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Robotik Laparoskopik Radikal 
Prostatektomi Hastasında Anestezi 

Yönetimi
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ÖZET

Preoperatif Dönem: Prostat kanseri tanısı olan 56 yaşında Amerikan 
Anesteziyoloji Derneği (ASA) ASA II (Hipertansiyon) erkek hastaya robotik 
laparoskopik radikal prostatektomi planlanıyor. Robotik laparoskopik radikal 
prostatektomi baş aşağı bir pozisyon olan trendelenburg pozisyonunda ve 
intraperitoneal karbondioksit (CO2) insüflasyonu yapılarak uygulanan bir 
cerrahi tekniktir. Bu durumlar ise anestezi yönetiminde birçok soruna neden 
olabilmektedir. Hastalarda intraabdominal basınç artışına ek olarak kafa içi ve 
göz içi basınç (GİB) artışı da görülebilmektedir. Preoperatif değerlendirmede 
hastalarda intrakranial kitle, hidrosefali ve glokom gibi komorbideler de 
sorgulanmalıdır.

İntraoperatif Dönem: Hastanın intraoperatif vital değerlerinin takibi 
amacıyla puls oksimetre, kapnograf, elektrokardiyografi (EKG), ısı, idrar, 
invaziv arter kan basıncı (KB), BIS (Bispektral İndeks) ve Train-of-four (TOF) 
monitörizasyonu kullanıldı. Hasta genel anestezi ile opere edildi. Hastaya iki 
tane geniş damar yolu açıldı ve kollara erişim sağlanamayacağı için uzatma 
hattı yerleştirildi. Hastaya ultrasonografi (USG) eşliğinde bilateral tranversus 
abdominis plan (TAP) bloğu uygulandı. Volüm kontrollü ventilasyon ile hasta 
takip edildi.

Postoperatif Dönem: Hasta ekstübe edildikten sonra derlenme odasına 
transfer edildi. Bilinci açık, oda havasında spontan solunumu olan hastanın 
oryantasyon ve kooperasyonu tamdı. Hastanın ek analjezi ve antiemetik ihtiyacı 
olmadı. Hemodinamik ve kognitif açıdan stabil olan hasta derlenme odasından 
servisteki odasına transfer edildi. Hastanın ağrı, bulantı-kusma, kognitif 
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postoperatif deliryum açısından bilgilendirme yapıldı ve hasta hastaneden 
taburcu edildi.

Robotik laparoskopik cerrahiler trendelenburg pozisyonu, pnömoperitonyum 
ve intraoperatif PCO2 artışı nedeniyle intrakraniyal basınç artışına neden 
olabilir. Bu da postoperatif dönemde deliryum insidansında artışa neden olabilir. 
Ayrıca etkin bir şekilde tedavi edilmeyen ağrı da postoperatif deliryum riskini 
arttırmaktadır (17).

Yaşlı hastalarda hafıza problemleri, konuşma bozuklukları gibi haftalar sonra 
ortaya çıkabilen kognitif fonksiyon bozulmaları da görülebilir. Hastaları bu 
gibi komplikasyonlar hakkında bilgilendirmek ve bu durumlarda bir uzmana 
başvurmalarını sağlamak önemlidir (18). Hastamızın postoperatif takiplerinde 
deliryum veya kognitif fonksiyonlarında herhangi bir değişiklik izlemedik. 

SONUÇ

Robotik laparoskopik cerrahilerin anestezi yönetimi multidisipliner yaklaşım 
gerektirmektedir. İntraoperatif ve postoperatif birçok komplikasyon 
görülebilmektedir (9). Bu hasta grubunun preoperatif dönemde kapsamlı bir 
şekilde değerlendirilmesinin ve cerrahi ekiple uyumlu çalışmanın anestezi 
yönetimindeki başarıyı arttıracağını düşünüyoruz.
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