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OZET

Amag: Calismamizda robotik radikal prostatektomi cerrahisi uygulanan
hastalarda preemptif pregabalin tedavisinin postoperatif agr1 ve solunum dinamikleri
tizerine etkisi aragtirilmigtir. Calismadaki birincil amag, preemptif pregabalinin
postoperatif agr1 diizeyi ve analjezik ilag ihtiyacina olan etkisini arastirmaktir. Ikincil
amag ise preemptif pregabalinin postoperatif erken donem solunum dinamikleri

uzerine etkisini gozlemlemektir.

Gereg ve Yontem: Prospektif gozlemsel ¢calismamiza, 18-75 yas arasi robotik
radikal ~ prostatektomi  cerrahisi uygulanan ve  American  Society of
Anesthesiologists(ASA) skoru 1-3 olan toplam 90 hasta dahil edildi. Hastalar
pregabalin almis olanlar (Grup P) (n:45) ve pregabalin almamis olanlar (Grup K)
(n:45) seklinde iki gruba ayrildi.

Hastalarin yas, VKI, yandas hastaliklar1 kaydedildi. Perioperatif KTA, OAB,
Sp02, BiS degeri, ETCO2, PaCO2 (arter kan gazi), PaO2/FiO2 belirtilen zamanlarda
kaydedildi (TO: Anestezi indiiksiyonu sonrasi 10.dk, T1: Pndmoperitoneum baslangici
sonrast 10. dk, T2: Derin trendelenburg pozisyonu sonrasi (45°) 30. dk, T3:
Pnomoperitoneum bitiminde, T4: Ekstiibasyon sonrasi 30.dk (derlenme {iinitesi)).
Peak hava yolu basinci (Ppeak) ve plato basinci (Pplato) TO, T1, T2, T3 zamanlarida
kaydedildi. Tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif 2.giin rutin yapilan solunum
fonksiyon testindeki FEV1, FVC, FEV1/FVC degerleri kaydedildi. Postoperatif agri
dizeyleri ekstiibasyon sonras1 30.dakika ve 6, 12, 24, 36, 48. saatlerde VAS (Visual
Analog Scale) ile 0-10 arasinda degerlendirilerek kaydedildi. Operasyon siiresi,
trendelenburg siiresi, ilk kurtarici analjezik (tramadol) uygulama zamani, total
tramadol tiikketim miktari, bulanti-kusma, bas dénmesi, gérme bozuklugu varligi, iist

hava yolu problem varligi, cilt alt1 amfizem, pulmoner ve cerrahi komplikasyonlar

kaydedildi.
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Bulgular: Calismamizda pregabalin alan ve almayan grup arasinda yas, vicut
kitle indeksi (VKI), yandas hastaliklar arasmda anlamli (p>0.05) fark goriilmedi.

Pregabalin alan ve almayan grupta postoperatif FEV1, FVC, FEV1/FVC %
degerleri preoperatif FEV1, FVC, FEV1/FVC % degerlerinden anlamli (p<0.05)
olarak daha diisiiktii. Iki grup arasinda FEV1, FVC, FEV1/FVC % diisiisiinde
anlamli (p>0.05) fark gorilmedi. Pregabalin alan ve almayan grup arasinda TO, T1,
T2, T3, T4 zamanlarinda kalp tepe atimi, ortalama arter basinci, saturasyon, BIS,
ETCO2, PaCO2, PaO2/FiO2 arasinda anlamli1 (p>0.05) fark goriilmedi. Pregabalin
alan ve almayan grup arasinda TO, T1, T2, T3 zamanlarinda peak basinci, plato
basinci degerlerinde anlamli (p>0.05) fark gorulmedi.

Pregabalin alan grupta postoperatif 30. dakika, 6, 12, 24, 36, 48. saat VAS
skoru ve operasyon sonrasi 48 saatte tiiketilen tramadol dozu pregabalin almayan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. Pregabalin alan grupta ilk kurtaric1
analjezik uygulamasina kadar gegen siire anlamli olarak (p<0.05) daha uzundu. iki
grup arasinda operasyon suresi, trendelenburg siiresinde, postoperatif bulant1 kusma,
pulmoner komlikasyon, cilt alti amfizem oraninda anlamli (p>0.05) fark gortlmedi.
Pregabalin alan grupta operasyon sonrasi bas donmesi oran1 pregabalin almayan
gruptan anlamli olarak (p<0.05) daha yiiksekti.

Sonug: Calismamizda preemptif pregabalin alan hastalarda diisiik
postoperatif agr1 skorlari, operasyon sonrasi toplam opioid tuketiminde azalma, ilk
kurtarici analjezik uygulama siiresinde uzama tespit ettik. Intraoperatif solunum
parametrelerinde iki grup arasinda anlamli bir fark bulamadik. Postoperatif solunum
fonksiyon testlerinde pregabalin alan grupta FEV1 degerinin daha yiiksek oldugunu;
FVC, FEVI/FVC degerleri arasinda anlaml fark olmadigini tespit ettik. Her 2 grupta
da postoperatif FEV1, FVC, FEVI/FVC degerlerinde preoperatif degerlere gore
anlamli diisiis olmasina ragmen diisiis oraninda iki grup arasinda anlamli fark yoktu.
Sonug olarak, preemptif pregabalinin postoperatif agri kontroliinde multimodal
analjezinin bir pargasi olarak uygulanabilecegini diisinmekteyiz. Pregabalinin
robotik prostat cerrahisinde solunum parametreleri Gizerinde klinik etkisinin
aragtirilabilecegi yeni ¢aligmalara ihtiyag oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Robotik radikal prostatektomi, preemptif analjezi,

pregabalin, postoperatif agri, solunum dinamikleri
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SUMMARY

Objective: The study investigated the effect of preemptive pregabalin
treatment on postoperative pain and respiratory dynamics in patients undergoing
robotic radical prostatectomy surgery. The primary aim of the study was to investigate
the effect of preemptive pregabalin on postoperative pain level and analgesic drug
requirement. The secondary aim was to observe the effect of preemptive pregabalin on
early postoperative respiratory dynamics.

Material and Method: Our prospective observational study included a total
of 90 patients aged 18-75 years who underwent robotic radical prostatectomy and had
an American Society of Anaesthesiologists (ASA) score of 1-3. Patients were divided
into two groups: those who received pregabalin (group P) (n:45) and those who did
not receive pregabalin (group K) (n:45).

The study recorded the age, BMI, and comorbidities of the patients.
Additionally, perioperative peak heart rate (HR), peripheral oxygen saturation (Sp02),
mean arterial pressure (MAP), BIS value, ETCO2, PaCO2 (arterial blood gas), and
PaO2/FiO2 were recorded at specified times: TO (10 min after the induction of
anaesthesia), T1 (10 min after the start of pneumoperitoneum), T2 (30 min after deep
trendelenburg position (45°)), T3 (at the end of pneumoperitoneum), and T4 (30 min
after extubation in the recovery unit). Peak airway pressure (Ppeak) and plateau
pressure (Pplateau) were recorded at TO, T1, T2, T3. The preoperative and
postoperative day 2 routine pulmonary function tests recorded the FEV1, FVC, and
FEV1/FVC values of all patients. Postoperative pain levels were recorded at 30
minutes after extubation and at 6th, 12th, 24th, 36th and 48th hours using Visual
Analogue Scale (VAS) between 0-10. Duration of operation, trendelenburg time, time
of first rescue analgesic (tramadol) administration, total tramadol consumption,
presence of nausea-vomiting, dizziness, visual disturbance, upper airway problems,

subcutaneous emphysema, pulmonary and surgical complications were recorded.

Results: In our study, there was no significant (p>0.05) difference in age, body
mass index (BMI) and comorbidities between the group that received pregabalin and

the group that did not receive it.



Postoperative FEV1, FVC, FEV1/FVC % values were significantly (p<0.05)
lower than preoperative FEV1, FVC, FEV1/FVC % values in both groups. There was
no significant difference (p>0.05) in FEV1, FVC, FEV1/FVC % decline between
groups. There was no significant difference (p>0.05) in peak heart rate, mean arterial
pressure, saturation, BIS, ETCO2, PaCO2, PaO2/FiO2 at TO, T1, T2, T3, and T4 times
between the two groups. There was no significant difference (p>0.05) in peak pressure
and plateau pressure values at TO, T1, T2, and T3 times between the two groups.
Postoperative 30th minute, 6th, 12th, 24th, 36th and 48th hours VAS scores and the
dose of tramadol consumed at 48 hours were significantly (p<0.05) lower in the group
that received pregabalin compared to the group that did not receive it. The group that
received pregabalin had a significantly longer time to the first administration of rescue
analgesic (p<0.05). There was no significant difference (p>0.05) in operation time,
Trendelenburg time, postoperative nausea and vomiting, pulmonary complications, or
subcutaneous emphysema rate between the two groups. Postoperative dizziness was
significantly higher (p<0.05) in the group that received pregabalin compared to the

group that did not receive it.

Conclusion: Our study found that patients who received preemptive pregabalin
experienced a decrease in postoperative pain scores, total opioid consumption and
prolongation of the first rescue analgesic administration time. We found no significant
difference between the two groups in intraoperative respiratory parameters. In
postoperative pulmonary function tests, we observed that the FEV1 value was higher
in the group receiving pregabalin. There was no significant difference between the
FVC and FEV1/FVC values. Although there was a notable decline in postoperative
FEV1, FVC, and FEV1/FVC values in both groups compared to preoperative values,
there was no significant difference in the rate of decline between the two groups. In
conclusion, it is proposed that preemptive pregabalin can be employed as a component
of multimodal analgesia for the management of postoperative pain. We believe that
further studies are needed to investigate the clinical effect of pregabalin on respiratory

parameters in robotic prostate surgery.

Keywords: Robotic radical prostatectomy, preemptive analgesia, pregabalin,

postoperative pain, respiratory dynamics.



1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri, diinya genelinde erkekler arasinda en fazla teshis edilen kanser
cesididir ve diinya iilkelerinin yarisindan fazlasinda goriilmektedir [1]. Erkeklerde en
cok oliime neden olan kanser tiirleri arasinda akciger, prostat ve kolorektal kanserler
bulunmaktadir [2]. Prostat spesifik antijen(PSA) taramasmin yayginlagsmasi ile erken
teshis orani artmig ve lokalize prostat kanseri klinik olarak daha sik tedavi edilir
duruma gelmistir [3].

Son yillarda prostat kanseri tedavisinde radikal prostatektomi cerrahisi, robot
yardimli minimal invaziv cerrahi tekniklerin benimsenmesi ile artmistir [4]. Robot
yardimli laparoskopik radikal prostatektomi (RYLRP), (rolojik alanda robotik
cerrahinin 6nciti uygulamasidir [5]. Robotik cerrahide uygulanan derin trendelenburg
pozisyonu ve pnomoperitoneuma bagl sistemik degisiklikler nedeniyle anestezi
yonetimi 6zelliklidir [6].

Pnomoperitoneum ile birlikte derin trendelenburg pozisyonu, 6nemli
kardiyovaskuler ve ndrofizyolojik degisikliklere neden olur [7]. Pnémoperitoneum
etkisi ile diyafram sefale dogru itilir ve intratorasik basing artar, torasik hacim ve
pulmoner kompliyans azalir [8]. Uzun siireli pndmoperitoneum karbondioksit (CO2)
emilimine bagli hiperkarbiye ve yliksek hava yolu basincina yol agar [9].

Postoperatif agri; Oksiirmeyi bozarak balgam retansiyonuna, atelektaziye,
hipoksemiye, hiperkapniye ve solunum yetmezligine sebep olur [10]. Operasyon
sonras1 agriin etkili bir sekilde kontrol edilememesi, erken mobilizasyonu onler ve
taburculuk siiresini uzatir [11].

Postoperatif agrinin kontrolii amaciyla preemptif analjezi, opioidler,
siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitorleri, epidural anestezi, periferik sinir blokaji, lokal
infiltrasyon analjezisi, hasta kontrollii analjezi ve multimodal analjezi gibi ¢esitli rutin
yaklagimlar 6nerilmistir [12].

Multimodal analjezi, agr1 kontroliinde analjezik etkiyi iyilestirmek ve tedaviye
bagli yan etkileri azaltmak i¢in en az iki agr1 kontrol mekanizmasinin kullanimini igerir

[13].



Postoperatif agrinin preoperatif donemden baslayarak kontrol altina alinmasi
giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Preemptif analjezi agriy1 azaltma amaciyla
agrili uyaran oncesinde uygulanir [14]. Arastirmalarda cerrahi travmanin nosiseptif
afferent iletimde artisa yol agtig1, periferik ve santral ndronlarda uyarilma esigi
degisikliklerine neden oldugu 6ne siiriilmiistir ve bu mekanizmanin preoperatif
blokajiyla postoperatif agrinin kontrol altina alinabilecegi diisiiniilmiistiir [15].

Pregabalin ve gabapentin gibi gabapentinoidler, gama aminobiitirik
asit(GABA) analogu molekiillerdir [16]. Gabapentinoidler, baslangicta antikonviilsan
olarak gelistirilmistir ve kronik noropatik agr1 tedavisinde de kullamilmustir [17].
Gabapentinoidlerin ndronal uyarimi inhibe ederek postoperatif agr1 kontroliinde etkili
oldugu goriilmiistiir [18].

Pregabalin; yiiksek voltajla aktive olan kanallar aracihigiyla Ca™ akimmi
inhibe ederek norotransmitter salmimini azaltir ve postsinaptik uyarilabilirligi
zayiflatir [ 19]. Preoperatif pregabalin kullanimi, postoperatif agri kontroliinii arttirmak
ve opioid ihtiyacin1 azaltmak amaciyla umut vadeden bir strateji olarak kabul
edilmektedir [20].

Postoperatif agr1 yonetiminde bu ilaglar1 kullanarak daha az opioid tiiketimi
saglandigmi gosteren daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir.

Bu ¢alismanin hipotezi; preoperatif pregabalin tedavisi almis olan hastalarda,
pregabalin tedavisi almamis olanlara gore postoperatif ilk 48 saatte daha diisiik agr

skoru ve daha az opioid kullanimi olacagidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PROSTAT KANSERI

Prostat kanseri; diinya genelinde, erkeklerde kanser iliskili 6liim sebepleri
arasinda, akciger kanserinden sonra 2.sirada yer almaktadir. Prostat kanserinin risk
faktorleri arasinda yas, etnik koken, genetik unsurlar ve beslenme aligkanliklari
bulunur. Prostat kanseri, diger kanser tiirlerine kiyasla yas ile daha gii¢lii bir iligki
gOsterir. 40 yas oncesi prostat kanseri olduk¢a nadirdir, en sik 65-74 yas araliginda
gOrulmektedir [21].

Prostat kanserinde erken tani igin taramalara 6ncelik verilmesi, etkili kanser
tedavisinde onem tasir [22]. Prostat kanseri tarama testleri, herhangi bir hastalik
belirtisi olmadigi zaman uygulanmalidir. Tarama testleri; dijital rektal muayene
(DRM), PSA kan testi ve transrektal ultrason rehberliginde biyopsiden olugmaktadir.
Tarama, kanseri erken ve tedavi edilebilir asamada tespit etmeyi hedefler, boylece
tedavi basarisini arttirir ve hastanin gelecek yasam kalitesini iyilestirir [23].

Prostat kanserinin nokturi, Uriner retansiyon, hematiri, erektil disfonksiyon
gibi belirtileri hastalarin doktora bagvuru nedenleri arasinda yer almaktadir [24].
Klinik olarak anlamli prostat kanseri prostat biyopsisi ile tespit edilir. Ultrason ve
manyetik rezonans (MR) rehberliginde kullanilan transrektal ve transperitoneal
yaklasimlar prostat kanserini dogrulayan biyopsi teknikleridir [25].

Gelisen tan1 ve tarama yOontemleri sayesinde lokalize prostat kanser sayismin
artmasiyla, prostat kanseri tedavisi i¢in aktif izlem, eksternal radyoterapi, brakiterapi,
radikal prostatektomi gibi seceneklere ek olarak daha minimal invaziv tedavi
yontemleri olan High Intensity Focused Ultrasound (HIFU) ve Kkriyoterapinin
arastirtlma orani artmustir. Lokalize prostat kanseri tedavisinde, radikal prostatektomi

altin standart olarak kabul edilmektedir [26].



Radikal prostatektomi; radikal retropubik prostatektomi, perineal
prostatektomi, minimal invaziv laparoskopik radikal prostatektomi ve robot yardiml
laparoskopik prostatektomi cerrahi teknikleriyle gergeklestirilir. Diinya genelinde,
lokalize prostat kanseri cerrahisinde robot yardimli laparoskopik prostatektominin

altin standart olarak kabuli giderek yaygmlagsmaktadir [27].

2.2. ROBOT YARDIMLI LAPAROSKOPIK RADIKAL
PROSTATEKTOMI (RYLRP)

RYLRP; prostat kanseri tedavisinde son yillarda kullanimi giderek artan,
kanserli dokularin robot kullanilarak laparoskopik yontem ile ¢ikarildigr minimal

invaziv bir cerrahi tekniktir.

2.2.1. TARIHCE

Joseph Capek, 1921 yilinda “Rossom’un Evrensel Robotlar1” adli oyununda
zorla ¢alistirma anlamina gelen Cekge “robota” kelimesini ilk defa kullanarak robot
terimini ortaya koymustur. Robot terimi ginimiizde modern bir kavram olarak
algilansa da, bagimsiz ¢alisan makineler yiizyillardir mevcuttur. Milattan sonra
12.yiizy1lda, Ismail El Cezeri"The Book of Knowledge of Ingenious Mechanical
Devices”isimli kitabinda 50 makineyi, nasil insa edilecegine dair talimatlar ile detayl
olarak anlatmustir; bu nedenle giiniimiiz miithendisliginin Onciilerinden biri olarak
kabul edilir. Sonraki yiizyillarda ustalikla tiretilen tirtinlerin miktar1 hizla artmustir. 15.
yiizyilda, insan benzeri tasarimlardan hayvan benzeri tasarimlara kadar ¢ok sayida
robot harikasiyla diinyay1 biiyiileyen Leonardo Da Vinci ile zirveye ulasan robotik
icatlar ¢cag1 baslamistir. Da Vinci’nin tasarimlari tamamlanmamis olsa da gelismis
icatlardir ve giiniimiiz robotlarmin ilham kaynagi olmustur. Bu tasarimlar tip ve

astronomi gibi ¢esitli alanlarda kullanilmaktadir [28].



Modern ¢agda gergeklestirilen ilk robotik prosediir, Kwoh ve ekibinin Puma
560 robot sistemi kullanarak gerceklestirdigi stereotaktik beyin cerrahisidir. Davies ve
ekibi ayn1 sistem ile transuretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) gergeklestirmistir. Bu
sistem gelistirilerek PROBOT adi1 verilen baska bir robotik cerrahi sistemin temeli
olusturulmustur. PROBOT, kendi ekseni etrafinda dénen bigagi yonlendirerek prostat
rezeksiyonunu gergeklestirmeye olanak saglamistir. Calismalar sonucunda, FDA
tarafindan resmi onay alan ilk aktif robotik sistem olan ROBODOC sistemi
gelistirilmistir. ROBODOC sistemi ile kalga protez cerrahisinde hassasiyeti arttirmak
hedeflenmistir. Daha sonra cerrahlarin laparoskopik kamera sistemini sesli kontrol
etmelerine imkan veren Automated Endoscopic System for Optimal Positioning
(AESOP) robotik sistemi gelistirilmistir. AESOP sisteminde yapilan birtakim
degisiklikler ile ZEUS sistemi gelistirilmistir. Sonrasinda Da Vinci sistemine
doniisecek olan SRI Green Telepresence sistemi piyasaya siiriilmiistiir. Da Vinci
sistemi, merkezi kolun binokiiler lens tutugu, ti¢ boyutlu goriintii imkani sunan U¢ ya
da dort kollu bir sistemdir. Cerrahin bilek hareketleri ile sistemi kontrol etmesine izin
vererek cerrahi enstriman kullanma yetenegini arttirir. Sonug olarak yeniliklerin Da
Vinci platformuna odaklanmasiyla bu sistem robotik cerrahi alaninda 6ncii konuma
gelmistir [29].

Gunimiizde prostat kanseri tedavisinde yaygin kullanilan RYLRP cerrahisinde

Da Vinci robotik sistemi kullanilmaktadir.



2.2.2. ROBOT YARDIMLI LAPAROSKOPIK RADIKAL
PROSTATEKTOMIDE CERRAHI PROSEDUR VE
HASTA SECIMIi

Gunumiizde RYLRP cerrahisinde Da Vinci robot sistemi kullanilmaktadir. Da
Vinci robot sistemi; cerrahin kontrol ettigi bir konsol, video, asistan monitorii ve 151k
kaynagini tasityan bir {inite, robotik kollar1 i¢eren bir kule olmak Uzere U¢ temel
bilesenden meydana gelir. Cerrahin oturdugu konsola binokiiler optik araciligiyla
iletilen U¢ boyutlu gorintiler, 12 kat buyltllerek daha ayrmtili bir sekilde
gOzlemlenebilmektedir. Hastanin viicudundaki robotik kollar ile baglantili

enstrimanlar, konsoldaki kontrol kollar1 sayesinde kullanilmaktadir [30].

Sekil 1: Da Vinci Robotik Sistem

Cerrahin tercihine bagl olarak RYRLP, ekstraperitoneal veya transperitoneal
teknik ile uygulanabilir. Ekstraperitoneal teknikte gébek deliginden uygulanan kesi ile
periton acilmadan Retzius bosluguna girilir ve bosluk balon dilatasyon ile genisletilir.
Transperitoneal teknikte ise Veress ignesi ile umblikus {izerinden girilirek
pnomoperitoneum olusturulur, ardindan port yerlestirilir ve kamera ile intraperitoneal

alan goruntilenir. En sik tercih edilen teknik transperitoneal tekniktir [31][32].



RYLRP cerrahisinde hasta litotomi pozisyonuna alinir, kollar1 masanin yanina
sikistirilir, lizerine Ortiiler yerlestirilir. Bu asamada anestezi uzmaninin hastaya erigimi
kisitlanmig olur. Bu nedenle intravendz yola erisim ve monitorizasyonun onceden
giivenli sekilde saglanmasi gerekir. Ayrica endotrakeal tlp bikilmesini ve gekilmesini
onlemek i¢in gerekli tedbirlerin alinmasi ve havayolu glivenliginin saglanmasi gerekir.
Daha sonra veress ignesi ile girilerek pndmoperitoneum olusturulur ve hasta 30-45
derece trendelenburg pozisyonuna alinir. Batin igine ek portlar yerlestirilir, ardindan
robotik kollar takilir. Robot hasta {izerindeyken hasta tamamen hareketsiz olmalidir.
Bir asistan hastanin yaninda iken cerrah konsola gecerek robotik kollar1 yonlendirir.
Mimkinse sinir koruyucu cerrahi yapilir. Operasyon sirasinda vas deferens ve seminal
vezikul diseke edilir, dorsal ven kompleksi ve liretra baglanir, prostat serbestlestirilir
ve ¢ikarilir, vezikoiiretral anostomoz yapilir. Bazi hastalarda pelvik lenf nodu
diseksiyonu yapilarak perivezikal dren yerlestirilir. Ameliyat bitiminde portlar
¢ikarilir, insizyonlar kapatilir ve hasta uyandirilir [33].

Deneyimli bir cerrah RYRLP operasyonunu yaklasik 2.5 saat icinde tamamlar
ve genellikle 150-250ml civarinda kan kaybi olur. RYRLP cerrahisinin yayginlagmasi
ile postopeartif agri, kan kayb1 ve hastanede kalis siiresi azalmistir [34].

RYLRP, 6zellikli bir cerrahi oldugundan ameliyat planlanan hastalarin robotik
cerrahiye uygunlugu degerlendirilmelidir. Erken asamadaki kanser, kii¢lk bir prostat,
smirlt sayida eslik eden hastalik ve diisiik hacimli tiimore sahip bireyler robotik
prostatektomi i¢in uygun adaylar olarak degerlendirilmektedir. Peritonit 6ykisu,
obezite, transuretral prostatektomi 6ykisu, buyuk hacimli prostat ve dar bir pelvis
cerrahi girisimi zorlastiran faktorlerdir. Ayrica ileri kronik obstriiktif akciger hastaligi,
ciddi kardiyak hastaliklar ve kanama bozukluklar1 RYLRP igin riskli durumlardir [30].



2.2.3. ROBOT YARDIMLI LAPAROSKOPIK RADIKAL
PROSTATEKTOMIDE CERRAHI
KOMPLIKASYONLAR

RYLRP’nin yaygimlasmasi kagmilmaz olarak komplikasyon oranlarinda bir
artisga neden olmustur. RYLRP’de cerrahi komplikasyonlar; erken ve ge¢
komplikasyonlar olarak siniflandirilir [35].

Erken donem komplikasyonlar arasinda, vaskuler, non vaskdler
komplikasyonlar ve cihaz arizas1 bulunur. Vaskiler komplikasyonlar intraoperatif ve
postoperatif donemde goriliir. Intraoperatif dénemde iliak damar ve dorsal vendz
kompleks yaralanmasi goriiliirken, postoperatif dénemde pelvik hematom, persistan
hematiri ve tromboembolik komplikasyonlar gorulir. Nonvaskiler komplikasyonlar
arasinda rektal yaralanma, iireter ve obturator sinir yaralanmasi, bagirsak yaralanmasi
bulunur. Preoperatif ya da peroperatif donemde Da Vinci Robot arizasi goriilebilir.
Preoperatif ariza durumunda ameliyatin ertelenmesi planlanabilir, peroperatif gorilen
ariza durumunda ise laparoskopik ya da agik cerrahi plani yapilabilir. Ge¢ donem
komplikasyonlar arasinda anostomoz kagagi, Uriner inkontinans, erektil disfonksiyon,
lenfosel ve port hernisi bulunur [35].

Minimal invaziv cerrahideki son gelismeler cerrahlarin intraoperatif video
toplayabilmesine imkan saglamaktadir ve bu sayede komplikasyonlar detayli analiz
edilebilmektedir [35].

Komplikasyonlar1 azaltmak i¢in uygun oOnlemler alinmali ve ortaya ¢ikan

problemlere erken miidahale edilmelidir.



2.3. ROBOT VYARDIMLI LAPAROSKOPIK RADIKAL
PROSTATEKTOMIDE ANESTEZi YONETIMIi

Radikal prostatektomi, iirolojide en yaygin kullanilan robotik cerrahi
prosedirdir. RYLRP  swrasinda  uygulanan  trendelenburg  pozisyonu,
pnémoperitoneum ve hastaya sinirli erisim gibi kosullar anestezist igin zorluk teskil
eder. Bu nedenle anestezi uzmani hasta segimi, hasta pozisyonu ve subkutan amfizem
gibi  komplikasyonlar konusunda dikkatli olmalidir. Dikkatli preoperatif
degerlendirme, intraoperatif yonetim, bireysel hasta yaklasimi ve ekip iginde etkili
iletisim, komplikasyon riskini azaltarak hastalarin hizli bir sekilde tam iyilesmeye

ulagmasina katki saglar [36].

2.3.1. PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Prostat kanser riski yiksek olan 40-80 vyas arasi erkek hastalarda
kardiyovaskuler, pulmoner ve endokrin komorbiditelere sik rastlanir. Bu nedenle
RYLRP planlanan hastalar ayrintili bir tibbi 6ykii ve fizik muayene ile preoperatif
degerlendirilmelidir. Rutin preoperatif degerlendirme, elektrokardiyografi (EKG),
akciger grafisi, hematokrit ve elektrolit taramas1 gibi testleri igerir. Bu testler, myokard
iskemisi, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), anemi ve hiperglisemi gibi
durumlarn tespiti ve yonetimine yardimci olur [9].

Diisiik fonksiyonel durum veya kalp yetmezligini diisiindiiren herhangi bir
belirti, sistolik veya diyastolik disfonksiyonun, segmental duvar hareket
bozuklugunun, kapak anormalliklerinin degerlendirilmesi igin transtorasik
ekokardiyografi gibi ileri kardiyovaskuler testlerin yapilmasini gerektirir. Koroner
arter hastaligi (KAH) olan kisiler, bypass veya anjioplasti agisindan degerlendirilmeli
ve bu kislerin mevcut ilag tedavileri gozden gecirilmelidir. Hipertansiyon (HT) ve

aritmi durumlar1 da kontrol altina alinmahdir [9][37].



Antikoagiilan ve antiplatelet ajanlarin ameliyat oncesi kesilme durumuna
peroperatif kanama riski degerlendirilerek ve ilgili branglardan konsiiltasyon istenerek
karar verilir. Karaciger fonksiyon problemi olan hastalarin koagiilasyon bozuklugu
acisindan dikkatle degerlendirilmesi gerekir. Hemorajik diyatezi olan hastalara
gerekirse preoperatif donemde kan transfliizyonu uygulanir ve peroperatif dénem igin
gerekli kan hazirliklar1 yapilir [37].

Siddetli KOAH’1 olan hastalar, intraoperatif donemde yiiksek hava yolu tepe
basinglar1 nedeniyle artmus risk altindadir. Akcigerde biil varligi, cerrahi sirasinda
riptire olma riski nedeniyle RYLRP igin goreceli bir kontrendikasyondur [36].

Vicut kitle indeksi (VKI) > 30 kg/m2 olan obez hastalarda zor hava yolu,
diyabet, KAH, pulmoner disfonksiyon gorilme ihtimali oldukca yuksektir. Obez
hastalara derin trendelenburg pozisyonu verilirken norolojik hasar olusumunu
onlemek igin dikkatli olunmalidir [33].

Derin trendelenburg pozisyonuna bagli gbéz igi basmncit ve serebral kan
hacminde artig goriiliir. Bu nedenle preoperatif ddnemde hastalar nérolojik problemler
ve glokom agisindan sorgulanmalidir [38].

Ciddi KOAH, konjestif kalp yetmezligi (KKY), pulmoner arter hipertansiyonu
(PAH), ventral herni, siroz, asit gibi hastaliklar RYLRP cerrahisi icin goreceli
kontrendikasyon olusturur [39].

Preoperatif degerlendirme ile birtakim cerrahi ve anestezi komplikasyonlarmin
oniine gecilebilir. Bu nedenle ayrintili bir preoperatif degerlendirme oldukca

onemlidir.
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2.3.2. ANESTEZi YONTEMIi VE HASTA POZIiSYONU

RYLRP cerrahisi, derin trendelenburg pozisyonu ve pndmoperitoneum altinda
gerceklestirildigi icin uygulanan anestezi yontemi genel anestezi olmalidir. Genel
anestezi, gecici biling kaybi ile birlikte duyu fonksiyonlarmin ortadan kalkmasini
saglayan, tam uyku halini olusturan anestezi tirtidur. Genel anestezi alan hastalarda
kullanilan rutin monitorizasyon teknikleri (ekg, noninvaziv kan basinci, pulse
oksimetre, 1s1) RYLRP cerrahisi gegirecek hastalarda da kullanilir. Tki adet periferik
genis damar yolu agilir. Santral vendz yol genellikle gerekli degildir. Anestezi
indiiksiyonu sonrasi intraoperatif invaziv kan basmci ve hemoglobin takibi, kan gazi
analizi amaciyla arter katateri takilir. Uriner kataterizasyon saglanir [36][37][40].

Anestezi derinligini  degerlendirmek igin  bispektral indeks (BIS)
monitorizasyonu yapilir. BIS monitorleri, elektroensefalogram (EEG) sinyallerini
kullanarak beyin aktivitesini ve biling diizeyini degerlendirir. BIS degeri 0 (uyku)-100
(uyaniklik) araligindadir. Genel anestezide BIS degerinin 40-60 araliginda olmasi

onerilir [40].
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Sekil 2:Bispektral Indeks Skalasi
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Kardiyovaskiiler geemis ve komorbiditeler g6z oninde
bulundurularak anestezi indiiksiyonu saglanir. Indiiksiyonda benzodiazepin
(midazolam), barbitlrat (tiyopental) ve propofol kullanilabilir. Analjezik amach
opioidler (fentanil, remifentanil) kullanilir. Kas gevsemesi amaciyla depolarizan
(suksinilkolin) ve nondepolarizan (rokironyum, vekiironyum) ajanlar kullanilabilir.
Operasyon siiresi ¢ogu kez uzun olabildigi icin genellikle nondepolarizan ajanlar
kullanilir. Anestezi idamesi inhalasyon ajanlar1 (sevofluran, desfluran) ve bu ajanlara
eklenen opioidler ile saglanir. RYLRP cerrahisinde optimum c¢alisma kosullarmi
saglamak i¢in derin ndromuskuler blokaj saglanmasi cok 6nemlidir [9][40].

RYLRP cerrahisinde uygun pozisyonun saglanmasi igin standart elektrikle
calisan masa kullanilir. Hastaya litotomi pozisyonu verebilmek i¢in yastikl tizengiler
mevcuttur. Her iki kol hasta gdvdesine bitisik olacak sekilde konumlandirilir. Hastaya
pozisyon verme islemi tamamlandiginda erisim kisith olacagindan endotrakeal tiip
biikiilmeyecek sekilde sabitlenmelidir. Ayrica intravendz, intraarteriyel yollar, pulse
oksimetre ve tansiyon mansonu tekrar kontrol edilmelidir. Derin trendelenburg
pozisyonunda masadan kayma riski mevcuttur. Genellikle hasta bir gogis kemeri ile
operasyon masasina ‘X’seklinde baglanir. Hastaya sinirli erigim ve uzun cerrahi siire
nedeniyle basing noktalarma dikkat edilmelidir. Kollar ve bacaklar yanlis
konumlandirilirsa ulnar noropati ve lateral femoral kutandz sinir yaralanmalari

goralebilir [9][37].
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Sekil 3: RYLRP operasyonunda hasta pozisyonu

2.3.3. DERIN TRENDELENBURG POZISYONU VE
PNOMOPERITONEUMUN FiZYOLOJIK ETKILERI

Cerrahi srrasmda uygulanan pnomoperitoneum ve derin trendelenburg
pozisyonu serebrovaskiler, solunumsal ve hemodinamik degisikliklere neden olur
[33]. Normal intraabdominal basing (IAB) degeri 5-7 mmhg arasindadir ancak
solunum dongiisii sirasinda bu deger degisebilir. Obez bireylerde 14 mmhg degerine
yukselebilir. 12 mmhg {izeri basing intraabdominal hipertansiyon olarak kabul edilir.
20 mmhg Uzeri basing abdominal kompartman sendromuna yol agabilir [41].
Laparoskopik cerrahi sirasinda genellikle 12-15 mmhg arasinda insuflasyon basinci
tercih edilir. Bu basing araligi, cerrahi erisimin saglanabildigi ve hasta

hemodinamisinin korunabildigi giivenli araliktir [42].
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2.3.3.1. SEREBROVASKULER DEGISIiKLiKLER

Derin trendelenburg pozisyonu ve pndmoperitoneum intrakranial basinci
arttirir. Pndmoperitoneuma bagli IAB artis1 lomber vendz pleksustan vendz doniisii
engelleyerek serebral intravaskuler hacim ve intrakranial basingta artisa neden olur.
Intrakranial basmngta yilksek dizeyde artis serebral oksijenizasyonu azaltabilir.
Laparoskopik cerrahide CO2 insuflasyonuna bagli gelisen hiperkapni, serebral kan
hacmi ve intrakranial basing artismna yol acabilir. Bu nedenle normokarbi
saglanmalidir [33][43].

2.3.3.2. SOLUNUMSAL DEGISIKLIKLER

RYLRP sirasinda uygulanan derin trendelenburg pozisyonu, abdominal
icerigin diyaframi sefale itmesine neden olur. Bu sefaloid hareket fonksiyonel reziduel
kapasiteyi (FRK) ve pulmoner kompliyansi azaltir, atelektaziye yatkinlik olusturur
[37].

Pndmoperitoneum ile IAB artisi, hava yolu tepe basmcinmn artmasma ve
pulmoner kompliyansin azalmasma neden olur. Yiiksek hava yolu basinci ile
pnomotoraks veya pndmomediastinum ile sonuclanabilen barotravma riski artar. Bu
risk, duasiik tidal voliim, yiliksek frekans ayarlamasi ile permisif hiperkapniye izin
verilerek azaltilabilir. Cerrahi sirasinda intraabdominal basincin dikkatli sekilde
izlenmesi 6nemlidir. Akciger hastaligina sahip olmayan bireylerin ameliyat sonrasi
akciger fonksiyonlarinm normale dénmesi 5 glin kadar siirerken, KOAH tanist olan
hastalar igin 5 glinden fazla sure gerekebilir. KOAH’11 hastalar taburcu olduktan sonra

bile pulmoner rehabilitasyona devam etmelidir [37][43][44].
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2.3.3.3. HEMODINAMIK DEGIiSiKLiKLER

Pndmoperitoneum ve derin trendelenburg pozisyonu Onemli dolagim
problemlerine neden olur. Bu etki hem saglikli kisilerde hem de kardiyopulmoner
bozukluga sahip hastalarda goriiliir. Pnémoperitoneum ve trendelenburg pozisyonu ile
ortalama arteryel basing (OAB), pulmoner kapiller kama basinci (PCWP) ve santral
vendz basmg (CVP) artar. Intraabdominal basing artis1 abdominal arteriyel ve vendz
yapilarin sikigmasina neden olur. Arteriyel yapilarin kompresyonu ile sistemik
vaskdler rezistans (SVR) ve ard yik artar, kardiyak debi azalir. Venéz kompresyon ile
vendz doniiste Once gecici bir artis olur, sonra damarlardaki akisin azalmasi ile birlikte
On yiik azalir. Vendz doniis azalmasina ragmen ve ventrikiil hacmi artmamasina
ragmen CVP ve PCWP yiikselir. Bu durum diyaframin sefale kaymasi ve intratorasik
basmcin artmasi ile agiklanabilir. Pnodmoperitoneum sirasinda periton gerilmesine
bagli olusan vagal stimulasyon siddetli bradikardiye yol agabilir. Trendelenburg
pozisyonu ve pnomoperitoneum etkisine karsi olusan hemodinamik yanitlar hastanin
volim durumuna, kullandig1 ilaglara, kardiyopulmoner hastaliklarina bagli olarak
degisiklik gosterir [33][45][46].

Tablo 1: Pnomoperitoneum ve trendelenburg pozisyonunun fizyolojik etkileri [38]

Sistem Etki

Kardiyovaskiiler OAB1, SVR 1, Myokard 02 tiiketimi 1
Sistem Renal, splenik, portal akim |
Solunum Sistemi Ventilasyon perflizyon uyumsuzlugut, Ppik?

Vital kapasite |, FRK |, Pulmoner kompliyans |

Hiperkarbi, solunumsal asidoz

Pulmoner konjesyon ve 6dem

Santral Sinir Sistemi | Intrakranial basing1,intraokiiler basing 1,Serebral kan akimif

Endokrin Sistem Katekolamin salinimi 1

Renin-anjiotensin aldesteron sistemi aktivasyonu

Diger Gastrotzefageal refli

Trakeal tiipiin yer degistirmesi, yiiz ve hava yolu ddemi

Vendz hava embolisi, ndropati( 6zellikle brakial pleksus)

15



2.3.4. DERIN TRENDELENBURG POZISYONU VE
PNOMOPERITONEUMA BAGLI
KOMPLIKASYONLAR

Laparoskopik cerrahide uygulanan pnomoperitoneuma bagl yaygin goriilen
komplikasyonlardan biri subkutan amfizemdir.50 mmhg Gzeri end tidal C02 (ETCO02)
basinci, operasyon sirasinda 6 veya daha fazla port kullanimi, 200 dakikada Uzeri
ameliyat siresi subkutan amfizem riskini arttiran faktorlerdir. Subkutan amfizem
genellikle gecici bir komplikasyondur ve insuflasyonun kesilmesi ile diizelir. Ylksek
insuflasyon basincma bagli pnomotoraks ve pndmomediastinum goriilebilir. Bu
durumda desuflasyon saglanmali ve toraks tiipii takilmalidir. CO2 yiksek oranda
diffiize olabilme 6zelligine sahiptir ve periton boslugundan kan dolasimima gecerek
hiperkarbi olusturabilir. Hiperkarbi genellikle hiperventilasyon ile tedavi edilir.
Nadiren aritmi ve hipertansiyona neden olabilen ciddi hiperkarbi goérulebilir. Bu
durumda agik cerrahiye gecis gerekebilir ve hiperkarbi diizelene kadar
hiperventilasyon strdurilmelidir [33][37][47].

Pnomoperitoneuma bagli en korkulan komplikasyon venéz gaz embolisidir.
Klinik tablo kabarcik biiyiikliigiine ve dolasima gegis hizina baghdir. Kapnograf
trasesinde degisiklik ve acgiklanamayan ani bir kardiyovaskiiler kollaps durumunda
vendz gaz embolisinden siiphelenilmelidir. Hizlica insuflasyon sonlandirilmali ve
desuflasyon saglanmalidir. Kardiyopulmoner resisitasyon (CPR) gerekirse vakit
kaybetmeden trendelenburg pozisyonunda baslatilmalidir [37].

RYLRP sirasinda uygulanan derin trendelenburg pozisyonuna bagli hasta
kaymasi, diismesi gibi sorunlar gelisebilir. Bu nedenle hastaya pozisyon verilirken
dikkatli olmak gerekir [48].
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Derin trendelenburg pozisyonuna bagl fasyal, faringeal ve laringeal 6dem
olusabilir. Uzun sureli trendelenburg pozisyonu, pnémoperitoneuma bagli ventz
doniis bozuklugu ve fazla miktarda intravendz sivi verilmesi ile birlesirse laryngeal
6dem gorulme olasilig: artar. Laringeal 6dem siiphesi mevcutsa ekstiibasyon oncesi
kaf kacak testi yapilmalidir. Sivi kisitlamasi ve trendelenburg suresinin
smirlandirilmast bu komplikasyonu 6nlemeye yardime1 olabilir [9][48].

Derin trendelenburg pozisyonu ciddi okiiler problemlerin olugsmasina neden
olabilir. Korneal abrazyon, RYLRP cerrahisinde anestezi ile iligskili bir
komplikasyondur. Kemozis veya korneanin agik kalmasi nedeniyle olusabilir.
Trendelenburg sirasinda verilen sivi miktarinin kisitlanmasi, géze dokunmaktan
kacinilmasi ve seffaf g6z bandi kullanilmasi gibi 6nleyici tedbirler alimmalidir [9][33].

Iskemik optik noropati genellikle pron pozisyonda yatan ve ciddi kan kaybi
yasayan hastalarda gOrtlen nadir bir komplikasyondur. RYLRP sirasinda
trendelenburg pozisyonuna bagh g6z i¢i basing artisinda ETCO2 degeri ve cerrahi siire
belirleyici faktorlerdir. Arteriyel kandaki parsiyel CO2 basincinin (PaCO2) artigini
yansitan ETCO?2 artis1 koroidal vazodilatasyon ile goz i¢i basincinin artmasina neden
olur. Ayrica trendelenburg pozisyonuna bagl bas ve boyun bélgesinde yiikselen vendz
basing vendz doniisiin azalmasina ve optik sinir perflizyonunun bozulmasma yol
acabilir. Ateroskleroz, hipertansiyon, obezite, hiperlidemi, diyabet, sigara kullanimi
gibi hastaya ait faktorler de iskemik optik noropati gelisiminde rol oynayabilir
[33][49][50].

RYLRP cerrahisinde pozisyon kaynakli periferik sinir hasar1 gorulebilir.

Brakial pleksus igerisinde yer alan median sinir felci en sik goriilen lezyonlardan

biridir [37].
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2.3.5. MEKANIK VENTILASYON YONETIiMi

RYLRP cerrahisinde pndmoperitoneum ile IAB artis1 ve diaframin sefale
migrasyonu solunum mekaniklerinin bozulmasina neden olur. Hava yolu tepe basinci
ve plato basincinda %50’den fazla artig goriilebilir. Pulmoner kompliyans azalir ve bu
durum desuflasyondan sonra bile devam edebilir. Oksijenizasyonda ve CO2
eliminasyonunda bozulma gibi solunumsal problemler ortaya ¢ikabilir. Bu nedenlerle
islem sirasinda anestezistin barotravmaya yol agmadan yeterli dakika ventilasyonunu
saglamas1 Onemlidir [9][51][52].

Pnémoperitoneuma bagli hava yolu tepe basinci degerinin 50-60 cmH20
iizerine ¢ikmasi barotravmaya neden olabilir. Cerrahi sirasinda solunum
mekaniklerinin en az etkilenecegi ventilasyon modu kullanilmalidir. Voliim kontrollii
ventilasyon (VCV) modu anestezistlerin ameliyathanede sik kullandigi geleneksel bir
moddur. VCV modunda ventilator ayarlanan tidal volim (TV) ve inspiryum siiresine
uygun olarak akim hizi hesaplar. Yeterli TV olusturur fakat havayolu basinci
yiikselmesine bagl barotravma riskini arttirir. Basing kontrollii ventilasyon (PCV)
modunda hava yolu tepe basinci ayarlanir, ayarlanan basing diizeyine gore TV
olusturulur ve baslangigta yiiksek olan inspirasyon boyunca azalan bir akim paterni
olusturulur. Bu iki moddan daha yeni bir mod olan basing kontrollii voliim (PC-VG)
garantili ventilasyon modu da kullanilabilir. Bu modda hava yolu tepe basmci ve TV
ayarlanir. PC-VG modu, daha diisiik tepe ve plato basinci saglayabilmesi, yeterli
dakika ventilasyonu olusturarak kandaki CO2 diizeyinin kontroliine olanak vermesi
nedeniyle avantajli bir moddur [33][53].

Derin trendelenburg pozisyonunda, 6zellikle obez hastalarda oksijenizasyonu
arttirmak i¢in basing kontrollii ventilasyon modlar1 onerilir. 6-8 ml/kg TV ve 4-7
cmH20 pozitif end ekspiratuar basing (PEEP) ayarlanarak atelektazi riski azaltilabilir.
CO2 insuflasyonu sonrasi tepe basinct maksimum 35 cmH20 olacak sekilde
siirlandirilir. Bu 6nlemlerle postoperatif pulmoner komplikasyon goriilme orani
azalir [54].
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2.3.6. ARTER KAN GAZI DEGERLENDIRILMESI

Arter kan gazi (AKG), hastalarin solunum fonksiyonu, asit baz dengesi ve
metabolik durumu hakkinda degerli bilgiler saglayan bir labaratuvar testidir. Kan gazi
Olglim cihazlar1 ile degerlendirilen AKG parametreleri arasinda pH, parsiyel oksijen
basinci (Pa02), parsiyel karbondioksit basmci (PaCO2), oksijen saturasyonu (SaO2)
,bikarbonat (HCO3-), baz a¢ig1 (BE) ve alveoloarteriyel oksijen basing farki (p(A-a)
02) bulunur. PaO2 ve SaO2 oksijenizasyonu, PaCO2 ventilasyonu,
Pa02, PaCO2, p(A-a)O2 gaz aligverisini, pH, PaCO2 ve HCO3- asit baz dengesini
degerlendirmede kullanilir [55][56].

pH: Kandaki hidrojen iyonlarinin negatif logaritmasidir. Hastanin asidoz ya da
alkaloz durumunu gosterir. Normal deger aralig1 7.35-7.45’tir. 7.45°ten yiiksek olmasi
alkaloz, 7.35°ten diisiik olmasi asidoz olarak degerlendirilir.

PaO2: Arteriyel kandaki oksijenin kismi basincidir. PaO2 ile oksijenizasyon
degerlendirilir. Normal deger araligi 80-100 mmHg’dir. PaO2 degerinin diismesi
hipoksemi, hipoksemi sonucu doku oksijenizasyonun azalmasi ise hipoksi olarak
adlandirilir. PaO2 degerinin 60-79 mmHg arasinda olmasi hafif hipoksemi, 40-59
mmHg arasinda olmasi orta hipoksemi, 40 mmHg altinda olmasi agir hipoksemi olarak
degerlendirilir.

PaCO2: Arteriyel kandaki CO2’nin kismi basincidir. PaCO2 ile ventilasyon
degerlendirilir. Normal deger araligi 35-45 mmHg’dwr. PaCO2 degerinin 45
mmHg’dan yiiksek olmasi asidoz, 35 mmHg’dan diisiik olmasi alkaloz olarak
degerlendirilir.

Sa02: Oksijen saturasyonu, kandaki oksijenin hemoglobine bagli taginan
miktarinin yiizde olarak degeridir. Normal deger aralig1 %95-100’diir.

Bikarbonat (HCO3-): Bikarbonat asit baz dengesinin korunmasinda etkili bir
iyonik bilesiktir. Standart bikarbonat, 40 mmHg PaCO2’de ve 37°C sicaklikta kanda
bulunmasi gereken HCO3- konsantrasyonudur. Aktuel bikarbonat ise kanda bulunan
gergek HCO3- konsantrasyonudur. Bikarbonat normal deger araligi 22-26 meq/L’dir.
26meq/L’den yiiksek olmas1 metabolik alkaloz, 22meq/L’den diisiik olmas1 metabolik

asidoz olarak degerlendirilir.
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Baz acig1(BE): 40 mmHg PaCO2’de ve 37°C sicaklikta kanin pH degerini
7.40a getirebilmek igin gerekli olan asit veya baz miktaridir. Baz a¢1g1 ile metabolik
durum degerlendirilir. -3meg/L ile +3meq/L arasindaki degerler normal degerlerdir.
BE’nin +3 meq/L’den yiiksek olmasi metabolik alkaloz, -3meq/L’den diisiik olmas1
metabolik asidoz olarak degerlendirilir.

p(A-a)O2: Alveol ve arterin kismi oksijen basimnglar1 arasindaki farktir. Gaz
aligverisinin degerlendirilmesinde kullanilir. Geng eriskinde 5-15 mmHg deger aralig:
normal kabul edilir. Ylksek degerler solunumsal problemlere isaret edebilir.

Arter kan gazi analizi, robotik cerrahi sirasinda solunumsal ve metabolik

bozukluklari tespit etmeye ve tedavi etmeye olanak sagladigi i¢in olduk¢a dnemlidir.

2.3.7. INTRAOPERATIF SIVI YONETIMI

RYLRP’de cerrahi alandaki goriisii engellememek icin intraoperatif donemde
vezikoiiretral anostomoz tamamlanana kadar sivi kisitlamasi yapilir. Sivi kisitlamasi
ile uzun sureli derin trendelenburg pozisyonuna bagh faringeal, laringeal 6dem ve yuz
O6demi goriilme olasihigi da en aza indirilir. Anostomoz tamamlandiktan sonra sivi
inflizyonu hizlandirilir. Cerrahin vezikoiiretral anostomozu tamamlamasina kadar
gecgen siirede 800 ml’den fazla sivi inflizyonu yapilmamasi, anostomoz sonrasi ise
700-1200 ml s1v1 inflizyonu yapilmasi dnerilir. Stvi yonetimi postoperatif donemde
diiirezi engellemeyecek sekilde olmalidir. Gerekirse postoperatif ek sivi inflizyonu

yapilmalidir [33][37][57].

2.4, SOLUNUM FONKSiYON TESTLERI VE SPiIROMETRE

Abdominal cerrahi islemler, akciger hacim ve kapasitelerini azaltarak gaz
degisimini bozabilir dolayisiyla hastanede kalis siiresini uzatabilir. Akciger hacim ve
kapasitelerini, pulmoner kompliyansi, gaz degisimini, bronsiyal obstriiksiyonu
degerlendirmek igin solunum fonksiyon testleri (SFT) kullanilir. Preoperatif
uygulanan SFT, risk degerlendirmesine ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
tahmin edilebilmesine olanak sagladigindan degerlidir [58][59][60].

SFT, test sonuglarini etkileyebilecek pnomotoraks, myokard infarktusa,

anstabil anjma, hemoptizi gibi durumlarin varliginda gergeklestirilmemelidir [61].
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Solunum fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla en sik kullanilan tibbi cihaz
spirometredir. Spirometrik 6lgiimlerin yapilabilmesi ig¢in hasta koopere olmalidir.
Spirometrik test uygulamasma baslarken cihaza hastanin yasi, boyu ve Kkilosu
kaydedilir. Hastanin burnu mandalla kapatilir ve dudaklar arasmna hava kagagi
olmayacak sekilde agizlik yerlestirilir. Hasta derin bir nefes almali ardindan zorlu ve
hizli sekilde nefes vererek tiim havayi bosaltmalidir. Ekspirasyonun sona erdigini
gosteren bir saniyelik diiz bir plato grafikte goriildiigiinde test sonlandirilir. Dogru
sekilde ardisik olarak 3 veya daha fazla test uygulanir, degerlerin en yiiksek oldugu
test sonug olarak kabul edilir. Testlerde ardisik 6lgiilen degerler arasinda %5’den az
fark olmalidir. Fark %5 Uzerinde ise sonug degerlendirilmez, hasta dinlendirildikten
sonra yeni 6lgtimler yapilir [61][62].

Spirometre ile vital kapasite (VC), inspiratuar rezerv volim (IRV), ekspiratuar
rezerv volim (ERV), tepe ekspiratuar akim hizi (PEF), zorlu ekspiryumun 1.
saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), FEV1/FVC
orani, zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi (FEF 25-75) degerleri dlgiilebilir [61][62].

Vital kapasite (VC): Derin inspirasyonun ardindan yavas ve derin ekspirasyon
ile atilan hava miktaridir. ERV, IRV ve tidal volim(TV) toplamindan olusur.

Inspiratuar kapasite (IC): Sakin soluma esnasinda, ekspirasyonun ardindan
derin inspirasyon ile akcigerlere alinan hava miktaridir. IRV ve TV toplamindan
olusur. VC’nin yaklasik %75’ini igerir.

Ekspiratuar rezerv volim (ERV): Sakin soluma esnasinda ekspirasyonun
ardindan derin ekspirasyon ile disar1 atilan hava miktaridir. VC’nin yaklasik %25’ ini
icerir.

Zorlu expiryumun 1. saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi (FEV1): FVC
manevrasinin baslangicindan itibaren ilk saniyede c¢ikarilan hava miktaridir. FEV1
degeri obstriiktif ve restriktif hastaliklarda beklenenin altindadir.

Zorlu vital kapasite (FVC): Derin inspirasyonun ardindan derin ve hizli
ekspirasyon ile akcigerlerden atilan hava miktaridir. Saglikli bireylerde FVC
manevrasi ile ekspirasyon 4-6 saniye surerken ciddi obstriiksiyonu olan kigilerde 20

saniyeye kadar sirebilir. FVC obstrktif ve restriktif hastaliklarda azalabilir.

21



FEV1/FVC oram (Tiffenau indeksi): Geng¢ ve saglikli bireylerde oran
genellikle %75’den fazladir. Ancak yaslanma siirecinde, akcigerlerin elastik
yapisindaki degisiklikler nedeniyle oran yaslilarda %65-70’e diisebilir. Obstruktif
hastaliklarda FEV1/FVC orani diisiik, restriktif hastaliklarda normal veya normalin
uzerindedir.

Tepe ekspiratuar akim hizi (PEF): Maksimum inspirasyonun ardindan
yapilan maksimum ekspirasyon manevrasi ile degerlendirilir. Biiylik hava yollarindaki
obstriiksiyon ile ilgili bilgi saglar.

Zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi (FEF 25-75): FVC manevrasinin
ortasindaki, yani FVC'nin %25'inden %75'ine kadar olan bolimdeki hava akim hizidir.
Kiiciik ve orta hava yollarindaki obstriiksiyon ile ilgili bilgi saglar. Obstruktif ve
restriktif hastaliklarda azalabilir.
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Sekil 4: Akciger hacim ve kapasiteleri [62]

Obstriiktif hastalia sahip bireylerde semptom goriildiigli zamanlarda
genellikle  FEVI degeri %80°den distiktiir. Ciddi obstruktif bozukluk mevcut ise
FEV1 degerindeki diistis, FVC degerindeki diisiisten daha belirgindir. Dolayisiyla
FEV1/FVC oranmim diisiik olmas1 obstriiksiyonun primer belirtisi olarak kullanilir.
Kiigiik ve orta hava yollar1 etkilenmigse FEF 25-75 degeri de azalir (< %70). Restriktif
hastaliklarda FVC degeri %80°den diisiiktiir ve FEV1 degeri de FVC ile orantili olarak
diiser. Bu nedenle FEV1/FVC orani normaldir. Restriktif ve obstriiktif bozuklugun
birarada oldugu mikst tip hastalikta FEV1, FVC degerleri ve FEV1/FVC orani

genellikle diisiiktiir [61].
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Tablo2: Solunum fonksiyon testleri normal degerleri [61]

Test Normal degerler(%)
FEV1 > 80
FVvC > 80
FEV1/FVC >80
FEF 25-75 >70

Tablo 3: Solunum fonksiyon bozukluklarinda spirometrik degerler [61]

Parametre Obstriktif Restriktif Mikst
FEV1 ! | veya normal !
FVvC | veya normal ! !
FEV1/FVC ! normal !
FEF 25-75 l l,normal veya 1 l

Laparoskopik cerrahi geciren hastalarda solunum fonksiyonlarinin nasil
etkilendigini gosteren, preoperatif ve postoperatif sft degerlerinin karsilastirildigi bazi
caligmalar mevcuttur. Mohsen ve arkadaslar1 laparoskopik cerrahi sonrasi 1. ginde
Olcilen PEF, FEVI1, FVC degerlerinin preoperatif degerlere gore anlamli diisiik
oldugunu bulmuslardir [63]. Kimberley ve arkadaslar1 laparoskopik cerrahi gegiren
kadmn hastalarda preoperatif ve posoperatif FEV1 ve FVC degerlerini karsilastirmis,
postoperatif degerlerin preoperatif degerlere gore anlamli diisik oldugunu

bulmuslardir [64].

RYLRP cerrahisinde de birtakim solunumsal degisiklikler goriilmektedir.
Preoperatif donemde solunum fonksiyon testlerinin degerlendirilmesi, anestezi
riskinin belirlenmesine, gerekli 6nlemlerin alinmasma ve postoperatif komplikasyon

riskinin azaltilmasina yardimc1 olacagindan 6nemlidir.
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2.5. AGRI

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Dernegi, agriy1 ‘ger¢ek veya olasit doku
hasarlanmas1 ile iligkili hos olmayan emosyonel ve sensoryal deneyim’olarak
tanimlamaktadir. Agri kisisel bir kavramdir ve yalnizca agriy1 yasayan birey tarafindan
dogru bir sekilde tanimlanabilir. Ayni zamanda agri norofizyolojik, psikolojik,
sosyokiiltiirel boyutlar1 olan bir duyumdur. Agr1 nedeniyle kisilerin giinliik aktiviteleri
kisitlanabilir ve yasam kalitelerinde diisiis gorulebilir. Bu nedenle agri saglik hizmeti
bagvurularinin 6nde gelen nedenlerinden biridir [65][66][67][68].

Agrinimn belirlenmesi ve siniflandirilmasinda 6nemi olan agriyla iligkili yaygin
kullanilan bazi terimler bulunmaktadir [67][68]:

Analjezi: Agri olusturmasi beklenen bir uyaran ile agr1 olusmamast

Allodini: Agri olusturmasi beklenmeyen bir uyaran ile agr1 olusmasi

Hiperaljezi: Hafif ve orta diizeyde agrili uyarana karsi asir1 duyarlilik

Hipoaljezi: Agrili uyarana azalmis yanit olusmasi

Anestezi: Agri dahil higbir duyusal uyaranin hissedilememesi

Dizestezi: Bir uyaran ile veya kendiliginden ortaya ¢ikan rahatsiz edici
duyum

Anestezi dolorosa: Duyusal kaybun oldugu bir bolgede agr1 hissedilmesi

Kozalji: Periferik sinir hasarina bagli olusan yanici tarz agri

Noralji: Sinir hasarma bagli, cilt uyarilmasiyla ortaya ¢ikan keskin agri

2.5.1. AGRI SINIFLAMASI

Agri genellikle patofizyolojik, etyolojik, anatomik ve stireye gore olmak tizere

4 ana kategori altinda siniflanir [69].
2.5.1.1. Patofizyolojik Simiflandirma

Agr1 patofizyolojik olarak nosiseptif ve noropatik olmak lzere 2 temel tirde
siniflanir [69].
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Nosiseptif agri, doku hasarlanmasina bagl olarak agr1 reseptorlerinin
aktive olmasi ile ortaya g¢ikar. Bu reseptorler sicak, soguk, hipoksi, hasara bagli
dokulardan salinan kimyasal maddeler gibi zararli uyaranlara kars1 duyarlidir. Bu agr1
aktive olan nosiseptorlerin konumuna gore somatik ve visseral olarak siniflandirilabilir
[69].

a. Somatik agri: Agiz, burun, deri, Uretra gibi yizeyel dokularda veya
kemik, kas, eklem gibi derin dokularda nosiseptorlerin aktive olmasi ile ortaya gikar.
Kesilmeye bagli doku hasar1 ylizeyel somatik agriya, kaslarda kramp olusturabilen
yetersiz oksijenizasyon derin somatik agriya yol agabilir [69].

b. Visseral agrn: Genellikle abdominal ve torasik i¢ organlardaki
nosiseptorlerin aktive olmasi ile ortaya ¢ikar. Enfeksiyon, tiimore baglh gerilme, sivi
veya gaza bagl distansiyon gibi durumlar visseral agriya yol agabilir. Safra kesesinden
dolay1 olusan agrinin sirtta hissedilmesi gibi yansiyan agrilar da bu tip agriya 6rnektir
[67][69].

Noropatik agri, santral veya periferik sinir sistemindeki yapisal hasar
ve noronlarda islev bozuklugu sonucunda ortaya ¢ikar. Metabolik, iskemik, toksik,
immun aracili patolojik durumlar gibi sinir hasaria yol agan etkenler noropatik agri
gorilmesine neden olabilir. Diyabetik ndropati, talamik ndropati, postherpetik

nevraljiye bagl agrilar noropatik agr1 sinifindadir [67][69].
2.5.1.2. Etyolojik Simiflandirma

Etyolojik smiflandirmada agrinin nedeni tanimlanir. Genellikle kanser
kaynakli ve kanser dis1 sebepler olarak 2 ana alt kategoriye ayrilir. Akut yaralanma,

cerrahi miidahale gibi bazi durumlar da etyolojik agr1 faktorlerindendir [66][69].
2.5.1.3. Anatomik Simiflandirma

Agr1 anatomik olarak lokasyona (bas, boyun, sirt) veya etkilenen
dokunun anatomik fonksiyonuna (romatizmal, vaskiler, iskelet, myofasyal) gdre
siniflandirilir. Bu smiflandirma altta yatan mekanizmay: icermez, fiziksel boyutu ele

alir. Dolayisiyla ayirict tanida yararl olabilir fakat agrinin klinik yonetiminde bir

rehber degildir [69].
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2.5.1.4. Siireye Gore Simiflandirma

Agr siireye gore genellikle akut ve kronik olarak smiflandirilir. Akut agr1 30
giinden kisa siiren agriy1, kronik agri ise ii¢ aydan uzun siiren agriy1 tanimlar. Ancak
bu tanimlar tedavi stratejilerini belirlemede tek basina temel olusturmaz. Ciinkii agri
stireden bagimsiz ek faktorleri igerebilir [69].

Akut agri: Genellikle bir yaralanmadan hemen sonra meydana gelen ani ve
siddetli bir duyumdur. Doku hasarinin nosiseptorleri uyarmasi ile ortaya ¢ikar ve kisa
strelidir. Travma, burkulma, artrit gibi durumlarda gorilir. Yaralanma iyilestiginde
agr1 genellikle kaybolur [68][69].

Kronik agn: Iyilesme siiresi beklentisini asarak devam eden veya tekrarlayan
agr1 olarak tanimlanir. Akut agr1 olarak baslayabilir ve uzun siire devam edebilir.
Kronik agr1 tanimlanabilir tibbi bir hastalik olmaksizin da ortaya ¢ikabilir ve kiginin
giinliik hayatin1 olumsuz etkileyebilir. Agr1 i¢cinde bir¢ok faktorii barmdirabilir, bu

nedenle biitiinsel degerlendirmek gerekir [69].

2.5.2. AGRI NOROFIZYOLOJiSI

Agr1, bireyin algiladigi bir duygu olup, 6znel bir deneyimdir [70].
Nosisepsiyon ise viicudun herhangi bir bolgesindeki doku hasarmin nosiseptor adi
verilen ozel sinir uglar1 araciligiyla algilanmasi ve merkezi sinir sistemine
iletilmesidir. Bu iletim siireci zararl bir uyaranin(noksiyus) algilanmasi ile baslar ve
bedenin fizyolojik, psikolojik, biyolojik tepki vermesine yol acabilir. Agri1 bu
nosisepsiyon slrecinde travmatik ve zararli uyaranlara sinirsel bir tepki olarak ortaya
cikar [71].

Nosiseptif reseptorler, deri, kas, eklem kapsuli, fasya gibi viicudun cesitli
bolgelerinde bulunan serbest sinir uglaridir. Myelinli, hizli A delta lifleri genellikle
mekanik ve termal uyaranlari, myelinsiz ve yavas C lifleri ise mekanik, termal ve
kimyasal uyaranlart iletir. Agr1 duyusu A delta ve C lifleri araciligiyla merkezi sinir
sistemine iletilir. Ozellesmis reseptdrlerden glutamat ve GABA gibi eksitator ve
inhibitor norotransmitterler salinir. Glutamat salinmasi agriy1 arttirici, GABA

salnmasi agriy1 azaltici etki yapar [71][72].
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Agrmin algilanmasi transdiiksiyon, transmisyon, modilasyon ve persepsiyon
olmak iizere 4 asamada gergeklesir [65][70][71]:

1.Transdiiksiyon: Doku hasarina bagli salinan prostaglandin, bradikinin,
serotonin, histamin gibi kimyasal maddelerin nosiseptif reseptorleri aktive ederek
aksiyon potansiyeli olusturdugu asamadir.

2.Transmisyon: Iletim asamasi olarak bilinen bu asamada aksiyon potansiyeli
afferent sinir lifleri boyunca spinal korda iletilir. Spinal korddan spinotalamik yolla
talamus ve beyin sapma ulastirilir. Talamustan da talamokortikal yolla
somatosensoriyal kortekse gonderilir.

3.Modilasyon: Transmisyonun sinirsel etkenler ile modifiye olmasidir. Orta
beyin aktivasyonundan kaynaklanan endojen bir slregtir.

4.Persepsiyon: Agriin duyusal ve duygusal bilesenleri ile algilandig1 suregtir.
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g ! Spinal Kord
Y
0
N

Sekil 5: Agrinin algilanma asamalar1 [71]

Inflamatuar maddeler, ndronal uyarmmi arttirarak nosiseptif reseptdrlerin
hassasiyetinde artisa yol acar. Hassasiyeti artan nosiseptif reseptorlerin uyarilma
esiginde diisiis goriiliir. Bu da normalde tolere edilebilir uyaranlara kars1 daha duyarh
duruma gelmelerine neden olur. Periferik sensitizasyon slrecinde afferent

noronlardaki agr1 iletimi artar, bu durum hiperaljezi olarak ifade edilir [71].
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Santral sensitizasyonda, nosiseptif ndronun iglevsel durumunda degisikliklere
neden olan bir dizi hiicresel mekanizma bulunmaktadir. Siirekli periferik uyarilar,
postsinaptik duyusal noéronlarda normalde glutamata cevapsiz N metil D
aspartat(NMDA) reseptorlerinin uzun sireli aktivasyonuna neden olur. Sonucta
ndronlarin aktivasyon esiginde diisme, spontan aktivasyon gibi durumlar olusur ve bu
durum wind up fenomeni olarak adlandirilir. Santral sensitizasyon klinikte hiperaljezi,
allodini seklinde belirti verir [71].

2.5.3. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri, cerrahi miidahale sonrasi yaygm goriilen bir durumdur.
Ameliyat sonrasi iyilegsme ve taburculukta gecikmenin yani sira yara yeri enfeksiyon
riskinde ve kardiyovaskiiler, solunumsal komplikasyon oraninda artisa neden olur.
Tedavi edilmeyen akut postoperatif agr1 hasta memnuniyetinin azalmasina, mortalite
ve morbidite oranlarinda artisa yol acar. Cerrahi sonrasi kroniklesen agri ile uyku
bozuklugu, depresyon gibi durumlar goriilebilir, hastalarm gunlik aktiviteleri ve
yasam kaliteleri olumsuz yonde etkilenir [73][74].

Postoperatif agri, sempatik sinir sisteminde aktivasyona yol acarak sistemler
tizerinde birtakim degisikliklere neden olur [75]:

Solunum sistemi: Hipoventilasyon, vital kapasitede diisiis, atelektazi, hipoksi

Kardiyovaskuler sistem: HT, tasikardi, kardiyak outputta ve myokardiyal O2
tiiketiminde artis

Endokrin sistem: Glukoneogenez, hiperglisemi, antiditiretik (ADH) hormon
artig1, sodyum ve su tutulumunda artis, dilirezde azalma, negatif azot dengesi

Gastrointestinal sistem: Oral alimda ve gastrik motilitede azalma, bulant1 ve
kusma

Norolojik sistem ve psikoloji: Kronik agr1 sendromu, uyku bozuklugu, stres,
anksiyete

Postoperatif agr1 farmakolojik, girisimsel ve non farmakolojik cesitli
yontemlerle tedavi edilebilir [75]:

1.Farmakolojik yodntemler: Parasetamol (asetaminofen), opioidler,

nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), adjuvanlar, hasta kontrollii analjezi (HKA)
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Parasetamol: Antipiretik ve analjezik etkisi bulunurken antiinflamatuar
etkisi bulunmamaktadir. Genellikle COX sisteminde blokaj yaparak etki gosterdigi
diisiiniilmektedir. NSAII ile kiyaslandiginda analjezik etkisi diisiiktiir fakat yan etki
bakimindan daha giivenli olmasi nedeniyle tercih edilir.

Opioidler: Opioid reseptorlere baglanarak etki gosterirler. Morfin, fentanil,
meperidine, tramadol opioid grubunda bulunan ilaglardir. Opioidlerin analjezi,
vazodilatasyon, sedasyon, bulanti kusma, miyozis, idrar retansiyonu, konstipasyon,
solunum depresyonu gibi etkileri bulunmaktadir. Genellikle karacigerde metabolize
edilirler ve bobrekler araciligiyla viicuttan atilirlar. Bu nedenle organ fonksiyonlarmda
bozukluk bulunan hastalarda opioidlerin kullanimi son derece dikkat gerektirir.

NSAIIL: COX enzimleri tizerinden prostaglandin sentez inhibisyonu yaparak
etki gosterirler. Metamizol, ibuprofen, deksketoprofen, tenoksikam NSAII grubunda
bulunan ilaglardir. NSAII’ler genelde karacigerde metabolize edilerek etkisiz hale
getirilir ve sonra bobrekler araciligiyla viicuttan atilir. Gastrointestinal perforasyon ve
kanama, nefrotoksisite gibi yan etkileri bulunmaktadir.

Adjuvanlar:  Yalmiz kullanildiklarinda 6nemli  bir analjezik etki
olusturmazlar, ancak diger analjezik ilaglarla kullanildiklar1 zaman gii¢lii analjezi
olustururlar. Boylece kullanilan analjezik ila¢ dozunda ve yan etki oraninda azalmaya
katkida bulunurlar. Adjuvan grupta antidepresanlar, lokal anestezikler, alfa 2
agonistler, NMDA resept6r antagonistleri, antikonviilzanlar bulunmaktadir.

Hasta kontroll analjezi: Postoperatif agrinin kontrol edilmesinde etkili bir
ilacin bireyin agr1 seviyesine bagli olarak ihtiyaci kadarmi kolay sekilde
uygulayabildigi cihazlarin kullanimi ile gergeklestirilir. Genellikle opioid ve
NSAII’ler kullanilur.

2.Girisimsel yontemler: Periferik ve santral bloklar
3.Non farmakolojik yontemler:  Transkutandz elektriksel  sinir

uyarimi(TENS), kuru igne, akupunktur
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2.5.4. PREEMPTIF ANALJEZI

Preemptif analjezi, cerrahi uyaran baglamadan 6nce agriyr onlemek veya
azaltmak amaciyla uygulanan bir tedavi yaklasimidir. Bu yaklagim intraoperatif ve
postoperatif donemde olusabilecek agriy1 azaltmak igin operasyon dncesinde analjezik
ilaglarm kullanilmasimu igerir [76].

Nosiseptif agri, dokularin hasar gormesine yanit olarak periferik
nosiseptorlerin uyarilmasi ile meydana gelir. Agr1 girdisinin devami inflamatuar bir
reaksiyona neden olabilir. Inflamatuar agr1 omurilik dorsal boynuzunda sitokinler,
bradikinin, prostaglandin gibi ¢esitli kimyasal aracilar tarafindan tetiklenebilir. Strekli
agr1 girdisi, santral sinir sistemi plastisitesini etkileyerek allodini ve hiperaljeziye yol
acabilir ki bu siire¢ periferik sensitizasyon olarak adlandirilir [76].

Periferik ndronal uyarilabilirlik arttiginda ve agri esigi diistiiglinde, kiigiik
nosiseptif uyaranlar merkezi agr1 yollarinin modiilasyonunu tetikleyebilir. Afferent lif
uyarimi, dorsal boynuz néronlarinin duyarli hale gelmesine neden olur. Duyarlilagsma
artmis spontan aktivite, tekrarlanan uyarilara uzun siireli yanit ile karakterize wind up
fenomeni ile kendini g0sterir. Noronal plastisite, benzer bir uyariy1 tekrar
deneyimlediginde merkezi sinir sisteminin daha hizli tepki vermesine yol agarak
santral sensitizasyona neden olur [76][77].

Preemptif analjezi ile santral, periferik sensitizasyon engellenerck doku hasar1
sonras1 akut agrinin azaltilmasi ve postoperatif agrmin siirekliligi ile kronik agri
gelisiminin 6nlenmesi hedeflenir [76].

Preemptif analjezide opioidler, NSAIi, COX inhibitorleri, deksmedetomidin,
pregabalin ve gabapentin gibi cesitli ilaglar ve epidural analjezi, lokal anestezik
infiltrasyonu gibi teknikler kullanilmaktadir [78][79].

30



2.55. MULTIMODAL ANALJEZI

Multimodal (dengeli) analjezi, farkli yontemlerle sinerjik etki olusturularak
agr1 kontroliiniin saglandig1 tedavi yontemidir. Ilag kombinasyonlar1 veya girisimsel
analjezik teknikler gibi farkli tedaviler, santral ve periferik sinir sisteminin farkli
bolgelerinde etki gosterir. Multimodal analjezi ile farkli mekanizmalarin sinerjik
etkisinden yararlanarak agr1 kontroliinii saglamak, opioid tiiketimini ve buna bagl yan
etkileri en aza indirmek hedeflenir [73][80].

Postoperatif agri1 yonetiminde en uygun yaklasim multimodal analjezidir.
Multimodal analjezi plani olusturulduktan sonra hasta, bir saglik personeli tarafindan
yakin takip edilmelidir. Postoperatif agr1 kontroliiniin yetersiz olmasi taburculugu ve
hastanin gilinliik yasam aktivitelerine doniisiinii geciktirir. Perioperatif dénemde
genellikle giiclii etkili opioid ajanlar kullanilmaktadir. Opioidlere bagli kasmnti, idrar
retansiyonu, konstipasyon, ileus, bulant1 kusma, solunum depresyonu gibi yan etkiler
gelisebilir. Bu durum da taburculugun ve giinliikk yasam aktivitelerine doniisiin
gecikmesine katkida bulunur. Bu nedenlerle, postoperatif agr1 yonetiminde nonopioid
analjezik ilaglarin kullanim orami giderek artmaktadir. Multimodal analjezi ile
nonopioid ve opioid ajanlarin kombine kullanimi, opioidlerin daha diisik dozda
tiiketilmesini saglar [73][81][82].

2.5.6. AGRI SIDDETININ DEGERLENDIRILMESI

Postoperatif agr1 yonetiminin etkili sekilde gerceklestirilebilmesi i¢in mevcut
agrmin dogru degerlendirilmesi gerekir. Agrmin degerlendirilmesinde hastanin kendi
ifadesi genellikle en guvenilir gosterge olsa da agrilarmi ifade etmekte zorluk geken
hastalar da olabilir. Agr1 degerlendirilmesinde kullanilan farkli yontemler
bulunmaktadir. Hastanin agrisin1 ifade edebilmesi i¢in gelistirilen dlgekler tek boyutlu
ve ¢cok boyutlu olmak iizere iki gruba ayrilir. Kapsamli bir agr1 degerlendirmesinde tek
boyutlu ve ¢ok boyutlu 6lgekler birarada kullanilabilir [83][84].

Yatak baginda yaygin kullanilan tek boyutlu agr1 dlgekleri arasinda sayisal
degerlendirme 6lgegi (NRS), sozel degerlendirme 6lgegi (VRS), vistiel analog skala
(VAS) bulunmaktadir [84].
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Sayisal degerlendirme 6l¢egi (NRS)

Hastalarin agrilarin1 0°dan 10’a kadar olan bir 6lgekte derecelendirdikleri
sik kullanilan bir aractir. 0 puan agri olmadigni, 10 puan ise mimkin olan en kot
agriy1 ifade eder.

0: hi¢ agr1 yok

1-3: hafif agr1

4-6: orta siddetli agr1

7-10: siddetli agr1

Sozel degerlendirme olcegi (VRS)

Hastadan agrisini,’agr1 yok’, ’hafif agri’, ’orta diizeyde agri’, ’siddetli
agri’olarak ifade etmesi istenir. Sensitivitesi sinirl bir dlgektir.

Visuel Analog Skala (VAS)

VAS, agr siddetini degerlendirmek icin en yaygin kullanilan aragtir.
Genellikle yatay veya dikey 10 cm uzunlugunda bir 6lgek kullanilir. Hastaya ‘agri
yok’ve ‘en siddetli agri’olarak belirlenen iki u¢ arasinda ¢izilen ¢izgi iizerinde bir

nokta se¢imi yaptirilir. Tedavi etkilerini saptamada duyarli bir aragtir.

0fr (2 3 (4 5 6 7 |8 |9 |10

Agr Agre
Yok En Siddees

Sekil 6: Vislel Analog Skala(\VAS)

Agri degerlendirilmesinde kullanilan ¢ok boyutlu 6lgekler ise sunlardir [83]:
Mc Gill Melzack Agr1 Soru Formu
Wisconsin Kisa Agr1 Cizelgesi
Animsatict Agr1 Degerlendirme Kart1
West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Cizelgesi
Davranigs Modelleri

Agr1 Algilama Profili
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Wong Baker Yiizler Agr1 Degerlendirme Olcegi

Wong Baker yiizler agri degerlendirme 0lgegi, ¢ocuklarda agrinin
degerlendirilmesi i¢in yaygin kullanilan bir 6lgektir. Olgek O (hi¢ agr1 yok) ile 5 (en
siddetli agr1) arasinda derecelendirilmis 6 yiiz igerir. Cocuktan ne kadar aci ¢gektigini

gOsteren yiiz( segcmesi istenir [85].

Agn yok Bbrn agn Bolirgm agn Ciddi m var Dayumlmu agn
wrwov veriyor var

Sekil 7: Wong Baker Yiizler Agr1 Degerlendirme Olgegi

2.6. PREGABALIN
Pregabalin, (S)-3-(aminometil)-5-metilhekzanoik asit yapisinda bir GABA
analogudur [86].

NHo
/I\;i/"oj\
OH

Sekil 8: Pregabalin kimyasal yapisi
2.6.1. ETKIi MEKANIZMASI

Pregabalin, baskilayici norotransmitter GABA’nm analogudur ve kan beyin
bariyerini gecerek etki gosterir. GABA’ya yapisal olarak benzemesine ragmen, GABA
A veya GABA B reseptorlerine baglanmaz, GABA reseptor agonistine metabolize
olmaz. Hayvan modellerinde pregabalin, merkezi sinir sistemi dokularinda alfa-2-
delta alt birimindeki presinaptik voltaj kapili kalsiyum kanallarina baglanir. Bu
baglanma, noronlara depolarizasyon kaynakli kalsiyum akisini azaltir ve uyarict
norotransmitterlerin salmimini azaltir. Bu etkiler pregabalinin antikonviilsan ve
analjezik etkilerini agiklayabilir. Pregabalinin sodyum kanallari, dopamin reseptorleri,
serotonin reseptdrleri veya opioid reseptorleri Gzerinde bilinen herhangi bir aktivitesi
yoktur ve siklooksijenaz aktivitesini degistirmez. Pregabalin hayvan modellerinde

hiperaljezi ve allodini gibi agriya bagli davraniglar1 engeller [86][87][88].
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2.6.2. FARMAKOKINETIK

Pregabalin, kan beyin, kan bagirsak bariyerlerini aktif olarak fenilalanin, 16sin,
izolosin ve valini tagityan L aminoasit tasiyicilar ile geger. Pregabalin oral alim ile
%90 tizerinde biyoyararlanim gosterir. Maksimum plazma konsantrasyonuna oral
alimdan yaklasik 1 saat sonra ulasir. Maksimum beyin omurilik sivisi
konsantrasyonuna ise 8 saatte ulasir. Yiyecekler ile alimi pik konsantrasyonunu
geciktirir. lag almindan 24-48 saat sonra kararli duruma ulasilir. Pregabalin minimal
diizeyde metabolize edilir ve %901 bobrekler yoluyla degismeden atilir. Yar1 dmrii 6
saattir. P450 sistemini etkilemez, protein baglanma orani ve metabolizmasinin diisiik

olmasi nedeniyle farmakokinetik etkilesim potansiyeli diisiiktiir [89][90][91].

2.6.3. ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR

Pregabalin; diyabet, omurilik yaralanmasi, postherpetik nevralji kaynakl
noropatik agrilarda, epilepside antiepileptik ilaglara ek olarak ve fibromyaljide siklikla
kullanilir. Bunlarin disinda anksiyete bozuklugu, uykusuzluk, huzursuz bacak
sendromu gibi psiyatrik rahatsizliklarda ve kronik agri problemlerinde kullanilir [87].

Pregabalin kullanan hastalarda anjio6dem dahil asir1 duyarlilik reaksiyonlari
bildirilmis oldugundan, pregabaline duyarlilig1 bilinen hastalarda ilacin kullanimi
kontrendikedir. Pregabalinin gebe kadmlarda kullanimina iliskin ¢alismalar yetersizdir
ve ilag fetlise zarar verebilir. Hastalar fetiste potansiyel bir risk oldugu konusunda
bilgilendirilmelidir. Pregabalin emziren kadmnlarin siitiinde tespit edilmistir, bu

nedenle ilac1 alirken emzirme 6nerilmez [87].

2.6.4. YAN ETKILER

Pregabalin kullanimma bagl en sik goriilen yan etkiler somnolans ve bas
donmesidir. Bulanik gérme, konsantrasyon bozuklugu, agiz kurulugu, 6dem gibi yan
etkileri de mevcuttur. Pregabalinin neden oldugu yan etkiler genellikle hafif ile orta

siddette, doz bagimli ve geri dontistimlidiir [87][92].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 04.07.2023 tarihli, B.10.1.TKH.4.34.H.GP.0.01 sayili, 245 karar no’lu
yazisi ile onaylanmustir. Tiim islemler Helsinki Bildirgesi ve Tyi Klinik Uygulamalar
Taahhiitnamesi’ne uygun yiirtitilmiistir.

Prospektif gozlemsel ¢alismamiz, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anestezi ve Reanimasyon Kliniginde 01.09.2023-01.02.2024 tarihleri arasinda robotik
radikal prostatektomi cerrahisi gegiren hastalar ile yapidi. Her hasta uygulanacak
prosediir hakkinda bilgilendirildi ve ¢alisma dncesi hastalardan imzali bilgilendirilmis
onam alindu.

Calismaya robotik radikal prostatektomi cerrahisi geciren toplam 90 hasta dahil
edildi. Uroloji klinigi hastalarma bazi anestezi uzmanlarimiz tarafindan preemptif
analjezi uygulamasi yapilmaktadir. Hastalar pregabalin almis olanlar (Grup P) (n:45)
ve pregabalin almamis olanlar (Grup K) (n:45) seklinde iki gruba ayrildi. P grubunda
2 hasta peroperatif donemde yogun bakim ihtiyaci gelismesi iizerine postoperatif
yogun bakima ¢ikarildigi i¢in ¢alisma digi1 birakildi.

Calismaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri asagidaki gibi belirlendi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1.Robotik radikal prostatektomi cerrahisi geciren hastalar

2.18 yag iistii ve 75 yas alt1 hastalar

3.ASA 1 -3 skoru olan hastalar

Caligmaya dahil edilmeme Kriterleri:

1.18yas alt1-75 yas tistii

2 ASA 3 uizeri skor

3.Siddetli KOAH, astim dykiisii

4.Lobektomi/pnémonektomi dykisi

5.Restriktif akciger hastaligi

6.Konjestif kalp yetmezligi (NYHA evre 3-4)

7.Siddetli renal ve hepatik fonksiyon bozuklugu

8.Noromuskuler hastalik 6ykiisii

9.As1r1 obezite veya malniitrisyon (VKI > 30 kg/m2 veya VKI < 20 kg/m2)
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10.Kronik alkol ve opioid kullanimi

11.Gabapentinoid, opioid alerjisi veya intoleransi

12.Kronik agr1 veya fibromiyalji 6ykiisii

13.Malign neoplazm 6ykusi

14.Gastrointestinal kanama veya perforasyon 6ykuisu

15.Yogun bakim ihtiya¢ durumu

16.Hasta rizasinin alinamamasi

Calismanm birincil amaci robotik radikal prostatektomi cerrahisi gegiren
hastalarda preemptif pregabalinin postoperatif agri diizeyi ve analjezik ila¢ ihtiyacina
olan etkisini arastirmaktir. Ikincil amaci ise preemptif pregabalinin postoperatif erken
donem solunum dinamikleri Gizerine etkisini gozlemlemektir.

Cahsmanin Tasarinm

Grup P’de bulunan hastalar standart olarak 150 mg herhangi bir pregabalin
miistahzarini cerrahi islemden 1 saat 6nce az miktarda su ile icti. Ameliyathanede kalp
tepe atim1 (KTA), periferik oksijen saturasyonu (SpO2) ve ortalama arter basinci
(OAB) monitorizasyonu sonrasinda 18-20G kanil ile intravendz (iv) damar yolu
acild1. Standart genel anestezi prosedurl olarak premedikasyon amaciyla midazolam
2 mg iv, preoksijenizasyon sonrasi anestezi indiiksiyonu amaciyla 2 mg/kg propofol
(%1 propofol), 2 mecg/kg fentanil iv uygulandi. FiO2: 1 maske O2 ile ventile edilirken
0,6 mg/kg rokuronyum kas gevsemesi amaciyla verildi. Yeterli néromuskuler blokaj
sonrasi endotrakeal entiibasyon uygulandi ve ETCO2 ile dogrulandu.

Tum hastalara mekanik ventilasyon parametreleri voliim kontrolli modda; TV
6 ml/kg, solunum sayist 12/dk, PEEP 5 cmH20 ve FiO2: 0.5 olarak uygulandi. Plato
basinci (Pplato) 30 cmH20 (izerine veya peak havayolu basinci (Ppeak) 35 cmH20
tizerine ¢ikarsa basmg kontrollii ventilasyon moduna gecildi. TiUm hastalarda
pndmoperitonyum déneminde PEEP 7-8 cmH20 olarak ayarlandi. ETCO2 diizeyi 30-
35mmHg olacak sekilde takip edildi. Normotermi sagland.
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Her grupta anestezi idamesi %50 O2 ve %50 Hava, %2 Sevofluran (MAC: 1)
ve 0,05-0,2 mcg/kg/dk remifentanil infizyonu ile saglandi. Invaziv arter
monitorizasyonu yapildi. BIS monitorizasyonu ile anestezi derinligi 40-60 degerleri
arasinda tutuldu. Cerrahi sirasinda pndmoperitoneum ddneminde intraabdominal
basing 12-14 mmHg araliginda tutuldu. Perioperatif restriktif sivi yonetimi yapildi.
Idrar ¢ikigi, hemodinamik duruma gére stvi miktar1 diizenlendi.

Postoperatif analjezi amaciyla robotik radikal prostatektomi cerrahisinde
rutinde uyguladigimiz 0,06 mg/kg morfin ve 1 gram (gr) parasetomol operasyon
bitiminden 30 dk dnce tim hastalara iv uygulandi. Genel anesteziye bagl postoperatif

bulant1 kusma i¢in 8 mg ondansetron iv uyguland.

Cerrahi bitiminde inhalasyon anestezigi, remifentanil infizyonu kesildi ve
noromuskuler blokaji geri dondiirmek amaciyla 2 mg/kg suggamadex iv verilerek
ekstiibasyon gergeklestirildi. Ekstiibasyon sonrasi hastalar derlenme {initesinde
monitorize edildi ve postoperatif derlenme sonrasi Aldrete kriterlerine uygun olarak

servise ¢ikarildi.

Serviste tiim hastalara agr1 tedavisinde parasetamol 8 saat ara ile 1gr iv ve 24
saatte bir tenoksikam 20 mg iv verildi. VAS skoru > 4 olan hastalara kurtarici

analjezik olarak tramadol 1 mg/kg iv uyguland:.
Verilerin Kayit Edilmesi

Pregabalin almis ve almamis olan hastalarin;

Yas, VKI, yandas hastaliklar1 kaydedildi.

Perioperatif KTA, OAB, periferik oksijen saturasyonu (SpO2), BiS degeri,
ETCO2, PaCO2 (arter kan gaz1), PaO2/FiO2 asagida belirtilen zamanlarda kaydedildi.

TO: Anestezi indiiksiyonu sonras1 10.dk (supin pozisyonu 0°)

T1: Pndmoperitoneum baslangici sonrasi 10. dk (supin pozisyonu 0°)

T2: Derin trendelenburg pozisyonu sonrasi (45%) 30.dk

T3: Pndmoperitoneum bitiminde (supin pozisyonu 0°)

T4: Ekstiibasyon sonrasi 30.dk (derlenme {initesi)

Ppeak ve Pplato TO, T1, T2, T3 zamanlarinda kaydedildi.
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Tim hastalarin preoperatif ve postoperatif 2.glin rutin yapilan solunum
fonksiyon testindeki FEV1, FVC, FEV1/FVC degerleri kaydedildi.

Tiim hastalarin postoperatif agr1 diizeyleri ekstiibasyon sonrast 30.dakika, 6,
12, 24, 36 ve 48. saatlerde VAS (Visual Analog Scale) ile 0-10 arasinda
degerlendirilerek kaydedildi.

0fr (2 3 (4 5 6 7 |8 |9 |10

Agn Agre
Yok En Siddets

Operasyon siiresi, trendelenburg siiresi, ilk kurtarici analjezik (tramadol)
uygulama zamani, total tramadol tiiketim miktar1, bulanti-kusma, bag donmesi, gorme
bozuklugu varligi, list hava yolu problem varligi, cilt alti amfizem, pulmoner ve cerrahi

komplikasyonlar kaydedildi.

3.1. VERILERIN ANALIZi

Power Analizz G*Power programi kullanilarak yapilan Power analiz
sonucunda VAS icin effect size (etki boyutu): 0.349 ve standart sapma degeri 1.35
alindiginda Power: 0.80 ve a: 0.05 i¢in tespit edilen 6rneklem sayis1 her grup icin
minimum n=28 kisi olarak saptandi.

Istatiksel Incelemeler: Verilerin tamimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, medyan en diisiik, en ytliksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir.
Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov, shapiro-wilk test ile élctldi. Nicel
bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz drneklem t test, mann whitney u test kullanildi.
Bagimli nicel verilerin analizinde wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin

analizinde Ki-kare test kullanildi. Analizlerde SPSS 27.0 programu kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calisma, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon
Kliniginde 01.09.2023-01.02.2024 tarihleri arasinda robotik radikal prostatektomi

cerrahisi geciren 90 hasta ile yapidi. Calismaya katilan hastalar pregabalin almis

olanlar (Grup P) (n:45) ve pregabalin almamis olanlar (Grup K) (n:45) seklinde iki

gruba ayrildi. P grubunda 2 hasta peroperatif donemde yogun bakim ihtiyac1 gelismesi

Uzerine postoperatif yogun bakima ¢ikarildigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi.

Tablo 4: Demografik veriler

Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%
Yas (Y1l) 49.0 - 74.0 64.0 63.5 £ 5.6
VKI (Kg/M2) 25.8 - 29.9 280 279 + 1.0
A 79 87.8%
DM ) 11 122%
A 47 522%
HT ) 43 47.8%
A 76 84.4%
KAH ) 14 15.6%
A 85  94.4%
KKY +) 5 5.6%
A 87  96.7%
KOAH +) 3 3.3%
A 90  100.0%
Astim +) 0 0.0%

P ve K gruplar1 arasinda hastalarin yasi anlamli (p>0.05) farklilik

gostermemistir. P ve K gruplar1 arasinda VKI degeri anlamli (p>0.05) farklilik

gostermemistir. P ve K gruplar1 arasinda DM, HT, KAH, KKY, KOAH orani anlaml1

(p>0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 5)
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Tablo 5: Demografik verilerin gruplara gore dagihmi

Grup K Grup P p
Ort.+ss/n-%  Medyan Ort.xss/n-%  Medyan
Yas 63.8 + 54 65.0 63.1 + 5.9 63.0 0528 "
VKI 280 + 1.1 28.3 27.8 + 0.8 276 0132 "
OM (-) 38 84.4% 41 91.1% 0.334
+) 7 15.6% 4 8.9% '
HT ) 21 46.7% 26 57.8% 0.201 ¥
(+) 24 53.3% 19 42.2% '
KAH (-) 38 84.4% 38 84.4% 1000 ¥
+) 7 15.6% 7 15.6% '
KKY (-) 42 93.3% 43 95.6% 0.645 ¥
+ 3 6.7% 2 4.4% '
(-) 42 93.3% 45 100.0% <
KOAH +) 3 6.7% 0 0.0% 0.242

'Bagimsiz orneklem t test /™ Mann-whitney u test / *° Ki-kare test (Fischer test)

P ve K gruplar1 arasinda operasyon oncesi FEV1 % degeri anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. P grubunda operasyon sonrast FEV1 % degeri K grubundan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. K grubunda operasyon sonrasi FEV1 % degeri
operasyon éncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis géstermistir. P grubunda operasyon
sonrast FEV1 % degeri operasyon dncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gostermistir.
P ve K gruplar1 arasinda operasyon dncesi/operasyon sonrast FEV1 % diisiisti anlaml1
(p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 6).

P ve K gruplar1 arasinda operasyon dncesi, operasyon sonrast FVC % degeri
anlamli (p>0.05) farklhilik gdéstermemistir. K grubunda operasyon sonrasi FVC %
degeri operasyon 6ncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gostermistir. P grubunda
operasyon sonrast FVC % degeri operasyon éncesine gore anlaml (p<0.05) disiis
gostermistir. P ve K gruplar1 arasinda operasyon Oncesi/ operasyon sonrast FVC %

diististi anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 6).
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P ve K gruplar1 arasinda operasyon dncesi, operasyon sonrast FEV1/FVC %
degeri anlamli (p>0.05) farklilik goéstermemistir. K grubunda operasyon sonrasi
FEV1/FVC % degeri operasyon dncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gdstermistir. P
grubunda operasyon sonrasi FEV1/FVC % degeri operasyon 6ncesine gore anlamli
(p<0.05) diistis gostermistir. P ve K gruplar1 arasinda operasyon éncesi/ operasyon
sonrast FEV1/FVC % diisiisii anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 6).

Tablo 6: Preoperatif ve postoperatif fevl, fvc, fevl/fve degerlerinin gruplara gore dagilhm

Grup K Grup P

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
FEV1 %
Operasyon Oncesi 107.1 £ 20.0 106.0 111.1 £ 179 109.0 0.274 ™
Operasyon Sonrasi 776 £ 115 76.0 825 + 8.8 81.0 0.002 "
0p.0/ Op.S Degisim  -29.6 + 11.3  -29.0 287 + 102 270 0731 "
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.000
FVC %
Operasyon Oncesi 96.5 + 13.6 95.0 95.3 + 15.2 920 0462 "
Operasyon Sonrasi 66.5 + 6.9 63.0 674 + 7.8 640 0481 "
Op.O/ Op.S Degisim  -30.0 + 10.7 -29.0 279 + 94 -26.0 0383 "
Grup Igi Degisim p 0.000 0.000
FEV1/FVC %
Operasyon Oncesi 86.3 + 10.6 87.0 89.7 + 7.9 90.0 0.156 "
Operasyon Sonrasi 734 + 6.8 73.0 748 + 4.6 740 0313 "
Op.O/ Op.S Degisim  -12.9 + 6.3 -12.0 -149 £ 51 -140 0.073 "
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.000

™ Mann-whitney u test / "Wilcoxon test
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FEV1 %

OGrupK ®EGrupP

Sekil 9: Grup K ve Grup P’de preoperatif ve postoperatif FEV1 %
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Sekil 10: Grup K ve Grup P’de preoperatif ve postoperatif FVC %
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Sekil 11: Grup K ve Grup P’de preoperatif ve postoperatif FEV1/FVC %
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P ve K gruplar1 arasinda TO, T1, T2, T3, T4 kalp atim hiz1 anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. P ve K gruplari arasinda TO, T1, T2, T3, T4 SpO2 % degeri
anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. P ve K gruplari arasinda TO, T1, T2, T3, T4
ortalama arter basinci anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 7).

Tablo 7: KTA, SpO2 ve OAB’nin gruplara gore dagilim

Grup K Grup P
Ort.tss Medyan Ort.xss Mer:jya P
KTA (Atim/DK)
TO 752 £ 9.3 76.0 746 £ 7.3 75.0 0701 ™
Tl 58.1 + 7.4 60.0 569 + 55 59.0 0.350 ™
T2 65.2 + 6.6 65.0 63.7 = 5.0 640 0301 "
T3 70.0 + 5.6 69.0 679 + 43 67.0 0.068 ™
T4 75.0 £ 5.1 75.0 75.0 £ 51 75.0 0849 "
Grup K Grup P
Ort.tss Medyan Ort.xss Me:ya P
SPO: %
TO 98.0 = 0.8 98.0 97.7 £ 0.6 98.0 0.113 "
Tl 97.7 £ 1.2 98.0 97.7 £ 1.2 97.0 0591 "
T2 97.7 £ 1.1 98.0 976 £ 1.0 98.0 0.719 "
T3 979 = 1.0 98.0 975 £ 0.8 97.0 0.057 "
T4 976 £ 1.0 98.0 974 £+ 0.8 97.0 0289 "
Grup K Grup P
Ort.tss Medyan Ort.xss Mer?ya P
OAB (Mmhg)
TO 83.8 £ 54 85.0 846 + 51 85.0 0549 ™
Tl 79.4 = 53 80.0 80.3 + 53 80.0 0.487 ™
T2 828 + 54 84.0 841 + 51 840 0348 "
T3 835 = 3.7 84.0 845 = 44 85.0 0.199 ™
T4 86.5 + 35 86.0 875 + 35 87.0 0138 ™

™ Mann-whitney u test / “Wilcoxon test
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Sekil 12: Grup K ve Grup P’de KTA
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Sekil 13: Grup K ve Grup P’de SpO2
91.0
88.0
85.0 —
82.0 -
79.0
76.0

TO

T1

T2
OAB (Mmhg)
Grup K -®-GrupP

T3

T4

Sekil 14: Grup K ve Grup P’de OAB
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P ve K gruplar1 arasinda TO, T1, T2, T3, T4 BIS indeksi anlamli (p>0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 8).

Tablo 8: BIS indeksinin gruplara gore dagihim

Grup K Grup P
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P

BIS

TO 485 + 2.0 49.0 489 + 1.6 490 033 ™
Tl 496 + 1.8 50.0 50.3 + 14 50.0 0.133 "
T2 50.1 + 1.7 50.0 50.3 + 15 50.0 0.836 "
T3 526 + 1.3 53.0 53.0 + 1.3 530 0225 ™
T4 989 + 1.0 99.0 99.0 + 0.9 99.0 0.724 "
103.0

93.0 F
83.0 /
73.0 /

63.0 /

53.0 - — []— {

43.0
‘ T0 T1 T2 T3 T4 ‘
‘ BIS ‘

GrupK —®-GrupP

Sekil 15: Grup K ve Grup P’de BIS indeksi
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P ve K gruplar1 arasinda TO, T1, T2, T3, T4 ETCO2 degeri anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. K grubunda T1, T2, T3, T4 ETCO2 degeri T0’a gore anlamli
(p<0.05) artis gostermistir. P grubunda T1, T2, T3, T4 ETCO2 degeri T0’a gore
anlamli (p<0.05) artis gostermistir. P ve K gruplar1 arasinda TO/T1 ETCO2 degeri
artisi anlamh (p>0.05) farklilik gostermemistir. P ve K gruplar1 arasinda TO/T2
ETCO2 degeri artisi anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. P ve K gruplari
arasinda TO/T3 ETCO2 degeri artist anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. P ve K
gruplari arasinda TO/T4 ETCO2 degeri artis1 anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir
(Tablo 9).

Tablo 9: ETCO2’nin gruplara gore dagilim

Grup K Grup P
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P

ETCO2 (Mmhg)

TO 305 £ 1.1 30.0 30.6 = 0.9 30.0 0964 "
T1 322 = 1.6 32.0 326 = 1.7 33.0 0266 "
T2 335 + 16 34.0 331 + 17 33.0 0174 "
T3 322 + 15 32.0 326 + 1.6 320 0374 "
T4 321 = 25 32.0 315 + 2.1 31.0 0218 "
TO0/T1 Degisim 1.64 £ 151 2.00 196 = 1.61 200 038 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 ¥ 0.000 W

T0/T2 Degisim 298 + 2.11 3.00 244 = 1.80 3.00 0270 "
Grup I¢i Degisim p 0.000 W 0.000 Y

T0/T3 Degisim 1.71 + 1.79 2.00 198 + 1.83 200 0518 "
Grup I¢i Degisim p 0.000 W 0.000 Y

T0/T4 Degisim 158 + 2.59 1.00 0.84 = 2.11 1.00 0.173 ™
Grup I¢i Degisim p 0.001 W 0.014 W

™ Mann-whitney u test / "Wilcoxon test

320

33.0 — —

31.0

30.0

29.0
‘ TO T1 T2 T3 T4 ‘
\ ETCO2 (Mmhg) \

Grup K —#GrupP

Sekil 16: Grup K ve Grup P’de ETCO2
46



P ve K gruplari arasinda TO, T1, T2, T3, T4 PaCO2 degeri anlaml1 (p>0.05)
farklilik gostermemistir. K grubunda T1, T2, T3, T4 PaCO2 degeri T0’a gore anlaml1
(p<0.05) artis gostermistir. P grubunda T1, T2, T3, T4 PaCO2 degeri T0’a gore anlamli
(p<0.05) artig gostermistir. P ve K gruplar1 arasinda TO/T1 PaCO2 degeri artis1 anlamli
(p>0.05) farklilik gostermemistir. P ve K gruplar1 arasinda TO/T2 PaCO2 degeri artis1
anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. P ve K gruplar1 arasinda TO/T3 PaCO2
degeri artig1 anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. P ve K gruplar1 arasinda TO/T4
PaCO2 degeri artig1 anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 10).

Tablo 10: PaCO2’nin gruplara gore dagilim
Grup K Grup P
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan

PaCO2 (Mmhg)

TO 330 £ 15 33.0 329 £ 16 321 0580 "
T1 358 = 3.0 35.1 36.2 £ 35 36.0 0547 "
T2 38.2 £ 35 38.0 37.2 £ 3.6 36.1 0116 "
T3 359 = 26 36.0 36.5 £ 3.2 36.0 0538 "
T4 36.2 = 3.3 36.0 359 £ 33 36.0 0704 "
TO0/T1 Degisim 29 + 29 2.3 3.3 = 3.6 28 0345 "
Grup I¢i Degisim p 0.000 W 0.000 W
T0/T2 Degisim 52 + 3.8 5.2 43 + 3.7 4.1 0.207 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 W 0.000 W
TO0/T3 Degisim 29 + 2.7 2.7 3.6 = 3.8 3.0 038 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 W 0.000 Y
T0/T4 Degisim 3.3 = 3.2 3.1 3.0 = 32 22 0558 "
Grup I¢i Degisim p 0.000 W 0.000 Y

™ Mann-whitney u test / "Wilcoxon test
39.0
38.0
37.0
36.0
35.0
34.0
33.0
320
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Sekil 17: Grup K ve Grup P’de PaCO2
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P ve K gruplari arasinda TO, T1, T2, T3, T4 PaO2/FiO2 degeri anlaml1 (p>0.05)
farklilik gostermemistir. K grubunda T1, T2, T3, T4 PaO2/FiO2 degeri T0’a gore
anlamli (p<0.05) diisiis gostermistir. P grubunda T1, T2, T3, T4 PaO2/FiO2 degeri
TO0’a gbre anlamli (p<0.05) diistis gostermistir. P ve K gruplar1 arasinda TO/T1
PaO2/FiO2 diisiisii anlamli1 (p>0.05) farklilik gostermemistir. P ve K gruplar1 arasinda
TO/T2 PaO2/FiO2 diisiisii anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. P ve K gruplari
arasinda TO/T3 PaO2/FiO2 diisiisii anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. P ve K
gruplar1 arasinda TO/T4 PaO2/FiO2 diisiisii anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir

(Tablo 11).
Tablo-11: PaO2/FiO2’nin gruplara goére dagilim
Grup K Grup P

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
Pa02/Fi02 (Mmhg)
T0 3627 + 711 3740 3530 + 720 3490 0.388 "
T1 3149 + 66.8 3180 3102 + 798 2940 0558 "
T2 3005 + 643 2930 2998 + 725  280.0 0.840 "
T3 3213 + 594 3180 3161 + 681  312.0 0648 "
T4 333.9 + 534 3310 3317 + 694 3160 0572 "
TO/T1 Degigim 478 t 372 500  -42.8 % 383  -400 0235 "
Smp I¢i Degisim 0.000 W 0.000 W
TO/T2 Degigim 622 + 452 650 532 % 427 500 0110 ™
g‘“‘p Ig1 Degisim 0.000 W 0.000 W
TO/T3 Degisim 414 + 490 500 360 * 334 360 0134 "
g’mp I¢i Degisim 0.000 W 0.000 W
T0/T4 Degigim 288 + 443 330 213 * 404 200 0088 "
g’mp I¢i Degisim 0.000 W 0.000 W

" Mann-whitney u test / "Wilcoxon test

TO Tl T2 T3 T4 ‘
‘ PaO2/FiO2 (Mmhg) ‘
GrupK —#GrupP

Sekil 18: Grup K ve Grup P’de PaO2/Fi02
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P ve K gruplar1 arasinda TO, T1, T2, T3 peak cmH20 degeri anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. K grubunda T1, T2, T3 peak cmH20 degeri T0’a gore anlamli
(p<0.05) artis gostermistir. P grubunda T1, T2, T3 peak cmH20 degeri T0’a gore
anlamli (p<0.05) artig gostermistir. P ve K gruplar1 arasinda T1, T2, T3 peak cmH20
degisimi anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 12).

Tablo 12: Peak basmcinin gruplara gore dagilim

Grup K Grup P p
Ort.tss Medyan Ort.xss Medyan

PEAK CmH20

TO 156 + 14 15.0 151 = 15 15.0 0.090 "
Tl 226 + 1.3 23.0 225 + 2.1 230 0711 ™
T2 28.8 £ 15 29.0 29.0 £+ 1.8 29.0 0856 ™
T3 19.2 + 1.3 19.0 19.1 £ 15 19.0 0.905 ™
TO/T1 Degisim 70 = 1.3 7.0 74 £ 14 7.0 0.210 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 W 0.000 W

TO/T2 Degisim 132 + 1.8 13.0 139 + 1.6 13.0 0.182 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 W 0.000 W

TO/T3 Degisim 36 + 13 3.0 40 £ 1.2 40 0117 "
Grup I¢i Degisim p 0.000 ¥ 0.000 W

™ Mann-whitney u test / "Wilcoxon test
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Sekil 19: Grup K ve Grup P’de Peak basinci
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P ve K gruplari arasinda TO, T1, T2, T3 plato cmH20 degeri anlaml1 (p>0.05)
farklilik gostermemistir. K grubunda T1, T2, T3 plato cmH20 degeri TO’a gore anlamli
(p<0.05) artis gostermistir. P grubunda T1, T2, T3 plato cmH20 degeri T0’a gore
anlamli (p<0.05) artig gostermistir. P ve K gruplar1 arasinda TO, T1, T2, T3 plato
cmH20 degisimi anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 13).

Tablo 13: Plato basmcinin gruplara gore dagilim

Grup K Grup P p
Ort.tss Medyan Ort.xss Medyan

Plato CmH,0

TO 140 + 1.3 14.0 134 + 16 13.0 0.066 "
Tl 21.0 + 15 21.0 208 + 2.1 200 0401 "
T2 26.7 + 2.0 27.0 269 £+ 1.6 270 0993 "
T3 175 £ 1.2 18.0 172 £+ 20 170 0520 "
TO0/T1 Degisim 71 £ 14 7.0 74 £ 1.2 8.0 0.187 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 ¥ 0.000 ¥

TO/T2 Degisim 128 + 2.2 13.0 135 + 1.2 13.0 0.063 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 W 0.000 W

TO/T3 Degisim 35+ 1.2 4.0 38 + 13 40 0.609 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 ¥ 0.000 W

™ Mann-whitney u test / "Wilcoxon test
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Sekil 20: Grup K ve Grup P ‘de Plato basinci
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P grubunda 30. dakika, 6. saat, 12. saat, 24. saat, 36. saat, 48. saat VAS skoru
K grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 14).

K grubunda 6. saat, 12. saat, 24. saat, 36. saat, 48. saat VAS skoru 30. dakikaya
gore anlaml1 (p<0.05) diislis gostermistir. P grubunda 6. saat, 12. saat, 24. saat, 36.saat,
48. saat VAS skoru 30. dakikaya gore anlamli (p<0.05) diistis gostermistir (Tablo 14).

K grubunda 30. dakika/ 6. saat VAS skoru diisiisii P grubundan anlamli olarak
(p<0.05) daha yiksekti. K grubunda 30. dakika/ 12. saat VAS skoru disiisii P
grubundan anlamli olarak (p<0.05) daha yiiksekti. K grubunda 30. dakika/ 24. saat
VAS skoru diisiisii P grubundan anlamli olarak (p<0.05) daha yiiksekti. K grubunda
30. dakika/ 36. saat VAS skoru diisiisii P grubundan anlamli olarak (p<0.05) daha
yuksekti. K grubunda 30. dakika/ 48. saat VAS skoru diisiisii P grubundan anlamli
olarak (p<0.05) daha yiiksekti (Tablo 14).

Tablo 14: VAS skorunun gruplara gore dagilim

Grup K Grup P

Ort.tss Medyan Ort.xss Medyan P
VAS Skoru
30. Dakika 5.04 + 0.67 5.00 3.04 = 0.64 3.00 0.000 "
6. Saat 3.82 + 0.49 4.00 240 = 0.78 2.00 0.000 ™
12. Saat 251 = 0.76 3.00 1.73 £ 0.50 2.00 0.000 ™
24. Saat 191 £ 042 2.00 1.18 £ 0.53 1.00 0.000 "
36. Saat 1.18 £ 0.53 1.00 0.60 = 0.50 1.00 0.000 "
48. Saat 0.62 = 0.49 1.00 0.16 = 0.37 0.00 0.000 ™
30.Dk/6.Saat Degisim -1.22 + 0.60 -1.00 064: + 0.91 -1.00 0.001 "
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.000 %
30.Dlv12 Saat 253 + 073 -3.00 © + 063 -1.00 0.000 "
Degisim 1.31
Grup I¢i Degisim p 0.000 ¥ 0.000 W
30.Dk/24.Saat 313 + 059 -3.00 ~+ 073 200 0.000 "
Degisim 1.87
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.000 W
30.Dk/36.Saat -3.87 + 0.69  -4.00 , + 066  -200 0000 "
Degisim 2.44
Grup I¢i Degisim p 0.000 ¥ 0.000 W
30.P_k_/48.8aat -4.42 + 0.72 -4.00 _+ 071 -3.00 0.000 "
Degisim 2.89
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.000 W

™ Mann-whitney u test / "Wilcoxon test
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‘ 30 Dk 6. Saat  12. Saat 24.Saat 36. Saat 48. Saat

‘ VAS Skoru ‘
Grup K -=-GrupP

Sekil 21: Grup K ve Grup P ‘de VAS Skoru

P ve K gruplar1 arasinda operasyon suresi, trendelenburg slresi anlamli
(p>0.05) farklilik gostermemistir. P grubunda ilk kurtarict analjezik uygulamasina
kadar gecen sure K grubundan anlamli olarak (p<0.05) daha uzundu. P grubunda
operasyon sonrasi 48 saatte tiiketilen tramadol dozu K grubundan anlamli olarak
(p<0.05) daha diisiiktii. P ve K gruplar1 arasinda operasyon sonrasi bulanti/kusma,
pulmoner komlikasyon, cilt alt1 amfizem oran1 anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. P grubunda operasyon sonrasi bas donmesi K grubundan anlamli
olarak (p<0.05) daha yiiksekti (Tablo 15).

Tablo 15: Operasyon siresi, trendelenburg siiresi ve postoperatif verilerin gruplara gore dagilinm
Grup K Grup P
Ort.ss/n-% Medyan Ort.xss/n-%  Medyan P
Operasyon Suresi  169.9 + 24.9 170.0 166.8 + 13.7 170.0 0.397 "

Trendelenburg 1403 + 251 1400 1388 + 143 1400 0789 "

Suresi
Ik Kurtarici
Analjezik Zaman1  30.0 £ 0.0 30.0 82.0 = 30.3 90.0 0.000 ™
(DK)
Operasyon
Sonrasi
48 Saatte | 0 0.0% 24 53.3%
Tuketilen I 13 28.9% 20 44.4% 0.000 ¥
Tramadol " 27 60.0% 1 2.2% '
(mg/kg) IV 5 11.1% 0 0.0%
Bulant1 () 25 55.6% 25 55.6% 1000 X
Kusma (+) 20 44.4% 20 44.4% '

" . () 45 100.0% 39 86.7% 2
Bas Donmesi E"')) 0 0.0% 6 13.3% 0.011 X
Pulmoner (-) 43 95.6% 42 93.3% 0.645 %
Komplikasyon (+) 2 4.4% 3 6.7% '
Cilt Alt1 ) 39 86.7% 42 93.3% 0292 %
Amfizem +) 6 13.3% 3 6.7% '

™ Mann-whitney u test / < Ki-kare test
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Ik Kurtaric1 Analjezik Zamam (DK)

100.0

50.0

0.0
Grup K Grup P

Sekil 22: Grup K ve Grup P ‘de ilk kurtaric1 analjezik zamani

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%
10.0%
0.0%

I I i v
48 Saatte Tuketilen Tramadol (mg/kg)

OGrupK ®GrupP

Sekil 23: Grup K ve Grup P’de tiiketilen total tramadol miktar1

100.0%
80.0%
60.0%
40.0%
20.0%

0.0%

) (+)

Bas Donmesi

OGrup K ®GrupP

Sekil 24: Grup K ve Grup P ‘de bas donmesi
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5. TARTISMA

Prospektif gozlemsel calismamizda robotik radikal prostatektomi cerrahisi
uygulanan hastalarda preemptif pregabalin tedavisinin postoperatif agri1 ve solunum
dinamikleri Uzerine etkisi incelendi.

Postoperatif agri, cerrahi miidahale sonrasi ortaya ¢ikan ve tedavi gerektiren
bireysel, ¢ok faktorli bir durumdur. Postoperatif agri kontroliinde uygulanan
multimodal yaklasimin bir parcasi olan preemptif analjezi, viicutta cerrahi uyari
baslamadan 6nce analjezik miidahalelerin baslatilmasi anlamina gelir. Bu yaklagim,
ameliyat sirasinda ve sonrasinda nosiseptif uyarilari engellenmesini saglayarak akut
agrinin azaltilmasini, merkezi sinir sistemi iizerindeki agriyla iliskili degisikliklerin
onlenmesini ve postoperatif agriin kroniklesmesini engellemeyi hedefler. Preemptif
analjezide kullanilan pregabalin, presinaptik voltaj kapili kalsiyum kanallarina
baglanip noronlara kalsiyum girisini azaltarak analjezik etkisini gosterir [20][73][76].

Calismamizda preoperatif 150 mg pregabalin uygulanmis grubun postoperatif
30.dk, 6, 12, 24, 36, 48. saat VAS skorlarmin pregabalin uygulanmamis gruptan daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu durum daha once yapilmis olan ¢esitli ¢caligmalarla
benzerlik gostermektedir. Najam ve ark.nin 60 hastay1 dahil ederek yaptigi randomize
kontrollii ¢aligmada laparoskopik kolesistektomi cerrahisi geciren hastalarda
preemptif 150 mg oral pregabalin uygulamasinin postoperatif agri iizerine etkisi
arastirtlmigtir. Postoperatif 3, 6, 12. Saatlerde VAS skoru kaydedilmis ve pregabalin
alan grupta agr1 diizeyinin anlamli olarak daha diisiik oldugu bildirilmistir [93]. Surana
ve ark.ni 60 hastayi dahil ederek yaptigi randomize kontrollii galismada laparoskopik
kolesistektomi cerrahisi gegiren hastalarda preemptif pregabalinin agr1 tizerine etkisi
arastirtlmistir. Preemptif 150 mg pregabalin verilen ve verilmeyen hastalarda
postoperatif 15, 30, 45, 60, 90. dk ve 6, 12, 24. saat VAS skoru kaydedilmis ve
pregabalin verilen grupta agr1 skorlarinin anlamli olarak diisiik oldugu bildirilmistir
[94].
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Zaid ve ark.nm tiim randomize kontrollii ¢aligmalarin sistematik inceleme ve
meta analizini yaptig1 ¢alismada minimal invaziv histerektomi uygulanan hastalarda
preemptif pregabalinin postoperatif analjeziye etkisi arastirilmistir. Postoperatif 2, 6,
12, 24. saat VAS skorlarinin pregabalin uygulanan grupta, kontrol grubuna gore
anlamli olarak diisiik oldugu goriilmiistiir [95]. Theria ve ark.nin 60 hastay: dahil
ederek yaptig1 prospektif deneysel ¢alismada timpanoplasti yapilan hastalarda
preemptif pregabalin kullaniminin postoperatif agriya etkisi aragtirilmistir. Preoperatif
1 saat 6nce 150 mg pregabalin verilen grupta, postoperatif 6, 12, 24, 48. saat VAS
skorlar1 anlamli olarak diigiikk bulunmustur [96]. Sagit ve ark.nin 143 hastayr dahil
ederek yaptigi randomize kontrollii ¢aligmada preoperatif tek doz pregabalin
tedavisinin postoperatif agr1 lizerine etkisi arastirilmistir. Hastalar 75 mg pregabalin
verilenler,150 mg pregabalin verilenler ve kontrol grubu olarak 3 gruba ayrilmistir.
Postoperatif 1, 2, 4, 6, 12, 24. saat VAS skorlar1 kaydedilmistir. Pregabalin 150 mg
grubunda 12 ve 24. saat VAS skorlari, pregabalin 75 mg grubundan diisiik goriilmiis,
1, 2, 4, 6. saat VAS skorlarinda anlamli fark goriilmemistir. Pregabalin 75 mg ve
pregabalin 150 mg grubunda tim zamanlarda VAS skorlar1 kontrol grubuna gore
anlamli olarak diisiik bulunmustur [97]. Omara ve ark.nin 60 hastay1 dahil ederek
yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada femur fraktiirii nedeniyle internal fiksasyon
uygulanacak hastalarda preemptif pregabalinin postoperatif agr1 {izerine etkisi
arastirtlmistir. Preemptif oral 150 mg pregabalin alan hastalarda postoperatif 4, 6, 12.
saat VAS skorlar1 kontrol grubundan daha diisiik bulunmustur [98]. Tiim bu ¢alisma
sonuglarina paralel olarak, operasyon oncesi preemptif pregabalin kullanimmin

hastalarin postoperatif agr1 skorlarin1 azalttig1 kanaatine varilmistir.
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Calismamizda pregabalin almis olan hastalarin olusturdugu grupta operasyon
sonrast ilk 48 saatte tuketilen tramadol miktarinin, pregabalin almamis olan gruptan
anlamli derecede daha diisiik oldugu goriilmistiir. Bu sonug preemptif analjezinin
postoperatif opioid tiiketimine etkisini aragtiran diger ¢aligma sonuglariyla benzerlik
gOstermektedir. Trabulsi ve ark.nin 60 hastay1 dahil ederek yaptigi retrospektif
calismada robot yardimli laparoskopik prostatektomi uygulanan hastalarda preemptif
multimodal analjezi uygulamasmin opioid tiiketimine etkisi arastirilmistir.
Multimodal yaklagimla preoperatif pregabalin ve selekoksib uygulanan grupta, toplam
morfin tiketiminin intraoperatif ve postoperatif donemde anlamli derecede diisiik
oldugu bildirilmistir [99]. Tun¢ ve ark.nin 40 hasta ile preemptif pregabalinin
torakotomi sonrasi agri ve analjezik tiiketimi lizerine etkisini arastirdiklar1 calismada
pregabalin alan grupta postoperatif epidural opioid tuketiminin, kontrol grubundan
anlamli derecede daha disiik oldugu gorilmistiir [100]. Baloyiannis ve ark.nin
laparoskopik kolorektal cerrahi gegiren hastalarda preemptif pregabalin tedavisinin
postoperatif morfin tiikketimine etkisini arastirdiklar1 ¢alismada 300 mg pregabalin
alan grupta postoperatif 8, 24, 48.saat tuketilen toplam opioid miktarmm kontrol
grubundan anlamli derecede daha diisiik oldugu goriilmiistir [101]. Ahn ve ark.nin
artroskopik cerrahi geciren hastalarda preemptif pregabalinin analjezik etkisi
arastirdiklar1 calismada preoperatif 150 mg pregabalin alan grupta postoperatif 48 saat
icinde tiiketilen fentanil miktarinin kontrol grubundan anlamli derecede diisiik oldugu
goriilmistir [102].

Sisa ve ark.nin robot yardimli laparoskopik prostatektomi uygulanan
hastalarda preemptif pregabalinin postoperatif opioid tiiketimine etkisi arastirdiklari
calismada ise preoperatif 150 mg pregabalin alan grup ile kontrol grubu arasinda
postoperatif 24 saat icindeki opioid tiiketimi arasinda fark goriilmemistir [103].

Calismalar arasindaki bu degiskenligin, agr1 yonetiminde kullanilan analjezik
ilaglarm tlrd, dozu, zamanlamasi ve hastalarn agri esiginin farkhiligindan

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.
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Caliymamizda pregabalin almis olan grupta ilk kurtarici analjezik
uygulamasina kadar gegen siirenin pregabalin almayan gruba gore anlamli derecede
daha uzun oldugu goriilmiistiir. Bindu ve ark.nin tiroidektomi cerrahisi gegiren
hastalarda preemptif pregabalin tedavisinin postoperatif agri tizerine etkisini
arastirdiklar1 ¢calismada pregabalin alan grupta ilk kurtarici analjezik uygulamasina
kadar gegen slirenin anlamli olarak daha uzun oldugu goriilmiistiir [104]. Omara ve
ark.nm yaptigi calismada preemptif pregabalin uygulanan grupta ilk kurtarici analjezik
uygulamasina kadar gegen siirenin kontrol grubuna goére anlamli olarak uzun oldugu
goriilmiistiir [98]. Theria ve ark.nin yaptigi ¢alismada pregabalin alan grupta ilk
kurtaric1 analjezik uygulamasina kadar gecen siirenin anlamli olarak daha uzun oldugu
bildirilmistir [96]. Sebastian ve ark.nin 90 hastay1 dahil ederek yaptigi ¢alismada
spinal anestezi altinda alt ekstremite cerrahisi gegiren ortopedik vakalarda preemptif
pregabalinin etkisi arastirilmistir. Preemptif 150 mg pregabalin verilen grupta ilk
kurtaric1 analjezik uygulamasina kadar gegen siirenin kontrol grubuna gore anlamh
olarak uzun oldugu goriilmistiir [105]. Zaid ve ark.nin yaptigi ¢alismada ise preemptif
pregabalin alan grup ve almayan grup arasinda ilk kurtaric1 analjezik uygulamasina
kadar gecen siirede anlamli fark goriilmemistir [95]. Calismalar arasindaki farklh
sonuglarin, cerrahi proseduriin tlrd, hastalarm agr1 esigi, kullanilan analjezi
protokolleri gibi degisken faktorlere bagli oldugu diistiniilmektedir.

Postoperatif agri, derin nefes almayr ve solunum kaslarmin kullanimini
zorlastirarak pulmoner fonksiyonu olumsuz etkileyebilir. Postoperatif agriya bagh
sekresyonlarin atilamamasi; atelektazi, hipoksemi, solunum yetmezligi gibi
komplikasyonlara yol acabilir. Robot yardimli laparoskopik prostatektomi
cerrahisinde uygulanan derin trendelenburg pozisyonu ve pnémoperitoneumun da
solunum sistemine olumsuz etkileri bulunmaktadir. Pndmoperitoneum diyaframi
yukari iterek intratorasik basinci arttirir, derin trendelenburg pozisyonu akciger hacmi
ve kompliyansinda diisiise yol acar. Robot yardimli laparoskopik prostatektomi
cerrahisinde postoperatif agrinin kontrol altina alinmasi pulmoner fonksiyonlar

agisindan 6nem tasir [8][10].
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Calismamizda pregabalin alan ve almayan gruplar arasinda operasyon sonrast
FVC, FEVI/FVC degerleri farklilik gdstermemesine ragmen FEV1 degerleri arasinda
farklilik bulunmustur. Pregabalin alan grubun FEV 1 degeri operasyon sonrasinda daha
yuksektir. Bu durum pregabalinin analjezik etkisinin hastalarin 1.saniyede yaptiklari
zorlu ekspiratuar voliim miktarina olumlu tesiri olarak degerlendirilebilir. Pregabalin
almis ve almamis her iki grupta FEVI1, FVC, FEV1/FVC degerleri operasyon
sonrasinda operasyon Oncesine gore anlamh diisiis gostermistir. Bu sonug¢ robotik
cerrahide uygulanan batin i¢i insuflasyonun ve intraabdominal basing artiginin
solunum fonksiyonlarina negatif etkisi olarak degerlendirilmistir. Sen ve ark.nin
yaptig1 randomize kontrollii galismada laparoskopik kolesistektomi cerrahisi geciren
hastalarda preemptif analjezinin pulmoner fonksiyonlara etkisi arastirilmistir. Hastalar
preemptif etofenamat verilen grup ve placebo grubu seklinde 2 gruba ayrilmistir.
Solunum fonksiyon testinde 2 grup arasinda preoperatif ve postoperatif FEV1, FVC
degerleri arasinda anlaml fark goriilmemistir. Her iki grupta da spirometrik degerler
postoperatif donemde preoperatif doneme gore anlamli oranda diisiis gostermis ve
diistis oranlarinda 2 grup arasinda anlamli farklilik goériilmemistir [106]. Amr ve
ark.nm yaptig1 ¢calismada ,torakotomi vakalarinda preemptif torakal epidural analjezi
(TEA) uygulamasmin solunum fonksiyonlar1 {izerine etkisi arastirilmistir. Hastalar
preoperatif TEA ve postoperatif TEA uygulananlar olarak 2 gruba ayrilmistir.
Postoperatif 24 ve 48. saat FEV1, FVC, PEFR degerleri Ol¢iilmiis, torakotomi
isleminin her 2 grupta parametrelerde anlamli oranda diisiise neden oldugu
goriilmiistiir. Postoperatif 2. gln her iki grupta da parametrelerde anlamli iyilesme
goriilmiistiir. Preoperatif TEA uygulanan grupta, postoperatif TEA uygulanan gruba
gore solunum fonksiyonlarinda daha belirgin iyilesme tespit edilmistir [107]. Osman
ve ark.nin yaptigi caligmada, laparoskopik kolesistektomi gegiren hastalarda
postoperatif 1. giin FEV1, FVC ve FEV1/FVC degerleri, preoperatif degerlere gore
anlamli derecede diisiik bulunmus ancak postoperatif 6. giin yapilan Ol¢timlerde

degerlerin normale dondiigii goriilmiistiir [108].
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Karakus ve ark.nin yaptig1 ¢aligmada laparoskopik histerektomi geciren kadin
hastalarda postoperatif 5. gin Olculen FEV1, FVC, FEF 25-75, PEF degerlerinin,
preoperatif degerlere gore anlamli derecede diisiik oldugu gorilmiistiir [109]. Wazir
ve arknin yaptigi calismada laparoskopik kolesistektomi geciren hastalarda
postoperatif FEF 25-75, FEV1, FVC, FEV1/FVC degerlerinin preoperatif degerlerden
anlamli derecede diisiik oldugu goriilmiistiir [110].

Calismamizda her iki grupta pndmoperitoneum ve trendelenburg sonrasi
Olcilen tim zamanlarda ETCO2 degeri baslangic degerine gore anlamli artis
gostermistir. Bu durumun diger calismalarda oldugu gibi batin igine verilen
karbondioksit gazinin absorbsiyonundan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Popescu ve
ark.nin yaptig1 calismada da robot yardimli laparoskopik abdominal cerrahide
operasyonun 1.saatinde, operasyonun 2.saatinde ve operasyon sonunda arteryel end
tidal karbondioksit farkinda belirgin ylikselme goriilmiistiir [111]. Lebowitz ve ark.nin
robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomide solunumsal gaz degisimini
arastirdiklar1  calismada  insuflasyon ve trendelenburg sonrasi ETCO2
degerinin,baslangi¢ degerine gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir [52].

Ayrica ¢alismamizda her iki grupta T1, T2, T3, T4 PaCO2 degerinde T0’a gore
anlaml artig ve T1, T2, T3, T4 PaO2/Fi02 degerinde TO’a gore anlamh diisiis tespit
edilmistir. Bu sonuglar daha oOnce yapilmis diger c¢alismalarla benzerlik
gostermektedir. Osman ve ark.nin yaptig1 ¢alismada laparoskopik kolesistektomi
geciren hastalarda postoperatif PaO2 degerinin, preoperatif PaO2 degerinden anlamli
derecede diisiik oldugu goriilmistiir [108]. Lebowitz ve ark.nin yaptigi ¢alismada
insuflasyon ve trendelenburg sonras1 PaO2 degerinin baslangi¢ degerine gore anlamli
derecede diisiik oldugu, PaCO2 degerinin baslangi¢c degerine gére anlamli derecede

yiiksek oldugu gortilmiistiir [52].
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Popescu ve ark.nin yaptigi ¢calismada operasyon sonu plato basing degerlerinin
,anestezi indiiksiyonu sonrasindaki baglangic plato basing degerine gore anlamli
derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir [111]. Lebowitz ve ark.nin yaptigi ¢alismada
insuflasyon ve trendelenburg sonrasi hava yolu tepe basinci degerinin baslangic
degerine gore anlaml derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir [52]. Calismamizda da
yukardaki sonuglara benzer sekilde her 2 grupta T1,T2,T3 zamanlarindaki plato
basinci ve peak basinci TO’a gore anlamli artis gostermistir. Bu artiglar batin i¢i CO2
insuflasyonu ile intraabdominal basing artiginin sonucu olarak degerlendirilmistir.

Preemptif pregabalinin postoperatif agr1 lizerine etkisini arastiran ¢aligmalarda
pregabalin yan etkileri de degerlendirilmistir. Sebastian ve ark.nin yaptig1 ¢aligmada
preemptif pregabalin alan grupta bas donmesi oranmin, kontrol grubundan daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir [105]. Ahn ve ark.nin yaptig1 ¢alismada gruplar arasinda
bas donmesi, gorme bozuklugu, postoperatif bulant1 kusma oranlarinda anlamli fark
goriilmemistir [102]. Baloyiannis ve ark.nin yaptigi ¢alismada gruplar arasinda
postoperatif bulant1 kusma oraninda anlamli fark gériillmemis, pregabalin alan grupta
2 hastada bas donmesi goriilmiis fakat fark anlamli bulunmamustir. Pregabalin alan
grupta hicbir hastada gérme bozuklugu goriilmemistir [101]. Mishriky ve ark.nin
pregabalinin postoperatif agr1 lizerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismada pregabalin alan
hastalarda bas donmesi ve gérme bozuklugunun pregabalin almayan hastalara gore
daha yaygin oldugu goriilmiistiir [112]. Surana ve ark.nin yaptig1 ¢calismada gruplar
arasinda bas donmesi ve postoperatif bulanti kusma oranlarmda anlamli fark
goriilmemistir [94]. Bizim ¢alismamizda pregabalin alan grupta bas dénmesi orani
pregabalin almayan gruba gore anlamli olarak daha yiiksek goriilmiistiir. Pregabalin
alan hastalarin higbirinde gorme bozuklugu goriilmemistir. Iki grup arasinda
postoperatif bulanti kusma oraninda anlamli farklilk goriilmemistir. Yapilan
calismalar arasindaki farkliligin, pregabalin dozu, cerrahi prosediriin tiirti ve hasta

popiilasyonu gibi degiskenlerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
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Limitasyonlar

Calismamizin limitasyonlar1; preemptif pregabalinin postoperatif agri {izerine
etkisinin tek bir doz Uzerinden degerlendirilmesi, solunum fonksiyon testi
degerlendirmesinin kisitli parametre kullanilarak yapilmasi ve daha uzun sureli
sonuglarin degerlendirilmemesidir.

Sonug

Calismamizda preemptif pregabalin alan hastalarda diisiik postoperatif agr1 skorlari,
operasyon sonrasi toplam opioid tiiketiminde azalma, ilk kurtaric1 analjezik uygulama
suiresinde uzama tespit ettik. Intraoperatif solunum parametrelerinde iki grup arasinda
anlamli bir fark bulamadik. Postoperatif solunum fonksiyon testlerinde pregabalin alan
grupta FEV1 degerinin daha yiiksek oldugunu; FVC, FEV1/FVC degerleri arasinda
anlamli fark olmadigimi tespit ettik. Her 2 grupta da postoperatif FEV1, FVC,
FEV1/FVC degerlerinde preoperatif degerlere gore anlamli diisiis olmasina ragmen
diistis oraninda iki grup arasinda anlamli fark yoktu. Sonug olarak, elde ettigimiz
veriler dogrultusunda preemptif pregabalinin postoperatif agr1 kontroliinde
multimodal analjezinin bir pargasi olarak uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.
Pregabalinin robotik prostat cerrahisinde solunum parametreleri (zerinde Kklinik

etkisinin arastirilabilecegi yeni ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.
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