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BÖLÜM

Laparoskopik Radikal 
Prostatektomi Operasyonlarında 

Anestezi Yönetimi 69.
Serkan TELLİ1

Prostat kanserleri gelişmiş ülkelerde erkeklerde en sık görülen kanser olarak 
karşımıza çıkmaktadır. İnsidansı yaşla artmakta birlikte 55-75 yaş aralığında 
sıklıkla görülmektedir (1).

Prostat kanserlerine bakıldığında sıklıkla adenokarsinom olduğu 
görülmektedir. Prostat kanseri tedavisinde sıklıkla tercih edilen radikal 
prostatektomi geçmişine baktığımızda, son 10 yıl içinde açık cerrahi tekniklere 
göre minimal invaziv yöntemler büyük oranda tercih sebebi olmuştur. Daha 
küçük cerrahi kesiler, daha az kanama, daha az ağrı ve daha az hastanede kalış 
süresi ile açık cerrahiye göre üstünlükler sağlamaktadır. Bu sebeple noninvaziv 
prostat kanserlerinin tedavisinde sıklıkla transüretral prostat rezeksiyon 
(TUR-P) uygulanmaktadır.

OLGU 

İki yıldır sık idrar yapma ve idrar yaparken zorlanma şikayetleri ile üroloji 
kliniğine başvuran 68 yaşındaki hastanın rektal muayenesinde benign karakterli 
prostat büyümesi ve tetkiklerinde prostat spesifik antijen (PSA) düzeyi 3,7 mg 
dL-1 olarak tespit edildi. Transrektal ultrasonografi (USG) eşliğinde 12 kadran 
prostat biyopsisi yapılan hastanın prostat biyopsisinin patolojik değerlendirme 
sonucu prostat adenokarsinomu ve Gleason skoru 3+4 olarak bildirildi. Genel 
durumu iyi olan hastaya laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) planlanlandı.

Geçmiş Tıbbi Öyküsü:
•	 Hastalıklar: Hipertansiyon (HT), kronik obstruktif akciğer hastalığı (KOAH), 

gastroözofageal reflü hastalığı (GÖR), Ddabetus mellitus tip 2 (Tip 2 DM)
•	 Ameliyat: Yok
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Postoperatif Dönem
Laparoskopik radikal prostatektomi operasyonları günümüzde minimal invaziv 
girişim olması sebebiyle açık cerrahinin önüne geçmiştir. Ancak laparoskopik 
girişimlerde pozisyonlama ve pnömoperitonyuma sekonder gelişebilecek 
komplikasyonların sıklığı ve çeşitliliği de artmaktadır. 

Abdominal insüflasyonda peritonun gerilimine bağlı olarak %42 hastada 
postoperatif dönemde bulantı-kusma ve intraabdominal gaz birikimine bağlı 
olarak omuz ağrısı görülebilmektedir (49). Ayrıca, hastalarda peroperatif 
intraabdominal yüksek basınç uygulanması durumunda postoperatif dönemde 
oligüri görülebilir.

Pnömoperitonyumun solunum fonksiyonları üzerindeki etkileri sebebiyle 
postoperatif dönemde ilave oksijen desteği, non-invaziv mekanik ventilasyon 
veya yüksek akımlı oksijen tedavisine ihtiyaç duyulabilmektedir (33). 

Radikal prostatektomi operasyonlarında en ciddi intraoperatif 
komplikasyonlar vasküler yaralanmalar, bağırsak ve üreter yaralanmalarıdır. 
Tüm bunlara karşın radikal prostatektomi operasyonlarında ölüm oranı %1’den 
az olarak görülmektedir.

Yapılan çalışmalarda postoperatif dönemde bacaklarda gelişen lenfödem 
ile DVT ve pulmoner embolinin ilişkisi olduğu görülmüştür (50). Bu sebeple 
postoperatif dönemde ödem ve venöz dönüş takibi yanı sıra gerekli durumlarda 
DVT profilaksisi önemlidir.

Postoperatif analjezi sağlanması hastanın erken mobilizasyonu ve iyileşmesi 
için gereklidir. Postoperatif akut ağrı tedavisinde oral, parenteral ve epidural 
yaklaşımlar tercih edilmekle birlikte retropubik prostatektomilerde USG 
eşliğinde uygulanan TAP (transversus abdominis plan) bloğu ile sağlanan 
analjezinin hızlı iyileşmeyi ve mobilizasyonu kolaylaştırdığı görülmüştür (51). 
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