistir. PSA’nin rutin kullanimindan itibaren yaygin metastatik
prostat kanseri tan1 siklig1 azalirken daha diisiik evrelerde lokalize prostat kanseri
tant sikliginda artis olmustur. Ancak PSA sadece kanserde degil normal prostat
yapisinin bozuldugu bening prostat hiperplazisi ve prostat inflamasyonu gibi

durumlarda da yiikselebilir (9,10).

Kanser tipinden bagimsiz olarak evrelemenin énemi, hem tedavi hem de
sag kalim acisindan tartisilmaz niteliktedir. Ancak prostat kanserlerinin heterojen

yapt gOstermesi sebebiyle aym tlimodrde Dbirden fazla evrede alan
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bulunabilmektedir. Bu sebeple 1966 yilinda Donald Gleason tarafindan prostat
adenokanserlerinde kullanilabilecek bir evreleme sistemi gelistirilmistir. 1974
yilinda ise Gleason, Mellinger ve Veterans’ Administration Cooperative Study
tarafindan prostat kanserinin prognozunun tiimérde bulunan en ¢ok iki evre timor
tarafindan belirlendigi gosterilmistir. Bu sebeple Gleason skoru alinan 6rnekte en
cok bulunan iki evrenin toplanmasiyla bulunur. Prostat kanserlerinin heterojen
yapida olmasi sebebiyle transrektal ultrasonografik biyopsi ile alinan Ornekle,
cerrahi eksizyon sonrasi alinan 6rnekteki Gleason skorlar1 farkli ¢ikabilmektedir.
Bu sebepten dolayi1 igne biyopsi ile alinan drneklere 2-4 arasi skor verilmesi dogru

degildir (10).

Tablo 2.1. Gleason skorlama sistemi (8,10).

Gleason 1 | Uniform, duzenli, oval-yuvarlak orta boy bezlerin olusturdugu iyi sinirli

nodiiler yap1 goriiliir.

Gleason 2 | lyi sinirh ancak yer yer cevreye uzanim gosteren, gesitli sekillerde orta boy

neoplazik bezler vardir.

Gleason 3 | Infiltratif cesitli sekil ve boyutta bezler; bezler arasinda belirgin stromal

alanlar icerir.

Gleason 4 | Infiltratif ve i¢ ice ge¢mis bez yapilari; liimeni belirsiz kiigiik bezler ve

biiyiik kribriform yapilar mevcuttur.

Gleason 5 | Bez yapisinda farklilasma yoktur. Tek hiicreler, kordon yapilar ve ortasinda

nekrotik alanlar barindiran solid kribriform yapilar izlenir.

Prostat kanserinin tedavisinde erken evrelerdeki vakalarda takiple birlikte
giiniimiizde fitoterapi ve vitamin tedavilerinin de etkili oldugu ileri siiriilmektedir
(8). Ileri evre vakalarda ise mutlaka cerrahi yapmak gerekmektedir. Erken evre
vakalarda da cerrahi yapilabilir. Ancak cerrahi sonrasi idrar inkontinansi, erektil
disfonksiyon, enfeksiyon gibi komplikasyonlar olusabileceginden hem hasta hem

de cerrah operasyon fikrinden olabildigince uzak durmaktadir (8,11).

Prostat kanseri cerrahisi; tim prostat dokusunun ve vezikiila seminalislerin
de c¢ikarildig1 radikal prostatektomidir. Bu operasyon sirasinda dorsal venoz
kompleks kaynakli kanamalar, pelvik alanda ¢alismanin zorluklarina bagl

anastomoz hatalari; operasyon sonrasinda ise sinir harabiyetine bagli inkontinans
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(yaklasik %20), cinsel fonksiyon bozuklugu, anastomoz kagaklari, enfeksiyon gibi
komplikasyonlar gorilebilmektedir (4, 8, 11).

Da Vinci® robotik cerrahi sisteminin Urolojik cerrahilerde kullanilmasi ile
birlikte radikal prostatektomi vakalarinda daha az kanama orani, daha kolay ve
sizdirmayan anastomoz yapildig1 ve hastalarin da klinik sonuglarmin daha iyi
oldugu gorilmistiir. Giiniimiize kadar da robot yardimli radikal prostatektomi

sayisi artarak devam etmektedir (2, 4-7).

2.6.2. Robot Yardimh Radikal Prostatektomide Prosediir

Radikal prostatektomi vakalarindaki onemli kisitliliklardan bir tanesi de
ulagilmasi giic ve hareket imkani vermeyen pelvik aralikta calisiliyor olmasidir.
Bu sebeple robot yardimli radikal prostatektomi vakalarinda i¢ organlarin sefale
dogru yer degistirmesi i¢in derin (30°-45°) trendelenburg pozisyonu uygulanir.
Yine pneumoperitoneum da laparoskopik ve robotik prosedirlerin vazgecilmez

uygulamasidir (5-7).

RYRP’de operasyon siiresi cerrahin deneyimine bagli olarak degismekle
birlikte ortalama operasyon siiresi 160-296 dk arasi; ortalama kan kaybi ise 50-
287 ml arasi olarak bildirilmistir. Ancak bu rakamlar cerrah bagimlidir; vakanin

zorluk derecesine ve cerrahin 6grenme siirecine gore degismektedir (7).

Laparoskopik ya da robot yardimli radikal prostatektomi i¢cin en uygun
hastalar; klinik lokalize prostat kanseri olan, PSA diizeyi 10 ng/dl altinda, 70

yasindan geng veya beklenen yasam stiresi 10 y1l ve {lizeri olan hastalardir (4, 33).

Prostat kanseri nedeni ile opere olacak olan hastalarin sayisi giin gectikce
daha da artmaktadir. Bu hastalar, genelde yasli ve ek hastaliklar1 olan hastalardir.
Pneumoperitoneum ve derin trendelenburg pozisyonlarinin bir¢ok sistem {izerine
etkileri vardir. Bunlara yas ve komorbiditeler de eklendiginde ¢ok daha olumsuz
sonuglarla karsilasmak miimkiindiir. Iste biitiin bu sayilan sebepler dogrultusunda

robotik cerrahi prosediire ve hastaya gore olusacak fizyolojik degisiklikleri 6n
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gormek, tedbir almak, hatta tedavi etmek; anestezi hekimlerine diismektedir (2, 3,
5-7).

Tablo 2.2. RYRP’nin basamaklari (4).

Asama 1 Portlarin  yerlestirilmesi, hastaya pozisyon verilmesi ve robot-hasta

baglantisinin yapilmasi.

Asama 2 Periton insizyonu ve mesanenin diisiiriilmesi.

Asama 3 Endopelvik fasyanin acilmasi ve dorsal ven kompleksinin baglanmasi.

Asama 4 Mesane boyun diseksiyonu.

Asama 5 Vaz deferens ve seminal vezikiillerin serbestlestirilmesi.

Asama 6 Pedikiil kontrolii ve nérovaskiiler demetin prostattan ayrilmasi.

Asama 7 Posterior planin olusturulmas.

Asama 8 Apikal diseksiyon ve iretranin kesilerek prostatin tamamen
serbestlestirilmesi.

Asama 9 Uretrovezikal anastomoz yapilmasi.

Asama 10 | Portlardan birinin genisletilerek prostatin disar1 alinmasi.

2.6.3. Derin Trendelenburg Pozisyonu ve Pneumoperitoneumun

Organ Sistemleri Uzerine Fizyolojik Etkileri

2.6.3.1. Serebrovaskiler Sistem

Hem derin trendelenburg pozisyonunun hem de pneumoperitoneumun ayri
ayr1 ve birlestiklerinde de aditif olarak intrakranial basinci (IKB) arttirma etkileri
vardir. Pneumoperitoneum olusturulmasiyla birlikte artan intraabdominal basing
lumbal venoz pleksuslardan kanin geri donmesini engellemektedir. Bu da beyinde
kan akimimin gollenmesine ve beyin-omurilik sivisinin (BOS) artmasiyla IKB
yiikselmesine sebep olmaktadir. Yapilan birgok c¢alismada da trendelenburg
pozisyonu ile IKB yiiksekligi gdsterilmistir (7). Mavrocordatos ve ark. yaptiklar
bir caligmada 15 norosirurji hastasinda 30° Trendelenburg pozisyonu ile IKB’nin
8.8’den 13.3 mmHg’ye ¢iktigin1 gostermislerdir (27). Aynm1 zamanda IKB artisiyla
birlikte gdz i¢i basinci (GIB) da artmaktadir (3). Saglikli insanlar bu IKB artisini

14




rahatlikla tolere ederler. Ancak serebrovaskiiler hastaligi olan olgularda kiigiik

artiglar bile beynin yetersiz oksijenlenmesine sebep olabilir (7, 21).

Yapilan bagka bir ¢alismada ise CO: insuflasyonu sebebiyle olusan
hiperkapninin beyin oksijenizasyonunu bozdugu, serebral homeostazisin
saglanabilmesi i¢in end tidal karbondioksit (EtCO2) seviyelerinin normal aralikta

tutulmasi gerektigi bildirilmistir (6, 7).

2.6.3.2. Solunum Sistemi

RYRP sirasinda yapilan derin trendelenburg pozisyonu ile birlikte biitiin
abdominal organlar sefale dogru kaymaktadir. Ayn1 zamanda mediastinal yapilar
da akciger iizerine baski olusturmaktadir. Biitiin bu organ hareketleri neticesinde
akcigerin fonksiyonel rezidiiel kapasitesi (FRC) ve kompliyanst azalir;
atelektaziye zemin hazirlanir. Yer c¢ekiminin etkisiyle pulmoner kan hacminin
artmas1 ve mediastinal yapilarin hareketi FRC ve kompliyansin azalmasin1 daha
da alevlendirir (6, 7). Akciger voliimlerindeki azalma yaklasik %20 oraninda

olmaktadir ve bu durum ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu olusturur (3).

Pneumoperitoneumun da solunum mekanikleri tzerine olumsuz etkileri
vardir. European Association of Endoscopic Surgery (EAES), pulmoner
kompliyanst1 bozdugu i¢in 12 mmHg’den fazla intraabdominal basing
uygulamaktan kacinilmasi gerektigini bildirmistir. Organlarin sefale dogru
hareketi ve pneumoperitoneum birlestiginde peak ve plato basinglarinda %50’den
fazla artis oldugu bilinmektedir. Peak ve plato basing¢larindaki artisa ragmen tidal
voliimii ve dakika ventilasyonunu sabit tutmak i¢in daha fazla inspiryum basinci
uygulamak gerekmektedir. Bu da barotravma riskini arttirmaktadir.
Barotravmadan kacinmak amaciyla solunum sayist arttirtlip tidal voliim
azaltilarak dakika ventilasyonu sabit tutulabilir. Permisif hiperkapni uygulamak
ya da voliim kontrollii ventilasyon (VCV) ile basing kontrollii ventilasyon (PCV)
arasinda ge¢is yapmak da barotravmaya karsi alinabilecek koruyucu onlemlerdir
(7, 16).
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Yapilan c¢alismalarda RYRP operasyonlarinda VCV-PCV  kullanimi
arasinda pulmoner kompliyans ve gaz degisimi a¢isindan anlamli bir fark
gorilememistir. Ancak obstiirktif ya da restriktif akciger hastaligi bulunan
hastalarda hastanin dinamigine gore uygun olan ventilasyon stratejisinin se¢ilmesi

gerektigi bildirilmektedir (15, 17-19).

Diger yandan trendelenburg pozisyonu sebebiyle ekstremitelerdeki
yaklasik 1 litre kan viicudun st yarisina dogru hareket eder. Meydana gelen
vendz konjesyon sebebiyle sadece bas, boyun, ylizde degil tarkeada da 6dem
gelisebilir. Trakeada bu pozisyona bagli gelisecek olan 6dem ve yer ¢ekimi ile
trakeal halkalarin birbirine yaklagmasi sebebiyle trakea yaklastk 1 cm
kisalabilmektedir. Bu durum ozellikle kisa boyunlu hastalarda tek akciger
entiibasyonu ile sonuglanip ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Bu durumu
onlemek icin miimkiin olan her asamada akciger oskiiltasyonu ile tiipiin yeri

dogrulanmalidir (2, 3, 5).

Danic ve ark. yaptigi 1500 vakayi igeren bir ¢alismada; derin
trendelenburg pozisyonu (45°), pneumoperitoneum ve hastanin kaymamasi igin
kullanilan g6giis kemeri kombinasyonunun akciger kompliyansinda %68 oraninda

azalma olusturdugu gosterilmistir (29).

2.6.3.3. Kardiyovaskdiler Sistem

RYRP icin yapilan pneumoperitoneum ve derin trendelenburg
pozisyonunun hemodinamik etkilerini gosteren c¢alismalarda; pneumoperitoneum
sirasinda orta arter basincinda (OAB) %25 ve Uzeri, sistemik vaskdler rezistansta
(SVR) ise %20 artis oldugu bildirilmektedir. Bu artiglar CO2 insuflasyonu
sirasinda abdominal aortaya yapilan basi sonucu artan afterload kaynaklidir.

Ancak humoral faktorlerin de etkili olabilecegi diistintilmektedir (7, 12-14, 39).

Lestar ve ark.min yaptifi bir c¢alismada ise, insuflasyon sonrasi
trendelenburg pozisyonuna getirmenin artmisg olan OAB’yi daha da arttirmadig,

SVR’nin bazal degerlerine geri dondiiglinii bulmuslardir. Ayrica bu ¢alismada
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insuflasyonun santral vendz basing (SVB), pulmoner arter basinct ve pulmoner
arter wedge basincini (PAWB) arttirmadigr da bildirilmistir. Ancak trendelenburg
pozisyonu ile kombine edildiginde kardiyak performansi etkilemeksizin dolum
basinglarini 2-3 kat arttirdigi tespit edilmistir. Calismayla ilgili diger bir bulgu ise;
kalp hiz1 (KH), strok voliim (SV), kardiyak output (KO) ve miks vendz oksijen
satlirasyonu (SvO.) cerrahi boyunca etkilenmezken cerrahiden hemen sonraki
donemde KH ve KO’da anlamli bir artis oldugudur (28). Bu bulgular kardiyak
acidan saglikli bireylerin sonuglaridir. Klinik bulgu vermeyen ancak altta yatan
bir kardiyak disfonksiyon durumunda preload artisi dekompanse kalp
yetmezligine neden olabilir (7, 28).

Danic ve ark.nin yaptig1 calismada ise Lestar ve ark.nin (28) yaptigi
calismaya gore farkli sonuglar bulunmustur. OAB’de %17, KH’de %21 ve KO’da
%37’lik azalma oldugunu bildirmislerdir (29).

Falabella ve ark. pneumoperitoneum esnasinda OAB’de bir degisiklik
olmadigini; trendelenburg pozisyonu ile kombine edildiginde ise OAB’nin
yaklasik %20 arttigim1 kaydetmislerdir. Aynt zamanda KO’da bir diisiis ve
SVR’de bir yiikselme oldugu da bildirilmistir (14).

Haas ve ark. da OAB ve SVB’de Lestar ve ark.nin (28) g¢alismalarina
benzer bulgular elde etmislerdir (12). Ancak, diger caligmalarla kiyaslandiginda
Lestar ve ark. yaptig1 ¢alismada; KO’da %22,5’lik, istatistiksel olarak anlamli bir
artis bulunmustur (7).

Danic ve ark. (29) yaptig1 calisma, 1500 hastay1 igeren retrospektif bir
calisma iken diger calismalar kiiclik hasta gruplarinda yapilan prospektif
caligmalardir. Bu say1 farkliliginin ¢alismalar arasindaki sonug farkliliginda etkili
oldugu diistiniilmektedir. Ayrica hastaya ait faktorler olan yas, kardiyovaskiiler

durum, obezite ve voliim durumu da ¢alismalarin sonuglarina etki edebilmektedir

(7).

Robotik yardimhi laparoskopik prostatektomi (RYLP) vakalarinda

pneumoperitoneum esnasinda ciddi bradikardi yasanan vakalar da bildirilmistir.
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Bu bradikardinin muhtemelen pneumoperitoneum sirasinda gerilen peritona bagl

vagal uyari ile olustugu diistiniilmektedir (7).
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Sekil 2.4. Pozisyon degisiminde kalbe ven6z doniisiin artist (HDT: Derin
Trendelenburg Pozisyonu, IVC: inferior Vena Cava) (39).

Tablo 2.3. Trendelenburg ve pneumoperitoneumun fizyolojik etkileri (3, 6, 39).

Sistem Fizyolojik Etki

OAB, SVB, SV, Myokard O tiiketimi T

) Kardiyak indeks baslangigta | sonra T
Kardiyovaskiler

. SVR !
sistem
Renal, portal, hepatik ve splanknik kan akimi {
Peak havayolu basinci ve V/Q uyumsuzlugu T
Vital kapasite ve fonksiyonel rezidiel kapasite |
Solunum sistemi Pulmoner konjesyon ve 6dem olusabilir.

Hiperkarbi ve solunumsal asidoza egilim artar.

Renin-anjiotensin-aldosteron sistemi aktive olur.

o Vazopressin (ADH) uretimi T
Endokrin sistem

Katekolamin salinimi T

Santral sinir sistemi Serebral kan akimi, IKB, GIB 1

Gastrotzefageal reflii, ven6z hava embolisi, néropati (6zellikle
Diger brakial pleksus, endotrakeal tiipiin yer degistirmesi, yiiz ve

havayolu édemi
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2.6.4. Derin Trendelenburg Pozisyonu ve Pneumoperitoneuma Bagh

Olusabilecek Komplikasyonlar

Robotik cerrahi yapilabilmesi i¢in gerekli olan CO2
pneumoperitoneumunun en yaygin goriilen komplikasyonlarindan biri subkutan
amfizemdir. Yaklasik olarak %0.3 - %3.9 oraninda goriiliir. Subkutan amfizem
gelisimde; yasli popiilasyon, 6 veya daha fazla trokar port kullanilmasi, EtCO2’nin
50 mmHg ve {izeri olmasi, operasyon siiresinin 200 dk iizerinde olmasi risk
faktorleridir. Subkutan amfizemin zararsiz ve gecici bir komplikasyon oldugu
diisiiniilse de ciddi hiperkarbiye sebep oldugu vakalar olabilir. Bunun yani sira
subkutan amfizem gelisimi ile ayn1 mekanizma sebebiyle ¢ok daha tehlikeli olan
pneumotoraks, pneumomediastinum ve pneumopericardium da gelisebilir.
Subkutan amfizemin spesifik bir tedavisi olmamakla birlikte olgularin cogu CO>
insuflasyonunun kesilmesiyle hizlica diizelir. Ancak hastada hiperkarbi
gelismisse, artan solunum isini karsilamak icin normokarbi saglanana kadar

hastalarin mekanik ventilatére bagl kalmasi 6nerilmektedir (3, 6, 7).

Pneumoperitoneumun hayati tehdit eden bir diger komplikasyonu, venoz
gaz embolisidir. Gaz embolisi nadir (%0,0014 - 0,6) ancak mortalite oran1 %28
olan bir komplikasyondur (3). Hastalarin klinik prezantasyonu sadece gaz
baloncuklarinin biiyiikliigiine degil; ayn1 zamanda sistemik dolasima gecis orani
ve gecis hiziyla da ilgilidir. Kapnografi trasesinde degisiklikler ile birlikte ani
kardiyovaskiiler kollaps gelismesi durumunda vendz gaz embolisi akla gelmelidir.
Venoz gaz embolisi, en ¢ok CO; insuflasyonuna baslandiginda, cerrahi sirasinda
ise derin dorsal vendz diseksiyon yapildigi esnada goriilmektedir. CO2 gazinin
eritrosit i¢indeki ¢oziiniirliigii iyi oldugu icin ayn1 boyuttaki hava embolisine gore
daha az tehlikelidir (6, 7). Pneumoperitoneum sirasinda olusan gaz embolileri, gaz
insuflasyonu yapilan ignenin yanlislikla damar icine yerlestirilmesi sebebiyle
olusmaktadir. Gazin dogrudan vendz sisteme verilmesi, vena cava ve pulmoner
venlerde okliizyona ve dolasim kollapsina neden olur. Bu sebeple
pneumoperitoneum olusturulurken gaz insuflasyonuna 1 1/dk hizla baslanmali,

ignenin yeri dogrulandiktan sonra insuflasyon hizi arttirllmalidir (3). Hong ve
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ark. tarafindan yapilan birbirinden bagimsiz iki ¢alismada derin dorsal vendz
kompleks diseksiyonu esnasinda vendz gaz embolisi tespit edilmistir. Ancak her
iki calismada da hastalarda herhangi bir EtCO2 degisikligi ya da hemodinamik

instabilite durumu goriilmemistir (30, 31).

Literatiirde RYLP sirasinda pneumoperitoneum ile iliskilendirilen
komplikasyonlar1 bildiren olgu sunumlar1 bulunmaktadir (7). Bu olgular; venoz
gaz embolisi sonrast gelisen motor paralizi vakasindan, ekstiibasyon sonrasi
pulmoner 6dem gelisimi nedeniyle re-entiibe edilip diuretik tedavi alan bir olgu

sunumuna kadar genis bir yelpazede yer almaktadir (40, 41).

Derin trendelenburg pozisyonuna bagli gelisebilecek olan fasiyal, faringeal
veya laringeal 6dem diger bir komplikasyondur. Hastaya operasyon boyunca
verilen toplam sivi miktari, pneumoperitoneuma bagli bas-boyun bdlgesinin
vendz geri doniisiiniin bozulmasi ve bunlara eklenen uzamis derin trendelenburg
pozisyonu laringeal 0dem gelismesine neden olabilmektedir. Bu sebeple
intraoperatif sivi kisitlamasi ve bas asagi pozisyonun siiresinin kisitlanmasi bu
komplikasyonu dnlemeye yardimci olabilir. Operasyon sonunda hastanin yiizinde
ve konjonktivasinda 6dem varsa, anestezist laringeal 6demden yiiksek oranda
stiphelenmelidir. Boyle bir durum varhiginda ekstiibasyon 6ncesi kaf-kagak (cuff-

leak) testi yapilmasi onerilmektedir (7).

RYRP’de kardiyopulmoner komplikasyon siklig1 %0-0,56; mortalite hizi
%0-0,55 olarak bildirilmistir. Ayn1 zamanda %1 oraninda da ciddi bradikardi
gelistigi bildirilmistir. Bradikardinin nedeni tam olarak bilinmemektedir. CO2
insuflasyonuna bagli olarak periton gerilemesi ve irritasyonunun vagal uyari

olusturdugu diisiiniilmektedir (3).

Derin trendelenburg sebebiyle olusabilecek gastrodzefageal refll, ciddi
oral Ulserlere ve konjonktival hasara neden olabilir. Bu komplikasyondan
korunmak amaciyla nazogastrik sonda ile mide igeriginin dekompresyonu ve
antiasit tedavisi uygulanmalidir. Ayn1 zamanda hastanin yliziiniin operasyon

boyunca izlenebilir bir pozisyonda olmasina da dikkat edilmelidir (3).
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Okiiler komplikasyonlar ise korneal abrazyonlardan kalici hasar olusturan
iskemik optik noropatilere kadar genis bir yelpazede toplanabilir. Korneal
abrazyon, RYLP’ nin anestezi iliskili komplikasyonlar1 arasinda sik goriilen bir
komplikasyondur. Genellikle sekel birakmaksizin iyilesirler. Goriilme siklig1 %3 -
%13.5 arasinda degismektedir. Muhtemel sebepleri arasinda kemozis ve
korneanin agik kalmasi yer almaktadir. Bag-boyun bdlgesinde 6dem olugmamasi
icin almacak onlemler ve géze dokunmaktan kaginmak koruyucu niteliktedir.
Ayrica seffaf goz bantlarinin, olusan kemozisi gérmeyi kolaylastirdigi icin flaster
ve seffaf olmayan g6z kapamalarina oranla korneal abrazyon oranlarini azalttigi

gorilmis (7).

Iskemik optik noropati (ION) nadir goriilen, ancak gdérme kaybiyla
sonuglanabilecek bir komplikasyondur. Genel olarak prone pozisyon ve anlamli
oranda kan kaybr ile iliskilendirilmistir (7). Literatiirde RYLP ile iliskilendirilmis
1 tane ION vakas1 bildirilmistir (42). Bu vakada; trendelenburg siiresinin uzadigs,
fazla miktarda intravendz sivi verildigi ve ciddi miktarlarda kan kaybi oldugu
bildirilmistir. Trendelenburg pozisyonunda GIB artisinin belirleyicileri operasyon
sliresi ve EtCO> yiiksekligidir. EtCO2 yilkselmesi, kandaki parsiyel karbondioksit
basmciim (PaCO2) yiikseldiginin gostergesidir. PaCO2 yukselmesi ise koroid
tabakada vazodilatasyona neden olarak GIB artisina neden olmaktadir. Diger bir
hipotez ise trendelenburg pozisyonu sebebiyle artan vendz basinca bagl kapiller
kagak, ven6z doniisiin azalmasi ve perflizyonun bozulmasi sonucu gelisen optik
sinir hasaridir. Ancak optik sinir hasarinin tek mekanizmasi bu degildir. Optik
siniri besleyen pial arterlerin tikanmasi, vendz geri donlis bozulmasina baglh
gelisen vendz enfarkt ve/veya interstisyel basincin artmasina bagl dogrudan sinir
hasar1 diger mekanizmalar arasinda yer almaktadir. Ateroskleroz, hipertansiyon,
diyabet, hiperlipidemi ve sigara kullanim1 da ION’a yatkinlik olusturmaktadir (6,
7).

Diger bir komplikasyon ise uzun siire litotomi-trendelenburg pozisyonuna
bagl gelisebilecek olan kompartman sendromudur. Intraoperatif siv1 kisitlamast,
hipotansiyon, vazoaktif ila¢ kullanimi, derin ven trombozu profilaksisinde

kullanilan stirekli kompresyon ¢orabi ya da aralikli pnomatik kompresyon corabi,
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trendelenburg pozisyonunun 5 saati agmasi alt ekstremitelerin perfiizyonunu
bozarak kompartman sendromu icin risk olusturmaktadir (3). Ust ekstremitelerde
kompartman sendromu gelismesi ¢cok daha nadir olmasina ragmen literatiirde 6
saat suren litotomi-trendelenburg pozisyonunda yapilan robotik yardimli
sistoprostatektomi operasyonu sonrasi iki alt, bir iist ekstremitesinde kompartman

sendromu gelisen olgu sunumu bulunmaktadir (48).

Sekil 2.5. RYRP igin hazirlanmig 30° Trendelenburg pozisyonu

2.6.5. Robot Yardimhi Radikal Prostatektomide Anestezi Yonetimi

2.6.5.1. Preoperatif Degerlendirme

Biitiin elektif vakalarda oldugu gibi RYRP vakalarindan 6nce de kapsamli
bir preoperatif degerlendirme yapmak gerekmektedir (7). RYRP vakalarmin

ortalama yas1 yaklastk 60 oldugu icin bu hastalarin operasyon Oncesi
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kardiyovaskdler, solunumsal, metabolik ve diger sistemik durumlari optimal
diizeye ulastirilmalidir. Bu erkek popiilasyonunda koroner arter hastaliklarinin ve
prostat hipertrofisine bagl olarak da bobrek fonksiyon bozukluklarinin insidansi
artmaktadir. Bu hastalarin bir kismi ise genel durumu diiskiin ve ASA (American
Society of Anesthesiologists) risk grubu yiiksek olan hastalardan olugmaktadir. (7,
22).

Postoperatif donemde fasiyal, laringeal ve okiiler 6dem gelisebileceginden
ekstiibasyon gii¢liigli yasanabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Bu nedenle oral ya
da nazal airway kullanimi ve gerektiginde re-entiibasyon secenekleri el altinda
bulundurulmahdir. Ozellikle bilinen ve/veya siipheli havayolu sikintist olan
hastalarda risk daha da artmaktadir. Onceden var olan periferik/santral nérolojik

defisitler mutlaka not edilmelidir (2, 32).

Glokom ya da diger okiiler problemi olan hastalarda mutlaka ayrintil
sorgulama yapilmali ve goz hastaliklar1 uzmanina konsiilte edilmelidir. Bilindigi
lizere GIB yiiksekligi, glokom olusmasinda ve ilerlemesinde temel risk
faktoriidiir. Bu sebeple GIB artis1 yapan operasyonlar glokom hastalar1 igin basl
basina risk olusturmaktadir. Ancak biitiin bunlara ragmen, giiniimiizde, herhangi
bir okiiler rahatsizifi olan hastada RYRP’ye bagh ION risk artist

bilinmemektedir.

Kardiyak hastaligi olan vakalarda, mutlaka ileri inceleme ve uzman
konsiiltasyonu gerekmektedir. Bu hastalarda elektrokardiyografi (EKG) yaninda
ekokardiyografi, stres/efor testi ve/veya perfuzyon sintigrafisi gibi ek tetkiklere
ihtiyag¢ duyulabilmektedir. Ilag kapli stenti olan hastalara ise ayrica dikkat
edilmesi gerekmektedir (3, 7, 12). Literatiirde; kardiyologu tarafindan
operasyondan yedi giin 6nce aspirin ve klopidogrel tedavisi kesilen, 2 yillik ilag
kapli stenti olan hastada RYRP sirasinda stent trombozu gelistigini anlatan bir
olgu sunumu bulunmaktadir (34). Biitiin bu sebeplerden dolay1 antiplatelet tedavi
alan hastalarin tedavi devami ya da kesilmesi agisindan mutlaka kardiyoloji
konsiiltasyonu alinmasi gerekmektedir. Ayrica perioperatif donem boyunca 81 mg

ASA (asetilsalisilik asit) tedavisine devam edilmesi 6nerilmektedir (7).
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Ciddi kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalar1 ventile
edebilmek icin yliksek peak havayolu basinglarina ihtiya¢ duyulabilecegi icin bu
hastalarda artmis risk s6z konusudur. Ek olarak akcigerlerinde bir veya daha fazla

sayida biil olan hastalarda, yliksek basing altinda pneumotoraks riskinden otiirii

RYRP goreceli kontrendikedir (7, 13, 15).

Abdominal cerrahi dykiisii olan hastalarda intraabdominal yapisikliklardan
Oturt cerrahi siresinde uzama ve beklenmeyen kanamalar olabilmektedir.
Transflizyon gerektirecek kadar kanama nadir olsa da her hasta i¢in kan hazirlig

yapilmasi gerekmektedir (7).

Obez hastalar (viicut kitle indeksi [VKI] > 30kg/m?) degerlendirilirken
beklenmeyen havayolu agisindan ayrica uyanik olunmasi gerekmektedir (7, 19).
Ayrica bu hasta grubunda koroner arter hastaligi, pulmoner disfonksiyon ve
diyabet goriilme olasiligi ¢ok daha yiiksektir. Diger yandan obez hastalara
trendelenburg pozisyonu verilirken de nérolojik hasar olusmamasi igin ekstra
0zen gosterilmesi gerekmektedir. RYRP konusunda deneyimli merkezler
tarafindan yapilan ¢aligmalarda obez hastalar ve obez olmayan hastalar arasinda

benzer sonuclara ulagilmistir (7, 18).

Gerekli 6nlemler alinmadiginda postoperatif donemde periferik sinir hasari
gelisebilecegi icin hastanin preoperatif donemdeki sinir hasarlar1 ayrintili bir
norolojik muayene ile tespit edilmeli ve kaydedilmelidir. Preoperatif dénemde
gastrodzefageal reflii hastaligi olan hastalar, aspirasyon riskini azaltmak i¢in H:
reseptér antagonistleri ve/veya partikilsiiz antiasit ilaglarla tedavi edilmelidir.
Diyabeti olan hastalarda ise siki glisemik kontrol (80-110 mg/dl) saglanmalidir.
Antiplatelet tedavi alan hastalarin tedavileri operasyondan 2 hafta dnce kesilmeli,
operasyondan 1 giin once ve operasyon gecesi diisiik molekiil agirliklt heparin
uygulanmalidir. Ayrica operasyon gecesi oral ranitidin ve laksatifler de

uygulanmalidir (3).

Danic ve ark. acik prostatektomiye aday her hastaya RYRP
uygulanabilecegini bildirmislerdir (29). Ancak son yillarda, derin trendelenburg

pozisyonu nedeniyle, sinif II-IV anjinasi veya konjestif kalp yetmezligi olanlarda,
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sol ventrikiil EF’si %40’in altinda olanlarda, ciddi kalp kapak darligi veya
yetmezligi olanlarda, ciddi KOAH veya astimi olanlarda, son 3 ay icinde kalp
yetmezligi dekompanse olanlarda veya KOAH alevlenmesi olanlarda, akciger
grafisinde bil olanlarda, pulmoner hipertansiyonu olanlarda, glokomu olanlarda,
kafa ici basinci yliksekligi veya serebral anevrizmasi olanlarda, VKI>40 olanlarda
ve litotomi pozisyonu igin uygun olmayan kalga problemi olanlarda RYRP

yapilmamasi gerektigi bildirilmistir (43).

2.6.5.2. Anestezi Uygulamasi ve intraoperatif Dénem

RYRP, derin trendelenburg pozisyonu ve penumoperitoneum altinda
gerceklestirilebilecek bir operasyon olmasindan dolayr genel anesteziyi zorunlu
kilmaktadir. Penumoperitoneum sirasinda trakeada meydana gelebilecek olan
kisalma, endobronsial entiibasyona sebep olabilir. Bundan dolayr bu vakalarda
entibasyona daha cok ©zen gosterilmelidir. Anestezik ilag se¢imi hastanin
kardiyak durumu ve diger yandas hastaliklarina gore yapilmalidir. Prosediir
kaynakli  kontrendike  bir  genel anestezik ilag  bulunmamaktadir.
Pneumoperitoneumdan optimal diizeyde verim alabilmek i¢in tam kas gevsemesi
saglanmalidir (3, 5-7, 29). RYRP operasyonunun dogas1 geregi minimal invaziv
girisim oldugu i¢in postoperatif agri kontrolii i¢in rutin epidural kateter
uygulamasi 6nerilmemektedir (6, 7). Ancak morbid obez vakalarda ve KOAH’I1
olgularda torakal epidural kateter ile analjezi uygulamasinin, hastanin iyilesme
siirecinde olumlu katk1 yapabilecegi diisiiniilmektedir (7). Ayrica cilt kesisi her ne
kadar az olsa da derin pelvik agr1 hala sorun teskil etmektedir. Bu sebeple epidural

analjezi bazi merkezler i¢in vazgecilmez nitelik tasimaktadir (6).

Standart bir genel anestezi uygulamasi ic¢in gerekli olan biitiin
monitérizasyon teknikleri (EKG, NIKB/IKB, SpO, EtCO,, Idrar sondasi)
RYRP’de de kullanilmaktadir (7). Ek hastalig1 olmayan erigkin hastalarda invaziv
arter monitorizasyonunun gereksiz oldugu bildirilmistir (43). Ek monitérizasyon
yontemleri ve/veya intravendz (IV) sivi hatlar1 hastanin durumuna ve ekibin

tecriibesine gore degigsmektedir. Robot ile hasta baglantist (docking) yapildiktan
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sonra hastaya erisim ¢ok kisitlanacagi i¢in riskli hastalara gerekli olan biitiin

invaziv monitorizasyon yontemleri docking isleminden once yapilmis olmalidir

(7).

Operasyon boyunca kan kaybi yaklasik 300 — 400 ml oldugu igin rutin
santral ven0z Kkateterizasyon Onerilmemektedir. Kapnografi ve havayolu
basincinin monitdrize edilmesi muhtemel bir havayolu probleminin erkenden
taninmasini saglayacaktir. Ayrica hem sivi kisitlamas1 hem de pneumopertoneum
(6zellikle >15 mmHg) glomertiler filtrasyon hizini diistlirebilecegi i¢in idrar ¢ikist

mutlaka monitorize edilmelidir (3).

RYRP operasyonlarinda pulse oksimetre monitdrizasyonu i¢in en uygun
yer kulak lobudur. Ancak trendelenburg pozisyonunda kulak lobunda olusan

yiiksek vendz basing sebebiyle yanlis diisiik degerler okudugu bildirilmistir (44)

Herhangi bir genel anestezik ilag RYRP prosediirii geregince kontrendike
degildir. Bu yiizden anestezi indiiksiyonunda barbitiirat (tiyopental),
benzodiazepin (midazolam), propofol, etomidat kullanilabilir. Volatil anestezikler
de (sevofluran, desfluran) indiiksiyon i¢in kullanilabilse de damar yolu erisimi
miimkiinse IV ajanlar tercih edilir. Analjezik amagl opioidler (remifentanil,
fentanil, alfentanil, sufentanil) kullanilir. Kas gevsetici olarak ise hastanin
durumuna gére hem depolarizan (suksinilkolin) hem de non-depolarizan
(rokdronyum, vekironyum, cis-atrakiiryum) ajanlar kullanilabilir. Ancak vaka
sliresi uzun olacagindan orta-uzun etkili non-depolarizan ajanlar tercih
edilmelidir. Anestezinin idamesi hemodinamik parametreler géz Oniine alinarak
titre edilmelidir. idame anestezi, eger inhalasyon anestezisi ile saglanacaksa
uygun volatil ajan yanina opioid, gerekli durumlarda kas gevsetici ajan ile
anestezi saglanabilir. Eger idame anestezi total intravendz anestezi (TIVA) olarak
planlaniyorsa, propofol infiizyonu yaninda analjezi i¢in opioid ajanlar, gerekli

goruldiigii takdirde de kas gevsetici ajanlar ile anestezi saglanmis olur (35).

Laparoskopik islemlerde nitrz oksit (N20) kullaniminin bagirsak
distansiyonunu arttirdig1 net olarak ortaya koyulmus bir durum degildir. Ancak

yine de uzayan vakalarda, pneumoperitoneum sirasinda bagirsaklarda biriken N2O
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hacmi zamanla artabilir. Bu olas1 artig hem goriis alanini kisitlayacagi i¢in hem de
perforasyon riskini arttiracag i¢in N2O-oksijen karisimi kullanmaktan kaginmakta

fayda vardir (36).

RYRP hastalarina kor 1s1 monitdrizasyonu da yapmak gerekmektedir.
Pneumoperitoneum sirasinda verilen kuru ve sofuk gazlar sebebiyle uzamis
vakalarda normotermiyi saglamak zor olabilir. Anestezi uygulamasi sirasinda
1siin  korunabilmesi ic¢in hastanin {istiine hava 1sitmali battaniye sistemleri
ortiilmelidir. Ayrica IV sivilarm isitilarak verilmesi de normotermi saglamaya

katkida bulunur (3).

2.6.5.3. Operasyon Icin Hasta Pozisyonu

RYRP’de en 6nemli konulardan biri operasyon igin hastaya pozisyon
vermektedir. Hasta pozisyonu 30° ya da 45° trendelenburg ve litotomi
pozisyonundadir (3). Bu pozisyondayken hastanin operasyon masasindan
kaymadigindan emin olmak gerekir. Kaymay1 engellemek icin bircok metot
mevcuttur; ancak, hepsinin de kendi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Omuz
destekleri kullanmak brakial pleksus yaralanmalarina sebep olabilir (7). Pek ¢ok
otdr, hastanin operasyon masasina goglis kemerleri ile “X” seklinde
baglanmasinin faydali olacagi goriisiindedir. Ancak bu sabitleme sekli
pneumoperitoneum ve trendelenburg pozisyonu ile birlestiginde akciger
kompliansin1 ciddi oranlarda azaltmaktadir (7, 29). Bazi merkezlerde yarim
yumurta benzeri bombeleri olan koptik ortii materyalleri kullanilmaktadir. At nali
seklindeki omuz desteklerinin  akromioklavikiiler —eklemlere dikkatlice
yerlestirilmesi; brakiyal pleksusun st kokiiniin 1. kot ile sikismasini ve aksiller
boslugun humerus tarafindan cekistirilerek pleksusun gerilmesini 6nlemektedir.
Cerrahi boyunca hastaya erisim kisitli olacagindan hastanin kol ve bacaklar
yerlestirilirken ulnar ve lateral kutandz femoral sinir hasar1 acisindan da ¢ok
dikkatli pozisyon verilmesi gerekmektedir. Sinir hasar1 en ¢ok lumbosakral
pleksusla ilgilidir. Bunlarin yani1 sira uzun siire trendelenburg ve litotomi

pozisyonunda kalmaya bagli olarak ekstremitelerde (6zellikle bacaklarda)
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fasyotomi agilmasimi gerektirecek kadar ciddi ve rabdomyolizle seyreden

kompartman sendromu gelisebilmektedir (2, 3, 5-7, 20, 29, 39).

2.6.5.4. Hastaya Erisim

RYRP operasyonuna katilacak olan anestezistin operasyon odasindaki
ekipmani ve operasyon odasinin kurulumunu bilmesi gerekmektedir (Sekil 2.6.).
Operasyon odasi, sadece biitiin ekipman ve personeli barindiracak kadar degil,
aynt zamanda biitlin ekipmanlarin rahat¢a hareketini saglayacak ve
depolayabilecek yeterlilikte genislige sahip olmalidir. Hastaya yeterli ve hizli
erisimi saglayabilmek ilgili anestezistin birincil amaci olmalidir. Ancak acil
durumlar s6z konusu oldugunda operasyon odasinin biiyiikligli Onemini
yitirmektedir. Cilinkii robot hastadan ayrilmadan kardiyopulmoner resiisitasyon
(CPR) yapmak imkansizdir. Robotun hastadan ayrilmasi c¢oklu basamakli bir
olaydir ve deneyimli merkezlerde dahi her sey yolunda yapildiginda yaklagik 1
dk. siirmektedir. Bu sebeple operasyonu yapacak olan ekibin aralikli olarak maket

tizerinde acil durum provalar1 yapip bir gézlemcinin zaman tutmasi gerekmektedir

(2, 3, 6).

Robot kollarinin bas boyun bdlgesinde oldugu operasyonlarda havayoluna
erisim garantili degildir. Entiibasyon tiipli hastanin pozisyonundan ve hareketli
robot parcalarindan etkilenmeyecek sekilde sikica sabitlenmelidir. Bu amagla
hastanin yiiziine hafif, kopiik pedler koyulabilir. Bu pedler sayesinde hem cerrahi
aletlerin ve masa kenarindaki cerrahi asistanin entiibasyon tiipii ile iligkisi kesilir

hem de yanlislikla bas-boyun bdlgesine uygulanacak olan basi engellenmis olur

(6).

RYRP’de calisma kolaylig1 acisindan her iki kol da viicuda birlestirilip
kapatilacag igin yeterli IV yol saglanmalidir. Docking islemi 6ncesi bilateral ve
genis (18-14G), en az iki tane IV yol dnerilmektedir. Gerekli goriildiigii takdirde
genis kateterler ve arteryel hatlar da kullanilabilir. Yine agilan biitiin IV yollar

basing noktalar1 kontrol edilmek suretiyle yumusak pedlerle desteklenmeli, yeterli
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uzunlukta olup olmadiklari, kink yapma riskleri ya da potansiyel obstriiksiyonlar

acisindan en az iki kere kontrol edilmelidir (2, 6, 7).

Sekil 2.6. Robotik cerrahi operasyon odasinin diizeni (45).

2.6.5.5. Ventilasyon Stratejileri

RYRP’de uygulanmas1 gereken pneumoperitoneum intraabdominal basinci
arttirdi@i gibi havayolu basincini da yiikseltmektedir. Kronik obstriktif/restriktif
akciger hastaligi olanlarda ve reaktif havayolu olan hastalarda ventilasyonda
giicliik yasanmasi beklenebilir. Boyle durumlarda solunum mekaniklerini ve gaz

degisimini optimal diizeyde tutabilmek i¢in c¢esitli ventilasyon modlar
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kullanilabilir. Peak inspiryum basicinin 50-60 mmHg’lere ulagmasi barotravma
ile sonuglanabilir. Baz1 yayinlarda nispeten yeni bir mod olan, basing kontrollii-
volim garantili mod (PC-VG) tavsiye edilmektedir. PC-VG ventilasyon modunda,
solunum mekanikleri PCV gibi ¢alisirken ayn1 zamanda ayarlanmis olan hedef
tidal voliim de elde edilmeye calisilir. Bu mekanizma ile PCV’deki azalan
inspiratuar akim sayesinde daha diisiik peak ve plato basinglari; sabit tidal volim
sayesinde de dakika ventilasyonu ve kandaki PaCO2’nin siki kontrol avantaji elde
edilmis olur. Literatirde, PC-VG ile VCV ve PCV ile VCV’yi karsilastiran
calismalar bulunmaktadir. Biitlin ¢aligmalarda da peak ve plato basinglar1 PC-VG
ve PCV gruplarinda daha diisiik bulunmustur. Ancak higbir calismada ne
istatistiksel ne de klinik olarak anlaml bir fark ortaya koyulamamistir. Bu sebeple
RYRP vakalarinda hangi ventilasyon modunun kullanilacagi kesinlik
kazanmamustir. Sadece olasi komplikasyonlardan kaginmak adina, daha diisiik
peak havayolu basinci saglayan modlarin avantajli olabilecegi bildirilmektedir (7,

15, 17-19).

2.6.5.6. intraoperatif Sivi Yonetimi

RYRP operasyonlarinda; fazla miktarda idrar ¢ikisi, operasyon alaninin
gOruntisini belirsiz hale getirip veziko-Uretral anastomozu zorlastiracagindan
intraoperatif verilen sivi miktar1 miimkiin olan en minimum seviyede tutulmalidir
(<2000 ml) (7). Pratik bir yaklasim olarak vezikoiireteral anastomoz oncesi 1000
ml, tiim vaka boyunca da 2000 ml Onerilmektedir. Ancak idrar ¢ikis1 2 saat
boyunca 30 ml/kg’dan az ise verilen sivi miktar1 arttirilabilir. Vezikotireteral
anastomoz sonrast 1000 ml laktatli ringer soliisyonu verilmesi ve sonraki 12-24
saat boyunca 150 ml/saat hizinda idame sivi verilmesi Onerilmektedir (3).
Kullanilacak sivi olarak kristaloidler, hem ekstravaskiiler alana hizlica ¢iktigi igin
hem de yer cekiminin etkisi sebebiyle fazla miktarda verildiklerinde kolaylikla
yiiz, gboz ve lst havayollarinda 6deme neden olabilmektedirler. Bu sebeple
kristaloid ve kolloidlerin birlikte kullanilmas1 6nerilmektedir (45). Stv1 kisitlamasi
aynt zamanda uzamis trendelenburg sebebiyle ortaya ¢ikan fasiyal, okiler,

faringeal ve laringel 6demin de azalmasina katkida bulunabilir (7). Piegelar ve
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ark. yaptig1 bir ¢alismada kisitli intraoperatif sivi tedavisinin daha az operatif
komplikasyon ile sonuglandig1r gosterilmis (veziko-lireteral anastomoz kacgagi
gibi) (37). Ancak yapilan sivi kisitlamasi, hastay1 postoperatif donemde oligiiriye
sokacak kadar abartilmamalidir. Diger laparoskopik prosediirlerde de renal
plazma akimi ve glomeriiler filtrasyon hizindaki (GFR) azalmaya bagli olarak
idrar ¢ikisinda azalma olmaktadir. Mekanizmadan penumoperitoneuma bagh
vaskiiler kompresyon sebebiyle renal kan akiminin azalmasi ve hipotansif
donemler sorumlu tutulmaktadir (3, 7, 26). D’alonzo ve ark. tarafindan yapilan
bir ¢aligmada orta derecede kreatinin yiiksekligi olan RYRP hastalar1 ile agik
retropubik prostatektomi yapilan olgular karsilastirilmig ve taburculuk oncesi iki
grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Calismada veziko-Ureteral
anastomoz Oncesi hastalara en fazla 800 ml siv1 verilmis; anastomoz sonrasi ise
700-1200 ml arast sivi verilmis. Takip eden 24 saat boyunca hastanin voliim

durumu preoperatif diizeye erisene kadar siv1 boluslar1 uygulanmaistir (38).

Joo ve ark. yaptig1 bir caligmada ise, sivi kisitlamasi ve pneumoperitoneum
sebebiyle akut bobrek hasar1 (ABH) RYRP grubunda anlamli olarak yiiksek
cikmasina ragmen hastanede kalis siiresi RYRP grubunda anlamli olarak daha

kisa bulunmustur (23).

2.6.5.7. Takim Cahsmasi ve Iletisim

Robotik cerrahi sistemlerin kabiliyeti, basarili bir cerrahi program icin tek
basina yeterli degildir. Basarili sonuglar elde edilmek isteniyorsa mutlaka takim
calismasi yapilmalidir. S6z konusu anestezistler; 6grenme siirecindeki zorluklar,
stres altinda ¢alisan cerrahlar ve uzayan prosediirlerin sonuglariyla yiizlesmeye
hazir olmak durumundadirlar. Basariya ulagmak i¢in operasyon odasindaki biitiin
personelin robotik cerrahi teknolojisi, lirolojik cerrahinin fizyolojik sonuglar1 ve
morbidite/mortalitesi  hakkinda simiilasyon programlar1 ile egitilmesi
gerekmektedir. Simiilasyonlar, ayn1 zamanda takim i¢i iletisime de gelistirerek
sonuclarin 1iyilesmesini ve komplikasyonlarin azalmasmi saglarlar. Cerrahin

konsol basinda otururken sesinin duyulmasini saglayacak hoparlorler
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yerlestirilmesi 6nemli bir konudur. Ciinkii giivenli, etkili ve verimli bir ¢evre

olusturmanin anahtari; cerrah, anestezist ve hemsire arasinda iletisim kurmaktir

(6).

2.6.5.8. Postoperatif Donem

RYRP hastalarinin postoperatif donemde iyi hidrate edilmesi, kompresyon
coraplar1 kullanilmasi ve diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) tedavisi almast
tromboembolik komplikasyon gelisme riskini azaltmaktadir (3). RYRP sonrasi
hastalarin anestezi sonrasi bakim {initelerinde ve hastanede kalis siirelerinde
kisalma oldugu gosterilmistir (46). RYRP’de operasyon kesileri daha kiiglik ve
minimal invaziv girisim oldugu i¢in postoperatif agr1 kontrolii i¢in rutin epidural
kateter uygulamasi Onerilmemektedir (6, 7). Ancak RYRP’de acik
prostatektomiye gore postoperatif agrinin ve analjezik ihtiyacinin anlamli sekilde
azalmadigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur (38, 47). Postoperatif agrinin ve
opioid kullaniminin azalmasi, hastanede kalis siiresini kisaltmaktadir. Postoperatif
dénemde epidural analjezi uygulamasinin opioid ihtiyacini azalttig1 bilinmektedir.
Ancak epidural analjezi uygulamasi tek basma erken taburculugu
engelleyebilmektedir. Bunlarin yani sira perioperatif epidural analjezi uygulamasi
opioid kullanimini azaltarak postoperatif pulmoner komplikasyonlarin ve ileusun
gelisimini  azaltabilir. Postoperatif analjezide opioidler ve non-steroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAID) kullanilabilir. Burada dikkat edilmesi gereken
durum ise preoperatif bobrek fonksiyonu simirda olan hastalarda NSAID
kullanimindan kaginmaktir. Postoperatif donemde idrar ¢ikisi saatte 0,5 ml/kg’in

altina diiserse 500 ml dengeli kristaloid boluslar1 verilmelidir (3).
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Tablo 2.4. RYRP sirasinda anestezistlerin karsilasacagi zorluklarin 6zeti (6).

Genel degerlendirme

Hastaya erigim kisitliligt

Derin trendelenburg pozisyonu

Pneumoperitoneum

Viicut 1s1sinin kontroli

S1v1 yonetimi

Agr1 yonetimi

Takim ¢alismasi ve iletisim

Komplikasyonlar

Bas-boyun 6demi

Postoperatif gorme kaybi

Periferik sinir ve yumusak doku yaralanmalari

Kardiyopulmoner yetmezlik

Pndémotoraks, pnémomediastinum, pnémoperikardiyum

Venodz hava embolisi

Hipotermi

OKkkiilt kan kayb1

2.7. PNEUMOPERITONEUMUN RENAL ETKILERI VE

POSTOPERATIF AKUT BOBREK HASARI

Akut bobrek hasar1 (ABH/AKI); bobreklerde yeni baslangighi fonksiyon
kayb1 olarak tamimlanabilir. Gegmiste ABH’yi tanimlamak icin akut bobrek
yetmezligi, akut bobrek hastaligt ve akut bobrek sendromu gibi tanilar
kullanilmistir. ABH hekimlik giindemine girdiginde, tanisinda kullanilan yeteriz
ve farkli tamimlamalar sebebiyle hakkindaki arastirma ve tanilar eksik kalmistir.
ABH tanisi i¢in; 2004 yilinda ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) tarafindan
RIFLE kriterleri, 2007°de AKIN (Acute Kidney Injury Network) tarafindan AKIN
kriterleri, son olarak 2012 yilinda, KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) tarafindan RIFLE ve AKIN kriterleri birlestirilerek yeni tani kriterleri

ve evreleme sistemi yaymlanmistir (25, 26).
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KDIGO’ya gore ABH tanisi;

- 48 saat icinde sCr’de > 0,3mg/dI’lik artis ya da

- Son 7 giin i¢inde oldugu bilinen ya da kabul edilen sCr’de > 1.5 kat
artis ya da

- 6 saat boyunca idrar ¢ikisinin < 0.5 ml/kg/s olmasi ile koyulur.

SCr 2 0.3 mgydl OR UO < 0.5 ml/kg/h for 6-12 h
Increase to 1.5-1.9 times
from baseline

SCr increase to 2.0-2.9 U0< 0.5 mi/kg/h for 212 h
times from baseline

SCr increase to 2 3 times from baseline U0 < 0.3 ml/kg/h for 2 24h OR
OR anuria for212 h
SCr 2 4.0 mg/dl OR
RRT

Sekil 2.7. ABH tam1 ve evrelemesinde kullanilan KDIGO Kkriterleri (26). (SCr:
Serum kreatinin, RRT: Renal replasman tedavisi, UO: Idrar ¢ikis1)

ABH tan1 kapsamina giren hastalarda; doku diizeyinde hasar olmamasina
ragmen fonksiyon kaybi oldugu ve hastalarin erken tedaviden fayda gdrdiigliniin

kanitlanmastyla taninin 6nemi daha da artmistir.

ABH i¢in standart bir tanilama sistemin getirilmesinde ge¢ kalinmasi
sebebiyle insidans hakkinda c¢ok genis varyasyonlarda calismalar mevcuttur.
Ancak bilinen su ki, her gecen yil ABH tanisi1 alan olgu sayist katlanarak
artmaktadir. Biitin ABH vakalarinin yaklasik %30-40°1 cerrahi sonrasi
gelismektedir. Cerrahi geciren hastalardaki ABH insidanst %18-47 arasinda
degismektedir. Ozellikle kardiyak cerrahi geciren hastalarda ABH riski daha
yiiksektir. Ancak, normal bobrek fonksiyonlarina sahip non-kardiyak cerrahi
geciren hastalarin da yaklasik %1’inde ABH gelismektedir. Cerrahi kaynakli
ABH gelisen hastalarda kronik bobrek hastaligina ilerleme orani 8 kat artmistir
(26).
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Postoperatif ABH; tan1 sayis1 gittikge artan, hastanede kalis siiresini ve
saglik harcamalarini ciddi anlamda arttiran, kronik bobrek hastaligindan 6liime
kadar uzanabilen ciddi bir komplikasyondur (23). Yogun bakim {initesinde ABH
gelisimi ile ilgili yapilan bir ¢alismada; ABH gelisen hastalarin %48.1’inin yogun
bakima kabulii Oncesi cerrahi gecirdigi gosterilmistir (25). Postoperatif ABH

gelisiminde bazi risk faktorleri s6z konusu olmaktadir (Tablo 2.5.)

Tablo 2.5. Postoperatif ABH gelisiminde risk faktorleri (26).

Preoperatif Risk Faktorleri Intraoperatif Risk Faktorleri

Yas Cerrahinin slresi

Kadin cinsiyet Intraperitoneal cerrahi

Yiksek vicut Kitle indeksi (VKI) Abdominal aort anevrizmasi onarimi
Hipertansiyon Intraoperatif hipotansiyon

Kronik bobrek hastaligi Bobrek dist solid organ transplanti
Insiilin bagiml1 diyabet Kan transfiizyonu

KOAH Intraabdominal hipertansiyon
Periferik damar hastaligi By-pass siresi (kardiyak cerrahi)
Serebrovaskiiler hastalik Kross-klemp siresi (kardiyak cerrahi)
Konjestif kalp yetmezligi Hemodiliisyon (kardiyak cerrahi)
Sepsis Intraaortik balon pompasi kullanimi
Asit varlig Nefrotoksik ajan kullanimi

ABH patofizyolojisi sadece 1 nedene baglanamamaktadir. Ancak en
onemli mekanizmalar hipoperfizyon ve inflamasyondur. Perioperatif donemde
siklikla gelisen hipovolemi orta arter basincinda (OAB) diismeye ve renal
pefiizyonda bozulmaya sebep olur. Bunun {izerine kompansasyon mekanizmalar1
renin-anjiotensin-aldosteron sistemini devreye sokarak GFR’yi sabit tutmaya
calisir. Hipotansiyonun devam etmesi durumunda ise afferent ve efferent
arterioller kasilarak renal kan akimini azaltir ve GFR diiser. OAB’nin 60-75
mmHg arasinda tutulmasinin renal oksijenizasyonu ve GFR’yi iyilestirdigi;
boylece ABH’ye kars1 koruyucu oldugu bilinmektedir. Bu kompansatuar etki
bobregin otoregiilasyon kapasitesine baglidir ve kronik bdbrek hastalig

durumunda azalir. Sistemik inflamasyon ise cerrahiye viicudun bir yanitidir ve
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tibiiler hasar ile ABH’ye sebep olur. Tibiiler hasar; mikrosirkiilatuar
disfonksiyon, daha fazla 16kosit migrasyonu ve endotel hasart nedeniyle

olmaktadir (26).

RYRP i¢in gerekli olan pneumoperitoneum, renal kan akimini, GFR’yi ve
idrar c¢ikisin1 azaltmaktadir. Pneumoperitoneumun bu etkileri birden ¢ok
mekanizma ile acikliga kavusturulmaya calisiimaktadir. Intraabdominal basincin
arttirllmasiyla birlikte kalbe vendz donilis azalacagi icin kardiyak output
azalmaktadir. Ayn1 zamanda renal vaskiiler yapilar iizerine olan basingtan dolay1
da bobrek kan akimi azalmaktadir (23). Bunlarin yani sira bobrege dogrudan
yapilan basi ile de GFR’nin azaldig1 ¢aligmalarda gosterilmistir (49, 50). Ayrica
yapilan hayvan c¢alismalarinda ve derlemelerde bobrek kan akiminin
pneumoperitoneum basinct ile dogrudan iliskili oldugu ve kullanilan gazin
herhangi bir etkisinin olmadig1 gosterilmistir (16, 51, 52, 53, 54). Kullanilan
pneumoperitoneum basincinin seviyesine bagli olarak bobrek kan akimi yaklasik
%12-40 oraninda azalmaktadir. Pneumoperitoneumun bobrek kan akimini azaltici

etkisi, bag yukar1 gibi baz1 pozisyonlarda daha da artmaktadir (24).

Bunlarin yani sira, pneumoperitoneum ve trendelenburg pozisyonunun
renin-anjiotensin-aldosteron sistemini aktive ettigi bilinmektedir. Bu aktivasyon
da renal vazokonstriiksiyon ile bobrek kan akimini azaltmaktadir (25). Bobrek kan
akimindaki bu azalma saglikli insanlarda klinik 6nem arz etmeyebilir. Ancak, altta

yatan bobrek hasar1 varsa ABH gelisimine yatkinlig1 daha da arttirir (24).

Yasa bagh olarak nefron kaybi, GFR azalmasi ve kreatinin yiikselmesi
yashiligin fizyolojisinden kaynaklanmaktadir (22). Obezite ise ABH gelisiminde
bagimsiz risk faktoriidiir (25).

Pneumoperitoneum ve trendelenburg pozisyonunun renal ve Kkardiyak
fizyoloji lizerine olan etkisi, prostat kanseri olgularinin yasl ve ek hastaliklar
olan hastalar olmasi, prostat kanserinin kendisinin obstriiktif iiropatiye sebep
olmast ve RYRP operasyonlarinda intraoperatif sivi kisitlamasi uygulanmasi
nedeniyle RYRP sonrasi postoperatif ABH akilda tutulmasi gereken bir
komplikasyondur (6, 23).
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RYRP’nin nadir ancak olast komplikasyonlarindan birisi olan kompartman
sendromu; rabdomyoliz ve dUriner trakt obstirksiyonuna sebep olarak ABH
gelisimine neden olabilir. Rabdomyoliz dogrudan akut tiibiiler hasara sebep
olmaktadir. Ancak, RYRP kaynakli rabdomyoliz olduk¢a nadir bir
komplikasyondur; insidanst %0,08 olarak bildirilmistir (23).

RYRP i¢in bahsedilen biitiin risk faktorlerine ragmen, Joo ve ark. yaptig
bir calismada RYRP ve RRP olgulart karsilastirilmis ve ABH gelisimi RYRP
grubunda anlamli olarak daha az bulunmustur (23). Yine yapilan bagka bir
calisgmada da aymi operasyon prosediri igin laparoskopik cerrahi tercih
edilmesinin ABH’yi 6nleyici olduguna deginilmistir (25). RYRP’de ABH i¢in
koruyucu mekanizma tam olarak ortaya koyulamamistir. Ancak, yoOntemin
minimal invaziv olmasi, daha az kan transfiizyonuna ihtiya¢c duyulmasi ve
pneumoperitoneum sonrast bobrek fonksiyonlarmin geri donebilmesi iizerinde

durulmaktadir (23-26).

Literatiirde, pneumoperitoneumun renal fizyoloji lizerine etkisini arastiran
deneysel, prospektif ve retrospektif calismalar1 derleyen bir calismada;
pneumoperitoneum i¢in gaz insuflasyonu yapilan her anda renal kan akiminin
azaldig1 ancak pneumoperitoneum sona erdirildiginde bobrek fonksiyonlarinin

geri dondiigii belirtilmektedir (24).

Kardiyak cerrahi sonras1 anemi ve kan transfiizyonunun, ABH gelisiminde
onemli risk faktorleri olduklari iyi bilinmektedir. Patogenez net olmamakla
birlikte, hipoksik bobrek hasar1 ve demir aracili oksidatif bobrek hasar lizerinde
durulmaktadir. RYRP’de ise hem cerrahi alan daha iyi goriintiilenebildiginden
hem dorsal ven kompleksinden olan kanamalara daha iyi midahale
edilebildiginden hem de pneumoperitoneumun dogrudan tamponad etkisiyle
sizma tarzindaki kanamalar1 azaltmasindan dolayr anemi ve kan transflizyonu

orani agik cerrahiye oranla ¢ok daha azdir (23).

Son olarak; ABH baslangic ve gelisiminde inflamatuar mediatorler 6nemli
bir yer tutmaktadir. Minimal invaziv prosediirlerde daha az cerrahi kesiye baglh

olarak daha az inflamatuar mediyatér salinmaktadir. Bu inflamatuar mediator
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aracili mekanizma da RYRP’de agik cerrahiye gore neden daha az ABH
gelistigine 151k tutmaktadir (25, 26).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu c¢alismada; Ocak 2015 — Subat 2018 tarihleri arasinda etik kuruldan
onay alindiktan sonra Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Uroloji Klinigi
tarafindan prostat adenokarsinomu tanisiyla, robotik yardimli radikal
prostatektomi (RYRP) operasyonu geciren, 45 — 79 yas araliginda, ASA I-111 risk
grubunda hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismada 140 hasta
degerlendirilmis; ancak 9 hasta veri eksikligi sebebiyle ¢alismaya dahil
edilmemigstir. Calismamiz retrospektif olarak dizayn edilmistir. Biitiin hastalara
operasyon dncesi cerrahi ekip ve anestezi ekibi tarafindan bilgi verilmis ve gerekli
cerrahi ve anestezi onamlart alinmistir. Calisma i¢in 01.03.2017 tarihli, 156 sayili
etik kurul onay1 ve hastane kayitlarinin incelenmesi ig¢in baghekimlikten gerekli

izinler alindiktan sonra veri toplama asamasina gecilmistir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

- RYRP endikasyonu alip opere edilen tiim olgular

Cahsmadan Cikarilma Kriterleri

- Bilgilerinde ya da verilerinde eksiklik olan olgular

- Herhangi bir sebeple agik cerrahiye gecilen olgular

Hastalarin preoperatif ve postoperatif muayene kayitlar1 ve laboratuar
verilerine Akdeniz Universitesi Hastanesi veri tabani olan MIA-MED® programi
kullanilarak; intraoperatif verilerine ise operasyona ait anestezi izlem formlari
incelenerek ulasilmistir. Ayrica hastalarin ekstiibasyon ile ilgili verileri i¢in de
Akdeniz Universitesi Hastanesi Anestezi Yogun Bakim ve Anestezi Sonrasi

Bakim Unitesi’nin kayitlar1 da incelenmistir.

Preoperatif degerlendirmede ; demografik veriler (yas, agirlik, boy, VKI),

ASA siniflamasi, gegirilmis batin cerrahisi Oykiisii, ek hastalik (koroner arter
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hastaligi, KOAH/Astim, hipertansiyon, diyabet, diger) varligi, kronik ilag¢
kullanim (antikoagiilan/antiplatelet, antihipertansif, antidiyabetik, inhaler) 6ykus(,
laboratuar verileri (hemoglobin, kan lre azotu [BUN], serum kreatinin duzeyi,
serum sodyum duzeyi, serum potasyum duzeyi, serum Klor dlizeyi, serum prostat

spesifik antijen [PSA] diizeyi) ve Gleason skoru yer almaktadir.

Intraoperatif degerlendirmede; anestezi takip formlar1 kullanilarak,
hastanin entiibasyonundan ameliyat salonundan c¢ikarilana kadar gegen siirede
saatlik kalp hiz1 (KH), sistolik kan basinct (SKB), diyastolik kan basinci (DKB),
OAB, periferik oksijen satiirasyonu (SpO2z) ve EtCO: degerleri kaydedilmistir
(Dréger Infinity® Delta). Arteriyel kan gazi verileri (pH, pO2, pCO., laktat) ise
arter kateterizasyonu yapildiktan hemen sonra, takip eden birinci saatte ve sonra
her iki saatte bir seklinde kaydedilmistir. Arteriyel kan gazi Olgiimleri
hastanemizde mevcut olan Siemens Rapidlab® 1200 cihazi ile yapilmigtir. Ayni
zamanda intraoperatif sure¢ boyunca hastaya verilen kristaloid ve kolloid
miktarlari, kan transfiizyonu yapilmigsa miktari, inotrop ajan kullanim ihtiyaci,
atropin yapilmasmi gerektirecek kadar bradikardi gelisip gelismedigi, anestezi
stiresi ve operasyon siiresi kaydedilmistir. Operasyon siiresi; ilk cilt kesisinden,
robotik sistem hastadan ayrilip biitlin cilt kesileri siitlire edilene kadar gegen siire
olarak kabul edilmistir. Anestezi siiresi olarak ise, indiiksiyonun baslangici ile
hastanin ameliyat salonundan yogun bakim ya da anestezi sonrasi bakim tiinitesine
transferi arasinda gecen siire baz alinmistir. Degerlendirilen biitlin hastalar yogun
bakim ya da anestezi sonrasi bakim iinitesine transfer edildigi i¢in ekstiibasyon

anestezi sonu olarak degerlendirilmemistir.

Postoperatif verilerden ise; operasyon sonunda hastanin nereye transfer
edildigi, transfer sonrasindaki ekstiibasyon zamani, ekstiibasyondan bir saat sonra
alinan arteryel kan gazi verileri (pH, pO2, pCO., laktat), postoperatif 24. saatte
aliman laboratuar verileri (hemoglobin, kan {ire azotu [BUN], serum kreatinin
duzeyi, serum sodyum dizeyi, serum potasyum dlzeyi, serum klor duzeyi),
postoperatif Gleason skoru, varsa postoperatif gelisen komplikasyonlar (bulanti-
kusma, periferik sinir hasari, gorme kaybi, subkutan amfizem, kompartman

sendromu, enfeksiyon, anastomoz kagagi) ve taburculuk stireleri not edilmistir.
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Caligmamiz retrospektif oldugu icin komplikasyonlarin takibi muayene kayaitlari,
takip formlar1 ve konsiiltasyon formlar1 incelenerek tespit edilmis ve hakkinda

bilgiye rastlanilmayan komplikasyon, “yok” olarak kabul edilmistir.

Merkezimizde, RYRP hastalarina da diger hastalara oldugu gibi hasta
hazirlama boliimiinde 18-20G  braniil ile damar yolu acildiktan sonra
premedikasyon amag¢hi 0,02mg/kg midazolam iv yolla verilmektedir. Hasta
operasyon odasina alindiktan sonra rutin EKG, SpO2 ve non-invaziv kan basinci
monitorize edilmektedir. Anestezi indiiksiyonu sonrasinda rutin invaziv arter
kateterizasyonu yapilmaktadir. EK invaziv monitdrizasyon gerektirecek bir ek
hastaligi  olmast durumunda anestezi indiiksiyonu Oncesinde gerekli

monitdrizasyon islemleri tamamlanmaktadir.

Indiiksiyon, hastalarin ek hastaligi, yiiksek ASA siniflamasi ya da ilag
alerjileri olmasi durumunda ¢esitli varyasyonlar gostermekle birlikte eger
kontrendikasyon olusturan durum yoksa standardize edilmistir. Indiiksiyon &ncesi
hem lokal anestezik etkisi ile hastanin enjeksiyon bolgesinde agri duymamasi hem
de genel anestezik ilaglarin aritmojenik etkilerini onlemek amaciyla 1mg/kg
dozunda lidokain uygulanir. Hipnotik amagli Na tiyopental 5-7 mg/kg dozunda
uygulandiktan sonra sirasiyla analjezi i¢in fentanil 2-10 mcg/kg, kas gevsetici
olarak da rokironyum 0,6 mg/kg dozunda verildikten sonra endotrakeal
entlibasyon gerceklestirilir. Entiibasyon sonrasinda invaziv arter monitérizasyonu
ve gerekli goriiliiyorsa diger monitdrizasyon islemleri de yapilir. Indiiksiyondan
hemen sonra 10 mg metoklopramid ve 50 mg ranitidin yapilir. Anestezi
idamesinde rutin olarak volatil anestezikler ajanlardan sevofluran %21-2
konsantrasyonda, analjezik olarak remifentanil 0,5-2 mcg/kg/dk dozunda
uygulanir. Klinigimizde rutin olarak train of four (TOF) monitorizasyonu
yapilmamaktadir. Ayrica kas gevsetici inflizyonu da uygulanmamaktadir. Uzun
stiren vakalarda ilacin yar1 émrii g6z Oniline alinarak idame yapilmaktadir. Tiim
hastalara indiiksiyon sonrasi pozisyon verilmeden nazogastrik sonda takilarak

mide bosalmas1 saglanmaktadir.

Operasyon protokolline gore hastalar supin pozisyonda, kollar her iki

yanda adduksiyonda ve bacaklar yaklasik 45 derece lateralize olacak sekilde
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sabitlenmigtir. Hastaya 35-40 derece bas asagi pozisyon verilmis; sinir ve organ
hasarindan koruyucu Onlemler alinmistir. Cerrahi olarak ise steril boyamayi
takiben umblikusun yaklasik 1 cm altindan 1 cm’lik bir kesi ile anatomik
diseksiyon sonrast 10 mm’lik kamera trokar1 batin igine yerlestirilir. Kamera
trokarmin yan yolu sayesinde yaklasik 12+3 mmHg intraabdominal basing olacak
sekilde, COz insuflasyonu ile pneumoperitoneum olusturulur. Tanisal laparoskopi
sonras1 umblikus seviyesinde olmak sartiyla transvers kesitte kamera trokarindan
9 cm sag laterale 2 adet, 9 cm sol laterale 1 adet 10 mm’lik trokar girilir. Da vinci
docking islemi yapilarak sistem ile portlar arasi baglanti saglanir. Hastanin
sagindan soluna dogru sirasi ile 1.kol olarak makas, 2.kol olarak kamera, 3.kol
olarak Maryland ve 4.kol olarak portegii girilir. Ilk olarak mesane posterioruna
yapilan insizyon ile vezikiila seminalis diseksiyonu yapilir. Vas deferensler
kliplendikten sonra hastanin klinik durumuna gore ve klinik gereklilige gore lenf
nodu diseksiyonu yapilir. Ardindan mesane karin 6n duvarindan ayrilarak prostat
ile birlestigi hattan agilir. Mesane orifislerinin goriinmesi ile periprostatis kaslar
prostattan ayrilarak derin dorsal vendz kompleks diseksiyonu yapilir. En son
tiretra kesilerek prostat ayrilir. Kanama kontrolii sonrasi {iretra anastomozu yapilir
ve mesane 18F mesane sondasi ile kateterize edilip serum fizyolojik ile kagak testi
yapilir. Batin i¢ine dren yerlestirilmesini takiben undocking islemi ile sistem

hastadan ayrilir. Biitlin tabakalar anatomik olarak kapatilarak cerrahi sonlandirilir.

Mekanik ventilasyon, Driger Primus® anestezi cihaziyla saglanmistir.
Hastalar rutin olarak VCV modunda, %50 hava - %50 oksijen karigimi 3 1/dk taze
gaz akimi, 8 ml/kg tidal voliim, 12 solunum sayisi, 5 cmH20 PEEP basinci, 1:2
inspiryum:ekspiryum (I:E) orani, 40 cmH20 maksimum peak basing ile ventile
edilmistir. Operasyon boyunca EtCO2 30-40 mmHg olacak sekilde ventilasyon

ayarlar1 yapilmstir.

Intraoperatif dénemde hipotansiyon gelismesi durumunda énce kolloid
stvilar tercih edilmistir. Kolloidlere ragmen OAB <60mmHg ise noradrenalin
inflizyonu baslanmistir. Noradrenalin ile hedef degere ulasilamayan ya da
kardiyak kapasitesi siirli olan hastalara dobutamin, ihtiya¢ olmasi durumunda

adrenalin infiizyonu baglanmistir.
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RYRP operasyonu biten biitiin hastalar yogun bakim ya da anestezi sonrasi
bakim {initesine transfer edilmistir. Burada hastalar, yeterli spontan solunumu
gelmesi ve bilingli (oryante-koopere) uyanikligi olmasi iizerine ekstiibe
edilmektedirler. Hastalar ekstiibe edildikten yaklasik 1 saat sonra arteryel kan gazi

alinmaktadir. Bu kan gazi verileri de kaydedilmistir.

Postoperatif agr i¢in 0,1 mg/kg morfin uygulanmakta ve ihtiya¢ halinde
tekrarlanmaktadir. Yine postoperatif bulanti-kusma igin ise granisetron 3 mg iv

yolla uygulanmakta ve ihtiya¢ durumunda tekrarlanmaktadir.

3.1. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analiz i¢in, verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, minimum, maksimum, medyan, frekans ve oran degerleri
kullanildi. Onemlilik testi olarak; nicel verilerin analizinde Student’s T testi
(bagimsiz drneklem T testi), tekrarlayan 6l¢limlerin analizinde Paired samples T
testi (eslestirilmis 6rneklem T testi), 6rneklemdeki hasta sayis1 30’un altinda
oldugu durumlarda ise non — parametrik testler (Mann Whitney U testi ve
Wilcoxon Egs testi) kullanmilmistir. Analizlerde IBM SPSS® 23.0 programi

kullanilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli deger kabul edilmistir.

43



4. BULGULAR

Calismaya alinan 131 hastanin yapilan istatistiksel analizi sonucunda
demografik verileri Tablo 4.1.’de yer almaktadir. Hastalarin ortalama yast;
62,946,5, ortalama agirliklari; 83,2+10,2 kg, ortalama boylari; 1,73+0,05 metre ve
VKI’leri ortalama 27,6+3,1 kg/m? olarak bulunmustur. Calismamiza dahil olan
hastalarm ortalama anestezi siresi; 322,0+73,1 dk, cerrahi suresi ise 270,7+69,4

dk olarak bulunmustur.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Hasta Sayisi | Minimum | Maksimum | Ortalama Std. Sapma
Yas 131 45,00 79,00 62,9847 +6,54920
AGirhik (kg) 131 60,00 110,00 83,2061 +10,2872
Boy (metre) 131 1,58 1,87 1,7322 +0,05367
VKi (kg/m?2) 131 22,00 36,00 27,6718 +3,19240
Cerrahi Sure (dk) 131 152,00 455,00 270,755 +69,4506
Anestezi Suresi (dk) 131 190,00 520,00 322,061 +73,1249

Prostat kanseri sebebiyle ameliyat olacak hastalar, genel olarak hem yash
hasta grubu hem de ek hastaliklar1 olan hastalardir. Bizim c¢alismamizdaki
hastalarin 46’smin (%35,1) herhangi bir ek hastaligi bulunmazken 85 (%64,9)
hastanin ek hastaliklart mevcuttur. Bu ek hastaliklar; %23,5 (20 hasta) koroner
arter hastaligi, %10,6 (9 hasta) astim/KOAH, %61,2 (52 hasta) hipertansiyon,
%32,9 (28 hasta) diyabetes mellitus ve %15,3 (13 hasta) oraninda da diger
hastaliklardan olusmaktadir. Ayrica koroner arter hastaligi olup preoperatif
donemde ekokardiyografi yapilan hastalarin ortalama ejeksiyon fraksiyonu (EF);
%54,9+5,7, astim/KOAH olan hastalarin ortalama FEV1/FVC’si ise 76,4+7,5
olarak bulunmustur. Ek hastalig1 olan hastalarin 79°u (%93) preoperatif donemde

kronik ila¢ kullanmaktadir. Kullanilan ilaglar ise %57 (45 hasta) antihipertansif,
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%35,4 (28 hasta) antidiyabetik, %29,1 (23 hasta) antikoagilan veya antiplatelet ve
%8,9 (7 hasta) inhaler ajanlardir (Tablo 4.2, Tablo 4.3).

Tablo 4.2. Ek hastalik varlig1 ve dagilimlari

Ek Hastaligi Olan Hastalar (n:85)

Koroner Arter H. Hipertansiyon D. Mellitus KOAH/Astim Diger

Hasta

20 (%23,5) 52 (%61,2) 28 (%32,9) 9 (%10,6) 13 (%15,3)

sayisl

Tablo 4.3. Preoperatif kronik ilag kullanim1 ve dagilimi

Preoperatif Kronik ilag Kullanimi Olan Hastalar (n:79)

Anti- platelet/koaguilan Anti-hipertansif Anti-diyabetik inhaler

Hasta

23 (%29,1) 45 (%57,0) 28 (%35,4) 7 (%8,9)

sayisl

Bu nedenlerden dolay1 prostat kanseri sebebiyle ameliyat olacak hastalarin
ASA siniflamast da yiiksek olabilmektedir. Bizim c¢aligmamiza aldigimiz
hastalarin 47°si (%35,9) ASA 1, 69’u (%52,7) ASA 11, geriye kalan 15 (%11,5)
hasta ise ASA Ill grubuna dahil olmaktadir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin ASA dagilimlari

Hasta Sayisi Yiizde (%)
ASA | 47 35,9
1l 69 52,7
11 15 11,5
Total 131 100,0

Hastalarimizin preoperatif degerlendirme sirasindaki laboratuar verileri
ortalama olarak hemoglobin: 14,5+1,2, kan ire azotu (BUN): 16,6£4,9, serum
kreatinin duzeyi: 0,95%0,2, serum sodyum duzeyi:140,7+2,37, serum potasyum
diizeyi: 4,46+0,3, serum klor diizeyi: 104,1£3,0 ve PSA degeri: 8,6+5,3 olarak
bulunmustur (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Preoperatif laboratuar degerleri

Hasta Sayisi | Minimum | Maksimum | Ortalama Std. Sapma
Preop. Hemoglobin 131 9,20 17,40 14,5000 +1,22700
Preop. BUN 131 8,44 36,59 16,6231 +4,95965
Preop. Kreatinin 131 0,52 2,67 0,9520 +0,26319
Preop. Sodyum 131 134,90 147,90 140,7840 +2,37093
Preop. Potasyum 131 3,60 6,01 4,4649 +0,38812
Preop. Klor 131 98,00 111,00 104,1860 +3,04257
Preop. PSA 131 0,85 38,00 8,6110 +5,35570

Hastalarin ameliyat sonras1 24.saatte (postoperatif 1.glin) bakilmis olan
laboratuar verileri ise ortalama olarak hemoglobin:12,1+1,4, BUN:13,4£4,9,
serum kreatinin dizeyi:0,89+0,25, serum sodyum dizeyi:139,4+2,9, serum

potasyum diizeyi:4,0+0,41, serum klor diizeyi:104,5+4,0 olarak bulunmustur

(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Postoperatif 24. saatte bakilan laboratuar degerleri

Hasta Sayisi | Minimum | Maksimum | Ortalama Std. Sapma
24.saat Hemoglobin 131 7,80 14,70 12,1061 +1,40196
24.saat BUN 131 5,18 34,59 13,4991 +4,95606
24.saat Kreatinin 131 0,52 2,29 0,8934 +0,25571
24.saat Sodyum 131 128,60 154,00 139,4979 +2,98645
24.saat Potasyum 131 3,06 5,10 4,0304 +0,41601
24.saat Klor 131 84,50 114,80 104,5123 +4,03767

Prostat dokusunun tamami cerrahi olarak ¢ikarildigi i¢in postoperatif
donemde PSA degeri bakilmamistir. PSA disindaki preoperatif ve postoperatif
laboratuar degerleri arasindaki degisiklik istatistiksel olarak degerlendirilmistir.
Preoperatif ve postoperatif 24. saatte bakilan laboratuar degerleri arasinda,
hemoglobin, BUN, kreatinin, sodyum ve potasyum degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma varken serum klor degerindeki artis istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur. Hemoglobin, BUN, kreatinin, sodyum, potasyum ve klor
degerleri i¢in p degerleri sirast ile; 0.000, 0.000, 0.003, 0.000, 0.000 ve 0.414
olarak bulunmustur (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Preoperatif ve postoperatif laboratuar degerleri karsilastirilmasi

# Lab. verisi Preop. Ort.£Std. S. 24.saat Ort.£Std. S p Degeri
Hemoglobin 14,50+1,23 12,10+1,40 *0,000
BUN 16,62+4,96 13,49+4,96 *0,000
Kreatinin 0,95+0,26 0,89+0,26 *0,003
Sodyum 140,78+2,37 139,50+2,99 *0,000
Potasyum 4,46+0,39 4,03+0,42 *0,000
Klor 104,19+3,04 104,51+4,04 0,414

# Paired samples T test, * p<0,05

Hastalarin antikoagiilan ya da antiplatelet tedavi almasi, operasyon
sirasindaki kan kaybini arttirdigi bilinen faktorlerdir. Biz de RYRP operasyonu
geciren hastalarda kan kaybi ile antikoagiilan/antiplatelet tedavi almasi arasinda
iliski olup olmadigin1 degerlendirdik. Antikoagiilan/antiplatelet tedavi alan hasta
sayimiz 23 oldugu i¢in parametrik olarak baktigimiz sonu¢ ne olursa olsun non-
parametrik bir test ile dogrulamasi yapildi. Calismamiz retrospektif bir ¢alisma
oldugu i¢in ve kayitlarda kanama miktarlar1 net olarak olmadigi i¢in kanama
miktarint 6n gormede preoperatif bakilan ve postoperatif 24. saatte bakilan
hemoglobin degerleri arasindaki fark kullanildi. Yapilan analizler sonucunda
antikoagiilan/antiplatelet tedavi alanlar ile almayanlar arasinda hemoglobin

farklari istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p=0,196) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Antiplatelet/antikoagiilan tedavi ile hemoglobin farkinin iliskisi

# Anti-Platelet/Koagtlan Anti-Platelet/Koagulan
Alan Hastalar (n:23) Almayan Hastalar(n:108) p Degeri
Ortalama Std. Sapma Ortalama Std. Sapma
Hemoglobin 2,6870 1,20125 2,3315 +1,17080 0,196
Farki
# Mann Whitney U testi

Hastalarin ameliyata giriste (0.saat) ve intraoperatif donemde operasyon
bitene kadar her saat KH, SKB, DKB, OAB, EtCO, ve SpO: degerleri
Olclilmiistiir. Bu degerlerin saatlik ortalamalar1 Tablo 4.9’da yer almaktadir.
Hastalarimizdan 4 tanesinin (%3,1) intraoperatif herhangi bir anda atropin
yapilmasini gerektirecek kadar derin bradikardisi oldugu goéruldi. Hemodinamik

hedefe (OAB >65 mmHg) ulasabilmek icin inotrop ya da vazopressdr ajan
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kullanmas1 kullanmasi1 gereken hasta sayisinin ise 11 (%8,46) oldugu bulundu. Bu
hastalarin 7’sinin (%63,6) sadece noradrenalin, 1’inin (%9,1) sadece dobutamin,
2’sinin  (%]18,2) noradrenalin ve dobutamin, 1’inin (%9,1) ise adrenalin,
noradrenalin ve dobutamin aldigr goriildii. Ayrica inotrop/vazopressor ihtiyaci
olan 11 hastanin 10’unun (%90,9) ek hastaligi oldugu da goriildii. Bu hastalarin
I’inin (%10) KAH, DM ve HT, 1’inin (%10) KAH ve HT, 1’inin (%10) DM ve
HT, D’inin (%10) yalnizca KAH, 3’ilinlin (%30) yalnizca HT, 1’inin (%10)
yalnizca DM, kalan 2’sinin (%20) ise diger ek hastaliklara sahip oldugu bulundu.

Tablo 4.9. intraoperatif hemodinamik veriler ve SpO2, EtCO, degerleri

Girig 1.Saat 2.Saat 3.Saat 4.Saat 5.Saat 6.Saat

(ort. +s.s) (ort.s.s) (ort.s.s) (ort.s.s) (ort.s.s) (ort.s.s) (ort.s.s)
KH 77,9£12,8 70,9+10,0 69,4£9,9 69,8+9,9 70,3+10,3 69,6+9,5 70,0£10,3
SKB 144,7+19,9 120,0+16,0 121,1+11,3 123,8+12,0 124,5¢12,1 120,8+11,9 119,3+11,1
DKB 90,2+13,4 73,8+10,4 75,5+9,2 76,7+10,7 77,5£10,5 76,6%9,3 76,1%8,9
OAB 108,2+14,7 89,3+11,5 90,749,2 92,4+10,3 93,1+9,4 91,3+9,4 90,4+8,8
SpO:2 99,08+1,05 99,06+1,03 99,08+1,20 99,19+1,03 99,24+0,95 99,29+1,04 99,36+0,94
EtCO2 | 30,88+3,15 31,70%3,15 32,16%2,95 31,83+3,23 31,52+3,20 30,93+3,17 29,90%3,12

Hastalarin hemodinamik verilerinin tanimlayict analizi yapildiktan sonra
KH, SKB, DKB ve OAB degerleri i¢in hastanin giris degerlerine gore istatistiksel
olarak anlamli fark olup olmadigina bakildi. Hastalarin KH, SKB, DKB ve OAB
degisiklikleri; giris (0.saat) ile 1.saat, giris ile 2.saat, giris ile 3.saat, giris ile
4.saat, giris ile 5.saat ve giris ile 6.saat olarak karsilastirildi. KH’de intraoperatif
biitlin saatlerde giris degerine gore istatistiksel olarak anlamli diisiis oldugu

goriildii (p<0,05) (Sekil 4.1, Tablo 4.11).
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a@=Kalp Hizi

6 Saat

Sekil 4.1. Kalp hiz1 ile zaman arasindaki iliski (* p<0,05; giris degeri ile
karsilastirildiginda)

SKB, DKB ve OAB i¢in ayri ayrnt yapilan analiz sonuglarinda da
intraoperatif her saat kaydedilen SKB, DKB ve OAB degerlerinin, giris SKB,
DKB ve OAB degerlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu
goriildii (Sekil 4.2, Tablo 4.10).

160 E—— ]
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120 \ 4?_:_—1&* =
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Sekil 4.2. SKB, DKB ve OAB ile zaman arasindaki iligki (* p<0,05; giris degeri
ile karsilastirildiginda)
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Tablo 4.10. Giris ve intraoperatif SKB, DKB ve OAB’lerin karsilastiriimasi

# SKB p DKB p OAB p
(Ort.£S.S.) Degeri' (Ort.£S.S.) Degeri" (Ort.£S.S.) Degeri"
Giris 144,7+19,9 90,2+£13,4 108,2+14,7
1.saat 120,0+16,0 *0,000 73,8£10,4 *0,000 89,3%+11,5 *0,000
2.saat 121,1+11,3 *0,000 75,519,2 *0,000 90,7%9,2 *0,000
3.saat 123,8+12,0 *0,000 76,7+10,7 *0,000 92,4+10,3 *0,000
4.saat 124,5+12,1 *0,000 77,5+10,5 *0,000 93,1+9,4 *0,000
5.saat 120,8+11,9 *0,000 76,6+9,3 *0,000 91,319,4 *0,000
6.saat 119,3+11,1 *0,000 76,1+8,9 *0,000 90,4+8,8 *0,000

# Paired samples test, * p<0,05, " Giris degeri ile karsilastirildiginda

Tablo 4.11. Giris ve intraoperatif KH, SpO> ve EtCO>’lerin karsilastirilmasi

KH p SpO:2 p EtCO:2 p

(Ort.S.S.) Degeri' (Ort.xS.S.) Degeri' (Ort.xS.S.) Degeri'
Giris 77,9112,8 99,08+1,05 30,88+3,15
1.saat 70,9£10,0 *0,000 99,06+1,03 0,719 31,70£3,15 *0,001
2.saat 69,4+9,9 *0,000 99,08+1,20 1,000 32,16+2,95 *0,000
3.saat 69,8+9,9 *0,000 99,19+1,03 0,204 31,83+£3,23 *0,002
4.saat 70,3£10,3 *0,000 99,24+0,95 *0,044 31,52+3,20 0,064
5.saat 69,9+9,5 *0,000 99,29+1,04 *0,013 30,93+3,17 0,303
6.saat 70,0£10,3 *0,001 99,36+0,94 *0,021 29,90+3,12 0,185

# Paired samples test, * p<0,05, 7 Giris degeri ile karsilastirildiginda

Hastalarin SpO2 ve EtCO: degerleri i¢in de giris degeri ile intraoperatif
saatlik kayit edilen degerler arasinda karsilagtirma yapilmistir. Hastalarin giris
SpO2’si ile 1.saat, 2.saat ve 3.saat SpO2’si arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir (p degeri sirasiyla 0,719 — 1,000 — 0,204). Oysa 4.saat, 5.saat,
ve 6.saatteki SpO2 degerleri giris SpO2 degerine gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek bulunmustur (p degerleri sirasiyla 0,044 — 0,013 — 0,021)
(Sekil 4.3, Tablo 4.11).
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Sekil 4.3. SpO. ile zaman arasindaki iliski (* p<0,05; Giris degeri ile
karsilastirildiginda)

EtCO, degerleri i¢in yapilan karsilastirma sonucunda, hastalarin
intraoperatif 1.saat, 2.saat ve 3.saat EtCO> degerlerinin giris EtCO2 degerine gére
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu bulundu (p degeri sirasiyla
0,001 — 0,000 — 0,002). Ancak 4.saat ve 5.saat EtCO> degerleri ile giris EtCO2
degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p degeri
sirastyla 0,064 — 0,303). Ayrica S.saat EtCO2 degerleri ortalamasinin giris EtCO2
degerleri ortalamasina en yakin oldugu tespit edilmistir. Bunlarin yani sira 6.saat
EtCO2 degerleri ortalamasmin giris EtCO2 degerleri ortalamasindan daha diisiik
oldugu bulunmustur. Ancak bu diistikliigiin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu

bulunmustur (p degeri sirasiyla 0,185) (Sekil 4.4, Tablo 4.11).
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Sekil 4.4. EtCO; ile zaman arasindaki iliski (* p<0,05; Giris degeri ile
karsilastirildiginda)

Ayni zamanda hastalarin intraoperatif donemde arteryel kan gazi (AKG)
verileri (pH, pO2, pCO:2 ve laktat) de elde edildi. Arteryel kan gazi verileri giris
(0.saat), 1.saat, 2.saat ve sonrasinda operasyon devam ettikce 2 saatte bir seklinde

kaydedilmistir.

Tablo 4.12. intraoperatif AKG parametreleri degerleri

Girig (0.saat) 1l.saat 2.saat 4.saat 6.saat
(Ort.+S.S.) (Ort.+S.S.) (Ort.£S.S.) (Ort.#S.S.) (Ort.#S.S.)
pH 7,45+0,03 7,43+0,05 7,39+0,05 7,38+0,05 7,39+0,06
pO2 181,48+69,55 161,94+55,53 167,85+47,85 169,52+50,45 172,11+41,32
pCO:2 33,05+3,55 34,53+4,92 37,13+4,98 36,6715,48 35,0745,30
Laktat 1,24+0,43 1,22+0,40 1,24+0,44 1,24+0,51 1,35+0,61

Yine AKG verileri de giris degeri ile 1.saat, 2.saat, 4.saat ve 6.saat olmak
tizere karsilastirildi. Yapilan analiz sonucunda kan pH’inda giris degerine gore
alinan her ornekte istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu goriildi (p<0,05)

(Sekil 4.5, Tablo 4.13).
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Sekil 4.5. AKG pH’nin zamanla iliskisi (* p<0,05; Giris degeri ile
karsilastirildiginda)

Tablo 4.13. Giris ve intraoperatif pH, pO2 ve pCOz’lerin karsilastiriimasi

pH p pO2 p pCO2 p
(Ort.£S.S.) Degeri' (Ort.S.S.) Degeri' (Ort.£S.S.) Degeri"
Girig 7,45+0,03 181,48+69,55 33,05+3,55
1.saat 7,43+0,05 *0,000 161,94+55,53 *0,000 34,53+4,92 *0,001
2.saat 7,39%0,05 *0,000 167,85+47,85 *0,020 37,13+4,98 *0,000
4.saat 7,38+0,05 *0,000 169,52+50,45 0,069 36,67+5,48 *0,000
6.saat 7,39+0,06 *0,000 172,11+41,32 0,506 35,07+5,30 *0,019

# Paired samples test, * p<0,05, 7 Giris degeri ile karsilagtirildiginda

pO2’de ise girig degerine gore 1. ve 2. saatlerde istatistiksel olarak anlamli
bir azalma olmasina ragmen (p degeri sirastyla 0,000 ve 0,020) 3. ve 4. saatlerde
pO2’deki azalma istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p degeri sirasiyla 0,069 —

0,506) (Sekil 4.6, Tablo 4.13).
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185
@@®»AKG PO2

180

6 Saat

Sekil 4.6. AKG pO2’nin zamanla iligkisi (* p<0,05)

pCO: verileri karsilastirildiginda intraoperatif biitiin saatlerdeki pCO-
degerlerinin giris pCO2 degerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksek oldugunu bulduk (p degeri sirasiyla 0,001 — 0,000 — 0,000 — 0,019). (Sekil
4.7, Tablo 4.13).

38
@@®»AKG PCO

37

6 Saat

Sekil 4.7. AKG pCO2’nin zamanla iliskisi (* p<0,05)
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AKG laktat degerleri karsilastirildiginda ise hastalarin giris AKG laktat
degerleri ile intraoperatif 1.saat, 2.saat, 4.saat ve 6.saatte calisilmis olan AKG

laktat degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p

degeri sirasiyla 0,363 — 0,981 — 0,864 — 0,172) (Sekil 4.8, Tablo 4.14).

1.4

@@ AKG LAKTAT

135

13

1.25

1.2

1-15 T T T T 1
k 0 1 2 4 6 Saat

Sekil 4.8. AKG laktat degerinin zamanla iligkisi

Tablo 4.14. Giris ve intraoperatif laktat degerlerinin karsilagtirilmasi

# Laktat (Ort.+Std. S.) p Degeri'
Girig 1,24+0,43

1.saat 1,22+0,40 0,363
2.saat 1,24+0,44 0,981
4.saat 1,24+0,51 0,864
6.saat 1,35+0,61 0,172

# Paired samples test, 7 Giris degeri ile karsilastirildiginda

KOAH/astim olmanin AKG parametrelerine etkisini degerlendirmek igin
bu hastalarin pH, pO2 ve pCO. degerleri diger hastalarla  karsilastirildi.
Hastalarimizdan sadece 9’unda KOAH/astim oldugu i¢in analiz yapilirken non-
parametrik bir test kullanildi. KOAH/astim olan hastalardan sadece 2’sinin 6.saat
AKG verileri mevcut oldugu, diger hastalarin operasyonunun 6.saatten Once
bittigi goriildi. KOAH/astim olan hastalarda diger hastalara gore giris, 1.saat,

2.saat ve 4.saat pH degerleri, istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik
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bulundu (p degeri sirasiyla 0,014 — 0,028 — 0,007 — 0,006). Ancak 6.saat pH
degerinde KOAH/astim olanlarla olmayanlar arasinda istatistiksel anlaml1 bir fark

bulunamadi (p=0,101) (Tablo 4.15).

Yapilan pCO; degerlendirmesinde pH’ye benzer sekilde; hem giris hem
de intraoperatif biitiin saatlerde KOAH/astim olan hastalarda AKG pCO; degeri
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiliksek bulunmustur (p degeri sirasiyla
0,019 - 0,005 - 0,002 — 0,002 — 0,018) (Tablo 4.15).

Diger yandan pO: degerlendirmesinde, sadece giris ve intraoperatif
l.saatte KOAH/astim hastasi olanlarda olmayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde diisiikliik saptanirken intraoperatif diger saatlerde KOAH/astim
hastas1 olanlar ile olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (p degeri sirasiyla 0,041 — 0,014 — 0,524 — 0,930 — 0,468) (Tablo
4.15).
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Tablo 4.15. KOAH/astim olmanin giris ve intraoperatif AKG parametrelerine

etkisi
# KOAH/Astim KOAH/Astim
olanlar (n:9) olmayanlar (n:122) p
Zaman Ortalama Std. S. Ortalama Std. S. Degeri
Girig (0.Saat) 7,4200 +0,02828 7,4504 +0,03341 *0,014
1.Saat 7,3967 +0,04690 7,4357 +0,05160 *0,028
2.Saat 7,3556 +0,04475 7,4030 +0,04807 *0,007
pH (n:9) (n:114)
4. Saat 7,3511 +0,03756 7,3930 +0,04767 *0,006
(n:2) (n:39)
6.saat 7,3250 +0,04950 7,3956 +0,05467 0,101
Girig (0.Saat) 36,4556 +4,46041 32,8090 +3,35815 *0,019
1.Saat 38,6111 +3,79653 34,2246 +4,87178 *0,005
2.Saat 41,1778 +2,28133 36,8295 +5,00332 *0,002
pCO2 (n:9) (n:114)
4.Saat 40,7111 +3,93556 36,3447 15,46524 *0,002
(n:2) (n:39)
6.saat 47,1500 +0,35355 34,4462 +4,62544 *0,018
Giris (0.Saat) 140,3000 +46,05627 184,5205 +70,15478 *0,041
1.Saat 119,0333 +33,12861 165,1131 +55,62158 *0,014
2.Saat 161,9444 +56,58379 168,2893 +47,38784 0,524
pO:2 (n:9) (n:114)
4.Saat 179,8444 +72,62526 168,7132 +48,64463 0,930
(n:2) (n:39)
6.saat 190,5500 +47,87113 171,1692 +41,45312 0,468

# Mann Whitney U testi - Wilcoxon Es testi, * p<0,05

Hastalarda akciger patolojisinin gaz degisimine etkisinin yani sira
obezitenin gaz degisimine olasi etkisinin degerlendirilmesi agisindan obez
(VKIi>30kg/m?) olan hastalarla obez olmayan (VKi<30kg/m?) hastalarm aym
saatlerdeki AKG degerleri karsilastirildi. Obez olan hastalardan sadece 15’inin
6.saat AKG verileri mevcut olup diger obez hastalarin operasyonlarinin 6.saatten
once bittigi tespit edilmistir. Hastalarin girig, 1.saat, 2.saat, 4.saat ve 6.saat pH ve
pCO:2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig goriildii. pO2
degerleri karsilastirildiginda ise obez olan hastalar ile olmayan hastalar arasinda

giris degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Ancak
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1.saat, 2.saat, 4.saat ve 6.saat pO2 degerleri obez olmayan grupta obez olan gruba
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiksek bulundu (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Obezitenin giris ve intraoperatif AKG parametrelerine etkisi

# Obez: VKi230kg/m? Obez degil:
(n:36) VKi<30kg/m? (n:95) p
Zaman Ortalama Std. S. Ortalama Std. S. Degeri
Giris (0.Saat) 7,4447 +0,03176 7,4497 +0,03472 0,456
1.Saat 7,4344 +0,04723 7,4324 +0,05402 0,844
pH 2.Saat 7,4053 +0,04266 7,3977 +0,05150 0,432
4.Saat 7,3847 +0,05300 7,3921 +0,04613 0,443
(n:15) (n:26)
6.saat 7,3840 +0,06717 7,3969 +0,04930 0,484
Giris (0.Saat) 33,5056 +3,69578 32,8905 +3,49349 0,378
1.Saat 34,2583 +4,47363 34,6274 1+5,09945 0,703
pCO: 2.Saat 35,7639 +5,13193 37,6453 +4,85419 0,053
4.Saat 36,5694 +5,62600 36,7034 15,44513 0,902
(n:15) (n:26)
6.saat 34,3533 +5,98150 35,4769 +4,92847 0,519
Giris (0.Saat) 164,9722 76,59529 187,7389 66,04424 0,095
1.Saat 139,8861 50,35564 170,3074 55,35307 *0,005
pO: 2.Saat 144,5444 37,15639 176,6863 48,63868 *0,000
4.Saat 145,2833 48,53922 179,5598 48,01194 *0,000
(n:15) (n:26)
6.saat 141,9800 +29,75695 189,5000 +37,10920 *0,000

# Student’s T testi, * p<0,05

Intraoperatif sivi ydnetimi icin rutin olarak dengeli kristaliod ¢ozeltileri
kullanildig1, sadece 10 hastada kristaliodlere ek olarak kolloid (jelatin
polisiiksinat) kullanildig1 goriildii. Ortalama olarak kristaliodlerin 3419+776,6 ml,
kolloidlerin ise 600£210,8 ml kullanildigi bulundu (Tablo 4.17). Calismamizdaki
hastalardan yalnizca 1’ine intraoperatif kan transfiizyonu yapildig: ve transfiizyon

miktariin 2 tinite oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.17. intraoperatif kullanilan sivilar ve miktarlart

Hasta Sayisi | Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma
Kristaloid (ml) 131 1000,00 6000,00 3419,8473 776,62186
Kolloid (ml) 10 500,00 1000,00 600,0000 210,81851

Calismamiza dahil olan hastalarin 26’sinin  ¢esitli batin operasyon
hikayeleri mevcuttur. Anestezi ve cerrahi siireleri agisindan batin operasyonu
gecirenler ve gecirmeyenler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamuistir (p degeri sirastyla 0,549 — 0,527) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Batin operasyonu 6ykiisiiniin anestezi ve cerrahi siirelerine etkisi

# Batin cerrahisi Batin cerrahisi
gecirenler (n:26) gecirmeyenler (n:105) p Degeri
Ortalama Std. S. Ortalama Std. S.

Anestezi

. . 313,4615 +74,7230 324,1905 +72,9301 0,549
Siresi (dk)
Cerrahi

. . 261,7308 +68,6396 272,9905 +69,7945 0,527
Siresi (dk)

# Mann Whitney U testi - Wilcoxon Es testi

Ogrenme siirecinin cerrahi siireye etkisini arastirmak igin ilk 66 hasta ile
kalan 65 hastanin cerrahi siiresi ve anestezi siiresi karsilastirild1. ilk 66 hastanin
cerrahi siiresi ve anestezi siiresinin kalan 65 hastanin cerrahi ve anestezi
stiresinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzun oldugu goriildii (p degeri

sirastyla 0,000 — 0,000) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Ogrenme siirecinin anestezi ve cerrahi siirelerine etkisi

# ilk 66 hasta ikinci 65 hasta
p Degeri
Ortalama Std. S. Ortalama Std. S.
Anestezi
. 364,3939 +73,6128 279,0769 +40,4167 *0,000
Siresi (dk)
Cerrahi
L 311,8485 +68,2994 229,0308 +39,3732 *0,000
Siresi (dk)

# Student’s T testi, * p<0,05
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Ameliyat bitiminde hastalarimizin tamaminin anestezi sonrasi bakim
iinitesi (ASBU) ya da yogun bakim iinitesine (YBU) cikarildigi bulundu.
Hastalarin ASBU / YBU dagilimlar1 110 hasta / 21 hasta seklindedir (Sekil 4.9).
YBU transfer edilen hastalarin 17’sinde ek hastalik dykiisii oldugu goriildii. Bu
hastalarin; 4’iinde sadece KAH, 4’tinde sadece HT, 2’sinde DM ve HT, 2’sinde
KAH ve HT, 1’inde KOAH/Astim ve HT, 1’inde KOAH/Astim ve KAH, 1’inde
KAH, DM ve HT, I’inde KAH, HT ve KOAH/Astim, 1’inde KOAH/Astim, DM
ve HT oldugu tespit edildi.

m ASBU
m YBU

Sekil 4.9. Hastalarin postoperatif transfer edildigi yerlerin dagilimi

Postoperatif olarak ASBU ya da YBU’ye transfer edilen hastalarin
ortalama ekstiibasyon zamani 104,7+38,4 dk olarak bulunmustur. Ayn1 zamanda
ekstuibasyondan sonra higbir hastada solunum yetmezligi (pO2<60 mmHg ya da
pCO2>50 mmHg) gelismedigi bulundu. KOAH/astim hastaliginin RYRP’de
ekstiibasyon siiresine etkisine bakildiginda ise KOAH/astim olanlarin ortalama
ekstubasyon sirelerinin (121,1+44,0) normal solunum sistemine sahip hastalarin
ortalama ekstiibasyon siiresinden (103,5+37,9) daha yiiksek oldugu bulundu.
Ancak bu yukseklik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,181) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. KOAH/astim olmanin ekstiibasyon siiresine etkisi

# KOAH/Astim Olan KOAH/Astim Olmayan
Hastalar (n:9) Hastalar(n:122) p Degeri
Ortalama Std. Sapma Ortalama Std. Sapma
Ekstubasyon 121,1111 +44,0012 103,5656 +37,9836 0,181
Zamani (dk)

# Mann Whitney U testi - Wilcoxon Es testi

KOAH/astim olan ve olmayan hastalarin giris AKG parametreleri ve
ekstiibasyon sonrasi 1l.saat AKG parametrelerinin ortalama degerleri Tablo

4.21°de yer almaktadir.

Tablo 4.21. KOAH/astim olan ve olmayan hastalarin giris ve ekstiibasyon sonrasi
AKG degerleri

pH pO:2 pCO2 Laktat
Zaman
(Ort.xS.S)) (Ort.£S.S)) (Ort.£S.S)) (Ort.+S.S.)
KOAH/astim Girig 7,42+0,03 140,30+46,06 36,46+4,46 1,48+0,80
olan(n:9) Ekstlibasyon 7,38+0,02 97,58+18,58 37,86+£2,91 1,23+0,47
KOAH/astim Girig 7,45+0,03 184,52+70,15 32,81+3,36 1,22+0,39
olmayan(n:122) Ekstiibasyon 7,39+0,03 106,97+15,96 36,44+2 57 1,23+0,97

Ayrica KOAH/astim hastalar1 ile akciger hastaligi Oykiisii olmayan
hastalarin giris AKG (pH, pO2, pCO, laktat) degerlerine gore ekstiibasyon sonrasi
AKG degerlerinin  degisimi karsilagtirilmistir. 2 grup arasinda giris ve
ekstlibasyon sonrasi pH, pO2, pCO: ve laktat degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (p degeri sirasiyla 0,269 — 0,145 — 0,077 — 0,762)
(Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. KOAH/astim olmanin girise gore ckstiilbasyon sonrasi AKG
parametrelerinin degisimine etkisi

# KOAH/Astim KOAH/Astim
olanlar (n:9) olmayanlar (n:122) p

Parametre  Ortalama Std. S. Ortalama Std. S. Degeri
Girig AKG ile pH 0,389 +0,355 0,518 +0,367 0,269
ekstibasyon pO2 42,7222 +46,7848 77,5541 65,7558 0,145
sonrasi 1.saat pCO2 -1,4000 +3,5082 -3,6311 +3,6980 0,077
AKG Laktat 0,0050 +0,06364 -0,1674 +1,6169 0,762
karsilagtirmasi

# Mann Whitney U testi - Wilcoxon Eg testi

Hastalarin preoperatif TRUS biyopsi ile almman orneklerdeki gleason
skorlar1 ortalama 6.35+0,65 iken postoperatif donemde prostat dokusunun
patolojik incelemesi sonucu gleason skorlar1 ortalama 6,43+0,74 bulunmustur.
Preoperatif ve postoperatif gleason skorlar1 karsilastirilmis ve istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir (p degeri 0,167) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Preoperatif ve postoperatif Gleason skoru karsilastirilmasi

# Preoperatif (n:131) Postoperatif (n:131) p
Ortalama Std. S. Ortalama Std. S. Degeri
Gleason Skoru 6,3511 +0,6554 6,4351 +0,7452 0,167

# Paired samples T tesi

Hastalarin postoperatif 24.saatte bakilan laboratuar degerlerinden kreatinin
ortalama degeri, preoperatif ortalama kreatinin degerine gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha diisiik bulunmustur (p degeri 0,003). Ancak buna ragmen
hastalarimizin 33’(nde (%25,2) postoperatif 24.saatte kreatinin degerinin giris
kreatinin degerine gore yiikseldigi goriilmiistiir. Postoperatif 24.saatte kreatinin
yiiksekligi olan hastalarda kreatinin ylksekligine neden olan muhtemel faktorin
incelenmesine dair yapilan analizler sonucunda kreatinin yikselmesi ile anestezi
stiresi ve cerrahi siire arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p
degeri sirasiyla 0,000 — 0,000). Ancak kullanilan kristaliod sivi miktari, kolloid
stvi miktari, preoperatif kreatinin degeri, giris OAB, intraoperatif donemde

inotrop/vazopressor ihtiyact olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
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bulunamamastir (p degeri sirasiyla 0,455 — 0,261 — 0,428 — 0,992 — 0,412 — 0,056
—0,063) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Postoperatif 24.saatte kreatinin yiiksekligi olan hastalarda olasi
nedenlerin degerlendirilmesi

# PO. 24.saatte kreatinin PO. 24.saatte kreatnin
yukselenler (n:33) yukselmeyenler (n:98) p
Ortalama Std. S. Ortalama Std. S. Degeri
Preop. Kre. (mg/dl) 0,91 +0,17 0,96 10,29 0,335
Girig OAB (mmHg) 109,27 +17,01 107,82 +13,91 0,624
inotrop/Vazop. iht. 0,06 +0,24 0,09 +0,29 0,579
Anestezi sir. (dk) 366,97 +74,89 306,94 +66,32 *0,000
Cerrahi sir. (dk) 312,61 +70,51 256,66 +63,46 *0,000
Kristaloid mik. (ml) 3378,79 +661,79 3433,67 +814,30 0,727
(n:4) (n:6)
Kolloid mik. (ml) 750,000 +288,67 500,00 +0,00 0,182

# Mann Whitney U testi - Wilcoxon Es testi, * p<0,05

Hastalarin 16 tanesinde (%12,2) postoperatif donemde cerrahi ve
anesteziye bagli bazi komplikasyonlar gelistigi goriilmiistiir. Bu komplikasyonlar
icinde en sik goriileninin postoperatif bulanti kusma (11 hasta %8,4) oldugu
bulunmugtur. 2. Siklikta gorillen komplikasyon ise cerrahi alandan olan
anastomoz kacagi ve subkutan amfizemdir. Hastalarin 3 tanesinde (%?2,3)
anastomoz kacagi meydana gelmistir. Yine 3 hastada (%2,3) postoperatif
donemde subkutan amfizem oldugu bulunmustur. Subkutan amfizem seviyesinin
2 hastada postaurikuler bolge ile Klavikula arasinda, 1 hastada meme basi
seviyesine kadar inmis oldugu bulundu. Bu hastalarm YBU’de bas yukar
pozisyonda tutularak takip edildigi ve ekstiibasyonla ilgili komplikasyon
yasanmadi@1 bulundu. Sadece 1 hastada (%0,8) postoperatif donemde enfeksiyon
gelismis ve buna bagli uzamis yatis Oykiisii (23 gilin) mevcuttur. Hastalarin
hicbirinde hastaneden taburcu olacag siireye kadar RYRP kaynakli goriilebilecek
olan postoperatif periferik sinir hasari, postoperatif goérme kaybi ya da
kompartman sendromu gorilmemistir.

Hastalarin postoperatif hastaneden taburculuk giinii ortalama 5,98+2,61
giin olarak bulunmustur. Ancak 1 hastanin postoperatif enfeksiyon sebebiyle 23

giinliik, 2 hastanin da postoperatif anastomoz kagagi sebebiyle 15 ve 20 giinliik
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yatis dykiileri mevcuttur. Bu sebeple bu hastalar ¢ikarilarak ortalama taburculuk

giinii yeniden hesaplanmis ve 5,67+1,63 giin olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA

Calismamizda prostat adenokanseri sebebiyle RYRP operasyonu geciren
131 hastay1 degerlendirdik. Prostat adenokanseri erkeklerde ikinci en sik gorilen
malign neoplazmdir. Ortalama yasam sliresi arttikca prostat adenokanseri
insidans1 da artis gostermektedir (8). Prostat adenokanserinin nihai tedavisi
cerrahidir. RYRP’nin ag¢ik prostatektomiye olan iistiinliikleri sebebiyle de RYRP
olan vaka sayis1 her gecen giin artmaktadir (8, 11).

RYRP’nin agik prostatektomiye gore en dnemli avantajlarindan bir tanesi
kanama miktarinin daha az olmasidir (3, 7). Calismamiz i¢in inceledigimiz veri
kayitlar iginde kanama miktar1 olmamasindan 6tiirii kanama miktarin1 6n gérmek
adina hastalarin preoperatif hemoglobin degerleri ile postoperatif 24.saatte bakilan
hemoglobin degerlerini karsilagtirdik. Ayni zamanda ¢aligmamiza aldigimiz
hastalarin preoperatif donemde ve postoperatif 24.saatte bakilan diger laboratuar
verilerini de karsilastirdik. Postoperatif 24.saatte bakilan hemoglobin, BUN,
serum kreatinin, serum sodyum ve serum potasyum degerleri preoperatif degerlere
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Serum klor degerinde
ise istatistiksel olarak anlamsiz bir artis bulunmustur. Ancak laboratuar
degerlerindeki azalis, her ne kadar istatistiksel olarak anlamli olsa da klinik olarak
anlamli deger tasiyacak seviyelerde olmadigi gorildu. Piegeler ve ark. da RYRP
operasyonu gegiren hastalarda yaptiklari retrospektif bir ¢alismada, preoperatif ve
postoperatif hemoglobin degerleri ortalamasinda benzer degisiklikleri (yaklagsik 3
g/dl) bulmuslardir (37). Ozgen ve ark. RYRP operasyonu geciren hastalarda
pneumoperitoneumun etkilerini arastirdiklar1 bir ¢alismada, Serum sodyum,
potasyum ve BUN degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis bulurken
hemoglobin diisiisiiniin istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu bulmuslardir (63).
RYREP ile a¢ik prostatektomideki anestezi yonetimini karsilastiran bir ¢alismada

da D’alonzo ve ark. yine benzer bir hemoglobin diisiisii bulmuslardir (38). Ayrica
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RYRP olgulart ile acik prostatektomi olgularini karsilagtiran iki ¢alismanin
sonucunda RYRP’de anlamli olarak daha az kanama oldugunu gdstermislerdir
(38, 46). Bizim g¢alismamizda hemoglobin ve elektrolit degerlerinde diistisiin
nedeninin intraoperatif donemdeki sivi kisitlamasi ve operasyon sonundan
postoperatif 24.saate kadar diiirezi arttirmak i¢in verilen sivi tedavisi sebebiyle
olusan hemodiliisyon olabilecegini diisliniiyoruz. Perel, iatrojenik hemodillisyon
ile ilgili yaptig1 calismada kanama olmayan vakalarda bile hemodiliisyon ile
transflizyon seviyelerine kadar inebilecek ciddi hemoglobin diisiisii oldugunu

goOstermistir (55).

Antiplatelet / antikoagilan kullanan hastalarda cerrahi kanama riskinin
daha fazla olmasi beklenir (7, 56). Bizim ¢alismamizda antiplatelet / antikoaglan
kullanan 23 hasta vardi. Yapilan analizler sonucunda antikoagiilan / antiplatelet
kullanan hastalarda preoperatif ile postoperatif 24.saat hemoglobin degerleri
arasindaki farkin, kullanmayan hastalardan minimal de olsa daha yiksek
oldugunu, ancak bu yiiksekligin istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu bulduk.
Mortevazi ve ark. da RYRP operasyonlarinda diisik doz ASA kullaniminin
kanamay1 anlamli derecede arttirmadigini bulmuslardir (56). Nowfar ve ark. da
RYRP operasyonlarinda normal doz ASA kullanimi1 ile benzer sonuglara
ulagmistir (57). Pradere ve ark. ise robotik parsiyel nefrektomi vakalarinda

yaptiklar1 ¢alismada benzer sonuca ulagsmiglardir (58).

RYRP’nin yapilabilmesi i¢in derin trendelenburg pozisyonu ve
pneumoperitoneum sarttir. Bunlarin sistemler tizerine ayr1 ayr1 ve birlikte etkileri
mevcuttur. Hemodinamik sistem Uzerine olan etkilerini ek komorbid durumu
olmayan ASA | hastalar genellikle iyi tolere ederler (3, 6, 7, 13). Bizim
calismamizda da intraoperatif herhangi bir dénem boyunca inotrop ya da
vazopressOr ajan aldigini tespit ettiimiz 11 hastanin, 10’unun (%90,9) ek
komorbiditesi (KAH, DM, HT) oldugunu gérduk. Derin trendelenburg pozisyonu
ve pneumoperitoneumun hemodinamik etkilerini gérmek amaciyla calismamiza
aliman hastalarin KH, SKB, DKB ve OAB parametreleri giris degerleriyle
intraoperatif her saat basi karsilastirllmigtir. Biitiin parametrelerde giris degerine

gore intraoperatif biitlin saatlerde istatistiksel olarak anlamli diislis oldugu

66



gorildi. Haas ve ark. RYRP operasyonlarinda hemodinamik degisiklikler ile ilgili
yaptiklar1 bir ¢alismada, trendelenburg pozisyonu ile KH degismedigini ancak
OAB’nin trendelenburg pozisyonu ve kapnoperitoneum baslamasi ile birlikte
istatistiksel olarak anlamli bir artig gosterdigini kaydetmislerdir (12). Ancak Haas
ve ark. (12) yaptigi c¢alismada hemodinamik degerler pozisyondan once,
trendelenburg ve kapnoperitoneumdan 10 dk. sonra ve 60 dk. sonra seklinde
alinmistir. Kadono ve ark. ise RYRP operasyonlarinin kardiyak ve solunumsal
etkileri inceledikleri calismada, trendelenburg ve pneumoperitoneum basladiginda
OAB’nin yiikseldigini ancak zaman igerisinde diismeye baglayip giris OAB
degerinin altina indigini bulmuslardir. Yine ayni ¢alismada OAB yiikselmesi ile
trendelenburg pozisyonunun acist arasinda korelasyon oldugunu ancak KH ve
EtCO, degeri ile trendelenburg posizyonunun agis1 arasinda korelasyon
olmadigini da bulmuslardir (13). Falabella ve ark. da RYRP operasyonlarinin
kardiyak fonksiyonlar {izerine etkilerini inceledikleri bir ¢alismada, trendelenburg
baslamasiyla birlikte OAB’nin yikseldigini ancak zamanla azaldigin1 ve
operasyonun sonunda giris degerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
diistik oldugunu gostermislerdir. KH’nin ise trendelenburg pozisyonuna
pneumoperitoneum eslik edene kadar azaldigini ancak bunun istatistiksel olarak
anlamsi1z oldugunu gdstermislerdir (14). Closhen ve ark. RYRP olgularinda
yaptiklar1 gézlemsel ¢alismada, trendelenburg pozsiyonunun baslamasi ile birlikte
OAB’nin arttigini; ancak adaptasyon sonrasi operasyon boyunca bazal degerlerde
seyrettigini bulmuslar (21). Lestar ve ark. RYRP sirasinda olusan hemodinamik
degisiklikleri inceledikleri bir ¢aligma sonucunda, pneumoperitoneumun OAB’yi
%25 arttirdigimni, trendelenburg pozisyonunun eklenmesinin bu  artis1
degistirmedigini ve artisin operasyon boyunca siirdiiglinii  bulmuglardir. KH’de
ise operasyon boyunca istatistiksel anlamli bir degisiklik olmadigini, operasyon
sonunda giris degerine gore anlamli bir artis oldugunu bulmuslardir (28). Danic ve
ark. RYRP operasyonlarinda anestezi yonetimi ile ilgili yaptiklar1 1500 vakalik
bir retrospektif ¢alismada, KH ve OAB’nin trendelenburg ve pneumoperitoneum
sonrasi istatistiksel olarak anlamli sekilde distiigiinii bulmuslardir (29). Ono ve
ark. ise RYRP hastalarinin trendelenburg pozisyonuna alindigi anda anlamli KH

degisimi olmamasina karsin SKB ve DKB’nin istatistiksel olarak anlamli sekilde
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artigint  gostermislerdir (59). Rosendal ve ark. da benzer sekilde RYRP
operasyonunda pneumoperitoneumun baglamasi ve trendelenburg pozisyonunun
eklenmesi ile giris degerine géore OAB’nin istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiikseldigini bulmuslardir. Ayrica KH’de de es zamanli karsilastirmalarda anlamli
artts oldugunu bulmuslardir (60). Darlong ve ark. RYRP operasyonlarinda
hemodinamik degisiklikleri aragtirmak {izere yaptiklar1 prospektif bir ¢aligmada,
bizim ¢alismamiza benzer sekilde KH’de giris degerine kiyasla diger biitiin zaman
dilimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugunu bulmuslardir. OAB’de
ise sadece trendelenburg pozisyonu verildikten 2 saat sonra giris degerinden
istatistiksel olarak anlamli diistiklik oldugu diger zaman dilimlerinde ise anlamli
bir fark olmadigini bulmuslardir (61). Goriildiigi lizere KH hemodinamik
parametreler i¢inde calismadan ¢alismaya cok farkli varyasyonlar gdstermektedir.
OAB genel olarak trendelenburg ve pneumoperitoneum baslamasi ile birlikte
artmakta ancak zamanla azalmakta ve cerrahi sonunda bazal degerin altina
inebilmektedir. Bizim ¢alismamizda diger calismalardan farkli olarak OAB’nin
karsilastirilan biitin zaman dilimlerinde giris degerine gore daha diisiik
¢ikmasinin muhtemel sebebinin, diger ¢alismalarin prospektif olmasindan dolay:
zaman dilimlerini trendelenburg 6ncesi, trendelenburg ani, trendelenburgdan 5 dk.
sonra, 15 dk. sonra, 60 dk. sonra gibi zaman dilimlerine ayirirlarken bizim
calismamiz retrospektif oldugu icin bu zaman dilimlerine ulasamamamiz
sebebiyle giris degeri ile intraoperatif 1.saat, 2.saat, 3.saat gibi zaman dilimlerini

karsilastirmamiz oldugunu diisliniiyoruz.

Trendelenburg pozisyonu ve pneumoperitoneum solunum sisteminde
pulmoner kompliyansi, vital kapasiteyi ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
azaltmakta; peak hava yolu basinct ve ventilasyon / perfiizyon uyumsuzlugunu
arttirmaktadir (3). Bizim c¢alismamizda da derin trendelenburg pozisyonu ve
pneumoperitoneumun solunum sistemine ve gaz degisimine olan etkilerini
gormek i¢in hastalarin AKG parametrelerinin (pH, pO2, pCO.), SpO2 ve EtCO>
degerlerinin giris degeri ile intraoperatif saatlerdeki degerleri karsilagtirilmistir.
Hastalarin giris SpO2 degeri ile 1.saat, 2.saat ve 3.saat SpO2 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Ancak 4.saat, 5.saat ve 6.saatteki

SpO> degerleri giris SpO2 degerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiliksek
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bulundu. Ayrica bu saatlerdeki SpO> yukseklikleri her ne kadar istatistiksel olarak
anlamli ¢iksa da klinik 6nemi olan miktarlarda degisim olmamistir (99,08 — 99,24
— 99,29 — 99,36). Lebowitz ve ark. RYRP operasyonlarinda gaz degisimini
incelemek icin yaptiklar1 ¢alismada, giris ile trendelenburg baslangici ve
devamindaki SpO: degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulamamislardir (15). Bozkirli ve ark. da RYRP’de uygula