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Amag¢: Bu yazida, robotik ve robot yardimli kardi-
yak cerrahideki erken donem anestezi deneyimlerimiz
sunuldu.

Calisma plani: Mart 2010 - Mart 2012 tarihleri arasinda
robotik ve robotik yardimli kardiyak cerrahi yapilan 28
hasta (15 erkek, 13 kadin; ort. yas 49.6+£14.9 yil; dagi-
Iim 21-79 yil) retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
demografik verileri, ameliyat tipi, anestezi yonetimi,
kanama ve transfuzyon miktari, ameliyat sirasinda ve
sonrasinda gelisen komplikasyonlar, mekanik ventilas-
yon suiresi, yogun bakim kalis ve hastanede kalig sureleri
degerlendirildi.

Bulgular: Alt1 hastaya robotik yardimli sol i¢ meme
arteri mobilizasyonu yapildi. Bu alt1 hastanin besine
mini-torakotomi, birine sternotomi ile atan kalpte tek
damar koroner arter baypas greft cerrahisi yapildi.
Bir hastaya robotik perikardiyal pencere ag¢ildi. Yirmi
bir hastaya kardiyopulmoner baypas esliginde port ile
tam robotik kalp ameliyatlar1 yapildi. Hasta pozisyo-
nuna veya anesteziye bagli komplikasyon gelismedi.
Yalnizca bes hastaya kan ve kan urtinleri replasmani
yapildi. Bir hastaya femoral embolektomi ve bagka
bir hastaya kanama kontrolii amacli mini torakotomi
uygulandi. Ug¢ hastaya plevral efiizyon nedeniyle tup
torakostomi uygulandi. Ortalama taburcu edilme suresi
9.1+£6.9 gun idi.

Sonuc: Gelisen yeni cerrahi tekniklere paralel olarak,
anestezi uzmanlar1 da robotik yonteme uygun yeni anes-
tezi plan1 ve yonetim stratejisi olugturmalidir. Robotik ve
robotik yardimli kardiyak cerrahi anestezisi, torasik ve
kardiyak anestezi prensiplerinin uygulanmasi ve transo-
zofageal ekokardiyografinin etkin kullanimin1 gerektir-
mektedir.

Anahtar sozciikler: Anestezi; kardiyak cerrahi; robotik cerrahi.

Background: This study aims to present our early
experience in patients undergoing robotic and robotic-
assisted cardiovascular surgery.

Methods: Twenty-eight patients (15 males, 13 females;
mean age 49.6+14.9 years; range 21 to 79 years) who
underwent robotic and robotic-assisted cardiac surgery
between March 2010 and March 2012 were retrospectively
analyzed. Demographic data of the patients, type of
surgery, anesthetic management, the amount of bleeding
and transfusion, intraoperative and postoperative
complications, duration of mechanical ventilation, length
of intensive care unit and hospital stays were evaluated.

Results: Robotic-assisted left internal mammary artery
harvesting was performed in six patients. All these six
patients underwent single-vessel off-pump coronary artery
bypass grafting surgery, five through mini-thoracotomy
and one through sternotomy. A robotic pericardial window
was created in one patient. Twenty-one patients underwent
total robotic cardiac surgery through ports under
cardiopulmonary bypass. There were no patient position or
anesthesia-related complications. Only five patients were
given blood and blood products. One patient underwent
femoral embolectomy, while one patient required mini
thoracotomy for bleeding management. Three patients
underwent tube thoracostomy due to pleural effusion. The
mean duration of discharge was 9.1+6.9 days.

Conclusion: In parallel to the developments in surgical
techniques, anesthesiologists should also develop new
anesthetic plan and management strategy for robotic
surgery. Robotic and robotic-assisted cardiac anesthesia
requires implementation of toracic and cardiac anesthesia
principles and effective utilization of transesophageal
echocardiography.
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Kardiyovaskiiler cerrahide yeni gelismeler minimal
invaziv yontemlere dogru yonelmektedir. Minimal inva-
ziv yontemler; cerrahi kesinin kuigiik olmasi, cerrahi
stresin azalmasi, kan kaybinin ve kan kullaniminin
azalmasi, hasta derlenmesinin hizlanmasi, ameliyat
sonrasi agrinin az olmasi, yara yeri enfeksiyonlarinin az
olmasi, yogun bakim ve hastane kalis surelerinin kisal-
mas1, kozmetik sonuclarin iyi olmasi gibi faktorler ile
hasta memnuniyetini ve kaliteyi artirir iken morbidite
ve mortalitenin azalmasini da saglamaktadir.!"

Robotik cerrahinin gelismesi ile minimal invaziv
yontemlerde yeni bir donem baslamistir. Bu yontem,
minimal invaziv yaklagimin avantajlarina ek olarak ug
boyutlu goruntii imkan1 ve cok acili manevra kabiliyeti
saglarken titreme azalmasi, dlculebilir ve kontrol edile-
bilir hareketlere imkan vermistir.”? Da Vinci® robotik
sistem; (i) cerrahin oturdugu, ii¢ boyutlu olarak cerrahi
alan1 gorebildigi ve robotun enstriiman kollarini kont-
rol etmeyi sagladig1 bir cerrahi konsol, (ii) ameliyatin
izlendigi ekran ve CO2 verilmesi icin gerekli yazilim
ve donanimin bulundugu endovizyon sistemi, ve (iii)
cerrahi islemin yapildig1 robot ve ¢alisma kollar1 olmak
tzere ti¢ bolumden olugmaktadir.® Bizim hastanemizde
de son iki yildir robotik yardimli ve robotik kardiyak
cerrahi uygulamalar1 yapilmaya baglamigtir.

Robotik yardiml1 ve robotik kardiyak cerrahi aneste-
zisinde ameliyat sirasinda 6zellikle hasta pozisyonunun
saglanmasi, kardiyak sorunu olan hastada tek akciger
ventilasyonu ile respiratuvar ve hemodinamik etkilerin
degerlendirilmesi ve transozofageal ekokardiyografi
(TEE) kullanim1 konularinda dikkat gerektirmektedir.™

Bu yazida klinigimizde uygulanan robotik yardimli
ve robotik kardiyak cerrahideki erken donem anestezi
deneyimlerimizi gozden gecirmeyi ve sunmayi amac-
ladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Mart 2010 - Mart 2012 tarihleri arasinda robotik
yardimli ve robotik kardiyak cerrahi yapilan 28 hasta
(15 erkek, 13 kadin; ort. yas 49.6+14.9 y1l; dagilim 21-79
yil) retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik
verileri, ameliyat tipi, anestezi yonetimi, kanama ve
transfuzyon miktari, ameliyat sirasinda ve sonrasinda
gelisen komplikasyonlar, mekanik ventilasyon, yogun
bakim kalis ve taburculuk sureleri degerlendirildi.
Veriler hasta dosyalarindan, anestezi izlem formlarin-
dan ve hastane bilgisayar sisteminden elde edildi.

Cerrahi girisim hastalarin sekizine sol toraks
yaklagim, 20’sine sag toraks yaklasim ile uygulandi.
Premedikasyon olarak, hastalara ameliyattan bir gece
once alprozolam 0.5 mg, ameliyat sabah1 midazolam

5 mg per oral (po) ve ameliyathane girisinde midazolam
2 mg intravenoz (i.v.) uygulandi. Ameliyathane odasinda
hastalarin bes kanalli elektrokardiyografi (EKG), ST
segment analizi, oksijen satiirasyonu (SpO2) ve nonin-
vaziv kan basinci monitorizasyonu yapildi. Anestezi
indiiksiyonu sodyum tiopental 2-4 mg/kg, midazo-
lam 0.1 mg/kg, fentanil 5-10 mcg/kg ve vekuronyum
0.1 mg/kg ile saglandiktan sonra hastalar ventilasyonun
saglanacag1 taraf dikkate alinarak sol veya sag cift
lumenli tup ile entiibe edildi. Dinleme bulgular1 ve
fiberoptik bronkoskop ile uygun yerlesimleri dogrulan-
di. Hava yolu basinglar1 goz ontinde bulundurularak ve
end-tidal CO, (ETCO2) 30-35 mmHg olacak sekilde
5-8 ml/kg tidal volum, 12-14 dakika solunum sayisi,
5 mmHg ekspiryum sonu pozitif basin¢ (PEEP) uygu-
lanarak hacim kontrollil ventilasyon saglandi. Anestezi
inditksiyonu ile birlikte radial arter kateterizasyonu,
entiibasyonu takiben ise santral venodz kateterizasyonu
gerceklestirilerek invaziv hemodinamik monitorizas-
yon saglandi. Anestezi idamesinde Oz-hava %50 ve
sevofluran inhalasyonu ile birlikte aralikli iv. bolus
dozlarda fentanil, vekuronyum, midazolam kullanildi.
Cerrahi alan dikkate alinarak eksternal defibrilator ped-
leri yapistirildi. Transozofageal ekokardiyografi (TEE)
probu, nazofarengeal sicaklik probu ve idrar sondasi
yerlestirildi.

Tum hastalarda ameliyat tipine gore onceden belir-
lenen hasta pozisyonu ve cerrahi hazirlik uygulandi.
Buna gore, sol i¢ meme arterin (IMA) serbestlestiril-
mesi ve koroner arter baypas greft (KABG) cerrahisi
yapilan hastalara, anevrizmektomi ve perikardiyal
pencere agilan hastalara sol mini-torakotomi uygulan-
di. Bu hastalarda sag internal juguler ven (IJV)den
santral vendz kateter takildi. Hasta masanin soluna
yaklastirildi ve sol taraf uzun eksende jel destekler
yerlestirilerek yukseltildi. Sol kol yanda ve agagida
olacak sekilde tespit edildi. Masaya 30° saga egik
pozisyon verildi. Hastanin steril hazirligi ve ortul-
mesinden sonra, dusitk doz heparinizasyon yapilarak
kardiyopulmoner baypas (KPB) icin femoral arter
ve ven kanulasyonlar1 yapildi. Perikardiyal pencere
acilan hastada KPB kullanilmadigindan kaniilasyon
yapilmadi. Transozofageal ekokardiyografi ile 90°
midozofageal bikaval pencerede vendz kantulin sag
atriyum icinde oldugu belirlendi. Sol akciger venti-
lasyonu durdurularak ETCO; 35-40 mmHg olacak
sekilde 3-5 ml/kg tidal volum, PEEP 5-7 mmHg ve
solunum sayis1 16-20 dk ile tek akciger ventilasyonunu
uygulandi. Ardindan robotun kamera ve ¢alisma kol-
larinin portlar: sol toraksa uygun sekilde yerlestirildi.
Sol toraks ici alana 5-10 mmHg basingla CO; insuflas-
yonu uygulandi. Robot yardimli sol IMA serbestlesti-
rilmesi sonrast robotik kollar c¢ikartildi. Bes hastada
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mini-torakotomi ile oktopus stabilizator kullanilarak
atan kalpte tek damar KABG yapildi. Bir hastada
robotik olarak sol IMA serbestlestirildikten sonra ster-
notomi ile ¢alisan kalpte tek damar KABG yapildi. Bir
hastada ise sadece robotik perikardiyal pencere acildi.
Bir hastaya ise port yolu ile KPB esliginde anevriz-
mektomi yapildi.

Mitral, trikuispit kapak, atriyal septal defekt (ASD)
ve patent foramen ovale (PFO) ameliyatlar1 olan hasta-
larda ise port yolu ile KPB egliginde cerrahi uygulandi.
Kapak replasmani yapilmis olan hastalara protez kapak-
larin gogus bosluguna gecirilebilmesi icin yaklagik
3 cm’lik kesi yapildi, diger islemler ise sadece robot
portlart ile yapildi. Bu hastalarda santral venoz kateter
sol IJV’ye yerlestirildi. Sag 1JV’ye ise anestezist tara-
findan Seldinger teknigi ile 17 Fr vendz pompa kanulu
yerlestirildi. Transozofageal ekokardiyografi ile 90°
midozofageal bikaval pencere goruntuisiinde kaniil ucu
superior vena kava ile sag atriyum bileskenin 1 cm
yukarisinda olacak sekilde tespit edildi. Kanil i¢inden
heparinli siv1 verilerek yikandi ve klemplendi. Hasta
masanin sagina yaklastirildi ve sag yan uzun eksende
jel destekler yerlestirilerek yukseltildi. Sag kol yanda
ve asagida kalacak sekilde tespit edildi. Masaya 30° sol
egim, fleksiyon ve hafif ters Trendelenburg pozisyonu
verildi. Hastanin steril hazirlig1 ve ortilmesinden sonra,
dusik doz heparinizasyon eklenerek KPB icin femoral
arter ve ven kaniillasyonlar1 yapildi. Femoral venden
yerlestirilen 21 Fr kanulun ucu TEE ile 90° bikaval
pencere goruntiisunde inferior vena kava (IVK) ile
atriyum bileskesinin altinda olacak sekilde tespit edil-
di. Sag akciger ventilasyonu durdurularak tek akciger
ventilasyonuna gecildi. Sag toraksa uygun yerlerden
robot kamera ve calisma kollarinin portlari yerlestirildi
ve toraksa CO> insuflasyonu uygulandi. Aktive edilmig
pihtilagsma zamani (APZ) degerini 450 tuzerinde elde
edecek sekilde heparinizasyon tamamlanarak KPB’ye

kros klempi yerlestirildi. Antegrad kan kardiyoplejisi
verildi ve hastalar uygun dereceye sogutuldu.

Kardiyopulmoner baypas kullanilan ameliyatlarda
cerrahi tamir sonrast intrakardiyak hava cikartilmasi
amacli masa pozisyon degisikligi yapilmadi. Tek akci-
ger ventilasyonu ile birlikte ortamdaki CO varlig1 ve
TEE takibi hava ¢ikartilmasinda yardimci oldu. Kros
klempin kaldirilmasindan, kalp ritminin dizenli ve kan
basincinin yeterli olmasindan sonra KPB sonlandirildi.
Kardiyopulmoner baypas sonrasi robotik portlar hafif
geri ¢ekilerek cift akciger ventilasyonu saglandi. Venoz
ve arter kanilleri ¢ekildikten sonra heparin notralizas-
yonu saglandi. Sag IJV’den pompa kanuli uygulanan-
larda kanil ¢ekildikten sonra yaklagik 15 dakika sureyle
basi uygulandi. Tekrar tek akciger ventilasyonu uygula-
narak cerrahi kanama kontrolil yapildiktan sonra toraks
dreni konuldu. Port girig yerlerine %0.5’lik bupivacaine
toplam 20 ml ile lokal anestezi uygulanarak ameliyat
sonlandirildi.

Ameliyatlarin sonunda ¢ift lumenli entiibasyon tiipil
tek lumenli endotrakeal tup ile degistirildi ve hastalar
monitorizasyon esliginde yogun bakim unitesine nak-
ledildi.

Yogun bakimda ekstubasyon kosullarinin olugmasi
ile hastalar ekstube edildi. Analjezi amacli parasetamol
1 gr ve tramadol 100 mg guinde ¢ kez intravenoz (i.v.)
uygulandi.

BULGULAR

Hastalara uygulanan ameliyatlar ve sayilari
Tablo 1’de, hastalarin demografik verileri Tablo 2’de,
ameliyata ait veriler ise Tablo 3’de verilmistir.

Tek damar KABG uygulanan bir hastada tek akci-
ger ventilasyonu sirasinda toraks i¢i CO» insuflasyonu
uygulanmasi ile basing 7 mmHg’y1 gecti ve hastada

gecildi. Tum hastalarda transtorasik ‘Chitwood’ aort  bu nedenle hipotansiyon gelisti. Karbondioksit
Tablo 1. Ameliyat tipleri
Say1

Robot yardimli sol IMA serbestlestirilmesi ve sternotomi ile atan kalpte tek damar KABG 1
Robot yardimli sol IMA serbestlestirilmesi ve atan kalpte tek damar KABG 5
Robotik mitral kapak replasmani 6
Robotik mitral kapak tamiri ve ring yerlestirilmesi 5
Robotik atriyal septal defekt / patent foramen ovale kapatilmasi 6
Robotik mitral kapak replasmani + trikuispid kapak replasmani 1
Robotik mitral kapak replasmani + trikuispid tamir 1
Robotik mitral kapak tamiri ve patent foramen ovale kapatilmasi 1
Robotik perikardiyal pencere agilmasi 1
Robotik anevrizmektomi 1

IMA: I¢ meme arteri; KABG: Koroner arter baypas greft.
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Tablo 2. Demografik veriler

Atan kalpte KABG ve KPB ile kapak/ASD ve Tum hastalar
perikardiyal pencere (n=7) anevrizmektomi (n=21) (n=28)

Ort.+SS Ort.£SS Ort.£SS
Yas (y1l) 59.245.1 46.4£15.8 49.6+£14.9
Agirlik (kg) 83.5+11.2 71147 74.1+14.8
Boy (cm) 165.1+6 168.1+10 167.4+9.2
Vircut kittle indeksi (kg/m?) 30.6+4.5 24.9+4 26.4+4.7
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 64x1.9 61.7+7.7 62.2+6.8
EuroSCORE 2.4+1.5 34424 3.2+2.6

KABG: Koroner arter baypas greft; KPB: Kardiyopulmoner baypas; ASD: Atriyal septal defekt; Ort.+SS; Ortalama + standart sapma.

Tablo 3. Ameliyatlara ait veriler

Atan kalpte KABG ve KPB ile kapak/ASD ve Tum hastalar
perikardiyal pencere (n=7) anevrizmektomi (n=21) (n=28)

Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS
Kros-klemp siiresi (dak.) - 122.7+£53.3 122.7+£53.3
Kardiyopulmoner baypas suiresi (dak.) - 186.5+61.4 186.5+61.4
Anestezi sureleri (dak.) 237.1+76 388+72.4 350.3+98
Mekanik ventilasyon siiresi (sa) 5.5+2.1 16.2+32.4 13.8+28.8
Yogun bakim unitesi suresi (sa) 20.3+3.1 41.7+47.4 36.9+42.6
Hastanede kalig suiresi (giin) 7+2.8 9.8+7.6 9.1+6.9

KABG: Koroner arter baypas greft; KPB: Kardiyopulmoner baypas; ASD: Atriyal septal defekt; Ort.+SS; Ortalamaz+standart sapma.

insuflasyonunun durdurulmasi ve port yerlestirile-
rek basincin dugsurilmesi ile hipotansiyon diizeldi.
Kardiyopulmoner baypas ©Oncesi veya atan kalpte
KABG sirasinda uygulanan tek akciger ventilasyonun-
da hastalarin higbirinde hiperkarbi ve hipoksemi ile
karsilasilmadi.

Mitral kapak tamiri yapilan bir hastada KPB bas-
ladiktan hemen sonra hipotermi nedeniyle ventrikiiler
fibrilasyon gelisti, defibrilasyon yapilmadan hizli cer-
rahi diseksiyon tamamlanarak kros klemp konuldu ve
cerrahi tamir sorunsuz gerceklestirildi.

Atriyoventrikuler septal defekt kapatilmasi yapilan
bir hastada KPB sonunda oksijen satiirasyonunda diigme
goruldu. Transozofageal ekokardiyografi ile IVK’nin sol
atriyumla baglantili oldugu tespit edilmesi sonucu tek-
rar KPB uyguland: ve ASD onarimi tekrarlandi.

Ameliyat sirasinda tim hastalar icin kanama miktar1
388.8+296.5 mL, verilen s1vi miktar1 2344.4+968.4 mL
ve idrar miktar1 ise 1288.4+766.3 mL olarak kaydedil-
di. F11 eksikligi olan ve ASD kapatilan bir hasta, iki
kapak (mitral ve trikuispit) tamir ameliyati olan iki hasta,
kanama nedeniyle hemostaz icin tekrar ameliyat edilen
bir hasta ve femoral embolektomi nedeniyle tekrar ame-
liyata alinan bir hasta olmak uizere sadece beg hastaya
kan ve kan urunleri verildi.

Hastalarin yogun bakim takiplerinde toraks drenaji
ortalama 590.7+566.5 mL olarak kaydedildi. Mitral
kapak replasmani (MKR) yapilan bir hasta ameliyat-
tan U¢ saat sonra drenajin 1200 mL olmasi nedeniyle
kanama kontroli amaciyla tekrar ameliyata alindi ve
torakotomi yapildi ancak aktif kanama odagi buluna-
mad1. Mitral kapak replasmani yapilan bagka bir hasta
ameliyattan alt1 saat sonra femoral embolektomi ama-
cryla tekrar ameliyat edildi. Tum hastalar icin mekanik
ventilasyon ve yogun bakimda kalig sureleri sirasiyla
13.8+28.8 saat ve 36.9+42.6 saat olarak kaydedildi.
Perikardiyal pencere agilan hasta ameliyathane odasin-
da ekstube edildi.

Kan urtnleri kullanilan bes hastanin, yogun
bakimda mekanik ventilasyon destek suireleri (en az
42- en fazla 234 saat) ve hastane taburculuk streleri-
nin (en az 11- en fazla 37 giin) uzamasi ortalamalar1
etkiledi.

Mitral kapak ameliyati uygulanan yedi hastaya
yogun bakimda kisa stireli inotrop destegi uygulandi.
F11 eksikligi olan ASD kapatilan hastada ve MKR olan
iki hastada plevral efuzyon geligmesi nedeniyle tuip tora-
kostomi uygulandi.

Sag 1JV’den gerceklestirilen KPB venoz kaniuilasyo-
nu ile ilgili herhangi bir komplikasyon olmadi. Robotik
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kardiyak cerrahinin gerektirdigi ozel hasta pozisyo-
nundan dolay1 pozisyona bagli sinir hasar1 komplikas-
yonu gelisen hasta olmadi. Tum hastalarin hastanede
kalig suireleri ortalama 9.1+6.9 guin olarak kaydedildi.
Mortalite olmadi.

TARTISMA

Robotik kardiyak cerrahi anestezisinde hastanin
ameliyat pozisyonu cok onemlidir. Robot kollarinin
buyuklugu, anestezistin ¢aligsma alanini daraltmakta ve
hastaya ulagimi1 guiclestirmektedir. Robot caligsma port-
lar1 yerlestirildikten sonra masada pozisyon degisikligi
yapilamamaktadir.™ Ozel hasta pozisyonu nedeniyle
mekanik yumusak doku hasari veya sinir basilarindan
kacinmak onemlidir. Hastalarimizin higbirinde brakiyal
pleksus yaralanmasi gibi pozisyona bagli bir komplikas-
yon gelismedi.

Robotik kardiyak cerrahide arter ve venoz kaniillerin
yerlestirilmesi, hasta pozisyonunun saglanmasi, ¢alisma
portlarinin yerlestirilmesi, KPB uygulanmas ile belli bir
cerrahi diseksiyona kadar gegen suirecte hastada normo-
terminin korunmasina dikkat edilmelidir.® Hipotermi
gelismesi ventrikiiler fibrilasyon, kanama miktarinda
artis gibi morbidite faktorlerini artirir. Nitekim, mitral
kapak tamiri yapilan bir hastamizda KPB basladiktan
hemen sonra hipotermi sonucu ventrikiiler fibrilasyon
ile karsilagildi.

Robotik kardiyak cerrahide TEE kullanimi da anes-
tezistler i¢in Onemlidir. Transozofageal ekokardiyogra-
fi kullanimi ile cerrahi tamir oncesi ve sonrasi hem
anatomik hem de fonksiyonel degerlendirme saglanir.
Bunun yani sira, TEE ile femoral ve IJV’den yerlestiri-
len venoz kantllerin yerleri dogrulanir. LeVan ve ark.”!
PFO’su olan bir hastada IVK’den gelen kaniuilin sol
atriyuma gecip atriyumu perfore ettigini ve tamponad
gelistirdigini TEE ile tespit ettiklerini bildirmiglerdir.
Ayrica femoral arter kaniillasyonu i¢in kullanilan kila-
vuz telin intraluminal oldugu TEE ile dogrulanmalidir.
Hastalarimizin hicbirinde periferik kaniilasyonla ilgili
herhangi bir komplikasyonla kargsilasilmadi ve kaniul
yerleri TEE ile dogrulandi.

Ayrica, TEE kullanimi ile aortik endoklemp uygula-
nan hastalarda intraluminal balonun dogru noktaya yer-
lestirildigi ve yeterli sisirildigi kontrol edilebilmektedir.
Endoklemp yer degistirdiginde balon innominate arteri
tikayabilir™ ve bunun sonucunda serebral hipoperfiiz-
yon gelisebilir. Anevrizmektomi yapilan bir hastamizda
aortik endoklemp uyguland: ve TEE ile endoklempin
yeri degerlendirildi.

Bunlara ek olarak, KPB sonrasi hava cikartilmasi
manevralarinda TEE ile intrakardiyak hava takibi sag-
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lanmaktadir.”! Bizim tiim hastalarimizda anestezi indiik-
siyonu ile birlikte TEE probu yerlestirildi. Bir hastamiz-
da KPB sonlandirildiktan sonra yapilan TEE degerlen-
dirmesinde ASD onariminin IVK’nin sol atriyumda
kalacak sekilde yapildigi tespit edildi. Tekrar KPB’ye
girildi, cerrahi tamir iglemi tekrarlandi ve ameliyat
sonrasl herhangi bir sorun yasanmadi. Hastalarimizin
hicbirinde TEE probunun yerlestirilme ve uygulama
asamalarinda komplikasyon ile” kargilasilmadi.

Robotik kardiyak cerrahi anestezisinde, KPB oncesi
ve sonrasi tek akciger ventilasyonu uygulanmaktadir.
Tek akciger ventilasyonu ile pulmoner arter direnci
artar, kardiyak cikis azalir ve hipoksemi, hiperkarbi
gorilebilir.® Bunun sonucunda ise mevcut kardiyak
bulgularin agirlasmasi gorulebilir. Burada hastalari-
mizda KPB sonrasi ¢aligma portlarinin geri ¢ekilmesi
ile zaman zaman cift akciger ventilasyonu uygulanarak
hipoksi ve hiperkarbiden kacinildi.

Cerrahi goruisit artirabilme ve KPB sonrasi hava
embolisinden korunma amaci ile toraks bosluguna CO;
insufle edilmektedir. Toraks boglugunda CO2 basin-
cinin 10 mmHg’y1 gecmesi, kardiyak cikista ve kan
basincinda dustise neden olur.” Bir hastamizda, robotik
yardimli sol IMA serbestlestirilmesi sirasinda toraks
bosluguna CO, uygulanmasi ile CO; basincinda artig ve
bunun sonucunda hipotansiyon ve bradikardi goruldi.
Karbondioksit basincinin dugsuriilmesi ile tansiyon ve
kalp ritminde duizelme saglandi.

Robotik kardiyak cerrahide, KPB siirelerinin uzun
olmasina ragmen kanama ve kan kullanim miktarlar
sternotomi uygulanan hastalara gore daha az oldugu
bildirilmigtir.'!"" Bizim hastalarimizda ise kanama
miktar1 ortalama 388.8+296.5 mL oldu ve sadece bes
hastaya kan ve kan urtinleri verilme gereksinimi oldu.

Bizim hastalarimizda ameliyat surelerinin uzun
olmasinin nedeni, baslangictaki Ogrenme surecinden,
hastaya dogru ve giivenli pozisyon vermekten, cihaz ve
aletleri kullanma aliskanligini gelistirmekten, KPB’de
agina olunmayan yeni bir yontemle cerrahi tamiri dogru
yapma titizliginden kaynaklandigini dustinmekteyiz.
Zaman igerisinde hem KPB suirelerinin hem de toplam
ameliyat suirelerinin kisaldigi goriilmektedir.

Robotik ve robotik yardimli kardiyak cerrahideki
gelismeler bu ameliyatlarin anestezi yonetiminde de
yeni bir sayfa agcmistir. Sonug olarak, robotik kardiyak
anestezi yonetiminde, torasik ve kardiyak anestezi
prensiplerinin uygulanmasi, minimal invaziv ve kani-
lasyon tekniklerinin farkliliginin bilinmesi, ameliyat
sirasinda ozellikli ve kisitli hasta pozisyonu idaresi,
cerrahinin gerektirdigi asamalarda TEE kullanimi
onemlidir.
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Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakismasit olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik suirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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