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TESEKKUR

Hem meslek olarak anesteziyi bana benimseten ve her birinden farkli incelikler
O0grendigim, hem de akademik olarak Hacettepe Anestezi gibi bir ortami bizler i¢in olusturan
ve bu ortamin devamu igin ellerinden geleni yapan basta Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Bagkan1 Sayin Prof. Dr. Meral KANBAK
olmak tiizere tiim hocalarima;

Tez c¢alismam boyunca hicbir destegini esirgemeyen, her ihtiyag duydugumda
ulasabildigim ve her asamada gidece§im yola 1s1k tutan, egitimimde de payi biiylik olan
degerli tez danigmanim,

Sayin Prof. Dr. Sennur UZUN’a,

Beraber calismay1 onur saydigim, her birine ayr1 deger verdigim ve asistanlik siirecimi
bana kolaylastiran asistan arkadaslarima,

Hacettepe Universitesi Hastanesi’nin  tiim anestezi tekniker, teknisyen ve
ameliyathane ¢alisanlarina,

Hayatimin her asamasinda oldugu gibi tez ¢aligmamda da olaganiistii destek ve katkilari
olan, her basarimin arkasindaki en biiyiik yardimcim olan esim Tugba’ya,

Saygi, sevgi ve tesekkiirlerimle. ..
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OZET

Hacettepe Universitesi Ameliyathanelerinde 2018-2021 Yillar1 Arasinda Alinan Robotik
Prostatektomi Vakalarimin Anestezi Yonetimi ve Perioperatif Komplikasyonlar
Acisindan Retrospektif Degerlendirilmesi Dr. Kasim Aydogdu, Hacettepe Universitesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD, Ankara 2022. Son yillarda iiroloji alanina biiyiik bir
yenilik olarak giren robot yardimecili laparoskopik prostatektomi islemi, minimal invaziv
olmasi, daha az kanamaya ve postoperatif agriya sebep olmasi gibi avantajlarinin yani sira,
cerrahi sliresinin daha uzun olmasi, ileri derecede dik Trendelenburg pozisyonu gerektirmesi
ve pnOmoperiton nedeniyle hiperkarbi goriilmesi gibi dezavantajlar1 da beraberinde
getirmektedir. Bu alanda yeni karsilik bulan robot yardimcili prostatektomi ameliyatlarinin
perioperatif olas1 komplikasyonlarina yonelik calismalar kisith sayidadir. Bu ¢alismada 2018-
2021 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Uroloji ameliyathanelerinde alinan robot yardimli
tirolojik ameliyatlarin anestezi yonetimini ve perioperatif komplikasyonlarini incelemeyi
amagladik.

Etik kurul onayr alindiktan sonra Hacettepe Universitesi Hastaneleri ameliyathanesinde
Mart/2018 — Haziran/2021 tarihleri arasindaki robot yardimli prostatektomi ameliyatlarinin
anestezi takip formlar retrospektif olarak incelendi. Hasta demografikleri, anestezi yonetimi
ve perioperatif komplikasyonlar agisindan tarandi. Calismaya dahil edilen 86 hastanin
ortalama yas1 63,07 +/-8,02 yil (44-80) ortalama viicut agirligr 81,38+/-11,64kg (55-120)
ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 27.15+/-3,54kg/m2 (19,03-37,45) bulundu ve 64(%74)
kisinin VKI’si 25’in iistiinde obez bulundu. Ortalama hastanede kalis siiresi 3,09+/-1,04
giin(2-8) bulundu. Ortalama ameliyat siiresi 218+/-34,6 dakika (155-320) ortalama anestezi
stiresi ise 274,78+/-36,04 dakika (210-385) bulundu. Ortalama hemoglobin diisiisii ise 0,99+/-
0,81g/dl(-0,90-3,40) bulundu.Operasyon siiresinin 2020 yilinda 230 dakika iken 2021 yilinda
istatistiksel anlaml1 olarak 200 dakikaya geriledigi tespit edilmistir. Ayn1 zamanda operasyon
siiresinin VKI degerlerinin artmasiyla beraber artis gosterdigi bulunmustur. Bununla beraber
obez hastalarda hiperkarbi sikliginin da daha fazla oldugu tespit edilmistir. 32(%37) hastada
intraoperatif hipotansiyon gelismis, 6 (%7) hastada hiperkarbi geligmistir. Hicbir hastada
intraoperatif hipoksi gelismemistir ve intraoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu
ithtiyaci olmamistir. Calismaya dahil edilen hastalarda uluslararasi literatiirle uyumlu sekilde,
2 (%2) hastaya postoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyonu 1 (%]1) hastaya taze donmus
plazma transflizyonu yapilmis, 1 (%]1) hastada pulmoner tromboemboli gelismis, 1(%]1)
hastada periferik noropati gelismis bir (%1) hastada ise ileus gelismistir. Korneal abrazyon,
laringeal 6dem izlenmemistir.

Robotik prostatektomi, radikal retropubik prostatektomiye Onemli bir alternatif
olusturmaktadir. Fakat beraberinde gelen, anestezi agisindan da onemli olan riskler goz
ontinde bulundurulmalidir.

Ozellikle obez hastalarda hem ameliyatin siiresinin uzayabilecegi hem de karbondioksit
retansiyonunun daha belirgin olabilecegi géz Oniinde bulunduruldugunda, olasi
komplikasyonlar acisindan daha dikkatli olunmasi gerektigi goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Robotik prostatektomi, anestezi yonetimi, perioperatif komplikasyonlar,
hastanede kalis siiresi, VKI



ABSTRACT

Retrospective Assessment of Anesthesia Management and Perioperative Complications
of the Robotic Prostatetomy Cases Taken at Hacettepe University Operating Theatres in
between 2018 and 2021

Robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy (RALRP) has recently been introduced as a
major innovation in the urology field. The fact that it has advantages such as being minimally
invasive, less postoperative pain, and less bleeding, also brings us disadvantages such as
longer operative times, requirement of steep Trendelenburg position, and hypercapnia related
to pneumoperitoneum. Studies on perioperative complications of RALRP operations have
recently been getting adopted. In this study, we aimed to analyze the management and
perioperative complications of RALRP procedures that were done at Hacettepe University
Urology operating theatres between the years 2018 and 2021.

After the IRB approval is taken, data related to the RALRP surgeries between March/2018
and June/2021 were gathered through anesthesia reports on patient charts and Hacettepe
University Electronic Medical Records retrospectively. The data was screened for patient
demographics, anesthesia management, and perioperative complications.

86 patients were included in the study and the mean age was 63,07 +/-8,02 years (44-80),
mean body weight was 81,38+/-11,64 kg (55-120) and mean BMI was 27.15+/-
3,54kg/m2(19,03-37,45). 64(%74) patients had a BMI over 25 kg/m2 and were obese. The
mean hospital length of stay was 3,09+/-1,04 days(2-8). The mean operative time was 218+/-
34,6 minutes (155-320) and the mean anesthesia time was 274,78+/-36,04 minutes (210-385).
Mean hemoglobin decrease was 0,99+/-0,81g/dl(-0,90-3,40). Operative time was found to
decrease from 230 minutes in 2020 to 200 minutes in 2021. On the other hand, operative time
was found to increase along with increasing BMI in a statistically significant way. In addition,
hypercarbia was found to be more frequent among obese patients. 32(%34) patients had
hypotension and 6(%?7) patients had hypercarbia intraoperatively. No patients had hypoxia or
needed red blood cell (RBC) transfusion intraoperatively. 2(2%) patients needed RBC
transfusion, and 1(1%) patient needed fresh frozen plasma transfusion at postoperative period.
1 (1%) patient had a pulmonary embolus, 1 (1%) patient developed peripheral neuropathy,
and (1%) patient had ileus postoperatively.

RALRP constitutes an important alternative to open radical retropubic prostatectomy but the
anesthesia risks it brings along with the advanteges must be taken into account as well.
Prolongation of the procedure and CO; retention and other possible complications should be
well considered, particularly in obese patients.

Keywords: Robotic prostatectomy, anesthesia management, perioperative complications,
hospital length of stay, BMI
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

PSA Prostat spesifik antijen

DRM Dijital rektal muayene

DIK Disemine intravaskiiler koagiilasyon

BPH Benign prostat hiperplazisi

TNM Tiimor,node,metastaz

AJCC American Joint Committee on Cancer

TUR Transiiretral rezeksiyon

CCI1 Charlson Comorbidity Index

PCCI Prostat kanseri iligkili Charlson Comorbidity Index
TUR-P Prostat transiiretral rezeksiyonu

AUA Amerikan Uroloji Dernegi

ASTRO American Society for RadiationOncology

SUO Society of UrologicOncology

NCCN National Comprehensive Cancer Network

ASCO American Society of ClinicalOncology

SPCG-4 Iskandinavya Prostat Kanseri Grubu 4 Numarali Calisma
PIVOT Prostate Cancer InterventionVersusObservation Trial
PCOS Prostat Kanseri Sonuglar1 Caligsmasi

ProtecT The Prostate Testing for Cancer andTreatment
LRP Laparoskopik radikal prostatektomi

AESOP Automated Endoscopic System for Optimal Positioning
RALRP Robot yardimcili laparoskopik radikal prostatektomi
DVK Dorsal vendz kompleks

PDESI Fosfodiesteraz-5 inhibitorii

ED Erektil disfonksiyon

ICI Intrakavernozal enjeksiyon

OAB Ortalama arteriyel basing

SVR Sistemik vaskiiler rezistans

EF Ejeksiyon fraksiyonu

CI Kardiyak indeks

PVR Pulmoner vaskiiler rezistans

IAB Intraabdominal basing

EtCO, End tidal karbondioksit

KKY Konjestif kalp yetmezligi

KOAH Kronik obstriiktif akciger hastaligi

KAH Koroner arter hastalig

FRC Fonksiyonel rezidiiel kapasite

VKi Viicut kitle indeksi

I10B Intraokiiler basing

Cvp Santral venoz basing

TIVA Total intravendz anestezi

POBK Postoperatif bulanti kusma

VC Voliim kontrollii

PC Basing kontrollii

GETA Genel endotrakeal anestezi

PEEP Post-ekspiratuar end pressure

viil



RM Recruitment manevralari
OSAS Obstriiktif uyku apnesisendromu
TEE Transozefageal ekokardiyografi
VTE Venoz tromboemboli

DVT Derin ven trombozu

PE Pulmoner emboli

TOF Train of four

BIS Bispektral indeks

NIRS Near-infrared spektroskopi

ES Eritrosit siispansiyonu

TDP Taze donmug plazma

VES Ventrikiiler ekstra sistol

TCI Target-centeredinfusion

1X
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Hacettepe Universitesi Ameliyathanelerinde 2018-2021 yillar1
arasinda alinan Robotik Prostatektomi Vakalarmin Anestezi Yonetimi ve

Perioperatif Komplikasyonlar A¢isindan Retrospektif Degerlendirilmesi

1. GIRIS VE AMAC

Ilk olarak Amerika Birlesik Devletleri'nde cephedeki askerlere uzaktan ameliyat
yapilmasi amaciyla tasarlanan robotik cerrahi sistem prototipinin Intuitive Surgical firmasi
tarafindan alinip gelistirilerek giiniimiizde da Vinci robotik cerrahi sistemi haline
getirilmesiyle baslayan robot yardimli cerrahi, basta Uroloji olmak iizere bir¢ok cerrahi
alanda yaygin kullanilir hale gelmistir. Basta radikal prostatektomi olmak {izere radikal
sistektomi, pelvik lenfadenektomi, nefrektomi, abdominal sakrokolpopeksi, mesane
divertikiilektomi, tiireter reimplantasyonu, retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu robot
yardimli yapilan ameliyatlara 6rnek verilebilir.Hastalara genel anestezi indiiksiyonu ve
entlibasyon sonrasinda abdomene 4-6 adet trokar vasitasiyla girilip CO, ensuflasyonuyla batin
ici sigirilerek pnomoperiton olusturulur. Bir trokardan yiiksek c¢oziiniirliiklii ve 3 boyutlu
gorlintii alabilen bir kamera girer ve cerraha 15 kata kadar biiyiitiilmiis goriintii saglar.
Abdominal igerigin goriintiiye girmemesi i¢in hastalar dik Trendelenburg pozisyonuna alinir
ve bu anestezi altindaki hastayr ¢esitli komplikasyonlara daha yatkin hale getirir. Bu
ameliyatlarda laparoskopik cerrahilerden farkli olarak tam kas gevsekligi zorunludur ve acil
durumlarda anestezi ekibinin hastaya erisimi kisitlidir. Ameliyathane masasinin pozisyonunun
degistirilebilmesi i¢in robotun kollarmin hasta konsolundan ayrilmasi gerekmektedir.
Hastalarda uzamis litotomiye bagh alt ekstremite sinir hasar1 ve basi alanlar1 ve kompartman
sendromu geligebilmektedir. Uzamis Trendelenburg pozisyonuna bagli; artmis goz i¢i basinci,
buna bagh iskemik optik noropati ve korneal abrazyon goriilebilir. Yiizde ve larinkste 6dem
goriilebilir. Artmis havayolu basinglarina ve atelektazilere yol agabilir. Uzamis

pnomoperitona bagli olarak subkutan amfizem ve hava embolisi goriilebilir.

Bu c¢alismada 2018-2021 yillarn arasinda Hacettepe Universitesi  Uroloji
ameliyathanelerinde alinan robot yardimli radikal prostatektomilerin anestezi yonetimini ve

perioperatif komplikasyonlarini incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prostat Kanseri

Her yil diinya ¢apinda yaklasik 1,3 milyon prostat kanseri tanist koyuldugu tahmin
edilmektedir. Her yil 359,000 kanser olimiine sebep olmaktadir ve bu prostat kanserini
erkeklerde en sik goriilen 2. kanser ve en ¢ok Oldiiren 5. kanser siralamasina ¢ikarmaktadir.[1]
Tirkiye’de erkeklerde en sik ikinci tan1 konulan kanser olmasina karsin, diinya iilkelerinin
yarisindan fazlasinda prostat kanseri erkeklerde en sik tani konulan kanserdir.[2] Bu kadar
yaygin bir kanser olmasina ragmen etiyolojisi hakkinda bilgi kisithdir. Risk faktorleri
arasinda aile hikayesi ileri yas, 1k, cografik konum ve belli gen degisiklikleri vardir. Tam net
olmamakla birlikte, diyet, obezite, sigara kullanimi, prostat inflamasyonu, cinsel yolla
bulasan hastaliklar ve vazektomi ile de iligkisi oldugunu gosteren calismalar mevcuttur.
1980°de tanisal olarak prostat spesifik antijen (PSA) kullaniminin baglamasiyla tani hizinin
artmasina karsin son zamanlarda rutin PSA taramasi pratigi terkedilmesiyle stabil bir hiza
ulagmustir. Yillar ilerledikge prostat kanserine bagli mortalite birgok {ilkede daha erken tani

konabilmesi nedeniyle azalmaktadir.
2.1.1. Tam

Prostat kanseri nadiren erken evrede semptom verir. Semptomlarin varligigenelde
lokal ilerleme gostermis kanserin varligina isaret eder. Belirtiler arasinda obstriiktif iiriner
semptomlar; bobrek yetmezligine sebebiyet verecek iiriner obstriiksiyon, hematospermi veya
ejakiilat hacminde azalma ve nadiren impotans goriilmektedir. Metastatik hastalifin belirtileri
arasinda da kemik agris1 patolojik kiriklar, anemi ve alt ekstremitelerde 6dem, daha az
goriilmekle birlikte malign retroperitoneal fibrozis, paraneoplastik sendromlar, disemine
intravaskiiler koagiilasyon(DiK)ve paralizi bulunmaktadir. Dijital rektal muayene (DRM)ve
PSA ile yaygin olarak tarama yapilmasindan dolay1 lokal ilerlemis veya metastatik hastalikla
gelen hastalara daha az rastlamaktadir. Prostat kanserinin histolojik tanisi ise tipik olarak

Ultrason ve MRG rehberliginde prostat igne biyopsisi ile koyulmaktadir.

Prostat kanseri tanis1 koyulduktan sonra evrelemenin amaci kanserin yayginliginin
belirlenmesi, risk yonetiminin yapilmasi ve kanserin prognostikasyonudur. PSA ve DRM’ye

ek olarak prostat biyopsisindeki kanserin derecesi ve hacmi gibi 6zellikler de karar vermede



yardimci olmaktadir. Goriintilleme de evrelemede kanserin yayginligini degerlendirmede ve

metastaz durumunu degerlendirmede kullanilabilir.
2.1.1.1. Tarama

Genel kani, tim taramalarin erken taniyr miimkiin kildig: i¢cin genel olarak faydali
oldugu yoniinde olsa da, taramalarin zararli olma potansiyeli de vardir. Prostat kanseri tarama
programinin tam1 aninda ilerlemis hastaligin sikhigin1 azalttigina dair glicli  kanit
bulunmaktadir[3] ve daha giincel bilgiler de prostat kanseri mortalitesini diislirdiigiinii
gostermektedir. Buna karsin faydasi ve zararina yonelik tartisma hala devam etmektedir.
Faydast veya =zarar1 yiiksek oranda hasta Ozelliklerine ve tercihlere bagh
bulunmustur.PSA’nin kullanilmasiyla birlikte ileri evre tan1 konan prostat kanserlerinin orani
%75 oraninda azalmistir ve bu genel prostat kanseri mortalitesinde %40’lik bir diisiis

saglamistir. [4]
2.1.1.2. Dijital Rektal Muayene

PSA’nin tanida kullanima girmesinden Once tan1 daha cok dijital rektal muayene
lizerinde yogunlasmistir.[S] Fakat DRM muayeneyi yapan doktorun tecriibesine gore
degisken sonuclar verebilmektedir ve belirgin oranda erken donem kanseri tespit etmekte
yetersiz kalmaktadir. Ozellikle PSA seviyesi 3,0 ng/ml’nin altinda olan hastalarda tarama testi
olarak degeri kisithdir. Anormal DRM durumundaki artmis prostat kanseri riski ve
muayenenin kolay yapilabilmesi agisindan c¢ogu iirolog DRM ve PSA’y1 beraber
kullanmaktadir. Buna ek olarak DRM’nin, PSA degerinin pozitif prediktif degerini ytlikselttigi

de gosterilmistir.

Genel olarak DRM ve PSA testi prostat kanseri taramada birlikte kullanildiklarinda
kanseri saptama oranlar1 daha yiiksektir. Ciinkii bu testler her zaman ayni kanserleri tespit

etmedikleri i¢in birbirlerini tamamlayici tetkiklerdir. [6]
2.1.1.3. Prostat-Spesifik Antijen

PSA insan kallikrein gen ailesinin bir iiyesidir. Seminal siviya yiiksek
konsantrasyonlarda salinir ve serbest ve proteine bagli halde dolagimda bulunur ve belli
tetkiklerle ol¢iilebilmektedir. Yasa, irka ve prostat hacmine gore degiskenlik gosterir. Prostat
hacmindeki her bir mililitrelik degisimle %4 oraninda artar. PSA degisikliklerinin %30’u

prostat hacmine %5°1 ise yasa bagli olmaktadir. [7]



PSA sekresyonu biiyiik oranda androjenlerden etkilenir. Serum PSA’s1 pubertede artan
LH ve testosteron seviyeleriyle beraber saptanabilir hale gelir. Hipogonadik erkeklerde PSA

diisiik seviyelerde salgilanip altta yatan prostat hastaligini1 yansitamayabilir. [§]

Metabolik faktorler PSA diizeylerini etkileyebilir. Obezlerde obez olmayanlara kiyasla
hafif diistikliik goriiliir. Statin kullanimi da PSA diizeyini diistirebilmektedir.

PSA diizeylerini etkileyebilen bir diger faktor ise kullanilan tahlil gesitleridir. Seri
Olctimlerde degisik tahlillerin kullanilmasiyla farkliliklar ortaya cikabilmektedir. Genetik
faktorler de etkileyici olabilmektedir.

Genel olarak PSA seviyelerini etkileyen en Onemli faktor bir prostat
hastaligiin(prostat kanseri, benign prostat hiperplazisi(BPH), prostatit) bulunmasidir. Fakat
her prostat hastaligi durumunda da PSA seviyeleri yilikselmeyebilmektedir ve yiikselen PSA
seviyeleri prostat kanserine spesifik degildir. PSA yiikselmelerinin normal prostat yapisinin
bozulmasiyla birlikte dolasgima karigmasina bagli oldugu anlagilmaktadir. DRM PSA
seviyesinde hafif yiikselmeye yol agsa da nadiren yanlis pozitif sonuglara sebep olmaktadir.
Prostata yonelik tedavilerin de epitel ylizeyini azaltarak PSA diizeyini azalttig1 bilinmektedir.
5-alfa rediiktaz inhibitorlerinden hem finasterid hem dutasteridin PSA seviyelerini diisiirdigti
gbzlenmistir. 12 aydan uzun siire 5-alfa rediiktaz enzim inhibitérii kullananlarda “gercek”
PSA degeri 2 ile carpilarak hesaplansa da PSA cevabi varyasyon gostermekte oldugu icin
dogru olan bu hastalarda seri PSA Olgiimleri yapmaktir. BPH’1in cerrahi tedavisi de PSA
diizeyini diistirmektedir. Son olarak da hormonal aksis manipiilasyonlari, radyoterapi, radikal
prostatektomi gibi cerrahi ve medikal prostat kanseri tedavileri PSA diizeylerinde diismeye
neden olmaktadir. Bu yiizden PSA degerlendirilirken hastanin yasi, idrar yolu enfeksiyonu
veya prostat hastalifi durumu, yapilan tanisal islemler ve tedaviler g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Ozellikle prostata smirli prostat kanserinde PSA yardimiyla tan1 koymanm PSA
olmaksizin tan1 koymaya kiyasla daha iistiin oldugu artik bilinen bir gergektir. PSA seviyesi
arttikca hem ileride prostat kanseri gelisme riskinin hem de alinmis prostat biyopsisinde
kanser saptanma riskinin arttigi da gézlemsel calismalarla gosterilmistir. [9] Ozetle, PSA
diizeyi dijital rektal muayeneyle ve diger klinik faktorlerle birlikte prostat kanseri riski

degerlendirmede kullanilmaktadir.



2.1.1.4. Prostat biyopsisine yonlendirme

Prostat biyopsisi i¢in belirli bir PSA diizeyi esik degeri konusu tartismalidir ve ¢okga
calisitlmigtir. [10, 11] Calismalar, PSA diizeyinin normal ve anormal olarak ikiye
ayrilmasinin, esik degerin altinda kalan vakalarda Onemli klinik bilginin dikkate
alinmamasma sebep oldugunu gostermistir. Esik deger yiiksek alindiginda, kiir
penceresindeki 6nemli vakalar kagabilirken, diisiik alindiginda ise gereksiz biyopsilere ve
fazla tan1 konmasina sebep olmaktadir. Baslangicta esik deger 4ng/ml olarak belirlenmis olsa
da sonralaribir¢cok klinisyen daha diisiik esik degerleri (2,5-3ng/ml) biyopsiye yonlendirmek
tizere kabul etmistir. Fakat 70 yas Ustii hastalarda olas1 zarar vermeyi 6nlemek i¢cin Amerika

Uroloji Dernegi tarafindan daha yiiksek 10ng/ml esik degeri 6nerilmistir.

Stipheli kabul edilen PSA diizeylerinde PSA dalgalanmalarindan dolay: hasta prostat

biyopsisine yonlendirilmeden dnce tekrar diizey goriilmesi diisiiniilmelidir.
2.1.2. Evreleme
2.1.2.1. Genel kavramlar

Klinik evrelemede uygun tedaviyi yonlendirmek ve prognozu belirlemek iizere tedavi
oncesi parametreler (DRM, PSA diizeyleri, igne biyopsi sonucu ve radyolojik goriintiileme)
degerlendirilir. Patolojik evre ise prostat ¢ikarildiktan sonra, prostat bezi, seminal vezikiiller
ve lenfadenektomi yapildiysa lenf bezlerinin histolojik incelemesi yapildiktan sonra belirlenir.
Patolojik evreleme, klinik evrelemeye kiyasla, kanser yiikiini ve gidisati belirlemede
tistiindiir. Biyokimyasal niiks olmaksizin sagkalim ve kanser spesifik sagkalim, hastaligin
patolojik evresiyle ters orantili olarak azalmaktadir. Prognozu tahmin eden en Onemli
patolojik kriterler, tiimoriin derecesi, cerrahi sinir durumu, ekstrakapsiiler yayilim ve pelvik

lenf bezi yayilimidir.

Whitmore ve Jewett evreleme sistemi glinlimiizde tarihi 6dnem tagimaktadirKlinik
evreleme icin TNM evreleme sistemi kullamlmaktadir. Ik American Joint Comittee on
Cancer (AJCC) tarafindan kullanima sokulmustur ve {lizerinde pek ¢ok degisiklik yapilmstir.
2017°de yenilenen en giincel versiyonunda TNM evresi PSA seviyesiyle ve 1-5 arasi timor

derecesi gruplartyla (Gleason skorlar1 <6, 3+4, 4+3, 8 ve 9—10) birlestirilmistir.(Tablo 1)



Tablo 1:2017 TNM Prostat Kanseri Klinik Evreleme Sistemi

TNM Evresi Aciklama

X Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO Primer tiimor bulgusu yok

T1 Pall(pe edilemeyen tiimor-Radyolojik bulgu
yo

TUR ile ¢ikartilan dokuda tiimor mevcut;

Tla <5% kanserli ve histolojik derecesi <7

T1b TUR ile ¢ikartilan dokuda tiimor mevcut;
>%5kanserli veya histolojik evre >7

Tic PSA diizeyinde yiikselme sonucu prostat igne
biyopsisi sonucu bulunan tiimor

T2 Prostata sinirli palpe edilebilen timor

T2a Tiimor tek lobun yarisindan azina sinirl

T2b Tiimor tek lobun yarisindan fazlasina yayilmis

T2c Tiimor her iki loba yayilmig

T3 Prostata sinirli olmayan palpe edilebilir timor

T3a Ekstrakapsiiler yayilim

T3b Seminal vezikiil(ler)e invaze timor

T4 Etraf dokulara fikse veya invaze timor

N(+) Bolgesel lenf bezlerine yayilim

NX Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor

NO Lenf bezi metastazi yok

N1 Tekli bolgesel lenf bezi boyut<2cm

N2 <5cm tekli veya ¢oklu lenf bezi metastazi

N3 Boyutu >5cm bolgesel lenf bezi metastazi

M(+) Uzak metastatik yayilim

MX Uzak metastaz degerlendirilemiyor

MO Uzak metastaz bulgusu yok

Ml Uzak metastaz var

Mla Bolgesel olmayan lenf bezi yayilimi

MI1b Kemik yayilimi

Milc Diger uzak metastazlar

2.1.2.2. Timoér yayilhminin tespiti

Prostat kanserinin hacmiyle iligkisi tartismali olsa da PSA seviyeleri, tiimoriin
yaygimlig1 ve patolojik evresiyle dogrudan iliskili oldugu gosterilmistir.[12] Fakat evreler
arasinda Ortligme belirgin oldugu i¢in ve BPH’1n katkis1 ve kot diferansiye tiimdrlerin gram
basina daha az PSA salgilamas1 g6z 6niinde bulunduruldugunda, PSA degerlerinin tek basina
tiimor yayilimi tespitinde kullanimi uygun degildir.Fakat tiim bu zayifliklarina ragmen PSA
diizeyi 4ng/ml’nin altinda olan hastalarin %80’inde 4-10ng/ml olan hastalarin %60’1nda,
10ng’1n tstiinde olanlarda da %50’nin altinda organa sinirli kanser tespit edilmistir.[13] PSA
diizeyi 20ng/ml’nin iistiinde olanlarin %20’sinde ve 50ng/ml’nin iistiinde olanlarin %75’ inde

ise pelvik lenf bezi yayilimi tespit edilmistir.



DRM daha ¢ok lokal yayilimini tespitte ve TNM evrelemesinin T evresini saptamada
kullanilir. Anormal DRM bulgusu ileri derece (Gleason 8-10)ile iligkilidir. Fakat hassasiyeti
kotli olmast ve tekrarlanabilirligi kisithh olmasi sebebiyle tiimor yayginligini dogru tespit

etmede yetersizdir. Diger parametrelerle birlikte kullanilmasi uygundur.
2.1.2.3. Prostat igne biyopsisi

Biyopsiden elde edilecek en 6nemli bilgi tiimoriin histolojik derecesidir. En sik
kullanilan yontem ise Gleason derecelendirme sistemidir. [14]Diisiik biiylitmede en yaygin ve
ikinci en yaygin olan paterne 1-5 arasi skor verilip toplanmasiyla 2-10 arasi bir skor elde
edilir. Gegen yillar igerisinde bu sistem degisikliklere ugramistir. Gliniimiizde 3-5 arasi
skorlama kullanilmaktadir ve skorlama 6’dan baslamaktadir. Bu hastalar agisindan kafa
karigtirict olmustur ve aktif izlem yapilmasina engel teskil etmistir. Bu sorunlarin ¢oziimii

icinse 5’li gruplandirma sistemi gelistirilmistir.[15]
Derece grup 1 (Gleason skoru <6)
Derece grup 2 (Gleason skoru 3+4=7)
Derece grup 3 (Gleason skoru 4+3=7)
Derece grup 4 (Gleason skoru 4+4=8)
Derece grup 5 (Gleason skoru 9 ve 10)

Yeni sistem derecelendirmeyi basitlestirmistir ve prognozu dogru bir sekilde tahmin
edebilmektedir. Yiiksek derece grubu kotii prognozla iliskilidir fakat tek basina risk tahmini
icin kullanilmamaktadir. Pozitif odak sayisi, orani, perindral yayilim olmasi gibi diger biyopsi
bulgular da bilgi vermektedir. Bu bulgular da radikal prostatektomi bulgulariyla iliskilidir ve
aktif izlem programi adaylarini segmede rehberlik edicidir. Seminal vezikiile ve periprostatik
yag dokusuna yayilim koétii prognoza isaret eden bulgulardir. Seminal vezikiil ve prostatik
kapsiilden de biyopsi alinmasi evrelemeyi iyilestirmek igin Onerenler olsa da, prostat

tabaninda genis palpe edilebilir tiimdr varliginda bu biyopsileri 6nerenler de bulunmaktadir.



2.1.2.4. Tedavi oncesi parametrelerin kombine kullanilmasi

Coklu klinik parametreleri iyilestirilmis evrelemeye dahil edebilmek i¢in algoritmalar
gelistirilmistir. DRM bulgulari, serum PSA seviyesi, Gleason skoru/grubu goz oniinde
bulunduruldugunda bu algoritmalarin kanser yayilimin1 ve uzun dénem sonuglar1 daha iyi
tahmin ettigi gosterilmistir. Klinik sonuglarla iligkili degisik simiflandirma semalari
Onerilmistir. D’Amico ve ark. diisiik(T1-2a, PSA <10 ng/ml, ve Gleason skoru <6) orta (T2b
veya PSA >10 ve<20 ng/ml veya Gleason skoru 7) ve yiiksek risk(T2c, veya PSA >20 ng/ml
veya Gleason skoru 8-10) olarak siniflandirmistir ve radikal prostatektomi sonrast 10 yillik
niiks olmaksizin sag kalim orani diisiik riskte %83, orta riskte %46, yliksek riskte ise %29
bulunmustur. [16] Bu siniflandirma sistemler hastalara danismanlik verirken de kolaylik

saglamaktadir.
2.1.2.5. Goriintiilleme

Prostat kanseri evrelemede pek c¢ok goriintileme yontemi calisilmistir. Kemik
metastazlarini saptamada en sik kullanilan yontem kemik sintigrafisidir. Direkt grafiyle kemik
taramanin hassasiyeti daha diisiik oldugu i¢in daha cok silipheli durumlarda sintigrafiyi
onaylayici olarak kullanilmaktadir. Artik PSA ¢aginda tan1 aninda kemik metastazlar1 nadir
goriildiigii icin rutin kemik tarama yanlis pozitif sonuglara, gereksiz kaygi ve maliyete yol
acmaktadir. Giiniimiiz rehberleri kemik sintigrafisini T1 evrede PSA seviyesi 20ng/ml
tizerinde T2 evrede 10ng/ml’nin lizerinde oldugu durumlarda, T3 ve T4 evrede onermektedir.
Diisiik riskli prostat kanserinde kemik taramalarin gerekli olmadig: iizerinde durulmaktadir.
Lenfadenopati degerlendirilmesi agisindan kesitsel incelemeler de T3 ve daha ileri evre gibi
yiiksek riskli hastalar icin Onerilmektedir. Lenf bezi yayiliminin nadiren rastlanmasi goz
oniinde bulunduruldugunda goériintiilemenin gereginden fazla kullanildig1 gosterilmistir.
Manyetik rezonans goriintileme (MRG) yillardir evrelemede calisilmis olmasina karsin son
yillarda teknoloji oldukca ilerlemistir. Ozellikle fonksiyonel difiizyon agirliklh MRG ve
dinamik kontrastla gelistirilmis MRG gibi fonksiyonel sekanslar T2 agirlikli MRG ile birlikte
lokal ve bolgesel yayilimi tarif etmekte daha etkin hale gelmistir. Bazi kurumlarda nihai
tedaviyi planlamak veya aktif izleme adayligi degerlendirmek amacli rutin kullanima
girmistir. Transrektal ultrason goriintiisiiyle de bir arada degerlendirilip hedefe yonelik prostat
biyopsisini de miimkiin kilmaktadir. Amerika Uroloji Dernegi tarafindan tekrar biyopsi

planlanan hastalar i¢in biyopsiyi yonlendirmesi amaciyla MRG onerilmektedir.[17]



Ultrason alanindaki ilerlemeler de prostat kanserini saptamada iyilesme saglamistir.
Renkli ultrasonografi ve Power Doppler, prostat damarlarindaki kan akimini tespit etmekte,
kontrast ajanlarla 3 boyutlu Doppler ise ince doku degisikliklerini saptamada
kullanilabilmektedir. Bir diger ultrason temelli goriintiileme teknigi olan HistoScanning (BK
Medical, Peabody, MA) bilgisayar yardimiyla potansiyel silipheli dokulari belirlemede

kullanilmaktadir.

Son olarak monoklonal antikor radyoimmiinosintigrafi ile uzak veya bolgesel
mikroskobik  kanser odaklar1  saptanabilmektedir. = ProstaScint tarama  ydntemi
(Cytogen,Princeton, NJ) bu teknolojiyi kullanmakta fakat lenf bezi metastazlarini saptamada

kisith yetkinlik gdstermektedir.

1990’1 yillarda PSA’nin kullanima girmesiyle birlikte, hem dijital rektal muayene
hem de PSA degerleri hastalarin risklendirilmesinde kullanilmakta, yiiksek riskli hastalara da
prostat biyopsisi yapilarak kesin tani konulmaktadir.Tedaviden Once edinilen muayene
bulgulari, goriintiileme bulgulari, PSA degerleri ve igne biyopsi sonuglari ile klinik evreleme
yapilir ve cerrahi tedavi sonrasi prostat bezi, seminal vezikiiller ve lenfadenektomi yapildiysa
pelvik lenf bezlerinin patoloji sonucuyla da daha degerli prognostik bilgi veren patolojik

evreleme yapilir.
2.1.2.6. Molekiiler evreleme

Molekiiler evreleme dolasimdaki prostat kanseri hiicrelerini direkt veya santrifiij
yontemi ile ya da prostat spesifik biyomarkerlar i¢in genetik materyali tespit ederek
saptamaya odaklanir. PCR tabanli bu tetkikler patolojik evre ile iliskili bulunsa da hassasiyeti
caligmalar arasinda degiskenlik gostermektedir. Metastatik meme ve prostat kanseri {izerine
yogunlagmis FDA onayli yar1 otomatik CellSearch sistemi(Veridex, Janssen Diagnostics,
Raritan, NJ) iizerine genis capli aragtirmalar devam etmektedir. [18] Prostat kanseri
risklendirilmesinde ilerleme saglayabilecek bazi doku bazli tetkikler kullanima girmistir.
Prolaris tetkiki (Myriad Genetics, Salt Lake City, UT) hiicre siklusu ilerleme genlerine
yonelik bir panel calismaktadir. Oncotype DX prostat kanseri tetkiki (Genomic Health,
Redwood City, CA) ise 5 farkl karsinogenez yolagi iizerinde 17 geni tarayan kantitatif RT-
PCR testidir. Decipher tetkiki de ¢coklu yolaklarda 22 RNA biomarkerin ekspresyonunu 6lgen
bir tetkiktir. [19] Bu tetkiklerin risklendirmeyi iyilestirebilecegine dair 6n kanitlar vardir fakat

maliyet-etkin olmasina yonelik daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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2.1.2.7. Pelvik lenfadenektomi

Klinik olarak lokalize prostat kanseri tanist konmus hastalarda lenf bezi yayilimi
bulunmasi kotii prognoz gostergesidir ve tedavi seciminde onemli bir yonlendiricidir. T
evresi, PSA seviyesi ve biyopsi derecesi, pelvik lenf bezi yayilimiyla iligkili olsa da,
saptamanin en kesin yolu hala pelvik lenfadenektomidir. PSA taramasiyla 1970’lerde %20-40
arast olan lenf bezi metastaz1 orani glinlimiizde %4’e kadar gerilemistir. [20]Buna bagl

olarak, tedavi oncesi laparoskopik pelvik lenfadenektomi giiniimiizde nadiren yapilmaktadir.
2.1.3. Lokalize Prostat Kanserinde Tedavi Se¢imi

Klinik olarak lokalize prostat kanserinin tedavisi hastaligin kendisi ve hastay1r maruz
biraktig1 riskler hakkinda edinilen bilginin artmasina bagli olarak gectigimiz 20 yil igerisinde
oldukca fazla degisime ugradi[21]. PSA’nin tamida kullanima girmesiyle birlikte prostat
kanserlerine ¢ok daha hizli tan1 konulabilmeye baslandi. Bununla beraber her tani konan
hastaya tek tip radikal cerrahi yoluna gidildi ve erken tani sebebiyle mortalitede belirgin

diistisler izlendi.

Tedavi tecriibesi giderek arttikca, tiim hastalarin gereginden fazla agresif olarak mi1
tedavi edildigi sorusuna dikkatler yoneldi. Biiyilk randomize klinik caligmalarda, biiytlik
oranda erken donemde kanser dis1 sebeplere bagli mortaliteden kaynakli tedavi ve gozlem
gruplart arasinda mortalite farki gosterilemedi.[22]Bu durum her prostat kanseri hastasini
cerrahi tedaviden ayni sekilde fayda gormeyecegini ve cerrahi kararinin her hastanin durumu
g6z Onilinde bulundurularak verilmesi gerektigini ortaya cikardi. Bu sebeple giiniimiizde
prostat kanserinin tedavisi ileri derecede kisisellestirilmis sekilde planlanmaktadir. Kanserin
yaygmligi, derecesi, ilerleme riski, gibi hastalikla ilgili parametreler, hastanin yasi,
komorbiditeleri ve yasam beklentisi gibi hasta ile ilgili parametreler, beraberinde hastanin hali
hazirdaki mesane fonksiyonu, cinsel fonksiyonu ve bagirsak fonksiyonu gibi tedavilerin yan
etkileri agisindan onem teskil eden parametreler 1518inda hasta ile ortak karar verilmektedir.
Prostat kanserine kiyasla hastanin yagamini tehdit edici bagka riskler bulundugunda tedavi
yerine gozlem mantikli bir se¢im olarak goze ¢arpmaktadir. Uzun yasam beklentisi olan ve
tedavinin yasam siiresini uzatma ihtimali net olmayan hastalarda ise aktif gézlem ile nihai
tedaviyi hastaligin tedavi ihtiyacinin kesinlestigi doneme ertelenmesi de yeni bir yaklasim

olarak ortaya ¢ikmistir. Nihai tedavi secenekleri arasinda ise radikal prostatektomi, eksternal



11

radyoterapi, interstisyel radyoterapi, tlim prostat veya kismi prostat termal ablasyon
bulunmaktadir. Her tedavi modalitesinin riskleri ve faydalari ve hasta ile ilgili faktorler
hususunda dikkatli bir sekilde danigsmanlik verilip hasta tercihiyle uygun tedavi segeneginin

secilmesi gerekir.
2.1.3.1. Hasta ile ilgili faktorler

2.1.3.1.1.  Yasam beklentisi ve eslik eden riskler

Randomize klinik ¢aligmalarda belli sebeplere bagli mortalitenin prostat kanserine
bagli mortaliteden daha yliksek oldugu gosterilmistir Yapilan biiyiik capli prospektif bir
kohort ¢aligmasinda edinilen veriye gore prostat kanserine bagli 6liim riski, hastanin risk
grubuna bagl olarak %3-18 arasindayken, herhangi bir ek komorbiditeye bagh 10 yillik
mortalite ise %33’lin Ustiinde saptanmistir. Her ne kadar geleneksel olarak hastalarin
tedaviden fayda gormesi icin 10 yil sagkalim oOngoriilmeli seklinde uygulansa da bu
basitlestirilmis kural gen¢ hastalarda gereginden az miktarda tedaviye sebep olabilmektedir.
Bu yiizden genel kurallardan ziyade her hasta kendi iginde, yas ve komorbiditeleri de igeren
bir degerlendirilmeye tabi tutulmali ve kisisellestirilmis bir tedavi plani yapilmalidir. Belirgin
kardiyak, pulmoner veya hematolojik komorbiditelerde makul bir yasam beklentisi olsa dahi
cerrahi kontrendike olabilir. En sik kullanilan komorbide 6lgegi Charlson Co-morbidity Index
(CCI)’dir. Komorbiditeleri tartarak 1 yillik mortaliteyi 6ngérmek iizere tasarlanmistir fakat
sonrasinda bir¢ok kanser i¢in belirgin bir prognostik gosterge olarak kabul gormiistiir.[23, 24]
2011°de ise Daskivich ve ark. bu model iizerinden prostat kanserinde komorbiditeleri
degerlendirip 10 yillik mortaliteyi tahmin eden Prostat kanserine spesifik CCI (PCCI)’1
gelistirdiler. Yasa gore ayarlamalar yapildi ve PCCI skoru 0, 1-2, 3-4, 5-6, 7-9 ve 10 olmak
tizere katmanlara ayrildi ve her biri i¢in 10 yillik kiimilatif mortalite sirasiyla %10, %19,
%35, %60, %79 ve %99 bulundu.

Klinik pratikte yasam beklentisi komorbiditelerden ziyade sadece yas gdz Oniinde
tutularak temellendirilmektedir. Bir merkezde CCI skoru 3’iin {izerinde olmasi ve mortalite
oranlar1 daha yiiksek olmasina ragmen hastalarin 75 yas iistii hastalara kiyasla daha agresif
tedavi aldiklar1 gosterilmistir. Yine Isvec’te benzer bir ¢alismada 70 yas alti hastalarin
%350’si1 radikal tedavi alirken 70-80 yas arasi hastalarin 10 yil yasam beklentisi %52 olmasina
ragmen yalnizca %10’unun radikal tedavi aldigi goriilmiistiir. [25] Yasam beklentisi ayni
zamanda kanserin agresifligi de hesaba katilarak degerlendirilmelidir. Hizl1 yayilan kanserler

yasam beklentisi 10 yildan diisiik dahi olsa tan1 ve tedaviden fayda gorebilmektedir. Tanidan
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semptomlarin ¢ikmasina kadar olan siire ve nihai kansere bagli mortalite, Gleason skoru ve
timor evresiyle yakin iligkilidir. Bu yiizden yasam beklentisi ve kanserin tahmini ilerleme
hiz1 ayni ¢er¢evede degerlendirilip karar verilmesi onemlidir. Metastatik ilerleme riski yiiksek

olan, eslik eden risklere ragmen agresif tedavi diisiiniilmelidir.
2.1.3.1.2.  Bazaliiriner, cinsel ve bagirsak fonksiyonu

Tedavi gereksinimine ve hangi tedaviye yoOnlenecegimize karar verirken, bazal
bagirsak, mesane ve cinsel fonksiyonlari, hastanin risklerini ve faydalarmi dogrudan
etkileyecegi icin dnem teskil etmektedir. Altta yatan baska rahatsizliklar1 olan hastalarda belli
komplikasyonlar ag¢isindan artmis risk s6z konusu olabilir. BPH’a bagli obstriiktif
semptomlar1 olan hastalarda 6n planda cerrahi tedavi diisliniilebilir. Buna karsin radyoterapi
veya brakiterapi verilmesi durumunda retansiyon riskinde artis sdz konusu olabilir. Iritan
mesane bulgular1 6n planda olan hastalarda radyoterapi bu belirtileri daha da
siddetlendirebilmektedir. Prostat bezinin biiyilk olmas1 da ozellikle 60g’dan biliyiik
prostatlarda pubik arkin araya girmesi ve c¢ok sayida aplikator kullanilmasi gerekliligi
sebebiyle brakiterapi seceneginden bizi uzaklastirmaktadir. Kronik idrar retansiyonuna bagl
sonda ile takip edilen hastalarda da &n planda cerrahi diisiiniilmelidir. idrar retansiyonu olan
veya riski olan hastalarda idrar inkontinansi riskini azaltmak i¢in radyoterapiden sonra
yapilmak yerine Oncesinde transiiretral prostat rezeksiyonu(TUR-P) diisiiniilmelidir. Altta
yatan Parkinson veya benzeri norolojik hastaliga bagli alt iiriner sistem disfonksiyonu var ise
dikkatli hikaye alinarak tedavi sonrasi komplikasyonlarin riski goz onilinde bulundurularak
karar verilmelidir. Tedavilerden sonraki cinsel fonksiyonun biiylik oranda yas ve bazal cinsel

fonksiyonla iligkili oldugu goriilmiistiir.[26]

Pelvik radyoterapi sonrasi, cerrahi tedaviye kiyasla daha cok bagirsak disfonksiyonu
gorilmektedir. Halihazirda fekal siklik, iritabl bagirsak, tenesmus gibi hikayeleri olan hastalar
semptomlarin  kotiilesmesi  acisindan  bilgilendirilmelidirler.  Inflamatuar ~ bagirsak
hastaliklarinda pelvik radyoterapiye ge¢ ve daha belirgin toksisite goriilebilmektedir.
Iyilesmenin kétii oldugu diyabet gibi bazi durumlarda da radyoterapi optimal tedavi segenegi

degildir.
2.1.3.1.3. Hasta tercihi

Hasta tercihleri ve degerleri karar vermede énemli rol oynamaktadir. Ozellikle prostat

kanserinde bir tedavi yonteminin 6tekine iistlinliigiinii kanitlayan kuvvetli veri olmadig igin,
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bireysel vakalarda hastanin tercihi ve tedavilerin yan etkilerine yonelik goriisl, tedavi
seciminde onemli rol oynar. Genellikle hastalar etraftan, internetten ve medyadan edindigi
bilgilerle belli bir algiya sahip olarak gelir. Yapilan bir anket caligmasinda hastalarin
%359’unun cerrahiyi tek tedavi secenegi olarak bildigini gostermistir.[27] Cerrahiyi tercih
eden hastalar agirlikli olarak kanser mortalitesi konusunda endiseli hastalarken, cerrahi dis1
tedaviyi tercih edenler ise genel olarak yasam kalitesini dnemseyen hastalar olmaktadir.
Hastalar ve doktorlar ortak karar alarak tedaviye yon vermelidir. Bu 6neri rehberlere de bu

sekilde girmistir.
2.1.3.14. Prostat kanseri risk degerlendirme

Tedavinin gerekliligi ve hangi tedavinin uygun oldugu konusunda kanserin risk
degerlendirmesi ciddi 6neme sahiptir. En ¢ok kabul goéren risk katmanlandirma araglari,
kanser klinik evresi, biyopsi Gleason skoru ve tedavi 6ncesi serum PSA seviyesidir. Cesitli
risk smiflandirma sistemleri gelistirilmis olsa da standart kriterler bulunmaktadir.
AUA/ASTRO/SUO’nun ortak rehberinde prostat kanseri ¢ok diistik, diisiik, orta ve yliksek
risk olarak siiflandirilmistir. NCCN tarafindan 6ne siiriilen sistemde ise orta risk, elverisli ve
elverigsiz olarak ikiye ayrilirken yiiksek risk ise yiiksek ve ¢ok yiiksek olmak iizere ikiye
ayrilir.(Tablo 2) Risk gruplarinin katmanlandirilmasi tedavi yontemine karar vermede faydali

olabilmektedir.

Gleason skorunun 6-10 arasina getirilmesiyle beraber yeni prognostik gruplar
olusturulmus Gleason derece gruplari olusturulmustur. 5 grubun prostat kanseri spesifik

mortaliteye olan iligkileri teyit edilmistir.

Epstein tarafindan 1994’te One siiriilen PSA ve biyopsi kriterleri (PSA
dansitesi<0.15ng/ml/g, Gleason skoru< 6, 3 odaktan azinda, %50°nin altinda kanser tutulumu)
ile %79 oraninda organa kisith prostat kanserini tahmin edebilmektedir. [28] 2004’te bu
kriterler Bastian tarafindan revize edilerek tahmin oran1 %83,9’a kadar ¢ikartilmistir. Aktif
izlem adaylarini tayin etmede gilinlimiizde de en sik kullanilan araglardan biri Epstein

kriterleridir.
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NCCN KLINIK/PATOLOJIK OZELLIKLER
RISK GORUNTULEME
GRUBU
*Tlc VE
* Gleason skoru <6/derece grubu 1 VE
Cok * PSA <10 ng/ml VE . . ..
diisiik * Prostat biyopsisinde, 3’ten az pozitif odak Endike degil
her bir odakta <50% kanser VE
* PSA dansitesi<0.15 ng/ml/g
*T1-T2a VE
Disiik * Gleason skoru <6/ derece grubu 1 VE * Endike degil
* PSA <10 ng/ml
* T2b-T2¢ VEYA * Evreleme i¢in kemik goriintiileme 6nerilmez
Elverisli * Gleason skoru 3+4=7/ derece grubu 2 VEYA * Pelvik + batin goriintiileme:
orta * PSA 10-20 ng/ml VE nomogram %10 iizerinde pelvik lenf bezi
* Pozitif biyopsi odag1 oran1 <50% yayilimi tahmin ediyorsa
« T2b-T2c VEYA * Kemik goruntulerpe: T2
_ _ ve PSA >10 ng/ml ise
Elverigsiz  * Gleason skoru 3+4=7 derece grubu 2 veya . e
_ * Pelvik + batin goriintilleme: nomogram
orta Gleason skoru 4+3=7/ derece grubu 3 VEYA 0,10 s . .
%10 tizerinde pelvik lenf bezi yayilimi
* PSA 10-20 ng/ml . . .
tahmin ediyorsa Onerilir
* T3a VEYA P, .
» Kemik goriintiileme 6nerilir
* Gleason skoru 8/ derece grubu 4 ¢ Pelvik + batin goriintiileme: nomogram
Yiiksek veya Gleason skoru 4 + & ) g

5=9/ derece grubu 5 VEYA

%10 tizerinde pelvik lenf bezi yayilim1
tahmin ediyorsa Onerilir

* PSA >20 ng/ml

* T3b-T4 VEYA
Cok * Primer Gleason patern 5 VEYA
yiiksek * >4 Gleason skoru
8—10/ derece grubu 4 veya 5 odak

» Kemik goriintiileme 6nerilir

* Pelvik + batin goriintiileme: nomogram
%10 tizerinde pelvik lenf bezi yayilimi
tahmin ediyorsa Onerilir

Giincel NCCN rehberleri yiiksek ve elverigsiz orta riskli hastalarda Teknesyum-99m
kemik sintigrafisi ve kesitsel (BT veya MRQG) goriintiileme onermektedir. 2012°de Amerika
Klinik Onkoloji Dernegi (ASCO) ve Amerika Uroloji Dernegi (AUA) diisiik riskli prostat
kanserlerinde gereginden fazla goriintiileme kullaniminin azaltilmasinin tizerinde durmustur.
Buna karsin yiiksek riskli hastalarda rehbere ters bir sekilde gereginden az goriintiileme
kullanim1 goriilmektedir. [29] Kemik tarama evreleme, niiks tespiti ve metastaz tespitinde en
stk kullanilan tetkiklerdendir. Ucuz erisilebilir ve yorumlamasi kolaydir. BT erken
metastazlar1 ve lenf bezi yayillimini tespit etmede nispeten zayif olsa da halihazirda
rehberlerde metastaz arama i¢in Onerilen baslangi¢ tetkikidir. Prostat MRG kullanimi giderek
artmaktadir. Ekstraprostatik yayilimi, seminal vezikiil invazyonunu ve mesane boynuna
yayilimietkin bir sekilde gosterebilen ve cerrahi planlamaya olanak saglayabilen tek tetkiktir.
Daha az belirgin olan ekstraprostatik yayilimlarda zayif kalmasina karsin diflizyon agirlikli

MRG ve dinamik kontrastla yiikseltilmis goriintiilemeyle bu agigni kapatmaktadir. PET
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prostat kanserinde tanidakullanimi1 onaylanmamasina ragmen bu alanda tecriibe giderek
artmaktadir. Ozellikle prostat-spesifik membran antijeni tabanli ajanlar potansiyel

vadetmektedir.

2.1.4. Tedavi Seceneklerinin Karsilastirilmasi

Hastalara mevcut tedavilerin etkinligi ve birbirine iistiinliigii konusunda bilgi vermek
istedigimizde, elimizdeki yiiksek kalite kanit ve karsilastirma verileri oldukg¢a kisithdir.
Prevalans1 oldukg¢a yiiksek olmasina ragmen datanin bu kadar kisitli olmasi bu alanda
yapilacak c¢alismalara ne kadar ihtiyag duyuldugunun gostergesidir. Onkolojik sonuglar
karsilagtirilirken biyokimyasal niiks olmaksizin sagkalima bakilmakta fakat taniminda fikir
birligine varilamamaktadir. PSA’nin da gosterge olarak bir¢ok faktorden etkilenip varyasyon
gostermesi ayrica engel teskil etmektedir. Ayn1 zamanda PSA degerleri, prostatektomi ve
radyoterapiye benzer cevap vermemektedir. Bu sebeple genel ve kanser-spesifik mortalite en
gecerli takip edilen sonuglar haline gelmektedir. Fakat tan1 anindan 6liime kadar olan siirenin
uzun olmasi ve biiylik oranda onkolojik olmayan Oliimlerin goriilmesi, ¢aligmalarin kaliteli

verl uretmelerine mani olmaktadir.

Tedavi seceneklerini birbiriyle karsilastirmak {izere niifus-tabanli biiylik ¢aph
calismalar yapilagelmistir. Onde gelen belli calismalarda cerrahi tedavinin radyoterapiye
kiyasla sagkalim avantaji oldugu gosterilse de siklikla ¢alismalarda yanliliklar s6z konusu
oldugu gozlenmistir. Baslicalar1 Iskandinavya Prostat Kanseri Grubu 4 Numarali Calisma
(SPCG-4), PIVOT, Prostat Kanseri Sonuclar1 Calismasi(PCOS) ve ProtecT olmak {izere
yapilan biiylik ¢alismalarda, her birinin ¢esitli zayifliklar1 olmasina karsin, ¢cogunda cerrahi
tedavinin sagkalima etkisi radyoterapi ve aktif gozetime kiyasla olumlu ya da esit oldugu
yoniinde tespit edilmistir. Ek olarak cerrahi tedavinin hastalifin metastatik hastaliga
ilerlemesini diger tedavi yaklagimlarina kiyasla daha iyi engelledigi gosterilmistir. Hastalarin
tedavi sonrast yasam kalitelerine yonelik fonksiyonel sonuglara bakildiginda ise cerrahi
tedavinin 6zellikle 2 y1l ve 5 yildaki takiplerinde radyoterapiye kiyasla daha g¢ok idrar
inkontinansina sebep oldugu ortaya ¢ikmistir. Fakat 15 yillik takiplerde anlamli fark
saptanmamustir. Benzer sekilde erektil disfonksiyonda da 2 ve 5 yillik izlemlerde cerrahi
tedavi dezavantajli iken 15 yillik izlemde esit bulunmustur. Buna karsin radyoterapi alan
hastalarda tenesmus riski cerrahi tedavi alanlarda yine 2 ve 5 yillik takiplerde daha fazla

bulunmustur.
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Robotik ve agik prostatektomide fonksiyonel sonucglarm ise 2 yillik takipte benzer
oldugu gosterilmistir. Uzmanlar tarafindan hastalarin robotik teknikten onkolojik ve
fonksiyonel sonuclar agisindan agik teknige {istiinliik beklememesi gerektigi sdylense de
robotik teknigin erisimi kolaylastirdigi ve siniri daha iyi taninip korunmasina olanak sagladigi

yoniinde goriisler de bulunmaktadir. [30]

Tiim bu kriterler goz 6niinde bulundurularak aktif gézetimle mi yoksa tedaviyle mi
devam edilecegine, tedavi edilecekse tiim prostat mi1 yoksa malign odaklarin mi hedef
alinacagina, radyoterapi mi cerrahi tedavi mi yoksa ablasyon mu yapilacagina karar verilir.
Dijital rektal muayene, PSA diizeyleri, prostat biyopsisi sonuglar1 ve goriintiileme sonuglari
g0z Oniinde bulundurularak yapilan National Comprehensive Cancer Network’iin (NCCN)
risk smniflamasina gore diisiik ve cok diisiik riskli gruptaki hastalarda yakin takip daha
kuvvetli onerilebilmekteyken orta ve yliksek riskli gruptaki hastalarda nihai tedavi olarak
degerlendirilen cerrahi ve radyoterapi secenekleri agirlikli olarak oOnerilmektedir. Uriner
sistemde obstriiksiyon sikayetleri 6n planda olan ve medikal tedaviye elverisli olmayan

hastalar i¢in cerrahi tedavi daha 6n planda diistiniilmektedir.
2.1.5. Cerrahi Tedavi

Prostata sinirli kanseri cerrahi olarak ¢ikarmaktan daha iyi bir tedavi ydntemi
bulunmamaktadir. Lokalize prostat kanserinde, metastaz ve Oliime ilerlemeyi azalttig
randomize klinik g¢alismalarda gosterilebilen tek tedavi yontemi radikal prostatektomidir.
Radikal prostatektomi prostat kanserinin prostatta sinirli oldugu durumlarda, prostat disina
invaze olmus olsa dahi cerrahi olarak ¢ikarilmaya elverisli oldugu durumlarda endikedir.
Radikal prostatektomi etkili uzun donem kanser kontrolii saglayabilmesinin yaninda pelvik
lenf bezlerinin ¢ikarilmasina da olanak sagladigi i¢in diger tedavilerin arasinda 6n plana
cikmaktadir. Ayn1 zamanda c¢ikarilan spesimenin patolojik olarak incelenebilmesi de
prognostik acidan degerli olan patolojik evrelemeye olanak saglar. Fakat invazif bir girisim
oldugu i¢in Ozellikle ¢oklu ek hastaliklar1 olan hastalarda cerrahi komorbiditeye sebep
olmaktadir. Kayda deger miktarda da erektil disfonksiyon riski bulunmaktadir. Diistik riskli
de olsa uzun donemde idrar inkontinansina neden olabilmektedir. Fakat periprostatik
anatominin daha iyi anlasilabilmesiyle beraber daha az kanama ve daha az impotans ve

inkontinans goriilmektedir.
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2.1.5.1. Robot Yardimcili Laparoskopik Prostatektomi

2.1.5.1.1. Tarihge

1970’li yillarin sonunda fetal ve erigkin kadavralarda yapilan detayli anatomik
caligmalar periprostatik anatominin Ozellikle de dorsal ven6z kompleksin ve ndrovaskiiler
yapilarin anatomisinin daha iyi kavranmasimi sagladi. [31] Bu gozlemler radikal
prostatektomiye daha anatomik yaklagilmasinda ve cerrahi morbiditenin azaltilmasinda ciddi
rol oynadi. Izleyen yillarda anatomik olarak sinir koruyucu agik radikal prostatektomi,
lokalize prostat kanseri tedavisinde ana odak haline geldi. 1997 yilinda Schuessler ve ekibi ilk
laparoskopik radikal prostatektomiyi (LRP) yaparak minimal invaziv prostatektominin oniinii
actl. Serilerinde ameliyat siiresi 8-11 saat arasiydi. Hastanede kalig siireleri ortalama 7,3
giindii. A¢ik cerrahiye belirgin bir avantaj saglayamadigi i¢in teknik genis alanda karsilik
bulmadi. Cerrahi enstriimanlarda, optikte, dijital video teknolojisinde, bilgisayar ve robotik
alandaki gelismeler minimal invaziv laparoskopik prostatektomide yeni ufuklar agilmasini
sagladi ve Fransa’da 2 merkez tarafindan tekrar ilgi odagi haline getirildi. Ameliyat siireleri 4-
5 saatlere diigmiistii. Cerrahi sinir pozitifligi %15-28 arasindaydi. [32, 33] Fakat ameliyati
yapabilmek o0zellikle de vezikoliretral anastomozu dikebilmek ileri laparoskopik beceri

gerektiriyordu.

Modern ¢agda gergeklestirilen ilk robotik cerrahi islem olarak Kwoh ve ark. tarafindan
PUMA 560 robotik koluyla yapilan ileri keskinlikte beyin biyopsileri kabul edilir. Aym
sistem sonrasinda Davies ve ark. tarafindan transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) igin
kullanildi.[34] Bu sistem daha sonra gelistirilerek PROBOT olarak adlandirilan bir diger
robotik cerrahi sistemin temelini olusturdu. Integrated Surgical Supplies Ltd. tarafindan
tasarlanan bu robot kendi etrafinda donen bicak sistemiyle yiiksek keskinlikte prostat
rezeksiyonuna imkan sagliyordu. Cerrahi alanda biiylik karsilik bulamasa da bu robotik
cerrahi sistemden bagka alanlarda esinlenildi. Bu ¢aligmalar,ortopedi alaninda kalca protezi
cerrahilerinde hassasiyeti artirmak iizere tasarlanan ve ilk kez resmi olarak FDA onayi
alabilmis aktif robotik cerrahi sistem olan ROBODOC sisteminin gelistirilmesini sagladi.
Once Avrupa’da sonrasinda Birlesik Devletler de hizla kullanimi yayginlasti. Daha
sonrasinda da bobrege perkiitan erisim saglayarak tas cerrahisine olanak saglayan PAKY

sistemi gelistirildi. Fakat bu sistemlerin higbiri laparoskopik cerrahi i¢in kullanilmada.

[k dénem robotik cerrahi sistemler, mekanik cihazlarin cerrahi alandaki potansiyelini

gozler Oniine serebilmis olsa da, gilinlimiiz robotik cerrahisinin temelleri Stanford



18

Universitesindeki arastirmacilarla NASA Ames Arastirma Merkezi’nin isbirligiyle calisilan
uzaktan cerrahi fikrine dayanmaktadir. Birlesik Devletler ordusu, cephedeki askerlerdeki
yaralanmalarda cerrahimorbidite ve mortaliteyi azaltma konusunda cerrahlarin bir platform
vasitastyla uzaktan cerrahi yapabilmelerine olanak saglayan bir sistem kurulmasinda ciddi
potansiyel goriiyordu. Bir¢ogu orduda bu projede c¢alisan arastirmacilar bu fikri ticari alanda
gelistirdi ve Computer Motion firmasinin da sagladigi fonla Automated Endoscopic System
for Optimal Positioning (AESOP)gelistirildi. Bu sistem temelde cerrahlarin laparoskopik
kamera pozisyonunu sesle kontrol edebilmesine olanak sagliyordu. Uzerinde degisiklikler
yapilarak ZEUS adiyla tekrar piyasaya siiriildii. Bir diger alternatif iirlinse cerrahin giydigi bir
basliktan aldig1 kiziltesi sinyallerle calisan, yapica daha biiyiikk ama daha ucuz olan
EndoAssist sistemiydi. Bu donem alaninda lider olup Intuitive Surgical’a doniisecek firma
sonrasinda elden gegirilerek giiniimiiz daVinci® sistemine evrilecek olan SRI Green
Telepresence sistemini piyasaya siirdii. iki rakip sistem olan ZEUS ve daVinci on y1l boyunca
piyasada baskin cihaz haline geldiler. ZEUS AESOP kamera sistemini kullanirken daVinci
binokiiler kamera ile 3 boyutlu goriintiiyii teknolojilerine ekledi. Asil 6n plana ¢ikmasini
saglayan ise bilek hareketlerini de kontroliin i¢ine sokarak 7 dereceli hareket 6zgiirliigi

saglayan cerrahi enstriiman kullanma kabiliyetini arttirmasi oldu.[35]

Biitin bu teknolojileri kullanima sunan mekanik robotik kollar ozellikle de
laparoskopik olarak dikis atmay1 kolaylastirdig1 icin radikal prostatektomide sahiplenildiler.
Uroloji alaninda da daVinci cerrahi sistemleri (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA) kisa
zamanda dominant ara¢ haline geldi. Karmasik bilek hareketlerini robotik kollarin uglarina
uyarlayabilmesi, cerrahlara bilek rahathiginda dikis atma, diseksiyon yapip ameliyat
yapabilme imkani sundu. Ozel ii¢ boyutlu gériintii sunabilen ve on kat biiyiitebilen stereo-
endoskop mercek ve kamerasiyla konvansiyonel laparoskopiye kiyasla cerrahi alani ve
periprostatik anatomiyi ¢ok daha iyi gosterebiliyordu. 2006’da kullanima sunulan ikinci
jenerasyon daVinci S, kavrama ve retraksiyon i¢in dordiincii bir robotik kol daha ekledi ve
yiiksek ¢oziiniirliiklii gortiintli sagladi. 2009°da sunulan iigiincii jenerasyon daVinci Si HD ile
iki cerrahin ayn1 anda ameliyat yapmasini saglayan ve egitimi kolaylastiran ikinci konsol
eklendi. 2014’te kullanima giren daVinci Xi HD ile de ¢oklu kadran ameliyatlart miimkiin

hale geldi.

2000’de ilk robot yardimcili laparoskopik radikal prostatektomide (RALRP) kullanima
girmesinden bu yana biitiin diinyada popiilerligi hizla artti. Fakat acik cerrahiye kiyasla hem

onkolojik ve fonksiyonel sonuglart hem ekipmanin pahalili§i hem de cerrah ve ekibinin
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Ogrenme egrisi sorgulanmaya devam etmektedir. Buna karsin bir¢cok merkezde
robotikplatformlarin hizla yayginlagsmasiyla beraber RALRP radikal prostatektomide baskin

tedavi yontemi haline gelmektedir.
2.1.5.1.2.  Hasta secimi-endikasyonlar, kontrendikasyonlar

RALRP’nin endikasyonlar1 esasen agik cerrahi tedaviyle aynidir. Patolojik olarak teyit
edilmis prostat kanseri varligt ve klinik olarak kanserin prostata smirli oldugu
durumlarda(T1,T2), veya prostat sinirlarint gegmis olsa da(T3) cerrahi olarak temizlemeye
elverigli vakalarda endikedir. Bu durumu saptamak igin 2018 Amerika Uroloji Derneginin
rehberinde Gleason skoru 8’in {istiinde veya PSA diizeyi 20ng/ml’nin iistiinde olan hastalarda
BT ve kemik tarama ile radyolojik evreleme yapilmasi onerilmektedir. Cerrahi tedavinin
kesin kontrendikasyonlar1 arasinda ise diizeltilemeyen kanama diatezi ve genel anestezi
alinmasina engel olacak diizeyde kardiyovaskiiler risk bulunmaktadir. Kesin kontrendikasyon
olmasa da neoadjuvan hormon tedavisi almis olan, parsiyel kolektomi, inguinal herni onarimi
gibi kompleks batin ve pelvis cerrahisi gecirmis olan hastalar i¢in cerrahi tedavi goreceli

kontrendikasyon teskil etmektedir.

Morbid obez hastalar en deneyimli cerrahlarda dahi zorluk teskil edebilmektedir. Bu
hastalar ayn1 zamanda sinir sikigmalar1 gibi pozisyona bagli yaralanmalara da daha
yatkindirlar. Bu ylizden bu hastalarda daha dikkatli olunup basing noktalarinin
desteklenmesine 6zen gosterilmelidir. Derin ven trombozu riski de daha yiiksek olacagi icin
farmakolojik profilaksi, erken mobilizasyon ve kompresyon araclarmin kullanilmasi
onemlidir. Obezite laparoskopik ¢alisma alanini kisitladigi icin ve trokar biiyiikligiinii ve
uzunlugunu da etkiledigi icin teknigi zorlastirmaktadir. Cerrahi goriintiiyli ve manevra
kabiliyetini iyilestirmek i¢in bu hastalarda daha uzun trokarlar kullanilabilir, sefalden ekstra
trokarlar konarak simfizis pubis ile daha iyi ag¢1 saglayarak erisim saglanabilir, urakus daha
sefalden ayrilarak karin duvarindaki yag dokunun goriintiiyii engellemesinin 6niine gegilebilir
ya da pndmoperiton basinct 10mmHg’ya diisiiriilerek trokarlar daha derine ilerletilerek apekse

daha 1yi bir erigim saglanabilir.

Prostat hacmi yiiksek hastalar da cerrahi yontemi zorlastirmaktadir. Biiyiik prostatlar
pelvik kaviteyi doldurmakta ve hareket kabiliyetini azaltmaktadir. Beraberinde median lob da
bulunuyorsa mesane boynunun posteriorunu serbestlemek zorlasmaktadir daha genis bir
mesane rekonstriiksiyonu gerektirebilmektedir. Bu hastalar daha biiyiik bir dorsal venoz

komplekse sahip olabilmektedir. Vaskiiler pedikiiller daha fazla olmakta ve norovaskiiler
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demetler daha posterior yerlesimli olabilmektedir. Bu durum cerrahi alan1 goriintiilemeyi daha
da zorlagtirmaktadir. Cerrahi Oncesi goriintiileme prostat hacmini tespit etmeyi saglar ve
teknigin zor olabilecegini Ongoérebilmeye izin verir. Bu hastalarda prostat hacmi kiiciik
hastalara kiyasla, cerrahi daha uzun siirebilir, daha ¢ok kanama goriilebilir, hastanede kalis

daha uzun siirebilir.

Daha once transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) geciren hastalarda ise mesane
boynu anatomisi daha kompleks olabilmektedir. Posterior mesane rezeksiyonuna baglamadan
once tireteral acikliklar1 tanimlamak ciddi 6nem arz etmektedir. Bu hastalarda prostat ve
mesane arasindaki planlar degisiklik gosterebilmekte ve diseksiyonu zorlastirmaktadir. Bu
sebeple hem fonksiyonel hem de onkolojik sonuclar olumsuz etkilenmektedir.[36] Primer
tedavi olarak radyoterapi, brakiterapinin basarisiz olmasi sonrasindan kurtarma cerrahisi
yapilan hastalarda dogru hasta se¢imi yapildiginda basarili sonuglar elde edildigi
bildirilmistir. [37] Fakat periprostatik yapisikliklara bagli komplikasyon riski acgisindan
dikkatli olunmalidir. Radyoterapiye bagli olarak prostati ¢evreleyen dokular, 6zellikle de
posterior prostat ve anterior rektum fibrotik ve oblitere olmakta ve kurtarma cerrahisi
sirasinda rektumun agilmasina sebep olabilmektedir. Bu durum minimal invaziv cerrahiye
kesin kontrendikasyon teskil etmemekle birlikte, 6zellikle daha az RALRP tecriibesi olan

cerrahlar tarafindan kaginilmasi kuvvetle 6nerilmektedir.
2.1.5.1.3.  Hasta hazirhg:

Tam bir bagirsak hazirligr gerekmemekle birlikte, kolonik distansiyonu azaltmak igin
Fleet enema (C.B. Fleet Company, Inc. Lynchburg, VA) ile mekanik bagirsak hazirlig
diistintilebilir. Cilt insizyonundan 30 dakika dnce intravendz sefazolin gibi genis spektrumlu
bir antibiyotik verilir. Diislik doz aspirin kullanimi RALRP sirasinda giivenli goriilmektedir

fakat diger antikoagiilan ajanlar uygun stire ile kesilmelidir.

Hastalarin kanama, transfiizyon ve enfeksiyon riskine ek olarak agik cerrahiye gecilme
ihtimalinin oldugunun da farkinda olmalidir. Hastalara erektil disfonksiyon, idrar
inkontinansi, insizyonel herni ve komsu organ yaralanma (iireter, rektum, mesane, ince
bagirsak) riski agisindan da damismanlik verilmelidir. RALRP rejyonel anestezi ile
yapilamayacagi i¢in genel anestezi riskleri anlatilmalidir. Cerrahin radikal prostatektomi
tecriibesiyle ilgili, ozellikle de robotik yaklasimla kanser kontrolii ve fonksiyonel sonug

olarak hastanin nasil bir sonu¢ bekleyebilecegi konusunda bilgilendirilmelidir. International



21

Prostate Symptom Score gibi gecerli anketlerle hastanin bazal fonksiyonu kayit altina

alinmali ve postoperatif iyilesme bu fonksiyon {lizerinden degerlendirilmelidir.

RALRP’de cerrahi ekip, cerrahi hemsiresi ve teknisyeniyle birlikte, cerrahi
enstriimanlar, cerrahi diizenek ve cerrahi islemin teknik asamalariyla ilgili tamamen egitimli
olmalidir. Genel olarak bir asistan cerrah gerekmektedir fakat ikinci bir asistan retraksiyona
yardimct olabilir. RALRP’de asistanin sadece temel laparoskopide degil robotik sistemin
mekanigi, diizeni ve sorun giderilmesi konusunda yeterli egitimde olmas1 6nem tegkil eder.
Cerrahi hemsire de cerrahi ekibin 6nemli bir parcasidir ve pek ¢ok laparoskopik ve robotik
enstriimanin kullaniminda rolii biiytliktiir. Son olarak da uzamis pnémoperitonun fizyolojisine

ve inceliklerine hakim bir anesteziyologun olmasi hayati 6nem teskil eder.

Anestezi indiiksiyonu ve endotrakeal entiibasyondan sonra hasta dik Trendelenburg
pozisyonuna aliir ve eller ve kollar hastanin yanina alinir ve uygun jel veya kopiik yastiklarla
median ve ulnar sinir hasart 6nlenir. Pndmatik kompresyon cihazi her iki bacaga takilir ve
aktive edilir. Bacaklar ayrilir ve rektum ve perineuma erisim igin ayirici yastikla desteklenir.
Hasta masaya kemerle sabitlenir. Dik Trendelenburg pozisyonunda hastanin kaymasina
yonelik dolgu yastiklarla desteklenir. Fakat bu durum gogiis ekspansiyonunu kisitlayip
akciger kompliyansini olumsuz etkileyebilecegi icin anestezi ekibiyle kontrol halinde olmak
onemlidir. Sabit omuz destekleri dik Trendelenburg pozisyonunda kompresyon hasarina veya
brakiyal pleksus yaralanmalarina sebep olacagi i¢in kagimilmalidir. Robotik kollarin uygun bir
sekilde kenetlenebilmesi i¢in kalca seviyesinde hafif fleksiyon verilebilir. Fakat femoral
noropraksiye sebep olabilecegi icin fazla fleksiyondan kagiilmalidir. Kalgalar, omuzlar,
dizler ve bacaklar gibi hassas bolgeler baski yaralanmasindan ve ndromuskiiler

komplikasyonlardan korunmak iizere uygun bir sekilde desteklenmelidir.
2.1.5.1.4.  Cerrahi teknik

Robot daVinci Si HD sisteminde hastanin bacaklarinin arasinda konumlandirilir.
Trokar yerlesimi, robotun kenetlenmesi, doku retraksiyonu, aspirasyon, dikis materyallerinin
iceri verilmesinden masadaki asistan cerrah sorumludur. Konsoldaki cerrah ise kamera ve ek
robotik kollarin kontroliinii bagparmak, isaret parmak ve 3. parmagiyla saglar. Veress
ignesiyle pndmoperiton saglanir. Trokarlar yerlestirilir, basing 12-15mmHgaraliginda tutulur.
Cerrahin tecriibesi, se¢imine ve hastanin uygunluguna gore transperitoneal anterior
yaklasimla veya ekstraperitoneal yaklasimla posterior rektus kilifinin anteriorundan Retzius

alanina erisim saglanir. Pelvik organlar inspekte edilir, yapisikliklar acilir. Mesane anterior
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karm duvarindan serbestlenir ve optimal mobilizasyon i¢in lateral diseksiyon yapilir. Prostat
tizerindeki yag doku rezeke edilir ve dorsal vendz kompleksin (DVK) yiizeyel dallar1 koterize
edilir. Puboprostatik ligamanlar ve endopelvik fasya ayrilarak levator kas liflerine ulasilir.
Pelvik kaslar kiint diseksiyonla ayrilir ve koterizasyondan kag¢inilir. DerinDVK’ya ulasilir.
Prostatin anteromedialinde seyreden aksesuar pudental arterlerin taninip korunmasi erektil
fonksiyonun korunmasi i¢in 6dnemlidir. Derin DVK yanlislikla acilmis olsa bile genel olarak
pnomoperitonun sagladigi basing kanamayi1 tampon etkisiyle kisitlamaktadir. DVK pubise
olabildigince yakin prostat apeksine olabildigince uzak bir yerden baglanir. Prevezikal yag
dokusu takip edilerek ve mesanedeki sonda kaudale retrakte edilerek mesane boynunun yeri
tayin edilir. Anteriordan insize edilir. Sondanin balonu indirilerek ucu bu agikliktan ¢ikarilir.
Posterior mesane boynu median lob ve iireter agikliklar1 agisindan incelenir. Seminal
vezikiiller ve vaz deferensler tanimlanir ve diseke edilir. Norovaskiiler demetlere zarar
vermemek icin koterden kagimilir. Posterior prostat anterior rektum duvarindan ayrilir.
Prostatik pedikiiller klipslenir. Periprostatik parasempatik sinirler erektil fonksiyon agisindan
Oonem tasir. Fakat diffiiz yerlesmistir ve ileri derecede varyasyon goOstermektedir. Uygun
teknikle sinir koruma ile interfasyal diseksiyon yapilir. Prostat apeksinin diseksiyonuna
gecilir. Apekste pozitif cerrahi sinira siklikla sebep oldugu icin prostat kapsiiliinii gegmemek
icin 0zen gosterilmelidir. Prostat dokusu birakilmadigindan emin olunarak bir miktar iiretra
dokusu birakilir. Eksternal sfinktere ve norovaskiilere demete hasar verilmemesi ig¢in
yinekoterizasyondan kacinilmalidir. Tamamen serbestlenen prostat ¢ikarilmadan Oonce
inspekte edilir ve ¢ikarilir. Oncesinde serbestlenen mesane iliak damarlar1 ve obturator lenf
bezi bolgesine erisimi kolaylastirir. Lenfadenektominin ne genislikte yapilacagi tartisma
konusudur fakat her hastanin PSA diizeyi Gleason skoru ve klinik evresi géz oniinde tutularak
hastaya spesifik karar verilmesi &nerilir. Uretral agiklik genelde mesane boynuna gore bir
miktar genistir. Buna yonelik mesane boynu uygun teknikle rekonstriikte edilir. Mesanenin
posterior destekleyici dokularini rekonstriikte edilir ve teknik olarak en zorlayici kisim olan
veziokoiiretral anastomoza gegilir. Anastomoz sonrasi sonda ile mesane irigasyonu yapilir ve
kacak olup olmadigr gozlenir. Diisiik basingla da kanama olmadigindan emin olunur.
Komsuluktaki bagirsakta zedelenme olmadigindan emin olunur ve robot ayrilir. Spesimenler
cikarilir. 12 mm trokarlarin fasya onarmmi yapilir vetiim trokar girisleri subkutikiiler dikilip

kapatilir.
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2.1.5.1.5.  Post-operatif yonetim

Bazen radikal prostatektomi sonrasi 24-48 saat i¢inde ¢Oziilen hafif ileus tablosu
gelisebilir. Post-operatif narkotik kullanimi bu durumu kétiilestirebilmektedir. Hastalarin
bliyiik kism1 8-12 saat i¢cinde oral sivilara ve rejime gecebilir. Konstipasyon gelisebilir. Buna

yonelik hastalar narkotik kullanimi1 ve laksatifler konusunda bilgilendirilip taburcu edilebilir.

Pnomatik kompresyon sistemleri ameliyat oncesi ve sonrasinda rutin kullanilir.
Subkutan heparin ameliyat oncesinde verildigi gibi hasta mobilize olana kadar verilmeye
devam edilebilir., Ama minimal invaziv prostatektomi sonrasi tromboembolik

komplikasyonlar olduk¢a az goriilmektedir.

Genelde anastomoz giivenli ve sizdirmayacak sekilde yapilabildigi i¢in pelvik dren
konmasi her zaman gerekli degildir. Dren koyulacaksa 8mm’lik trokarlarin birini insizyon
yerinden konarak ayr1 bir insizyon agmaktan kagiilabilir. Dren beklenmedik idrar veya lenf
stvist getirebilir. Fakat cogunlukla getiren miktar1 az seviyede olur ve postoperatif 1. veya 2.

giinde c¢ekilir.

Idrar sondasinin kalma siiresi biiyiik oranda cerrahin yaklasimi ve mesane boynu
rekonstrilksiyonunun miktariyla iliskilidir. Eger sizdirmaz bir vezikoiiretral anastomoz
gergeklestirilebilmisse acik cerrahide siklikla kullanilan 2 haftalik siireye gerek duyulmaz.
Yaklagik bir hafta slire sonra hastalarin biiylik cogunlugu retansiyon riski olmaksizin
miksiyon saglayabilmektedir. Bu rutin vakalarda genellikle sistograf gerekmektedir. Eger
genis ¢apta mesane boynu rekonstriiksiyonu yapildiysa (6rn. ¢ok biiyiik prostat hacmi, biiyiik
median lob, post-TURP) veya vezikoiiretral anastomozun saglamligi konusunda siiphe varsa
en az 10 giin siireyle idrar sondasim1 yerinde birakmak giivenli tarafta kalmak i¢in gerekli
olabilir. Ekstravazasyon durumunda spontan iyilesmeye izin vermek i¢in sondanin daha da
uzun siire tutulmasi gerekebilir. Bu kontinansa olan siireyi uzatiyor olsa da uzun vadede
sonuglarda farklilik goriilmemektedir. [38] Bazi uzmanlar suprapubik drenaj kullanarak
anastomozda daha iyi sonuglar elde etmeye yonelik 6zel tasarlanmis splint kullanimini

arastirmigtir.

1 hafta sonra idrar sondasi ¢ikarildiktan sonraki hafta herhangi bir aktivite kisitlamasi
olmaksizin hastalara istirahat onerilir. Cogu hasta 4-6 hafta sonra tamamen normal aktiviteye
doner. Agir egzersiz 6 haftadan sonra baslanabilir. Bu, robotik cerrahinin acik teknige belirgin

bir istlinliigiidiir.
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Cerrahi Oncesi hastalarin kontinans fizyoterapisi agisindan fizik tedavi uzmani
tarafindan  degerlendirilmesinde fayda vardir. Ozellikle eksternal sfinkter iizerine
yogunlasmak {izere pelvik taban kuvvetlendirilmesine yonelik talimatlar verilebilir. Hangi
kaslarin ¢alistirilmasi gerektiginin hastanin goérebilmesi i¢in transperineal ultrasonografiden
faydalanilabilir. Pelvik taban egitiminin kontinans iyilesme siiresini kisalttigina dair kanit
bulunmaktadir. [39] Pelvik taban egzersizlerine erken baslamak pelvik agriya sebep
olabilecegi i¢in sondanin ¢ikarilmasindan en az 3 giin sonrasina kadar egzersizlere

baslamamasi sdylenir. Bu agr1 erken donemde oldukga rahatsiz edici olabilir.

Post-prostatektomi erektil disfonksiyonun (ED), 3 faktoriin birlesimiyle ortaya ¢iktigi
diisiiniilmektedir: sinir hasari, vaskiiler hasar ve korporal diiz kas hasar1. Iyilesmenin bagh
oldugu faktorler, sinir korunma durumu, hasta yasi, bazal erektil fonksiyon ve cerrahin
tecriibesidir. RALRP sonrasi erektil fonksiyonun derecesi ve zamanim iyilestirmek iizere
penil rehabilitasyon programlar1 gelistirilmistir. Endotelyal ve diiz kas iizerinde koruyucu
etkisiyle erektil dokuyu koruyucu 6zellige sahip oldugu i¢in bir¢ok protokol fosfodiesteraz tip
5 inhibitérleri (PDESI) kullanmaktadir. Bu tedavilere yanitsiz olanlarda ise intrakavernozal
enjeksiyonlardan (ICI) faydalanilmaktadir. Bir diger alternatif ise vakum ereksiyon

cihazlaridir.

Robotik cerrahinin 2002°de iiroloji alanina girdigi giinden bu yana RALRP’nin cerrahi
sinir, kontinans ve erektil fonksiyon agisindan standart retropubik acik cerrahiye esdeger
sonuclar saglayabilecegi hep tartisma konusu oldu. Erektil fonksiyon ve kontinansta kayda
deger sonuglar elde edildigine dair erken dénemde bildiriler olsa da bunlar genellikle tek
merkezli ¢alismalardi. 2016’da yapilan bir randomize klinik c¢alismada robotik ve agik
teknigin erektil fonksiyonda 3 ayda esdeger sonuclar sagladigi gosterildi. [40] Fakat
maliyetinin ¢ok yiiksek olmasi yaygin bir sekilde kullanima ge¢gmesinin 6niinde engel teskil

ediyordu.

Iskandinavya kokenli ¢alismalarda agik ve robotik cerrahide sonuglarin cerrahin
kisisel becerisi ve tecriibesiyle yakindan iliskili oldugu gosterildi. [41] Yaxley’nin
caligmasinda biri acik prostatektomi digeri RALRP yapan iki cerrahin sonuclar kiyaslanmis
onkolojik ve kontinans agisindan sonuglar benzer bulunmustur. Kan kaybi1 ve hastanede kalis
stiresine bakildiginda robotik cerrahi avantajli bulunmustur. RALRP olan hastalar normal

aktiviteye daha hizli donmektedir. Buna ek olarak, minimal invaziv cerrahi daha az riskli
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oldugu i¢in 6nceden radyoterapiye yonlendirilen hastalara da radikal prostatektomi bir tedavi

secenegi olarak sunulabilmektedir.

2.1.5.1.6. Robotik Prostatektomi Komplikasyonlari

2.1.5.1.6.1. Pozisyona bagh komplikasyonlar

Onceden var olan kas-iskelet problemlerinin ayrintili hikayesi alinmasi postoperatif
sinir hasar1 durumlarinda sorunun daha iyi taninarak daha iyi yonetilmesine olanak saglar.
Ozellikle servikal, aksiller, brakial ve radial sinirlere basiy1 engellemek i¢in hastaya uygun
pozisyon verilmesi 6nemlidir. Trendelenburg pozisyonun agis1 22-25 derece arasi olmalidir.
Uzamig Trendelenburg siiresi de gizlerde postoperatif 6deme bazi vakalarda ise serebral
iritasyona sebep olabilmektedir. Asir1 kalga fleksiyonu da femoral sinir zedelenmesine sebep

olabilmektedir.
2.1.5.1.6.2. Kanama/Transfiizyon

RALRP’nin yayginlagsmasiyla pek c¢ok merkezden agik cerrahiye kiyasla belirgin
miktarda az kanama bildirilmeye baglandi. Transfiizyon orani ¢ogunlukla %1-2 oraninda
bildirilmektedir. CO, pndmoperitonu vendz kanamaya baski uygular ve kanayan, hemostaz
gerektiren damarlar {istiin bir sekilde gosterir. Yaxley’in calismasinda istatistiksel anlamli
olarak agik prostatektomide ortalama kan kaybi1 1400ml iken robotik grupta 300ml
bulunmustur. [40]

2.1.5.1.6.3. Bagirsak yaralanmasi

Rektum, sigmoid ve ince bagirsak yaralanmalart RALRP’nin nadir ama ciddi
komplikasyonlarindandir. Eger bagirsak yaralanmasi fark edilirse hemen cerrahi olarak
onarilabilir. Rektal yaralanma fark edilip ¢ok katli primer kapatildiktan sonra omentumun
anastomozla rektum arasina interpoze edilmesiyle genellikle uzun dénem problemlerden
kaginilabilir. Fakat fark edilmeyen bir rektal yaralanma kendini rektovezikal fistiil olarak
gosterir. Bu hemen hemen her zaman kolostomi ile diversiyon gerektirir. Cerrahi alan disinda
fark edilmeyen bir ince bagirsak yaralanmasi ise ciddi sonuglar dogurabilir. Bu agidan
masadaki asistan cerrahin, girip ¢ikan robotik enstriimanlarin bagirsaklar1 zedelememesi igin

ayrica dikkatli olmalidir. ince bagirsak yaralanmasi, cerrahinin baslangicinda yapigikliklar
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acilirken de olabilir. Fark edilmeyen bir ince bagirsak yaralanmasi, kagaga gec tani
konmasia sebep olabilir. Hasta peritonit veya akut karin tablosuyla gelmeyebilir. Tani

konduktan sonra genellikle acil onarim ve drenaji gerekir.
2.1.5.1.6.4. Ureter yaralanmasi

RALRP’de {ireter yaralanmalari nadir bildirilmektedir. Teorik olarak RALRP
esnasinda iireter yaralanmasi 3 asama sirasinda gerceklesebilir. Posterior yaklasim esnasinda
vas deferens diseksiyonu sirasinda, TURP hikayesi olan hastalarda median lob varliginda
veya genis mesane rezeksiyonu durumunda mesane trigonu diseksiyonu yapilirken ve pelvik

lenf bezi diseksiyonu sirasinda yaralanabilir.
2.1.5.1.6.5. Robotun teknik arizalanmasi

Robotun teknik problemleri RALRP sirasinda oldukga nadir goriilmektedir. Ortalama
cerrah basina 700 vakanin distiigii 8240 vakalik bir calismada kritik robot arizasi %0,4
oraninda gerceklesmistir. Bu durum 24 vakanin iptal edilip laparoskopik veya acik teknikle
yapilmasina yol agmistir. En sik arizalar robot pargalarinin veya optik sistemin ¢aligmamasina

bagli olmustur.
2.1.5.1.7.  Postoperatif Komplikasyonlar

2.1.5.1.7.1. intraperitoneal idrar kacag

Eger prostatektomi sonrasi erken donemde anastomozdan idrar kagagi olursa belirgin
bir paralitik ileusa sebep olabilir. Ameliyat biterken eger bir dren konmamigsa girisimsel
radyoloji tarafindan koleksiyonu bosaltmaya yonelik perkiitan bir dren konulabilir. Bu tarz
vakalarda anastomotik kacagin iyilestigini teyit etmek i¢in postoperatif sistografi gerekecegi

i¢in idrar sondasinin daha uzun siire tutulacagi 6ngorilebilir.
2.1.5.1.7.2. Mesane boynu striktiirii

Bu komplikasyon acik prostatektomi sonrast daha ¢ok goriilmektedir ve %16’ya kadar
artan oranlarda bildirilmistir. RALRP ile ise mesane boynu striktiirii insidans1 %2 nin altina
diismiistiir.[42]Bu komplikasyon bir siire sondadan drenaj sonrast mesane boynu insizyonu

yapilarak onarilir. Genelde bu yeterli mesane boynu ¢api i¢in yeterli olur.
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2.1.5.1.7.3. Pelvik lenf bezi diseksiyonu komplikasyonlari

Radikal prostatektomide pelvik lenf bezi diseksiyonunun yeri tartigmalidir. Diisiik
Gleason skoruna sahip ve primer kanser yayginligi kisith vakalarin gerektirmedigi agiktir.
Tartisma daha ¢ok orta ve yliksek riskli hastalarda evreleme ve terapdtik agidan hastaya fayda
saglamasi konusundadir. PSMA PET tarama yonteminin evreleme icin kullanilmasiyla
beraber daha Once goriintiilenmesi miimkiin olmayan lenf bezlerini goriintiilemek miimkiin
hale gelmistir. {lerlemis lokal kanseri olan bazi vakalarda ekstrapelvik bdlgelerde de lenf bezi
saptanmistir.  Ylksek riskli prostat kanserinde, giinlimiize kadar genis lenf bezi
diseksiyonunun terapotik faydasini gosterebilmis herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Buna karsin pelvik lenf bezi diseksiyonunun, postoperatif lenfosel gelisimi, derin ven
trombozu, alt ekstremite ddemi, obturator sinir veya iireter yaralanmasi gibi morbiditelere yol

a¢gma riski bulunmaktadir.
2.1.5.1.7.4. Yasam kalitesine yonelik sonuclar

Walsh 1980’lerde acik radikal prostatektomi i¢in giivenli bir teknik tanimlamadan
once ameliyat ciddi morbiditeyle iliskiliydi.[43] Transfiizyon gerektiren belirgin kan kayb1, 3
hafta hastanede yatig, 3 hafta idrar sondasiyla takip, kesine yakin erektil disfonksiyon ve
biiyiik ihtimalle karsilasilan idrar inkontinansi sikliklar karsilasilan problemlerdi. PSA testiyle
giivenli acik radikal prostatektominin birlesimiyle pek ¢ok hastaya erken ve kiir potansiyeli
olan bir tedavi sunulabilir hale geldi. Robotik radikal prostatektomi ilk kez 2000 yilinda
yapild1 ve 7 yil i¢inde rutin bir islem haline geldi. Potansiyeline, 12 kat biiyiiterek gosterme
kiigiik hareketleri 6lgeklendirme ve tremor filtresi gibi bariz avantajlarina ragmen agik metoda
tistiinltigiinii ispatlamak zordu. Robotik cihazin ve tek kullanimlik enstriimanlarinin maliyeti
nedeniyle bir¢ok merkezin bu sistemi kullanmaya maddi giicii yetmiyordu. A¢ik cerrahiye
istlinliigline dair kesin kanit olmaksizin bu sistem pazarlanmaya devam edildi. Sistem
yayginlastik¢a minimal invaziv cerrahinin gergek faydalar (kan kaybinda azalma, aktiviteye
ve ise erken donme) ortaya ¢ikti. Daha az pahali sistemlerin ortaya ¢ikmasiyla da robotik
cerrahi sadece radikal prostatektomide degil, pek ¢ok baska alanda da karsilik buldu. Bir
metodun digerine {stlinliigiinii gdstermek iizere uygun randomize klinik ¢aligmalar yapmak
zor oluyordu. Esas onemli goriilen ii¢lii sonug, cerrahi sinir pozitifligi (onkolojik etkinlik),
postoperatif idrar kontinansi ve erektik fonksiyondu. Uygun karsilastirmali c¢aligmalarda

erektil fonksiyon konusunda RALRP’nin agik teknige {istiin oldugu gosterildi. [41]
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Fakat RALRP’nin yayginlagmasi ag¢ik teknige iistiin olduguna dair yiiksek diizeyde
kanit olmaksizin gerceklesti. Birgok tek cerrahin yaptigi vaka serilerinde erektil fonksiyon
sonuglarmin daha iyi olduguna dair iddialar vardi. %90’a kadar basar1 iddia eden bu sonuglar
baska merkezlerde tekrarlanamadi. Iskandinavya’da “The Laparoscopic Prostatectomy Robot
Open (LAPPRO) calismast ile acik ve robotik cerrahinin idrar kontinansi ve erektil
fonksiyonlar1 karsilastirildi.[41] Bu prospektif, nonrandomize kontrollii 14 merkezli bir
calismaydi. 2625 hasta dahil edildi. Idrar kontinansi sonucunda istatistiksel farklilik
gosterilemedi. Robotik cerrahide erektil fonksiyon sonucu anlamli olarak daha iyi oldugu
gosterildi. LAPPRO c¢aligmasi her iki metodun onkolojik sonuclarinda da anlamli fark
olmadigin1 da ortaya koydu. Diger pek ¢ok calismada uzun bir 6grenme egrisinden sonra
oldukca tecriibelenen cerrahlarin oldukga iyi sonuglar elde ettigini gosterdi ve bu onlarin

teknik yetkinligini gosteriyordu.[44]

RALRP’nin agik cerrahiye kiyasla esas faydalar1 ise kan kaybinda azalma, ertesi giin
taburculuk imkani ve ise ve normal aktiviteye erken donme imkani saglamasiydi. Ayrica,
gecirilmis herni onarimi, dahili hastaliklara bagli komorbiditeler, morbid obezite veya
gecirilmis batin cerrahisi gibi sebeplerle agik cerrahi imkan1 olmayan hastalar icin radikal

prostatektomi imkan1 sundu.[45]
2.1.5.2. Robotik Cerrahi Anestezisi
2.1.5.2.1. Laparoskopik cerrahi

Laparoskopik cerrahi, cerrahi erisim amaciyla alana 6zel tiiplerin sokuldugu minimal
invaziv cerrahi tekniktir. Yaklagik lem boyutlarinda kiigiik cilt insizyonlart agilarak trokar
denen rijid tiipler yerlestirilir. Trokarlar keskin, ¢ok portludur ve tek yon valfiyle gazla
sisirmeyi ve cesitli cerrahi araglar1 yonlendirmeyi saglar. Intraperitoneal goriintii, laparoskop
ad1 verilen teleskopik kamerayla saglanir.(Tablo 3)intraperitoneal alan pndmoperiton veya
eksternal karin duvar retraksiyonuyla acgiga cikarilir.

Konvansiyonel laparoskopide intraperitoneal (bariatrik, kolesistektomi vb.) veya
ekstraperitoneal (adrenal, inguinal herni onarimi vb.) COjinsuflasyonu kullanilir. Helyum,
nitroz oksit gibi diger gazlarin aksine CO;’nin begenilen bir giivenlik profili vardir. CO,
kanda yiiksek ¢oziiniirliige sahiptir ve bu pulmoner eliminasyonu kolaylastirir ayn1 zamanda
ekstraperitoneal veya intravaskiiler insuflasyon durumunda sonuglar1 asgariye indirir. CO;
alev almaz, okside olmaz ve koter kullanimi esnasinda giivenlidir. Her ne kadar giivenli bir

profile sahipse de kendine 6zgii yan etkileri de mevcuttur.
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Intraperitoneal insuflasyon genel olarak kiigiik subumbilikal insizyonla Veress adinda
yayli ve kiint bir igne yerlestirilerek yapilir. Otomatik kendi basing¢ diizenleyicisi olan bir
insuflasyon cihazi Veress ignesine baglanir ve diisiik hizda yeterli abdominal distansiyon
saglanana kadar sisirilir. CO, ile ilgili komplikasyonlar1 minimale diistirmek igin
I15SmmHg’nin istiinde intraabdominal basingtan kaginilmalidir. Veress ignesi laparoskop
yerlestirilmek {izere konan trokar ile yer degistirilir. Laparoskop goriintiisii ve
transilliminasyonla intraabdominal yaralanmalardan kaginilarak diger trokarlar i¢in de
insizyonlar yapilip trokarlar yerlestirilir. Laporoskop goriintiisiiyle, uzun, elle tutulan
enstriimanlar  kullamlarak cerrahi  gerceklestirilir.  Intraabdominal — dokularm elle
manipiilasyonuna ihtiya¢ varsa veya biiyiik spesimen ¢ikartilacaksa el yardimecili yaklagim
icin daha genis bir cerrahi erisim saglanir. Yuvarlak ve esnek bir sleeve yerlestirilmek iizere

karin duvarinda 5-7,5 cm boyutlarinda agiklik saglanir.

Tablo 3:Laparoskopik Cerrahinin Avantajlari

Hastaya spesifik

Cerraha spesifik

Anesteziste spesifik

Tyi kozmetik sonug

Tibbi riskte azalma

Insizyonel stres cevabinda azalma

Iyilesme siiresinde kisalma

Klinik sonuglarda iyilesme

Opioid gereksiniminde azalma

Ise erken baslama

Bagirsak fonksiyonunda erken

doniis

Post-op agrida azalma

Normal aktiviteye erken doniis

Postoperatif komplikasyonlarda

azalma

Siv1 shiftlerinde azalma

Maliyette azalma

Postop solunum disfonksiyonunda

azalma
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Tablo 4:Laparoskopik Cerrahinin Dezavantajlar

Hastaya spesifik Cerraha spesifik Anesteziste spesifik
Bulanti-kusma riskinde artig [leri egitim Pndmoperitona stres cevabi
Insuflayona bagli yanstyan agri Ergonomi Pozisyon
Taktil duyuda kisitlilik Ventilasyonla ilgili zorluklar
Uzamis cerrahi siire Ekstraperitoneal ~CQO, iliskili
durumlar
Kompleks ekipman ve diizenek Hastaya erigim kisitlilig

Reoperasyon veya skar dokusunda

zorlayici

CO, pnomoperitonuna alternatif olarak eksternal karin duvan retraksiyonu da
kullanilabilmektedir. Bunun i¢in karin duvarini abdominal organlardan ayirmak iizere spesifik
bir kaldirma aparati1 kullanilir. Gaz insuflasyonundan kaginmayi saglamasina ragmen, daha
uzun cerrahi siireler ve ¢ok acik olmayan giivenlik profili sebebiyle pnomoperitondan daha
kotii bir yontem oldugu diisiiniiliir. [46]

Hastanin pozisyonu her ameliyatta kendine 6zgii baz1 durumlara baglidir. Uzun rijid
enstriimanlar erisimi kolaylastirir fakat doku manipiilasyonunu kisitlar. Minimal cerrahi
retraksiyon ve alana erisim ic¢in genel olarak masaya egim verilme ihtiyact dogar. Ters
Trendelenburg pozisyonu iist karinda yerlesen organlara erisimi kolaylastirir. Dik
Trendelenburg pozisyonu ise uterus prostat gibi alt abdominal yapilara erigimi saglar. Lateral
dekiibit pozisyonu da radikal nefrektomi ameliyati i¢in retroperitoneal alani agiga cikarir.
Masay1 sola dogru yatirmak apandikse erigimi kolaylastirirken saga yatirmak ise sol kolonda
caligmay1 kolaylastirir. Genital ve iirolojik erisim gereksinimine gore litotomi pozisyonu da

eklenebilir.

2.1.5.2.2. Laparoskopinin Fizyolojik Etkileri

Laparoskopik cerrahi ¢oklu organ sistemleri etkileyen kompleks fizyolojik
degisikliklere sebep olmaktadir. Fizyolojik dengeyi biiylik oranda hastaya olan direk mekanik
stres ve laparoskopi esnasinda olan noéroendokrin uyaridir. Goézlenen etki altta yatan
komorbiditelere, hasta pozisyonuna, cerrahi faktorlere ve anestezik yaklasima gore degisir.

Saglikli hastalarda minimal invaziv cerrahiye bagl fizyolojik degisiklikler iyi tolere edilse de,
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fizyoloji ve laparoskopik cerrahi arasindaki iliskiyi anlamak, komplikasyonlar1 en aza

indirmek ve basaril1 bir cerrahiye zemin hazirlamak i¢in gereklidir. (Tablo 4)
2.1.5.2.2.1. Kardiyovaskiiler sistem

Kardiyovaskiiler sistem, laparoskopi tarafindan, 6nyiik, inotropi, ritim, artyiik lizerine
coklu stresdrler iizerinden etkilenir. Kiimiilatif olarak ortalama arteriyel basingta(OAB) artis,
myokardiyal oksijen ihtiyacinda ve sistemik vaskiiler rezistansta(SVR) artis goriiliir. (Tablo-
5) Laparoskopi esnasinda modifiye edilebilir faktorler, hastanin intravaskiiler voliim durumu,
pozisyonu, komorbiditeleri ve cerrahi teknik olarak siralanabilir.

Karbondioksit gazi yiiksek c¢oziiniirliikliidiir ve en sirasinda peritoneal bosluktan
dolasima hizlica gegebilir. Uzamis cerrahiler ve yiiksek insuflasyon basinglari CO;’nin fazla
absorpsiyonuna sebep olabilir. Sistemik CO,gaz1 kardiyovaskiiler sistem iizerindeki direk ve
indirek etkilerini adrenerjik yolaklar ilizerinden gosterir. Hafif hiperkarbi(PaCO, 45-60
mmHg) hemodinamiyi hafif etkilerken agir hiperkarbi(PaCO, 55-60mmHg) ve asidoz,
myokard depresyonuna, katekolaminle indiiklenen myokard sensitizasyonuna bagl
disritmilere ve periferik vazodilatasyona sebep olabilir. Gegici hiperkarbinin myokard {izerine
etkisini daha da komplike eden bir diger durum ise hiperkarbiyle indiiklenen pulmoner
vazokonstriksiyona bagli sag ventrikiil artyiikiiniin artmasidir. Hiperkarbinin potansiyel
hemodinamik etkileri, laparoskopi sirasinda sempatik sinir sisteminin uyarilmasi ve buna

bagli tasikardi, OAB’de artig ve sistemik vaskiiler direncte artig yoluyla karsilanir.
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Tablo S:Laparoskopide Kan Basincimi Belirleyen Faktorler

Kan basincina etKisi

Onyiik (venéz doniis)

Vena kava kompresyonu 1 veya etkilemez
Intraabdominal organ 1 veya etkilemez
kompresyonu

Trendelenburg pozisyonu 1

Kalp debisi veya inotropi

Venoz doniis 1 veya etkilemez

Periferik vazokonstriksiyon 1 veya etkilemez

Ritim(bradi-tasiaritmi)

Hiperkapni/asidoz 1 veya etkilemez
Hipoksi | veya etkilemez
Periton iritasyonu 1, | veya etkilemez
Artyiik

Hiperkapni/asidoz 1, | veya etkilemez

Periton ve abdominal organlar biiyiik oranda otonom sinir lifleri tarafinda inerve edilir.
Pnomoperiton sirasinda bu otonom yolaklarin uyarilmasi sempatik sinir = sistemi
aktivasyonuna, katekolamin salinnmina, renin-anjiotensin sistemi aktivasyonuna ve
norohdpofizyal vazopressin salinimimna neden olur. Potent bir endojen hormon olan
vazopressin siddetli vazokonstriksiyon yapar ve OAB’de artis ve sol ventrikiil artyiikiinde
artisa neden olur. Intraventrikiiler basing ve kardiyak indeksi saglamak icin gerekli sol
ventrikiil duvar gerilimi ve myokard is yukii artar ve sistemik vaskiiler direng artar. Periton
tizerindeki mekanik gerilime bagli vagus iizerinden parasempatik uyar1 gelisebilir fakat
sempatik tonus genelde iistlin gelir.

Intravaskiiler voliim durumu pnémoperitonun mekanik etkileri {izerinde dnemli bir
belirleyicidir. Diisiik dolum hacmi s6z konusu oldugunu gosteren sag atrium basincinin diistik

oldugu durumlarda, intraabdominal basincin yiikselmesi, vena kava inferiora basi yaparak
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vendz doniisli bozar ve kalbin dolmasina mani olur. Fakat hipervolemiye isaret eden yliksek
sag atrium basinci ve ylikselmemis intratorasik basicin s6z konusu oldugu durumlarda vena
kava inferior basiya direng gosterir ve splanknik kompresyona bagli gecici olarak venoz
dontisiin arttig1 goriliir.

Hasta pozisyonu intraabdominal basincin etkilerini daha farkli yollardan etkiler.
Pnomoperiton esnasinda verilen dik Trendelenburg pozisyonu vendz doniisii artirip kalp
dolumunu artirabilir[47]. Pndmoperiton esnasinda verilen ters Trendelenburg pozisyonu ise
sistemik vaskiiler direnci artirip kardiyak indekste sonrasinda diizelen hafif azalmalara sebep
olabilir[48]. Insuflasyonu supin pozisyonda baslatip intraabdominal basmci 6nerilen
aralikta(12-15mmHg) tutmak, on ylikteki herhangi bir azalmay1 en aza indirecektir[49]. Fakat
yine de hipovoleminin de eslik ettigi asir1 yiiksek intraabdominal basing olan durumlarda
vendz sistem agir baski altinda kalabilir ve venéz donilis ve kalp dolumunda belirgin
azalmalara sebep olabilir.

Preoperatif komorbiditelerin de hemodinami {izerine c¢esitli etkileri olabilir.
Laparoskopik gastrik by-pass cerrahisi yapilan morbid obez hastalar bariatrik olmayan
hastalarla benzer hemodinamik degisiklikler gosterir. Hipoteze goére morbid obez hastalar
intrinsik olarak 9-10mmHg’lik intraabdominal basinglara sahip oldugu i¢in insuflasyonu daha
iyi tolere etmektedirler. Geriatrik hastalar minimal invaziv cerrahiyi iyi tolere etmektedirler.
Fakat EKG’de belirgin iskemik degisiklik gériinmese de kardiyovaskiiler hastaligi olan yaslh
hastalarda hemodinamik degisiklikler daha belirgin olabilir. En az bir kardiyak risk faktorii
olan (hipertansiyon hikayesi, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, myokard enfarktiisii)
geriatrik hastalarda pndmoperitonun supin pozisyonda baslatilmas1 SVR’da artis ejeksiyon
fraksiyonunda (EF) ve kardiyak indekste(CI) azalmaya sebep olmaktadir. Onyiik ve sol
ventrikiiler atim 1is indeksi(LVSWI) degismemektedir. Trendelenburg pozisyonu oOnytikii,
EF’yi ve CI’'i artirmaktadir. Supin pozisyona donmek ve deinsuflasyon SVR’mn bazal
seviyesinin altina diismesine sebep olmaktadir. Belirgin pulmoner hipertansiyonu olan veya
sag ventrikiil yetmezligi olan hastalarda degisen Onyiik ve pulmoner vaskiiler rezistansa
(PVR) bagl sol ventrikiil yiiklenebilir. Onyiikteki ani yiikselmeler, zaten zorlanmakta olan
sag ventrikiilii daha da zorlayabilir. Hiperkarbi ve asidoz zaten bozulmus inotropiye ek olarak
pulmoner vazokonstriksiyona sebep olarak sag ventrikiil artytlikiinii artirabilir. Dilate olan sag
ventrikiiliin asir1 voliim yiliklenmesi sol ventrikiile de basi uygulayarak global ventrikiiler
fonksiyonun bozulmasina sebep olabilir.

Yapilan cerrahi islemin tipi de hemodinamik bozulmanin derecesini etkilemektedir.

Laparoskopik fundoplikasyon sirasinda 6zefagus hiatusunun hasarlanmasi mediastinal ve
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plevral basinglarin artmasina ve CI’de belirgin azalmaya sebep olabilir[50]. Laparoskopik
robotik prostatektomi konvansiyonel laparoskopidekine benzer hemodinamik degisikliklere
sebep olur. Robotik prostatektomi esnasinda dik Trendelenburg pozisyonuna alinan saglikli
hastalarda ventrikiiler dolum basinci artarken ventrikiiler performansin kardiyak gostergeleri

degisim gdstermez.
2.1.5.2.2.2. Solunum Sistemi

Laparoskopik abdominal cerrahi pulmoner sistemde etkisini akciger mekaniklerini
degistirerek(hacimler, kompliyans, direng) ve gaz degisimini bozarak ve ventilasyon

perfiizyon uyumsuzlugu yaparak gosterir. (Tablo 6)

Tablo 6:Laparoskopi Sirasindaki Pulmoner Degisiklikler

Anatomik yer degistirme V/Q uyumsuzlugu Akciger mekaniklerinde
degisiklik
Karinanin sefale kaymasi Akciger hacminde azalma / esitsiz ~ Kompliyansta azalma direngte
gaz dagilimi artma
Diyafram elevasyonu Artmis alveoler-arteriyel gradiyent Plevral basing artist
Endobronsiyal entiibasyon Hava yolu basinci artist

Insuflasyonun pulmoner sistem iizerinde erken etkilerinden biri diyaframi toraksa
dogru itmesidir. Bu Trendelenburg pozisyonu ile daha da belirginlesmektedir. Bu durum
karinay1 sefale dogru kaydirmakta ve endobronsgiyal entiibasyon riskini artirmaktadir. Artmis
intraabdominal basing(IAB) ve diyaframin yer degistirmesi akciger bazallerinin bastya maruz
kalmasina buna bagli olarak atelektaziye, ventilasyon perfiizyon uyumsuzluguna ve hipoksiye
sebep olmaktadir. Fakat preoperatif normal akciger fonksiyonuna sahip hastalarda diisiik
oksijen seviyeleri nadiren goriiliir. Pulmoner kompliyanstaki degisim pozitif basingh
ventilasyon sirasinda tepe inspiratuar basinglarda artig olarak kendini gosterir. Makul dakika
ventilasyonu korunmasi kaydiyla mekanik ventilasyon ayarlamalar1 yaparak tepe inspiratuar
basinct diislirme ihtiyaci gelisebilir. CO, pndmoperitonuna bagli hiperkarbi siklikla mekanik
ventilasyonun ayarlanmasini gerektirir

Intraperitoneal CO,’nin dolasima absorbe olmasma bagli olarak rutin hiperkarbi

gelisir.(Tablo 7).
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Konstantrasyon gradyenti CO;’yi kapiller sistemden alveoler aga dogru iter. Buradan
ekshalasyon yoluyla temizlenen CO, kapnograf tarafindan olgiilerek end-tidal CO, (EtCO,)
degerini verir. CO,eliminasyonu ise intraperitoneal ve ekstraperitoneal laparoskopi esnasinda
once hizli bir sekilde artar ve 30 dakika sonrasinda cerrahi siiresinden bagimsiz olarak belli

bir hizda devam eder. [51]

Tablo 7:Laparoskopi esnasinda agir hiperkarbi sebepleri

Fazla CO, emilimi Fazla CO, iiretimi Yetersiz CO, temizlenmesi
CO, vendz embolisi Hipermetabolik durumlar(ates, Hipoventilasyon

Subkutan amfizem malign hipertermi vb.) Endobronsiyal entiibasyon
Kapnotoraks Morbid obezite Atelektazi

Kapnomediasten Kardiojenik sok
Kapnoperikardiyum CO, absorbaninin bozulmasi

Intraperitoneal laparoskopi yapilan saglikli hastalarda hiperkarbi ve akciger
mekaniklerindeki degisikligin klinik 6nemi kisithdir. Kompanzatuar hiperventilasyon
hiperkapniyi rahatlikla normalize edebilir. Laparoskopi esnasinda ventilasyon perfiizyon
uyumsuzlugunun da hiperkarbiye katkida bulundugu sdylense de robotik histerektomi ve
prostatektomilerde kullanilan uzamis dik Trendelenburg pozisyonunda ve pndmoperiton
sirasinda alveoler 6lii bosluk ve pulmoner santlagmada degisiklik minimaldir. Bu tip
cerrahilerde stabil PaCO,; seviyelerine eslik eden artmig EtCO, seviyeleri bozulmus alveoler
ventilasyonla degil, artmis CO, absorpsiyonuyla iligkilidir. Buna ek olarak dik Trendelenburg
pozisyonu ve pnomoperiton akciger kompliyansindan %50’ye yakin azalmaya sebep olurken
mekanizmasi bilinmeyen bir sekilde de oksijenasyonda beklenmedik bir iyilesmeye sebep
olmaktadir.

Laparoskopi esnasinda hipoksi ¢ogunlukla pulmoner santa bagli gecici ventilasyon

perfiizyon uyumsuzluguna bagli olur. (Tablo 8)
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Tablo 8:Laparoskopi Sirasinda Hipoksi Nedenleri

Altta yatan komorbiditeler Yetersiz oksijen veya gaz Diisiik kalp debisi
degisimi
Morbid obezite Hipoventilasyon Vena kava basisi
Kardiopulmoner hastalik (KKY, Atelektazi CO, vendz embolisi
KOAH) Endobronsiyal entiibasyon Kapnotoraks
Diisiik inspiratuar Kapnomediasten
O,konsantrasyonu Kapnoperikardiyum

Akut disritmiler

Agir kanama

Pnémoperiton sirasinda gelisen fizyolojik degisiklikler ve asir1 pozisyon degisikligine
bagli olarak havalanan alveoler iinite sayisi azalabilir. Fakat domuz modellerinde hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyona bagli olarak pndmoperitonla arteriyel oksijenasyonun iyilestigi
de goz Oniinde tutulursa, laparoskopi esnasinda ventilasyon perfiizyon iliskisinin etkisinin ¢ok
kesin olmadig1 sdylenebilir[52].

Morbid obezite ve kronik obstriiktif akciger hastalii(KOAH) laparoskopi sirasinda
ventilasyon ve gaz degisimini olumsuz yonde etkileyebilecek altta yatan sik hastaliklardandir.
Hiperkarbi kompanzasyonu, inspiratuar direnci yonetmek ve normoksiyi saglamak morbid
obez hastalarda sikc¢a karsilagilan ikilemlerdir. Yapilacak kompanzatuvar hiperventilasyonun
derecesi derin hiperkarbinin zararli etkileriyle hafif hiperkapninin potansiyel doku
oksijenasyonunu iyilestirmesi, vazodilatasyon, oksihemoglobin disosiyasyon egrisinde saga
kayma gibi olumlu etkileri arasinda denge saglayarak belirlenir. Genel anestezi altinda
pnomoperiton baslamadan once morbid obez hastalarda hava yolu direnci obez olmayan
hastalardakine kiyasla yaklasik %70 daha fazla olmaktadir. Trendelenburg pozisyonu
sonrasinda da inspiratuar rezistans belirgin artar. Pnomoperiton ve Trendelenburg
pozisyonuylamorbid obezlerde fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) belirgin azalma ve
buna bagli olarak PaO, seviyesinde diisme gozlenir. Yiiksek viicut kitle indeksi (VKI)
kompanzatuar ventilasyon manevralarina ragmen diisiik PaO, seviyelerine dair giiclii bir
tahmin edici faktordiir. Pnomoperiton sonlandirildiginda morbid obez hastalarin bazal
ekspiratuar CO, seviyelerine ulagmasi saglikli hastalara kiyasla daha uzun siirebilmekte ve
uzamis ventilasyon destegi gerektirebilmektedir. Ileri KOAH hastalarinda derin hiperkarbi ve
standart kapnografla kisith diizeyde korelasyon beklenir. Azalmis sayida intakt pulmoner
tinite olmas1 ve azalmis alveoler ventilasyon pndmoperiton esnasinda PaCO,’de hizl ve ciddi,

ayni zamanda da hiperventilasyon manevralarina cevapsiz artislara sebep olabilir. Artmis
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alveoler fizyolojik bosluk bu hastalarda PaCO, ve EtCO, arasindaki farki genisletir. Sonug
olarak KOAH hastalarinda EtCO, monitdrizasyonu PaCO; seviyelerinin oldugundan daha az
tahmin edilmesine sebep olabilir. Sonunda deinsuflasyon sonrasi PaCO, seviyeleri bazal

degerlerine ulasacaktir[53].
2.1.5.2.2.3. Bolgesel perfiizyon etkileri

Laparoskopi yapilan saglikli hastalarda splanknik, renal, serebral ve okiiler organ
sistemleri gegici ve klinik 6nemi sinirh belli fizyolojik degisikliklere maruz kalirlar.(Tablo 9)
Fakat fizyolojik degisimlerin ¢ap1 ve iatrojenik hasar olusma ihtimali altta yatan

patofizyolojiden etkilenir.

Tablo 9:Laparoskopi Sirasinda Bolgesel Perfiizyon Degisikliklerinin Sebepleri

Serebral Splanknik Sistemik vaskiiler etkiler
1Serebral kan akimi | veya degismemis intestinal akim |Femoral ven6z akim
1 Intrakraniyal basing Hiperkapnik mezenterik vazodilatasyon Vena kava kompresyonu

Pnomoperiton bagirsak basisi
| Hepatik akim
Pnoémoperiton hepatik basi

| Renal akim

Pnoémoperiton renal basi

Laparoskopi sirasinda splanknik kan akimi hem pnomoperitona bagli eksternal
basidan hem de salgilanan noéroendojen hormonlara bagli sistemik vazokonstriksiyon
sebebiyle azalir. Pndmoperiton sirasinda artan IAB hepatik kan akimini da azaltir. Bu
fizyolojik olay laparoskopik karaciger rezeksiyonlarinda peritoneal CO, basincini 10-
14mmHg arasinda tutarak kanamayi1 en aza indirmede avantajli hale getirilebilir. Azalmig
mezenterik kan akimi kardiyovaskiiler sorunlari olan hastalarda az goriilen intraoperatif
mezenterik iskemi vakalarinda pndmoperitonun mezenterik kan akimini kisitlamasinin da
payt oldugu diislinlilmiistiir[54]. Pndmoperiton esnasinda absorbe olan CO,’nin splanknik
vazodilatasyon etkisiyle saglikli hastada herhangi bir olas1 mezenterik kan akiminda azalmay1
karsilayacag1 diisiiniilse de bilinen ek gastrointestinal hastaligi olan hastalarda bu duruma

dikkat edilmelidir.
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Pnémoperiton esnasinda bobrek fonksiyonu azalir. IAB ve pndmoperitonun
norohumoral etkileri kismen bobrek kan akisinin, glomeriiler filtrasyonun ve idrar ¢ikisinin
azalmasinda pay1 olabilir. 15 mmHg seviyesinde uzamis insuflasyonun, kalic1 bébrek hasari
olmaksizin idrar ¢ikisinda azalmayla iligkili oldugu gosterilmistir. Kismen azalmis renal
perflizyona bagl olarak vazopressin salinimi gergeklesir ve bu, toplayici kanallarda artmis su
reabsorpsiyonuna ve oligiiriye sebep olur. Bobrek disfonksiyonu agisindan preoperatif risk
faktorlerinin bulunmasi postoperatif akut bobrek hasari(ABH) agisindan riski artirir. Bariatrik
cerrahide artan VKI ve hem insiilin bagimli hem de insiilin bagimli olmayan diabetes mellitus
cerrahi sonrast 72 saat boyunca akut bobrek hasari ile iligkili bulunmustur. Bariatrik cerrahi
sirasinda aralikli sekansli kompresyon cihazlarinin kullaniminin renal kan akimini ve idrar
cikisini arttirdigr gosterilse de bu etkinin mekanizmasi ve ileride ABH’1 6nlemek icin
potansiyel rolii de bilinmemektedir.

Trendelenburg pozisyonu ve pndomoperiton ile muhtemelen serebral ven6z doniisiin
azalmast ve hiperkarbiye bagli serebral hiperperfiizyon sebebiyle hem intrakranyal basing
hem de serebral perfiizyon basinci artar. Serebral vendz drenaj bozuldugu i¢in vendz kan
orant artmis olsa da muhtemelen, serebral perflizyon basincinin artisina bagl oksijen
dagilimmin iyilesmesi sebebiyle bolgesel serebral oksijen saturasyonunda artig izlenir.
Saglikli hastalarda bu serebral fizyolojik degisiklikler genel olarak iyi tolere edilse de uzamis
dik Trendelenburg pozisyonu ve pnomoperiton akut postoperatif beyin 6demi ile iliskilidir.
Bilinen veya tan1 konmamigs serebral vaskiiler hastalik ve intrakraniyal tiimdrii olan hastalarda
laparoskopi ve asir1 pozisyon verme teorik olarak ciddi sonuglar dogurabilir.

Robotik prostatektomi esnasinda dik Trendelenburg pozisyonu intraokiiler basinci
(IOB) artirr[55]. 1OB’nin artmasindaki etkenler ise Trendelenburg pozisyonuna baglh
CVP’de artis ve insuflasyon sirasinda artan CO, emilimine bagli artan koroidal kan miktari
oldugu diisiiniilmektedir. IOB’nin zamana hassas bir sekilde artis gostermesi ve
Trendelenburg pozisyonu siiresince yiiksek seyretmesine ragmen postoperatif gorme
fonksiyonun bu durumdan etkilenmedigi goriilmektedir[55]. Fakat postoperatif iskemik optik
ndropati  gelisiminde IOB’nin ve diger faktdrlerin rolii olup olmadigi konusu halen
tartismalidir. Uzamis dik Trendelenburg pozisyonunda laparoskopik yapilan laparoskopik
prostatektomi ve kolorektal cerrahi sonrasinda nadiren postoperatif gérme kaybi bildirilmistir.
Aterosklerotik hastalik, diyabet ve glokom gibi altta yatan hastaliklar laparoskopik cerrahi

sirasinda akut gelisen intraokiiler degisiklikleri tolere etme esigini diisiiriiyor olabilir.
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2.1.5.2.3.  Intraoperatif Yonetim

Laparoskopik cerrahi i¢in genel anestezi, kas gevsekligi ve endotrakeal entiibasyon
tercih edilen anestezi yontemi olarak devam etmektedir. Diger anestezi teknikleri yerine genel
anestezinin uygun olma sebeplerinden bazilari, hasta pozisyonu ve pnomoperiton nedenli
hasta konforu, uzayan cerrahi siireleri ve ortaya ¢ikabilen kardiyopulmoner degisikliklerdir.
Ancak kisa siireli ve minimal pozisyon degisikligi olan laparoskopik ameliyatlarda rejyonel

anestezi distniilebilir.

2.1.5.2.3.1. Monitorizasyon

EKG, non-invaziv kan basinci, kapnografi, pulse oksimetri ve sicaklik
monitdrizasyonu tiim laparoskopik islemler i¢in sarttir. Mekanik ventilasyon ayarlar1 ve
pulmoner mekanikler anestezi makinesi vasitasiyla ayarlanmali ve Ol¢iilmelidir. Arteriyel
kateter, pulse trase analizi, pulmoner arter kateteri veya ekokardiyografi gibi invaziv veya
ileri non invaziv monitdrizasyon altta yatan kardiyopulmoner hastalik mevcutsa
diistintilmelidir. CVP’nin giivenilirligi 6zellikle dik Trendelenburg pozisyonunda kisithdir ve
yaniltict olabilir. Laparoskopik islemlerde diger monitdrizasyon yoOntemlerinin roli
evrimlesmeye devam etmektedir. Ornegin transkiitandz CO,monitdrizasyonu bariatrik
cerrahilerde PaCO, degeriyle yakin korelasyon gostermektedir ve gelecekte EtCO;

monitdrizasyonunu tamamlayici olarak kullanilabilir[56].

2.1.5.2.3.2. Anestezi idamesi
2.1.5.2.3.2.1. inhale anestetikler ve propofol

Laparoskopide indiiksiyon ajani olarak, Ongoériilebilir farmakokinetik profili ve
antiemetik 6zellikleri sebebiyle propofoldiir.

Laparoskopik cerrahinin anestezi idamesinde standart anestezi yaklasimini inhale
volatil anestetikler olusturur. Desfluran ve sevofluran kisa etkili, kolay titre edilebilir, ayaktan
cerrahiye uygun inhale anestetiklerdir[54]. Propofol temelli total intravendz anestezi (TIVA)
sik kullanilan bir yaklasim haline gelmistir. Son zamanlardaki popiilerligi inhale anestetiklere
gore daha az postoperatif bulanti kusmaya sebep olmasiyla ilgilidir. Fakat maliyeti, titre
edilebilirliginin kisitli olmasi ve inflizyon ekipman diizenegi anestezistler arasinda yaygin
kullaniminin &niine gegmistir[50, 57]. Idame anestetik olarak inhale anestetikler yerine

propofol kullanilmasi halen tartismalidir. Diisiik postoperatif bulantt kusma(POBK) risk
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faktorleri olan hastalarda POBK insidansi, profilaktik antiemetikle beraber propofol-TIVA
veya inhale anestetik alan hastalarda benzer bulunmustur[50]. Fakat propofol-TIVA ile idame
anestezisi, robotik prostatektomi vakalarinda desfluran ile anestezi verilen gruba kiyasla erken

postoperatit donemde POBK siddetini ve insidansini azaltabilir.
2.1.5.2.3.2.2. Nitroz oksit

Laparoskopik cerrahi esnasinda nitréz oksit(N,O) kullanimi tartismalidir. Anestezi
sirasinda kullanilan N>O’nun bagirsak limeni gibi hava bosluklarina diffiize olup basing
olusturdugu diisiiniiliir. Fakat laparoskopik cerrahide N,O ile yapilan anestezide herhangi bir
bagirsak distansiyonu veya cerrahi kosullar1 sekteye ugratacak bir problem saptanmamustir.
N,O POBK acisindan daha biiylik risk teskil ettigi i¢in bazi1 anestezistler tarafindan
kullanilmaz. Fakat 6zellikle kadin hastalarda N,O temelli anestezinin POBK riski N,O temelli
olmayan anesteziye kiyasla daha az bulunmustur. Laparoskopide genel risk ise benzer
bulunmustur. Buna ek olarak N,O ile iliskili POBK riski antiemetik profilaksisi ve propofol
tabanli anesteziyle karsilaniyor goriinmektedir. N,O herhangi bir kivilectmlanma ve tutusma
durumunda yanmay1 destekleyici 6zellige sahiptir. N,O temelli anestezi sirasinda peritoneal
boslukta 30. dakikadan 2 saate kadar yanma seviyelerine kadar biriktigi tespit edilmistir[58].
Fakat N,O ile spontan laparoskopik intraabdominal yangin oldukca nadir goriilen bir
durumdur. Bu pnomoperiton esnasinda peritondaki gazlarin mekanik sirkiilasyonuyla

aciklanabilir.
2.1.5.2.3.3. Farmakolojik tamamlayicilar

Laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye iistiinliiklerinden biri postoperatif agrinin daha
diisiik olmasidir. Dengeli anestezi sirasinda intraoperatif sempatik stimiilasyonu en aza
indirmek ve postoperatif iyilesmeyi optimize edebilmek i¢in kullanilabilecek belli
farmakolojik tamamlayici ajanlar bulunmaktadir. Remifentanil, uzun etkili opioidlerin sebep
oldugu uzamis solunumsal etkilere sebep olmaksizin sempatik stimiilasyonu ve
pndmoperitona olan ndroendokrin stres cevabini etkin bir sekilde baskilar. Bariatrik cerrahi
sirasinda deksmedetomidin inflizyonunun fentanil kullanimini, POBK’yi ve PACU’da kalis
stiresini azalttif1 gosterilmistir. Laparoskopik abdominal cerrahi sirasinda verilen lidokain
inflizyonunun da postoperatif agriyr azalttigi ve gastrointestinal motilitenin geri doniislinii
hizlandirdig1 gosterilmistir. Yara yerine ve intraperitoneal alana lokal anestetik infiltrasyonu
yapilmas1 Onleyici analjezik stratejilerin bir parcasidir. Uzun etkili bir lokal anestezigin

intraperitoneal ve yara infiltrasyonunun postoperatif agri skorlarin1 olumlu etkiledigi



41

gosterilmistir. Laparoskopik yardimcili 6zellikle uzun insizyonu olan cerrahilerde siirekli yara
yerine lokal anesteziinfiltrasyonunun da rolii olabilir[59]. Son olarak, uygulanan lokal
anestetiklerin konsantrasyonu ve dozu ile ilgili parametreler ¢cok net olmadigi igin ilag

giivenligi acisindan tartigsma devam etmektedir.

2.1.5.2.3.4. Noromuskiiler blok

Pnomoperiton sirasinda cerrahi erisimi kolaylastirmak i¢in néromuskiiler blokdrler
rutin kullanilmaktadir. Kalint1 paralizi ile iligkili potansiyel solunumsal komplikasyonlar1 en
aza indirmeye calisilirken laparoskopik cerrahide néromuskiiler blokajin rolii hala tartismaya
aciktir. Bu endiselerin etrafinda cerrahlarin ve anestezistlerin “optimal cerrahi g¢alisma
kosullarin1” nasil tanimladiklar1 konusu yatmaktadir. Laparoskopi esnasinda cerrahi ¢alisma
kosullar1 cerrahlar ve anestezistler tarafindan farkli degerlendirildigi gibi cerrahlar arasinda da
farklilik arz etmektedir. Derin noromuskiiler blok(NMB) altinda cerrahlarin memnuniyet
skoru diger blok seviyelerine kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Yapilan kiigiik capli klinik
caligmalarda 15mmHg nin altinda IAB ile yapilan laparoskopik kolesistetktomilerde derin
NMB’nin daha iyi cerrahi erisimle iligkili oldugu gosterilmistir ve bu kas gevsekligi arttikca
gorlintiinlin tutarli olarak daha i1yi oldugunu gostermektedir. Fakat beklenen karin duvari
kompliyansin1 etkileyecek VKI, cinsiyet, ileri yas, gibi ¢oklu faktorlerin oldugu da hesaba
katilirsa NMB’ye dair daha incelikli bir yaklasim tercih edilebilir[60]. Sonug¢ olarak
sugammadeks gibi etkili ¢evirici ajanlar daha yaygin olarak kullanilabilir hale gelene kadar
anestezistler algilanan cerrahi calisma kosullarii ve kalict NMB’ye bagli postoperatif

solunumsal komplikasyon riskini dengelemek durumundadir.
2.1.5.2.3.5. Mekanik ventilasyon

PEEP ile beraber voliim kontrollii (VC) ve basing kontrollii (PC) modlar genel
endotrakeal anestezide(GETA) konvansiyonel olarak kullanilan ventilasyon modlaridir. Her
iki ventilasyon modu da laparoskopinin akciger mekanikleri {izerine olan etkilerini ve
pnomoperiton sirasinda dakika ventilasyonu kontrol etmeye elverislidir. Pnoémoperitonla
beraber asir1 pozisyonlar verilmesi her mod i¢in zorluklar ortaya ¢ikarir. Dik Trendelenburg
pozisyonunda VC modu kullanildiginda tidal voliimsabit kalirken hava yolu tepe basinci artar
ve akciger kompliyans: azalir. PC’de ise hava yolu tepe basinci sabit kalirken tidal voliim
diiser. Ters Trendelenburg’ da ise tam tersi ventilator etkilerine sebep olur ve VC’de daha

diisiik hava yolu tepe basinglar1 ve artmis kompliyans PC’de ise artmis tidal voliim izlenir.
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Trendelenburg pozisyonu sirasinda VC’den PC’ye gecmek dinamik akciger mekaniklerinde
iyilesme saglasa da herhangi bir statik akciger degisikligine, oksijenasyonda iyilesmeye veya
kisa donem bir faydaya yol agmamaktadir.

Hiperkarbi veya hipoksiden siiphe edildigi durumlarda kompanzatuar hiperventilasyon
veya PEEP uygulanabilir. Saglikli hastalarda laparoskopik kolesistektomi esnasinda
hiperkapni gelismesi durumunda dakika ventilasyonu bazal seviyenin %25 {izerine ¢ikarilarak
normalize edilebilir. PEEP’i kullanan ventilasyon stratejileri ventilasyon-perfiizyon
eslesmesini belirgin bir sekilde iyilestirir ve oksijenasyonu korur. Uzamis laparoskopide
pnomoperiton sirasinda PEEP kullanim1 oksijenasyonu iyilestirebilir. Buna ek olarak alveoler
recruitment manevralarinin(RM) PEEP uygulamasiyla beraber o6zellikle obez hastalarda
alveolleri agik tutarak ventilator iligkili akciger hasarini1 6nleme 6zelligi bulunmaktadir.

Laparoskopi sirasinda PEEP kullaniminin hipotansiyona sebep olmasi konusu
tartigmalidir. Artmis IAB durumlarinda yiiksek PEEP seviyeleri ile intratorasik basmcin da
artmas1 kardiyak indekste bir diislise sebep olabilmektedir.Fakat son zamanlarda yayinlanmis
bir meta-analizde obez hastalarda PEEP’le beraber RM uygulanmasinin azalmis 6n yiike bagl
hipotansiyon riskini artirmaksizin, oksijenasyonda ve akciger kompliyansinda olumlu gelisme
sagladig1 gosterilmistir[61]. Ayrica RM ve PEEP’in obez hastalarda postoperatif etkisi
tartismalidir. Pndmoperiton sirasinda PEEP sezlong pozisyonu verilen hastalarda ventilasyon
mekanikleri ve oksijenasyonu iyilestirmektedir. Fakat PEEP ve RM’nin faydal etkileri sadece
kisa siireli olabilir ve hipovolemik hastalarda hemodinamik instabilite tetikleyebilirler. Sonug
olarak kompanzatuar ventilasyon manevralar1 dikkatli kullanilmalidir ¢ilinkii 6zellikle morbid
obez hastalarda dik Trendelenburgpozisyonunda hava yolu tepe basinglar yiikselebilir.

Ideal inspiratuar oksijen fraksiyonu (FiO,) tartisilmaya devam etmektedir[62].
Intraoperatif verilen oksijenin antiemezis, yara iyilesmesi ve ventilasyon perfiizyon uyumuna
sekonder etkili oldugu sdylenmektedir. Fakat giintimiize kadar elde edilen veri, sadece yiiksek
FiO2’nin yara yeri enfeksiyonlarini azalttigt ve POBK’y1 hafif azalttigiyoniindedir.
Absorpsiyon atelektazisini tetikledigi bilgisi desteklenmemistir. Bu yiizden 6zellikle obez
hastalarda oksijenin yeterli oksijenasyonu saglayacak kadar makul bir sekilde kullanilmasi
daha fazla veri elde edilene kadar tedbirli tarafta kalmanin geregidir.

Konvansiyonel ventilasyon stratejilerinin zararli etkilerini gosterebilen kisith sayida
caligmalarin 15183inda  GETA i¢in optimal ventilasyon stratejileri tanimlanmaya devam
etmektedir. Yine de ameliyathanede akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinin kullaniminin
rasyoneli biiyiik oranda yogun bakimlarda eriskin respiratuar distres sendromunun tarihsel

yonetiminden faydalanmaktadir. Diisiik tidal voliim (6-8 cc/kg ideal viicut agirligl), optimize
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PEEP (5-10cmH,0), ve RM, ventilator iliskili akciger hasarindan kaginmada esas teskil eden

ilkeleri olusturmaktadir.
2.1.5.2.3.6. Viicut sicakhgi

CO, gaz1 insuflasyonunun laparoskopik cerrahi sirasinda 1s1 kaybina olan etkisi
tartisma konusudur. Laparoskopide kullanilan CO, gazi basingh tiiplerde depolanir ve soguk
sivi fazindadir. Sividan gaza doniisiirken ¢evreden hizli bir sekilde 1s1 alir ve kuru ve soguk
bir gaz olarak salinir. intraperitoneal igerigin soguk ve kuru gaza maruz kaldig1 zaman teoride
konvektif 1s1 kaybinin daha ¢ok olmasi, pratikte insufle edilen gazin 1sitict bir cihazla 1sitilip
nemlendirilmesi uygulamasini getirmistir. Fakat giiniimiize kadar laparoskopik abdominal
cerrahide 1sitilmis ve nemlendirilmis CO, uygulamasinin kuru ve soguk CO, uygulamasina ve
konvansiyonel hipotermi onleme metotlarina stlinligii gosterilememistir. Sicaklik kontrolii

ve monitdrizasyonu standart ASA rehberlerine uyularak yapilmalidir.
2.1.5.2.3.7. Siv1 yonetimi

Perioperatif siv1 yonetimi laparoskopide cerrahinin ve fizyolojik degisimlerin igige
gecmesiyle daha da kompleks hale gelen tartismali bir konudur. Buna ek olarak abdominal
cerrahide hizlandirilmig derlenme protokollerinin ameliyat sabahi karbonhidrattan zengin,
berrak siviyla yiikleme yapmasi, klasik intravaskiiler sivi agig1 olan preoperatif hasta algisini
degistirmistir[63]. Pnomoperiton voliim yer degisikliklerine sebep olup perioperatif sivi
tedavisi hedeflerinde degisiklikler yapabilir. Giiniibirlik laparoskopik kolesistektomi
yapilacak hastalarda intraoperatif 15ml/kg yerine 40ml/kg Ringer laktat verilmesi,
postoperatif pulmoner fonksiyonda, egzersiz kapasitesinde ve genel 1iyilik halinde
beklenmedik iyilesmelere sebep olmustur. Cerrahi stres gostergelerinde de diisiis izlenmistir.
Bu bulgular elektif giliniibirlik laparoskopi yapilacak saglikli hastalarda yiiksek voliim
yiiklenmesinin faydali oldugunu desteklemektedir. Fakat major abdominal cerrahilerde
perioperatif sivi yonetim yaklagimlari tanimlanmaya devam etmektedir. Robotik cerrahide
stvi yonetiminde ileri yas, hastanede kalis ve anastomoz biitiinliigii ile iliskiye olumsuz
katkida bulunmaktadir. Daha fazla kristaloid ve kolloid sivi alan geriatrik hastalarda
anastomotik kacaklar daha yiiksek oranda goriilmekte ve daha uzun hastane yatiglari
izlenmektedir

Klasik hemodinamik ve fizyolojik gostergelere dayanarak intraoperatif sivi yonetimi
yapmak giivenilir olmayabilir. Daha Once belirtildigi gibi, pnomoperiton ve dik

Trendelenburg pozisyonu, kalp hizinin, kan basincinin ve santral venéz basincin tahmin
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ediciligini bozar. Pnoémoperiton intravaskiiler voliim durumu belirteci olarak idrar ¢ikisinin
fonksiyonunu 6nemli dlgiide bozar. Laparoskopik bariatrik cerrahide Ringer laktat ile yiiksek
voliim yiikleme (10ml/kg/sa) ile diisiik voliim yiiklemenin (4ml/kg/sa) benzer oligiiri
sonuglarma sahip oldugu ve bobrek disfonksiyonu agisindan da fark olmadig gosterilmistir.
Son zamanlarda kisitlayici sivi tedavisi yaklagimlart momentum kazanmis olsa da verilen
toplan voliimle, sivinin zamanlamasiyla ve intraoperatif hemodinamik monitdrizasyonun
roliiyle ilgili kanitlar yetersizdir[63, 64]. Hedefe yonelik sivi tedavisi i¢in kullanilan 6zefagus
Doppleri, pulse trase analizi, bioreaktans gibi intraoperatif monitdrler anestezistin se¢imine
bagli olarak kullanilabilirler.

Pozisyon verme sivi yonetimini etkiler. Dik Trendelenburg pozisyonu daha fazla
kraniyofasyal 6dem ve havayolu sikintisina yol agabilir[65]. Bu durum siv1 kisith yaklasimla
Onlenebilir. Morbid obez hastalarda laparoskopik cerrahi sirasinda dik Trendelenburg
pozisyonuna ge¢cmek normal kiloda olan hastalara kiyasla daha belirgin bir sekilde pulse
basinci varyasyonunda degisiklige sebep olur ve bu durum diisiik 6nyiik ve hizli volim

yiiklenme ihtiyacinin oldugunu gosterir.
2.1.5.2.4. Laparoskopi komplikasyonlari

Dogru segilen hastalarda ve cerrahi islemlerde, laparoskopi diinya c¢apinda agik
cerrahinin oldugu kadar giivenli olmaya devam etmektedir. Fakat laparoskopik cerrahi
sirasinda abdomene girisle, pndmoperitonla veya pozisyonla ilgili olanlar da dahil c¢esitli
perioperatif komplikasyonlar halenolabilmektedir. Laparoskopide iist abdomen cerrahisinde,
robotik cerrahide ve hayati tehdit edici ek hastaliklar1 olan hastalarda komplikasyon riski daha
yiiksek olabilmektedir. Intraoperatif herhangi yasam tehdit edici bir komplikasyon gelismesi
durumunda laparoskopi acilen sonlandirilmali ve uygun vakalarda agik laparotomiye

gecilmesi ciddi bir sekilde diisiiniilmelidir.
2.1.5.2.4.1. Intraoperatif komplikasyonlar
2.1.5.2.4.1.1.intraabdominal yaralanmalar

Laparoskopi ile iligkili komplikasyonlarin %50’den fazlasi Veress ignesi ve primer
trokar ile batina girilmesi ile ilgilidir. Major damar yaralanmalar1 nadirdir fakat gerceklestigi
zaman yiiksek mortalite ile iliskilidir. Ek olarak bu yaralanmalar kor girilen asamasinda,
laparoskop esliginde goriilerek girilen asamasina kiyasla 5 kat daha sik gergeklesmektedir.

Orta hattan karin bosluguna girilirken yaralanma riski olan biiylik damarlar, abdominal aort,
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iliak damarlar ve vena kava inferior’dur. Orta hattan uzaktan batina girmek ise siiperior
mezenterik arter, inferior mezenterik arter, epigastrik arter ve karm duvarmin diger kiiciik
damarlar1 gibi diger yapilar riske sokar. Cerrahi diseksiyon alaninin proksimalinde kalan,
laparoskopik kolesistektomide sistik ve hepatik arterler, robotik prostatektomide dorsal ven
kompleksi gibi damarlar artmis risk altindadir. Bariz kanamalar major vaskiiler yaralanmada
fark edilebilse de pek ¢ok belirgin kanama laparoskopi esnasinda gizli kalir ve klinisyenin
stiphe seviyesini yliksek tutmasini gerektirir. Anestezistin agir kanamay1 durdurmak {izere acil
acik laparotomiye donme ihtimaline hazirlikli olmasi gerekmektedir. Olas1 bir hemorajik soka
bagl hemodinamik stabilite bozulabilir. intraoperatif akut kan kaybimi degerlendirmek iizere
hematokritin tetkik ve anlamlandirilmasi, preoperatif hematokrit toplanmasi, aktif kanama ve
kristaloid infiizyonuna bagli hemodiliisyon da hesaba katilarak yapilmalidir. Transfiizyon
tetikleyiciler, her hasta icin kisisel olarak, kanamanin ciddiyeti, hemodinamisi ve hastanin
eslik eden hastaliklar1 da hesaba katilarak belirlenmelidir. Laparoskopi i¢in preoperatif kan
grubu tayini ve tarama uygulamasi gerekliligi hala tanimlanmaktadir. Giiniibirlik laparoskopik
islemlerde daha az rutin hale gelmistir fakat hala hastanin kanama riskine gore
belirlenmektedir.

Hem batina giris sirasinda hem de laparoskopik cerrahi sirasinda gastrointestinal ve
tirolojik yapilar yaralanabilir. Bagirsak yaralanmalart nadir goriiliir fakat morbidite ve
mortalitenin major sebeplerindendir ve yiiksek oranda agik laparotomiye gecilir. Birgok
bagirsak yaralanmasi fark edilmedigi i¢in postoperatif intraabdominal sepsis riski yiiksektir ve
laparoskopi ile iligkili 6liimlerin sik sebeplerindendir. Sol iist kadrandan trokar yerlesimi
sirasinda mide yaralanmasindan kaginmak i¢in orogastrik sonda rutin olarak yerlestirilip
midedeki hava bosaltilmalidir. Mesane perforasyonu veya Tlreter baglanmast da
gerceklesebilecek komplikasyonlardandir ve idrar ¢ikisinda azalma, hematiiri ve nadiren
pnomatiiri ile kendini gosterebilir. Postoperatif hemodinamik instabilite veya beklenmedik

hematiiri, gizli yaralanma konusunda stiphe uyandirmalidir.
2.1.5.2.4.1.2. Kardiyopulmoner komplikasyonlar

Laparoskopi ile iliskili  kardiyovaskiiler = komplikasyonlar, hipertansiyon,
hipotansiyon, disritmiler ve nadiren kardiyak arresttir[66]. En sik komplikasyon
hipertansiyondur ve en ¢ok insuflasyon esnasinda IAB’nin artmasiyla splanknik damarlardaki
kanin yer degistirmesine baglh Onylikiin artmasiyla gerceklesir. Katekolamin salinimi
nedeniyle artyiikiin artmasiyla daha da belirginlesir. Bazen insuflasyon sirasinda venoz

doniisiin bozulmas1 ve vagal uyariyla beraber kalp debisinin diismesiyle hipotansiyon
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goriilebilir. Onyiik pozitif basingli ventilasyon ve dik ters Trendelenburg pozisyonuyla daha
da digebilir. Hiperkapni pulmoner vaskiiler rezistansi artirir. Bu durum pulmoner
hipertansiyonu olan ve sag kalp yetmezligi olan hastalarda 6n yiikii daha da etkileyebilir. CO,
insuflasyonu sirasindaki tasiaritmiler genel olarak katekolamin salinimi ve hiperkapni ile
iligkilidir. Periton gerilimine bagli vagal aracili kardiyovaskiiler refleks siniis bradikardisinden
yasami tehdit edici nodal ritimlere kadar bradiaritmileri tetikleyebilir. insuflasyon sirasinda
hizli periton gerilimine bagl derin vazovagal refleks, akut kardiyovaskiiler kolaps ve kardiyak
arreste sebep olabilir. Akut kardiyovaskiiler bozukluklarim tedavisi kardiyofizyolojik
bozukluga yonelik yapilmalidir. Akut hipertansiyon siklikla gegicidir ve anestezi derinligi
ayarlanarak ¢oziilebilir. Daha agir vakalar kisa etkili vazoaktif ajanlar gerektirebilir.
Hipotansiyon ¢ogunlukla anestezi derinliginin azaltilmasi, voliim yiiklenmesi ve insuflasyon
basincinin diisiiriilmesine yanit verir. Hipotansiyon eger peritoneal boslugun sondiiriilmesiyle
tedavi oluyorsa, devaminda daha diisiikk basingla ve daha yavas hizda insuflasyon
yapilmalidir. Tekrarlayan hipotansiyon durumlarinda agik cerrahiye ge¢gme veya cerrahinin
sonlandirilmasi endikasyonu dogabilir. Cevapsiz hipotansiyon acil abdomen dekompresyonu,
notral pozisyona geg¢me ve kanama, kapnotoraks gibi yasami tehdit edici durumlarin
eksplorasyonunu gerektirebilir.

Laparoskopi sirasinda gelisen pulmoner komplikasyonlar akut hiperkarbik veya
hipoksemik olaylar olarak kendini gosterir. Tedaviye cevapsiz hiperkarbi genelde
insuflasyonun kesilmesi ile tedavi edilir. Uyanma sirasinda agir hiperkarbi devam ediyorsa,
ozellikle agir OSAS veya siipheli subkutan amfizem nedeniyle havayolu sikintis1 eslik
ediyorsa, kalic1 ventilatdr destegi diisiintilmelidir. Hipokseminin tedavisi ivedilikle, oksijen
iletiminin ve endotrakeal tiiplin pozisyonuna odaklanarak yapilmalidir. Cevapsiz hipoksilerde
acil pnomoperitonun c¢evrilmesi, %100 oksijen ventilasyonu ve noétral pozisyon

uygulanmalidir.
2.1.5.2.4.1.3.CO; ekstravazasyonu

Subkutan amfizem

CO, gazinin yanlighkla subkutan, ekstraperitoneal veya retroperitoneal dokulara
verilmesi subkutan amfizem denilen tuzaklanmis gaz keselerinin olusmasina sebep olur.
Ekstraperitoneal CO;’nin fasyal diizlemler boyunca yayilmasi, {ist ve alt ekstremiteler, boyun,
yliiz, toraks, mediasten ve perikardiyum gibi uzak anatomik bolgelerin de etkilenmesine sebep

olur. Subkutan amfizemin risk faktorleri, uzun cerrahi siire (200dk {iizeri), cerrahi port
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sayisinin fazlalhigi, diisiik VKI, ileri yas, yiiksek 1AB, yiiksek insuflasyon akis hiz1 ve Nissen
fundoplikasyonudur. Subkutan amfizem muayenede krepitasyon bulgusu verebilir ama biiyiik
oranda postoperatif direk grafi veya tomografi c¢ekilmedigi miiddetce tespit edilemezler.
Acgiklanamayan ani ve kalict hiperkarbi veya akut hipotansiyon subkutan amfizemin veya
kapnotoraksin erken bulgular1 olabilir[67]. Subkutan amfizemin tedavisi peritoneal
deinsuflasyondur. Fakat ¢ogu zaman herhangi bir miidahale gerektirmez. Pnodmoperitonun
devami gerekiyorsa daha diisiik IAB ile reinsuflasyon onerilir. Postoperatif tedavi destek
tedavisidir. Ekstravaze olan CO, yiiksek diflizyon hiz1 sayesinde 24 saat i¢inde ¢oziiliir. Eger
postoperatif derlenme sirasinda subkutan amfizem nedeniyle kalici ve tekrarlayici
hiperkarbiden endiseleniliyorsa oksijen tedavisine devam edilmeli, uyku hali ve solunumsal
asidoz acisindan arteriyel kan gazi takip edilmelidir. Servikal amfizem direk akciger grafisiyle

degerlendirilmeli ve hava yolu obstriiksiyon acisindan degerlendirilmelidir.
Kapnotoraks

Plevral alanda karbondioksit birikimine kapnotoraks denir. CO, insuflasyonu sirasinda
COy’nin periton disina c¢ikarak mediasten ve plevrayr diseke ederek ilerlemesiyle olusan
komplikasyondur. Torasik boslugun kontrolsiiz basinca maruz kalmasiyla tansiyon
kapnotoraks gelisebilir ve intratorasik basincin artmasina, mediastenin itilmesine, venoz
dontisiin bozulmasina ve potansiyel olarak yasami tehdit edebilen sag ventrikiil basisina sebep
olabilir.

Insufle edilen CO, abdominal bosluktan toraksa ¢esitli yollardan gecebilir.
Diyaframda torasik ve abdominal bosluklar1 baglayan cesitli anatomik defektler mevcuttur.
En onde gelenleri aortik hiatus, 6zefageal hiatus, kaval acgikliktir. Bu defektlerle beraber diger
kiiciik agikliklarin CO;’in abdomenden toraksa gegisinde rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Nissen fundoplikasyonu gibi islemlerde diyafram diseksiyonu yapilirken fark edilmeyen
mekanik hasar yoluyla veya nadiren konjenital plevrodiafragmatik kanallar yoluyla tansiyon
kapnotoraks gelisebilir.

Kapnotoraksin erken bulgular1 arasinda palpe edilebilen subkutan amfizem, derin
hiperkarbi ve EKG’de aksis degisiklikleri ve amplitiid azalmast mevcuttur. Fizik muayenede
bilateral veya unilateral azalmis solunum sesleri ve gogiis genislemesinde azalma goriilebilir.

Tansiyon kapnotoraks daha akut bir sekilde, yliksek hava yolu tepe basinglari, hipoksi
ve siddetli hipotansiyonla birlikte goriilebilir. Tansiyon kapnotoraks yasami tehdit edici
olabilir ve intraoperatif dogru tani1 konmasi zor olabilir. Buna bagl olarak siiphelenmek ve

cerrahi ekiple hizli bir sekilde iletisim halinde olmak hastay1 zarar gérmekten korumak i¢in
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onem teskil eder. Kapnotoraks tanisini dogrulamak icin postoperatif goriintiileme faydali
olabilir. Transtorasik ekokardiyografi, giderek artan bir sekilde, intraoperatif pndmotoraks da
dahilolmak iizere akciger patolojilerini degerlendirmede kullanilmaktadir. Fakat kapnotoraks
tanis1 koymadaki rolii iyl tanimlanmamastir.

Kapnotoraksin primer tedavisi peritoneal deinsuflasyondur. CO, reabsorpsiyonunu
hizlandirmak i¢in hiperventilasyon kullanilabilir. Ayrica PEEP eklenmesi de inspiryum ve
ekspiryumda abdomen ve toraks arasindaki basing gradientini azaltmaya yardimci olur.
Minimal fizyolojik degisiklikler izlenen saglikli hastalarda ¢ogunlukla yakin takip yeterli
olmaktadir. Altta yatan kardiyak disfonksiyonu olan hastalar destek tedavisine ihtiyag
duyabilirler. Kapnotoraks reabsorbe olurken hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar sivi
ve vazoaktif ajanlar ile desteklenmelidir. Agir vakalarda acil igne dekompresyonu yapilmali
veya gogiis tiipii takilmalidir. Eger tansiyon kapnotoraks nedeniyle hemodinamik stabilite
bozulursa laparoskopi sonlandirilip acik cerrahiye doniilebilir.

Mediasten ve perikard gibi diger torasik yapilar CO, diseksiyonu ve kompresyonu
acisindan nadiren risk altindadirlar. Agir kapnomediasten ve kapnoperikardiyum, genis
mediastinal yapilara kalp odaciklarina basi nedeniyle agir hemodinamik instabiliteye sebep

olabilir.
Venoz gaz embolisi

Vendz gaz embolisi laparoskopinin potansiyel olarak o6liimciil, biiyiik CO,
baloncuklarinin vendz sisteme girip dolasimla kalpte birikip sag ventrikiilde vendz ¢ikimda
obstriiksiyonla karakterize bir komplikasyonudur. CO, embolisinin sonuglar1 agir olabilse de
klinik olarak belirgin sekilde gerceklesmesi oldukc¢a nadirdir. Retrospektif bir derlemede 20
yil boyunca yapilan 500,000 laparoskopik islemden sadece 3 vakada CO, embolisine bagl
mortalite  bildirilmistir.[68] Intraoperatif monitdrizasyonda ultrasonun da kullanima
girmesiyle laparoskopik cerrahide daha Onceden saptanamayan CO, embolileri tespit
edilmeye basladi. Intraoperatif transozefageal ekokardiyografi(TEE) kullanan anestezistler
tarafindan total laparoskopik prostatektomide %20 oraninda laparoskopik histerektomilerde
ise %100’e varan oranda subklinik CO, embolisi bildirilmistir.

Laparoskopik cerrahi sirasinda gelisen vendz CO, embolisinin etiolojisi ve
hemodinamik etkisinin derecesi biiyiik olasilikla multifaktoriyeldir. Veress ignesinin bir vene
veya solid organa girerek insuflasyon yapilmasi sonucu vendz sisteme CO, girebilir.
Laparoskopik cerrahi diseksiyon sirasinda kesilip acilan venler ani CO, girisine sebep olup

hava embolisine yol agar. Laparoskopik histerektomi sirasinda ligamentum rotundum’un ve
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ligamentum latum’un kesilmesiyle hava embolisi gergeklestigi bildirilmistir. Radikal
prostatektomilerde dorsal vendz kompleksin agilmasi major bir hava embolisi kaynagidir.
COy’nin sag kalpte yerlesmesine hasta pozisyonu katkida bulunabilir. Hayvan modellerinde
laparoskopik hepatoktomi sirasinda 6zellikle ters Trendelenburg pozisyonu daha ¢ok vendz
hava embolisiyle sonuglanmistir. Robotik radikal prostatektomilerde dik Trendelenburg
pozisyonunun acgik prostatektomilerle kiyaslandiginda vendz hava embolisinden korudugu
gorilmektedir.

Venoz CO, embolisinin erken saptanmasinda bu komplikasyonun akilda
bulundurulmasi énemlidir. Tan1 ¢ogunlukla hava embolisiyle ilgili klinik bulgularin bir araya
gelmesiyle konur. Bu bulgularin varlig1 ve siddeti genis varyasyon gosterir. Akut tasikardiler,
aritmiler, QRS genislemesi, hipotansiyon, hipoksemi ve etCO,’de diisme goriilebilir. Fizik
muayenede siyanoz oskiiltasyonda degirmen tasi {ifiirimii saptanabilir. TEE kalpte hava
embolisini saptamak i¢in en hassas yontem olarak kabul edilir. Biiyiik bir CO; bolusu sag
kalpte potansiyel gegise engel olabilecek sekilde goriiliir. Periferik sivilarda da mikro
baloncuklar bulundugu icin TEE ile bu baloncuklarin ayirt edilmesi gerekmektedir. Bu vena

kava inferioru da goriintiileyerek kolaylastirilabilir.

Masif bir CO, embolisi hizli bir sekilde tedavi edilmelidir. Pnémoperiton hizlica
sonlandirilmali, batin dekomprese edilmelidir. Kardiyak arrest durumunda ileri kardiyak
yasam destegine baglanmalidir. Hipotansiyon i¢in hizli intravendz sivi yiiklenmelidir. CO,’in
temizlenmesi i¢in hiperventilasyon ve %100 O, uygulanmalidir. Gerekli goriiliirse hasta sag
ventrikiiler hava bloguna engel olmak i¢in Trendelenburg pozisyonuyla beraber sol lateral

dekiibit pozisyonuna alinabilir.
2.1.5.2.4.1.4.Masadan kayma ve diismeler

Asir1 pozisyon verme ve yaralanma riski laparoskopik islemlerde 6zellikle de robotik
islemlerde yaygin goriilmektedir. Dik ters Trendelenburg ve dik Trendelenburg pozisyonunda
laparoskopik ameliyat olan hastalar masadan asag1 veya yukar1 yonde kayma riski altindadir.
Ameliyat masasindan diisme nadirdir, fakat etkileri yikici olabilir. Anestezistler hastaya
pozisyon verilirken aktif rol almali ve anestezi altindaki hastanin giivenliginden emin
olmalhdir. Dik Trendelenburg pozisyonundaki bir hasta masaya kemer yardimiyla
sabitlenebilir. Kaymay1 onlemek i¢in viicudun altina kaymaz jel yastiklar konabilir, velkro

bantlarla litotomi tizengileri ve jel yastiklar da ek ihtiya¢ duyulabilecek malzemelerdir.
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Kullanilan araclarin basing uyguladigi noktalara ayrica dikkat edilmelidir. Dik ters

Trendelenburg pozisyonunda yastikli bir ayak destegiyle asagiya kaymanin oniine gecilebilir.

2.1.5.2.4.1.5. G6z yaralanmalar

Laparoskopik robotik cerrahi sirasinda dik Trendelenburg pozisyonu oftalmik
fizyolojiyi bozar ve korneal abrazyon ve iskemik optik noropatiyle iligkili gorme kaybi riskini
artirir. Bu komplikasyonlarin gelismesine yonelik mekanizmalar birbirinden bagimsiz veya i¢
ve dis stresorlerin etkilesimiyle olabilir. Korneal abrazyona, daha ¢ok okiiler travma, kornea
maruziyeti, korneal dehidratasyon gibi eksternal risk faktorlerinin sebep oldugu diisiiniiliir.
Robotik prostatektomilerde goziin bantlanmasina ek olarak 6zel goz flasterlerinin kullanimi
abrazyona kars1 ekstra koruyuculuk saglayabilir. Uzamis dik Trendelenburg pozisyonu ve
yiiksek miktarda siv1 tedavisi intraokiiler basinci (IOB) ve vendz konjesyonu akut bir sekilde

artirip optik kanal iskemisi ve gérme kaybina neden olabilir.
2.1.5.2.4.1.6. Periferik sinir ve Brakiyal pleksus yaralanmalari

Intraoperatif sinir yaralanmalarinin 6nemli bir miktar1 pozisyona baghdir. Hasarin
mekanizmasi asir1 basi, gerilme ve iskemiyle ilgili olabilir. Risk faktorleri uzamis cerrahi
siiresi, yiiksek VKI, yetersiz yastiklama, kol sikigmasi, dik Trendelenburg pozisyonu ve
uygunsuz yastik kullanilmasidir. Brakial pleksopati laparoskopik kolorektal cerrahide dik
Trendelenburg pozisyonu ve uzamis cerrahi siiresiyle, robotik prostatektomide ise omzun
kaudale dislokasyonu ile iligkilidir. Riski azaltmaya yonelik Oneriler gelistirilmeye devam
etmektedir. Bu sirada ameliyat siiresi boyunca pozisyona olabildigince dikkat etmek hayati

Onem tagimaktadir
2.1.5.2.4.1.7.Hava yolu 6demi

Robotik prostatektomi esnasinda uzamis dik Trendelenburg pozisyonu ve yiiksek
miktarda siv1 resiisitasyonu fasiyal ve faringolaringeal 6deme sebep olabilir ve postoperatif
hava yolu sikintisina sebep olabilir. Uyanma ve postoperatif derlenme doneminde hastaya
arkaya yaslanir pozisyon verilmesi orofasiyal Odemin ¢6ziilmesini hizlandirabilir.
Ekstiibasyon Oncesinde kaf kacagi testi yapilmasi mantikli olabilir, yalniz intraoperatif kritik
olmayan hastada belirgin larinks 6demini dislamada rolii 1yi tanimlanmamistir. Eger agir hava
yolu 6demine dair endiseler mevcutsa entiibasyonun devami ve ventilator destegi i¢in plan

yapilmalidir.
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2.1.5.2.4.2. Postoperatif Komplikasyonlar

2.1.5.2.4.2.1. Respiratuar disfonksiyon

Laparoskopinin laparotomiye énemli bir {istlinliigii, daha iyi pulmoner fonksiyonlar ve
azalmis postoperatif solunumsal komplikasyonlara olanak saglamasidir. Fakat nadir de olsa
laparoskopik cerrahi sonrasi solunum disfonksiyonu riski mevcuttur ve bu durum eslik eden
hastaliklar, cerrahiye spesifik faktorler ve bildirilmis diger intraoperatif respiratuar
problemlerle iliskili olabilir. Bariatrik cerrahide aktif refli hastalifi olan hastalarin
postoperatif aspirasyon ve reaktif hava yolu hastalig1 alevlenmesi agisindan artmis risk altinda
oldugu belirtilmistir. Eslik eden akciger hastaligi durumunda belirgin subkutan amfizem
gelisen hastalar, agir hiperkarbiyi kompanze edemeyebilmektedir. Laparoskopi sonrasinda

diyafram disfonksiyonu bildirilmistir ve respiratuar disfonksiyona yola acabilmektedir.
2.1.5.2.4.2.2. Venoz tromboz

Akut vendz tromboemboli(VTE) i¢in siiphe edilen patofizyolojik faktorler,
koagiilasyon kaskadinin aktivasyonu ve vendz doniisiin bozulusudur. Laparoskopik cerrahide
derin ven trombozuna bagli pulmoner emboli insidansi diisiiktiir. Yine de cerrahi hastalik,
ilgili komorbiditeler ve yas VTE riskine etki eder. Obezite bilinen bir hiperkoagiilabilite risk
faktoriidiir ve kadin hastalarda riski daha belirgin artirir. Radikal prostatektomide lenf bezi
diseksiyonu yapilmasi, robotik yapildig: takdirde daha az olsa da postoperatif DVT ve PE

riskini belirgin artirir.
2.1.5.2.5. Postoperatif yonetim
2.1.5.2.5.1. Akut agr1 yonetimi

Postoperatif agrinin hasta derlenmesine, erken mobilizasyona, hastanede kalis siiresine
ve normal aktiviteye doniis siiresine ciddi bir etkisi vardir. A¢ik abdominal cerrahiye gore
laparoskopi daha az ve daha kisa siiren agriya ve daha az opioid kullanimina neden olur. Belli
cerrahi tekniklerse laparoskopi sonrasi postoperatif agrinin siddetini daha da azaltabilirler.
Bunlarin icinde daha diisik IAB kullanimi, pndmoperitonun daha kisa tutulmas,
subdiafragmatik CO,’nin kapanmadan O6nce bosaltilmasi bulunmaktadir. Postoperatif agri
yonetiminde parenteral analjezikler ve rejyonel anestezi yaygindir. Fakat onerilen yaklasim
agirlikli olarak NSAII gibi non-opioidlere, asetaminofen ve zayif opioidlere dayanan dnleyici

multimodal stratejidir. Bu non-opioid analjezikler akut postoperatif agriy1 yeterli bir sekilde
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kontrol edebilirken opioidlerin yan etkilerinde de kag¢inilmis olur. Transversus abdominis
blogun rolii net olmasa da laparoskopik cerrahi sonrasi postoperatif agr1 yonetiminde gecerli
bir secenektir. Noroaksiyel anestezi laparoskopik abdominal cerrahide, acik laparotomiye

doniis potansiyeli olmadikea rutin strateji degildir.
2.1.5.2.5.2. Postoperatif bulanti kusma

Laparoskopik cerrahi sonrasi POBK’nin non-laparoskopik cerrahi sonrasina kiyasla
daha fazla oldugu yoniinde kanit mevcuttur. Laparoskopik cerrahiden sonra POBK acisindan
en kuvvetli tahmin edici faktor kolesistektomidir. Laparoskopik bariatrik cerrahide POBK
uzamis anestezi derlenmesinin en sik karsilasilan sebeplerindendir. Laparoskopik cerrahi
hastalarinda POBK agisindan diger risk faktorleri ise inhale volatil anestetikler, perioperatif
opioidler, gen¢ yas, kadin cinsiyet ve sigara igmemedir. POBK yonetimi oncelikle risk
degerlendirmeye dayanmali, tetikleyicileri kontrol altina alip riski diisiirmeye yonelik
olmalidir. Optimal antiemetik profilaksisi uzamis anestezi derlenmesi riskini en aza indirmek

i¢cin anahtar role sahiptir.

2.1.5.2.6. Robotik Laparoskopik Cerrahi

Robotik laparoskopik cerrahi konvansiyonel laparoskopik cerrahinin iizerine yapilan
ileri derecede sofistike bir teknolojik varyasyondur. Hem cerrahi hem de anestezide
modifikasyon gerektirir. Konvansiyonel cerrahide olan, hareket kabiliyeti ve 2 boyutlu
goriintli gibi zayif kaldig1 yonlerine ¢oziim iiretmeyi amaglamistir. Teknik olarak zorlu olan
islemler bu ileri teknoloji sayesinde minimal invaziv yaklasimla kolay hale gelmistir. Uroloji
alaninda radikal prostatektomilerle popiilerlesmis olsa da hastanede yatis siiresinde kisalma,
cerrahi sonuclarda iyilesme, diisiik komplikasyon oranlar1 sagladigina dair bildiriler sayesinde
baska alanlarda da zemin kazanmistir. Glinlimiizde kardiyak, torasik, gastrointestinal, tirolojik

jinekolojik cerrahide bir¢ok islemde kullanilmaktadir.

Konvansiyonel laparoskopiye benzer sekilde pnomoperiton saglandiktan sonra
trokarlar yerlestirilir. Buradan itibaren yaklagim farklilagir. Robot hastanin yanina yerlestirilir
robotik kollar kaviteye yerlestirilir. Kollar konsolda oturan cerrah tarafinda kontrol edilir.
Uzaktan kontrol ile dogal hareketler artirilmis hareket kabiliyeti ile taklit edilir. Yiiksek

¢Oziiniirlikli, biiyiitiilmiis ve 3 boyutlu goriintii saglayan kamera ile cerrahi goriintii saglanir.

Laparoskopik robotik cerrahi sirasinda anestezi yonetimi, hastaya erisimin kisith

olmasina ve hasta pozisyonuna dair zorluklara hazirlikli olmay1 gerektirir. Oldukga fazla yer
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kaplayan robotik ekipman acil durumda anestezistin hastaya erisimini ciddi bi¢imde
kisitlayabilir. Her ne kadar yeni robotik sistemler daha kompakt ve ince olarak tasarlansa da
ameliyat masasi etrafinda belirgin miktarda yer kaplarlar. Nadiren olusabilecek hava yolu
veya kardiyopulmoner acil durumlarda robotik cerrahi kollarin trokarlardan dikkatli bi¢imde

ayrilmasi gerekmektedir.
2.1.5.2.7. Trendelenburg Pozisyonu

Robotik islemlerin yayginlasmasiyla Trendelenburg pozisyonu kullanimi da
siklasmaya baslamigtir. Teknolojinin kullanima girmesiyle erken donemde daha c¢ok
prostatektomiler, kolorektal ve jinekolojik ameliyatlarda kullanilmistir. Bu sebeple
baslangicta tecriibe daha ¢ok alt abdomen cerrahisinde edinilmistir. Her yeni teknolojide
oldugu gibi burada da cerrahlar tarafindan dik bir 6grenme egrisi goriilmektedir. Ozellikle
yeni tecriilbe edinenler olabildigine dik Trendelenburg pozisyonu talep etmektedirler. Dik
Trendelenburg pozisyonu ise ¢esitli komplikasyonlarina sebep olabilmekte ve hastalar ve

anestezistlere zorluklar ¢ikarabilmektedir.
2.1.5.2.7.1. Komplikasyonlar

2.1.5.2.7.1.1. Bas boyun yaralanmalari

Robotik cerrahi tekniklerinin kullanima girmesiyle birlikte bazi hastalarin asir1 dik
Trendelenburg pozisyonu verilmesine bagli masadan kayip diismelerine bagli dliimle
sonuglanmaya kadar varan ciddi yaralanmalar bildirilmistir. Bir vakada hasta masadan ters
takla atarak diislip masif intrakraniyal kanama sonucu takipte hayatini kaybetmistir. Dik
Trendelenburg pozisyonu rutin uygulamaya sokulmamali ve uygun oldugu zaman
vazgecirilmelidir. Cogunlukla cerrahlar tecriibe kazandik¢a dik Trendelenburg pozisyonuna

daha az ihtiya¢ duyduklarini fark ederler.

2.1.5.2.7.1.2. Brakiyal Pleksus yaralanmalari

Hastanin kollar1 veya omuzlar1 masaya sabitlenmis haldeyken sefale dogru hareket
etmesi sonucu brakiyal yaralanmalar goriilebilir. Bantla, yastiklarla veya kemerlerle
sabitlenen hastanin hareketi brakiyal pleksusun orta ve inferior trunkuslarinda gerilmeye
sebep olabilir. Bu harekete bagli omuz 90 dereceden fazla hiperabdiiksiyona maruz kalirsa

humerus bas1 etrafinda seyrettigi yerde gerilebilmektedir.
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Bas depresyonunun derecesine gore, litotomi pozisyonu da eklenerek litotomi ve
Trendelenburg pozisyonunun en kotii oOzellikleri bir araya gelir. Abdominal organlarin
agirligi, zaten litotomideki obez hastada uyluk fleksiyonuna bagl yiik altinda olan diyaframa
eklenir. Ventilasyon kontrollii ya da yardimcili olmalidir. Alt ekstremitelerin kalp
seviyesinden yukarda olmasi yukart dogru perfiizyon gradiyenti olusturacagi igin
hipotansiyon ve bacaklarin basingl sarilmasina bagl periferik dolasim bozulabilir ve litotomi
pozisyonundaki hastalarda kompartman sendromuna sebep olabilmektedir.

Diaframin sefale dogru yer degistirmesi, Trendelenburg pozisyonu nedeniyle
abdominal organlarin diaframa yiiklenmesiyle birlikte inspiryumu giiglestirmektedir. Sonug
olarak yercekimine bagl kan dolagiminin kotii havalan akciger apekslerinde yogunlasmasina
zaten bozuk olan ventilasyon/perfiizyon oraninin iizerine spontan ventilasyon i¢in gerekli olan
efor da artmaktadir. Kontrollii ventilasyonda ise daha yiiksek inspiratuar basinglara ihtiyag
duyulmaktadir.

Trendelenburg pozisyonunda kraniyal vaskiiler konjesyon ve buna bagli intrakranyal
basingta artig beklenebilir. Bilinen veya stlipheli intrakranyal patolojisi olan hastalarda sadece
alternatif baska pozisyon bulunamayan nadir durumlarda Trendelenburg pozisyonu
kullanilmalidir ve hasta sadece kisa siireli olarak bu pozisyona alinmalidir. [69]

Dik Trendelenburg pozisyonunda hastanin sefale dogru kaymasina engel olacak
onlemler almak gerekmektedir. Egik durumda olan hastay1 pozisyonda tutmak i¢in genelde
buikiilii bacaklar kullanilir. Kaymaya engel olmak i¢in kemerler, omuzluklar ve bantlar
kullanilagelmistir. Bunlar en iyi akromioklavikiiler eklem tizerinden kondugu zaman tolere
edilebilir fakat omzun kaudale dogru basiya maruz kalip subklavyen norovaskiiler yapilarin
birinci kosta ve klavikula arasinda zedelenmemesine dikkat edilmelidir. Eger boyun kokiine
dogru medial olarak yerlestirilirlerse de skalen kaslarin arasindan ¢ikan norovaskiiler yapilara
zarar verebilirler. Bunlara bagli olarak omuzluklarin ve diger araglarin kullanimi giderek
azalmistir. Genel olarak dik Trendelenburg pozisyonunun sadece ameliyatta ihtiyag
duyuldugu zamanlarda kullanilmasi oOnerilse de robotik cerrahinin dogasi buna izin
vermemektedir. [69]Cerrahi esnasinda hastalarin yaralanabilecegi pek ¢ok degisik yol vardir.
Hastaya verilen pozisyonun intraoperatif ve postoperatif donemde dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi perioperatif pozisyona bagli problemlerin ¢ikmasina engel olabilmektedir.
Her ne kadar perioperatif pozisyona bagli problemler basit ve Onlenebilir goriinse de
bircogunun etiolojik mekanizmast acik degildir. Perioperatif inflamatuar cevap,
immiinsiipresyon ve viriis aktivasyonu gibi potansiyel etiyolojilerin rolii halen arastirma

konusudur.
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2.1.5.2.8. Robotik ve Laparoskopik Radikal Prostatektomi

Laparoskopik ve robotik cerrahi her ne kadar daha az agri1, daha kisa hastane yatiglari,
daha hizli derlenme ve daha iyi hasta memnuniyeti saglasa da anestezist i¢in, uzamig cerrahi
stiresi, hipotermi riski, gizli kan kaybi, pnomoperitonun ve asir1 Trendelenburg pozisyonunun
dezavantajlarin1 da beraberinde getirir.

Laparoskopik ve robotik islemler genel anestezi ve endotrakeal entiibasyon gerektirir.
Hastaya pozisyon vermeden once yeterli intravendz erisim ve standart monitdrizasyon
saglanmalidir ¢ilinkii pozisyondan sonra erisim oldukca giictiir. Pulse oksimetre kulak
memesine takilmamalidir ¢linkii Trendelenburg pozisyonu ve pndmoperitona bagli venoz staz
goriilebilir. Intraarteriyel ve santral vendz monitdrizasyon rutin degildir fakat komorbiditelere
bagli olarak endikasyon dogabilir. Tiim robotik cerrahilerde oldugu gibi robotik kollarin sabit
pozisyonu nedeniyle, Okslirme gibi hareketler port yerlerinde veya i¢ organlarda
yaralanmalara sebep olabilir. Bu ylizden anestezi derinligine ve noéromuskiiler blokajin
yeterliligine dikkat edilmelidir. Islem i¢in dik Trendelenburg pozisyonu gereklidir ve bazi
anestezistler epidural kateterden yapilan ilaclarin sefale dogru yayilimindan kaginmak icin
ila¢ dozlarimi diisiik tutmaktadir.

Robotik prostatektomide pelvik erisimi kolaylastirmak i¢in kullanilan dik
Trendelenburg pozisyonu (30-45derece) belli 6nemli komplikasyonlarin riskini artirmaktadir.
Masadan kaymay1 engellemek i¢in hastalar masaya iyi ve giivenli bir sekilde sabitlenmelidir.
Genellikle kollar hastanin yanina almir ve basing noktalarina dikkatli bir sekilde yastiklar
yerlestirilir. Omuzda brakiyal pleksus, kolda ve dirsekte radial ve ulnar sinir, litotomi bacak
tutan aparatlarda lateral femoral kutandz sinir korunmali ve aksonal yaralanmalar en aza
indirilmelidir. Son olarak litotomi pozisyonuna bagl olarak gastrik icerigin reflii olarak oral
tilserasyonlar ve hatta konjonktiva yaniklarina sebep olmamasi i¢in 6nlem olarakpreoperatif
antiasit tedavisi orogastrik drenaj ve su ge¢irmez goz bandi se¢enekleri diistintilmelidir.

Robotik prostatektomi sirasinda robotik kollarin biiyiik boyutuna bagli olarak hastaya
kolay erisim miimkiin olmamaktadir. Bu yiizden robot kenetlenmesi gergeklesmeden
pozisyon hazirligr eksiksiz tamamlanmis olmasi gerekmektedir. Ameliyathane personelinin
robotla ilgili acil durumlar ve robotun hizlica ayrilmasiyla ilgili egitimli olmasi
gerekmektedir. Kardiyoversiyon ve defibrilasyon robot kenetli haldeyken de yapilabiliyor
olsa da goglis kompresyonlar1 ve kardiyopulmoner resiisitasyonun yapilabilmesine imkan

yoktur.
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Dik Trendelenburg pozisyonu saglikli hastalar tarafindan iyi tolere edilebilmektedir
fakat ciddi komorbiditeleri olan hastalarda ayn1i durum gegerli degildir.Bu konuda
yayinlanmis resmi rehberler olmasa da kardiyak hastaligi olan hastalarda(kompanze konjestif
kalp yetmezligi vb.) pozisyon degisimiyle sivi yer degisikliklerine cevabi1 degerlendirmek
tizere ek monitdrizasyonlar uygulanabilir. Robotik prostatektominin pek ¢ok respiratuar
etkisi vardir ve siklikla mekanik ventilasyon parametrelerinde ayarlamalar gerektirir.
Endotrakeal tiip balonunun vokal kordlarin sadece biraz ilerisine yerlestirilmesi gerekir.
Ciinkii pnomoperiton ve Trendelenburg pozisyonunun etkisiylediyafram ve mediasten sefale
dogru kayacaktir. Abdominal igerigin diaframa yiiklenmesi de Ozellikle obez hastalarda
pulmoner fonksiyon fizerinde, fonksiyonel rezidiiel kapasite, vital kapasite ve akciger
kompliyansini da kapsayacak sekilde etkileri olacaktir. Ek olarak obez hastalarda ventilasyon
perfiizyon uyumsuzlugu daha ¢ok goriilmektedir. Bir calismada agik prostatektomilere kiyasla
robotik prostatektomilerde benzer EtCO, diizeyini saglayabilmek icin %8 daha diisiik tidal
voliimler, %22 daha yiiksek solunum hizlari, %38 daha yiiksek inspiratuar tepe basinglari
gerekmistir. Retroperitoneal laparoskopik islemlerde transperitoneal islemlere kiyasla absorbe
olan CO,’nin kompanzasyonu i¢in dakika ventilasyonunda daha fazla yiikselmelere ihtiyag
duyulmugstur. Cerrahinin bazi sathalarinda hafif yiikselmis CO, seviyelerine izin vermek
(permisif hiperkapni) iyi bir strateji olabilir fakat kronik bobrek hastalarinda hafif solunumsal
asidoz dahi hiperkalemiye sebep verebilecegi icin kacinmak akillicadir. Serebrovaskiiler
hastalig1 olan hastalarda intrakraniyal perfiizyonu takip etmek icin transkranyal Doppler ve
serebral oksimetri Onerilmistir. Riskli olabilecek hastalar i¢in (kontrolsiiz glokom vb.) dik
Trendelenburg pozisyonunun intraokiiler basing {izerine potansiyel yan etkileri 1iyi
calistimamigtir.  Biitin ~ bu  fizyolojik  bozukluklara sebep vermesine ragmen
laparoskopik/robotik islemlerde agik cerrahiye gegme oldukca nadirdir.

Robotik prostatektominin ana asamalarindan biri de iretranin kesilen uglarinin
reanastomoz yapilmasidir. Bu sirada mesane boynundan cerrahi alana idrar sizmasi goriis
alanin1 kisitlamakta ve islemi zorlagtirmaktadir. Bu problem anestezist tarafindan 6ngoriiliip
bu islem Oncesinde dikkatli bir sekilde sivi kisitlamaya gidilebilir. Genel olarak sivi kisith

gitmek, hafif fasiyal, periorbital ve bazen laringeal 6dem gelismesinin de oniine gegebilir.



2021/08-30 numarali karar1 ile onayr alindiktan sonra Hacettepe Universitesi Hastaneleri
ameliyathanesinde Mart/2018—Haziran/2021 tarihleri arasindaki robot yardimli prostatektomi

ameliyatlarinin anestezi takip formlar1 retrospektif olarak incelendi. Hasta demografikleri,

3. GEREC-YONTEM

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun

anestezi yonetimi ve perioperatif komplikasyonlar a¢isindan tarandi.

g)
h)
i)
k)
k)

D

Kaydedilen Parametreler

Yas (y1l)

Boy (cm)

Viicut agirlig (kg)

Viicut kitle indeksi (kg/m?)

ASA sinifi

Ek hastaliklar

Hastanede kalis siiresi (giin)

Intraoperatif kullanilan analjezik ve dozlar
Anestezi siiresi (dakika)

Operasyon stiresi (dakika)

Anestezi indliksiyonundan ameliyat baslangicina kadar gegen stire

Postoperatif analjezik ilaglar ve dozlar1

m) Rejyonel anestezi

n)
0)
p)

1)

Steroid dozu
Verilen kristaloid ve kolloid s1vi miktar1 (ml)
Verilen kan tiriinli ve miktari (iinite)

Entiibasyon araci
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s) Endotrakeal tiip boyutu (mm)
t) Zor entiibasyon
u) Tahmini kanama miktar1 (ml)
v) Hipotansiyon
y) Hipoksi
z) Hiperkarbi
aa) Idame anestezik ajan
ab) Idame analjezik ajan
ac) Noromuskiiler blokor geri ¢evirici ajan
ad) TOF ile monitorizasyon
ae) BIS ile monitdrizasyon
af) Entropi ile monitdrizasyon
ag) NIRS ile monitdrizasyon
3.1. Istatistiksel analiz

Analizlerimiz SPSS 21.0 programi ile yapilmistir ve %95 giliven diizeyinde
calisilmigtir.

Olgek puanlarinin normal dagilima uygunlugunun belirlemesi igin basiklik ve
carpiklik katsayilari incelenmistir. Olceklerden elde edilen basiklik ve carpiklik degerlerinin

+3 ile -3 arasinda olmasi normal dagilim i¢in yeterli goriilmektedir

Carpiklik basiklik degeri +3 ile -3 arasinda olan degiskenler normalligi saglamis olup
bu degiskenler i¢in parametrik olan test teknikleri uygulanmis iken bu aralik disinda olan
degiskenler i¢in parametrik olmayan test teknikleri kullanilmistir. Kategorik degiskenler
arasindaki iligki Ki-kare testi ile analiz edilmistir. Normalligi saglayan sayisal degiskenler
arasindaki iliski Pearson, normalligi saglamayanlar arasindaki iliski Spearman korelasyon
testi ile analiz edilmistir. Normalligi saglayan sayisal degiskenlerin 2 gruplu degiskene gore

farklilik gdésterme durumu t testi, 3 ve daha fazla gruplu degiskene gore farklilik gosterme
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durumu ANOVA testi ile analiz edilmistir. Normalligi saglamayan sayisal degiskenlerin 2
gruplu degiskene gore farklilik gésterme durumu Mann Whitney testi, 3 ve daha fazla gruplu

degiskene gore farklilik gosterme durumu Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

Mart 2018’dan Haziran/2021°e¢ kadar robot yardimcili laparoskopik radikal
prostatektomi yapilan 86 hastanin verisi ¢calismaya dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 63,07
+/-8,02(44-80) yil, ortalama viicut agirligr 81,38+/-11,64kg (55-120) ortalama viicut kitle
indeksi 27.15+/-3,54kg/m2(19,03-37,45) bulundu ve 64 kisinin VKI’si 25’in iistiinde obez
bulundu.Ortalama hastanede kalis siiresi 3,09+/-1,04 giin(2-8) bulundu. Intraoperatif ortalama
verilen kristaloid sivi miktar1 1244,03+/-468,92ml (500-2650) idi. Ortalama ameliyat siiresi
218+/-34 dakika, ortalama anestezi siiresi ise 274,78+/-36,04 dakika (210-385) bulundu.
Anestezi indiiksiyonundan cerrahi baslamasina kadar olan siire 44,8 +/-29 dakika (30-125)
bulundu. Intraoperatif ortalama kanama miktar1 ise 130,6+/-182ml (50-1000) olarak
kaydedildi. Ortalama hemoglobin diisiisii ise 0,99+/-0,81g/dl (-0,90-3,40) hesaplandi.
Ortalama kullanilan total rokiironyum dozu 103,48+/-24,34mg (50-160) iken en sik kullanilan

endotrakeal tiip boyutu ise 9 bulundu. Hastalarin demografik verileri tablo 10°da verilmistir.

Hastalarin 11’inde eslik eden diabetes mellitus, 28’inde hipertansiyon bulunurken 17

hastada da bilinen koroner arter hastaligt mevcuttu. (Tablo 11)

Tablo 10:Degiskenlere Ait Betimsel Istatistikler ve Normallik Testi

Minimum Maximum Ort ss Carpiklik Basiklik
Yas (y11) 44,00 80,00 63,07 8,02 ,082 -,529
Viicut agirligi (kg) 55,00 120,00 81,38 11,64 ,423 975
Boy (cm) 1,62 1,86 1,73 0,05 ,197 -,209
VKI (kg/m2) 19,03 37,45 27,15 3,54 ,394 ,508
Preop Hb diizeyi (g/dl) 12,80 17,60 15,04 1,07 ,144 -,302
Postop Hb diizeyi (g/dl) 10,80 17,10 14,04 1,07 -,015 ,659
Hb distisii (g/dl) -0,90 3,40 0,99 0,81 ,335 ,282
Hastanede kalis siiresi (giin) 2,00 8,00 3,09 1,04 2,199 7,274
Rokuronyum (mg) 50,00 160,00 103,48 24,34 ,325 -,189
Kristaloid (ml) 500,00 2650,00 1244,03 468,92 ,739 ,350
Endotrakeal tiip boyutu (mm) 8,00 9,50 9,19 0,31 -,876 1,698
Operasyon siiresi (dk) 155,00 320,00 217,91 34,60 ,688 ,528
Anestezi siiresi (dk) 210,00 385,00 274,78 36,04 ,584 ,628
Baglama siiresi (dk) 30,00 125,00 44,82 28,98 -,161 -,463

Kanama miktari (ml) 0,00 1000,00 130,62 182,01 2,592 8,517
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Tablo 11:Eslik Eden Hastaliklar

Eslik eden hastallk  Sayisi (n)

DM* 11
Hipertansiyon 28
Astim 0
KOAH** 2
KAH 17
Aritmi 5

(DM: Diabetes mellitus, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KAH: Koroner arter hastalig)

Hastalar arasinda ameliyattan entiibe ¢ikarilan olmazken 2 hasta postoperatif yogun
bakima ¢ikarilmistir. Bir hasta intraoperatif alerjik reaksiyon ve kisa siireli atriyal fibrilasyona
bagl takip amagli, bir diger hasta da ¢coklu komorbiditelere bagl takip amaglh yogun bakima
cikartilmistir. Higbir hastada hipoksi olmazken, 7 hastada entiibasyonun zor yapildigi
kaydedilmis ve 32 hastada hipotansiyon, 6 hastada hiperkarbi oldugu saptanmistir.(Tablo
13)Higbir hastada intraoperatif eritrosit slispansiyonu (ES) replasmani ihtiyacit olmazken 1
hastaya 2 taze donmus plazma (TDP) replase edilmistir. Bir hastada intraoperatif VES’ler
gelismig, bir diger hastada bradikardi gelismistir. Bir hastada intraoperatif hiperglisemi
gelisirken diger bir hastada ise alerjik reaksiyon ve kisa siireli atriyal fibrilasyon geligsmistir.
Entiibasyon ic¢in 33 hastada MAC 3 laringoskop kullanilmis, 28 hastada video laringoskop
kullanilmigken 6 hastada da MAC 4 laringoskop kullanilmistir. (Tablo 12) Rejyonel anestezi
metodu olarak 1 hastaya transversus abdominis plane blogu yapilmistir. 27 hastaya propofol
TCI ile anestezi idamesi verilmisken 36 hastaya sevofluran ile anestezi idamesi saglanmistir.
11 hastada néromuskiiler blokaji ¢evirmek icin neostigmin kullanilirken 46 hastada
sugammadeks kullanilmistir. Anestezi idamesi i¢in kullanilan ajan ve ndromuskiiler blokaji
cevirmek i¢in kullanilan ajanlarin intraoperatif veya postoperatif komplikasyonlarda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu tespit edilememistir. 46 vakada ndromuskiiler
blok derinligini monitorizasyon i¢in TOF kullanilmistir. 40 vakada ise anestezi derinligini
takip icin BIS veya entropi kullanilmistir. 49 hastada intraoperatif idame analjezik olarak
remifentanil kullanilmisken 13 hastada deksmedetomidin 1 hastada ise fentanil kullanilmaistir.
65 hastada intraoperatif analjezi olarak parasetamol, 30 hastada morfin, 26 hastada tramadol,

8 hastada tenoksikam, 2 hastada diklofenak, 1 hastada ise ibuprofen kullanilmistir.
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Tablo 12:Entiibasyon Sekli

Entiibasyon Say1
araci

MAC 3 33
MAC 4 5
VL 28

Tablo 13:intraoperatif Anestezi Yonetimi Ozeti

idame Anestezi Metodu | idame Analjezi Metodu

TCI Sevofluran Remifentanil Deksmedetomidin Fentanil

27 36 49 13 1

Monitdrizasyon Noromuskiiler blok cevirici
NMT  BIS NIRS Entropi Neostigmin Sugammadeks
46 13 4 37 11 46

Tablo 14:intraoperatif Komplikasyonlar

Komplikasyon Sayisi (n)
Entiibe ¢ikan 0

Postop YBU 2

Zor entiibasyon 7
Hipotansiyon 32
Hipoksi 0
Hiperkarbi 6

ES replasmani 0

TDP replasmamn 1

Ag18a gegme 0

Postoperatif donemde 82 hastada parasetamol, 24 hastada tramadol, 11 hastada

diklofenak, 7 hastada meperidin, 1 hastada morfin kullanilmigtir.
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Tablo 15: intraoperatif ve Postoperatif Analjezik Tercihleri

Intraoperatif (n)  Postoperatif (n)

Parasetamol 65 82
Morfin 30 1
Tramadol 26 24
Diklofenak - 11
Meperidin =~ - 7

Tenoksikam 2 -

Ibuprofen 1 -

Postoperatif donemde 1 hastaya 6 iinite ES, 4 {inite TDP 1 hastaya da 1 {inite ES
olmak tizere 2 hastaya kan iirlinii replasmani yapilmistir. 2 hasta postoperatif donemde sistit
nedeniyle antibiyotik tedavisi almistir. 2 hastada batin distansiyonu olusmus, 1 hastada ileus
tablosu gelismis 1 hastada ise pozisyona bagli ayakta uyusmayla kendini gdsteren ndropati
gelismistir. 1 hastada postoperatif 4. ayda trokar giris yerinde lenfosel gelismistir. 1 hastada
postoperatif donemde atriyal fibrilasyon gelismis, 1 hastada ise atriyovetrikiiler non-reentran
tagikardi gelismis bir hastada ise tasikardiyle beraber gogiis agrist ve nefes darligi gelismis
fakat altta yatan kardiyak bir patoloji tespit edilmemistir. Bir diger hastanin port giris yerinde
fistiil ve koleksiyon gelismis bir hastanin ise postoperatif 5. gliniinde hematoglobu olmustur. 1
hasta postoperatif donemde intraabdominal enfeksiyon nedeniyle antibiyotik tedavisi ve
taburculuk sonrasi pulmoner tromboemboli ve kardiyopulmoner arrest gecirmis sonrasinda
tekrar yogun bakima yatirilmis ve 2 ay yogun bakimda tedavi sonrasi tekrar taburcu
edilmistir. Herhangi bir hastada korneal abrazyon veya laringeal 6dem rapor edilmemistir.

(Tablo 14)
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Tablo 16:Postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyon

Sayisi (n)

ES

2

TDP

1

Distansiyon

Bulanti/Kusma

Tleus

PTE

Korneal abrazyon

Laringeal 6dem

Noropatiler

Tablo 17:Degiskenlerin Ameliyat Tarihi Acisindan incelenmesi

Ameliyat tarihi
2018-2019 2020 2021 Istatistik p
Ort ss Ort ss Ort ss
Hb distisi (g/dl) ,83 ,78 1,21 ,88 1,00 ,62 2,057 ,134
Hastanede kalis siiresi (giin) 3,00 ,95 3,10 ,87 3,38 1,61 0,556 157
Operasyon siiresi (dakika) 210,00 27,60 230,16 38,26 200,50 27,33 4,275 ,018%
Anestezi siiresi (dakika) 262,88 24,50 288,55 41,36 263,00 30,66 4,683 ,013%

Kanama miktari (ml)

123,08 137,28 146,45 221,11 93,75 152,22 1,396 ,498

Operasyon siiresi ve anestezi sliresi ameliyat tarihine gore farklilik gdstermektedir.

(p<0,05). 2018-2019 yillarindan 2020 yilina kadar ameliyat siiresi uzarken 2021 yilinda

siirenin istatistiksel anlamli olarak kisaldig1 izlenmistir.(Tablo 15)

Tablo 18:Degiskenler ile Viicut Agirhgi ve VKI Arasindaki iliskinin incelenmesi

Viicut agirhigi (kg) VKI (kg/m?)

Hastanede kalis stiresi (giin) -111 -,058
Operasyon siiresi (dakika) 257" ,290"
Baslama siiresi (dakika) -,039 -,039

Kanama miktari (ml)

-,076 ,067

Operasyon siiresi ayn1 zamanda hastanin viicut agirligina ve VKi’ye bagl olarak artis

gostermektedir. (Tablo 16)
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Tablo 19:Viicut agirhg ve VKI’nin Hiperkarbi ile Tliskisi

Hiperkarbi
Yok Var Istatistik p
Ort Ss Ort Ss
X{Z‘)’Ut agirhigl gy 53 12,47 78,00 12,28 606 546
VKI (ke/m?) 27,18 3,63 25,65 3,55 085 328

VKI ve Viicut agirhigisu daha fazla olan hastalarda istatistiksel anlamli bulunmasa da

hiperkarbi oraninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. (Tablo 17)

Tablo 20:Verilen Kristaloid Sivi Miktarinin, Hipotansiyon ile iliskisi

Hipotansiyon

Yok Var Istatistik P

Ort ss Ort Ss

Kristaloid (ml) 1.042,65 331,46 1.459,38 508,70 -3,917 ,000*

Intraoperatif hipotansiyon izlenen hastalarda, istatistiksek olarak belirgin miktarda

daha fazla kristaloid s1v1 verildigi kaydedildi.(Tablo 18)

Tablo 21:Rokuronyum-TOF iliskisi

TOF
Yok Var Istatistik P

Ort Ss Ort Ss

Rokuronyum (mg) 99,09 22,12 101,11 24,42 -,250 ,803

TOF kullaniminin kullanilan toplam rokuronyum dozuna istatistiksel anlamli bir etkisi

bulunamamastir (p>0,05). (Tablo 19)
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Tablo 22:Intraoperatif Komplikasyonlar ile Yas Arasindaki Iliski

Yas (y1l)
60 yas ve alt1 61-65 yas 65 yas listii Istatistik P
n % n % n %
Entiibe ¢ikan hasta(n) Yok 35 100,0 20 100,0 31 100,0
. Yok 34 97,1 20 100,0 30 96,8
Postop YBU (n) ,630° ,730
Var 1 2.9 0 0,0 1 32
Yok 33 94,3 20 100,0 31 100,0 ,
Postop ES (n) 2,984° ,225
Var 2 5,7 0 0,0 0 0,0
Yok 34 97,1 20 100,0 31 100,0 ,
Postop TDP (n) 1,474 478
Var 1 2,9 0 0,0 0 0,0
) ) Yok 13 50,0 9 52,9 12 52,2 ]
Hipotansiyon (n) ,042° ,979
Var 13 50,0 8 47,1 11 47,8
Yok 26 100,0 17  100,0 23 100,0
Hipoksi (n)
Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Yok 23 88,5 16 94,1 21 91,3
Hiperkarbi (n) ,405° ,817
Var 3 11,5 1 5,9 2 8,7

Yas ile intraoperatif komplikasyonlar arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir

(p>0,05).(Tablo 20)

5. TARTISMA

Robotik cerrahinin iiroloji alanina girmesiyle 6zellikle prostatektomide cerrahi alana
erisimi farkli bir boyuta tasimasi sebebiyle, diinya ¢apinda radikal retropubik acik
prostatektomiye avantajli bir alternatif sundu. Fakat avantajlarinin yani sira ameliyat siiresini
uzatmasit ve ileri derecede Trendelenburg pozisyonu gerektirmesi, sorun teskil eden
taraflarindandi. Cerrahlarin robotik cerrahide beceri kazanmalari i¢in belli sayida robotik

ameliyat yapmalar gerekiyordu.

Biz yaptigimiz calismada ortalama ameliyat siiresini 218+/-34,6 (155-320) dakika
bulduk. ABD kokenli 575 adet robotik prostatektominin retrospektif incelendigi bir caligmada
217,2 dakika (109-537)[70] Isvicre kokenli 182 robotik prostatektomi vakasmnin dahil edildigi
bir diger ¢aligmada ise ortalamaameliyat siiresi 240 dakika (135-515) olarak bildirilmistir[71].
Buna karsin yine ABD kokenli bir ¢alismada ameliyat siiresi ortalama 198 dakika(163-
243)[72],Kore kokenli bir bagka ¢alismada ise ortalama ameliyat siiresi 158 dakika olarak
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bildirilmistir[73]. Bu durum yiiksek vaka hacmine sahip biiyiik {iroloji merkezlerinin robotik

cerrahide beceri kazanmasiyla iliskili olabilir.

Vaka tecriibeleri arttikca cerrahlarin ameliyat siiresinin kisalmast durumu bizim
calisgmamizda da izlenebilmektedir. Ameliyat siiresinin 2018-2019 yillarinda 210, 2020°de
230 2021°de ise 200 dakikaya diistiigii goriilmektedir. 2018-19 yillarinda daha kisa siire
bulunmasi, ilk senelerde daha diisiik prostat hacimli ve daha kisith yayilim gosteren prostat
kanseri vakalarinin secilmesiyle iligkili olabilir. Carter ve ark. 3458 vakalik serilerinde
2003’ten 2009’a kadar ameliyat siirelerinin 315 dakikadan 240 dakikaya kadar anlamli olarak
distiiglinii bildirmislerdir[74]. Yine bizim ¢alismamizdakine benzer bir sekilde Desai ve ark.
153 vakay1 50’°ser vakalik gruplara ayrildiginda ilk gruba kiyasla ortalamalarin istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde 349 dakikadan 330 ve 292 dakikalara diistiigiinii
kaydetmislerdir[75]. Ayn1 zamanda yine gruplar arasinda tahmin edilen kanama miktarinin
giderek azaldigin1 ve 1 giin hastanede kalis sonrasi taburculuk oraninin da arttigimi
gostermiglerdir fakat bizim ¢alismamizda buna benzer bir iliski bulunamamistir. Yine Carter
ve ark.’nin ¢aligmasinda ameliyat siiresinin obez olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda
anlamh farklilik gosterdigi, obez olan grupta siirenin ortalama 14 dakika kadar daha uzun
siirdiigii tespit edilmistir[74]. Bizim calismamizda bu bulguyla uyumlu olarak VKi’nin
artistyla operasyon siiresinin de korele bir sekilde arttig1 tespit edilmistir. Fazla kilolu ve obez
hastalarda robotik prostatektomiyi inceleyen bir diger ¢alismada ise 6zellikle VKI’si 30’un
iistinde olan hastalarda operasyon ortalama siiresinin 296 dakikadan 353 dakikaya
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttig1 kaydedilmistir[76].Bunun obez olan hastalarda
ayni miktarda intraabdominal basingla ameliyat yapilmasina ragmen cerrahi alana erisimin

daha kisith olmasi ve teknigin zorlagmasi ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Intraoperatif olarak 32 hastada (%37) hipotansiyon gelismistir. Bunun robotik
cerrahide anestezi indiiksiyonu sonrasinda hastaya pozisyon verilip robotik cerrahi icin
hazirlik siiresi boyunca hastaya cerrahi uyaran verilmemesine bagli olabilecegi diistiniilmiistiir
fakat hipotansiyon gelisen ve gelismeyen vakalar arasinda baglama siireleri agisindan anlamli

fark gbsterilememistir.

Laparoskopik ve robotik vakalarda kapnoperitona bagli olarak hiperkapni
goriilebilmektedir. Calismamizda 6 (%7) hastada hiperkarbi vakasi saptanmistir. Fakat end
tidal CO, ile transkiitan6z CO, Olgiimiinii kiyaslayan bir ¢alismada arteriyel kan gaziyla

bakildiginda robotik prostatektomi vakalarindan hiperkarbi oraninin %41°e kadar ¢iktig1 tespit
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edilmistir. Bizim ¢alismamizda oranin diisiik ¢ikmasi end tidal CO, ile Glgiimiin yetersiz

kalmasiyla ilgili olabilir[77].

Calismamizdaki hastalarda intraoperatif ortalama kanama miktar1 ise 130,6+/-182 ml
(50-1000) olarak kaydedilmisken Kore’deki bir merkezden ortalama 400 ml, [73] Isvigre
kokenli diger bir ¢alismada 400 ml (100 — 2000) [73], 256 vakanin incelendigi ABD kokenli
bir calismada 287 + 317ml olarak bildirilmistir[78]. Gainsburg ve ark. tarafindan 575 hastada
ortalama 50 ml [5—400]kan kaybi bildirilirken, Piegeler ve ark. tarafindan 400 ml (100 —
2000) tahmini kan kaybi bildirilmistir[71, 79]. Calismamizda ortalama Hb diisiisii 0,99+/-
0,81g/dl(-0,90-3,40) hesaplanmistir. Preoperatif hemoglobin diizeyi ortalama 15,04+/- 1,07
(12,8-15,04), postoperatif hemoglobin diizeyi ise 14,04+/-1,07 (10,8-17,10) bulunmustur.
Piegeler ve ark. preoperatif median hemoglobin diizeyini 14,7 g/dl (12,0 — 17,2) postoperatif
median hemoglobin diizeyini ise 11,5 g/dl (6,6 — 14,8) olarak bildirmistir[71].

Hasta grubumuzda sadece 2(%?2) hastaya postoperatif eritrosit siispansiyonu (ES),
1(%1) hastaya ise taze donmus plazma (TDP) verilme ihtiyac1 gelismistir. Literatiirde ise
D’Alonzo ve ark. tarafindan %4 oraninda ES, %0,8 oraninda TDP, %1,2 oraninda da
trombosit replasmani bildirilmistir[ 78]. Simmons ve ark. 144 vakalik robotik prostatektomi

serilerinde hicbir hastanin postoperatif transfiizyon ihtiyacinin olmadigini bildirmistir[82].

Bizim vaka serimizde 1 hastada 1(%1,1) pulmoner emboli vakas1 goriilmiistiir. Danic
ve ark. 1500 vakalik serilerinde 3(%0,2) pulmoner emboli bildirmistir[65]. 575 vakalik
serisiyle Maddox ve ark. ise Olim ile sonuglanan 2(0,3) pulmoner emboli vakasi

bildirmistir[70].

Danic ve ark. serilerinde en sik rastladiklar1 anestezi iligkili komplikasyonun korneal
abrazyon (%3) oldugunu ve gozleri bantlamak yerine okliizif pansuman uyguladiklarinda bu
orani %1’e indirebildiklerini bildirmislerdir[65]. Fakat bizim vaka serimizde korneal
abrazyon tespit edilmemistir. Nakamura ve ark. ise 1223 vakalik robotik prostatektomi
serisinde 25 (%0,2) korneal abrazyon vakasi rapor etmistir. [80] Genel olarak postoperatif
komplikasyon gelisen hastalarin oran1 %27 bulunmustur. Maddox ve ark.’nin ¢alismasinda bu
oran %16,2 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda 1(%1) hastada periferik noropati gelisirken bu
calismada da 6(%]1) hastada bu komplikasyon gelismistir. Bizim hasta grubumuzda 2(%2)
hasta idrar yollar1 enfeksiyonu gecirirken bu hasta grubunda 15(%3) hasta sayisiyla benzer
oranda kisi idrar yolu enfeksiyonu geg¢irmistir. Buna benzer sekilde komplikasyon oranlarimiz

literatiirdeki oranlarla ortiismektedir[70, 71, 79, 81].
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Prostatektominin robotik olarak yapilmasi ameliyatt minimal invaziv hale getirdigi
icin kisa siireli hastane yatiglariyla taburculugu miimkiin kilmaktadir. Bu calismada da
ortalamada hastane kalis siiresi 3,09+/-1,04 giin (2-8) saptanmistir.Bu konuda degisik
yaklagimlar gézlenmektedir. Japonya kokenli bir calismada ortalama hastanede kalis siiresi
7,5+/-1,6 giin olarak bildirilirken, [82] Ingiltere kokenli bir diger ¢alismada ortalama
hastanede kalig 1,2 giin (1-6) olarak bildirilmistir[83] Maddox ve ark. 2,12 giin (1-23) Rozet

ve ark. ise 5,4 giin hastanede yatis siiresi rapor etmisglerdir. [70, 84]

Postoperatif analjezik olarak 82(%95) hastada parasetamol, 24(%28) hastada tramadol,
11(%13) hastada diklofenak, 7(%8) hastada meperidin, 1(%1) hastada morfin kullanilmistir.
Masilamani ve ark.’nin yaptig1 calismada ise rutin olarak hastalara genel anesteziyle beraber,
2.8ml %0,5’lik bupivakain ve 450mcg diamorfin ile spinal anestezi buna ek olarak da 15ml
%0.251ik levobupivakainle rektus kilifi blogu yapilmigtir. Bu hastalar arasinda 14(%34)

hastanin kodein, 3 hastanin ise ibuprofen ihtiyaci olmustur[83].

Bu vaka serisinde ortalama kullanilan rokiironyum toplam dozu 103,5+/-24.34mg (50-
160) iken, ndromuskiiler blok ¢evirici ajan olarak sugammadeks ve neostigmini kiyaslayan bir
caligmada ortalama rokiironyum dozu 81+/-22 mg olarak bildirilmistir[85]. Sugammadeks
kullaniminin hastanede kalis stiresinde %6’lik diisiis sagladigini fakat kullanilan rokiironyum
miktarmin artistyla iligkili oldugu bulunmus. Bizim c¢alismamizda benzer sonuglarin

bulunmamasi neostigmin 6rneklemimizin kisithi olmasi ile iligkili olabilir.

Intraoperatif ortalama verilen kristaloid sivi miktar1 1244,03+/-468,92 (500-2650)ml
bulundu. Bu konuda da degisik merkezlerin degisik yaklasimlar1 géze ¢arpmaktadir. Yoo ve
ark. ortalama 1264ml kristaloid s1v1 verdiklerini rapor ederken, Piegeler ve ark. intraoperatif
ortalama 3000 ml kristaloid mayi verildigini bildirmistir[71]. Bizim hasta grubumuzda
yalnizca 1 hastaya 200ml kolloid mayi verilirken bu ¢alismada 182 hastanin 143’iine ortalama
500ml olmak {izere kolloid mayi verilmistir. D’Alonzo ve ark. tarafindan 2594 = 1010ml
kristaloid bildirilirken, Gainsburg ve ark. tarafindan 1600ml (500-3300) kristaloid kullanimi
rapor edilmistir[78, 79].
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6. SONUC

Robot yardimcili  laparoskopik radikal prostatektomi, radikal retropubik
prostatektomiye Onemli bir alternatif olusturmaktadir. Fakat beraberinde gelen, anestezi
acisindan da onemli olan riskler g6z oniinde bulundurulmalidir. Her ne kadar kanama miktari
ve transflizyon ihtiyaci belirgin azalsa da, uzamis operasyon siirelerinin, pndmoperitonium ve
dik Trendelenburg pozisyonuyla bir araya gelmesi iginden ¢ikilmasi zor durumlar
olusturabilmektedir. Biitiin bu bilgiler 1s181nda, 6zellikle obez hastalarda bizim ¢alismamizda
goriildiigli gibi hem ameliyatin siiresinin uzayabilecegi, hem de karbondioksit retansiyonunun
daha belirgin olabilecegi goz oniine bulunduruldugunda, olasi komplikasyonlar agisindan
daha dikkatli olunmasi gerektigi goriilmektedir. Robotun hazirlik siiresinin hazirlik siiresinin
daha uzayabilmesine bagli olarak hipotansiyon gelisme riskinin 6n planda oldugu akilda

tutulmadir.

Minimal invaziv bir yontem olan robotik prostatektomi kisa siireli hastanede yatis
siiresini mimkiin kilsa da merkezden merkeze farkli yaklasimlarin benimsenebilecegi

anlasilmaktadir.

Bu ¢alisma, robotik prostatektomi alaninda, anestezi ve perioperatif yonetim agisindan
diinya literatiiriindeki farkli yaklagimlart klinigimizle karsilagtirmamiza ve daha yakindan
inceleyebilmemize imkan saglamaktadir. Perioperatif komplikasyonlar acisindan ve genel
profilin daha iyi degerlendirebilmesi i¢in komplikasyonlarin daha sistematik bildirilmesi ve
risk faktorlerinin daha iyl anlasilabilmesi i¢in bu alanda daha ¢ok calisma yapilmasi

gerekmektedir.
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