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ÖZET 

Amaç: Çalışmamızda robotik radikal prostatektomi cerrahisi uygulanan 

hastalarda preemptif pregabalin tedavisinin postoperatif ağrı ve solunum dinamikleri 

üzerine etkisi araştırılmıştır. Çalışmadaki birincil amaç, preemptif pregabalinin 

postoperatif ağrı düzeyi ve analjezik ilaç ihtiyacına olan etkisini araştırmaktır. İkincil 

amaç ise preemptif pregabalinin postoperatif erken dönem solunum dinamikleri 

üzerine etkisini gözlemlemektir. 

           Gereç ve Yöntem: Prospektif gözlemsel çalışmamıza, 18-75 yaş arası robotik 

radikal prostatektomi cerrahisi uygulanan ve American Society of 

Anesthesiologists(ASA) skoru 1-3 olan toplam 90 hasta dahil edildi. Hastalar 

pregabalin almış olanlar (Grup P) (n:45) ve pregabalin almamış olanlar (Grup K) 

(n:45) şeklinde iki gruba ayrıldı. 

 Hastaların yaş, VKİ, yandaş hastalıkları kaydedildi. Perioperatif KTA, OAB, 

SpO2, BİS değeri, ETCO2, PaCO2 (arter kan gazı), PaO2/FiO2 belirtilen zamanlarda 

kaydedildi (T0: Anestezi indüksiyonu sonrası 10.dk, T1: Pnömoperitoneum başlangıcı 

sonrası 10. dk, T2: Derin trendelenburg pozisyonu sonrası (450) 30. dk, T3: 

Pnömoperitoneum bitiminde, T4:  Ekstübasyon sonrası 30.dk (derlenme ünitesi)). 

Peak hava yolu basıncı (Ppeak) ve plato basıncı (Pplato) T0, T1, T2, T3 zamanlarında 

kaydedildi. Tüm hastaların preoperatif ve postoperatif 2.gün rutin yapılan solunum 

fonksiyon testindeki FEV1, FVC, FEV1/FVC değerleri kaydedildi. Postoperatif ağrı 

düzeyleri ekstübasyon sonrası 30.dakika ve 6, 12, 24, 36, 48. saatlerde VAS (Visual 

Analog Scale) ile 0-10 arasında değerlendirilerek kaydedildi. Operasyon süresi, 

trendelenburg süresi, ilk kurtarıcı analjezik (tramadol) uygulama zamanı, total 

tramadol tüketim miktarı, bulantı-kusma, baş dönmesi, görme bozukluğu varlığı, üst 

hava yolu problem varlığı, cilt altı amfizem, pulmoner ve cerrahi komplikasyonlar 

kaydedildi. 
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           Bulgular: Çalışmamızda pregabalin alan ve almayan grup arasında yaş, vücut 

kitle indeksi (VKİ), yandaş hastalıklar arasında anlamlı (p>0.05) fark görülmedi. 

Pregabalin alan ve almayan grupta postoperatif FEV1, FVC, FEV1/FVC %   

değerleri preoperatif FEV1, FVC, FEV1/FVC % değerlerinden anlamlı (p<0.05) 

olarak daha düşüktü. İki grup arasında FEV1, FVC, FEV1/FVC % düşüşünde 

anlamlı (p>0.05) fark görülmedi. Pregabalin alan ve almayan grup arasında T0, T1, 

T2, T3, T4 zamanlarında kalp tepe atımı, ortalama arter basıncı, saturasyon, BIS, 

ETCO2, PaCO2, PaO2/FiO2 arasında anlamlı (p>0.05) fark görülmedi. Pregabalin 

alan ve almayan grup arasında T0, T1, T2, T3 zamanlarında peak basıncı, plato 

basıncı değerlerinde anlamlı (p>0.05) fark görülmedi.  

Pregabalin alan grupta postoperatif 30. dakika, 6, 12, 24, 36, 48. saat VAS 

skoru ve operasyon sonrası 48 saatte tüketilen tramadol dozu pregabalin almayan 

gruptan anlamlı (p<0.05) olarak daha düşüktü. Pregabalin alan grupta ilk kurtarıcı 

analjezik uygulamasına kadar geçen süre anlamlı olarak (p<0.05) daha uzundu. İki 

grup arasında operasyon süresi, trendelenburg süresinde, postoperatif bulantı kusma, 

pulmoner komlikasyon, cilt altı amfizem oranında anlamlı (p>0.05) fark görülmedi. 

Pregabalin alan grupta operasyon sonrası baş dönmesi oranı pregabalin almayan 

gruptan anlamlı olarak (p<0.05) daha yüksekti. 

Sonuç: Çalışmamızda preemptif pregabalin alan hastalarda düşük 

postoperatif ağrı skorları, operasyon sonrası toplam opioid tüketiminde azalma, ilk 

kurtarıcı analjezik uygulama süresinde uzama tespit ettik. İntraoperatif solunum 

parametrelerinde iki grup arasında anlamlı bir fark bulamadık. Postoperatif solunum 

fonksiyon testlerinde pregabalin alan grupta FEV1 değerinin daha yüksek olduğunu; 

FVC, FEV1/FVC değerleri arasında anlamlı fark olmadığını tespit ettik. Her 2 grupta 

da postoperatif FEV1, FVC, FEV1/FVC değerlerinde preoperatif değerlere göre 

anlamlı düşüş olmasına ragmen düşüş oranında iki grup arasında anlamlı fark yoktu. 

Sonuç olarak, preemptif pregabalinin postoperatif ağrı kontrolünde multimodal 

analjezinin bir parçası olarak uygulanabileceğini düşünmekteyiz. Pregabalinin 

robotik prostat cerrahisinde solunum parametreleri üzerinde klinik etkisinin 

araştırılabileceği yeni çalışmalara ihtiyaç olduğu kanaatindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: Robotik radikal prostatektomi, preemptif analjezi, 

pregabalin, postoperatif ağrı, 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 (SpO2), 

mean arterial pressure (MAP), BIS value, ETCO2, PaCO2 (arterial blood gas), and 

PaO2/FiO2 were recorded at specified times: T0 (10 min after the induction of 

anaesthesia), T1 (10 min after the start of pneumoperitoneum), T2 (30 min after deep 

trendelenburg position (450)), 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 T0, 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.  
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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 T0, 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 T0, 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. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

            Prostat kanseri, dünya genelinde erkekler arasında en fazla teşhis edilen kanser 

çeşididir ve dünya ülkelerinin yarısından fazlasında görülmektedir [1]. Erkeklerde en 

çok ölüme neden olan kanser türleri arasında akciğer, prostat ve kolorektal kanserler 

bulunmaktadır [2]. Prostat spesifik antijen(PSA) taramasının yaygınlaşması ile erken 

teşhis oranı artmış ve lokalize prostat kanseri klinik olarak daha sık tedavi edilir 

duruma gelmiştir [3]. 

Son yıllarda prostat kanseri tedavisinde radikal prostatektomi cerrahisi, robot 

yardımlı minimal invaziv cerrahi tekniklerin benimsenmesi ile artmıştır [4]. Robot 

yardımlı laparoskopik radikal prostatektomi (RYLRP),  ürolojik alanda robotik 

cerrahinin öncü uygulamasıdır [5]. Robotik cerrahide uygulanan derin trendelenburg 

pozisyonu ve pnömoperitoneuma bağlı sistemik değişiklikler nedeniyle anestezi 

yönetimi özelliklidir [6]. 

Pnömoperitoneum ile birlikte derin trendelenburg pozisyonu, önemli 

kardiyovasküler ve nörofizyolojik değişikliklere neden olur [7]. Pnömoperitoneum 

etkisi ile diyafram sefale doğru itilir ve intratorasik basınç artar, torasik hacim ve 

pulmoner kompliyans azalır [8]. Uzun süreli pnömoperitoneum karbondioksit (CO2) 

emilimine bağlı hiperkarbiye ve yüksek hava yolu basıncına yol açar [9]. 

Postoperatif ağrı; öksürmeyi bozarak balgam retansiyonuna, atelektaziye, 

hipoksemiye, hiperkapniye ve solunum yetmezliğine sebep olur [10]. Operasyon 

sonrası ağrının etkili bir şekilde kontrol edilememesi, erken mobilizasyonu önler ve 

taburculuk süresini uzatır [11]. 

Postoperatif ağrının kontrolü amacıyla preemptif analjezi, opioidler, 

siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitörleri, epidural anestezi, periferik sinir blokajı, lokal 

infiltrasyon analjezisi, hasta kontrollü analjezi ve multimodal analjezi gibi çeşitli rutin 

yaklaşımlar önerilmiştir [12]. 

Multimodal analjezi, ağrı kontrolünde analjezik etkiyi iyileştirmek ve tedaviye 

bağlı yan etkileri azaltmak için en az iki ağrı kontrol mekanizmasının kullanımını içerir 

[13]. 
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Postoperatif ağrının preoperatif dönemden başlayarak kontrol altına alınması 

giderek daha fazla önem kazanmaktadır. Preemptif analjezi ağrıyı azaltma amacıyla 

ağrılı uyaran öncesinde uygulanır [14].  Araştırmalarda cerrahi travmanın nosiseptif 

afferent iletimde artışa yol açtığı, periferik ve santral nöronlarda uyarılma eşiği 

değişikliklerine neden olduğu öne sürülmüştür ve bu mekanizmanın preoperatif 

blokajıyla postoperatif ağrının kontrol altına alınabileceği düşünülmüştür [15]. 

Pregabalin ve gabapentin gibi gabapentinoidler, gama aminobütirik 

asit(GABA) analoğu moleküllerdir [16]. Gabapentinoidler, başlangıçta antikonvülsan 

olarak geliştirilmiştir ve kronik nöropatik ağrı tedavisinde de kullanılmıştır [17]. 

Gabapentinoidlerin nöronal uyarımı inhibe ederek postoperatif ağrı kontrolünde etkili 

olduğu görülmüştür [18]. 

Pregabalin; yüksek voltajla aktive olan kanallar aracılığıyla Ca+2 akımını 

inhibe ederek nörotransmitter salınımını azaltır ve postsinaptik uyarılabilirliği 

zayıflatır [19]. Preoperatif pregabalin kullanımı, postoperatif ağrı kontrolünü arttırmak 

ve opioid ihtiyacını azaltmak amacıyla umut vadeden bir strateji olarak kabul 

edilmektedir [20]. 

Postoperatif ağrı yönetiminde bu ilaçları kullanarak daha az opioid tüketimi 

sağlandığını gösteren daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Bu çalışmanın hipotezi; preoperatif pregabalin tedavisi almış olan hastalarda, 

pregabalin tedavisi almamış olanlara göre postoperatif ilk 48 saatte daha düşük ağrı 

skoru ve daha az opioid kullanımı olacağıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

  

2.1. PROSTAT KANSERİ 

Prostat kanseri; dünya genelinde, erkeklerde kanser ilişkili ölüm sebepleri 

arasında, akciğer kanserinden sonra 2.sırada yer almaktadır. Prostat kanserinin risk 

faktörleri arasında yaş, etnik köken, genetik unsurlar ve beslenme alışkanlıkları 

bulunur. Prostat kanseri, diğer kanser türlerine kıyasla yaş ile daha güçlü bir ilişki 

gösterir. 40 yaş öncesi prostat kanseri oldukça nadirdir, en sık 65-74 yaş aralığında 

görülmektedir [21]. 

Prostat kanserinde erken tanı için taramalara öncelik verilmesi, etkili kanser 

tedavisinde önem taşır [22]. Prostat kanseri tarama testleri, herhangi bir hastalık 

belirtisi olmadığı zaman uygulanmalıdır. Tarama testleri; dijital rektal muayene 

(DRM), PSA kan testi ve transrektal ultrason rehberliğinde biyopsiden oluşmaktadır. 

Tarama, kanseri erken ve tedavi edilebilir aşamada tespit etmeyi hedefler, böylece 

tedavi başarısını arttırır ve hastanın gelecek yaşam kalitesini iyileştirir [23]. 

Prostat kanserinin nokturi, üriner retansiyon, hematüri, erektil disfonksiyon 

gibi belirtileri hastaların doktora başvuru nedenleri arasında yer almaktadır [24]. 

Klinik olarak anlamlı prostat kanseri prostat biyopsisi ile tespit edilir. Ultrason ve 

manyetik rezonans (MR) rehberliğinde kullanılan transrektal ve transperitoneal 

yaklaşımlar prostat kanserini doğrulayan biyopsi teknikleridir [25]. 

Gelişen tanı ve tarama yöntemleri sayesinde lokalize prostat kanser sayısının 

artmasıyla, prostat kanseri tedavisi için aktif izlem, eksternal radyoterapi, brakiterapi, 

radikal prostatektomi gibi seçeneklere ek olarak daha minimal invaziv tedavi 

yöntemleri olan High Intensity Focused Ultrasound (HIFU) ve kriyoterapinin 

araştırılma oranı artmıştır. Lokalize prostat kanseri tedavisinde, radikal prostatektomi 

altın standart olarak kabul edilmektedir [26]. 
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Radikal prostatektomi; radikal retropubik prostatektomi, perineal 

prostatektomi, minimal invaziv laparoskopik radikal prostatektomi ve robot yardımlı 

laparoskopik prostatektomi cerrahi teknikleriyle gerçekleştirilir. Dünya genelinde, 

lokalize prostat kanseri cerrahisinde robot yardımlı laparoskopik prostatektominin 

altın standart olarak kabülü giderek yaygınlaşmaktadır [27]. 

2.2. ROBOT YARDIMLI LAPAROSKOPİK RADİKAL 

PROSTATEKTOMİ (RYLRP) 

RYLRP; prostat kanseri tedavisinde son yıllarda kullanımı giderek artan, 

kanserli dokuların robot kullanılarak laparoskopik yöntem ile çıkarıldığı minimal 

invaziv bir cerrahi tekniktir. 

2.2.1. TARİHÇE 

Joseph Capek, 1921 yılında “Rossom’un Evrensel Robotları” adlı oyununda 

zorla çalıştırma anlamına gelen Çekçe “robota” kelimesini ilk defa kullanarak robot 

terimini ortaya koymuştur. Robot terimi günümüzde modern bir kavram olarak 

algılansa da, bağımsız çalışan makineler yüzyıllardır mevcuttur. Milattan sonra 

12.yüzyılda, İsmail El Cezeri”The Book of Knowledge of Ingenious Mechanical 

Devices”isimli kitabında 50 makineyi, nasıl inşa edileceğine dair talimatlar ile detaylı 

olarak anlatmıştır; bu nedenle günümüz mühendisliğinin öncülerinden biri olarak 

kabul edilir. Sonraki yüzyıllarda ustalıkla üretilen ürünlerin miktarı hızla artmıştır. 15. 

yüzyılda, insan benzeri tasarımlardan hayvan benzeri tasarımlara kadar çok sayıda 

robot harikasıyla dünyayı büyüleyen Leonardo Da Vinci ile zirveye ulaşan robotik 

icatlar çağı başlamıştır. Da Vinci’nin tasarımları tamamlanmamış olsa da gelişmiş 

icatlardır ve günümüz robotlarının ilham kaynağı olmuştur. Bu tasarımlar tıp ve 

astronomi gibi çeşitli alanlarda kullanılmaktadır [28]. 
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Modern çağda gerçekleştirilen ilk robotik prosedür, Kwoh ve ekibinin Puma 

560 robot sistemi kullanarak gerçekleştirdiği stereotaktik beyin cerrahisidir. Davies ve 

ekibi aynı sistem ile transüretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) gerçekleştirmiştir. Bu 

sistem geliştirilerek PROBOT adı verilen başka bir robotik cerrahi sistemin temeli 

oluşturulmuştur. PROBOT, kendi ekseni etrafında dönen bıçağı yönlendirerek prostat 

rezeksiyonunu gerçekleştirmeye olanak sağlamıştır. Çalışmalar sonucunda, FDA 

tarafından resmi onay alan ilk aktif robotik sistem olan ROBODOC sistemi 

geliştirilmiştir. ROBODOC sistemi ile kalça protez cerrahisinde hassasiyeti arttırmak 

hedeflenmiştir. Daha sonra cerrahların laparoskopik kamera sistemini sesli kontrol 

etmelerine imkan veren Automated Endoscopic System for Optimal Positioning 

(AESOP) robotik sistemi geliştirilmiştir. AESOP sisteminde yapılan birtakım 

değişiklikler ile ZEUS sistemi geliştirilmiştir. Sonrasında Da Vinci sistemine 

dönüşecek olan SRI Green Telepresence sistemi piyasaya sürülmüştür. Da Vinci 

sistemi, merkezi kolun binoküler lens tutuğu, üç boyutlu görüntü imkanı sunan üç ya 

da dört kollu bir sistemdir. Cerrahın bilek hareketleri ile sistemi kontrol etmesine izin 

vererek cerrahi enstrüman kullanma yeteneğini arttırır. Sonuç olarak yeniliklerin Da 

Vinci platformuna odaklanmasıyla bu sistem robotik cerrahi alanında öncü konuma 

gelmiştir [29]. 

Günümüzde prostat kanseri tedavisinde yaygın kullanılan RYLRP cerrahisinde 

Da Vinci robotik sistemi kullanılmaktadır. 
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2.2.2. ROBOT YARDIMLI LAPAROSKOPİK RADİKAL 

PROSTATEKTOMİDE CERRAHİ PROSEDÜR VE 

HASTA SEÇİMİ 

Günümüzde RYLRP cerrahisinde Da Vinci robot sistemi kullanılmaktadır. Da 

Vinci robot sistemi; cerrahın kontrol ettiği bir konsol, video, asistan monitörü ve ışık 

kaynağını taşıyan bir ünite, robotik kolları içeren bir kule olmak üzere üç temel 

bileşenden meydana gelir. Cerrahın oturduğu konsola binoküler optik aracılığıyla 

iletilen üç boyutlu görüntüler, 12 kat büyütülerek daha ayrıntılı bir şekilde 

gözlemlenebilmektedir. Hastanın vücudundaki robotik kollar ile bağlantılı 

enstrümanlar, konsoldaki kontrol kolları sayesinde kullanılmaktadır [30].

 

Şekil 1: Da Vinci Robotik Sistem 

        

 

Cerrahın tercihine bağlı olarak RYRLP, ekstraperitoneal veya transperitoneal 

teknik ile uygulanabilir. Ekstraperitoneal teknikte göbek deliğinden uygulanan kesi ile 

periton açılmadan Retzius boşluğuna girilir ve boşluk balon dilatasyon ile genişletilir. 

Transperitoneal teknikte ise Veress iğnesi ile umblikus üzerinden girilirek 

pnömoperitoneum oluşturulur, ardından port yerleştirilir ve kamera ile intraperitoneal 

alan görüntülenir. En sık tercih edilen teknik transperitoneal tekniktir [31][32]. 
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 RYLRP cerrahisinde hasta litotomi pozisyonuna alınır, kolları masanın yanına 

sıkıştırılır, üzerine örtüler yerleştirilir. Bu aşamada anestezi uzmanının hastaya erişimi 

kısıtlanmış olur. Bu nedenle intravenöz yola erişim ve monitorizasyonun önceden 

güvenli şekilde sağlanması gerekir. Ayrıca endotrakeal tüp bükülmesini ve çekilmesini 

önlemek için gerekli tedbirlerin alınması ve havayolu güvenliğinin sağlanması gerekir. 

Daha sonra veress iğnesi ile girilerek pnömoperitoneum oluşturulur ve hasta 30-45 

derece trendelenburg pozisyonuna alınır. Batın içine ek portlar yerleştirilir, ardından 

robotik kollar takılır. Robot hasta üzerindeyken hasta tamamen hareketsiz olmalıdır. 

Bir asistan hastanın yanında iken cerrah konsola geçerek robotik kolları yönlendirir. 

Mümkünse sinir koruyucu cerrahi yapılır. Operasyon sırasında vas deferens ve seminal 

vezikül diseke edilir, dorsal ven kompleksi ve üretra bağlanır, prostat serbestleştirilir 

ve çıkarılır, vezikoüretral anostomoz yapılır. Bazı hastalarda pelvik lenf nodu 

diseksiyonu yapılarak perivezikal dren yerleştirilir. Ameliyat bitiminde portlar 

çıkarılır, insizyonlar kapatılır ve hasta uyandırılır [33]. 

Deneyimli bir cerrah RYRLP operasyonunu yaklaşık 2.5 saat içinde tamamlar 

ve genellikle 150-250ml civarında kan kaybı olur. RYRLP cerrahisinin yaygınlaşması 

ile postopeartif ağrı, kan kaybı ve hastanede kalış süresi azalmıştır [34]. 

RYLRP, özellikli bir cerrahi olduğundan ameliyat planlanan hastaların robotik 

cerrahiye uygunluğu değerlendirilmelidir. Erken aşamadaki kanser, küçük bir prostat, 

sınırlı sayıda eşlik eden hastalık ve düşük hacimli tümöre sahip bireyler robotik 

prostatektomi için uygun adaylar olarak değerlendirilmektedir. Peritonit öyküsü, 

obezite, transüretral prostatektomi öyküsü, büyük hacimli prostat ve dar bir pelvis 

cerrahi girişimi zorlaştıran faktörlerdir. Ayrıca ileri kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 

ciddi kardiyak hastalıklar ve kanama bozuklukları RYLRP için riskli durumlardır [30]. 
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2.2.3. ROBOT YARDIMLI LAPAROSKOPİK RADİKAL 

PROSTATEKTOMİDE CERRAHİ 

KOMPLİKASYONLAR 

RYLRP’nin yaygınlaşması kaçınılmaz olarak komplikasyon oranlarında bir 

artışa neden olmuştur. RYLRP’de cerrahi komplikasyonlar; erken ve geç 

komplikasyonlar olarak sınıflandırılır [35]. 

Erken dönem komplikasyonlar arasında, vasküler, non vasküler 

komplikasyonlar ve cihaz arızası bulunur. Vasküler komplikasyonlar intraoperatif ve 

postoperatif dönemde görülür. İntraoperatif dönemde iliak damar ve dorsal venöz 

kompleks yaralanması görülürken, postoperatif dönemde pelvik hematom, persistan 

hematüri ve tromboembolik komplikasyonlar görülür. Nonvasküler komplikasyonlar 

arasında rektal yaralanma, üreter ve obturator sinir yaralanması, bağırsak yaralanması 

bulunur. Preoperatif ya da peroperatif dönemde Da Vinci Robot arızası görülebilir. 

Preoperatif arıza durumunda ameliyatın ertelenmesi planlanabilir, peroperatif görülen 

arıza durumunda ise laparoskopik ya da açık cerrahi planı yapılabilir. Geç dönem 

komplikasyonlar arasında anostomoz kaçağı, üriner inkontinans, erektil disfonksiyon, 

lenfosel ve port hernisi bulunur [35]. 

 Minimal invaziv cerrahideki son gelişmeler cerrahların intraoperatif video 

toplayabilmesine imkan sağlamaktadır ve bu sayede komplikasyonlar detaylı analiz 

edilebilmektedir [35]. 

Komplikasyonları azaltmak için uygun önlemler alınmalı ve ortaya çıkan 

problemlere erken müdahale edilmelidir. 
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2.3. ROBOT YARDIMLI LAPAROSKOPİK RADİKAL 

PROSTATEKTOMİDE ANESTEZİ YÖNETİMİ 

Radikal prostatektomi, ürolojide en yaygın kullanılan robotik cerrahi 

prosedürdür. RYLRP sırasında uygulanan trendelenburg pozisyonu, 

pnömoperitoneum ve hastaya sınırlı erişim gibi koşullar anestezist için zorluk teşkil 

eder. Bu nedenle anestezi uzmanı hasta seçimi, hasta pozisyonu ve subkutan amfizem 

gibi komplikasyonlar konusunda dikkatli olmalıdır. Dikkatli preoperatif 

değerlendirme, intraoperatif yönetim, bireysel hasta yaklaşımı ve ekip içinde etkili 

iletişim, komplikasyon riskini azaltarak hastaların hızlı bir şekilde tam iyileşmeye 

ulaşmasına katkı sağlar [36]. 

 

2.3.1. PREOPERATİF DEĞERLENDİRME 

Prostat kanser riski yüksek olan 40-80 yaş arası erkek hastalarda 

kardiyovasküler, pulmoner ve endokrin komorbiditelere sık rastlanır. Bu nedenle 

RYLRP planlanan hastalar ayrıntılı bir tıbbi öykü ve fizik muayene ile preoperatif 

değerlendirilmelidir. Rutin preoperatif değerlendirme, elektrokardiyografi (EKG), 

akciğer grafisi, hematokrit ve elektrolit taraması gibi testleri içerir. Bu testler, myokard 

iskemisi, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), anemi ve hiperglisemi gibi 

durumların tespiti ve yönetimine yardımcı olur [9]. 

Düşük fonksiyonel durum veya kalp yetmezliğini düşündüren herhangi bir 

belirti, sistolik veya diyastolik disfonksiyonun, segmental duvar hareket 

bozukluğunun, kapak anormalliklerinin değerlendirilmesi için transtorasik 

ekokardiyografi gibi ileri kardiyovasküler testlerin yapılmasını gerektirir. Koroner 

arter hastalığı (KAH) olan kişiler, bypass veya anjioplasti açısından değerlendirilmeli 

ve bu kişlerin mevcut ilaç tedavileri gözden geçirilmelidir. Hipertansiyon (HT) ve 

aritmi durumları da kontrol altına alınmalıdır [9][37]. 
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Antikoagülan ve antiplatelet ajanların ameliyat öncesi kesilme durumuna 

peroperatif kanama riski değerlendirilerek ve ilgili branşlardan konsültasyon istenerek 

karar verilir. Karaciğer fonksiyon problemi olan hastaların koagülasyon bozukluğu 

açısından dikkatle değerlendirilmesi gerekir. Hemorajik diyatezi olan hastalara 

gerekirse preoperatif dönemde kan transfüzyonu uygulanır ve peroperatif dönem için 

gerekli kan hazırlıkları yapılır [37]. 

Şiddetli KOAH’ı olan hastalar, intraoperatif dönemde yüksek hava yolu tepe 

basınçları nedeniyle artmış risk altındadır. Akciğerde bül varlığı, cerrahi sırasında 

rüptüre olma riski nedeniyle RYLRP için göreceli bir kontrendikasyondur [36]. 

Vücut kitle indeksi (VKİ) > 30 kg/m2 olan obez hastalarda zor hava yolu, 

diyabet, KAH, pulmoner disfonksiyon görülme ihtimali oldukça yüksektir. Obez 

hastalara derin trendelenburg pozisyonu verilirken nörolojik hasar oluşumunu 

önlemek için dikkatli olunmalıdır [33]. 

Derin trendelenburg pozisyonuna bağlı göz içi basıncı ve serebral kan 

hacminde artış görülür. Bu nedenle preoperatif dönemde hastalar nörolojik problemler 

ve glokom açısından sorgulanmalıdır [38]. 

Ciddi KOAH, konjestif kalp yetmezliği (KKY), pulmoner arter hipertansiyonu 

(PAH), ventral herni, siroz, asit gibi hastalıklar RYLRP cerrahisi için göreceli 

kontrendikasyon oluşturur [39]. 

Preoperatif değerlendirme ile birtakım cerrahi ve anestezi komplikasyonlarının 

önüne geçilebilir. Bu nedenle ayrıntılı bir preoperatif değerlendirme oldukça 

önemlidir. 
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2.3.2. ANESTEZİ YÖNTEMİ VE HASTA POZİSYONU 

RYLRP cerrahisi, derin trendelenburg pozisyonu ve pnömoperitoneum altında 

gerçekleştirildiği için uygulanan anestezi yöntemi genel anestezi olmalıdır. Genel 

anestezi, geçici bilinç kaybı ile birlikte duyu fonksiyonlarının ortadan kalkmasını 

sağlayan, tam uyku halini oluşturan anestezi türüdür. Genel anestezi alan hastalarda 

kullanılan rutin monitorizasyon teknikleri (ekg, noninvaziv kan basıncı, pulse 

oksimetre, ısı) RYLRP cerrahisi geçirecek hastalarda da kullanılır. İki adet periferik 

geniş damar yolu açılır. Santral venöz yol genellikle gerekli değildir. Anestezi 

indüksiyonu sonrası intraoperatif invaziv kan basıncı ve hemoglobin takibi, kan gazı 

analizi amacıyla arter katateri takılır. Üriner kataterizasyon sağlanır [36][37][40]. 

Anestezi derinliğini değerlendirmek için bispektral indeks (BIS) 

monitorizasyonu yapılır. BIS monitörleri, elektroensefalogram (EEG) sinyallerini 

kullanarak beyin aktivitesini ve bilinç düzeyini değerlendirir. BIS değeri 0 (uyku)-100 

(uyanıklık) aralığındadır. Genel anestezide BIS değerinin 40-60 aralığında olması 

önerilir [40]. 

 

                        

                       Şekil 2:Bispektral İndeks Skalası 
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  Kardiyovasküler geçmiş ve komorbiditeler göz önünde                    

bulundurularak anestezi indüksiyonu sağlanır. İndüksiyonda benzodiazepin 

(midazolam), barbitürat (tiyopental) ve propofol kullanılabilir. Analjezik amaçlı 

opioidler (fentanil, remifentanil) kullanılır. Kas gevşemesi amacıyla depolarizan 

(süksinilkolin) ve nondepolarizan (roküronyum, veküronyum) ajanlar kullanılabilir. 

Operasyon süresi çoğu kez uzun olabildiği için genellikle nondepolarizan ajanlar 

kullanılır. Anestezi idamesi inhalasyon ajanları (sevofluran, desfluran) ve bu ajanlara 

eklenen opioidler ile sağlanır.  RYLRP cerrahisinde optimum çalışma koşullarını 

sağlamak için derin nöromuskuler blokaj sağlanması çok önemlidir [9][40].  

     RYLRP cerrahisinde uygun pozisyonun sağlanması için standart elektrikle 

çalışan masa kullanılır. Hastaya litotomi pozisyonu verebilmek için yastıklı üzengiler 

mevcuttur. Her iki kol hasta gövdesine bitişik olacak şekilde konumlandırılır. Hastaya 

pozisyon verme işlemi tamamlandığında erişim kısıtlı olacağından endotrakeal tüp 

bükülmeyecek şekilde sabitlenmelidir. Ayrıca intravenöz, intraarteriyel yollar, pulse 

oksimetre ve tansiyon manşonu tekrar kontrol edilmelidir. Derin trendelenburg 

pozisyonunda masadan kayma riski mevcuttur. Genellikle hasta bir göğüs kemeri ile 

operasyon masasına ‘X’şeklinde bağlanır. Hastaya sınırlı erişim ve uzun cerrahi süre 

nedeniyle basınç noktalarına dikkat edilmelidir. Kollar ve bacaklar yanlış 

konumlandırılırsa ulnar nöropati ve lateral femoral kutanöz sinir yaralanmaları 

görülebilir [9][37].  
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    Şekil 3: RYLRP operasyonunda hasta pozisyonu 

       

 

2.3.3. DERİN TRENDELENBURG POZİSYONU VE 

PNÖMOPERİTONEUMUN FİZYOLOJİK ETKİLERİ 

Cerrahi sırasında uygulanan pnömoperitoneum ve derin trendelenburg 

pozisyonu serebrovasküler, solunumsal ve hemodinamik değişikliklere neden olur 

[33]. Normal intraabdominal basınç (İAB) değeri 5-7 mmhg arasındadır ancak 

solunum döngüsü sırasında bu değer değişebilir. Obez bireylerde 14 mmhg değerine 

yükselebilir. 12 mmhg üzeri basınç intraabdominal hipertansiyon olarak kabul edilir. 

20 mmhg üzeri basınç abdominal kompartman sendromuna yol açabilir [41]. 

Laparoskopik cerrahi sırasında genellikle 12-15 mmhg arasında insuflasyon basıncı 

tercih edilir. Bu basınç aralığı, cerrahi erişimin sağlanabildiği ve hasta 

hemodinamisinin korunabildiği güvenli aralıktır [42]. 
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2.3.3.1. SEREBROVASKÜLER DEĞİŞİKLİKLER 

Derin trendelenburg pozisyonu ve pnömoperitoneum intrakranial basıncı 

arttırır. Pnömoperitoneuma bağlı İAB artışı lomber venöz pleksustan venöz dönüşü 

engelleyerek serebral intravasküler hacim ve intrakranial basınçta artışa neden olur. 

İntrakranial basınçta yüksek düzeyde artış serebral oksijenizasyonu azaltabilir. 

Laparoskopik cerrahide CO2 insuflasyonuna bağlı gelişen hiperkapni, serebral kan 

hacmi ve intrakranial basınç artışına yol açabilir. Bu nedenle normokarbi 

sağlanmalıdır [33][43]. 

 

2.3.3.2. SOLUNUMSAL DEĞİŞİKLİKLER 

RYLRP sırasında uygulanan derin trendelenburg pozisyonu, abdominal 

içeriğin diyaframı sefale itmesine neden olur. Bu sefaloid hareket fonksiyonel rezidüel 

kapasiteyi (FRK) ve pulmoner kompliyansı azaltır, atelektaziye yatkınlık oluşturur 

[37]. 

Pnömoperitoneum ile İAB artışı, hava yolu tepe basıncının artmasına ve 

pulmoner kompliyansın azalmasına neden olur. Yüksek hava yolu basıncı ile 

pnömotoraks veya pnömomediastinum ile sonuçlanabilen barotravma riski artar. Bu 

risk, düşük tidal volüm, yüksek frekans ayarlaması ile permisif hiperkapniye izin 

verilerek azaltılabilir. Cerrahi sırasında intraabdominal basıncın dikkatli şekilde 

izlenmesi önemlidir. Akciğer hastalığına sahip olmayan bireylerin ameliyat sonrası 

akciğer fonksiyonlarının normale dönmesi 5 gün kadar sürerken, KOAH tanısı olan 

hastalar için 5 günden fazla süre gerekebilir. KOAH’lı hastalar taburcu olduktan sonra 

bile pulmoner rehabilitasyona devam etmelidir [37][43][44]. 
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2.3.3.3. HEMODİNAMİK DEĞİŞİKLİKLER 

Pnömoperitoneum ve derin trendelenburg pozisyonu önemli dolaşım 

problemlerine neden olur. Bu etki hem sağlıklı kişilerde hem de kardiyopulmoner 

bozukluğa sahip hastalarda görülür. Pnömoperitoneum ve trendelenburg pozisyonu ile 

ortalama arteryel basınç (OAB), pulmoner kapiller kama basıncı (PCWP) ve santral 

venöz basınç (CVP)  artar. İntraabdominal basınç artışı abdominal arteriyel ve venöz 

yapıların sıkışmasına neden olur. Arteriyel yapıların kompresyonu ile sistemik 

vasküler rezistans (SVR) ve ard yük artar, kardiyak debi azalır. Venöz kompresyon ile 

venöz dönüşte önce geçici bir artış olur, sonra damarlardaki akışın azalması ile birlikte 

ön yük azalır. Venöz dönüş azalmasına rağmen ve ventrikül hacmi artmamasına 

rağmen CVP ve PCWP yükselir. Bu durum diyaframın sefale kayması ve intratorasik 

basıncın artması ile açıklanabilir. Pnömoperitoneum sırasında periton gerilmesine 

bağlı oluşan vagal stimulasyon şiddetli bradikardiye yol açabilir. Trendelenburg 

pozisyonu ve pnömoperitoneum etkisine karşı oluşan hemodinamik yanıtlar hastanın 

volüm durumuna, kullandığı ilaçlara, kardiyopulmoner hastalıklarına bağlı olarak 

değişiklik gösterir [33][45][46]. 

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

Sistem Etki 

Kardiyovasküler 

Sistem 

OAB↑, SVR ↑, Myokard 02 tüketimi ↑ 

Renal, splenik, portal akım ↓ 

Solunum Sistemi Ventilasyon perfüzyon uyumsuzluğu↑, Ppik↑ 

Vital kapasite ↓, FRK ↓, Pulmoner kompliyans ↓ 

Hiperkarbi, solunumsal asidoz 

Pulmoner konjesyon ve ödem 

Santral Sinir Sistemi İntrakranial basınç↑,intraoküler basınç ↑,Serebral kan akımı↑ 

Endokrin Sistem Katekolamin salınımı ↑ 

Renin-anjiotensin aldesteron sistemi aktivasyonu 

Diğer Gastroözefageal reflü 

Trakeal tüpün yer değiştirmesi, yüz ve hava yolu ödemi 

Venöz hava embolisi, nöropati( özellikle brakial pleksus) 
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2.3.4. DERİN TRENDELENBURG POZİSYONU VE 

PNÖMOPERİTONEUMA BAĞLI 

KOMPLİKASYONLAR 

Laparoskopik cerrahide uygulanan pnömoperitoneuma bağlı yaygın görülen 

komplikasyonlardan biri subkutan amfizemdir.50 mmhg üzeri end tidal C02 (ETC02) 

basıncı, operasyon sırasında 6 veya daha fazla port kullanımı, 200 dakikada üzeri 

ameliyat süresi subkutan amfizem riskini arttıran faktörlerdir. Subkutan amfizem 

genellikle geçici bir komplikasyondur ve insuflasyonun kesilmesi ile düzelir. Yüksek 

insuflasyon basıncına bağlı pnömotoraks ve pnömomediastinum görülebilir. Bu 

durumda desuflasyon sağlanmalı ve toraks tüpü takılmalıdır. CO2 yüksek oranda 

diffüze olabilme özelliğine sahiptir ve periton boşluğundan kan dolaşımına geçerek 

hiperkarbi oluşturabilir. Hiperkarbi genellikle hiperventilasyon ile tedavi edilir. 

Nadiren aritmi ve hipertansiyona neden olabilen ciddi hiperkarbi görülebilir. Bu 

durumda açık cerrahiye geçiş gerekebilir ve hiperkarbi düzelene kadar 

hiperventilasyon sürdürülmelidir [33][37][47]. 

Pnömoperitoneuma bağlı en korkulan komplikasyon venöz gaz embolisidir. 

Klinik tablo kabarcık büyüklüğüne ve dolaşıma geçiş hızına bağlıdır. Kapnograf 

trasesinde değişiklik ve açıklanamayan ani bir kardiyovasküler kollaps durumunda 

venöz gaz embolisinden şüphelenilmelidir. Hızlıca insuflasyon sonlandırılmalı ve 

desuflasyon sağlanmalıdır. Kardiyopulmoner resüsitasyon (CPR) gerekirse vakit 

kaybetmeden trendelenburg pozisyonunda başlatılmalıdır [37]. 

RYLRP sırasında uygulanan derin trendelenburg pozisyonuna bağlı hasta 

kayması, düşmesi gibi sorunlar gelişebilir. Bu nedenle hastaya pozisyon verilirken 

dikkatli olmak gerekir [48]. 
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Derin trendelenburg pozisyonuna bağlı fasyal, faringeal ve laringeal ödem 

oluşabilir. Uzun süreli trendelenburg pozisyonu, pnömoperitoneuma bağlı venöz 

dönüş bozukluğu ve fazla miktarda intravenöz sıvı verilmesi ile birleşirse laryngeal 

ödem görülme olasılığı artar. Laringeal ödem şüphesi mevcutsa ekstübasyon öncesi 

kaf kaçak testi yapılmalıdır. Sıvı kısıtlaması ve trendelenburg süresinin 

sınırlandırılması bu komplikasyonu önlemeye yardımcı olabilir [9][48]. 

Derin trendelenburg pozisyonu ciddi oküler problemlerin oluşmasına neden 

olabilir. Korneal abrazyon, RYLRP cerrahisinde anestezi ile ilişkili bir 

komplikasyondur. Kemozis veya korneanın açık kalması nedeniyle oluşabilir. 

Trendelenburg sırasında verilen sıvı miktarının kısıtlanması, göze dokunmaktan 

kaçınılması ve şeffaf göz bandı kullanılması gibi önleyici tedbirler alınmalıdır [9][33]. 

İskemik optik nöropati genellikle pron pozisyonda yatan ve ciddi kan kaybı 

yaşayan hastalarda görülen nadir bir komplikasyondur. RYLRP sırasında 

trendelenburg pozisyonuna bağlı göz içi basınç artışında ETCO2 değeri ve cerrahi süre 

belirleyici faktörlerdir. Arteriyel kandaki parsiyel CO2 basıncının (PaCO2) artışını 

yansıtan ETCO2 artışı koroidal vazodilatasyon ile göz içi basıncının artmasına neden 

olur. Ayrıca trendelenburg pozisyonuna bağlı baş ve boyun bölgesinde yükselen venöz 

basınç venöz dönüşün azalmasına ve optik sinir perfüzyonunun bozulmasına yol 

açabilir. Ateroskleroz, hipertansiyon, obezite, hiperlidemi, diyabet, sigara kullanımı 

gibi hastaya ait faktörler de iskemik optik nöropati gelişiminde rol oynayabilir 

[33][49][50]. 

RYLRP cerrahisinde pozisyon kaynaklı periferik sinir hasarı görülebilir. 

Brakial pleksus içerisinde yer alan median sinir felci en sık görülen lezyonlardan 

biridir [37]. 
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2.3.5. MEKANİK VENTİLASYON YÖNETİMİ  

 RYLRP cerrahisinde pnömoperitoneum ile İAB artışı ve diaframın sefale 

migrasyonu solunum mekaniklerinin bozulmasına neden olur. Hava yolu tepe basıncı 

ve plato basıncında %50’den fazla artış görülebilir. Pulmoner kompliyans azalır ve bu 

durum desuflasyondan sonra bile devam edebilir. Oksijenizasyonda ve CO2 

eliminasyonunda bozulma gibi solunumsal problemler ortaya çıkabilir. Bu nedenlerle 

işlem sırasında anestezistin barotravmaya yol açmadan yeterli dakika ventilasyonunu 

sağlaması önemlidir [9][51][52]. 

Pnömoperitoneuma bağlı hava yolu tepe basıncı değerinin 50-60 cmH20 

üzerine çıkması barotravmaya neden olabilir. Cerrahi sırasında solunum 

mekaniklerinin en az etkileneceği ventilasyon modu kullanılmalıdır. Volüm kontrollü 

ventilasyon (VCV) modu anestezistlerin ameliyathanede sık kullandığı geleneksel bir 

moddur. VCV modunda ventilator ayarlanan tidal volüm (TV) ve inspiryum süresine 

uygun olarak akım hızı hesaplar. Yeterli TV oluşturur fakat havayolu basıncı 

yükselmesine bağlı barotravma riskini arttırır. Basınç kontrollü ventilasyon (PCV) 

modunda hava yolu tepe basıncı ayarlanır, ayarlanan basınç düzeyine göre TV 

oluşturulur ve başlangıçta yüksek olan inspirasyon boyunca azalan bir akım paterni 

oluşturulur. Bu iki moddan daha yeni bir mod olan basınç kontrollü volüm (PC-VG) 

garantili ventilasyon modu da kullanılabilir. Bu modda hava yolu tepe basıncı ve TV 

ayarlanır. PC-VG modu, daha düşük tepe ve plato basıncı sağlayabilmesi, yeterli 

dakika ventilasyonu oluşturarak kandaki CO2 düzeyinin kontrolüne olanak vermesi 

nedeniyle avantajlı bir moddur [33][53]. 

Derin trendelenburg pozisyonunda, özellikle obez hastalarda oksijenizasyonu 

arttırmak için basınç kontrollü ventilasyon modları önerilir. 6-8 ml/kg TV ve 4-7 

cmH20 pozitif end ekspiratuar basınç (PEEP) ayarlanarak atelektazi riski azaltılabilir. 

CO2 insuflasyonu sonrası tepe basıncı maksimum 35 cmH20 olacak şekilde 

sınırlandırılır. Bu önlemlerle postoperatif pulmoner komplikasyon görülme oranı 

azalır [54]. 
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2.3.6. ARTER KAN GAZI DEĞERLENDİRİLMESİ 

Arter kan gazı (AKG), hastaların solunum fonksiyonu, asit baz dengesi ve 

metabolik durumu hakkında değerli bilgiler sağlayan bir labaratuvar testidir. Kan gazı 

ölçüm cihazları ile değerlendirilen AKG parametreleri arasında pH, parsiyel oksijen 

basıncı (PaO2), parsiyel karbondioksit basıncı (PaCO2), oksijen saturasyonu (SaO2)  

,bikarbonat (HCO3-), baz açığı (BE) ve alveoloarteriyel oksijen basınç farkı (p(A-a) 

O2) bulunur. PaO2 ve SaO2 oksijenizasyonu, PaCO2 ventilasyonu,                                                                                  

PaO2, PaCO2, p(A-a)O2 gaz alışverişini, pH, PaCO2 ve HCO3- asit baz dengesini 

değerlendirmede kullanılır [55][56]. 

pH: Kandaki hidrojen iyonlarının negatif logaritmasıdır. Hastanın asidoz ya da 

alkaloz durumunu gösterir. Normal değer aralığı 7.35-7.45’tir. 7.45’ten yüksek olması 

alkaloz, 7.35’ten düşük olması asidoz olarak değerlendirilir. 

PaO2: Arteriyel kandaki oksijenin kısmi basıncıdır. PaO2 ile oksijenizasyon 

değerlendirilir. Normal değer aralığı 80-100 mmHg’dır. PaO2 değerinin düşmesi 

hipoksemi, hipoksemi sonucu doku oksijenizasyonun azalması ise hipoksi olarak 

adlandırılır. PaO2 değerinin 60-79 mmHg arasında olması hafif hipoksemi, 40-59 

mmHg arasında olması orta hipoksemi, 40 mmHg altında olması ağır hipoksemi olarak 

değerlendirilir. 

PaCO2: Arteriyel kandaki CO2’nin kısmi basıncıdır. PaCO2 ile ventilasyon 

değerlendirilir. Normal değer aralığı 35-45 mmHg’dır. PaCO2 değerinin 45 

mmHg’dan yüksek olması asidoz, 35 mmHg’dan düşük olması alkaloz olarak 

değerlendirilir. 

SaO2: Oksijen saturasyonu, kandaki oksijenin hemoglobine bağlı taşınan 

miktarının yüzde olarak değeridir. Normal değer aralığı %95-100’dür. 

Bikarbonat (HCO3-): Bikarbonat asit baz dengesinin korunmasında etkili bir 

iyonik bileşiktir. Standart bikarbonat, 40 mmHg PaCO2’de ve 37°C sıcaklıkta kanda 

bulunması gereken HCO3- konsantrasyonudur. Aktüel bikarbonat ise kanda bulunan 

gerçek HCO3- konsantrasyonudur. Bikarbonat normal değer aralığı 22-26 meq/L’dir. 

26meq/L’den yüksek olması metabolik alkaloz, 22meq/L’den düşük olması metabolik 

asidoz olarak değerlendirilir. 



20 

 

 

 

Baz açığı(BE): 40 mmHg PaCO2’de ve 37°C sıcaklıkta kanın pH değerini 

7.40‘a getirebilmek için gerekli olan asit veya baz miktarıdır. Baz açığı ile metabolik 

durum değerlendirilir. -3meq/L ile +3meq/L arasındaki değerler normal değerlerdir. 

BE’nin +3 meq/L’den yüksek olması metabolik alkaloz, -3meq/L’den düşük olması 

metabolik asidoz olarak değerlendirilir. 

p(A-a)O2: Alveol ve arterin kısmi oksijen basınçları arasındaki farktır. Gaz 

alışverişinin değerlendirilmesinde kullanılır. Genç erişkinde 5-15 mmHg değer aralığı 

normal kabul edilir. Yüksek değerler solunumsal problemlere işaret edebilir. 

Arter kan gazı analizi, robotik cerrahi sırasında solunumsal ve metabolik 

bozuklukları tespit etmeye ve tedavi etmeye olanak sağladığı için oldukça önemlidir. 

2.3.7. İNTRAOPERATİF SIVI YÖNETİMİ  

RYLRP’de cerrahi alandaki görüşü engellememek için intraoperatif dönemde 

vezikoüretral anostomoz tamamlanana kadar sıvı kısıtlaması yapılır. Sıvı kısıtlaması 

ile uzun süreli derin trendelenburg pozisyonuna bağlı faringeal, laringeal ödem ve yüz 

ödemi görülme olasılığı da en aza indirilir. Anostomoz tamamlandıktan sonra sıvı 

infüzyonu hızlandırılır. Cerrahın vezikoüretral anostomozu tamamlamasına kadar 

geçen sürede 800 ml’den fazla sıvı infüzyonu yapılmaması, anostomoz sonrası ise 

700-1200 ml sıvı infüzyonu yapılması önerilir. Sıvı yönetimi postoperatif dönemde 

diürezi engellemeyecek şekilde olmalıdır. Gerekirse postoperatif ek sıvı infüzyonu 

yapılmalıdır [33][37][57]. 

2.4. SOLUNUM FONKSİYON TESTLERİ VE SPİROMETRE 

Abdominal cerrahi işlemler, akciğer hacim ve kapasitelerini azaltarak gaz 

değişimini bozabilir dolayısıyla hastanede kalış süresini uzatabilir. Akciğer hacim ve 

kapasitelerini, pulmoner kompliyansı, gaz değişimini, bronşiyal obstrüksiyonu 

değerlendirmek için solunum fonksiyon testleri (SFT) kullanılır. Preoperatif 

uygulanan SFT, risk değerlendirmesine ve postoperatif pulmoner komplikasyonların 

tahmin edilebilmesine olanak sağladığından değerlidir [58][59][60]. 

SFT, test sonuçlarını etkileyebilecek pnömotoraks, myokard infarktüsü, 

anstabil anjına, hemoptizi gibi durumların varlığında gerçekleştirilmemelidir [61]. 
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Solunum fonksiyonlarını değerlendirmek amacıyla en sık kullanılan tıbbi cihaz 

spirometredir. Spirometrik ölçümlerin yapılabilmesi için hasta koopere olmalıdır. 

Spirometrik test uygulamasına başlarken cihaza hastanın yaşı, boyu ve kilosu 

kaydedilir. Hastanın burnu mandalla kapatılır ve dudaklar arasına hava kaçağı 

olmayacak şekilde ağızlık yerleştirilir. Hasta derin bir nefes almalı ardından zorlu ve 

hızlı şekilde nefes vererek tüm havayı boşaltmalıdır. Ekspirasyonun sona erdiğini 

gösteren bir saniyelik düz bir plato grafikte görüldüğünde test sonlandırılır. Doğru 

şekilde ardışık olarak 3 veya daha fazla test uygulanır, değerlerin en yüksek olduğu 

test sonuç olarak kabul edilir. Testlerde ardışık ölçülen değerler arasında %5’den az 

fark olmalıdır. Fark %5 üzerinde ise sonuç değerlendirilmez, hasta dinlendirildikten 

sonra yeni ölçümler yapılır [61][62]. 

Spirometre ile vital kapasite (VC), inspiratuar rezerv volüm (IRV), ekspiratuar 

rezerv volüm (ERV), tepe ekspiratuar akım hızı (PEF), zorlu ekspiryumun 1. 

saniyesinde çıkarılan hava hacmi (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), FEV1/FVC 

oranı, zorlu ekspirasyon ortası akım hızı (FEF 25-75) değerleri ölçülebilir [61][62]. 

Vital kapasite (VC): Derin inspirasyonun ardından yavaş ve derin ekspirasyon 

ile atılan hava miktarıdır. ERV, IRV ve tidal volüm(TV) toplamından oluşur. 

İnspiratuar kapasite (IC): Sakin soluma esnasında, ekspirasyonun ardından 

derin inspirasyon ile akciğerlere alınan hava miktarıdır. IRV ve TV toplamından 

oluşur. VC’nin yaklaşık %75’ini içerir. 

Ekspiratuar rezerv volüm (ERV): Sakin soluma esnasında ekspirasyonun 

ardından derin ekspirasyon ile dışarı atılan hava miktarıdır. VC’nin yaklaşık %25’ini 

içerir. 

Zorlu expiryumun 1. saniyesinde çıkarılan hava hacmi (FEV1): FVC 

manevrasının başlangıcından itibaren ilk saniyede çıkarılan hava miktarıdır. FEV1 

değeri obstrüktif ve restriktif hastalıklarda beklenenin altındadır. 

Zorlu vital kapasite (FVC): Derin inspirasyonun ardından derin ve hızlı 

ekspirasyon ile akciğerlerden atılan hava miktarıdır. Sağlıklı bireylerde FVC 

manevrası ile ekspirasyon 4-6 saniye sürerken ciddi obstrüksiyonu olan kişilerde 20 

saniyeye kadar sürebilir. FVC obstrüktif ve restriktif hastalıklarda azalabilir. 
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FEV1/FVC oranı (Tiffenau indeksi): Genç ve sağlıklı bireylerde oran 

genellikle %75’den fazladır. Ancak yaşlanma sürecinde, akciğerlerin elastik 

yapısındaki değişiklikler nedeniyle oran yaşlılarda %65-70’e düşebilir. Obstrüktif 

hastalıklarda FEV1/FVC oranı düşük, restriktif hastalıklarda normal veya normalin 

üzerindedir. 

Tepe ekspiratuar akım hızı (PEF): Maksimum inspirasyonun ardından 

yapılan maksimum ekspirasyon manevrası ile değerlendirilir. Büyük hava yollarındaki 

obstrüksiyon ile ilgili bilgi sağlar. 

Zorlu ekspirasyon ortası akım hızı (FEF 25-75): FVC manevrasının 

ortasındaki, yani FVC'nin %25'inden %75'ine kadar olan bölümdeki hava akım hızıdır. 

Küçük ve orta hava yollarındaki obstrüksiyon ile ilgili bilgi sağlar. Obstrüktif ve 

restriktif hastalıklarda azalabilir. 

 

    Şekil 4: Akciğer hacim ve kapasiteleri [62] 

Obstrüktif hastalığa sahip bireylerde semptom görüldüğü zamanlarda 

genellikle     FEV1 değeri %80’den düşüktür. Ciddi obstrüktif bozukluk mevcut ise 

FEV1 değerindeki düşüş, FVC değerindeki düşüşten daha belirgindir. Dolayısıyla 

FEV1/FVC oranının düşük olması obstrüksiyonun primer belirtisi olarak kullanılır. 

Küçük ve orta hava yolları etkilenmişse FEF 25-75 değeri de azalır (< %70). Restriktif 

hastalıklarda FVC değeri %80’den düşüktür ve FEV1 değeri de FVC ile orantılı olarak 

düşer. Bu nedenle FEV1/FVC oranı normaldir. Restriktif ve obstrüktif bozukluğun 

birarada olduğu mikst tip hastalıkta FEV1, FVC değerleri ve FEV1/FVC oranı 

genellikle düşüktür [61]. 
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    Tablo2: Solunum fonksiyon testleri normal değerleri [61] 

Test Normal değerler(%) 

FEV1 > 80 

FVC > 80 

FEV1/FVC > 80 

FEF 25-75 > 70 

     

    Tablo 3: Solunum fonksiyon bozukluklarında spirometrik değerler [61] 

Parametre Obstrüktif Restriktif Mikst 

FEV1 ↓ ↓ veya normal ↓ 

FVC ↓ veya normal ↓ ↓ 

FEV1/FVC ↓ normal ↓ 

FEF 25-75 ↓ ↓,normal veya ↑ ↓ 

Laparoskopik cerrahi geçiren hastalarda solunum fonksiyonlarının nasıl 

etkilendiğini gösteren, preoperatif ve postoperatif sft değerlerinin karşılaştırıldığı bazı 

çalışmalar mevcuttur. Mohsen ve arkadaşları laparoskopik cerrahi sonrası 1. günde 

ölçülen PEF, FEV1, FVC değerlerinin preoperatif değerlere göre anlamlı düşük 

olduğunu bulmuşlardır [63]. Kimberley ve arkadaşları laparoskopik cerrahi geçiren 

kadın hastalarda preoperatif ve posoperatif FEV1 ve FVC değerlerini karşılaştırmış, 

postoperatif değerlerin preoperatif değerlere göre anlamlı düşük olduğunu 

bulmuşlardır [64]. 

RYLRP cerrahisinde de birtakım solunumsal değişiklikler görülmektedir. 

Preoperatif dönemde solunum fonksiyon testlerinin değerlendirilmesi, anestezi 

riskinin belirlenmesine, gerekli önlemlerin alınmasına ve postoperatif komplikasyon 

riskinin azaltılmasına yardımcı olacağından önemlidir. 
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2.5. AĞRI  

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği, ağrıyı ‘gerçek veya olası doku 

hasarlanması ile ilişkili hoş olmayan emosyonel ve sensoryal deneyim’olarak 

tanımlamaktadır. Ağrı kişisel bir kavramdır ve yalnızca ağrıyı yaşayan birey tarafından 

doğru bir şekilde tanımlanabilir. Aynı zamanda ağrı nörofizyolojik, psikolojik, 

sosyokültürel boyutları olan bir duyumdur. Ağrı nedeniyle kişilerin günlük aktiviteleri 

kısıtlanabilir ve yaşam kalitelerinde düşüş görülebilir. Bu nedenle ağrı sağlık hizmeti 

başvurularının önde gelen nedenlerinden biridir [65][66][67][68]. 

Ağrının belirlenmesi ve sınıflandırılmasında önemi olan ağrıyla ilişkili yaygın 

kullanılan bazı terimler bulunmaktadır [67][68]: 

Analjezi: Ağrı oluşturması beklenen bir uyaran ile ağrı oluşmaması 

Allodini: Ağrı oluşturması beklenmeyen bir   uyaran ile ağrı oluşması 

Hiperaljezi: Hafif ve orta düzeyde ağrılı uyarana karşı aşırı duyarlılık 

Hipoaljezi: Ağrılı uyarana azalmış yanıt oluşması 

Anestezi: Ağrı dahil hiçbir duyusal uyaranın hissedilememesi 

Dizestezi: Bir uyaran ile veya kendiliğinden ortaya çıkan rahatsız edici         

duyum 

Anestezi dolorosa: Duyusal kaybun olduğu bir bölgede ağrı hissedilmesi 

Kozalji: Periferik sinir hasarına bağlı oluşan yanıcı tarz ağrı 

Nöralji: Sinir hasarına bağlı, cilt uyarılmasıyla ortaya çıkan keskin ağrı 

2.5.1. AĞRI SINIFLAMASI 

Ağrı genellikle patofizyolojik, etyolojik,  anatomik ve süreye göre olmak üzere 

4 ana kategori altında sınıflanır [69]. 

2.5.1.1. Patofizyolojik Sınıflandırma 

Ağrı patofizyolojik olarak nosiseptif ve nöropatik olmak üzere 2 temel türde 

sınıflanır [69]. 
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         Nosiseptif ağrı, doku hasarlanmasına bağlı olarak ağrı reseptörlerinin 

aktive olması ile ortaya çıkar. Bu reseptörler sıcak, soğuk, hipoksi, hasara bağlı 

dokulardan salınan kimyasal maddeler gibi zararlı uyaranlara karşı duyarlıdır. Bu ağrı 

aktive olan nosiseptörlerin konumuna göre somatik ve visseral olarak sınıflandırılabilir 

[69]. 

   a. Somatik ağrı: Ağız, burun, deri, üretra gibi yüzeyel dokularda veya 

kemik, kas, eklem gibi derin dokularda nosiseptörlerin aktive olması ile ortaya çıkar. 

Kesilmeye bağlı doku hasarı yüzeyel somatik ağrıya, kaslarda kramp oluşturabilen 

yetersiz oksijenizasyon derin somatik ağrıya yol açabilir [69]. 

   b. Visseral ağrı: Genellikle abdominal ve torasik iç organlardaki 

nosiseptörlerin aktive olması ile ortaya çıkar. Enfeksiyon, tümöre bağlı gerilme, sıvı 

veya gaza bağlı distansiyon gibi durumlar visseral ağrıya yol açabilir. Safra kesesinden 

dolayı oluşan ağrının sırtta hissedilmesi gibi yansıyan ağrılar da bu tip ağrıya örnektir 

[67][69].  

          Nöropatik ağrı, santral veya periferik sinir sistemindeki yapısal hasar 

ve nöronlarda işlev bozukluğu sonucunda ortaya çıkar. Metabolik, iskemik, toksik, 

immun aracılı patolojik durumlar gibi sinir hasarına yol açan etkenler nöropatik ağrı 

görülmesine neden olabilir. Diyabetik nöropati, talamik nöropati, postherpetik 

nevraljiye bağlı ağrılar nöropatik ağrı sınıfındadır [67][69]. 

2.5.1.2. Etyolojik Sınıflandırma 

           Etyolojik sınıflandırmada ağrının nedeni tanımlanır. Genellikle kanser 

kaynaklı ve kanser dışı sebepler olarak 2 ana alt kategoriye ayrılır. Akut yaralanma, 

cerrahi müdahale gibi bazı durumlar da etyolojik ağrı faktörlerindendir [66][69]. 

2.5.1.3. Anatomik Sınıflandırma 

            Ağrı anatomik olarak lokasyona (baş, boyun, sırt) veya etkilenen 

dokunun anatomik fonksiyonuna (romatizmal, vasküler, iskelet, myofasyal) göre 

sınıflandırılır. Bu sınıflandırma altta yatan mekanizmayı içermez, fiziksel boyutu ele 

alır. Dolayısıyla ayırıcı tanıda yararlı olabilir fakat ağrının klinik yönetiminde bir 

rehber değildir [69]. 
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2.5.1.4. Süreye Göre Sınıflandırma 

Ağrı süreye göre genellikle akut ve kronik olarak sınıflandırılır. Akut ağrı 30 

günden kısa süren ağrıyı, kronik ağrı ise üç aydan uzun süren ağrıyı tanımlar. Ancak 

bu tanımlar tedavi stratejilerini belirlemede tek başına temel oluşturmaz. Çünkü ağrı 

süreden bağımsız ek faktörleri içerebilir [69]. 

Akut ağrı: Genellikle bir yaralanmadan hemen sonra meydana gelen ani ve 

şiddetli bir duyumdur. Doku hasarının nosiseptörleri uyarması ile ortaya çıkar ve kısa 

sürelidir. Travma, burkulma, artrit gibi durumlarda görülür. Yaralanma iyileştiğinde 

ağrı genellikle kaybolur [68][69]. 

Kronik ağrı: İyileşme süresi beklentisini aşarak devam eden veya tekrarlayan 

ağrı olarak tanımlanır. Akut ağrı olarak başlayabilir ve uzun süre devam edebilir. 

Kronik ağrı tanımlanabilir tıbbi bir hastalık olmaksızın da ortaya çıkabilir ve kişinin 

günlük hayatını olumsuz etkileyebilir. Ağrı içinde birçok faktörü barındırabilir, bu 

nedenle bütünsel değerlendirmek gerekir [69]. 

2.5.2. AĞRI NÖROFİZYOLOJİSİ  

Ağrı, bireyin algıladığı bir duygu olup, öznel bir deneyimdir [70]. 

Nosisepsiyon ise vücudun herhangi bir bölgesindeki doku hasarının nosiseptör adı 

verilen özel sinir uçları aracılığıyla algılanması ve merkezi sinir sistemine 

iletilmesidir. Bu iletim süreci zararlı bir uyaranın(noksiyus) algılanması ile başlar ve 

bedenin fizyolojik, psikolojik, biyolojik tepki vermesine yol açabilir. Ağrı bu 

nosisepsiyon sürecinde travmatik ve zararlı uyaranlara sinirsel bir tepki olarak ortaya 

çıkar [71]. 

Nosiseptif reseptörler, deri, kas, eklem kapsülü, fasya gibi vücudun çeşitli 

bölgelerinde bulunan serbest sinir uçlarıdır. Myelinli, hızlı A delta lifleri genellikle 

mekanik ve termal uyaranları, myelinsiz ve yavaş C lifleri ise mekanik, termal ve 

kimyasal uyaranları iletir. Ağrı duyusu A delta ve C lifleri aracılığıyla merkezi sinir 

sistemine iletilir. Özelleşmiş reseptörlerden glutamat ve GABA gibi eksitatör ve 

inhibitor nörotransmitterler salınır. Glutamat salınması ağrıyı arttırıcı, GABA 

salınması ağrıyı azaltıcı etki yapar [71][72]. 
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Ağrının algılanması transdüksiyon, transmisyon, modülasyon ve persepsiyon 

olmak üzere 4 aşamada gerçekleşir [65][70][71]: 

1.Transdüksiyon: Doku hasarına bağlı salınan prostaglandin, bradikinin, 

serotonin, histamin gibi kimyasal maddelerin nosiseptif reseptörleri aktive ederek 

aksiyon potansiyeli oluşturduğu aşamadır. 

2.Transmisyon: İletim aşaması olarak bilinen bu aşamada aksiyon potansiyeli 

afferent sinir lifleri boyunca spinal korda iletilir. Spinal korddan spinotalamik yolla 

talamus ve beyin sapına ulaştırılır. Talamustan da talamokortikal yolla 

somatosensoriyal kortekse gönderilir. 

3.Modülasyon: Transmisyonun sinirsel etkenler ile modifiye olmasıdır. Orta 

beyin aktivasyonundan kaynaklanan endojen bir süreçtir. 

4.Persepsiyon: Ağrının duyusal ve duygusal bileşenleri ile algılandığı süreçtir. 

 

        Şekil 5: Ağrının algılanma aşamaları [71] 

İnflamatuar maddeler, nöronal uyarımı arttırarak nosiseptif reseptörlerin 

hassasiyetinde artışa yol açar. Hassasiyeti artan nosiseptif reseptörlerin uyarılma 

eşiğinde düşüş görülür. Bu da normalde tolere edilebilir uyaranlara karşı daha duyarlı 

duruma gelmelerine neden olur. Periferik sensitizasyon sürecinde afferent 

nöronlardaki ağrı iletimi artar, bu durum hiperaljezi olarak ifade edilir [71]. 
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Santral sensitizasyonda, nosiseptif nöronun işlevsel durumunda değişikliklere 

neden olan bir dizi hücresel mekanizma bulunmaktadır. Sürekli periferik uyarılar, 

postsinaptik duyusal nöronlarda normalde glutamata cevapsız N metil D 

aspartat(NMDA) reseptörlerinin uzun süreli aktivasyonuna neden olur. Sonuçta 

nöronların aktivasyon eşiğinde düşme, spontan aktivasyon gibi durumlar oluşur ve bu 

durum wind up fenomeni olarak adlandırılır. Santral sensitizasyon klinikte hiperaljezi, 

allodini şeklinde belirti verir [71]. 

2.5.3. POSTOPERATİF AĞRI 

Postoperatif ağrı, cerrahi müdahale sonrası yaygın görülen bir durumdur. 

Ameliyat sonrası iyileşme ve taburculukta gecikmenin yanı sıra yara yeri enfeksiyon 

riskinde ve kardiyovasküler, solunumsal komplikasyon oranında artışa neden olur. 

Tedavi edilmeyen akut postoperatif ağrı hasta memnuniyetinin azalmasına, mortalite 

ve morbidite oranlarında artışa yol açar. Cerrahi sonrası kronikleşen ağrı ile uyku 

bozukluğu, depresyon gibi durumlar görülebilir, hastaların günlük aktiviteleri ve 

yaşam kaliteleri olumsuz yönde etkilenir [73][74]. 

Postoperatif ağrı, sempatik sinir sisteminde aktivasyona yol açarak sistemler 

üzerinde birtakım değişikliklere neden olur [75]: 

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

Kardiyovasküler sistem: HT, taşikardi, kardiyak outputta ve myokardiyal O2 

tüketiminde artış 

Endokrin sistem: Glukoneogenez, hiperglisemi, antidiüretik (ADH) hormon 

artışı, sodyum ve su tutulumunda artış, diürezde azalma, negatif azot dengesi 

Gastrointestinal sistem: Oral alımda ve gastrik motilitede azalma, bulantı ve 

kusma 

Nörolojik sistem ve psikoloji: Kronik ağrı sendromu, uyku bozukluğu, stres, 

anksiyete 

Postoperatif ağrı farmakolojik, girişimsel ve non farmakolojik çeşitli 

yöntemlerle tedavi edilebilir [75]: 

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

nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ), adjuvanlar, hasta kontrollü analjezi (HKA) 
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     Parasetamol: Antipiretik ve analjezik etkisi bulunurken antiinflamatuar 

etkisi bulunmamaktadır. Genellikle COX sisteminde blokaj yaparak etki gösterdiği 

düşünülmektedir. NSAİİ ile kıyaslandığında analjezik etkisi düşüktür fakat yan etki 

bakımından daha güvenli olması nedeniyle tercih edilir. 

     Opioidler: Opioid reseptörlere bağlanarak etki gösterirler.  Morfin, fentanil, 

meperidine, tramadol opioid grubunda bulunan ilaçlardır. Opioidlerin analjezi, 

vazodilatasyon, sedasyon, bulantı kusma, miyozis, idrar retansiyonu, konstipasyon, 

solunum depresyonu gibi etkileri bulunmaktadır. Genellikle karaciğerde metabolize 

edilirler ve böbrekler aracılığıyla vücuttan atılırlar. Bu nedenle organ fonksiyonlarında 

bozukluk bulunan hastalarda opioidlerin kullanımı son derece dikkat gerektirir. 

     NSAİİ: COX enzimleri üzerinden prostaglandin sentez inhibisyonu yaparak 

etki gösterirler. Metamizol, ibuprofen, deksketoprofen, tenoksikam NSAİİ grubunda 

bulunan ilaçlardır. NSAİİ’ler genelde karaciğerde metabolize edilerek etkisiz hale 

getirilir ve sonra böbrekler aracılığıyla vücuttan atılır. Gastrointestinal perforasyon ve 

kanama, nefrotoksisite gibi yan etkileri bulunmaktadır. 

     Adjuvanlar: Yalnız kullanıldıklarında önemli bir analjezik etki 

oluşturmazlar, ancak diğer analjezik ilaçlarla kullanıldıkları zaman güçlü analjezi 

oluştururlar. Böylece kullanılan analjezik ilaç dozunda ve yan etki oranında azalmaya 

katkıda bulunurlar. Adjuvan grupta antidepresanlar, lokal anestezikler, alfa 2 

agonistler, NMDA reseptör antagonistleri, antikonvülzanlar bulunmaktadır. 

     Hasta kontrollü analjezi: Postoperatif ağrının kontrol edilmesinde etkili  bir 

ilacın bireyin ağrı seviyesine bağlı olarak ihtiyacı kadarını kolay şekilde 

uygulayabildiği cihazların kullanımı ile gerçekleştirilir. Genellikle opioid ve 

NSAİİ’ler kullanılır. 

2.Girişimsel yöntemler:  Periferik ve santral bloklar 

3.Non farmakolojik yöntemler: Transkutanöz elektriksel sinir 

uyarımı(TENS), kuru iğne, akupunktur 
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2.5.4. PREEMPTİF ANALJEZİ 

Preemptif analjezi, cerrahi uyaran başlamadan önce ağrıyı önlemek veya 

azaltmak amacıyla uygulanan bir tedavi yaklaşımıdır. Bu yaklaşım intraoperatif ve 

postoperatif dönemde oluşabilecek ağrıyı azaltmak için operasyon öncesinde analjezik 

ilaçların kullanılmasını içerir [76]. 

Nosiseptif ağrı, dokuların hasar görmesine yanıt olarak periferik 

nosiseptörlerin uyarılması ile meydana gelir. Ağrı girdisinin devamı inflamatuar bir 

reaksiyona neden olabilir. İnflamatuar ağrı omurilik dorsal boynuzunda sitokinler, 

bradikinin, prostaglandin gibi çeşitli kimyasal aracılar tarafından tetiklenebilir. Sürekli 

ağrı girdisi, santral sinir sistemi plastisitesini etkileyerek allodini ve hiperaljeziye yol 

açabilir ki bu süreç periferik sensitizasyon olarak adlandırılır [76]. 

Periferik nöronal uyarılabilirlik arttığında ve ağrı eşiği düştüğünde, küçük 

nosiseptif uyaranlar merkezi ağrı yollarının modülasyonunu tetikleyebilir. Afferent lif 

uyarımı, dorsal boynuz nöronlarının duyarlı hale gelmesine neden olur. Duyarlılaşma 

artmış spontan aktivite, tekrarlanan uyarılara uzun süreli yanıt ile karakterize wind up 

fenomeni ile kendini gösterir. Nöronal plastisite, benzer bir uyarıyı tekrar 

deneyimlediğinde merkezi sinir sisteminin daha hızlı tepki vermesine yol açarak 

santral sensitizasyona neden olur [76][77]. 

Preemptif analjezi ile santral, periferik sensitizasyon engellenerek doku hasarı 

sonrası akut ağrının azaltılması ve postoperatif ağrının sürekliliği ile kronik ağrı 

gelişiminin önlenmesi hedeflenir [76]. 

           Preemptif analjezide opioidler, NSAİİ, COX inhibitörleri, deksmedetomidin, 

pregabalin ve gabapentin gibi çeşitli ilaçlar ve epidural analjezi, lokal anestezik 

infiltrasyonu gibi teknikler kullanılmaktadır [78][79]. 

 

 

 

 



31 

 

 

 

2.5.5. MULTİMODAL ANALJEZİ 

Multimodal (dengeli) analjezi,  farklı yöntemlerle sinerjik etki oluşturularak 

ağrı kontrolünün sağlandığı tedavi yöntemidir. İlaç kombinasyonları veya girişimsel 

analjezik teknikler gibi farklı tedaviler, santral ve periferik sinir sisteminin farklı 

bölgelerinde etki gösterir. Multimodal analjezi ile farklı mekanizmaların sinerjik 

etkisinden yararlanarak ağrı kontrolünü sağlamak, opioid tüketimini ve buna bağlı yan 

etkileri en aza indirmek hedeflenir [73][80]. 

Postoperatif ağrı yönetiminde en uygun yaklaşım multimodal analjezidir. 

Multimodal analjezi planı oluşturulduktan sonra hasta, bir sağlık personeli tarafından 

yakın takip edilmelidir. Postoperatif ağrı kontrolünün yetersiz olması taburculuğu ve 

hastanın günlük yaşam aktivitelerine dönüşünü geciktirir. Perioperatif dönemde 

genellikle güçlü etkili opioid ajanlar kullanılmaktadır. Opioidlere bağlı kaşıntı, idrar 

retansiyonu, konstipasyon, ileus, bulantı kusma, solunum depresyonu gibi yan etkiler 

gelişebilir. Bu durum da taburculuğun ve günlük yaşam aktivitelerine dönüşün 

gecikmesine katkıda bulunur. Bu nedenlerle, postoperatif ağrı yönetiminde nonopioid 

analjezik ilaçların kullanım oranı giderek artmaktadır. Multimodal analjezi ile 

nonopioid ve opioid ajanların kombine kullanımı, opioidlerin daha düşük dozda 

tüketilmesini sağlar [73][81][82]. 

2.5.6. AĞRI ŞİDDETİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ  

Postoperatif ağrı yönetiminin etkili şekilde gerçekleştirilebilmesi için mevcut 

ağrının doğru değerlendirilmesi gerekir. Ağrının değerlendirilmesinde hastanın kendi 

ifadesi genellikle en güvenilir gösterge olsa da ağrılarını ifade etmekte zorluk çeken 

hastalar da olabilir. Ağrı değerlendirilmesinde kullanılan farklı yöntemler 

bulunmaktadır. Hastanın ağrısını ifade edebilmesi için geliştirilen ölçekler tek boyutlu 

ve çok boyutlu olmak üzere iki gruba ayrılır. Kapsamlı bir ağrı değerlendirmesinde tek 

boyutlu ve çok boyutlu ölçekler birarada kullanılabilir [83][84]. 

Yatak başında yaygın kullanılan tek boyutlu ağrı ölçekleri arasında sayısal 

değerlendirme ölçeği (NRS), sözel değerlendirme ölçeği (VRS), visüel analog skala 

(VAS) bulunmaktadır [84]. 
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     Sayısal değerlendirme ölçeği (NRS) 

     Hastaların ağrılarını 0’dan 10’a kadar olan bir ölçekte derecelendirdikleri 

sık kullanılan bir araçtır. 0 puan ağrı olmadığını, 10 puan ise mümkün olan en kötü 

ağrıyı ifade eder. 

     0: hiç ağrı yok 

     1-3: hafif ağrı 

     4-6: orta şiddetli ağrı 

     7-10: şiddetli ağrı 

 

     Sözel değerlendirme ölçeği (VRS) 

     Hastadan ağrısını,’ağrı yok’, ’hafif ağrı’, ’orta düzeyde ağrı’, ’şiddetli 

ağrı’olarak ifade etmesi istenir. Sensitivitesi sınırlı bir ölçektir. 

     Visüel Analog Skala (VAS)  

      VAS, ağrı şiddetini değerlendirmek için en yaygın kullanılan araçtır. 

Genellikle yatay veya dikey 10 cm uzunluğunda bir ölçek kullanılır. Hastaya ‘ağrı 

yok’ve ‘en şiddetli ağrı’olarak belirlenen iki uç arasında çizilen çizgi üzerinde bir 

nokta seçimi yaptırılır. Tedavi etkilerini saptamada duyarlı bir araçtır. 

 

  Şekil 6: Visüel Analog Skala(VAS) 

 

Ağrı değerlendirilmesinde kullanılan çok boyutlu ölçekler ise şunlardır [83]: 

   Mc Gill Melzack Ağrı Soru Formu 

   Wisconsin Kısa Ağrı Çizelgesi 

   Anımsatıcı Ağrı Değerlendirme Kartı 

   West Haven-Yale Çok Boyutlu Ağrı Çizelgesi 

   Davranış Modelleri 

               Ağrı Algılama Profili 
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Wong Baker Yüzler Ağrı Değerlendirme Ölçeği 

Wong Baker yüzler ağrı değerlendirme ölçeği, çocuklarda ağrının 

değerlendirilmesi için yaygın kullanılan bir ölçektir. Ölçek 0 (hiç ağrı yok) ile 5 (en 

şiddetli ağrı) arasında derecelendirilmiş 6 yüz içerir. Çocuktan ne kadar acı çektiğini 

gösteren yüzü seçmesi istenir [85]. 

 

    Şekil 7: Wong Baker Yüzler Ağrı Değerlendirme Ölçeği 

2.6. PREGABALİN  

Pregabalin, (S)-3-(aminometil)-5-metilhekzanoik asit yapısında bir GABA 

analoğudur [86]. 

                      

                        Şekil 8: Pregabalin kimyasal yapısı 

2.6.1. ETKİ MEKANİZMASI 

Pregabalin, baskılayıcı nörotransmitter GABA’nın analoğudur ve kan beyin 

bariyerini geçerek etki gösterir. GABA’ya yapısal olarak benzemesine rağmen, GABA 

A veya GABA B reseptörlerine bağlanmaz, GABA reseptör agonistine metabolize 

olmaz. Hayvan modellerinde pregabalin, merkezi sinir sistemi dokularında alfa-2-

delta alt birimindeki presinaptik voltaj kapılı kalsiyum kanallarına bağlanır. Bu 

bağlanma, nöronlara depolarizasyon kaynaklı kalsiyum akışını azaltır ve uyarıcı 

nörotransmitterlerin salınımını azaltır. Bu etkiler pregabalinin antikonvülsan ve 

analjezik etkilerini açıklayabilir. Pregabalinin sodyum kanalları, dopamin reseptörleri, 

serotonin reseptörleri veya opioid reseptörleri üzerinde bilinen herhangi bir aktivitesi 

yoktur ve siklooksijenaz aktivitesini değiştirmez. Pregabalin hayvan modellerinde 

hiperaljezi ve allodini gibi ağrıya bağlı davranışları engeller [86][87][88]. 
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2.6.2. FARMAKOKİNETİK 

Pregabalin, kan beyin, kan bağırsak bariyerlerini aktif olarak fenilalanin,  lösin, 

izolösin ve valini taşıyan L aminoasit taşıyıcıları ile geçer. Pregabalin oral alım ile 

%90 üzerinde biyoyararlanım gösterir. Maksimum plazma konsantrasyonuna oral 

alımdan yaklaşık 1 saat sonra ulaşır. Maksimum beyin omurilik sıvısı 

konsantrasyonuna ise 8 saatte ulaşır. Yiyecekler ile alımı pik konsantrasyonunu 

geciktirir. İlaç alımından 24-48 saat sonra kararlı duruma ulaşılır. Pregabalin minimal 

düzeyde metabolize edilir ve %90’ı böbrekler yoluyla değişmeden atılır. Yarı ömrü 6 

saattir. P450 sistemini etkilemez, protein bağlanma oranı ve metabolizmasının düşük 

olması nedeniyle farmakokinetik etkileşim potansiyeli düşüktür [89][90][91]. 

 

2.6.3. ENDİKASYONLAR VE KONTRENDİKASYONLAR 

Pregabalin; diyabet, omurilik yaralanması, postherpetik nevralji kaynaklı 

nöropatik ağrılarda, epilepside antiepileptik ilaçlara ek olarak ve fibromyaljide sıklıkla 

kullanılır. Bunların dışında anksiyete bozukluğu, uykusuzluk, huzursuz bacak 

sendromu gibi psiyatrik rahatsızlıklarda ve kronik ağrı problemlerinde kullanılır [87]. 

Pregabalin kullanan hastalarda anjioödem dahil aşırı duyarlılık reaksiyonları 

bildirilmiş olduğundan, pregabaline duyarlılığı bilinen hastalarda ilacın kullanımı 

kontrendikedir. Pregabalinin gebe kadınlarda kullanımına ilişkin çalışmalar yetersizdir 

ve ilaç fetüse zarar verebilir. Hastalar fetüste potansiyel bir risk olduğu konusunda 

bilgilendirilmelidir. Pregabalin emziren kadınların sütünde tespit edilmiştir, bu 

nedenle ilacı alırken emzirme önerilmez [87]. 

2.6.4. YAN ETKİLER 

Pregabalin kullanımına bağlı en sık görülen yan etkiler somnolans ve baş 

dönmesidir. Bulanık görme, konsantrasyon bozukluğu, ağız kuruluğu, ödem gibi yan 

etkileri de mevcuttur. Pregabalinin neden olduğu yan etkiler genellikle hafif ile orta 

şiddette, doz bağımlı ve geri dönüşümlüdür [87][92]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 04.07.2023 tarihli, B.10.1.TKH.4.34.H.GP.0.01 sayılı, 245 karar no’lu 

yazısı ile onaylanmıştır. Tüm işlemler Helsinki Bildirgesi ve İyi Klinik Uygulamalar 

Taahhütnamesi’ne uygun yürütülmüştür. 

Prospektif gözlemsel çalışmamız, Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Anestezi ve Reanimasyon Kliniğinde 01.09.2023-01.02.2024 tarihleri arasında robotik 

radikal prostatektomi cerrahisi geçiren hastalar ile yapıdı. Her hasta uygulanacak 

prosedür hakkında bilgilendirildi ve çalışma öncesi hastalardan imzalı bilgilendirilmiş 

onam alındı. 

Çalışmaya robotik radikal prostatektomi cerrahisi geçiren toplam 90 hasta dahil 

edildi. Üroloji kliniği hastalarına bazı anestezi uzmanlarımız tarafından preemptif 

analjezi uygulaması yapılmaktadır. Hastalar pregabalin almış olanlar (Grup P) (n:45) 

ve pregabalin almamış olanlar (Grup K) (n:45) şeklinde iki gruba ayrıldı. P grubunda 

2 hasta peroperatif dönemde yoğun bakım ihtiyacı gelişmesi üzerine postoperatif 

yoğun bakıma çıkarıldığı için çalışma dışı bırakıldı. 

Çalışmaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri aşağıdaki gibi belirlendi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1.Robotik radikal prostatektomi cerrahisi geçiren hastalar 

2.18 yaş üstü ve 75 yaş altı hastalar 

3.ASA 1 -3 skoru olan hastalar 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1.18yaş altı-75 yaş üstü  

2 ASA 3 üzeri skor 

3.Şiddetli KOAH, astım öyküsü 

4.Lobektomi/pnömonektomi öyküsü 

5.Restriktif akciğer hastalığı 

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

7.Şiddetli renal ve hepatik fonksiyon bozukluğu 

8.Nöromuskuler hastalık öyküsü 

9.Aşırı obezite veya malnütrisyon (VKİ > 30 kg/m2 veya VKİ < 20 kg/m2) 
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10.Kronik alkol ve opioid kullanımı  

11.Gabapentinoid, opioid alerjisi veya intoleransı  

12.Kronik ağrı veya fibromiyalji öyküsü 

13.Malign neoplazm öyküsü 

14.Gastrointestinal kanama veya perforasyon öyküsü 

15.Yoğun bakım ihtiyaç durumu 

16.Hasta rızasının alınamaması 

Çalışmanın birincil amacı robotik radikal prostatektomi cerrahisi geçiren 

hastalarda   preemptif pregabalinin postoperatif ağrı düzeyi ve analjezik ilaç ihtiyacına 

olan etkisini araştırmaktır. İkincil amacı ise preemptif pregabalinin postoperatif erken 

dönem solunum dinamikleri üzerine etkisini gözlemlemektir. 

Çalışmanın Tasarımı 

Grup P’de bulunan hastalar standart olarak 150 mg herhangi bir pregabalin 

müstahzarını cerrahi işlemden 1 saat önce az miktarda su ile içti. Ameliyathanede kalp 

tepe atımı (KTA), periferik oksijen saturasyonu (SpO2) ve ortalama arter basıncı 

(OAB) monitorizasyonu sonrasında 18-20G kanül ile intravenöz (iv) damar yolu 

açıldı. Standart genel anestezi prosedürü olarak premedikasyon amacıyla midazolam 

2 mg iv,  preoksijenizasyon sonrası anestezi indüksiyonu amacıyla 2 mg/kg propofol 

(%1 propofol), 2 mcg/kg fentanil iv uygulandı. FiO2: 1 maske O2 ile ventile edilirken 

0,6 mg/kg roküronyum kas gevşemesi amacıyla verildi. Yeterli nöromuskuler blokaj 

sonrası endotrakeal entübasyon uygulandı ve ETCO2 ile doğrulandı. 

Tüm hastalara mekanik ventilasyon parametreleri volüm kontrollü modda;  TV 

6 ml/kg, solunum sayısı 12/dk, PEEP 5 cmH2O ve FiO2: 0.5 olarak uygulandı. Plato 

basıncı (Pplato) 30 cmH2O üzerine veya peak havayolu basıncı (Ppeak) 35 cmH2O 

üzerine çıkarsa basınç kontrollü ventilasyon moduna geçildi. Tüm hastalarda 

pnömoperitonyum döneminde PEEP 7-8 cmH2O olarak ayarlandı. ETCO2 düzeyi 30-

35mmHg olacak şekilde takip edildi. Normotermi sağlandı. 
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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 infüzyonu ile sağlandı. İnvaziv arter 

monitorizasyonu yapıldı. BIS monitorizasyonu ile anestezi derinliği 40-60 değerleri 

arasında tutuldu. Cerrahi sırasında pnömoperitoneum döneminde intraabdominal 

basınç 12-14 mmHg aralığında tutuldu. Perioperatif restriktif sıvı yönetimi yapıldı. 

İdrar çıkışı, hemodinamik duruma göre sıvı miktarı düzenlendi. 

Postoperatif analjezi amacıyla robotik radikal prostatektomi cerrahisinde 

rutinde uyguladığımız 0,06 mg/kg morfin ve 1 gram (gr) parasetomol operasyon 

bitiminden 30 dk önce tüm hastalara iv uygulandı. Genel anesteziye bağlı postoperatif 

bulantı kusma için 8 mg ondansetron iv uygulandı.  

Cerrahi bitiminde inhalasyon anesteziği, remifentanil infüzyonu kesildi ve 

nöromuskuler blokajı geri döndürmek amacıyla 2 mg/kg suggamadex iv verilerek 

ekstübasyon gerçekleştirildi. Ekstübasyon sonrası hastalar derlenme ünitesinde 

monitorize edildi ve postoperatif derlenme sonrası Aldrete kriterlerine uygun olarak 

servise çıkarıldı. 

Serviste tüm hastalara ağrı tedavisinde parasetamol 8 saat ara ile 1gr iv ve 24 

saatte bir tenoksikam 20 mg iv verildi. VAS skoru  ≥  4 olan hastalara kurtarıcı 

analjezik olarak tramadol 1 mg/kg iv uygulandı. 

Verilerin Kayıt Edilmesi 

Pregabalin almış ve almamış olan hastaların; 

Yaş, VKİ, yandaş hastalıkları kaydedildi.  

Perioperatif KTA, OAB, periferik oksijen saturasyonu (SpO2), BİS değeri, 

ETCO2, PaCO2 (arter kan gazı), PaO2/FiO2 aşağıda belirtilen zamanlarda kaydedildi.  

T0:  Anestezi indüksiyonu sonrası 10.dk (supin pozisyonu 00) 

T1:  Pnömoperitoneum başlangıcı sonrası 10. dk (supin pozisyonu 00) 

T2:  Derin trendelenburg pozisyonu sonrası (450) 30.dk 

T3:  Pnömoperitoneum bitiminde (supin pozisyonu 00) 

T4:  Ekstübasyon sonrası 30.dk (derlenme ünitesi) 

 Ppeak ve Pplato T0, T1, T2, T3 zamanlarında kaydedildi. 
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Tüm hastaların preoperatif ve postoperatif 2.gün rutin yapılan solunum 

fonksiyon testindeki FEV1, FVC, FEV1/FVC değerleri kaydedildi. 

Tüm hastaların postoperatif ağrı düzeyleri ekstübasyon sonrası 30.dakika, 6,  

12, 24, 36 ve 48. saatlerde VAS (Visual Analog Scale) ile 0-10 arasında 

değerlendirilerek kaydedildi. 

 

Operasyon süresi, trendelenburg süresi, ilk kurtarıcı analjezik (tramadol) 

uygulama zamanı, total tramadol tüketim miktarı, bulantı-kusma, baş dönmesi, görme 

bozukluğu varlığı, üst hava yolu problem varlığı, cilt altı amfizem, pulmoner ve cerrahi 

komplikasyonlar kaydedildi. 

3.1. VERİLERİN ANALİZİ 

Power Analiz: G*Power programı kullanılarak yapılan Power analiz 

sonucunda VAS için effect size (etki boyutu): 0.349 ve standart sapma değeri 1.35 

alındığında Power: 0.80 ve α: 0.05 için tespit edilen örneklem sayısı her grup için 

minimum n=28 kişi olarak saptandı. 

İstatiksel İncelemeler: Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, 

standart sapma, medyan en düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. 

Değişkenlerin dağılımı kolmogorov simirnov, shapiro-wilk test ile ölçüldü. Nicel 

bağımsız verilerin analizinde bağımsız örneklem t test, mann whitney u test kullanıldı. 

Bağımlı nicel verilerin analizinde wilcoxon testi kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin 

analizinde ki-kare test kullanıldı. Analizlerde SPSS 27.0 programı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışma, Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon 

Kliniğinde 01.09.2023-01.02.2024 tarihleri arasında robotik radikal prostatektomi 

cerrahisi geçiren 90 hasta ile yapıdı. Çalışmaya katılan hastalar pregabalin almış 

olanlar (Grup P) (n:45) ve pregabalin almamış olanlar (Grup K) (n:45) şeklinde iki 

gruba ayrıldı. P grubunda 2 hasta peroperatif dönemde yoğun bakım ihtiyacı gelişmesi 

üzerine postoperatif yoğun bakıma çıkarıldığı için çalışma dışı bırakıldı. 

 

Tablo 4: Demografik veriler 

    Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Yaş (Yıl) 49.0 - 74.0 64.0 63.5 ± 5.6 

VKI (Kg/M2) 25.8 - 29.9 28.0 27.9 ± 1.0 

DM   
(-)         79   87.8% 

(+)         11   12.2% 

HT 
(-)         47   52.2% 

(+)         43   47.8% 

KAH 
(-)         76   84.4% 

(+)         14   15.6% 

KKY 
(-)         85   94.4% 

(+)         5   5.6% 

KOAH 
(-)         87   96.7% 

(+)         3 
 

3.3% 

Astım 
(-)         90   100.0% 

(+)         0   0.0% 

 

P ve K grupları arasında hastaların yaşı anlamlı (p>0.05) farklılık 

göstermemiştir. P ve K grupları arasında VKI değeri anlamlı (p>0.05) farklılık 

göstermemiştir. P ve K grupları arasında DM, HT, KAH, KKY, KOAH oranı anlamlı 

(p>0.05) farklılık göstermemiştir. (Tablo 5) 
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Tablo 5: Demografik verilerin gruplara göre dağılımı 

  
  Grup K   Grup P p 

  Ort.±ss/n-% Medyan   Ort.±ss/n-% Medyan  

Yaş  63.8 ± 5.4 65.0  63.1 ± 5.9 63.0 0.528 t 

VKI  28.0 ± 1.1 28.3  27.8 ± 0.8 27.6 0.132 m 

DM   
(-) 38   84.4%     41   91.1%   

0.334 X² 
(+) 7   15.6%     4   8.9%   

HT 
(-) 21   46.7%     26   57.8%   

0.291 X² 
(+) 24   53.3%     19   42.2%   

KAH 
(-) 38   84.4%     38   84.4%   

1.000 X² 
(+) 7   15.6%     7   15.6%   

KKY 
(-) 42   93.3%     43   95.6%   

0.645 X² 
(+) 3   6.7%     2   4.4%   

KOAH 
(-) 42   93.3%     45   100.0%   

0.242 X² 
(+) 3   6.7%     0   0.0%   

       t Bağımsız örneklem t test   / m Mann-whitney u test /  X² Ki-kare test (Fischer test) 

 

P ve K grupları arasında operasyon öncesi FEV1 % değeri anlamlı (p>0.05) 

farklılık göstermemiştir. P grubunda operasyon sonrası FEV1 % değeri K grubundan 

anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti. K grubunda operasyon sonrası FEV1 % değeri 

operasyon öncesine göre anlamlı (p<0.05) düşüş göstermiştir. P grubunda operasyon 

sonrası FEV1 % değeri operasyon öncesine göre anlamlı (p<0.05) düşüş göstermiştir. 

P ve K grupları arasında operasyon öncesi/operasyon sonrası FEV1 % düşüşü anlamlı 

(p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 6). 

P ve K grupları arasında operasyon öncesi, operasyon sonrası FVC % değeri 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. K grubunda operasyon sonrası FVC % 

değeri operasyon öncesine göre anlamlı (p<0.05) düşüş göstermiştir. P grubunda 

operasyon sonrası FVC % değeri operasyon öncesine göre anlamlı (p<0.05) düşüş 

göstermiştir. P ve K grupları arasında operasyon öncesi/ operasyon sonrası FVC % 

düşüşü anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 6). 
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P ve K grupları arasında operasyon öncesi, operasyon sonrası FEV1/FVC % 

değeri anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. K grubunda operasyon sonrası 

FEV1/FVC % değeri operasyon öncesine göre anlamlı (p<0.05) düşüş göstermiştir. P 

grubunda operasyon sonrası FEV1/FVC % değeri operasyon öncesine göre anlamlı 

(p<0.05) düşüş göstermiştir. P ve K grupları arasında operasyon öncesi/ operasyon 

sonrası FEV1/FVC % düşüşü anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 6). 

 

Tablo 6: Preoperatif ve postoperatif fev1, fvc, fev1/fvc değerlerinin gruplara göre dağılımı 

  
  Grup K   Grup P 

p 
  Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

FEV1 % 
         

  

Operasyon Öncesi 107.1 ± 20.0 106.0  111.1 ± 17.9 109.0 0.274 m 

Operasyon Sonrası 77.6 ± 11.5 76.0  82.5 ± 8.8 81.0 0.002 m 

Op.Ö/ Op.S Değişim -29.6 ± 11.3 -29.0  -28.7 ± 10.2 -27.0 0.731 m 

Grup İçi Değişim p 

  
0.000 W   0.000 W     

FVC % 
         

  

Operasyon Öncesi 96.5 ± 13.6 95.0  95.3 ± 15.2 92.0 0.462 m 

Operasyon Sonrası 66.5 ± 6.9 63.0  67.4 ± 7.8 64.0 0.481 m 

Op.Ö/ Op.S Değişim -30.0 ± 10.7 -29.0  -27.9 ± 9.4 -26.0 0.383 m 

Grup İçi Değişim p 

  
0.000 W   0.000 W     

FEV1/FVC % 
         

  

Operasyon Öncesi 86.3 ± 10.6 87.0  89.7 ± 7.9 90.0 0.156 m 

Operasyon Sonrası 73.4 ± 6.8 73.0  74.8 ± 4.6 74.0 0.313 m 

Op.Ö/ Op.S Değişim -12.9 ± 6.3 -12.0  -14.9 ± 5.1 -14.0 0.073 m 

Grup İçi Değişim p 

  
0.000 W   0.000 W     

         m Mann-whitney u test / wWilcoxon test 
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  Şekil 9: Grup K ve Grup P’de preoperatif ve postoperatif FEV1 %  

 

 

    Şekil 10: Grup K ve Grup P’de preoperatif ve postoperatif FVC % 

 

 

     Şekil 11: Grup K ve Grup P’de preoperatif ve postoperatif FEV1/FVC % 
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P ve K grupları arasında T0, T1, T2, T3, T4 kalp atım hızı anlamlı (p>0.05) 

farklılık göstermemiştir. P ve K grupları arasında T0, T1, T2, T3, T4 SpO2 % değeri 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. P ve K grupları arasında T0, T1, T2, T3, T4 

ortalama arter basıncı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 7). 

Tablo 7: KTA, SpO2 ve OAB’nin gruplara göre dağılımı 

  
  

  

Grup K   Grup P 

p 
Ort.±ss Medyan   Ort.±ss 

Medya

n 

KTA (Atım/Dk) 
         

  

T0 75.2 ± 9.3 76.0  74.6 ± 7.3 75.0 0.701 m 

T1  58.1 ± 7.4 60.0  56.9 ± 5.5 59.0 0.350 m 

T2  65.2 ± 6.6 65.0  63.7 ± 5.0 64.0 0.301 m 

T3  70.0 ± 5.6 69.0  67.9 ± 4.3 67.0 0.068 m 

T4 75.0 ± 5.1 75.0   75.0 ± 5.1 75.0 0.849 m 

  

  

  

Grup K   Grup P 

p 
Ort.±ss Medyan   Ort.±ss 

Medya

n 

SPO₂ % 
         

  

T0  98.0 ± 0.8 98.0  97.7 ± 0.6 98.0 0.113 m 

T1  97.7 ± 1.2 98.0  97.7 ± 1.2 97.0 0.591 m 

T2  97.7 ± 1.1 98.0  97.6 ± 1.0 98.0 0.719 m 

T3  97.9 ± 1.0 98.0  97.5 ± 0.8 97.0 0.057 m 

T4  97.6 ± 1.0 98.0   97.4 ± 0.8 97.0 0.289 m 

  
  

  

Grup K   Grup P 

p 
Ort.±ss Medyan   Ort.±ss 

Medya
n 

OAB (Mmhg) 
         

  

T0  83.8 ± 5.4 85.0  84.6 ± 5.1 85.0 0.549 m 

T1  79.4 ± 5.3 80.0  80.3 ± 5.3 80.0 0.487 m 

T2  82.8 ± 5.4 84.0  84.1 ± 5.1 84.0 0.348 m 

T3  83.5 ± 3.7 84.0  84.5 ± 4.4 85.0 0.199 m 

T4  86.5 ± 3.5 86.0  87.5 ± 3.5 87.0 0.138 m 

         m Mann-whitney u test / wWilcoxon test 
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                       Şekil 12: Grup K ve Grup P’de KTA 

 

 

            Şekil 13: Grup K ve Grup P’de SpO2 

 

 

                       Şekil 14: Grup K ve Grup P’de OAB 
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P ve K grupları arasında T0, T1, T2, T3, T4 BIS indeksi anlamlı (p>0.05) farklılık 

göstermemiştir (Tablo 8). 

Tablo 8: BIS indeksinin gruplara göre dağılımı 

  
  Grup K   Grup P 

p 
  Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

BIS 
         

  

T0  48.5 ± 2.0 49.0  48.9 ± 1.6 49.0 0.335 m 

T1  49.6 ± 1.8 50.0  50.3 ± 1.4 50.0 0.133 m 

T2  50.1 ± 1.7 50.0  50.3 ± 1.5 50.0 0.836 m 

T3  52.6 ± 1.3 53.0  53.0 ± 1.3 53.0 0.225 m 

T4  98.9 ± 1.0 99.0  99.0 ± 0.9 99.0 0.724 m 

 

 

             Şekil 15: Grup K ve Grup P’de BIS indeksi 
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P ve K grupları arasında T0, T1, T2, T3, T4 ETCO2 değeri anlamlı (p>0.05) 

farklılık göstermemiştir. K grubunda T1, T2, T3, T4 ETCO2 değeri T0’a göre anlamlı 

(p<0.05) artış göstermiştir. P grubunda T1, T2, T3, T4 ETCO2 değeri T0’a göre 

anlamlı (p<0.05) artış göstermiştir. P ve K grupları arasında T0/T1 ETCO2 değeri 

artışı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. P ve K grupları arasında T0/T2 

ETCO2 değeri artışı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. P ve K grupları 

arasında T0/T3 ETCO2 değeri artışı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. P ve K 

grupları arasında T0/T4 ETCO2 değeri artışı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir 

(Tablo 9). 

Tablo 9: ETCO2’nin gruplara göre dağılımı 

  
  Grup K   Grup P 

p 
  Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

ETCO2 (Mmhg) 
         

  

T0  30.5 ± 1.1 30.0  30.6 ± 0.9 30.0 0.964 m 

T1  32.2 ± 1.6 32.0  32.6 ± 1.7 33.0 0.266 m 

T2  33.5 ± 1.6 34.0  33.1 ± 1.7 33.0 0.174 m 

T3  32.2 ± 1.5 32.0  32.6 ± 1.6 32.0 0.374 m 

T4  32.1 ± 2.5 32.0  31.5 ± 2.1 31.0 0.218 m 

T0/T1 Değişim 1.64 ± 1.51 2.00   1.96 ± 1.61 2.00 0.385 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

T0/T2 Değişim 2.98 ± 2.11 3.00   2.44 ± 1.80 3.00 0.270 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

T0/T3 Değişim 1.71 ± 1.79 2.00   1.98 ± 1.83 2.00 0.518 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

T0/T4 Değişim 1.58 ± 2.59 1.00   0.84 ± 2.11 1.00 0.173 m 

Grup İçi Değişim p   0.001 W   0.014 W     

         m Mann-whitney u test / wWilcoxon test 

 

 

             Şekil 16: Grup K ve Grup P’de ETCO2 
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P ve K grupları arasında T0, T1, T2, T3, T4 PaCO2 değeri anlamlı (p>0.05) 

farklılık göstermemiştir. K grubunda T1, T2, T3, T4 PaCO2 değeri T0’a göre anlamlı 

(p<0.05) artış göstermiştir. P grubunda T1, T2, T3, T4 PaCO2 değeri T0’a göre anlamlı 

(p<0.05) artış göstermiştir. P ve K grupları arasında T0/T1 PaCO2 değeri artışı anlamlı 

(p>0.05) farklılık göstermemiştir. P ve K grupları arasında T0/T2 PaCO2 değeri artışı 

anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. P ve K grupları arasında T0/T3 PaCO2 

değeri artışı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. P ve K grupları arasında T0/T4 

PaCO2 değeri artışı anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 10). 

Tablo 10: PaCO2’nin gruplara göre dağılımı 

  
  Grup K   Grup P 

p 
  Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

PaCO2 (Mmhg) 
         

  

T0  33.0 ± 1.5 33.0  32.9 ± 1.6 32.1 0.580 m 

T1  35.8 ± 3.0 35.1  36.2 ± 3.5 36.0 0.547 m 

T2  38.2 ± 3.5 38.0  37.2 ± 3.6 36.1 0.116 m 

T3  35.9 ± 2.6 36.0  36.5 ± 3.2 36.0 0.538 m 

T4  36.2 ± 3.3 36.0  35.9 ± 3.3 36.0 0.704 m 

T0/T1 Değişim 2.9 ± 2.9 2.3   3.3 ± 3.6 2.8 0.345 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

T0/T2 Değişim 5.2 ± 3.8 5.2   4.3 ± 3.7 4.1 0.207 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

T0/T3 Değişim 2.9 ± 2.7 2.7   3.6 ± 3.8 3.0 0.385 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

T0/T4 Değişim 3.3 ± 3.2 3.1   3.0 ± 3.2 2.2 0.558 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

         m Mann-whitney u test / wWilcoxon test 

 

 

           Şekil 17: Grup K ve Grup P’de PaCO2 
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P ve K grupları arasında T0, T1, T2, T3, T4 PaO2/FiO2 değeri anlamlı (p>0.05) 

farklılık göstermemiştir. K grubunda T1, T2, T3, T4 PaO2/FiO2 değeri T0’a göre 

anlamlı (p<0.05) düşüş göstermiştir. P grubunda T1, T2, T3, T4 PaO2/FiO2 değeri 

T0’a göre anlamlı (p<0.05) düşüş göstermiştir. P ve K grupları arasında T0/T1 

PaO2/FiO2 düşüşü anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. P ve K grupları arasında 

T0/T2 PaO2/FiO2 düşüşü anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. P ve K grupları 

arasında T0/T3 PaO2/FiO2 düşüşü anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. P ve K 

grupları arasında T0/T4 PaO2/FiO2 düşüşü anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir 

(Tablo 11). 

Tablo-11: PaO2/FiO2’nin gruplara göre dağılımı 

  
  Grup K   Grup P 

p 
  Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

PaO2/FiO2 (Mmhg) 
         

  

T0  362.7 ± 71.1 374.0  353.0 ± 72.0 349.0 0.388 m 
T1  314.9 ± 66.8 318.0  310.2 ± 79.8 294.0 0.558 m 

T2  300.5 ± 64.3 293.0  299.8 ± 72.5 280.0 0.840 m 

T3  321.3 ± 59.4 318.0  316.1 ± 68.1 312.0 0.648 m 
T4  333.9 ± 53.4 331.0  331.7 ± 69.4 316.0 0.572 m 

T0/T1 Değişim -47.8 ± 37.2 -50.0   -42.8 ± 38.3 -40.0 0.235 m 

Grup İçi Değişim 

p 
  0.000 W   0.000 W     

T0/T2 Değişim -62.2 ± 45.2 -65.0   -53.2 ± 42.7 -50.0 0.110 m 

Grup İçi Değişim 

p 
  0.000 W   0.000 W     

T0/T3 Değişim -41.4 ± 49.0 -50.0   -36.9 ± 33.4 -36.0 0.134 m 
Grup İçi Değişim 

p 
  0.000 W   0.000 W     

T0/T4 Değişim -28.8 ± 44.3 -33.0   -21.3 ± 40.4 -20.0 0.088 m 

Grup İçi Değişim 

p 
  0.000 W   0.000 W     

         m Mann-whitney u test / wWilcoxon test 

 

 

 Şekil 18: Grup K ve Grup P’de PaO2/Fi02 
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P ve K grupları arasında T0, T1, T2, T3 peak cmH20 değeri anlamlı (p>0.05) 

farklılık göstermemiştir. K grubunda T1, T2, T3 peak cmH20 değeri T0’a göre anlamlı 

(p<0.05) artış göstermiştir. P grubunda T1, T2, T3 peak cmH20 değeri T0’a göre 

anlamlı (p<0.05) artış göstermiştir. P ve K grupları arasında T1, T2, T3 peak cmH20 

değişimi anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 12). 

Tablo 12: Peak basıncının gruplara göre dağılımı 

 

  
  Grup K   Grup P p 

  Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan  

PEAK CmH20 
         

  

T0  15.6 ± 1.4 15.0  15.1 ± 1.5 15.0 0.090 m 

T1  22.6 ± 1.3 23.0  22.5 ± 2.1 23.0 0.711 m 

T2  28.8 ± 1.5 29.0  29.0 ± 1.8 29.0 0.856 m 

T3  19.2 ± 1.3 19.0  19.1 ± 1.5 19.0 0.905 m 

T0/T1 Değişim 7.0 ± 1.3 7.0   7.4 ± 1.4 7.0 0.210 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

T0/T2 Değişim 13.2 ± 1.8 13.0   13.9 ± 1.6 13.0 0.182 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

T0/T3 Değişim 3.6 ± 1.3 3.0   4.0 ± 1.2 4.0 0.117 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

         m Mann-whitney u test / wWilcoxon test 

 

 

           Şekil 19: Grup K ve Grup P’de Peak basıncı 

 

 

10.0

15.0

20.0

25.0

30.0

T0 T1 T2 T3

PEAK CmH20

Grup K Grup P



50 

 

 

 

P ve K grupları arasında T0, T1, T2, T3 plato cmH20 değeri anlamlı (p>0.05) 

farklılık göstermemiştir. K grubunda T1, T2, T3 plato cmH20 değeri T0’a göre anlamlı 

(p<0.05) artış göstermiştir. P grubunda T1, T2, T3 plato cmH20 değeri T0’a göre 

anlamlı (p<0.05) artış göstermiştir. P ve K grupları arasında T0, T1, T2, T3 plato 

cmH20 değişimi anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 13). 

 

Tablo 13: Plato basıncının gruplara göre dağılımı 

  
  Grup K   Grup P p 

  Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan  

Plato CmH₂0 
         

  

T0  14.0 ± 1.3 14.0  13.4 ± 1.6 13.0 0.066 m 

T1  21.0 ± 1.5 21.0  20.8 ± 2.1 20.0 0.401 m 

T2  26.7 ± 2.0 27.0  26.9 ± 1.6 27.0 0.993 m 

T3  17.5 ± 1.2 18.0  17.2 ± 2.0 17.0 0.520 m 

T0/T1 Değişim 7.1 ± 1.4 7.0   7.4 ± 1.2 8.0 0.187 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

T0/T2 Değişim 12.8 ± 2.2 13.0   13.5 ± 1.2 13.0 0.063 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

T0/T3 Değişim 3.5 ± 1.2 4.0   3.8 ± 1.3 4.0 0.609 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

         m Mann-whitney u test / wWilcoxon test 

     

 

           Şekil 20: Grup K ve Grup P ‘de Plato basıncı 
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P grubunda 30. dakika, 6. saat, 12. saat, 24. saat, 36. saat, 48. saat VAS skoru 

K grubundan anlamlı (p<0.05) olarak daha düşüktü (Tablo 14). 

K grubunda 6. saat, 12. saat, 24. saat, 36. saat, 48. saat VAS skoru 30. dakikaya 

göre anlamlı (p<0.05) düşüş göstermiştir. P grubunda 6. saat, 12. saat, 24. saat, 36.saat, 

48. saat VAS skoru 30. dakikaya göre anlamlı (p<0.05) düşüş göstermiştir (Tablo 14). 

K grubunda 30. dakika/ 6. saat VAS skoru düşüşü P grubundan anlamlı olarak 

(p<0.05) daha yüksekti. K grubunda 30. dakika/ 12. saat VAS skoru düşüşü P 

grubundan anlamlı olarak (p<0.05) daha yüksekti. K grubunda 30. dakika/ 24. saat 

VAS skoru düşüşü P grubundan anlamlı olarak (p<0.05) daha yüksekti. K grubunda 

30. dakika/ 36. saat VAS skoru düşüşü P grubundan anlamlı olarak (p<0.05) daha 

yüksekti. K grubunda 30. dakika/ 48. saat VAS skoru düşüşü P grubundan anlamlı 

olarak (p<0.05) daha yüksekti (Tablo 14). 

Tablo 14: VAS skorunun gruplara göre dağılımı 

  
  Grup K   Grup P 

p 
  Ort.±ss Medyan   Ort.±ss Medyan 

VAS Skoru 
         

  

30. Dakika 5.04 ± 0.67 5.00  3.04 ± 0.64 3.00 0.000 m 

6. Saat 3.82 ± 0.49 4.00  2.40 ± 0.78 2.00 0.000 m 

12. Saat 2.51 ± 0.76 3.00  1.73 ± 0.50 2.00 0.000 m 

24. Saat 1.91 ± 0.42 2.00  1.18 ± 0.53 1.00 0.000 m 

36. Saat 1.18 ± 0.53 1.00  0.60 ± 0.50 1.00 0.000 m 

48. Saat  0.62 ± 0.49 1.00  0.16 ± 0.37 0.00 0.000 m 

30.Dk/6.Saat Değişim -1.22 ± 0.60 -1.00   
-

0.64 
± 0.91 -1.00 0.001 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

30.Dk/12.Saat 

Değişim 
-2.53 ± 0.73 -3.00   

-

1.31 
± 0.63 -1.00 0.000 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

30.Dk/24.Saat 

Değişim 
-3.13 ± 0.59 -3.00   

-

1.87 
± 0.73 -2.00 0.000 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

30.Dk/36.Saat 

Değişim 
-3.87 ± 0.69 -4.00   

-

2.44 
± 0.66 -2.00 0.000 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

30.Dk/48.Saat 

Değişim 
-4.42 ± 0.72 -4.00   

-

2.89 
± 0.71 -3.00 0.000 m 

Grup İçi Değişim p   0.000 W   0.000 W     

         m Mann-whitney u test / wWilcoxon test 
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          Şekil 21: Grup K ve Grup P ‘de VAS Skoru 

 

P ve K grupları arasında operasyon süresi, trendelenburg süresi anlamlı 

(p>0.05) farklılık göstermemiştir. P grubunda ilk kurtarıcı analjezik uygulamasına 

kadar geçen süre K grubundan anlamlı olarak (p<0.05) daha uzundu. P grubunda 

operasyon sonrası 48 saatte tüketilen tramadol dozu K grubundan anlamlı olarak 

(p<0.05) daha düşüktü. P ve K grupları arasında operasyon sonrası bulantı/kusma, 

pulmoner komlikasyon, cilt altı amfizem oranı anlamlı (p>0.05) farklılık 

göstermemiştir.  P grubunda operasyon sonrası baş dönmesi K grubundan anlamlı 

olarak (p<0.05) daha yüksekti (Tablo 15). 

Tablo 15: Operasyon süresi, trendelenburg süresi ve postoperatif verilerin gruplara göre dağılımı 

  
  Grup K   Grup P 

p 
  Ort.±ss/n-% Medyan   Ort.±ss/n-% Medyan 

Operasyon Süresi  169.9 ± 24.9 170.0  166.8 ± 13.7 170.0 0.397 m 

Trendelenburg 

Süresi 
140.3 ± 25.1 140.0  138.8 ± 14.3 140.0 0.789 m 

İlk Kurtarıcı 
Analjezik Zamanı 

(Dk) 

30.0 ± 0.0 30.0   82.0 ± 30.3 90.0 0.000 m 

Operasyon 

Sonrası 

         

  

48 Saatte 

Tüketilen 

Tramadol 
(mg/kg) 

I 0 
 

0.0% 
  

24 
 

53.3% 
 

0.000 X² 
II 13 

 
28.9% 

  
20 

 
44.4% 

 

III 27 
 

60.0% 
  

1 
 

2.2% 
 

IV 5   11.1%     0   0.0%   

Bulantı 

Kusma 

(-) 25 
 

55.6% 
  

25 
 

55.6% 
 

1.000 X² 
(+) 20   44.4%     20   44.4%   

Baş Dönmesi 
(-) 45   100.0%     39   86.7%   

0.011 X² 
(+) 0   0.0%     6   13.3%   

Pulmoner 
Komplikasyon 

(-) 43 
 

95.6% 
  

42 
 

93.3% 
 

0.645 X² 
(+) 2   4.4%     3   6.7%   

Cilt Altı 

Amfizem 

(-) 39   86.7%     42   93.3%   
0.292 X² 

(+) 6   13.3%     3   6.7%   

         m Mann-whitney u test / X² Ki-kare test  
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       Şekil 22: Grup K ve Grup P ‘de ilk kurtarıcı analjezik zamanı 

 

 

        Şekil 23: Grup K ve Grup P’de tüketilen total tramadol miktarı 

 

 

       Şekil 24: Grup K ve Grup P ‘de baş dönmesi 
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5. TARTIŞMA 

Prospektif gözlemsel çalışmamızda robotik radikal prostatektomi cerrahisi 

uygulanan hastalarda preemptif pregabalin tedavisinin postoperatif ağrı ve solunum 

dinamikleri üzerine etkisi incelendi. 

Postoperatif ağrı, cerrahi müdahale sonrası ortaya çıkan ve tedavi gerektiren 

bireysel, çok faktörlü bir durumdur. Postoperatif ağrı kontrolünde uygulanan 

multimodal yaklaşımın bir parçası olan preemptif analjezi, vücutta cerrahi uyarı 

başlamadan önce analjezik müdahalelerin başlatılması anlamına gelir. Bu yaklaşım, 

ameliyat sırasında ve sonrasında nosiseptif uyarıların engellenmesini sağlayarak akut 

ağrının azaltılmasını, merkezi sinir sistemi üzerindeki ağrıyla ilişkili değişikliklerin 

önlenmesini ve postoperatif ağrının kronikleşmesini engellemeyi hedefler. Preemptif 

analjezide kullanılan pregabalin, presinaptik voltaj kapılı kalsiyum kanallarına 

bağlanıp nöronlara kalsiyum girişini azaltarak analjezik etkisini gösterir [20][73][76]. 

Çalışmamızda preoperatif 150 mg pregabalin uygulanmış grubun postoperatif 

30.dk, 6, 12, 24, 36, 48. saat VAS skorlarının pregabalin uygulanmamış gruptan daha 

düşük olduğu görülmüştür. Bu durum daha önce yapılmış olan çeşitli çalışmalarla 

benzerlik göstermektedir. Najam ve ark.nın 60 hastayı dahil ederek yaptığı randomize 

kontrollü çalışmada laparoskopik kolesistektomi cerrahisi geçiren hastalarda 

preemptif 150 mg oral pregabalin uygulamasının postoperatif ağrı üzerine etkisi 

araştırılmıştır. Postoperatif 3, 6, 12. Saatlerde  VAS skoru kaydedilmiş ve pregabalin 

alan grupta ağrı düzeyinin anlamlı olarak daha düşük olduğu bildirilmiştir [93]. Surana 

ve ark.nın 60 hastayı dahil ederek yaptığı randomize kontrollü çalışmada laparoskopik 

kolesistektomi cerrahisi geçiren hastalarda  preemptif pregabalinin ağrı üzerine etkisi 

araştırılmıştır. Preemptif 150 mg pregabalin verilen ve verilmeyen hastalarda 

postoperatif 15, 30, 45, 60, 90. dk ve 6, 12, 24. saat VAS skoru kaydedilmiş ve 

pregabalin verilen grupta ağrı skorlarının anlamlı olarak düşük olduğu bildirilmiştir  

[94].   
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Zaid ve ark.nın tüm randomize kontrollü çalışmaların sistematik inceleme ve 

meta analizini yaptığı çalışmada minimal invaziv histerektomi uygulanan hastalarda 

preemptif pregabalinin postoperatif analjeziye etkisi araştırılmıştır. Postoperatif 2, 6, 

12, 24. saat VAS skorlarının pregabalin uygulanan grupta, kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak düşük olduğu görülmüştür [95]. Theria ve ark.nın  60 hastayı dahil 

ederek yaptığı prospektif deneysel  çalışmada  timpanoplasti yapılan hastalarda 

preemptif pregabalin kullanımının postoperatif ağrıya etkisi araştırılmıştır. Preoperatif 

1 saat önce 150 mg pregabalin verilen grupta, postoperatif 6, 12, 24, 48. saat VAS 

skorları anlamlı olarak düşük bulunmuştur [96]. Sagit ve ark.nın 143 hastayı dahil 

ederek yaptığı  randomize kontrollü çalışmada preoperatif tek doz pregabalin 

tedavisinin postoperatif ağrı üzerine etkisi araştırılmıştır. Hastalar 75 mg pregabalin 

verilenler,150 mg pregabalin verilenler ve kontrol grubu olarak 3 gruba ayrılmıştır. 

Postoperatif 1, 2, 4, 6, 12, 24. saat VAS skorları kaydedilmiştir. Pregabalin 150 mg 

grubunda 12 ve 24. saat VAS skorları, pregabalin 75 mg grubundan düşük görülmüş, 

1, 2, 4, 6. saat VAS skorlarında anlamlı fark görülmemiştir. Pregabalin 75 mg ve 

pregabalin 150 mg grubunda tüm zamanlarda VAS skorları kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak düşük bulunmuştur [97]. Omara ve ark.nın 60 hastayı dahil ederek 

yaptığı randomize kontrollü çalışmada femur fraktürü nedeniyle internal fiksasyon 

uygulanacak hastalarda preemptif pregabalinin postoperatif ağrı üzerine etkisi 

araştırılmıştır. Preemptif oral 150 mg pregabalin alan hastalarda postoperatif 4, 6, 12. 

saat VAS skorları kontrol grubundan daha düşük bulunmuştur [98]. Tüm bu çalışma 

sonuçlarına paralel olarak, operasyon öncesi preemptif pregabalin kullanımının 

hastaların postoperatif ağrı skorlarını azalttığı kanaatine varılmıştır. 
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Çalışmamızda pregabalin almış olan hastaların oluşturduğu grupta operasyon 

sonrası ilk 48 saatte tüketilen tramadol miktarının, pregabalin almamış olan gruptan 

anlamlı derecede daha düşük olduğu görülmüştür. Bu sonuç preemptif analjezinin 

postoperatif opioid tüketimine etkisini araştıran diğer çalışma sonuçlarıyla benzerlik 

göstermektedir. Trabulsi ve ark.nın 60 hastayı dahil ederek yaptığı retrospektif 

çalışmada robot yardımlı laparoskopik prostatektomi uygulanan hastalarda preemptif 

multimodal analjezi uygulamasının opioid tüketimine etkisi araştırılmıştır. 

Multimodal yaklaşımla preoperatif pregabalin ve selekoksib uygulanan grupta, toplam 

morfin tüketiminin intraoperatif ve postoperatif dönemde anlamlı derecede düşük 

olduğu bildirilmiştir [99]. Tunç ve ark.nın 40 hasta ile preemptif pregabalinin 

torakotomi sonrası ağrı ve  analjezik tüketimi üzerine etkisini araştırdıkları çalışmada 

pregabalin alan grupta  postoperatif epidural opioid tüketiminin, kontrol grubundan 

anlamlı derecede daha düşük olduğu görülmüştür [100]. Baloyiannis ve ark.nın 

laparoskopik kolorektal cerrahi geçiren hastalarda preemptif pregabalin tedavisinin 

postoperatif morfin tüketimine etkisini araştırdıkları çalışmada  300 mg pregabalin 

alan grupta  postoperatif 8, 24, 48.saat tüketilen toplam opioid miktarının kontrol 

grubundan anlamlı derecede daha düşük olduğu görülmüştür [101]. Ahn ve ark.nın 

artroskopik cerrahi geçiren hastalarda preemptif pregabalinin analjezik etkisi 

araştırdıkları çalışmada preoperatif 150 mg pregabalin alan grupta postoperatif 48 saat 

içinde tüketilen fentanil miktarının kontrol grubundan anlamlı derecede düşük  olduğu 

görülmüştür [102].  

Sisa ve ark.nın robot yardımlı laparoskopik prostatektomi uygulanan 

hastalarda preemptif pregabalinin postoperatif opioid tüketimine etkisi araştırdıkları 

çalışmada ise preoperatif 150 mg pregabalin alan grup ile kontrol grubu arasında 

postoperatif  24 saat içindeki opioid tüketimi arasında fark görülmemiştir [103].  

Çalışmalar arasındaki bu değişkenliğin, ağrı yönetiminde kullanılan analjezik 

ilaçların türü, dozu, zamanlaması ve hastaların ağrı eşiğinin farklılığından 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 
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Çalışmamızda pregabalin almış olan grupta ilk kurtarıcı analjezik 

uygulamasına kadar geçen sürenin pregabalin almayan gruba göre anlamlı derecede 

daha uzun olduğu görülmüştür. Bindu ve ark.nın tiroidektomi cerrahisi geçiren 

hastalarda preemptif pregabalin tedavisinin postoperatif ağrı üzerine etkisini 

araştırdıkları çalışmada pregabalin alan grupta ilk kurtarıcı analjezik uygulamasına 

kadar geçen sürenin anlamlı olarak daha uzun olduğu görülmüştür [104]. Omara ve 

ark.nın yaptığı çalışmada preemptif pregabalin uygulanan grupta ilk kurtarıcı analjezik 

uygulamasına kadar geçen sürenin kontrol grubuna göre  anlamlı olarak uzun olduğu 

görülmüştür [98].  Theria ve ark.nın  yaptığı çalışmada pregabalin alan grupta ilk 

kurtarıcı analjezik uygulamasına kadar geçen sürenin anlamlı olarak daha uzun olduğu 

bildirilmiştir [96]. Sebastıan ve ark.nın 90 hastayı dahil ederek yaptığı  çalışmada 

spinal anestezi altında alt ekstremite cerrahisi geçiren ortopedik vakalarda preemptif 

pregabalinin etkisi araştırılmıştır. Preemptif 150 mg pregabalin verilen grupta ilk 

kurtarıcı analjezik uygulamasına kadar geçen sürenin kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak uzun olduğu görülmüştür [105]. Zaid ve ark.nın yaptığı çalışmada ise preemptif 

pregabalin alan grup ve almayan grup arasında ilk kurtarıcı analjezik uygulamasına 

kadar geçen sürede anlamlı fark görülmemiştir [95]. Çalışmalar arasındaki farklı 

sonuçların, cerrahi prosedürün türü, hastaların ağrı eşiği, kullanılan analjezi 

protokolleri gibi değişken faktörlere bağlı olduğu düşünülmektedir. 

Postoperatif ağrı, derin nefes almayı ve solunum kaslarının kullanımını 

zorlaştırarak pulmoner fonksiyonu olumsuz etkileyebilir. Postoperatif ağrıya bağlı 

sekresyonların atılamaması; atelektazi, hipoksemi, solunum yetmezliği gibi 

komplikasyonlara yol açabilir. Robot yardımlı laparoskopik prostatektomi 

cerrahisinde uygulanan derin trendelenburg pozisyonu ve pnömoperitoneumun da 

solunum sistemine olumsuz etkileri bulunmaktadır. Pnömoperitoneum diyaframı 

yukarı iterek intratorasik basıncı arttırır, derin trendelenburg pozisyonu akciğer hacmi 

ve kompliyansında düşüşe yol açar. Robot yardımlı laparoskopik prostatektomi 

cerrahisinde postoperatif ağrının kontrol altına alınması pulmoner fonksiyonlar 

açısından önem taşır [8][10]. 
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Çalışmamızda pregabalin alan ve almayan gruplar arasında operasyon sonrası 

FVC, FEV1/FVC değerleri farklılık göstermemesine rağmen FEV1 değerleri arasında 

farklılık bulunmuştur. Pregabalin alan grubun FEV1 değeri operasyon sonrasında daha 

yüksektir.  Bu durum pregabalinin analjezik etkisinin hastaların 1.saniyede yaptıkları 

zorlu ekspiratuar volüm miktarına olumlu tesiri olarak değerlendirilebilir. Pregabalin 

almış ve almamış her iki grupta FEV1, FVC, FEV1/FVC değerleri operasyon 

sonrasında operasyon öncesine göre anlamlı düşüş göstermiştir. Bu sonuç robotik 

cerrahide uygulanan batın içi insuflasyonun ve intraabdominal basınç artışının 

solunum fonksiyonlarına negatif etkisi olarak değerlendirilmiştir. Şen ve ark.nın 

yaptığı  randomize kontrollü çalışmada laparoskopik kolesistektomi cerrahisi geçiren 

hastalarda preemptif analjezinin pulmoner fonksiyonlara etkisi araştırılmıştır. Hastalar 

preemptif etofenamat verilen grup ve placebo grubu şeklinde 2 gruba ayrılmıştır. 

Solunum fonksiyon testinde 2 grup arasında preoperatif ve postoperatif FEV1, FVC 

değerleri arasında anlamlı fark görülmemiştir. Her iki grupta da spirometrik değerler 

postoperatif dönemde preoperatif döneme göre anlamlı oranda düşüş göstermiş ve 

düşüş oranlarında 2 grup arasında anlamlı farklılık görülmemiştir [106]. Amr ve 

ark.nın yaptığı çalışmada ,torakotomi vakalarında preemptif torakal epidural analjezi 

(TEA) uygulamasının solunum fonksiyonları üzerine etkisi araştırılmıştır. Hastalar 

preoperatif TEA ve postoperatif TEA uygulananlar olarak 2 gruba ayrılmıştır. 

Postoperatif 24 ve 48. saat FEV1, FVC, PEFR değerleri ölçülmüş, torakotomi 

işleminin her 2 grupta parametrelerde anlamlı oranda düşüşe neden olduğu 

görülmüştür. Postoperatif 2. gün her iki grupta da parametrelerde anlamlı iyileşme 

görülmüştür. Preoperatif TEA uygulanan grupta, postoperatif TEA uygulanan gruba 

göre solunum fonksiyonlarında daha belirgin iyileşme tespit edilmiştir [107]. Osman 

ve ark.nın yaptığı çalışmada, laparoskopik kolesistektomi geçiren hastalarda 

postoperatif 1. gün FEV1, FVC ve FEV1/FVC değerleri, preoperatif değerlere göre 

anlamlı derecede düşük bulunmuş ancak postoperatif 6. gün yapılan ölçümlerde 

değerlerin normale döndüğü görülmüştür [108].  
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Karakuş ve ark.nın yaptığı çalışmada laparoskopik histerektomi geçiren kadın 

hastalarda postoperatif 5. gün ölçülen FEV1, FVC, FEF 25-75, PEF değerlerinin, 

preoperatif  değerlere göre anlamlı derecede düşük olduğu görülmüştür [109]. Wazir 

ve ark.nın yaptığı çalışmada laparoskopik kolesistektomi geçiren hastalarda 

postoperatif FEF 25-75, FEV1, FVC, FEV1/FVC değerlerinin preoperatif değerlerden 

anlamlı derecede düşük olduğu görülmüştür [110].  

 Çalışmamızda her iki grupta pnömoperitoneum ve trendelenburg sonrası 

ölçülen tüm zamanlarda ETCO2 değeri başlangıç değerine göre anlamlı artış 

göstermiştir. Bu durumun diğer çalışmalarda olduğu gibi batın içine verilen 

karbondioksit gazının absorbsiyonundan kaynaklandığını düşünmekteyiz. Popescu ve 

ark.nın yaptığı çalışmada da robot yardımlı laparoskopik abdominal cerrahide  

operasyonun 1.saatinde, operasyonun 2.saatinde ve operasyon sonunda arteryel end 

tidal karbondioksit farkında belirgin yükselme görülmüştür [111]. Lebowitz ve ark.nın 

robot yardımlı laparoskopik radikal prostatektomide solunumsal gaz değişimini 

araştırdıkları çalışmada insuflasyon ve trendelenburg sonrası ETCO2 

değerinin,başlangıç değerine göre anlamlı derecede yüksek olduğu görülmüştür [52]. 

Ayrıca çalışmamızda her iki grupta T1, T2, T3, T4 PaCO2 değerinde T0’a göre 

anlamlı artış ve T1, T2, T3, T4 PaO2/FiO2 değerinde T0’a göre anlamlı düşüş tespit 

edilmiştir. Bu sonuçlar daha önce yapılmış diğer çalışmalarla benzerlik 

göstermektedir. Osman ve ark.nın yaptığı çalışmada laparoskopik kolesistektomi 

geçiren hastalarda postoperatif  PaO2 değerinin, preoperatif  PaO2 değerinden  anlamlı 

derecede düşük olduğu görülmüştür [108]. Lebowitz ve ark.nın yaptığı çalışmada 

insuflasyon ve trendelenburg sonrası PaO2 değerinin başlangıç değerine göre anlamlı 

derecede düşük olduğu, PaCO2 değerinin başlangıç değerine göre anlamlı derecede 

yüksek olduğu görülmüştür [52].  
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Popescu ve ark.nın yaptığı çalışmada operasyon sonu plato basınç değerlerinin 

,anestezi indüksiyonu sonrasındaki başlangıç plato basınç değerine göre anlamlı 

derecede yüksek olduğu görülmüştür [111]. Lebowitz ve ark.nın yaptığı çalışmada 

insuflasyon ve trendelenburg sonrası hava yolu tepe basıncı değerinin başlangıç 

değerine göre anlamlı derecede yüksek olduğu görülmüştür [52]. Çalışmamızda da 

yukardaki sonuçlara benzer şekilde her 2 grupta T1,T2,T3 zamanlarındaki plato 

basıncı ve peak basıncı T0’a göre anlamlı artış göstermiştir. Bu artışlar batın içi CO2 

insuflasyonu ile intraabdominal basınç artışının sonucu olarak değerlendirilmiştir. 

Preemptif pregabalinin postoperatif ağrı üzerine etkisini araştıran çalışmalarda 

pregabalin yan etkileri de değerlendirilmiştir. Sebastıan ve ark.nın yaptığı çalışmada 

preemptif pregabalin alan grupta baş dönmesi oranının, kontrol grubundan daha 

yüksek olduğu görülmüştür [105]. Ahn ve ark.nın yaptığı çalışmada gruplar arasında 

baş dönmesi, görme bozukluğu, postoperatif bulantı kusma oranlarında anlamlı fark 

görülmemiştir [102]. Baloyiannis ve ark.nın yaptığı çalışmada gruplar arasında 

postoperatif bulantı kusma oranında anlamlı fark görülmemiş, pregabalin alan grupta 

2 hastada baş dönmesi görülmüş fakat fark anlamlı bulunmamıştır. Pregabalin alan 

grupta hiçbir hastada görme bozukluğu görülmemiştir [101]. Mishriky ve ark.nın 

pregabalinin postoperatif ağrı üzerine etkisini araştırdıkları çalışmada  pregabalin alan 

hastalarda baş dönmesi ve görme bozukluğunun pregabalin almayan hastalara göre 

daha yaygın olduğu   görülmüştür [112]. Surana ve ark.nın yaptığı çalışmada gruplar 

arasında baş dönmesi ve postoperatif bulantı kusma oranlarında anlamlı fark 

görülmemiştir [94]. Bizim çalışmamızda pregabalin alan grupta baş dönmesi oranı 

pregabalin almayan gruba göre anlamlı olarak daha yüksek görülmüştür. Pregabalin 

alan hastaların hiçbirinde görme bozukluğu görülmemiştir. İki grup arasında 

postoperatif bulantı kusma oranında anlamlı farklılık görülmemiştir. Yapılan 

çalışmalar arasındaki farklılığın, pregabalin dozu, cerrahi prosedürün türü ve hasta 

popülasyonu gibi değişkenlerden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 
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Limitasyonlar 

Çalışmamızın limitasyonları; preemptif pregabalinin postoperatif ağrı üzerine 

etkisinin tek bir doz üzerinden değerlendirilmesi, solunum fonksiyon testi 

değerlendirmesinin kısıtlı parametre kullanılarak yapılması ve daha uzun süreli 

sonuçların değerlendirilmemesidir. 

Sonuç 

Çalışmamızda preemptif pregabalin alan hastalarda düşük postoperatif ağrı skorları, 

operasyon sonrası toplam opioid tüketiminde azalma, ilk kurtarıcı analjezik uygulama 

süresinde uzama tespit ettik. İntraoperatif solunum parametrelerinde iki grup arasında 

anlamlı bir fark bulamadık. Postoperatif solunum fonksiyon testlerinde pregabalin alan 

grupta FEV1 değerinin daha yüksek olduğunu; FVC, FEV1/FVC değerleri arasında 

anlamlı fark olmadığını tespit ettik. Her 2 grupta da postoperatif FEV1, FVC, 

FEV1/FVC değerlerinde preoperatif değerlere göre anlamlı düşüş olmasına ragmen 

düşüş oranında iki grup arasında anlamlı fark yoktu. Sonuç olarak, elde ettiğimiz 

veriler doğrultusunda preemptif pregabalinin postoperatif ağrı kontrolünde 

multimodal analjezinin bir parçası olarak uygulanabileceğini düşünmekteyiz. 

Pregabalinin robotik prostat cerrahisinde solunum parametreleri üzerinde klinik 

etkisinin araştırılabileceği yeni çalışmalara ihtiyaç olduğu kanaatindeyiz. 
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