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Transoral robotik cerrahide anestezi ve
reanimasyonun degerlendirilmesi

Evaluation of anesthesia and reanimation in transoral robotic surgery
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Amag: Bu calismada oral kavite, farenks veya larenks benign veya
malign patoloji nedeniyle transoral robotik cerrahi (TORC) uygulanan
hastalarda hastaligin anatomik lokalizasyonuna ve hastalarin
antesedan hastaliklarina gore kullanilan anestezi yontemlerindeki
farkliliklar, ameliyat sirast ve sonrast komplikasyonlar ve bunlarin
coziimleri degerlendirildi.

Hastalar ve Yontemler: Benign veya malign iist solunum yolu
patolojisi nedeniyle Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi'nde TORC uygulanan
52 hastanin (39 erkek, 13 kadin; ort. yas 58+14 yil; dagilim,
30-85 yil) anestezi kayitlari retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
demografik bilgileri, hastaligin anatomik lokalizasyonu, antesedan
hastaliklar;, Amerikan Anestezistler Dernegi skorlari ve perioperatif
bulgulari, kullanilan anestezi yontemleri, ameliyat sonrast agri
diizeyleri, ameliyat sirast ve sonrasi gelisen anestezi komplikasyonlar:
ve bunlarin tedavileri degerlendirildi.

Bulgular: Transoral robotik cerrahi uygulanan 52 hastanin
sekizine larenksin benign neoplazmi nedeniyle kitle rezeksiyonu,
13’tine supraglottik skuaméz hiicreli karsinom (SHK) nedeniyle
supraglottik larenjektomi, 17’sine vokal kord SHK nedeniyle
kordektomi, altisina tonsil tiimérii nedeniyle radikal tonsilektomi,
dérdiine dil kokiit SHK nedeniyle dil kokii rezeksiyonu, ikisine
oral kaviteden tiimor rezeksiyonu ve ikisine hipofarenks SHK
nedeniyle hipofarenjektomi uygulandi. Ortalama anestezi siiresi
112.62 dakika, robotik alet kurulumu dahil ortalama robotik
cerrahi siiresi 89.38 dakika idi. Ameliyat sonrasi ii¢ hastada
analjezik ihtiyaci oldu. Iki hastaya perioperatif, bir hastaya
ameliyat sonrasi trakeotomi uygulandi. Iki hasta ameliyat
oncesi trakeotomi uygulanmis olarak ameliyata alindi. Alu
hastaya uzatilmis entiibasyon uygulandi. Higbir hastada kan
transfiizyonuna ihtiyac olmadi.

Sonug: Diisitk morbidite oranlart ve cerrahi tstiinliikleri nedeniyle
TORC uygulama siklig1 artmaktadir. Daha giivenli bir TORC igin
anestezi ve cerrahi ekibinin koordinasyonu énemlidir.

Anabhtar sézciikler: Takip; reanimasyon; robotik; cerrahi; transoral.

ABSTRACT

Objectives: This study aims to evaluate the differences in the
anesthesia method used according to anatomical location of the
disease and patients' antecedent diseases, intra- and postoperative
complications and their solutions in patients who were performed
transoral robotic surgery (TORS) due to oral cavity, pharyngeal and
laryngeal benign and/or malign pathology.

Patients and Methods: Anesthesia records of 52 patients (39 males,
13 females; mean age 58t14 years; range, 30 to 85 years) who
were performed TORS in Bakitkéy Dr. Sadi Konuk Training
and Rescarch Hospital Ear Nose Throat Clinic due to benign or
malignant upper respiratory pathology were retrospectively reviewed.
Patients’ demographic information, anatomical location of disease,
antecedent diseases, American Society of Anesthesiologists scores and
perioperative findings, used anesthesia methods, postoperative pain
levels, intra- or postoperatively developing anesthesia complications
and their solutions were evaluated.

Results: Of the 52 patients who were performed TORS, eight were
performed mass resection due to benign neoplasm of the larynx,
13 were performed supraglottic laryngectomy due to supraglottic
squamous cell carcinoma (SCC), 17 were performed cordectomy due
to vocal SCC, six were performed radical tonsillectomy due to tonsil
tumor, four were performed tongue root resection due to tongue root
SCC; two were performed tumor resection from oral cavity, and
two were performed hypopharyngectomy due to hypopharynx SCC.
Mean duration of anesthesia was 112.62 minutes, mean duration
of robotic surgery including robotic tool set-up was 89.38 minutes.
Three patients required analgesic postoperatively. Two patients were
performed peroperative and one patient was performed postoperative
tracheostomy. Two patients were taken under operation preoperatively
tracheostomized. Six patients were performed prolonged intubation.
No blood transfusion was needed in any patient.

Conclusion: The frequency of performing TORS increases due to
low morbidity rates and surgical superiorities. Coordination of the
anesthesia and surgical teams is important for a safer TORS.
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Oral kavite-Farenks-Larenks (OFL) cerrahisinde son
20 yildir yeni egilim minimal cerrahi tekniklerin kullani-
mt ile morbiditenin azaltilmasi ve organ fonksiyonlarinin
korunmasidir. Teknolojik gelismeler bu amaca ulagma-
y1 kolaylagtirmakta ve OFL cerrahisinde agik ameliyat
tekniklerine ihtiya¢ giderek azaltmaktadir.”! Transnazal
ve transoral cerrahi teknikler giivenilirligi kabul edilen
ve uygun hastalarda basar1 oranlar1 agik tekniklerle ayni
olan tedavi yontemleridir.?! Son dekatta OFL cerrahisi
icin kullanilan transoral tekniklere Transoral Robotik
Cerrahi (TORC) eklenmistir. Cerrahi sahanin ¢ boyutlu
gorintisinin saglanabilmesi, a¢ili endoskoplarin kulla-
nilabilmesi, tremorun azaltilmasi ve ¢ok ¢esitli cerrahi alet
secenekleri TORC’un geleneksel cerrahiye usttinlikleri-
dir.®) Ayrica uygun olgularda, eksternal insizyon gerek-
memesi, hasta dokuya komsu saglam dokunun daha etkin
korunabilmesi organ fonksiyon kayiplarini azaltmaktadar.
Cerrahi sonras: yagam kalitesi skorlarinin yiksek olmasi,
TORC’un hasta tarafindan da oncelikle tercih edilir bir
cerrahi teknik olmasini saglamaktadir.¥

Yeni cerrahi tekniklerin geligmesi, beraberinde anes-
tezi tekniklerinin de buna uyum saglamasini gerektir-
mektedir. Bu ¢aligmada, TORC uygulanan hastalarda,
kullanilan anestezi yontemleri, ameliyat sirast ve ameliyat
sonrast anestezi komplikasyonlar: gézden gecirildi ve
TORC anestezisinde dikkat edilmesi gereken ameliyat
oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonras: 6nemli noktalar
tartigild.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu ¢aligmada 2010 - 2012 yillar: arasinda Bakirkéy
Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak-
Burun-Bogaz (KBB) Kliniginde bening veya malign
OFL patoloji nedeniyle TORC uygulanan 52 hasta-
nin (39 erkek, 13 kadin; ort. yag 58:14 yil; dagilim,
30-85 yil) kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. TGm
hastalar ameliyattan 15 giin 6nce anestezi poliklini-
ginde muayene edildi. Tim hastalarin tam kan sayimz,
tansiyon Olctimleri yapildi, akciger grafileri c¢ekildi.
Muayenede ek patoloji gozlenen hastalar ilgili klinige
konstilte edildi, antesedan hastaliklarina yoénelik teda-
vileri baslandi ve ameliyattan bir glin 6nce anestezi
ve KBB kliniklerince tekrar degerlendirildi. Ayrica
parsiyel larenjektomi planlanan tim hastalara solunum
fonksiyon testi uygulandi.

Tim hastalara ameliyattan iki saat 6nce enfeksiyon
profilaksisi amaciyla 1 gr/kg intravenéz (IV) sefazolin
sodyum (iespor®) uyguland: ve 7 mL/kg/h olacak sekilde
kristalloid infiizyonuna baslandi. Ttim hastalara ameliyat
sirast genel anestezi oncesi elektrokardiyografi (EKG),
noninvaziv arter basinci ve periferik oksijen satirasyonu
monitérizasyonu yapildi.

Amerikan Anestezistler Dernegi (American
Society of Anesthesiologists; ASA) 111 riskli olgulara
invaziv arter basinci takibi i¢in arter kateterizasyonu
uygulandi. Tim hastalarda el sirtindan iki tarafli
18-20 G 1V kanil takilarak anestezi indiiksiyonu
icin 2 mcg/kg fentanil (fent anyl®), 2 mg/kg propofol
(Diprivan®), kardiyak riskli alt1 hastada 0.2 mg/kg
etomidate (lypure®) uygulandi. Maske ventilasyo-
nunun yeterli oldugu gézlendikten sonra 0.5 mg/kg
rokuronyum (Curon®) ile kas gevsemesi saglandiktan
sonra entiibasyona gecildi.

Tim hastalar olugabilecek yangin riskini azaltmak
icin uygun c¢apli lazer korumali tiip (Laser Shield II;
Medtronic Xomed, Inc., Jacksonville, FL®) ile OFL
bolgedeki lezyonun yerlesim yerine gére transnasal veya
transoral entiibe edildi. Oral, orofarengeal, nasofaren-
geal, sert ve yumusak damak yerlesimli lezyonlar icin
transoral entibasyon; glottik, supraglottik ve dil koki
yerlesimli lezyonlar icin transnazal entiibasyon tercih
edildi. Oral veya nasal entiibasyonu mimkiin olamayan
hastalara ameliyat 6ncesi veya perioperatif trakeotomi
uygulandi. Ameliyat 6ncesi KBB klinigi tarafindan
yapilan indirekt larengoskopi sonucunda kitleye bagli zor
entlibasyon 6ngoriilen hastalara 0.05 mg/kg midazolam
IV (Dormicum®) ve 2 mcg/kg fentanil (fentanyl®) sedo

analjezisi ile trakeotomi agild:.

Entiibasyon sonrast hastalarin timi sirtiisti pozis-
yona alindi. Tim cerrahi islemlerde da Vinci robotic
system (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA®)
kullanildi. Robotik hasta tinitesi masaya uygun pozis-
yonda yanastirildi. Ameliyat stiresince hastalarin géz-
leri lazer koruyucu gozlik ile, disleri ise silikon kalip
ile korundu. Feyh-Kastenbauer (F-K) agiz retraktori
(Gyrus Medical, Tuttlingen, Germany®) yerlestiril-
di. Goris i¢in 0 veya 30 derece endoskoplar, dokuyu
tutmak icin Schertel grasper veya Maryland disektor,
cerrahi diseksiyon ve kanama kontrolii i¢in monopolar
koter veya lazer (RevoLix jr.15. LISA laser. Katlenburg-
Lindau, Germany®) kullanildi. Monopolar koter veya
lazerin hemostaz i¢in yeterli gérilmedigi kanama-
larda ise hemoklips kullanildi. Ameliyat sirasinda 1V
remifentanil (Ultiva®) ile hipotansif anestezi saglandi.
Ameliyat siras1 ve ameliyat sonrast bronkospazmi 6nle-
mek amaciyla IV 3 mg/kg teofilin (Teobeg®), larengeal
6dem profilaksisi i¢in 3 mg/kg IV metilprednizolon
(Prednol®), gastrokinetik olarak ranitidine (Ulcuran®)
1 ampul IV uygulandi. Supraglottik larenjektomi ve
dil koki rezeksiyonu uygulanan olgularda ameliyat
bitiminde nazogastrik sonda takildi. Ttim hastalara
ameliyat bitiminden 30 dk 6nce ameliyat sonras: anal-
jezi amagli 0.5 mg/kg v meperidin (Aldolan®) uygu-
landi. Supraglottik larenjektomi uygulanan hastalar
24 saat stresince, olusabilecek larengeal kanama ve
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Tablo 1
Hastalarin demografik bilgileri ve ASA skorlar
Say1 Yiizde Ort.+SS

Cinsiyet

Kadin 13

Erkek 39
Yas (y1l) 58+14
Agirlik (kg) 75+7.8
ASA1 20 44.4
ASATI 23 38.8
ASATII 9 16.6
ASA TV - -
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesiologists);
Ort.£SS: Ortalama # standart sapma.

6dem olasilig1 nedeniyle yogun bakim servisinde entiibe
olarak takip edildi. Bu hastalar 24 saatin sonunda yogun
bakim servisinde, hastabag: trakeotomi kogullar: sagla-
narak kontrollt bir sekilde ekstiibe edildi.
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BULGULAR

Hastalarin demografik bilgileri ve ASA skorlari
Tablo 1'de verilmigtir. Hastalarin %17.3’4 yuksek
riskli bulundu. Transoral robotik cerrahi uygulanan
52 hastanin sekizine larenksin bening neoplazmi
nedeniyle kitle rezeksiyonu, 13’tine supraglottik SHK
nedeniyle supraglottik larenjektomi, 17’sine vokal kord
SHK nedeniyle kordektomi, altisina tonsil timori
nedeniyle radikal tonsilektomi, dérdiine dil kéki SHK
nedeniyle dil koki rezeksiyonu, ikisine oral kaviteden
timor rezeksiyonu, ikisine hipofarenks SHK nedeniyle
hipofarenjektomi uygulandi (Tablo 2).

Da Vinci Cerrahi Sistemleri (Intuitive Surgical Inc,
Sunnyvale, California) ile robot yardimli yapilan TORC
olgularinda 30 hastada %1-2 konsantrasyonda sevofluran
ve %50 Op- hava karigimu ile 22 hastada %4-6 konsant-
rasyonda desfluran ve %50 O;- hava karigimi ile anestezi
idamesi saglandu.

Ameliyat 6ncesi KBB klinigi tarafindan yapilan indi-
rekt larengoskopi sonucunda kitleye bagli zor entiibasyon

Tablo 2
Hastalarin tanilar1 ve transoral robotik cerrahi ile tedavileri (n=52)
Tam Tedavi Say1
Larenks bening neoplazmi Larenksten kitle eksizyonu 8
Larenks malign neoplazmi Supraglottik larenjektomi 13
Larenks malign neoplazmi Kordektomi 17
Tonsil neoplazmi Tonsilektomi 6
Hipofarenks neoplazmi Hipofarenks kitle rezeksiyonu 2
Dil kéki neoplazmi Dil kéki timér eksizyonu 3
Dil koki hipertrofisi Dil kokii rezeksiyonu 1
Oral kavitede malign neoplazm Tumor eksizyonu 2

Tablo 3
Anmeliyat sirast bulgular

Say1 Yiizde Ort.+SS
Cerrahi siiresi (dk) 89.4+35.7
Anestezi siiresi (dk) 112.6+36.4
Tahmini kan kayb: (mL) 74.1+£31.4
Kristalloid (mL) 1574+494.3
Ortalama sistolik kan basinci (mmHg) 94.3+7.9
Kalp hiz1 (dk) 76+10.4
SpO; satiirasyonu (%) 98+0.8
Antihipertansif kullanimi 5 18.5
Metilprednizolon (3 mg/kg) 240+22.7
Meperidin (0.5 mg/kg) 36.9+4.7

Ort.#SS: Ortalama + standart sapma.
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Tablo 4
Anmeliyat sonras: bulgular
Risk faktorleri Say1  Ort.£SS
Derlenme
Ek narkotik ihtiyaci 3
Antiemetik ihtiyaci
Trakeotomi agilmasi
Ameliyat basinda
Ameliyat sonunda 1
Yogun bakimda uzatilmis entibasyon 5
Anmeliyat sonrasi (yogun bakim ve servis)
Kan transfiizyon ihtiyact 0
Ek narkotik ihtiyaci 0

Hastanede yatis siiresi (giin) 6.3+3.6

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.

ongorilen ASA TI, iki olguda midazolam 0.05 mg/kg
IV ve 2 mcg/kg fentanyl sedo analjezisi ile trakeotomi
agildiktan sonra genel anestezi uygulandi.

Ortalama ameliyat siiresi (robotik setup ve robotik
cerrahi siiresi) 89.38 dakika, ortalama anestezi siiresi
112.62 dakika olarak olgiildi (Tablo 3). Hastalarda
perioperatif kan kaybi ortalama 74.1£31.4 mL oldu.
Hastalarin hi¢birinde kan transfiizyonu gerektirecek
kanama olmadi. Daha 6ncesinden hipertansiyon tani-
st olan dokuz hastada antihipertansif (nitrogliserin)
inflizyonu gerekti. Ameliyat sonrast ASA I-1I ve laren-
geal 6dem, solunum sikintis1 gelismeyen olgular (n=43)
ekstiibe edilerek derlenme odasinda 30 dk gozlendik-
ten sonra KBB servisine alindi. Kordektomi yapilan
ASA 1III bir olguya ameliyat sonunda gelisen larengeal
6dem ve solunum sorunu nedeniyle uyandirmadan 6nce
trakeotomi agildi ve 24 saat yogun bakimda mekanik
ventilasyon desteginde takip edildikten sonra spontan
solunumuna alindi.

ASA TII grubu veya ameliyat sonrasi solunum sikin-
tis1 6ngorilen trakeotomi agilmamis alti olgu (suprag-
lottik larenjektomi ve dil koki rezeksiyonu uygulanan)
kontrollii ekstiibasyon, yakin takip ve tedavi amaciyla
uzatilmig entiibasyon uygulanarak ameliyat sonras:
yogun bakima alindi. Ug olgu 24 saat, iki olgu 48 saat
sonra yogun bakimda ekstibe edildi. Daha onceki
ameliyatinda trakeotomi a¢ilmig olan bir hasta ameliyat
sonrast iki glin yogun bakim unitesinde takip edildi.
Ameliyat sonrast dénemde bag-boyun bdlgesinde cil-
talt1 amfizem gelisen bir hasta da iki giin yogun bakim
tnitesinde takip edildikten sonra KBB servisine alind:.
Vital bulgular: stabil seyreden hastalar servise alindu.
Bu hastalarda oral beslenmeye uglincii giinde bagland:

(Tablo 4).

Derlenme odasinda ti¢ hastanin ek narkotik analjezik
(Iv 20 mg meperidin) ihtiyaci oldu. Derlenme odasin-
da hicbir hastada antiemetik uygulamay: gerektirecek
bulanti-kusma goézlenmedi. Ameliyat sonrasi dénem-
de serviste hicbir hastanin narkotik analjezik ihtiyaci
olmadi. Hastalar servise alindiktan sonra hi¢bir hasta-
da kan transfiizyonu gerektirecek kanama gézlenmedi.
Hicbir hastada ameliyat sonrasi enfeksiyon geligmedi.
Supraglottik larenjektomili hastalar serviste 7-10 giin
takip edilerek oral beslenmeye bagladiktan sonra taburcu
edildi. Diger hastalar 2-5 glin takip edilerek sorunsuz
taburcu edildi.

TARTISMA

Robotik cerrahinin farkli uygulamalari ve son yil-
larda gelismeler ile yaygin kullanimi anestezistlerin bu
konuda kendilerini geligtirmelerini gerektirmektedir."]
Hastanemizde yaklagik iki yildir uygun endikasyonlu
tiroloji, genel cerrahi ve KBB olgular: robotik yontemle
ameliyat edilmektedir.

Transoral robotik cerrahi KBB cerrahi uygulamala-
rinda ileri deneyimi gerektiren bir tedavi yoéntemi olup,
ozellikle 2005 yilindan sonra KBB ve Bag-Boyun cerra-
hisinin benign ve malign timorlerinin tedavisinde uygu-
lanmaya baglanmistir. Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi
(FDA) 2010 yili Ocak ayinda TORCu onaylamugtr.
Transoral robotik cerrahi ile 6zellikle Gst hava yolunun
benign ve malign neoplazmlarinin cerrahi tedavisinde
minimal invaziv yaklagim ile hedef pozisyona ulagmay:
saglayan sonuglar bildirilmigtir.l"

Transoral robotik cerrahi anestezisi diger cerrahi yon-
temlerde oldugu gibi TORC cerrahisi i¢in de ¢ok 6nem-
lidir. Bu ¢aligmada TORC cerrahisi serimizde anestezi
deneyimlerimizi ve sonuglarimizi paylasirken o6nemli
noktalar1 vurguladik. Ciinkd diinyada ¢ok yeni bir y6n-
tem olan TORC’un giivenli bir sekilde uygulanmas: igin
givenli anestezisi ¢ok 6nemlidir.

Her ne kadar TORC secilmis olgularda planlanan bir
cerrahi olsa da ekspozisyonun saglanamamasi veya ame-
liyat anindaki kanama gibi bir komplikasyon nedeniyle
agik cerrahiye her an gegilebilir.”? Bu nedenle anestezi ve
ameliyathane ekibinin acik cerrahiye hazirlikli ve buna
gore belli deneyime de sahip olmas: gerekir. Transoral
robotik cerrahi ameliyat siiresini ve anestezi siiresini
kisaltarak avantaj saglar.!®

Transoral robotik cerrahinin énemli dezavantaji agiz
agikliginin robotun endoskoplar: ve enstiirimanlar: i¢in
dar olmasidir.” Bu nedenle biz enstrimanlarin daha
rahat caligmasi i¢in nazal entlibasyonu tercih ediyoruz.
Nazal entiibasyonla entibasyon tlipi ameliyat sahasi
disina ¢ikarilmig olur. Ayrica diger yazarlarin tarif ettigi
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gibi entilibasyon tiiplinii sabitlemek i¢in cilde veya bagka
dokuya stitiir atmaya gerek kalmamaktadir.l%

Transoral robotik cerrahide de larenks cerrahi pren-
siplerine uygun ¢alismak gerekir. Entiibasyon olarak
siklikla nasal entiibasyon tercih edilir. Transoral robo-
tik cerrahide monopolar koter veya lazer kullanilir. Bu
nedenle entiibasyon tiipliniin lazere ve 1siya dayanikli
olmas: gereklidir. Ayrica anestezi sirasinda diistik oksijen
satiirasyonu ile ¢alisilmalidir.tY

Transoral robotik cerrahide ekspozisyon icin F-K ret-
raktord kullanilir. Yerlestirmesi deneyim gerektirir. F-K
retraktdriin rahat uygulanabilmesi i¢in hastanin gevse-
tilmesi iyi yapilmalidir. Ameliyat boyunca kas gevsekli-
ginin iyi sirdirilmesi gerekir. Bu saglanmazsa ameliyat
sonrasi ¢ene eklemi sorunu, trismus, boyun agrisi gibi
sikayetler goriilebilir.t?

Ameliyat sirasinda ve sonrasi donemde kanamadan
kacinmak icin kan basinci kontrolinin iyi yapilma-
st gereklidir. Transoral robotik cerrahide ekstiibasyon
karar: 6nemlidir. Transoral robotik cerrahi deneyimleri
arttikca standartlar da belirlenecektir. Caligmamizda
TORC ile yapilan supraglottik larenjektomi ve dil koki
rezeksiyonu olgularinda trakeotomiden kaginmak i¢in
uzatilmig entiibasyon planlanarak yapildi. Bu hastalar
anestezi ekibi tarafindan yogun bakimda takip edilerek
24-48 saat icinde kontrolli ekstibasyon yapildi. Bu
ekstiibasyon oncesi hasta basi fleksibl endolarengeal
inceleme yapilmis olasi tim komplikasyonlar disgi-
niilerek trakeotomi seti dahil KBB ve anestezi hekimi
hazir bulundu. Kordektomi yapilan bir ASA III olguda
ameliyat sonunda gelisen larenks 6demi ve solunum
sorunu nedeniyle uyandirmadan énce trakeotomi agild:
ve 24 saat yogun bakim da ventilasyon desteginde takip
edildikten sonra spontan solunumuna alind:.

Transoral robotik cerrahi yapilan tim olgularda tra-
keotomiden kaginmak i¢in uzatilmig entiibasyon gereke-
bilir.'¥1 Anestezi ekibinin bu duruma hazirliklt olmas:
gereklidir. Calismamizdaki tim hastalar standart agik
cerrahi ile yapilsa idi bu hastalarin ¢oguna ameliyat once-
si trakeotomi agmak gerekecek ve yine ¢ogunu ameliyat
sonrast erken dénemde nasogastrik tiiple beslemek gere-
kecekti. Fakat TORC uygulamasinda sadece kitlelerin
biyikligl nedeniyle entlibasyonda gii¢lik 6ngdriilen iki
hastaya ameliyat oncesi trakeotomi agilip, ameliyat sonra-
st birinci glinde dekantilasyon yapildi. Ameliyat sonunda
sadece ASA III olan bir hastaya trakeotomi agmak gerek-
ti. Ayrica iki hasta daha 6nceki ameliyatinda trakeotomi
agilmis olarak ameliyata alindi. Beslenme i¢in dil koki
rezeksiyonu ve supraglottik larenjektomi olgularina gegici
sirelerle oral beslenmeye baglamadan 6nce nasogastrik
tip uygulamak gerekti. Hicbir olguda parenteral veya
enteral beslenmeye ihtiya¢ duyulmadi. Transoral robotik
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cerrahi olgularinda ameliyat sonras: dénemde gegici tra-
keotomi ve enteral veya parenteral beslenmeye daha az
ihtiya¢ duyuldugu literatiirde bildirilmigtir.¥

Transoral robotik cerrahinin ¢aligmamizda ve litera-
tirlerde bildirilen diger ¢aligmalarda kan kaybini, yara
yeri enfeksiyon riskini ve ameliyat sonrasi agriy1 azalttig1
gosterilmigtir,'s) Invaziv analjezi gereksinimine robotik
olgularda cerrahi minimal invaziv oldugu i¢in daha az
gereksinim oldugu tespit edilmigtir."® Ayrica kozmetik
sonucu daha iyi olmasi yaninda, yutma, yasam kalitesi ve
konugmanin daha ¢abuk geri donisi ile iyilesme stiresini
ve hastanede kalig siiresini kisaltigi gorilmektedir.t>1¢
Caligmamizdaki hicbir hastada agik cerrahiye dénmek
gerekmedi. Larenksin benign lezyonlar: hari¢ tutulursa
serideki hastalara agik cerrahi yapilsayd: klinikler aras:
farklilik gosterse de azami 10 gin Uzerinde hastanede
yatig gerekecekti. Fakat caligmamizda ortalama hastane-

de kalig stiresi 6.3 gin idi.

Transoral robotik cerrahide anestezi, perioperatif
bakim diger KBB ve bag-boyun cerrahisi girigimlerde
oldugu gibi ameliyat sirasindaki monitdrizasyon, pro-
filaktik 6nlemler, lazerin veya koterin etkileri, larenks
6demi gelisimi, ameliyat sonras: yakin takip ve tedavi ile
analjeziyi kapsamaktadir. Tercih edilen anestezi yontemi
diger tist hava yolu girisimlerinde oldugu gibi endotrake-
al entiibasyonla birlikte genel anestezidir.'”) Endotrakeal
entlibasyon aspirasyona kargt hava yolu giivenligi ve
kontrolli solunumu saglar; vekuronyum ya da rokuron-
yum kullanilarak olugturulan kas gevsemesi cerrahiyi
kolaylagtirmak i¢in gereklidir.'”

Agik cerrahi yaklagimda oldugu gibi TORC’ta da
anestezi idamesinde inhalasyon anestezikleri, total int-
ravenoz anestezi tercih edilmektedir. Desfluran ozellikle
digiik kan-gaz ve doku-kan eriyirligine bagli hizli etki
baglama ve hizli derlenme 6zellikleri nedeniyle daha fazla
tercih edilmektedir.!® Desfluran kardiyak outputu etki-
lemeden anestezi derinliginin kolayca kontrol edilebil-
mesini saglar."® Hava yolu irritasyonu yapmas: dezavan-
tajidir. Biz de hizli derlenme 6zelligi nedeniyle 6zellikle
kardiyak ek hastalig1 olan sekiz hastada desfluran, diger
hastalarimizda sevoflurani tercih ettik. Sevofluran bron-
kodilatatér etkisi olmasi ve irritan olmamasi nedeniyle
solunum sikintisi olan hastalarda tercih edilmektedir.

Transoral robotik cerrahi uygulanan hastalarda
monopolar koter veya lazer kullanimina bagli entiibas-
yon tiipi ve hava yolu yanig1 gelisebilir. Bunu 6nlemek
icin entiibasyon, aliminyum kapli lazer korumali tip
kullanilarak yapilmali, perioperatif FiO, %30 dizeyine
indirilmelidir."” Ameliyat sonras: larenks 6demi gelisi-
mi yoninden dikkatli olunmali, ekstiibasyon iyi plan-
lanmali ve her an trakeotomiye ihtiya¢ duyulabilecegi
g6z ard: edilmemelidir.
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Sonug olarak, tlkemizdeki ilk robotik KBB serile-
rinden birini olugturan bu degerlendirme ile; TORC
girisimlerinde temel endolarengeal cerrahi anestezik
ilkeler dogrultusunda 6zellikle larengeal 6dem gelismesi
durumunda ameliyat sonras: ekstiibasyon zamanlamasina
dikkat edilmesi ile hava yolu gilivenliginin saglanabilece-
gini distinmekteyiz. Bu konu ile ilgili anestezi deneyim-
lerin bildirilmesi teknigin yaygin olarak kullanilmas: ile
daha da artacaktir.

Cikar cakigmasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi aga-
masinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmas: olmadigini beyan
etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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