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Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi



1. Minimal Invaziv Cerrahi (MIC)
2.Tarihce

3. Laparoskopik Cerrahiden Robotik
Cerrahiye Gegis

4. Kullanim Alanlari
5. Robotik Cerrahi ve Anestezi



MDaha hassas

vIDaha az kan kayb!

vIDaha az komplikasyon

VDaha az yapigiklik

MDaha az skar

vIDaha az inflamatuar yanit
VIDaha hizli iyilesme

vIDaha kisa hastanede kalis siiresi




Ilk defa NASA tarafindan uzayda inceleme yapmak
(National Aeronautics and Space Administration)

ABD Savunma Bakanligi savas alanindaki yaralilari
uzaktan tedavi etmek



AESOP & 1994

FDA onayli, ticari olarak pazarlanan
ilk robotik maniplasyon sistemi



ZEUS & 1998

USA-FRANSA arasinda 2001'de ilk
kolesistektomi yapildi



da Vincig Si™

» Tek Port Cerrahi

 Cift Konsol Opsiyonu

* Gelismis HD Vision (1080i)
* Gelismis Ergonomi

* Arttirillmis cerrah kontrolu

« Kugulebilir yapi
 Geligtirilmis enstrumanlar

da Yicig S™

HD Vision (720p)

Goruntu Girigi —
TilePro

» Multi-quadrant akses

« Kolay set-up

» Operasyon spesifik
ve farkli enerji

da Vinci® enstrumanlari

Lap kisitlamalari

ortadan kaldirdi

Geleneksel
Laparaskopi

» 4 Kol (2003)
*Basit enstrumanlar



Leonardo da Vinci kendi gizdigi Leonardo da Vinci'nin robot tasarimi ve ig yapisi
Kendi portresi 1512 , 1515

Insan anatomisi iizerindeki ¢alismalari, tarihte bilinen ilk robotun dizaynina
onciiliik etmistir. Ilk robot tahminen 1495 yillarinda yapilmis, fakat
1950'lerde yeniden kesfedilmistir.



® Daha az invaziv

® Daha iyi hasta sonuglar:

® Ancak,
3 boyutlu gorselliklerini
Dokunma duyusunu
Uzun aletler, beceri kisithligi

Robotik Cerrahi



M Biyitme ( )
M 3 boyutlu gorinti
( )
M Tremor filtrasyonu-
hareket dlcme
M Daha iyi el-goz koordinasyonu, binokiler gorme
M Kamerayi ayak pedallari ile maniple edebilmesi
M Mikroanastomoz
M Destek noktasina ihtiyag duyulmamasi

M Cerrahin ameliyati sanki bas kisminda gibi
gergeklestirmesi




MRobotik sistem aletlerin daha ergonomik ve
anatomik kontroliine izin verir.

MLaparoskopiye kiyasla daha ince hareketler
yapar (4-6)



M Robotun kesinlik ve yetenegini en iyi
bigimde garantiye almak igin, cerrahin
manevralari ile robotun emir ve uygulamalari
alma arasindaki siire

v Doku kendine gli¢ uygulandiginda hareket
eder, 200 msn'den daha uzun bir gecikmede,
istemeden yapilacak bir kesiden korunmak igin
yeterli hizda algilanamaz

M 200 msn'yi asan gecikmeler kesinlik ve
tamhigi tehlikeye sokar.






Birbirine bagh 3 kisim;

1.Konsol; cerrahin robotu

uzaktan, el ve ayaklariyla

kontrol ettigi, butin sistemi
calistiran bilgisayarin oldugu kisim

2.Kule; video aletlerini ve insiiflatori icerir
3.Robotun kendisi; 3 veya 4 kollu. Kollardan biri

video teleskopu tutar, digerleri ise
maniplasyonlar yapar.
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Uroloji:

M Radikal prostatektomi, sistektomi, pyeloplasti, nefrektomi, lireteral
reimplantasyon..

Kardiyotorasik Cerrahi:

M Mitral kapak tamiri, ASD kapatilmasi, PDA ligasyonu, Total Endoskopik
KABG, LIMA glkar'llmc15| mediastinal kitle, lobektomi..

Jinekoloji:

M Histerektomi, myomektomi, pelvik prolapsus, tubal reanastamoz...

Pediyatrik Cerrahi:
M Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu igin pyeloplasti,
gastroozefageal tamir....

Genel Cerrahi:

M Kolesistektomi, nissen funduplikasyonu, Heller myotomi, gastrik
bypass, donor nefrektomi, adrenalektomi, splenektomi, barsak
rezeksiyonu, tiroidektomi...

KBB, Ortopedi






M Min. kan kaybi

daha az travma, daha stabil hemodinami
VDaha az postop. agri

min. doku travmasi

v Daha az postop. komplikasyon

M Daha hizli derlenme

vl Daha az hastanede kalis siresi

vl Daha az skar dokusu




1. Hasta pozisyonu
2. Pnomoperitonyum
3. Hemodinami ve solunumsal etkileri
4. Hipotermi geligimi
(kuru-soquk gazlar)
D. Gizli kan kaybi
6. Operasyon suresi



M Cerrahi tipine gére degisen pozisyonlara bagl sorunlar

Pelvik, prostatektomi Litotomi, dik trend.* Hemodinami, VHE,6dem
brakial plexus yaralanmast,
regurjit. per.noropati,
tromboemboli

Ust abdomen, diafram  Supin, ters trend. Robot kollari yiiz, hava
yolu, gogse yakin

Gen. yan Intratorasik P O,
mediastinal sift, tansiyon
pnomotoraks

*deep=steep=derin, dik trendelenburg







MAcil durumda hastaya ulagsabilmek igin oncelikle
robotu hastadan ayirmak gerekmektedir.

M Hava yolu veya hasta glvenligi agisindan riskli
bir durumda cerrahi ekip hizla baglantiy:

kesebilme kapasitesinde olmalidir.
Baltayian S. Journal of Robotic Surgery 2008

VI Mariano ve ark. robotu ¢ocuklarda gtivenle
kullanabilmek i¢in; robotu 60 sn icerisinde
hastadan ayirabildiklerinden emin olana kadar
deneme yapmiglardir.

Mariano ER, Anesth Analg 2004; 99:1665-67



vl Gerceklestirilen bu islemler her ne
kadar insizyonel bakimdan min. invaziv
olarak tabir edilseler de, fizyolojik
olarak mak. invazivdir.

Baltayian S. Journal of Robotic Surgery 2008.

vl Anestezist ve cerrahlarin bu
prosedirde karsilasilan komplikasyonlar:
bilmeleri cok énemlidir.




KVS**

Solunum

SSS

Endokrin
Sist.

Diger

Derin trendelenburg

SVR, OAB, miyokard O2 tiiketimi©®
Renal,portal,splanik, hepatik akim O
CO 6/0

FRK, VK, Komplians O,

Tepe havayolu P ©

diaf .elevasyonu, kiiglik havayollar:
erken kapanir, atelektazi riski,
V/Q orani boz., endobrons.ent.riski
IKB, SKA, IOB®, optik sinir hasar!
SPB O

Renin-anjiotensin sist.aktivasyonu,

katekolamin salinimi®

GOR, periferik sinir hasarlari
(oz.brakial) vyiz-havayollarinda

Pndmoperitonyum

SVR, OAB, PVR, SVB, KAHO
Venoz donis, COO
Kardiyak indeksO

Komplians O, V/Q orani boz., hiperkarbi,
resp.asidoz,intratorasik P 0,

havayolu PO ,FRK O,

endobronsial ent.riski, pulm.konj., 6dem

SKA ve IKB ©

Katekolamin salinimi ©

Hipotermi,kc, portal sistem,renal sist. kan
akimi O GFR O oliglri gastrik pH O



M Bu degisiklikler hastanin yasi, obezite
derecesi, kardiyovaskiler hastaligi olup
olmamasi veya voliim durumuyla ilgili
degisebilmekte ve herzaman 6nceden tahmin
edilememektedir.

Baltayian S. Journal of Robotic Surgery 2008.



Hasta Pozisyonlart



MSubkutan amfizemden iskemik optik sinir hasarina kadar degisen
cerrahi riskler minerva Anestesiologica 2012:78(5):596-604 AANA J 2011; 79(2):115-21

MKardiyak hst olanlarda; ac 6demi, kompanse kalp yetm.,

iskemik atak Anaesth 2001; 56;623-629.
M Bradiaritmi, tagiaritmi, kontrolsiiz hipertansiyon
M Pnémoperit. mek. basi etkisi ile batin i¢i org.larda iskemi

(kc enzim deg., splenik iskemi-reperfiizyon fenomeni)
Dig Surg 1998; 15:256-59. Surg Endosc 2001;15:1315-19.

M Venéz hava embolisi (Ani kardiyovaskiiler kollaps)
M Arteriyel gaz embolisi (%20 PDA), kapiller membran gegirgen. ©

Anest Analg 1978; 37:232-37. Int J Sports Med 1996;17:351-55.

M CO, insuf. sirasinda veya sonrasinda laktik asidoz
Surg Endosc 1998;12:198-201.

M Pnémotoraks, pnomomediasten, hipotermi



M Robotik prostatektomide; Derin trendelenburg ve pnémoperitonyumun iyi tolere
edildigi, hemodinamik ve pulmoner degerlerin normal sinirlarda kaldigi, SPB ve
otoregilasyonun korundugu, serebral iskemiye neden olmadigi

BJA 2010:104(4):433-9, MinervaAnest.2012;78(5):596-604.
M Insiiflasyon sirasinda meydana gelen oligiiri — renal parankimal kompresyona bagli

ve pnomoperiton séndirdldikten sonra postoperatif renal fonksiyonlar hizla
diizelmis, Kreat.klirensi bozuk olanlarda bile renal fonk. korunmus

J Endourol 1996;10:1-4. J Am Coll Surg 1996:182:317-328.

M Sol vent.ejeksiyon fraksiyonu peritoneal insiflasyon sirasinda saglikli hastalarda
korunmakta, ancak kardiyak hastalar bu durumu tolere edemeyebilir.

BJA 1993: 70:621-25 Surg Endosc 1995; 9:128-34 Acta Anaest Scand 1994 38:276-83

MCO,'in kan dolagimina gegmesine bagl ETCO, 40-60 mmHg'y1 nadiren gegmekte,
obez veya pulm problemli hstlarda yikselse de CO,'in bosalmasiyla normale

donmektedir. Journal of Robotic Surgery 2008.
MPulm.komplians ve FRK azalmasina ragmen pulm.gaz deg. korunur.
(3st dik trend. poz. ve 12 mmHg IAB) Acta Anaesth Belg 2009:60(4):229-33.

M Hemodinamik deg.cogu gegici olup 20-30 dk iginde diizelmektedir. (nérohumoral deg.)

MSerebral perfiizyon 3 saate kadar korunur. Yiz ve gozdeki 6dem birkag saat iginde
normale donmektedir.



En kiiclk robotik hasta ABD
-2.72 Kg

-5 guinlik

Oper siresi 127 dk

En iri robotik hasta ABD
- 261 Kg

-BMI 825

*Oper siresi 86 dk



Preoperatif Degerlendirme
Hikaye ve FM; Rutin preop.deg. ve risk faktorleri
Prosediirde zorluga yol acabilecek hasta ozellikleri:

M Yas; Postop.sol.yetm. ve YB takibi agisindan
artmig risk (>65 yas)

M Obezite; uzamis op.siresi, yiiksek vent.basinglari,
barotravma riski, daha distk oksijenizasyon,

VI OSAS, DM, zor havayolu
vl Diaf.hernisi

V] Koagulopati

M Orak hicreli anemi




M KKY, aritmi, M KOAH

hipertansiyon Orta-siddetli hst.da uzamis IZ[ Kraniyover’rebml
M KAH(KABG, beta blokaj pnomoperitonyum riskli aélozmh ]
anjiyoplasti..) M Biilloz amfizem relatif KE AS‘fr\:\T'szE\j?BAS
M Kardiyomyopati M Spontan pnomotoraks (Hidrosefali, VP sant,
i Kapak hastaliklar: M Reaktif havayolu kafa travmasi) _
(ciddi MD pozisyonu tolere & AKG, SFT M Okiler patoloji,GIB
edemeyebilir!) ¥ Konsiiltasyon (glokom)
M EKG, transtorasik EKO M Onceden varolan
M Konsiiltasyon ?[gr/;/?iCleTrlr\zfrjgr:;il

perif.damar hst,
obezite)



M Pnomoperitonyum ve Derin trendelenburg poz.nun riskli
oldugu durumlar;

Pnémoperitonyum Derin trendelenburg

Renal yetm. Bas-boyun vask.anomali
Mezenter iskemisi Valviiler regiirjitasyon
Sistolik yetm. Dilate kardiyomyopati

Diyastolik yetm.

Ciddi KAH <EF %40 Obezite, GOR

Ciddi KOAH-astim Intrakranial patolojiler
Okiiler (glokom)
Billoz AC




1. Aspirasyon profilaksisi

(Ranitidin- Na sitrat)

2. DM'da K$ regilasyonu

3. Aspirin ve antiplatelet ted. 2 hf once kesilmeli
4. Op.dan 1 giin once ve op.gecesi heparin
(Heparin 5,000 IU SC)

5. Op.dan 1 giin once Rejim I diyet ve Laksatif

6. Kan grubu ve RH tayini



vl Saglam 2 damar yolu (biri genis)
V1 EKG

vl Noninvaziv (invaziv*)KB

V1 SpO,

(alin, kulak memesi uygun degil)

VI ETCO,

vl Havayolu basinci™

M Isi, idrar ¢ikisi(>15mmHg)

M BIS

M NMT

(Orb.okuli segirme cevabi, add.pollisize engok benzeyen kas)




VI Arteriyel kateter

V1 Santral yol

M Pulmoner arter kateteri
M CO monitord

M Ozef.Doppler

M TEE

IV yollar ve monitorizasyon igin gereken dnem verilmemisse
bu bozukluklar farkedilmeden hasta kaybedilebilir.



Anestezi indiiksiyonu-entiibasyon



1. Kollar kenarlarda baglanir

2. Omuz destekleri

(supinde 2 parmak mesafesi)

3. Kaymay! 6nleyici sistemler

4. Hasta masaya baglanir (siki degil)
5. Ayaklar eszamanli kaldirilip,
ayakliklara konur komp.corabi

6. Trendelenburg pozisyonu test

(ulnar, perineal, brakial pleksus)
7. 6oz bandi, koruyucu gozlik*
8. Yiiz her zaman gorilmeli kopiik
9. Isiticilar, Orogastrik-idrar sonda






Klinik

Uroloji

Kadin Dogum
Genel Cerrahi

KBB
Toplam

Vaka Sayisi
(Tem 2008-Arahk 2013)

450

341

100
6



Anestezi siire Anestezi slire

baslang!

(baslangi¢) (bugiin)
R.Prostatektomi h40 260

R.Histerektomi 270 130

R.Kolesistektomi 150 120

R.Rektum Tm 480 390







1. Hemodinami (EKG, Nabiz, KB, SVB, Isi)
2. ETCO,
3. Hava yolu basinci >50-6gmmH9

Barotravma
4. Solunum tipi
Volum kont.vent. pik havayolu-plato basing artar
Basing kontrolli ventilasyon-PEEP 5 cmH,0
Basing kontrolli volim garantili ventilasyon (PCVG)
MArtan pik havayolu basinciyla olusan barotravma
riski, TV azaltiip SS artirilarak ve ilimli
hiperkapniye izin vererek azaltilir






5. Intraabdominal basing takibi
6. Sivi replasmant;

M min.edilmesi;1. yliz-hava yolu mukoza 6demi

(Ureterovezikal anastomozdan 6nce 1L, tim vaka boyunca 2 L,
sonraki 12-24 st'de 150 ml/st devam)

2.anastomozlar: dikerken goris boz.
V1 kristaloid-kolloid tercih
ViIdrar <30ml/st, 2 st boyunca sivi artirilmal
7 .Noromduskiler blok; Mutlak paralizi




vl Yatagin basini yikselt

V] Subkutan amfizem agisindan degerlendir
V] Kafa ve boyun sismesi, periorbital 6dem

VI ETT kafina kacak testi

vl Emirlere uydugundan emin ol

V] Bilateral solunum seslerini dinle

VI Noromdskdler fonk. yeterliliginden emin ol

Uyanikligin, vent.nun veya havayolunu siirdiirmenin
herhangi birinde siiphe varsa ekstiibe etme



M Hastalarin gogu derlenme sonrasinda iyi durumdadir.

M Standart monitorizasyon

¥ Abdominal dolgunluk ve agri, mesane spazmi, idrar
yapma hissi ilk sikayetler. NSAT * yapilabilir

M Hb, Htc takibi**

M AKG takibi
(hipoksi,deliryum hipervent., intraop.anomali)

cee\Jeoe

(belirgin subkutan amfizem varliginda, SpO, sinirda)
M Konsiltasyon

ceo\S oo

M Gerekliyse YBU






KOMPLIKASYONLAR



269 vakalik bir seride
VI17vakada komp
V116's1 cerrahi(7%5.3)

EJA 2010; 27(5): 478-80.



V] Dokunma duyusu eksikligi

VI Arizalanma riski

V1 Cerrahi beceri ve deneyim gerekliligi

vl Uzun operasyon zamani

vl Cerrah yorgunlugu

vl Anestezik sorunlar-acil durumda yaklasim
VI Robot ve aletler biyik yer tutar

V1 Yiiksek alim, kurulum, bakim onarim maliyeti
vl Oda isgal zamani, egitim zamani da maliyefi




1.Bulanti-kusma,ileus

2.Intraabdominal kanama

3.Port yerlerinden herniasyona

4.Anastomoz kagag!

5.Endobronsial ent(ani hipoksi, pik havayolu artisi)
6.Refliye bagl oral ilser, konj.yanik

/.Laringeal, faringeal, fasiyal, periorbital 6dem
8.Pulmoner 6dem

9.Kompartman send









Gaz Embolisi



Subkutan Amfizem



Yanik















Myokard Infarktiisii

Kardiyak Arrest



Pulmoner Odem



Kompartman Send & Rabdomyoliz



[skemik Optik Noropati






M Robot teknolojisi, klasik laparoskopinin
limitasyonlarinin Ustesinden gelmis,
mikrocerrahi prosedirlerde givenlik
sa‘?’lam@’rlr ve gittik¢e artan oranlarda
kuTlaniimaya devam edecektir.

M Gelistirilmis monitorizasyon teknikleri,
uzaktan anestezinin glivenli ve kullanilabilir
olmasi igin gerekli olacaktir.

M Anesteziyologlarin bu degisiklikler karsisinda
adapte olmalari ve kendi pratiklerini
gelistirmeleri gerekmektedir.



Gelecekte ?



