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LAPAROSKOPIK VE ROBOTIK CERRAHIDE ANESTEZI

GiRiS

Cerrahi tarihindeki en biiyiik degisimlerden biri
acik cerrahiden laparoskopik tekniklere gecistir.
Bu degisimi yaklagik on yil sonra robotik yardim-
I1 laparoskopik cerrahi izlemistir. Onlar1 farkl
kilan belirli teknik yonler olmasina ragmen, lapa-
roskopik ve robotik cerrahi, tek bir bityiik insiz-
yon yerine karina erigsmek i¢in bir veya daha fazla
kii¢iik insizyon kullanan minimal invaziv cerrahi
tekniklerdir. Bir pnémoperitonum olusturulur ve
prosediir, bir endoskopik video kamera ve diger
ozel aletler kullanilarak gerceklestirilir. Kiigitk
insizyonlara izin veren, perioperatif stres yanitini
ve postoperatif agriy1 azaltan ve iyilesme siiresini
kisaltan bir islemdir. Robotik destekli laparos-
kopik cerrahi, cerrahi hasta yatagindan uzakta

konumlandiran, geleneksel agik cerrahide kulla-
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nilan ince motor becerilerine ve goris derinligi-
ne benzerlik saglayan bir tekniktir (1). En yaygin

olarak jinekolojik ve tirolojik cerrahide kullanilir.

Laparoskopi, ortaya ¢ikan ilk minimal in-
vaziv tekniktir ve genel cerrahide uygulan-
masina yonelik kilavuzlar ve oneriler, kanit
ve deneyime dayali olarak gelistirilmistir. (2).
Robotik cerrahiyi diger cerrahi tekniklerden
ayran birkag¢ faktor vardir. Cerrah, laparosko-
pide oldugu gibi aletleri manuel olarak manipii-
le etmez, bunun yerine bir konsola oturur ve {ig
boyutlu (3D) bir monitérde karnin i¢ini goriin-
tillerken aletleri uzaktan kontrol eder. Robotik
sistemlerin {i¢ ana bileseni vardir; cerrahin kon-
solu, robotik bilesenler ve bir goriintilleme/veri
isleme modili. Bu ozellikler, ameliyathanenin
farkls bir fiziksel organizasyonunu gerektirmekle

birlikte daha da 6nemlisi, hasta giivenligini sagla-
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Gaz embolisi, peritoneal insiiflasyon esnasinda
veya venoz komplekslerin diseksiyonu esnasinda
olusabilir. Gazin direkt venoz sisteme verilmesiy-
le sirkiilatuar kollaps olugur. Bu nedenle pnémo-
peritoneum olustururken ignenin yerinden emin
olduktan sonra insiiflasyon hizi arttirilmalidir
(28). Tasikardi, aritmiler, hipotansiyon ve desa-
turasyon meydana gelmekle birlikte, tanida en

duyarli yontem transozafagial ekokardiyografidir.

Pozisyon ile ilgili komplikasyonlarla da siklikla
karsilasilmaktadir. Uzun siireli dik Trendelenburg
pozisyonu konjonktival, nazal ve laringofaringeal
6deme neden olabilir. Okuler yaralanmalar, sinir
hasar1 hatta kompartman sendromu gelisebilir
(29, 30).

SONUG

Laparoskopik ameliyatlarda doku hasarinin az
olmasi, daha kolay ve hizli iyilesme saglamakta,
ayrica kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyon-
larin goriilme sikligini da azaltmaktadir. Lapa-
roskopik yontemin diger belirgin avantajlarindan
biri de ameliyat sonrasi hastanin agrisinin daha
az olmasi, dolayisiyla daha az agrikesiciye gerek-
sinim duymasidir. Laparoskopik cerrahide hasta-
nede kalis stiresi daha kisadir, hastanin normal fi-
ziksel aktivitesine kavusmasi ve isine donebilmesi

de daha kolay ve hizli olur.

Buna ragmen, laparoskopik operasyonlarin ve
bu tip operasyonlarda anestezi uygulamalarinin
belli basli detaylar1 ve bunlarin g6z ard1 edilmesi
durumunda ciddi komplikasyonlarin olusabile-
cegi unutulmamalidir. Anestezi hekimlerinin bu
ayrintilar1 bilmesi anestezinin daha giivenli ve

komplikasyonsuz gececeginin garantisidir.
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