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“Multi-Port” Laparoskopik Total Histerektomi
Operasyonlarinin Postoperatif Donemlerinin
Karsilagtirilmasi

Comparison of Postoperative Period in Patients Having a

Robotic-Assisted Total Laparoscopic Hysterectomy and
Multi-Port Total Laparoscopic Hysterectomy

OZET Amag: Robot yardimli ve multiport laparoskopik total histerektomi operasyonu uygulanan
iki grup hastanin postoperatif agr1 skorlari, total morfin tiiketimleri, yan etkiler ve komplikasyon-
lar agisindan kargilagtirilmasidir. Gereg ve Yontemler: Bu prospektif caligmaya “”American Society
of Anesthesiology (ASA)” I ve II olmak tizere toplam 60 hasta d4hil edildi ve hastalar otuzar kisilik
iki gruba ayrildi. Cerrahi ekip tarafindan hastalara hangi teknigin uygulanacagina karar verildi.
Hastalarin postoperatif degerlendirilmeleri operasyona katilmayan bir anestezist tarafindan yapildi.
Her iki grup hastaya da aym standart anestezi protokolii uygulandi. Postoperatif dénemde hasta
kontrollii analjezi yontemi ile morfin baglandi. Operasyon sonrasi ilk 24 saat sedasyon ve agri skor-
lar1, morfin titketimi, yan etkiler, hasta memnuniyeti ve hastanede kals siireleri kaydedildi. Po-
stoperatif 3, 7 ve 15. giinlerde yiiz yiize ya da telefonla iletisime gegilerek hastalarin agr1 skorlari
ve memnuniyet diizeyleri, sorgulandi. Bulgular: Multiport laparoskopik histerektomi uygulanan
grupta sadece 24. saat agr1 skorlar1 daha yiiksek saptanirken, morfin tiiketimleri agisindan gruplar
arasinda anlaml bir farklilik gériilmedi. Demografik veriler, sedasyon skorlari, yan etkiler ve hasta
memnuniyeti agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Sonug: Literatiirde jinekolojik robotik cerrahi
uygulamalarinin, postoperatif agr1, komplikasyonlar ve hasta memnuniyeti agisindan avantajh ol-
dugu belirtilse de caligmamizda her iki yéntemin birbirlerine istiinliikleri olmadig1 sonucuna
varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Robotik; laparoskopi; histerektomi; postoperatif agri; morfin

ABSTRACT Objective: The objective of our study was to compare postoperative pain score, advers
effects, total morphine consumption and complications between two groups patients who had ro-
botic-assisted total laparoscopic hysterectomy and conventional multi-port access total laparoscopic
hysterectomy Material and Methods: Sixty patients between the class of American Society of Anes-
thesiology (ASA) I and II were included in this prospective study and divided into two groups. The
decision to apply the technique of surgery by the surgical team and the postoperative evaluation of
patients was performed by an anesthesiologist that does not participate to operation. All patients re-
ceived a standardized anesthetic protocol. In the postoperative period, the method of patient-con-
trolled analgesia with morphine was applied. Sedation scores, pain scores, total morphine
consumption, side effects, patient satisfaction and duration of hospital stay were recorded for the
first 24 hours in the postoperative period. In the postoperative 3, 7 and 15" days pain score and sat-
isfaction were asked by phone contacting and face-to-face interview. Results: The robotic-assisted
laparoscopic group had a longer duration of anesthesia compared with other group. Although pain
scores at the 24™ hour were higher in the multi-port laparoscopic group, there were no differences
in the total morphine consumption between the two groups. The two study groups did not differ
in terms of patient demographics outcomes, sedation scores, side effects, and patient satisfaction.
Conclusion: Gynecologic robotic surgery applications in the literature, postoperative pain, compli-
cations, and patient satisfaction may determine that it is advantageous, while our study concluded
that in both methods are similar.

Keywords: Robotics; laparoscopy; hysterectomy; postoperative pain; morphine
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intimiizde laparoskopik teknikle bir¢ok
Gcerrahi girisim basariyla uygulanmaktadir.

Bu tekniklerin daha diisiik maliyet, erken
mobilizasyon, postoperatif agr1 ve komplikasyon
oraninda azalma, hastanede kalis siiresinde kisalma
ve dolayisiyla kisinin giinliik aktivitesine daha
erken donmesi gibi avantajlar1 mevcuttur. Ancak
laparoskopik tekniklerde kullanilan aletlerin hare-
ketinin kisitli olmas, iki boyutlu goriintiiyle ii¢ bo-
yutlu alanda calisilmas: gibi nedenlerle zaman
zaman gigcliiklerle kargilagilmaktadir.! Laparosko-
pik operasyonlarda robot ilk kez 1987 yilinda hay-
vanlarda ve kadavralarda kullanilmig, 2000 y1ilinda
ise “da Vinci” adli robotun insanlarda kullanimi
onaylanmigtir.® Teknik ve elektro-cerrahi ekip-
manlardaki gelismeler sonucunda jinekolojik cer-
rahide ilk kez 2002 yilinda total histerektomi
operasyonlarinda robot uygulamalar: baglamistir.
Giiniimtzde artik pek ¢cok operasyon (tubal rea-
nastomoz, miyomektomi, kolpopeksi, kistektomi,
ooforektomi, salpinjektomi, tubal ligasyon, histe-
rektomi, onkolojik cerrahi, pelvik ve paraaortik
lenfadenektomi vb.) robot yardimiyla yapilabil-
mektedir. Bu tip cerrahilerde inflamatuar yanitin,
peroperatif kan kaybi ve transfiizyon gereksinimi-
nin daha az, hastanede kalis ve glinlitk aktiviteye

doniis siirelerinin daha kisa oldugu belirtilmekte-
dir.*?

Ancak literatiire bakildiginda, robotik cerrahi
uygulamalan ile ilgili az sayida da olsa farkli go-
riislerin bulundugu goriilmektedir. Bu nedenle ¢a-
lismamizda robot yardimli ve konvansiyonel
yontemle uygulanan laparoskopik total histerek-
tomi operasyonlarinin postoperatif donemleri ile
ilgili deneyimlerimizin aktarilmasi, avantaj ve de-
zavantajlarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

I GEREGC VE YONTEMLER

Etik kurul ve hastalarin yazili onaylar1 alinarak la-
paroskopik total histerektomi operasyonlarinda
gerceklestirilen bu ¢caligmaya “American Society of
Anesthesiology (ASA)” I-1I sinifi toplam 60 hasta
déhil edildi. Operasyon 6ncesi donemde ¢aligma
hakkinda bilgilendirilen, kriterlere uygun olan ve
calismaya katilmayi kabul eden biitiin hastalardan
yazili onam alindi. Uygulanacak teknik (robotik ya

da “multi-port”) cerrahi ekip tarafindan kararlasti-
rildi. Ancak operasyona katilan cerrahi ekip ve
anestezi ekibi hastalarin ¢alismaya dahil edilip edil-
medigi konusunda bilgilendirilmedi. Postoperatif
degerlendirilmeler ise operasyona katilmayan, do-
layisiyla hangi teknigin kullanildigini bilmeyen bir
anestezist tarafindan yapildi. “Multi-port” (4 port
ile konvansiyonel yéntem) laparoskopik total his-
terektomi operasyonu uygulanan hastalar Grup
L;robot yardimli laparoskopik total histerektomi
operasyonu uygulananlar ise Grup II olarak adlan-
dirildi. Nonsteroid antiinflamatuar ilaclara (NSAIl)
veya opioidlere hipersensitivitesi olan ya da bu ilag-
larin kullaniminin kontrendike oldugu hastalar,
ileri derecede karaciger ve bobrek hastaligi, ka-
nama bozuklugu, astim, peptik ilser, kronik dis-
pepsi, gastrointestinal kanama, konviilsiyon, kronik
agr1 oykiisii olanlar ve son 24 saat igerisinde anal-
jezik kullananlar ¢aligma kapsami diginda birakildi.

Egitim diizeyleri en az ortaokul olan hastalara
operasyondan bir giin 6nce hasta kontrollii analjezi
(PCA, Abbott; Pain Management Provider, Chic-
hago, 11, ABD) cihazinin kullanimi, [vizuel analog
skala (VAS) ; 0= Agr1 yok ve 10 = En siddetli agr1]
ve [verbal rating skala (VRS) 0= Hig agr1 yok, 5=Da-
yanilmayacak kadar siddetli agri] skalalar1 hak-
kinda egitim verildi. Operasyondan bir gece 6nce
oral 5 mg diazepam, operasyon sabahi ise 18 gauge
(G) kaniil ile intravenéz (IV) damar yolu agilarak
10 mg metoklopramid ve 50 mg ranitidin ile pre-
medikasyon uygulandi. Operasyon salonunda elek-
trokardiyografi (EKG) ile kalp atim hizi (KAH);
pulse oksimetre ile periferik arteriyel oksijen satii-
rasyonlar1 (Datex-Ohmeda AS/3, Helsinki, Finlan-
diya) ve non-invaziv kan basinci ile monitorize
edilen hastalara, anestezi indiiksiyonu sonrasi ra-
diyal arter kaniilii takildi. iki grup hastaya da in-
ditksiyonda 2 mg/kg™ propofol, 2 pg/kg' fentanil
ve 0,6 mg/kg! rokuronyum, anestezi idamesinde
%3-6 desfluran, %50 O,/hava ve 0,5-1 pg/kg'/dk™*
remifentanil infiizyonu ile standart anestezi yon-
temi uygulandi. Sistolik kan basinci bazal degerle-
rin %20’sinin {izerine ¢iktig1 ya da altina distigi
durumlarda desfluran konsantrasyonu %1 oraninda
arttirilip azaltildi. Direngli hipertansiyon veya ta-
sikardi durumunda IV 1 pg/kg” fentanil, hipotan-
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siyon durumunda 5 mg efedrin, KAH< 50 atim/dk"
! oldugunda ise 10 pg/kg! atropin verilmesi plan-
landi. Operasyon sonunda ekstiibasyondan yaklagik
10 dk 6nce remifentanil infiizyonu yar1 doza diisii-
riilerek cilt siitlirlerine gecildiginde durduruldu.
Ekstiibasyon sonrasi modifiye Aldrete derlenme
skoru >9 olan hastalar postoperatif bakim iinitesine
alindi. Burada ilk 24 saat monitorize izlenen her iki
gruba da HKA-morfin bagland: (yiikleme dozu:
0,05 mg/kg, bolus doz: 0,02 mg/kg™, 15 dk kilit sii-
resi). Postoperatif agr1 skorlar1 (VAS, VRS), morfin
tiiketimleri ve yan etkiler (bulanti-kusma, kaginti,
sedasyon, hipoventilasyon, hipotansiyon vb) 1, 2,
4,6, 12 ve 24. saatlerde kaydedildi. Sedasyon skor-
lar1 3 puanl skala (0=Uyanik, 1=Uykulu fakat s6zlii
uyaranlarla uyaniyor, 2=uykulu fakat sarsarak uya-
nabiliyor), bulanti- kusma ise 5 puanli skala (0=Bu-
lant1 yok, 1=Bulanti, 2=Ogﬁrme, 3=Bir kez kusma,
4=Bircok kez kusma) ile degerlendirildi. Bulanti-
kusma skoru >2 olan veya bulantiy: tolere edeme-
yen ahstalara IV 10 mg metoklopramid, direncli
hastalarda 8 mg. Ondansetron, VAS skoru >4 olan
hastalara intramuskiiler (IM) diklofenak sodyum,
dispepsi ve gastrik agr1 gibi gastrointestinal yan et-
kiler goriiliirse 40 mg famotidin verilmesi plan-
landi1. Postoperatif dénemde hasta memnuniyeti
(¢ok iyi, iyi, fena degil, kotii, cok kotit), hastanede
kalis stireleri ve komplikasyonlar (ileus, abdominal
distansiyon, pulmoner emboli, kompartman sen-
dromu, anemi vb.) degerlendirildi. Operasyon son-

ras1 3, 7. ve 15. giinlerde agrn skorlar1 ve hasta
memnuniyeti, hastalarla yiiz ylize ya da telefonla
iletisim kurularak sorgulanda.

ISTATIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel analizlerde, SPSS 21.0 programi kulla-
nildi ve p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde
ortalama, standart sapma, minimum-maksimum,
medyan, oran, frekans degerleri kullanildi. Verilerin
dagilimina Kolmogorov-Smirnov test ile bakildi. Ni-
celiksel verilerin analizinde, bagimsiz 6rneklem t-test
ve Mann-Whitney U testi, niteliksel verilerin anali-
zinde ise ki-kare testi, ki-kare ile kogullar saglana-
madiginda Fisher testi kullanildi.

I BULGULAR

Peroperatif dénemde 7 hasta agitk operasyona ge-
¢ildigi i¢in ¢caligma kapsamindan ¢ikartild: ve yeni
hastalar dahil edildi. Caligma sonucunda “multi-
port” laparoskopik total histerektomi (Grup I) ve
robot yardimli laparoskopik total histerektomi ope-
rasyonu uygulanan (Grup II) toplam 60 hasta de-
gerlendirildi. Hastalarin yas, kilo, boy, bedenkitle
indeksi (BKI), ASA siniflamalar1 arasinda anlamli
bir fark saptanmadi (p>0,05). Operasyon zamant,
derlenme siiresi ve hastanede kalig siireleri agisin-
dan gruplar arasinda farklilik bulunmaz iken anes-
tezi siiresi robotik cerrahi uygulanan grupta daha
uzundu (p<0,05) (Tablo 1).

TABLO 1: Demografik veriler, operasyon, anestezi ve hastanede kalis sireleri.
Grup | Grup Il
Ort+SS Med (min-max) Ort+SS Med (min-max) p degeri

Yas {yil) 50,2+7,2 48 (35-66) 49,7452 49 (41-63) 0,72
Agirlik (kg) 80,6+10,8 81 (53-100) 79,0195 75 (51-133) 0,69
Boy (cm) 160,65, 1 160 (148-175) 1584162 160 (140-169) 0,13
BKi 31,5+4,9 31 (22-46) 31,5+8,1 30 (20-59) 0,99
Opsrasyon silresi {dk) 166,2+31,8 160 (105 -270) 189,563 180 (110-440) 0,07
Anestezi siresi (dk) 1942 +32,8 190 (140-300) 233,5+66,1 215 (130-500) 0,005*
Derlenme stresi (dk) 325+£122 30 (15-70) 374132 30 (20-60) 0,12
Hastanede kalis suresi (gin) 3,31 3(2-7) 3,4+0,6 3(2-5) 0,23
ASA I n%) 10 (%33,3) 4(%13,3) 0,067
ASA I (n,%) 20 (% 66,7) 26 (%86,7)

p<0,05, Ort+SS: ortalamazstandart sapma, Med (min-max): medyan (minimum-maksimum),BKi: Beden kitle indeksi; ASA:” American Society of Anesthesiology”. istatistiksel ana-

lizde, bagimsiz 6rneklem t testi/ Mann-Whitney-U testi/ ki-kare testi.
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TABLO 2: Gruplarin postoperatif VAS ve VRS skorlari.
Grup | Grup Il
Ort+SS Med (min-max) Ort+SS Med (min-max) p

VAS

1. saat 7,0£2,0 8(2-10) 6,5:2,0 6(3-10) 0,306
2. saat 5,412,1 5(2-10) 5,0£2,0 5(2-10) 0,527
4. saat 4,119 4(1-8) 3,8£1,7 4(1-8) 0,523
6. saat 2,9+1,5 3(0-6) 3,1+1,8 3(0-7) 0,538
12. saat 2,6+1,5 3(0-6) 2,5+1,5 2(0-6) 0,702
24. saat 2,4+1,8 3(0-6) 1,6+1,4 1(0-5) 0,046
3.gin 1,8+1,9 1(0-6) 1,0£1,1 1(0-4) 0,162
7.gin 0,9£1,2 0(0-4) 0,5:0,8 0(0-3) 0,189
15. giin 0,30,8 0(0-3) 0,210,6 0(0-3) 0,955
VRS

1. saat 3,6+1,0 4(1-5) 3,3+1,0 3(1-5) 0,162
2. saat 2,8:1,0 3(1-5) 2,4£1,0 2(1-5) 0,141
4. saat 2,1£1,0 2(1-4) 2,00,8 2(1-4) 0,632
6. saat 1,6:0,9 1(0-3) 1,5+1,0 1(0-4) 0,554
12, saat 1,3:0,7 1(0-3) 1,3£0,7 1(0-3) 0,835
24. saat 1,410,9 1(0-3) 0,8+0,6 1(0-2) 0,009*
3.gin 1,0£1,0 1(0-3) 0,6+0,6 1(0-2) 0,345
7.gin 0,5:0,6 0(0-2) 0,410,5 0(0-1) 0,385
15. giin 0,2:0,5 0(0-2) 0,1x0,3 0(0-1) 0,661

*p<0,05, Ort+SS: ortalamazstandart sapma, Med (min-max): medyan (minimum-maksimum), VAS: Viziiel analog skala; VRS: Verbal roting skala; istatistiksel analizde, bagimsiz 6r-

neklem t-testi/ Mann-Whitney-U testi.

Postoperatif VAS ve VRS skorlari, sadece 24.
saatte istatistiksel olarak farkl idi. Bu dénemde ro-
botik cerrahi uygulanan hastalarin agri skorlar
daha diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 2 ). Ancak ilk
24 saatte tiiketilen total morfin miktarlar: karsilas-
tirildiginda, gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3).

Postoperatif donemde, “multi-port” uygulanan
grupta 11 hastada bulanti, 2 hastada kusma, 1 has-
tada 6gilirme goriiliirken; robotik grupta ise 7 has-
tada bulanti, 5 hastada kusma, 1 hastada 6giirme
saptandi ve bulanti-kusma acisindan gruplar ara-
sinda farklilik yoktu (p=0,79) (Sekil 1). Postopera-
tif sedasyon skorlar1 agisindan da gruplar benzer
bulundu (p>0,05)

Yan etki acisindan hig¢bir hastada hipoventi-
lasyon ve kasinti goériilmez iken, laparoskopik
grupta toplam 14 hastada; robotik grupta ise 13 has-
tada bulanti-kusma-6gtirme; iki grupta da birer
hastada hipotansiyon gériildii. [leus, abdominal dis-

tansiyon, pulmoner emboli, kompartman sen-
dromu, anemi vb. gibi komplikasyonlar hi¢bir has-
tada goriilmedi. Yan etki oranlar1 ve postoperatif
komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak bir fark yoktu. Hasta memnuniyeti
acisindan ise, laparoskopik grupta; 7 hastadan “gok
iyi”, 20 hastadan “iyi”, 3 hastadan “fena degil”; ro-
botik grupta ise; 4 hastadan “¢ok iyi”, 22 hastadan
“iyi”, 4 hastadan ise “fena degi”] seklinde geri bil-
dirim alinmis olup, gruplar arasinda fark saptan-
madi.

I TARTISMA

Giintimiizde agik histerektomi tekniklerinin yerini
laparoskopik cerrahi ile histerektomi operasyonlar:
almis ve bazi merkezlerde “single-port” laparosko-
pik histerektomi teknikleri uygulanmaya baglanmis-
tir. Son yillarda robotik cerrahinin gelismesiyle
birlikte, bircok cerrahi girisimde oldugu gibi jineko-
lojik operasyonlarda da robot yardimli laparoskopi
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uygulamalar giderek yayginlagsmaktadir. Hastane-
miz, jinekolojik cerrahide robotik tekniklerin kulla-
nmimi agisindan tilkemizdeki ilk merkezlerden biridir.

Yapilan aragtirmalar, bu tip tekniklerde, pero-
peratif kan kaybi ve transfiizyon oraninin, posto-
peratif agr1 ve analjezik gereksinimi ile
komplikasyon oranlarinin ve hastanede kalis siire-
lerinin daha diisiik oldugunu géstermistir.>'%!* Ozel-
likle obez hastalarda; laparoskopik cerrahi ile
derlenmenin daha iyi, erken mobilizasyon nedeni ile
postoperatif komplikasyonlarin daha diisiik ve ol-
dugu, yara iyilesmesinin daha hizli oldugu belirtil-
mektedir.'’*® Ancak, Herman ve ark., robotik
teknikle radikal prostatektomi uygulanan hastalarda
artan BKI oraninin operasyon siiresini ve kan kay-
bini olumsuz yonde etkiledigini belirtmiglerdir.!*

Karin duvarina uygulanan travma, postopera-
tif agr1 nedenlerinden biridir. Robotik cerrahide
batin duvarina yerlestirilen trokarlarin sabitlen-

mesi ve trokar hareketlerinin daha az olmasinin
postoperatif agr1 skorlarinin diigitk olmasina kat-
kida bulundugu bildirilmektedir.> Buna baglh ola-
rak postoperatif donemde analjezik ihtiyacinin
daha az olmasi da beklenen bir durumdur. “Single-
port” ile “multi-port” laparoskopik histerektomi
uygulanan hastalarin karsilagtirildig: caligmalarda
da tek insizyona bagh karin duvarindaki travma-
nin daha az olmasi, sadece gobek cevresinde ¢ali-
silmas1 gibi nedenlerle “single-port” uygulanan
grupta postoperatif agr1 skorlarinin ve opioid anal-
jezik gereksinimlerinin daha az oldugu saptanmis-
tir.” Ancak robotik cerrahi ve klasik laparoskopi
uygulanan hastalarin postoperatif agr1 ve analjezik
tiiketimleri ile ilgili celigkili yayinlar mevcut-
tur.>1%17 Shashoua ve ark., konvansiyonel ve robot
yardimli laparoskopik total histerektomi uygulanan
toplam 70 hastada postoperatif agriy1 degerlendir-
mis ve robot yardiml histerektomide, postoperatif
agrinin ve opioid kullaniminin daha disiik oldu-

TABLO 3: Postoperatif morfin tiketimleri.
Grup | Grup Il
Ort+SS Med (min-max) Ort+SS Med (min-max) p
1. saat 6,5+1,8 6 (4-11) 5912 6 (4-9) 0,126
2. saat 8,9+3,1 9 (4-16) 8,12,3 8 (5-14) 0,266
4, saat 11,0£4,0 10 (4-20) 10,3£3,9 10 (5-18) 0,487
6. saat 13,445,1 13 (4-26) 12,4+4,9 12 (5-22) 0,399
12. saat 15,0+6,1 15 (6-30) 14,251 13 (6-25) 0,580
24, saat 16,07,3 16 (6-33) 15,05,3 15 (6-25) 0,535

Bagimsiz 6rneklem t testi.

SEKIL 1: Bulanti-Kusma skorlari.
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gunu bildirmislerdir.’> Yine Martino ve ark., robot
uygulanan hastalarda postoperatif analjezik ilag
kullaniminin daha az ve buna bagl olarak maliye-
tin de daha digik oldugunu gostermislerdir.'®
Ancak Soliman ve ark., postoperatif morfin tiiketi-
minin robotik grupta daha diisiik bulunmasina rag-
men postoperatif agr1 ve antiemetik kullanimi
acisindan robotik ve konvansiyonel laparoskopik
grup arasinda fark olmadigini bildirmiglerdir."”
Bunun nedenini de agr degerlendirmelerinin diger
caligmalara gore farkli zamanlarda yapilmasiyla
acgiklamiglardir. Webster ve ark. da iirolojik cerra-
hilerde acgik ve robot yardimli prostatektomi ope-
rasyonlarini karsilagtirmig ve postoperatif agri
skorlar1 ile analjezik tiiketimlerinde klinik olarak
anlaml bir fark olmadigim bildirmislerdir.'® Bunun
nedenini de prostatektomilerde cerrahi teknige
bakmaksizin hastalarin agr1 skorlarinin diisiik ol-
mastyla agiklamiglardir.

Postoperatif agrinin nedenlerinden birinin de
operasyon siiresi oldugu bilinmektedir.!! Caligma-
mizda, postoperatif agr skorlarina bakildiginda; ro-
botik cerrahi uygulanan hastalarda sadece 24. saatte
daha diisiik saptandig, ancak postoperatif opioid
tiiketiminde farklilik olmadig: goriilmiistiir. Posto-
peratif tek bir degerin diisiik bulunmasinin klinik
olarak ¢ok anlamli olmadig diisiincesindeyiz. Iki
grup arasinda operasyon siireleri bakimindan fark
olmamas1 da agr1 ve morfin tiiketimleri arasinda
belirgin bir farklilik saptanmamasini agiklayabilir.
Calistigimiz cerrahi ekibin bu tip operasyonlarda
deneyimli olmas: diger bir etken olabilir. Robot
yardimli miyomektomi operasyonu uygulanan bir
calismada da operasyon siiresinin deneyimle kisal-
maya bagsladig1 belirtilmektedir.'® Bell ve ark., kon-
vansiyonel ile robot yardimli laparoskopik
histerektomi siirelerini karsilagtirmiglar ve operas-
yon siiresini konvansiyonel grupta 171 dk, robotik
grupta ise 184 dk olarak bulmuslar; ancak bunun
istatistiksel olarak anlamli olmadigim belirtmisler-
dir." Bizim ¢aliymamizda ise sirasiyla 166 dk ve 180
dk olarak bulmustur. Calismamizda anestezi siire-
sinin farkli bulunmasinin nedeni ise cerrahi ekibe
teslim edilmeden 6nce monitorizasyon ve hasta ha-
zirliginin robotik grupta daha komplike olmasi ve
bu nedenle uzun siirmesine baglanmistir.

Postoperatif komplikasyon agisindan robotik
teknigi kargilagtiran ¢aligmalarda, komplikasyonla-
rin tamamina yakininin cerrahiye bagl oldugu be-
lirtilmektedir. Toplam 269
uygulanan hastalarin degerlendirildigi bir calis-

robotik cerrahi

mada 17 hastada komplikasyon saptanmis olup, bu
hastalarin 16’sinda cerrahi nedenlere bagh kompli-
kasyon goriiliirken, sadece birinde 1 vakada anes-
teziye bagl komplikasyonun gelistigi (entiibasyon
glicliigiine bagh gelisen 6dem) belirtilmigtir.?® Ca-
lismamizda ise postoperatif donemde her iki grupta
da herhangi bir komplikasyon saptanmamuistir. Ca-
lismaya dahil edilen hasta sayis1 goz 6niinde bu-
dustik
olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

lunduruldugunda  bunun, sayinin

Postoperatif donemde bulanti-kusma, hem
cerrahi nedenlere hem de analjezik ilaca bagli ola-
bilmektedir. Ayrica operasyon tipi ve siiresine,
anestezi indiiksiyon tipi ve idame sekline, kullani-
lan kas gevsetici ajana bagli olabildigi gibi, aneste-
ziye bagh olmaksizin yas, cinsiyet, viicut agirhigs,
kullanilan ilaglar, hormonal degisiklikler, sigara
i¢imi gibi nedenlere de bagh olabilmektedir.?!-?2
Yine ¢aligmalarda, azot protokside baglh olarak po-
stoperatif bulanti-kusma oraninin yiiksek oldugu,
sevofluran-remifentanil kombinasyonunda bulanti
-kusma oraninin daha az goriilldigi bildirilmigtir.”!
Calismamizda her iki grupta da ayni standart anes-
tezi indiitksiyonu ve idamesi uygulanmais, azot pro-
toksit kullanilmamigtir. Opioidlerin en 6nemli yan
etkilerinden biri de bulanti-kusmadir ve kullanilan
ila¢ dozuna, miktarina bagh olarak gériilme siklig1
artmaktadir.®® Calismamizda toplam morfin tiike-
timi agisindan gruplar arasinda belirgin bir fark ol-
madigl icin de postoperatif bulanti-kusma
oranlarinin benzer ve dolayisiyla bu ikisinin bir-
birleriyle iligkili oldugu diisiintilmektedir.

Hastalarin operasyondan sonra derlenme ve
hastanede kalma siirelerini kargilagtiran ¢aligma-
larda robotik cerrahide siirenin daha az oldugu go-
rilmektedir.>!! Caligmamizda derlenme ve
hastanede kalig siireleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamigtir. Bu durum, cerrahi ekibin kon-
vansiyonel cerrahide olduk¢a deneyimli olmasi ve
dolayisiyla robotik cerrahi teknigine uygulama agi-

sindan kisa siirede adaptasyon saglamasi olarak yo-
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rumlanabilir. Kim ve ark. da robotik cerrahi uygu-
lanan histerektomi hastalarinda hastanede kalis sii-
relerini daha uzun bulmuglar ve bunun cerrahi
deneyimle ilgili oldugunu belirtmiglerdir.?*

Bu calismanin kisitliliklar: ise robotik cerrahi
uygulamalarinin hastaya ek maliyet gerektirmesi
nedeni ile baglangicta randomizasyon yapilama-
mas1 ve postoperatif donemde agr1 skorlar yiiksek
olan hastalara ek analjezigin IM uygulanmasidir.
Calismanin planlandig1 dénemde klinikte rutin
analjezi uygulamalar1 IM diklofenak sodyum sek-
linde oldugundan, mevcut sartlarda karsilagtirma
yapilabilmesi i¢in ¢aligma protokolii degistirilme-
mistir. Ancak, glinimiizde postoperatif analjezide
agrili IM uygulama yerine IV tedaviye gecilmisgtir.

[ SONUG

Giinitimiizde hizla gelisen ve yayginlasan robot tek-
nolojisinin postoperatif donemde bircok avantaji
oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur.>'!! Robot
yardimli laparoskopik histerektomi, konvansiyo-
nel laparoskopik histerektomiden siire olarak daha
uzun bir teknik olsa da cerrahin deneyimi ile ya-
kindan iligkilidir. Anestezistler, robotik cerrahinin
temel caligma prensiplerini, olusabilecek fizyolo-
jik degisiklikleri ve komplikasyonlar1 bilerek
anestezi plani yapmalidirlar. Caligmamiz sonu-
cunda klinigimizde robotik cerrahi ile konvansi-
yonel laparoskopik histerektomi uygulanan
hastalarda anestezi siiresinin daha uzun olmasi
disinda, robotik grupta klinik olarak anlaml ol-

dugunu distinmesek de sadece 24. saatte daha
dustk agr1 skorlar: saptanirken, toplam morfin
tiiketimi, yan etkiler, komplikasyonlar, hastanede
kalis siireleri ve hasta memnuniyeti agisindan an-
laml: bir fark olmadig: saptanmaigtir.

Elde edilen bu verilere dayanarak her iki
yontemin de postoperatif dénem agisindan bir-
birlerine istiinliiklerinin olmadig: gériilmistiir.
Bu nedenle cerrahi teknigin se¢iminde; hekimle-
rin ortak goriisleri, hastanin mevcut klinik du-
rumu, maliyet gibi faktorlerin gbéz Oniinde
bulundurulmas: ve buna gore karar verilmesi ge-
rektigi kanisina varilmistir.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal

destek bildirmemistir.
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