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Amag: Minimal invaziv cerrahi yaklasimlar gesitli potansiyel yararlarinin yani sira anestezi ve
cerrahi ekipleri igin yeni zorluklari da beraberinde getirmistir. Bu ¢alismada, klinigimizde gergek-
lestirilen robotik kardiyak cerrahi islemlerindeki anestezi deneyimimizi giincel bilgiler esliginde
sunmayi amagladik.

Yéntem: Bu ¢alisma, Ekim 2014-Aralik 2019 tarihleri arasinda sag torakotomi ile robotik kardiyak
cerrahi gegiren 227 (120 erkek, 107 kadin) hastayi icermektedir. Hastalara ait demografik veriler,
cerrahi tipi, EuroSCORE dederleri, kros-klemp ve pompa siiresi, postoperatif komplikasyonlar,
yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri hasta dosyalarindan ve anestezi takip formlarindan
taranarak elde edildi.

Bulgular: Robotik kardiyak cerrahi ile 101 hastaya ASD-VSD, 114 hastaya kapak cerrahisi ve 13
hastaya intrakardiyak kitle eksizyonu islemi yapildi. Bu islemlerden 15’i atan kalpte gergeklestiril-
di. Ameliyat sonrasi hastalarin median ekstiibasyon siiresi 5 saat, median yogun bakim kalis
siresi 1 giin ve median hastanede kalis stiresi 7 giin idi. Postoperatif dénemde uzamis mekanik
ventilasyon gereksinimi nedeniyle 3 hastaya trakeostomi agildi. Kapak cerrahisi yapilan hastalar-
dan 10’una kalici kalp pili implantasyonu yapildi.

Sonug: Hem torasik hem de kardiyak cerrahinin tiim ézelliklerini iceren robotik kardiyak cerrahide
anestezistlerin olusabilecek komplikasyonlari bilmesi ve bunlara karsi énceden plan yapmasi
gerekmektedir. Ayrica 6zellikli bu cerrahinin ayrilmaz bir pargasi olan tek akciger ventilasyonu ve
trans6zofageal ekokardiyografi icin gerekli olan bilgi birikiminin kazanilmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Anestezi, kardiyak cerrahi islemler, robotik cerrahi islemler, ekokardiyografi
transézefageal

ABSTRACT

Objective: Minimally invasive surgical approaches have various potential benefits, as well as new
challenges for anesthesia and surgical teams. In this study, we aimed to present our anesthesia
experience in robotic cardiac surgery procedures performed in our clinic with current informa-
tion.

Method: This study included 227 (120 men, 107 women) patients who underwent robotic cardiac
surgery performed via right thoracotomy between October 2014 and December 2019.
Demographic data, type of surgery, EuroSCORE values, cross-clamp and cardio-pulmonary bypass
time, postoperative complications, length of intensive care and hospital stays were obtained by
screening patients’ files and anesthesia follow-up forms.

Results: ASD-VSD was performed in 101 patients, valve surgery in 114 patients, and intracardiac
mass excision in 13 patients using robotic surgery. Fifteen procedures were performed as the
beating heart surgery. Median extubation time of the patients after surgery was 5 hours, median
length of intensive care and hospital stays were 1, and 7 days, respectively. Due to the need for
prolonged mechanical ventilation in the postoperative period, 3 patients underwent tracheosto-
my. Permanent pacemaker implantation was performed in 10 of the patients undergoing valve
surgery.

Conclusion: In robotic cardiac surgery, which includes all features of both thoracic and cardiac
surgery, anesthetists must know the complications that may occur and make a plan in advance
against them. In addition, it is necessary to acquire the knowledge required for single- lung ven-
tilation and transesophageal echocardiography, which is an integral part of this particular sur-
gery.
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GiRiS

Robot yardimli kardiyak cerrahi tim diinyada oldugu
gibi Ulkemizde de artan sikhkla uygulanmaktadir.
Minimal invazif cerrahi yaklasimlar daha az kan
kaybi, daha erken postoperatif derlenme, kisa hospi-
talizasyon sireleri, kii¢lik bir insizyon kullanilarak
daha iyi kozmetik sonuclar saglamasi nedeniyle kar-
diyak cerrahide popliler bir yaklasim haline gelmeye
baglamistir. Bu kapsamda, robot yardimh kardiyak
cerrahi koroner arter baypas greftleme (Minimally
Invasive Direct Coronary Artery Bypass [MIDCAB],
Totally Endoscopic Coronary Artery Bypass [TECAB]),
Mitral/Trikispid kapak cerrahileri, Atrial Septal
Defekt (ASD)/Ventrikuler Septal Defekt (VSD) onari-
mi ve intrakardiyak kitle eksizyonu gibi prosediirler-
de uygulanabilmektedir @. MIDCAB, TECAB ekstra-
kardiyak prosedirler olmalari nedeniyle ¢alisan kalp-
te yapilabilirken bazi istisnalar disinda intrakardiyak
proseddrler icin kalp-akciger pompasi kullanilarak
kansiz cerrahi saha saglanmasi zorunludur @.

Robotik kardiyak cerrahi gesitli potansiyel yararlari-
nin yani sira anestezi ve cerrahi ekipleri igin yeni
zorluklari da beraberinde getirmistir. Robot yardi-
miyla yapilan kardiyak cerrahi islemlerde hastalarda
uzun sireli tek akciger ventilasyonu, kapnotoraks,
intratorasik basingta artisin neden olabilecegi aritmi
ve hemodinamik bozukluklar gibi durumlar anestezi
yonetimini zorlastirmakla birlikte, transtzofageal
ekokardiyografinin (TOE) etkin kullanimi gibi kaza-
nimlara sahip olmayi da zorunlu hale getirmektedir.
Bu calismada, klinigimizde gercgeklestirilen robotik
kardiyak cerrahi islemlerindeki anestezi deneyimimi-
zi glincel bilgiler esliginde sunmayi amagladik.

GEREC ve YONTEM

Bu tek merkezli retrospektif ¢calismamiz Ekim 2014-
Aralik 2019 tarihleri arasinda 227 hastaya yapilan
228 robotik kardiyak cerrahi islemi icermektedir.
Calisma igin yerel Etik Kurul karari (karar No.
2020/106) alindiktan sonra hastalara ait demografik
veriler, cerrahi tipi, EuroSCORE degerleri, kros-klemp
ve pompa sliresi, postoperatif komplikasyonlar,
yogun bakimda ve hastanede kalig siireleri hasta
dosyalarindan ve anestezi takip formlarindan tarana-
rak elde edildi. Calismamiza sag torakotomi yapilarak
gerceklestirilen robotik cerrahi islemler dahil edilir-
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ken, sol mini torakotomi ile gerceklestirilen MiDCAB,
TECAB olgulari dahil edilmemistir.

Preoperatif degerlendirmenin ardindan hastalar
American Society of Anesthesiologists (ASA) stan-
dartlarina uygun olarak 5 derivasyonlu elektrokardi-
yografi (EKG), puls-oksimetre ve non-invazif arter
basinci ile monitoérize edildi. EKG paletleri hastalarin
sirt bolgesine sag hemitorakstan uzakta defibrilator
pedlerininde yerlestirilmesine izin verecek sekilde
yerlestirilirken, puls-oksimetre probu robot pozisyo-
nu verildikten sonra ulasilabilir olmasi igin sol ele
yerlestirildi. Cerrahi islem icin hastanin koluna verile-
cek pozisyonlardan etkilenmemesi icin intravenoz
kanilasyon 16 veya 18 G anjioket ile sol antekiibital
bolgeden gercgeklestirildikten sonra 0.05-0.1 mg kg*
midazolam ile sedasyon saglandi. Benzer nedenle
invazif arter basincini monitorize etmek icin arter
kateterizasyonu sol radial arter kullanilarak yapildi.
Anestezi indlksiyonu 1 mg kg? ketamin, 1 mg kg?
propofol ve 0.5 mg kg* roklironyum bromdr ile yapil-
diktan sonra yeterli kas gevsemesi elde edildiginde
uygun boyutta sol cift limenli tip (CLT) ile entlbe
edildi. Tip ucunun yerlesimi oskiiltasyon ve fiberop-
tik bronkoskopi yardimiyla dogrulandi. Hastalarin
alin bolgeleri alkolle 1slatilmis pamukla temizledikten
sonra, 2 adet near-infrared spectroscopy (NIRS)
probu yerlestirildi (Sekil 1). Ayrica femoral kandlas-
yon yapilacak olan taraftaki alt ekstremitede doku
perfizyonunu takip edebilmek amaci ile puls-
oksimetre ve NIRS probu yerlestirildi (Sekil 2). Cerrahi
siiresince vicut sicakligini monitorize etmek icin
nazofaringeal isI probunun yani sira laringoskop yar-

Sekil 1. NIRS proplarinin alin bolgesindeki yerlegimi
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dimi ile TOE probu vyerlestirildi. Anestezi idamesi,
hava/oksijen karisimi, %1-2 sevofluran, 0.1-0.2 mcg
kg? dk! remifentanil inflizyonu ve aralikh rokiiron-
yum bromr boluslari ile stirdtralda.

25 i
. Ayrica kaniilas-
yon yapilacak tarafta yerlestirilen puls oksimetre probu goriil-
mektedir

Sekil 2. NIRS problarinin bacaklardaki yerlesimi

Cerrahi sirasinda kalbin bosalmasini saglamak ama-
ciyla ikinci bir vendz kanil santral venoz kateter yer-
lestirme islemi ile birlikte anestezi ekibi tarafindan
gerceklestirildi. Bu islem icin her 2 taraf boyun bolge-
si klavikula altina kadar steril olarak boyanip, ortil-
dukten sonra steril olarak giydirilmis ultrason yardi-
miyla 6nce sol internal juguler vene (1JV) 7Fr-/16-20
cm santral vendz kateter, sag 1)V modifiye Seldinger
teknigiile 17 Fr vendz pompa kanli yerlestirildi. Her
2 kateterizasyon isleminde de TOE yardimi ile 90-110°

Sekil 3. Juguler ven6z pompa kaniiliiniin kalp akciger pompasin-
dan giktiktan sonra kanamasini énlemek amaciyla yerlestirilen
piirse dikisi

middzefageal bi-caval pencerede kilavuz tel gérinti-
lendi ve katerlerlerin ucunun atriyuma girmeden
atrio-kaval bileskenin (izerinde kalacak sekilde pozis-
yon verilmesi saglandi. Ozellikle sag atriumda kitlesi
olan hastalarda bu asama daha da dikkatli bir sekilde
gerceklestirildi. Sag 1)V yerlestirilen venéz pompa
kantlinln cilde girdigi bolgeye cerrahi bitip hasta
kalp akciger pompasindan ayrilirken cekildiginde
kanamayi kontrol altinda almak igin purse dikisi atildi
(Sekil 3). Ayrica intraoperatif kanullerin geriye hare-
ket etmesine olanak saglamasi icin kateter sabitleme
dikisleri gevsek olarak birakildi.

Tam monitorizasyon ve kanilasyon islemleri bitiril-
dikten sonra hastaya cerrahi islem icin pozisyon
verilmesi asamasina gegildi. Hastalar masanin sag
tarafina yaklastirilarak, gogsiin sag tarafini kalgadan
itibaren hafif yukariya kaldiracak sekilde jel yastiklar
ile desteklendi ve “chitwood” yerlestirilecegi goz
online alinarak hastalarin sag kollari masadan asagi
disuralip omuz ve dirsek 90° fleksiyona getirilerek
sabitlendi (Sekil 4). Pozisyon verilmesini takiben CLT
yeri fiberoptik bronkoskop ile yine onaylatildi ve eks-
ternal defibrilatér pedleri cerrahi sahaya girmemesi-
ne 6zen gosterilerek sag omuz ve sol posterior aksil-
ler hat hizalanarak yapistinildi (Sekil 5). Robotun
pozisyon alabilmesi ve cerrahi sirasinda hastaya
temas etmemesi icin ameliyat masasina hafif bir “v”
harfi pozisyonu verildi.

Cerrahinin baslanmasi takiben inferior vena cava
(VCIi) ve arteyal kaniilasyonlar uygun gaptaki femoral
ven ve arterden cerrahi olarak yapildi. Kanilasyon

Sekil 4. Hastanin sag koluna verilen pozisyon. Hasta masanin sag
kenarina yanagtirildiktan sonra kol dirsekten 90° fleksiyona geti-

rilerek sabitlendigi goriilmektedir
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Sekil 5. Tum hazirhklar bitirildikten sonra hastanin pozisyonu.
Eksternal defibrilatér pedinin, transézafageal ekokardiyografi pro-
bunun, ¢ift limenli endotrakeal tiipiin, serebral NIRS problarinin ve
Is1 probunun yerleri gériilmektedir

esnasinda TOE esliginde oncelikle venéz kaniil
90-110° mid-6zefageal bi-kaval pencerede gorinti-
lenerek hepatik venin VCi’a dékiildiigii nokta ile sag
atrium bileskesinin yaklasik 1 ¢cm altinda kalacak
sekilde cerrahi ekip ile koordine olarak yerlestirildi.
Daha sonra arteriyel kantlasyon igin kilavuz tel TEE
yardimi ile 0° mid-Ozefageal inen aorta kisa aksta
gorintilendi. Tek akciger ventilasyonuna gegilerek
sol akciger havalandiriimaya baslandiginda ventilas-
yon ayarlari 5-6 mL kg tidal volim ile 16-18 solu-
num/dk olacak sekilde degistirildi. Ayrica ventile
edilmeyen taraftaki akcigere ise 3-5 L dk® olacak
sekilde oksijen insiflasyonu uygulandi. Kros-klemp
uygulanacak cerrahilerde hastalara 20 mL kg™ dozun-
da olacak sekilde soguk kardiyopleji olarak Custodiol®
sollisyonu anestezi tarafindan inflizyon pompasi yar-
dimiyla verildi.

Cerrahinin bitimini takiben kalp akciger pompasinda
ayrildiktan sonra IJV yerlestirilen ven6z pompa kan-
|G gekildi, purse dikisi baglandi ve 1)V Uzerine 10
dakika basi uygulayarak kanama kontrollu saglandi.
Femoral arter tamiri yapilana kadar ise heparinin
etkisi protamin ile notralize edilmedi. Ameliyatin
sonunda cift limenli tlpler, tek limenli entiibasyon
tlpl ile degistirildikten sonra hastalar monitorize
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halde, ventilator esliginde yogun bakimimiza transfer
edildi. Yogun bakimda uygun kosullar saglandiktan
sonra ekstiibe edildi.

Veriler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) striim
20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatistik programi
ile analizleri yapilmistir. Verilerin normal dagilimina
Kolmogorof Simirnov testi ile bakidi. Degiskenlerin
dagiliminin normal dagilima uymadigi belirlendigi
icin tanimlayici istatistiklerde sayi (ylizde) ve median
(minimum-maksimum) degerler kullanildi.

BULGULAR

Klinigimizde 5 yillik sure icerisinde sag torakotomi ile
gerceklestirilen 228 (kadin: 107 [%47.1], erkek: 120
[%52.9]) robotik kardiyak cerrahi isleme ait veriler
retrospektif olarak incelendi. Hastalara ait demogra-
fik veriler Tablo I'de verilmistir. Robotik cerrahi islem-
lerin dagilimi ise Tablo II'de gOsterilmistir.

Tablo I. Hastalara ait demografik ve perioperatif veriler

Median (Min-Maks)

Yas (yil) 44.5 (16-79)
Boy (cm) 167.5 (145-192)
Kilo (kg) 70.5 (40-105)
EuroSCORE 2(0-9)

Ejeksiyon Fraksiyonu (%)
Kros-klemp suresi (dk)
Kardiyopulmoner bypass suresi (dk)

60 (15-77)
111 (31-187)
179.5 (68-372)

Postoperatif mekanik ventilasyon suresi (saat) 5(1-515)
Yogun bakimda kalig stiresi (gtin) 1(0-115)
Hastanede kalis stresi (gtin) 7 (0-124)

Dekstrokardisi olan bir hastamiza farkli donemlerde
2 kez robotik kardiyak cerrahi islemi uygulandi.
Birinci ameliyatinda atriyal septal defekt onarimi
yapilirken 2. ameliyatinda intrakardiyak kitle eksizyo-
nu yapildi. Bu hastamiz disindaki tim hastalarda
juguler ven6z pompa kantll sag taraftan yerlestiril-
di. Hastalarimizdan 7’sinde (%3) robotik cerrahiden
aclk cerrahiye gegilirken 15 (%6.6)'inde kardiyak cer-
rahi islem atan kalpte gercgeklestirildi. Bu olgulardan
13’G mitral kapak cerrahisi iken, 2’si intrakardiyak
kitle rezeksiyonuydu (Tablo Il). Bu hastalarda venoz
ve arteryal kantlasyon vyerlestirildikten sonra kros-
klemp uygulanmadan kalp akciger pompasinda atan
kalpte cerrahi islemler gergeklestirildi.

Postoperatif donemde 7 (%3) hastamiz yogun bakim
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Tablo II. Robotik olarak gergeklestirilen ameliyatlarin dagilhimi

Yapilan cerrahi islem Hasta
Sayisi

ASD Yama ile onarim 48

Primer siitur ile onarim 48
VSD 5
Trikuspid kapak 1
replasmani
Subaortik 2
myektomi
intrakardiyak 11(2)*
Kitle Eksizyonu 13(2)*
Mitral Kapak izole mitral ring ile tamir 2
Tamiri Mitral ring + SAA plikasyonu 5

Mitral ring + Neokorda implantasyonu 1

Mitral ring + Neokorda implantasyonu +

SAA plikasyonu + Kriyoablasyon

Mitral ring + Triklspid ring 9

Mitral ring + Triklispid ring + SAA plikas- 1

yonu

Mitral ring + Triklispid ring + SAA plikas- 1

yonu + Kriyoablasyon

izole MKR 31(4)*

MKR+SAA plikasyonu 8(3)*

MKR+SAA plikasyonu+Kriyoablasyon 23 (2)*
MKR MKR+SAA plikasyonu+Trikispid ring 4

MKR+SAA plikasyonu+Kriyoablasyon+Tr 9

ikispid ring

MKR+TrikUspid ring 4(1)*

MKR+TKR 1(1)*

MKR+TKR+ SAA plikasyonu 1

ASD: Atriyal septal defekt, VSD: Ventrikiiler septal defekt, SAA: Sol
atriyal apendiks, MKR: Mitral kapak replasmani, TKR: Trikispid
kapak replasmani
*Parantez igerisinde verilen sayilar atan kalpte yapilan hasta sayi-
sini belirtmektedir

Unitesinde 6ldii. Ug hastaya postoperatif dénemde
uzamis mekanik ventilasyon gereksinimi nedeniyle
trakeostomi acildi. Bu hastalardan birisi 22. giinde
digeriise 37. glinde sepsis nedeniyle dlirken, t¢linca
hastamizi dekaniile ederek 124. giinde evine taburcu
edildi. Mitral kapak cerrahisi yapilan hastalardan 14
(%6.1)'Unde kalp-akciger pompasindan ¢ikista AV
tam blok gelismesi nedeniyle gegici pacemaker ile
yogun bakima transfer ettik. Bu hastalardan 10
(%4.4)’'una daha sonra kalici pacemaker implantas-
yonu gergeklestirildi.

ikinci kez mitral kapak cerrahisi gegiren ve ciddi peri-
kardiyak yapisiklilar nedeniyle sol-sag atriyum ayri-
minin yapilamadigl 2 hastada cerrahin palpasyonu-
nun TOE’de gériintiilenmesi yoluyla atriyotominin
yapilmasi saglandi.

TARTISMA

Bu calismada, sag mini torakotomi ile gergeklestirilen

robotik kardiyak cerrahi islemlerinde hastalarin peri-
operatif dénemdeki hazirlk stirecinde dikkat gere-
ken noktalar, karsilasilabilecek problemler ve bunlara
yonelik alinmasi gereken 6nlemler giincel literatiir
bilgileri esliginde sunulmustur. Robotik kardiyak cer-
rahide anestezi kardiyak ve torasik cerrahi anestezisi-
nin bir karisimi bu olup, bu 2 biyik cerrahi grubunun
tim sorunlariyla miicadeleyi gerektirmektedir @,

Robotik kardiyak cerrahi icin en 6nemli noktalardan
biri pozisyonlamadir V). Clinkl robotun cerrahi saha-
ya pozisyonlanmasindan sonra hasta pozisyonunu
degistirmek olasi degildir . Ameliyat masasinin
kenarina yaklastirildiktan sonra hastanin sag hemito-
raks jel pedler yardimiyla bir miktar kaldiriimasi ve
buna uygun olarak kola pozisyon verilmesi cerrahin
goris acisini iyilestirmenin, robot kollarinin birbirine
temasini engellemenin yani sira brakiyal pleksus
hasari gibi ciddi morbidite riskini de azaltmaktadir @.
Hastalarimizin yalnizca birinde pozisyon ile iliskili
omuz agrisi ve gugsizlik yasanmis olup, bu kompli-
kasyon herhangi bir tedaviye gereksinim duyulma-
dan gerilemistir.

Robotik kardiyak cerrahi islemlerin yapilabilmesi igin
akciger izolasyonu gerekmektedir. Tek akciger venti-
lasyonunu saglamak i¢in CLT ve endobronsial blokor-
ler kullanilmaktadir ©\. Hangi akciger izolasyon tekni-
ginin kullanilacagl anestezistin tecriibesine ve elde
bulunan tiipe gére degisebilir ®. Ancak siklikla akci-
ger izolasyonunda CLT’ler kullanilirken, zor hava yolu
oldugu distnilen hastalarda endobronsial blokorle-
rin kullaniimasi akilda tutulmahdir 7, Cunki CLT
kullanilarak akciger izolasyonu saglanan hastalarda
postoperatif donemde tiplerinin standart entlibas-
yon tlpl ile degistirilmesi gerekmektedir. Robot
pozisyonu verildikten sonra hasta ile olan girisim
olanagi kisitlanacagi icin kesinlikle cerrahi baslama-
dan once fiberoptik bronkoskop ile yerinin dogrulan-
masi gerekmektedir.

Tek akciger ventilasyonu ile ilgili bir diger énemli
sorunda kapnotoraks ve hipoksemidir. Tek akciger
ventilasyonu ve ventile edilmeyen tarafta olusturu-
lan kapnotoraks akciger rezervleri ve solunum fonksi-
yonlarinda ciddi bozulmalara neden olacaktir. Obez,
kronik sigara kullanicisi veya ciddi kalp yetmezligi
olan hastalar tek akciger ventilasyonu sirasinda
sorunlarla karsilasma olasiligi daha ylksektir ©,
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Kapnotoraks sirasinda meydana gelebilecek hipotan-
siyonla micadelede sivi replasmani, intratorasik
basincin 10 mmHg’nin altina distrilmesi ve gerekli
olursa vazopresor uygulamalari hemodinaminin
diizelmesini saglayacaktir. Bunun disinda tek akciger
ventilasyonu uygulanan tarafa santin artmasini 6nle-
mek icin PEEP uygulanmamasi, havalandirilmayan
tarafa ise oksijen insiflasyonu yapilmasi hipoksemiyi
dizeltmek icin kullanilabilecek yontemler olarak
onermekteyiz. Ayrica kalp akciger pompasina girme-
den 6nceki donemde tek akciger ventilasyonu yapi-
lan dénemde zorlandigimiz hastalar da ise pompa
cikisinda tek akciger ventilasyon siresini kisaltmak
amaciyla cerrahi ekip ile koordine ederek kanama
kontrollinlin hasta pompadan henliz ¢ikmadan yapil-
masini sagladik. Bir hastamizda robotik redo-mitral
kapak replasmani ameliyati sirasinda ciddi akciger
yaralanmasi oldugu igin parsiyel rezeksiyon yapildi.
Ancak, hava kacagi tam olarak kontrol edilemedi. Bu
hastada hava kacagini arttirmamak ve oksijenlenme-
yi saglayabilmek icin CLT ameliyat bitiminde yerinde
birakildi ve postoperatif donemde iki mekanik venti-
lator senkronize edilerek bagimsiz akciger ventilasyo-
nu (ILV) yapildi.

Kardiyak cerrahide aritmilerin 6zellikle hastalarin
kalp akciger pompasindan ayrildigi dénemde siklikla
gorulmektedir. Mini-torakotomi ile gergeklestirilen
robotik kardiyak cerrahilerde internal defibrilator
kasiklarin kullanilmasi neredeyse olanaksizdir ©). Bu
nedenle eksternal defibrilator pedlerinin uygun yer-
lestirilmesi yasamsal 6neme sahiptir. Eksternal defib-
rilasyon uygulanmadan 6nce unutulmamasi gereken
nokta tim robot kollarinin digariya alinmis olmasidir.
Hatton ve ark. *® TECAB prosediri uygulanmaktay-
ken, gelisen direncli ventrikuler fibrilasyon (VF) duru-
muna eksternal defibrilator ile midahale etmelerine
ragmen, defibrilasyona yanit alamadiklarini belirtip
olusturulan iatrojenik kapnotoraksin bosaltilarak
defibrilasyon 6ncesi gift akciger ventilasyonu yapma-
nin 6neminden s6z etmislerdir. Bu durum kalbin
aksinin sagdan sola ve yukaridan asagiya oldugu goz
ontinde bulunduruldugunda kapnotoraksin sol hemi-
torakstayapilmisolmasiileagiklanabilir. Olgularimizda
kapnotoraks sag hemitoraksta yapildigindan hicbir
olgumuzda gift akciger ventilasyonuna gecmemizi
gerektirecek diizeyde direngli fibrilasyon ile karsilas-
madik.
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Kardiyak cerrahi yapilan bircok merkezde serebral
NIRS problarinin yerlestiriimesi standart kardiyak
monitdrizasyonun bir pargasi olarak kullaniimaktadir.
Ortega ve ark. *Y yayimlamig olduklari meta-analizde
kardiyak cerrahide, NIRS monitdrizasyonun postope-
ratif kognitif fonksiyon bozuklugunu azaltabilecegi
sonucuna varmislardir. Ancak tam olarak net bir esik
degerden s6z etmemislerdir. Yalnizca bazal degere
gore >%80 tutulmasinin yararli olacagini bildirmisler-
dir. Ayni zamanda alt ekstremitelerde 6zellikle kan-
lasyon yapilan tarafin NIRS ile izlenmesi gelisebilecek
bacak iskemisinden erken sliphelenilerek dnlem alin-
masini sagladigi bildirilmistir “?. Biz de tiim hastala-
rimizda hem serebral hem de alt ekstremite icin NIRS
monitdrizasyonu yaptik.

Robotik kardiyak cerrahide anestezi yonetimi ile ilgili
en dnemli konulardan biride TOE’nin etkin bir sekilde
kullanilmasidir. Cerrahi dncesi ve sonrasinda intra-
kardiyak vyapilarin degerlendirilerek patolojilerin
ortaya konmasi ve tedavi basarisinin gosterilmesinde
TOE’nun etkinligi tartismasizdir %, Ancak, aneste-
zistler i¢in venoz ve arteriyal kanulasyon islemleri
sirasinda kullanimi da g6z ardi edilemez. Wang ve
ark. ® robotik kardiyak cerrahi yapilan 129 hastada
arteriyal ve venéz kaniilasyonlarin TOE kilavuzlugun-
da yerlestirmenin basari sansini arttirdigini ve komp-
likasyon oranini diisiirdiigiin bildirmislerdir. Ozellikle
intrakardiyak kitlesi olan hastalarda ven6z kanllerin
yerlestirilmesinde TOE kullanimi kitlenin istenmeyen
embolizasyonunun 6nlenmesinde yasamsal éneme
sahiptir. Bolcal ve ark. *® dekstrokardisi olan ve daha
once robotik olarak atriyal septal defekt onarimi
yapilan 35 hafta gebede sag atriyumda kitle nedeniy-
le 2. kez robotik cerrahi yaptiklari olguyu sunmuslar-
dir. Bu hastada kaniilasyonlar sirasinda TOE kullan-
diklarini ve herhangi bir komplikasyon ile karsilasma-
diklarini bildirmigler. Kogyigit ve ark. 7 ise atriyal
septal defekt onari yaptiklari olgularinda TOE ile
degerlendirme sonucunda inferior vena kavanin sol
atriyumda kaldigini gérmeleri tzerine yeniden cerra-
hi dizeltmeye gittiklerini bildirmislerdir.

Robotik kardiyak cerrahi konvansiyonel kardiyak cer-
rahiye gore anestezi yénetiminde daha fazla zorlayici
konu icermektedir. Teknolojik ve bilimsel gelismeler
gbz online alindiginda hasta sag kalimina biyik etki-
si olan bu tir minimal invazif cerrahi girisimlerin
daha yaygin héale gelecegi ve daha fazla sayida anes-
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tezistin bu konularla karsilasabilecegi ongorilebil-
mektedir. Bu nedenle hem torasik hem de kardiyak
cerrahinin tim oOzelliklerini iceren robotik kardiyak
cerrahide anestezistlerin olusabilecek komplikasyon-
lari bilmesi ve bunlara karsi énceden plan yapmasi
gerekmektedir. Ayrica 6zellikli bu cerrahinin ayrilmaz
bir parcasi olan tek akciger ventilasyonu ve TOE icin
gerekli olan bilgi birikimini kazanmasi gerekmekte-
dir.
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