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GIRIŞ

Cerrahi tarihindeki en büyük değişimlerden biri 
açık cerrahiden laparoskopik tekniklere geçiştir. 
Bu değişimi yaklaşık on yıl sonra robotik yardım-
lı laparoskopik cerrahi izlemiştir. Onları farklı 
kılan belirli teknik yönler olmasına rağmen, lapa-
roskopik ve robotik cerrahi, tek bir büyük insiz-
yon yerine karına erişmek için bir veya daha fazla 
küçük insizyon kullanan minimal invaziv cerrahi 
tekniklerdir. Bir pnömoperitonum oluşturulur ve 
prosedür, bir endoskopik video kamera ve diğer 
özel aletler kullanılarak gerçekleştirilir. Küçük 
insizyonlara izin veren, perioperatif stres yanıtını 
ve postoperatif ağrıyı azaltan ve iyileşme süresini 
kısaltan bir işlemdir. Robotik destekli laparos-
kopik cerrahi, cerrahı hasta yatağından uzakta 
konumlandıran, geleneksel açık cerrahide kulla-

nılan ince motor becerilerine ve görüş derinliği-
ne benzerlik sağlayan bir tekniktir (1). En yaygın 
olarak jinekolojik ve ürolojik cerrahide kullanılır. 

Laparoskopi, ortaya çıkan ilk minimal in-
vaziv tekniktir ve genel cerrahide uygulan-
masına yönelik kılavuzlar ve öneriler, kanıt 
ve deneyime dayalı olarak geliştirilmiştir. (2).  
Robotik cerrahiyi diğer cerrahi tekniklerden 
ayıran birkaç faktör vardır. Cerrah, laparosko-
pide olduğu gibi aletleri manuel olarak manipü-
le etmez, bunun yerine bir konsola oturur ve üç 
boyutlu (3D) bir monitörde karnın içini görün-
tülerken aletleri uzaktan kontrol eder. Robotik 
sistemlerin üç ana bileşeni vardır; cerrahın kon-
solu, robotik bileşenler ve bir görüntüleme/veri 
işleme modülü. Bu özellikler, ameliyathanenin 
farklı bir fiziksel organizasyonunu gerektirmekle 
birlikte daha da önemlisi, hasta güvenliğini sağla-
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Gaz embolisi, peritoneal insüflasyon esnasında 
veya venöz komplekslerin diseksiyonu esnasında 
oluşabilir. Gazın direkt venöz sisteme verilmesiy-
le sirkülatuar kollaps oluşur. Bu nedenle pnömo-
peritoneum oluştururken iğnenin yerinden emin 
olduktan sonra insüflasyon hızı arttırılmalıdır 
(28). Taşikardi, aritmiler, hipotansiyon ve desa-
turasyon meydana gelmekle birlikte, tanıda en 
duyarlı yöntem transözafagial ekokardiyografidir. 

Pozisyon ile ilgili komplikasyonlarla da sıklıkla 
karşılaşılmaktadır. Uzun süreli dik Trendelenburg 
pozisyonu konjonktival, nazal ve laringofaringeal 
ödeme neden olabilir. Okuler yaralanmalar, sinir 
hasarı hatta kompartman sendromu gelişebilir 
(29, 30). 

SONUÇ

Laparoskopik ameliyatlarda doku hasarının az 
olması, daha kolay ve hızlı iyileşme sağlamakta, 
ayrıca kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyon-
ların görülme sıklığını da azaltmaktadır. Lapa-
roskopik yöntemin diğer belirgin avantajlarından 
biri de ameliyat sonrası hastanın ağrısının daha 
az olması, dolayısıyla daha az ağrıkesiciye gerek-
sinim duymasıdır. Laparoskopik cerrahide hasta-
nede kalış süresi daha kısadır, hastanın normal fi-
ziksel aktivitesine kavuşması ve işine dönebilmesi 
de daha kolay ve hızlı olur. 

Buna rağmen, laparoskopik operasyonların ve 
bu tip operasyonlarda anestezi uygulamalarının 
belli başlı detayları ve bunların göz ardı edilmesi 
durumunda ciddi komplikasyonların oluşabile-
ceği unutulmamalıdır. Anestezi hekimlerinin bu 
ayrıntıları bilmesi anestezinin daha güvenli ve 
komplikasyonsuz geçeceğinin garantisidir. 
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