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1-GIRIS

Robot yardimli laparaskopik prostatektomi, sistektomi, kolon ve rektum
cerrahisi konvansiyonel laparaskopik cerrahiye kiyasla sagladigi teknik
istlinliikler; agik cerrahiye kiyasla kan kaybinin, postoperatif agrinin ve hastanede
kalis siiresinin az olmasi nedeni ile tercih edilen cerrahi yaklagimlardir[1]. Robotik
cerrahi yonteminin operasyon siireci boyunca hem hasta i¢cin hem de cerrah igin
sagladig1 birgok avantaj bulunmaktadir. Operasyon gerceklestirirken geleneksel
yontem olan agik cerrahilerde oldugu gibi biiyiik kesilere ihtiya¢c duyulmamakta ve
boylece hastanin iyilesme siireci ¢ok daha kisa olmaktadir. Kesi bolgesinin kii¢iik
olmasinin estetiginin yan1 sira bir diger avantaji ise enfeksiyon riskinin ¢ok daha
diisiik olmasidir. Operasyonun ger¢eklesmesini saglayan robotik kollar 720 derece
ile donebilmekte ve asla titreme yapmamaktadir. Bu 6zelligi sayesinde operasyonu
gerceklestiren cerrah istedigi her agidan, milimetrik operasyonlari bile el titremesi
riski olmadan rahatga gerceklestirebilmektedir. Goriintii saglayan kameralar {i¢
boyutlu bir goriintii olusturduklar i¢in derinlik algis1 olusmaktadir. Boylece asir1
hassasiyet gerektiren en zor operasyonlar bile oldukca rahat bir sekilde
gerceklestirilebilmektedir. Damar ve sinirler yliksek ¢oziiniirliige sahip goriintii
sistemi sayesinde oldukca detayli bir sekilde goriintiillenmektedir. Bu da operasyon
sirasinda bu yapilarin zarar gérme riskini oldukca azaltmaktadir. Operasyonu
gerceklestiren cerrah icin en 6nemi avantaji cerrahin oturarak ¢aligmasidir. Boylece
daha az yorulmaktadir. Ozellikle uzun siiren operasyonlarda daha az yorulan
cerrahin stres seviyesi daha diisiik olmakta bu da konsantrasyonun bozulmasini

engellemekte ve daha iyi bir sekilde odaklanmasini saglamaktadir[1].



Bu cerrahi yaklasimlar genel anestezi, CO; insiiflasyonu ile
pnomoperitonyum olusturulmasi ve Trendelenburg pozisyonu gerektirmektedir| 1,
2].Bu gereklilik; cerraha uygun pozisyon saglayarak cerrahinin kisa siirede
minimum komplikasyonla tamamlanmasini saglamak ve ayni zamanda cerrahi
goriisii optimize ederek postoperatif komplikasyonlart da 6nlemeye yoneliktir. Bu
tic durumun bir arada olmasi hastalarin perioperatif donemdeki hemodinamik ve
solunumsal fonksiyonlarini olumsuz yonde etkilemektedir[2].

Genel anestezi indiiksiyonu ve ndéromukiiler bloker ilag kullanimi ile
hastada biling kaybi gelismekte ve spontan solunum sonlanmaktadir[3]. inhalasyon
ajanlarinin ise solunum sistemine en 6nemli etkileri tidal voliimu azaltarak
solunumu baskilamalaridir. Azalan alveoler ventilasyon solunum sayis1 artisi ile
kompanse edilmeye calisilir[4]. Anestezi indiikksiyonu sirasinda, volatil
anesteziklerin inhalasyonu havayolu irritasyonuna neden olabilmekte ve okstirtik,
laringospazm, bronkospazma neden olabilmektedir[5]. Bu durum tek basina bile
ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu ve gaz degisiminde bozulma ile sonuglanan
akciger hacimlerinde azalma ve atelektaziye neden olmaktadir[2]. Buna ek olarak
pelvik alanda cerrahi goriisiin saglanmast ve robotik el aletlerinin giivenle
kullanilabilmesi i¢in hastanin Trendelenburg pozisyonuna alinmasi ve batina CO»
insiiflasyonu ile pnomoperitonyum olusturulmasi gerekmektedir. Bu durum genel
anestezi ile birlestiginde hemodinamik ve solunumsal parametrelerde degisiklikler
daha siddetli ve tedaviye direncli olabilmektedir.

Pnomoperitonyum direkt intraabdominal basing artisinin - etkisi ve

hiperkarbi yoluyla kardiyak debiyi etkilemektedir[6]. Artan intraabdominal



basincin vendz direnci ve ortalama arteriyel basinci etkileyebilecegi gdsterilmistir.
Hiperkarbiye bagli olarak da miyokardiyal depresyon ve vazodilatasyon
gelisebilmektedir[3, 6]. Pndmoperitonyumun klinik etkilerin ortaya ¢ikmasinda
hastanin intraabdominal basing diizeyi, intravaskiiler hacmi ve pozisyonu etkili
olmaktadir[2, 3, 6].

Artmis intraabdominal basing ve Trendelenburg pozisyonunda yapilan
cerrahide solunum sistemi en ¢ok etkilenen sistemdir. Pnémoperitonyum mekanik
etkiler ile karin i¢i basingta artigsa ve diyaframda yiikselmeye neden olmaktadir[6].
Diyaframin yiikselmesiyle intraabdominal organlar toraksa dogru yer degistirmekte
ve intratorasik basing artmaktadir. Bu durumda kompliyans azalir, alveoller
kollabe olur, inspiratuar tepe basinci ve solunum isi artar[7]. Bunlara ek olarak
pndmoperitonyum olusturmak iizere insiifle edilen CO>’nin sistemik emilimi ile
hiperkapni ve asidoz gelisir. Artan intrabdominal basin¢ ve Trendelenburg
pozisyonu, diyaframi sefale dogru iterek akciger kompliyansinda ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitede (FRK) azalmaya, plato basinglarinda artmaya neden
olmaktadir. Trendelenburg pozisyonuna ek olarak pndmoperitonyum ile daha ¢ok
artan intraabdominal basing, etkisi toraksa aktarilmaktadir. Bu basing, diyaframi
yukar1 dogru iterek intratorasik basing artisina neden olur. Akcigerlere uygulanan
basing, gogiis kafesinin ve akcigerlerin ekspansiyonunu kisitlar. Ekspiryum sonu
alveol basinci, alveoliin agikligin1 devam ettirmek i¢in yetersiz kalip, atelektaziler
olusabilir. Genel olarak atelektazinin ii¢ temel fizyolojik nedeni vardir. Bunlar
akciger dokusunun sikigmasi, alveolar havanin emilimi ve yiizey aktif madde

fonksiyonunun bozulmasidir. intraabdominal basing artisi ile olusan kompresyon



atelektazi, alveolil agik tutan transmural basing, alveoliin ¢okmesine izin verecek
bir seviyeye indiginde meydana gelmektedir[8].

Anestezi indiiksiyonu, entiibasyon, Trendelenburg pozisyon, artmis
intraabdominal basing, akcigerlerdeki atelektazik alanlari artirarak gaz degisimine
aktif olarak katilan alveol saymin azalmasma neden olur[9]. Intraoperatif
ventilasyon sorunlari hastada oksijenasyon yetersizligi ve hiperkarbiye neden olur.
Intraoperatif dénemde atelektaziye bagl ventile olan alveol sayis1 azaldig1 icin
solunuma katilan alveollerin yeterli oksijenasyonu saglanabilmesi amaciyla yiiksek
tidal hacimler ve frekans ile ventilasyonu gerekebilir[10]. Bu yaklagim sonucunda
alveol i¢i basing artarak alveollerde barotravma ve voliitravma olusabilir ve
postoperatif donemde akciger komplikasyonlarinda azalmaya neden olarak hastada
morbidite ve mortalite artisi ile sonuglanabilir[7, 9, 10].

Perioperatif hemodinamik ve solunumsal stabilite saglanabilmesi i¢in robot
yardimli cerrahi geciren Trendelenburg pozisyonundaki hastalarda intraoperatif
uygulanan mekanik ventilasyon yontemi ¢ok Onem tasimaktadir. Son yillarda
akciger koruyucu mekanik ventilasyon yaklagiminin kullanilmasini énermektedir.

Perioperatif donemdeki en Onemli kisim postoperatif morbiditeyi
azaltmaktir. Postoperatif komplikasyon goriilen robotik cerrahi hastalarinda
hastane yatist uzar, siklikla fonksiyonel bagimsizlik ve uzun siireli sag kalimlari
azalir. Cerrahi islem ve genel anestezi sonrasi olusan pulmoner komplikasyonlar,
postoperatif morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedeni olup, hastane bakiminda
artan maliyetlerle iliskilidir [11]. Genel anestezi sirasinda mekanik ventilasyon ile

gerekli gaz degisimi saglanir. Mekanik ventilasyonun baglangicinda sagliklt



akcigerleri olan hastalarda uygunsuz ventilator ayarlari, akut akciger hasarini (akut
lung injury, ALI) baslatabilir ve olusan akut akciger hasar1 ventilator iligkili akciger
hasar1 (ventilator-induced lung injury, VILI) olarak adlandirilir [11, 12]. Yiiksek
bir tidal hacim (VT; 10-15 mL/kg ideal viicut agirhigma; IVA gore) uygulanmasinin
daha iyi gaz degisimi ve intraoperatif akciger mekanigini koruyabilecegi
bilindiginden, intraoperatif ventilasyon i¢in geleneksel olarak tavsiye edilir. Ancak
bununla birlikte, deneysel ve klinik ¢alismalardan elde edilen kanitlar, mekanik
ventilasyonda 6zellikle yiikksek VT’nin alveolar asir1 gerilmeye ve organ hasarina
neden olabilecegini gostermektedir[13]. ARDS olan hastalarda siklikla uygulanan
diisik VT ventilasyonu, ameliyathanede genel anestezi uygulanan hastalarda
giderek artan sikilikla kullanilmaktadir[11]. Akciger koruyucu mekanik
ventilasyon stratejisi, rekruitment manevralari olsun veya olmasin, PEEP ile diigiik
VT’nin (4-8 ml/kg total viicut agirligina gore) kullanimini ifade eder [14]. Bu
stratejilerin temel amact akcigerde barotravma ve voliitravmay1 onleyecek diisiik
VT uygulayarak alveoler gerginligi azaltmak, alveollerde her solukla tekrarlayan
kapanip acilmalar ile olusan travmay1 dnlemek i¢in bu acilip kapanmalar1 PEEP ile
azaltmak ve oksijen toksisitesinden korumaktir[15].

Akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejileri ilk olarak yogun
bakimlarda ARDS nedeni ile takip edilen hastalarin mekanik ventilasyonunda
uygulanmig ve gelistirilmis bir yaklasimdir[7, 9]. Temel olarak hastalarin diigiik
tidal hacim ile diisiik intraalveolar basing olusturacak sekilde ventile edilmesi
seklinde tanimlanabilir. Giiniimiizde saglikli akcigere sahip olan hastalara genel

anestezi uygulamalar1 sirasinda da akciger koruyucu mekanik ventilasyon



stratejileri ile ventilasyon Onerilmektedir. Bu yaklasim o&zellikle derin
Trendelenburg pozisyonu ve pndmoperirtonyuma bagh atelektazik alanlar1 olan,
havalanan alveol sayisinin azalan, cerrahi travmanin yarattigi metabolik ve
endokrin degisiklikler nedeniyle oksijen ihtiyact artan hastalar i¢in Gnem
tagimaktadir.

Akciger koruyucu ventilasyon pozitif ekspiratuar basing (PEEP), uygun
tidal hacim ve plato basinglarinin hasta bazli uygulanmasi ile yeterli
oksijenasyonun saglanmasindan olusmaktadir[10]. Intraoperatif ventilasyon
stratejilerinin postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6nledigine dair yapilan meta
analizler sonrasi optimal kombinasyonlar uygulanmistir[9, 10, 16]. Yapilan
caligmalar akciger koruyucu mekanik ventilasyon tekniklerinin diisiik akciger
kompliyans1 olan olgularda hipoksemiyi azaltmak ve ventilasyonu optimize etmek
icin giiclii bir ara¢ oldugu gosterilmistir[9, 10, 16, 17]. Temel hedef optimal
oksijenasyon ve CO> atilimi saglanirken ventile olan akcigerlerin zorlanmadan
ventilasyonun saglanmasi ve alveloer hasarin engellenmesidir[16]. Bu amagcla
akcigerlerde ventilasyona katilan alveol sayisini arttirmaya yonelik agma
manevraralari (rekruitment manevralar1) uygulanmaktadir[7, 9]. Rekruitment
manevralart kisa siireli yliksek pozitif ekspiryum sonu basing uygulanarak
yapilmaktadir. Intraoperatif RM kullanimina iliskin genel kabul goérmiis bir fikir
birligi olmamasina ragmen, iyi bilinen bir dizi temel ilke ve yOnelim noktasi
belirlemek miimkiindiir[18]. Atelektatik akciger dokusu icin, 10-15 sn boyunca
devam eden 30-40 cm H>O basingla rekriiitment manevralar1 uygulanmaktadir. Bu

manevralar sirasinda hastanin akciger kompliyansi, havayolu basinglar1 (plato



basinci ve siiriicii basing) monitorize edilmektedir[6, 7, 9]. Hava yolu siiriicii
basinci (driving pressure; DP), fizyolojik bir parametre olup, Ppuw ve PEEP
arasindaki farktan hesaplanir ve her solukta akciger parankiminin maruz kaldigi
straini (zorlanma) yansitir[19]. Bu uygulamalarin yapilabilmesi i¢in ileri teknoloji
anestezi i makineleri gerekmektedir ki klinigimizin tiim ameliyat odalarinda bu
teknoloji bulunmaktadir. Bahsedilen uygulamalar klinigimizde rutin olarak
uygulanmaktadir.

Arastirmanin Amaci

Bu c¢alisma, Trendelenburg pozisyonunda robotik destekli cerrahi
uygulanan hastalarda intraoperatif mekanik ventilasyon yonetiminde hastaya
uygulanan tidal hacim, frekans ve rekruitment manevralarinin kan basinci, nabiz,
oksijen satiirasyonu, havayolu basinglar1 ve kompliyansa olan etkilerinin
arastirilmasi amaci ile planlanda.

Trendelenburg pozisyonunda robotik destekli cerrahi uygulanan hastalarda,
postoperatif donemde derlenme odasinda gelisen solunumsal komplikasyonlarina
(Ekstiibasyon siiresinde uzama, tekrar entiibasyon ihtiyaci, atelektazi, akciger
enfeksiyonu, pnodmotoraks) olan etkilerinin arastirilmasi ise sekonder amag olarak

planlandi.

2. GENEL BILGILER

2.1. Pelvik Taban Cerrahileri
Klinik olarak, pelvik bosluk &n, arka ve orta boliimlere ayrilmaktadir. On

boliimde paravisseral yag doku, arka bolimde perirektal dokular, orta boliimde



uterosakral baglar yer almaktadir. Bu ii¢ boliimde de sinir-damar paketleri yer
almaktadir. Pelvik bag dokusunun ana hatlariyla belirtilen alt boliimii erkeklerde ve
kadinlarda ayniyken; kadinlarda uterus, mesane ve rektum arasina girer ve pelvik
peritonu ikiye boler, boylece erkek ve kadin pelvik kavite arasindaki tek gercek
farki olusturur[20].

Pelvik taban ise mesaneyi, iireme organlarini ve rektumu desteklemek igin
bir ask1 gorevi goren kaslar, baglar ve fasyalardan olusur[21]. Fonksiyon olarak; alt
iiriner sistem fonksiyonlarindan, idrarin depolanmasi ve iseme, diskilamadan ve
cinsel islevden; erkektil fonksiyon, ejekulasyon ve kadinlarda cinsel duyum ve
uyartlmadan sorumludur[20, 22, 23]. Multiparte, yaslanma, gebelik, obezite,
menopoz, bag dokusu bozukluklari, sigara, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve
kronik olarak yiiksek karin i¢i basinci gibi nedenlerle, pelvik taban destek
mekanizmasi zayifladiginda veya yaralandiginda, pelvik organ prolapsusu, diziiri,
istemsiz digkilama ve cinsel islev bozuklugu ile kendini gosterir[24-29]. Bu
nedenle, pelvik taban iirolojik, gastrointestinal, obstetrik, jinekolojik ve kas-iskelet
sistem hastaliklar1 dahil olmak iizere ¢ok cesitli fonksiyon ve patolojilerde rol
oynar.

Pelvik taban patolojilerinin bir¢ok organ kaynakli nedeni olabildigi igin
tedavisinde de bir¢ok segenek mevcuttur. Hastaya ait 6zellikler ve patolojinin

cinsine gore fizyoterapi, medikal tedavi veya cerrahi tedavi yapilabilmektedir.

2.1.1. Pelvik Taban Cerrahi Cesitleri
Jinekoloji: On vajinal duvar, arka vajinal duvar, serviks, uterus gibi

yapilarin sarkmasi ile olusan pelvik organ prolapsusu ve kanser cerrahileri



yapilabilir. Olas1 nedenler, pelvik fasya ve/veya pelvik ligamentteki bir eksiklik
veya pelvik organlar1 destekleyen bag veya pelvik taban kaslarindaki
zayifliklardir[24, 30-33].

Uroloji: Uriner inkontinans, ¢ok ¢esitli, her yastan kadini etkileyebilen
yaygin bir durumdur. Nadiren hayati tehdit edici olsada, etkilenen bireylerin
fiziksel, psikolojik ve sosyal refahini ciddi sekilde etkileyebilir. Semptomlar devam
ettiginde, cerrahi endikedir[34]. Prostat ve mesane kanser cerrahileri de
yapilmaktadir.

Genel cerrahi: Rektal prolapsus; agri, tam diskilayamama, kanli akint1 ve
digk1 inkontinans1 veya kabizlik gibi bir dizi semptomla iligkilidir. Rektal
prolapsusu tedavi etmek i¢in birden fazla cerrahi segenek vardir[35]. Rektal
prolapsusun yani sira, kolorektal kanser cerrahileri de yapilmaktadir.

Bu cerrahi islemler laparatomik, laparaskopik veya robot yardiml
yapilabilmektedirler. Laparaskopik veya robotik cerrahiler trendelenburg

pozisyonunda, pndmoperitonyum saglanarak, genel anestezi altinda yapilmaktadir.

2.1.2. Pelvik Taban Cerrahilerinde Trendelenburg Pozisyonu

[1k olarak cerrah Friedrich Trendelenburg (1844-1924) (Resim1.) tarafindan
kullanilan bu pozisyonun amaci, cerrahi prosediirii uygulanabilir hale getirirken
hastay1 olas1 komplikasyonlara karst korumak, fizyolojik degisiklikleri en aza
indirmektir[36]. Trendelenburg pozisyonu hastanin supin pozisyonda bas asagida
yattig1, siklikla agsagi kayma hareketine engel olmak amaciyla dizlerin fleksiyona
getirildigi pozisyondur (Resim 2a- 2b.). Sagladigi avantajlarin yani1 sira

Trendelenburg pozisyonu ¢esitli kardiyovaskiiler, respiratuvar ve ndrofizyolojik



degisikliklere sebep olmaktadir[37]. Bunlar; g6z i¢i basinct ve kafa i¢i basincinda
artis, eslik eden kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda kardiyak fonksiyonda belirgin
bozulmaya neden olan hemodinamik degisikliklerdir. Uzamis, dik Trendelenburg
pozisyonuna bagl olarak yiiz, konjonktiva, dil ve vokal kordlarda belirgin 6dem
gozlenebilmektedir[38]. Buna ek olarak literatiirde hastanin uzun siireli dik
trendelenburg pozisyonunda kalmasi sonrasinda tekrar mekanik ventilasyon

gerektiren larenks 6demi goriildiigii bildirilmistir[39].

Resim 1.: Friedrich Trendelenburg[40] (Photo from Meade RH.

Introduction to the history of general surgery Philadelphia: WB Saunders; 1968)
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Resim 2a: Trendelenburg pozisyonu[41] (Photo from
https://stormanesthesia.com/anesthesia-material/care-plans/positioning/122-

trendelenburg-x)

™
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Resim 2b.: Intraoperatif Trendelenburg pozisyonu[42] (Photo from

https://www.bjanaesthesia.org.uk/article/S0007-0912%2823%2900374-4/fulltext)



2.1.2.1. Sistemik Etkileri

Kardiyovaskiiler ve pulmoner sistem iizerindeki etkileri, Trendelenburg
pozisyonuna gegisten en kisa siirede sonra ortaya cikar. Bas asagi pozisyon ile
yer¢ekiminin etkisiyle viicudun alt kisimlarindan vendz doniiste bir artis meydana
gelir. Bu durum santral venoz basing ve ortalama arter basing artisi ile sonuglanir.
Artan vendz doniis nedeniyle, kalp debisi (CO) ilk dakikada yaklasik %9 artar. Bu
degisiklikler saglikli hastalarda devam etmez ve CO 10 dakika i¢inde normale
doner[43].

Pulmoner fonksiyon, Trendelenburg
pozisyonundayken CO, pndmemperitoneum  ve  intraabdominal  igeriklerin
diyafram karsisindaki hareketinden de etkilenir. Diyaframimn ve mediastinal
yapilarin sefale dogru yer degistirmesi, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRK),
vital kapasitenin ve akciger kompliyansinin azalmasina, Ppeak ve Pplato basinglarinin
artmasina ve V/Q uyumsuzluguna neden olur[38]. Morbid obezite veya altta yatan
akciger hastaligi olan hastalarda, bu diisiisler ventilasyon ve oksijenasyonun
hiperkarbiye karsi koymay1 daha zor hale getirebilir. Ancak saglikli hastalarda
solunum sisteminde 6nemli bir degisiklik yoktur[43-45].

Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Kapali Hasar Veri Taban1 Dernegi; sinir
hasarinin anestezinin en sik ikinci komplikasyon tiirti oldugunu tespit etmis, ve hasta
pozisyonunun onemini gostermistir. Hastanin uygun sekilde konumlandirilmasi
anestezi doktoru, cerrah, hemsire ve personelin birlikte katilimini gerektiren 6nemli
bir sorumluluktur[38]. Perioperatif periferik sinir hasarin1 dnlemek i¢in dikkat

edilmesi gerekenler 2018’de ASA tarafindan yaymlanmistir [46]. Hasta
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konumlandirmasinda dikkat edilmesi gerekenlerden biri de goziin korunmasidir.
Ayrica yeni kanitlar, uzun siireli dik Trendelenburg pozisyonunun iskemik optik
noropati i¢in bir risk olabilecegini diisiindiirmektedir[46].

Dik Trendelenburg pozisyonunda ¢ok sayida postoperatif gérme kaybi
vakasi cerrahi ile iliskilendirilmistir, bunlarin ¢ogu yiiksek vendz basing ve kan
akiginin azalmasina neden olan interstisyel O6dem ile iliskili iskemik optik
noropatiye (ION) atfedilmistir[47-50] fakat Ilgingtir ki, jinekolojik cerrahiden
sonra postoperatif gorme kaybi vakasi bildirilmemistir. Bildirilen bu vakalara yanit
olarak, cesitli ¢alismalar Trendelenburg pozisyonunda ameliyat sirasinda goz igi
basincindaki (GIB) degisiklikleri degerlendirmistir[43].

Kafa i¢i lezyonu olmayan hastalarda dik Trendelenburg pozisyonunda
yapilan laparoskopi sonrasi bilissel komplikasyonlara iligkin literatiir azdir.
Muhtemelen, Trendelenburg ile ilgili biligsel ve norolojik komplikasyonlar son
derece nadirdir. Literatiirde 6 saatlik robotik destekli radikal sistektomiyi takiben
65 yasindaki bir erkekte hemiparezi ile ilgili tek bir vaka raporu bildirilmistir [51].

Cesitli galismalar, Trendelenburg pozisyonunda laparaskopik cerrahi
geciren hastalarda bolgesel oksijen satiirasyonu (rSO2) ve optik sinir kilifi
capindaki degisiklikleri degerlendirerek serebral oksijenasyonu ve kafa i¢i basinct
degerlendirmistir [52-58]. Jinekolojik laparoskopi uygulanan 24 kadinla yapilan
tanimlayict bir caligmada, Trendelenburg pozisyonundan
sonra rSO» azalmistir[53]. Fakat sonuglarda rSO:ile ilgili anlamli sonuglar elde
edilmemistir[52, 54-56]. Tablo 1. Trendelenburg pozisyonunun olumsuz etkileri

maddeler halinde gosterilmistir[44].
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2.1.3. intraabdominal Basing

Batin boslugu, iistte arkus kostalis, arkada kolumna vertebralis ve asagida
pelvisin olusturdugu sert yapilar ile esnek yapilar olarak adlandirilan batin duvari
ve diyafragma tarafindan smirlandirilmaktadir. Intraabdominal basing (IAB), batin
ici organlarin ve batin boslugunu olusturan yapilarin da etkisi ile olusur ve batin
boslugunu cevreleyen yapilarin elastikiyeti ile igerdigi organlarin ozellikleri
intraabdominal basinci belirler. IAB, yas, postiir, obezite, gebelik gibi pek cok
farkli durumdan etkilenir ve normal degeri, negatif basingtan pozitif degerlere kadar
degisebilir. Diinya Abdominal Kompartman Sendromu Birligi [World Society of
the Abdominal Compartment Syndrome” (WSACS)], IAB normal degerlerini 0-5

mmHg olarak belirtmektedir[59]. Kritik yetiskin yogun bakim hastalarinda ise

Tablo 1. Trendelenburg pozisyonunun olumsuz etkileri

Yiiz/ laringeal 6dem
Hipoventilasyon/ atelektazi
Degismis V/Q orani

Artmis kafa i¢i basinct

Artmis hava yolu salgilar

Artmus gastrik icerik aspirasyon riski
Artmis g6z i¢i basinci

Brakial pleksus yaralanmasi/ artralji
Alt ekstremite arteriyel kan akiginda azalma
Kardiyak aritmiler

Venodz hava embolisi

Kompartman sendromu

normal IAB degeri ortalama 5-7 mmHg olarak belirtilmektedir[60, 61].
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2.1.3.1. Sistemik etkileri

Diinya Abdominal Kompartman Sendromu Dernegi (WSACS),
intraabdominal hipertansiyonu, batin i¢i basincin 12 mmHg veya {istiine ¢ikmasi
olarak tanimlamistir[62, 63]. Bu basing, artis1 yalnizca kalp debisinin diismesi ve
hipotansiyona neden olmakla kalmaz, solunum sisteminin islevlerini de ciddi
sekilde etkileyebilmektedir[63].

IAB 15 mmHg seviyesine ¢iktifinda kardiyak debi ve atim hacmi, azalmus,
vendz doniis, ve artmis afterload nedeniyle yaklasik %30 azalir. Daha yiiksek IAB
seviyelerinde kardiyak debideki azalma daha fazladir. Dexter ve arkadaslarinin
intraabdominal basing, diizeylerinin hemodinamik etkilerinin karsilastirildigt bir
calismada pnoémoperitonyum’un kalp hizi ve ortalama arteriyel basinci artirmasina
ragmen, 7 mmHg IAB diizeyine gérel5 mmHg IAB diizeyinde atim hacmi ve
kardiyak debide anlamli bir azalma tespit edilmistir[64, 65].

Obez hastalarda kardiyak debideki azalmanm [AB’m bu hastalarda kronik
olarak yiiksek olmas1 (9-10 mmHg) nedeni ile daha az olabilecegi bildirilmistir[65,
66].

15 mmHg intraabdominal basingta, sistemik vaskiiler rezistansta (SVR) ve
afterloadta abdominal aortaya direkt baski ve katekolamin, vazopressin ve renin-
anjiotensin aktivitesine bagli olarak artig olmaktadir. Artan SVR ortalama arteriyel
basincin artmasimna neden olmaktadir. Kalp hizi ve afterloadtaki bu artig sol
ventrikiilii etkilemektedir. Bu nedenle miyokardiyal iskemi riski artabilir. Ancak,
12 mmHg [AB’da saglikl1 hastalarda sol ventrikiilde meydana gelen degisikliklerin

cerrahinin sonunda normale dondiigii belirtilmistir[65, 67].
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Laparaskopik veya robot yardimli cerrahilerde batin i¢ine verilen CO2 ile
olusturulan pnoémoperitonyum (Resim3.) ve cerraha kolaylik saglamasi agisindan
hastaya verilen Trendelenburg pozisyonu IAB’1n artisina yol agmaktadir. Bunun iki
etkisi vardir; hiperkapnik asidozun bir sonucu olarak kardiyak kontraktilite azalir
ve aritmojenik katekolaminlere karsi miyokard sensitivitesi artar ve sistemik

vazodilatasyon olur.

Resim 3: Robotik cerrahi sirasinda pndmoperitonyum[68] (Photo from
https://www.ucl.ac.uk/news/2022/may/robotic-surgery-safer-and-improves-
patient-recovery-time)

Laparaskopik pelvik cerrahilerde 45° ve iizerindeki Trendelenburg

pozisyonunda, pozisyondan hemen sonra santral vendz basmcin >40 cmH»O

seviyesine ¢iktig1 tespit edilmekte fakat bu artis kademeli olarak azalmaktadir.

Artan bu dolum basinct hemodinamik bozukluktan g¢ok abdominal igerigin
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diyafram tizerine olusturdugu basinca sekonder artmis intratorasik basinci
yansitmaktadir[65, 69].

Trendelenburg pozisyonuna ek olarak pnomoperitonyum ile daha ¢ok artan
intraabdominal basing, etkisi toraksa aktarilmaktadir. Bu basing, diyaframi yukari
dogru iterek intratorasik basing artisina neden olur (Resim 4.). Akcigerlere
uygulanan basing, goglis kafesinin ve akcigerlerin ekspansiyonunu kisitlar.
Fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma olur. Ekspiryum sonu alveol basinci

alveoliin acikligin1 devam ettirmek i¢in yetersiz kalip, atelektaziler olusabilir.

Resim 4.: IAB artis1 sonrasi diyaframin sefale dogru yer degistirmesi[70]
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Genel olarak atelektazinin ii¢ temel fizyolojik nedeni vardir. Bunlar akciger
dokusunun sikismasi, alveolar havanin emilimi ve yilizey aktif madde
fonksiyonunun bozulmasidir. IAB artis1 ile olusan kompresyon atelektazi, alveolii
acik tutan transmural basing, alveoliin ¢dkmesine izin verecek bir seviyeye
indiginde meydana gelir. Diyafram normalde intratorasik ve karmn bosluklarini
ayirir ve uyarildiginda karin ve gogiiste farkli basinglara izin verir. Anestezi
indiiksiyonundan sonra, diyafram gevsetilir ve sefale yer degistirir ve bu nedenle
iki bosluktaki farkli basinglar1 korumada daha az etkilidir. Spesifik olarak, plevral
basing bagimli akciger bolgelerinde en biiylik dl¢giide artar (Resim 5SA-B) ve bitisik

akciger dokusunu sikistirabilir[§].
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Resim 5A-B: A: normal akcigerler, B: Atelektazi sonrasi gelisen
inflamasyon([ 8]

Normal akcigerlerde (Resim 5A) alveolar inflasyon ve vaskiiler perfiizyon
diisiik stresle iligkilidir ve zararli degildir. Alveolar-kilcal bariyer, mikrovaskiiler
endotel ve alveoliin epiteli iki ayr1 bariyer olusturur. Buna karsilik atelektazi (Resim
5B) ile alveolar inflasyon ve deflasyon heterojen olabilir ve ortaya ¢ikan hava yolu
stresi epitel hasarina neden olur. Kan damarlar sikistirildigi i¢in, mikrovaskiiler
endotelyumun akis kaynakli bozulmasi nedeniyle perfiizyon bozulabilir. Hem
epitelyal hem de endotelyal yaralanma, akciger hasarini baglatabilir veya
cogaltabilir. Bu sekil atelektazinin neden oldugu akciger hasarinin ileri asamasini
gostermektedir. {1k yaralanma alveollerin basit bir ¢okiisiidiir. Ancak zamanla bu,

inflamatuvar reaksiyona yol agar. Akcigerler epitel hasarina ve epitel biitiinligi
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kaybina neden oldugundan hem tip I hem de tip II alveolar hiicreler hasar goriir.
Tip II hiicrelerin yaralanmasi, lenfatik drenaji bozar. Cokiise ek olarak, akcigerler
de s1vi dolu hale gelir. Notrofiller hasarl kapiller endotelye yapisir ve interstisyum
boyunca alveolar alana go¢ eder. Alveoler alanda, alveolar makrofajlar,
kemotaksiyi uyarmak ve notrofilleri aktive etmek icin lokal olarak hareket eden
sitokinler, interlokin (IL)-1, -6, -8 ve -10 ve tiimdr nekroz faktorii (TNF)-a salgilar.
IL-1 ayrica fibroblastlar tarafindan hiicre dist matris iiretimini de uyarabilir.
Notrofiller oksidanlari, proteazlari, 16kotrienleri ve trombosit aktive edici faktor
(PAF) gibi diger proinflamatuar molekiilleri serbest birakabilir[8].

PEEP uygulanmast ekspiryum bitiminde alveolin agik kalmasini
saglayarak FRK'daki diislisii azaltir. Akciger kompliyansi, pndmoperitonyum
olmadan Trendelenburg pozisyonla %35 azalirken, pndmoperitonyum bunu daha
da azaltir[71, 72].

Diyaframinin sefale dogru sifti, 6zellikle trendelenburg pozisyonundayken
ve Insiiflasyon sonrasinda goriiliir. Karinay1 sefale iter, endobronsial entiibasyon
gelisebilir[73]. Oksijen satiirasyonunda diisme, plato havayolu basincinda artis,

olusur. insiiflasyon sonrasinda ve pozisyon degisikliklerinde akcigerleri dinlemek

onemlidir.
Tablo 2. Kardiyovaskiiler sistemdeki fizyolojik yanit

Kardiyak Faktor Etki

Kalp hiz1 Artar

Atim hacmi Azalir

Kardiyak debi Azalir veya degismez
SVR Artar

OAB Artar

SVB Artar

Tablo 2’de pndmoperitonyum’un kardiyovaskiiler fonksiyonlar iizerine

etkileri 6zetlenmistir[65].
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2.1.4. Genel Anestezi

Ilk zamanlarda agr1; cerrahinin dogal bir sonucu olarak kabul edilmistir.
Romal1 biiyiik tip yazar1 Celsus “cerrahin i¢i merhamet dolu olmali ki, hastasini
sagaltmak istesin ve onun feryatlarindan elini ¢abuk tutmaya, gereginden az
kesmeye kalkmasin, aci ¢igliklar1 onu sanki hig iizmiiyormus gibi her seyi
geregince yapsin” diye yazmistir. Zamanla agrisiz cerrahi girisim olanaklarinin
arastirilmasi anestezi tarihini de baglatmigtir. Bunun bir ileri asamasi ii¢ biiyiik
boslukta yani kafa, gogiis kafesi ve batin i¢cinde ameliyat yapma isteginin getirdigi
anestetik kesiflerdir. Ameliyatin agrisiz yapilabilmesi i¢in tarihte koka yapragi,
hashasg, alkol gibi yontemler kullanilmigtir. Noromuskiiler blokdrlerin bulunmast,
ameliyatlarin kolaylig1 acisindan biiyiik bir kesif olmustur. Cerrahi ve anestezi
adina her bir bulug digerlerini tetiklemistir. Bu buluslardan en 6nemlileri kas
gevseticilerin, enjektoriin ve mekanik ventilatorlerin kesfidir[74].

Genel anestezi, gegici biling kayb1 ve refleks aktivitede azalma ile vital
fonksiyonlarda degisikligin olmamasidir. Genel anestezi kortikal merkezlerden
baslayip bazal gangliyonlar, serebellum, medulla spinalis ve mediiller merkezlerde
depresyon sonucu olusur. Reflekslerin baskilanmasi, biling kayb1 ve kas gevsemesi
genel anestezinin O6nemli bilesenleri olup ticli birlikte genel anestezi triadini

olusturmaktadir[75].

2.1.4.1. Inhaler Anestezikler
Genel anestezi iv ya da inhaler anestezikler ile saglanmaktadir. Solunum

yolu ile alinan inhaler gazlar ilk olarak alveollere, alveollerden de kana difiize olur.
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Kanla beyne ulagan inhaler gaz, beyinde belli bir seviyeye ulasinca genel anestezi
meydana gelir.

Gilinlimiizde kullanimda olan ¢ogu inhaler anestezik ajan, oda havasinda siv1
durumda bulundugundan volatil anestezikler olarak adlandirilir. Siselerde
depolanirlar ve ilacin anestezi devresine mutlak konsantrasyonlarda verilmesini
saglayan, 0zel, ajan-spesifik vaporizatorlerle gaz haline g¢evrilirler. Glinlimiizde
kullanilan volatil anestezik ajanlar sevofluran, desfluran ve izoflurandir. Desfluran,
saf gaz ve volatil anestezik ajanlarin karakteristik 6zelliklerini birlikte tagiyan bir
inhalasyon anestezigidir[5].

Volatil anesteziklerin nasil etkisi gosterdigi tam anlamziyla bilinmemektedir.
Alinan inhalasyon ajani, alveollerden kana gecer, kan ile beyin dokusuna taginir,
beyinde etkisini gdsterebilecek konsantrasyona gelmesi ile etkisi baglar. Etkinin
baslamasi siirecini etkileyen basamaklar birtakim prensiplere bagli caligmaktadir.
[lacin etkinligini belirleyebilmek i¢in bilinmesi gereken birtakim tanimlar vardr:
[laglarin alinmasi(uptake), dagilimi ve atilimi.

Anestezik ajanin alveolden kana ge¢mesi, alimimi(uptake) olarak
adlandirilir. Bu isleme kadar inspire edilen gaz karisimindaki anestezik yogunlugu
(FI), anestezik maddenin akcigerlere ulagtirllmasin1 saglayan pulmoner
ventilasyon, alveoler anestezik yogunlugu (FA) 6nemli degiskenlerdir.

Inspirasyon havasindaki gaz ajan miktar; solunum devre voliimil, taze gaz
akimi, anestezi cihazi ve devrenin absorbsiyonuna baghdir. Parsiyel basing ise

volatil anestezik ajaninin alveollerden kana ge¢cmesinde dnemli parametrelerden
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biridir. Bir gazin siv1 hali ile denge durumundaki basingtir. Anestezik gazin erimesi,
gazin alveollerdeki basinci ile kandaki basincinin esitlenmesine kadar devam eder.

Gazin uptake ’inde bir diger etken kan akimidir. Alveollerden kana difiize
olan gaz miktarinda kardiyak debi kadar pulmoner kan akimimin da etkisi vardir.
Diisiik kan akimi, az alinim demektir. Uptake’i inhalasyon ajaninin konsantrasyonu
da etkiler. Konsantrasyonun artirilmasi, hem inspire edilen gaz konsantrasyonunu
(FI) hem de alveoler gaz konsantrasyonunun inspire edilen gaz konsantrasyonuna
oranini (FA/FI) artirarak etkili olur.

Dagilim arteriyel kan ile hedef dokulara inhalasyon ajanin iletilmesidir.
Dokularda parsiyel basinclarina gore dengelenirler. Damarlanmasi ¢ok olan
dokularda (karaciger, beyin, kalp, endokrin, organlar, bobrek) dokunun kanlanmast
fazla, hacim olarak kiiclik oldugundan anestezik ajanlar hizlica alirlar. Damardan
fakir grupta ise (dis, sag, baglar, kemik...) tam tersi durum s6z konusu oldugundan
alinan ajan miktar1 az olmaktadir.

Inhalasyon ajanlarmin atiliminda en 6nemli yol alveollerdir. Genel anestezi
altindaki  hastanin  uyanmasi, beyin  dokusundan anestezik  ajanin
konsantrasyonunun azalmasi ile olur. Anestezik ajanin konsantrasyonunun
azalmasinda dokunun kanlanmasi, anestezik gazin ¢oziiniirliigli ve solunumsal
parametreler etkilidir. Ayni1 parametreler anestezi indiiksiyonunda da etkili
olmaktadir[4].

Minimum alveoler konsantrasyon (MAK), inhaler anestezik ajanlarin,
hastalarin yarisinda (%50) cerrahi bir uyarana (kesi) cevaben gerceklesebilecek

tepkinin olusmamasini saglayan ajanin alveol konsantrasyonudur. Beyin parsiyel
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basincini yansittigi icin MAK yararl bir dlgiittiir. Anestezik ajanlarin etkinliklerini
degerlendirmede ve bunun yani sira deneysel degerlendirmeler i¢in de bir standart

olusturur[76]. Tablo 3.4. ve 5.’de MAK’1 etkileyen faktorler sirlanmistir[76].

Tablo 3. MAK’1 azaltan faktorler
Artan yas

Hipotermi
Opioidler-benzodiazepinler
Antihipertansifler

Akut alkol alim1

Alfa-2 agonistler (klonidin)

Tablo 4. MAK’1 artiran faktorler
Hipertermi

Alkol bagimliligi (kronik alkolizm)
MAO inhibitdrleri

Tablo 5. MAK’1 degistirmeyen faktorler
Cinsiyet

Anestezigin metabolizmasi

PaC02=21-95 mmHg

Hiper ve Hipotiroidi

2.1.4.1.1. Solunum Sistemine Etkileri

Inhalasyon ajanlarmin solunum sistemine en dnemli etkileri tidal voliimii
azaltarak solunumu baskilamasidir. Azalan arterioler ventilasyon solunum sayisi
artist ile kompanse edilmeye c¢alisilir[4]. Anestezi indiiksiyonu sirasinda, volatil
anesteziklerin inhalasyonu havayolu irritasyonuna neden olabilir ve oksiiriik,
laringospazm, bronkospazma neden olabilir[5].

Sevofluran keskin kokulu degildir. Oksiiriik ve laringospazma neden olmaz.
Cocuk ve erigkin hastalarda indiiksiyon ajani olarak kullanilabilir[77]. Solunum
depresyonu yapar. Tidal voliiml azaltir. Hipoksi ve hiperkapni gibi durumlarda

refleks yanit1 azaltir. Bronkodilatator etkilidir[76].
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Desfluran dozuna bagli solunum frekans: artmakta, tidal hacim ve
dakikadaki ventilasyon azalmaktadir[78]. Bunun sonucu olarak parsiyel arteriyel
karbondioksit basinci artar. Karbondioksitin artisina karst gelisecek solunumsal
cevabi engeller. Dolayisiyla ventilasyon cevabi azalir, intrapulmoner santlarin orani

artmaktadir.

2.1.4.1.2. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri
Desfluranin doz artistyla birlikte sistemik vaskiiler direngte, arteriyel kan
basincinda diismeye yol agan bir azalma ile birliktedir. Kalp atim hizinda orta
dereceli artig olur. Desfluran konsantrasyonundaki hizli artislar, kardiyovaskiiler
etkileri belirginlestirir[79].

Sevofluran miyokardin kasilma giiciinu hafifce baskilar. Sistemik vaskiiler
direnci ve arteryel basinci doz artisiyla azaltmaktadir. Fakat bu diisiis desfluran ve
sevoflurandaki diigiise gore daha azdir. Kalp atim hizin1 minimal artirdigt igin,
sevofluran anestezisinde, kalp debisinin korunmasi, desfluran ve izoflurandaki
kadar iyi degildir[76]. Sevofluranda, miyokard perfiizyonunda azalma olmaz ve

koroner ¢alma sendromuna yol agmaz[80].

2.2. Robotik Cerrahi

Minimal invaziv cerrahi ile ilgili gelismeler 20. yiizyilin baslarina
dayanmaktadir. Georg Kelling 1902 yilinda kopeklerde ilk laparoskopik
uygulamalar1 baglatti [86, 87]. Hans Christian Jacobaeus 1910 yilinda ilk kez
laparoskopik islemi insanda uygulamistir [86, 88]. Modern anlamda minimal

invaziv cerrahi ilk olarak 1987 yilinda, Phillipe Mouret tarafindan laparoskopik
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kolesistektomi ile yapilmistir. Minimal invaziv cerrahinin hizla gelismesi
sayesinde, glinlimiizde bir¢ok cerrahi islemde kullanilmaktadir [86]. Laparoskopik
islemlerde hareketli bir kamera platformunun olmasi, minimal invaziv cerrahide
kullanilan kaniillerin, trokarlarin sinirli hareketi, tremoru iletmeleri, iki boyutlu
goriintii, cerrah icin kotii ergonomik pozisyon, goriintiiniin titremesi, kameray1
cerrah tutuyorsa sag eli kullanamama gibi bazi teknik kisitliliklar, robotik cerrahi
sistemlerin kullanilmasini giindeme getirmistir[89, 90].

Robot terimi giiniimiizde nispeten yeni olmasina ragmen Cek diline is
giicli anlamina gelen “Robota” kelimesinden tiiretilmis ve ilk kez Joseph Capek
tarafindan 1921'de Rossom'un Evrensel Robotlar1 adli oyununda kullanilmastir.
Robotlarin cerrahi ile ilgili ilk kullanimlar1 askeri alanda ortaya ¢ikmistir. Bu
kullanim hemorajik sok ve multiple travmanin savasta en sik 6liim sebebi olmast
nedeniyle, ameliyathaneyi en yakin destek iinitesine getirerek “Altin dakika”
yaklagimiyla daha hizli miidahale edilmesini saglamak olmustur. Aradan gecen
zaman ve teknolojideki gelismeler sonucunda 1985 yilinda bir robot platformu
olan Programmable Universal Machine for Assembly 200 (PUMA) ilk kez bir
hasta tizerinde beyin biyopsisi ger¢eklestirmek i¢in kullanilmistir[91, 92].
Gilinliimiizde Zeus ve Da Vinci robotik sistemleri bir ¢ok cerrahi prosediirlerde
kullanilmakta ve giderek yayginlasmaktadir[93].

Robotik sistemlerle cerrahin elinin tremoru ortadan kalktig1 icin el bilegi
hareketiyle yapilandan daha duyarl islemler yapilabilmektedir. Bununla birlikte 3
boyutlu goriintii olanagiyla daha saglikli ¢aligma olanagi sunmaktadir. Robotik

cerrahi sistemlerinde kullanilan kameralar goriintiiyi 16 kata kadar
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biiylitebilmektedir. Boylelikle cerrah ameliyat sahasini ve anatomiyi, tek kamera ile
calisgan standart laparoskopik yoOnteme gore daha ayrintili ve net olarak
gorebilmektedir [94, 95]. Robotik cerrahi, standart laparoskopik cerrahiye gore
daha gelismis el-géz koordinasyonu sagladigi ig¢in 6grenme egrisi de standart

laparoskopiden daha kisa stirmektedir [96].

2.2.1. Robot Yardimh Laparoskopik Cerrahinin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Robotik yardimli operasyonlar iirolojik, jinekolojik, kardiyotorasik ve
transoral cerrahilerde giderek yayginlagmaktadir. Fakat biitlin teknolojilerde oldugu
gibi robotik cerrahi sistemlerin de avantaj ve dezavantajlar1 vardir.

Robotik cerrahi sistemlerin en énemli avantajlarindan bir tanesi, robotik
kollarin hareket zenginligi, kollarin ucundaki efektdr kisimlarinin 6 yéne dogru
hareket kabiliyetlerinin bulunmasidir. Robotik kollarin 6lgiilii hareketleri ve
titremeyi Onleyici fonksiyonlar1 sayesinde kompleks cerrahi islemlerde daha titiz
ve hassas davranmak miimkiindiir. Bu 0Ozelliklerin en ¢ok deger kazandigi
ameliyatlar kisith alanlarda yapilan ameliyatlardir. Bunlara 6rnek olarak toraks
icinde gergeklestirilen kalp ameliyatlar1 ve pelvis iginde gergeklestirilen sinir
koruyucu prostat ameliyatlar1 verilebilir[97]. Diger avantajlart ise gerek cerrahin
gerekse de hastanin kan yoluyla hastalik bulagmasi riskinin olmamasidir ve
kullanilan gelismis optik sistemler aracilig ile {i¢ boyutlu goriintii 6zelligi, derinlik
hissi vermesidir. Boylece dokular arasindaki mesafeler daha iyi ve net olarak
Olgiilebilmektedir. Dikkatli ve ayrmtili manevralar gerektiren anastomoz
ameliyatlari, nérovaskiiler sinir yapilarinin korundugu prostat ameliyatlari, kardiak

by-pass ameliyatlar1 gibi ameliyatlar daha kolaylikla gerceklestirilebilmektedir[97,
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98]. Ayrica hastanede kalis siiresini, kan transflizyonuna olan gereksinimi
azaltmasi, daha az postoperatif agriya sebep olmasi gibi avantajlar da
saglamaktadir[86].

Tiim bu avantajlara ragmen, robotik sistemi satin almak ve ekipmanlarinin
idamesini saglamak oldukca yiiksek maliyetlidir. Dolayisiyla bu sistemlerle yapilan
ameliyatlarin maliyeti de yiiksek olmaktadir. ABD Tulane Universitesi Uroloji
Boliimii’nden sunulan bir ¢aligmada; robotik radikal prostatektomi yapilan bir hasta
icin hastane maliyetinin ortalama $43,000 oldugu bildirilmistir[89, 99]. Aym
zamanda robotun kollarinin laparoskopik aletlere oranla daha biiyiikk olmasi
nedeniyle kisitli alanlarda yapilan ameliyatlarda kollar birbiri ile veya asistan portu
ile sikisabilmektedir. Sistemin dezavantajlarindan bir digeri robotik kollar1 uzaktan
kumanda eden cerrahin, dokunun veya siitiir materyalinin gerginligini ve direncini
Olcememesidir. Son olarak da robotun operasyonlar dncesinde hazirlanmasi ve
onceden laparoskopik olarak yerlestirilmis olan portlara tespit edilmesi
gerekmektedir (set-up zamani). Biitiin bu islemlerin neticesinde robotik cerrahilerin
genel olarak klasik laparoskopik cerrahilere oranla operasyon siireleri daha uzun

olmaktadir[89, 94, 95].

2.2.2. Robotik Cerrahinin Kullanim Alanlar

Genel cerrahi: Da Vinci robotik cerrahi sistemi ilk defa genel cerrahi
operasyonlarinda denenmekle birlikte zamanla iirolojik ve jinekolojik vakalarda
daha fazla kullanilmaya baslanmistir. Kolesistektomi, Nissen funduplikasyonu,
gastrik bypass, nefrektomi, adrenalektomi, splenektomi, bagirsak rezeksiyonu,

tiroidektomi robotik yardimli yapilan genel cerrahi operasyonlaridir[95].
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Uroloji: Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi {irolojik
cerrahilerden en sik robotik uygulanan islemdir. Robot yardimli laparoskopik
radikal prostatektominin hastanede kalig siiresini, kan kaybini, ameliyat sonrasi
agriy1 azalttigi ve iriner fonksiyonun daha hizli geri doniisiinii sagladig
gosterilmistir[94]. Parsiyel nefrektomi, piyeloplasti, sistektomi operasyonlari da
giderek artan oranlarda robotik yardimli olarak gergeklestirilebilmektedir.

Jinekoloji: Robotik yardimli jinekolojik operasyonlarda digerlerine gore
daha sonra yapilmaya baslanmasina ragmen son yillarda 6nemli bir artig olmustur.
Robotik cerrahi sistemler kullanilarak histerektomi, miyomektomi, tubal re-
anastomoz, radikal histerektomi, lenf nodu diseksiyonu ve sakrokolpopeksi
operasyonlar1 yapilmaktadir[94].

Kardiyotorasik cerrahi: Robotik yardimli en sik yapilan kardiyotorasik
cerrahi operasyonlari; mitral kapak tamiri, atriyal septal defekt kapatilmasi, patent
duktus arteriozus ligasyonu, total endoskopik koroner arter bypass grefti, akciger
lobektomilerdir. Cogu robotik kardiyak cerrahi i¢in tek akciger ventilasyonu
gereklidir ve bazen daha iyi bir cerrahi alan saglamak i¢in CO2 insuflasyonu
yapilmasi gerekebilir. Bu durum hiperkapniye neden olur ve venoz doniisii engeller.
Sonugta kalp debisini azaltip, akut kardiyovaskiiler kollapsa yol agabilir[94].

Transoral cerrahi: Transoral robotik cerrahi islemler giderek artan sayilarda
yapilmaktadir. Radikal tonsillektomi, agiz taban1 ve dil timor rezeksiyonlari,
supraglottik larenjektomi en sik yapilan robot yardimli bas boyun bdlgesi

operasyonlaridir[94].
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Oftalmoloji: Da Vinci robotik cerrahi sistemi, giiniimiizde pterjium
operasyonunu gerceklestirmek icin kullanilmakta ve oftalmik cerrahiye uygun
olmayan tasarimina ragmen ex-vivo kornea cerrahisinde de basarili olmustur[ 100-
102]. Robotik cerrahi, oftalmolojide gelisme asamasindadir ve bu konuda

caligmalar hizla devam etmektedir[103].

2.2.3. Robot Yardimh Kolorektal cerrahi

Kolorektal cerrahi, genel cerrahlar tarafindan yapilan, kolon ve rektum
patolojilerinde uygulanan en yaygin islemlerden biridir[104]. Robot yardimli
kolorektal cerrahi ilk olarak Weber ve ark. tarafindan 2002 yilinda
bildirilmistir[ 105, 106]. Akabinde Da Vinci cerrahi sistemini kullanan robotik
cerrahi, cesitli kolorektal cerrahi prosediirlerde basartyla kullanilmistir.

Giliniimiizde geleneksel agik kolorektal cerrahiler siklikla uygulanmakla
birlikte laparoskopik ve robotik yontemler de tercih edilmektedir. Kolorektal kanser
cerrahileri ve ventral mes rektopeksi gibi cerrahiler bunlara Ornektir. Robot
yardimli  kolorektal cerrahiler, klasik video destekli laparoskopilerle
karsilastirildiginda, daha az sinir hasari riski, pelviste daha giivenli ve daha hassas
hareketler, daha kolay intrakorporeal dikis, daha diisiik hata oranlari, daha az
kanama, daha az komplikasyon ve doniisiim ile gelismis cerrahi el becerisi
saglayabilir [107, 108].

Robot yardimli ventral mes rektopeksi cerrahilerinde sinirli retroperitoneal
alanda cerrahi uygulanmasi gerektiginden daha iyi cerrahi goriis saglamak igin
batinin CO2 ile insiiflasyonu (pndmoperitonyum) ve dik Trendelenburg pozisyonu

gerekmektedir. Sagladig1 avantajlarin yani sira litotomi, Trendelenburg pozisyonu
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ve pnomoperitonyum kombinasyonu cesitli kardiyovaskiiler, respiratuvar ve

norofizyolojik degisikliklere sebep olmaktadir[109].

2.2.3.1. Robotik Rektal Ventral Mes Cerrahisi

Rektal prolapsus ve buna bagl rektosel ve enterosel dahil olmak iizere
pelvik tabanin arka boliimiiniin prolapsusu, pelvik agr1 ve digki inkontinansi gibi
semptomlarla iligkilidir[35, 110-112]. Rektal prolapsus i¢in birden fazla cerrahi
teknik tanimlanmistir. Perineal yaklagimlarin daha yiiksek bir niiks orani ile iligkili
oldugu ve bu nedenle abdominal yaklasimin tercih edilmektedir [113, 114].
Bununla birlikte, abdominal yaklagimlarin ¢ogu, preoperatif semptom olan
kabizligin postoperatif donemde tekrar baslamasina veya kotiilesmesine neden
olabilen posterolateral rektal mobilizasyonla yapilmaktadir[115].Bunu postoperatif
donemde azaltabilmek icin ventral mes rektopeksi (VMR) gelistirilmistir[110,
115]. Bu islemde hasta litotomi ve derin trendelenburg pozisyonuna alinir. Rektum
ventral kistmdan bir mes yardimi ile sakral promontoryuma baglanir. Posterolateral
rektal mobilizasyondan kaginilarak otonom sinirler korunmakta ve postoperatif
kabizlik riski en aza indirilmektedir. Laparoskopik veya robotik destekli VMR
asamali olarak gerceklestirilmektedir ve ¢esitli makaleler ve kilavuzlar prosediirii

rektal prolapsus i¢in tercih edilen tedavi olarak dnermektedir[110, 116-118].

2.2.4. Robot Yardimh Laparoskopik Radikal Prostatektomi
Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomide sinirli retroperitoneal
alanda uygulanmasi gerektiginden daha iyi cerrahi goriis saglamak i¢in batinin CO2

ile insiiflasyonu (pndmoperitonyum) ve dik Trendelenburg pozisyonu
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gerekmektedir. Sagladig1 avantajlarin yani sira litotomi, Trendelenburg pozisyonu
ve pnomoperitonyum kombinasyonu ¢esitli kardiyovaskiiler, respiratuvar ve
ndrofizyolojik degisikliklere sebep olmaktadir (19).

Radikal prostatektomi; prostat kanserinde tiim prostat dokusunun seminal
vezikiillerle beraber ¢ikarilmasini kapsayan kiiratif tedavi yontemidir. Giiniimiizde
geleneksel acik prostatektomi operasyonlart yapilmakla birlikte radikal
prostatektomi laparoskopik ve robotik yontemler de siklikla uygulanmaktadir[119].
Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi diisiik kan kaybi, azalmis kan
transfiizyon orani, diisiik komplikasyon orani, kisalmig hastanede kalis siiresi gibi
avantajlar1 ile agik radikal prostatektomiye kiyasla daha ¢ok tercih edilmektedir
[120]. Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomide sinirli retroperitoneal
alanda uygulanmasi gerektiginden daha iyi cerrahi goriis saglamak i¢in batinin CO2
ile insiiflasyonu (pndmoperitonyum) ve dik Trendelenburg pozisyonu
gerekmektedir. Sagladig1 avantajlarin yani sira litotomi, Trendelenburg pozisyonu
ve pnomoperitonyum kombinasyonu ¢esitli kardiyovaskiiler, respiratuvar ve

norofizyolojik degisikliklere sebep olmaktadir[121].

2.2.4.1.Cerrahi islem

Robotik cerrahide kullanilan da Vinci bilgisayar destekli sistem iki ana
bilesenden olusur, bu kisimlar; cerrahi saha kismi ve cerrah konsoludur (Resin 6.a-
b-c). Konsolda cerrah, cerrahi saha kisminin kollarin1 yonlendiren hem el hem de
ayak kontrollerini manipiile eder[122]. Ayn1 zamanda da Vinci sistemi cerraha iki
adet yiiksek cozinirliiklii kamera ile 3 boyutlu goriintii imk&ni1 sunan uydu

bilgisayar (master- slave) sistemlerdir[123]. Kontrol konsolu, robotun cerrahi
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kollar1 ve islemin izlenmesini saglayan standart bilgisayar izleme iinitesi olarak 3
boliimden olusur. Robottan ayr1 bir alanda bulunan kontrol konsolu; cerrahi alani
binokiiler, ii¢ boyutlu ve on alt1 kat biiyiik sekilde izleme olanag: saglar. Uzaktan
kontrol sistemiyle robotik kollar kumanda edilir ve operasyon gergeklestirilir.
Robot kollar1 ve portlart cerrahinin tipine gore farkli sayida ve konumda
olabilmektedir[124]. Robotik cerrahi enstriimanlari, "endowrist" denilen, insan
elinin bilek hareketlerini taklit edebilen 6 yonde serbest hareket etme ve kendi
eksenleri etrafinda 720° donebilme Ozelligine sahiptir. Bu enstriimanlar insan
elinden ¢ok daha kiiciik boyutlardadir ve ameliyatlarda insan elinin uzanamayacagi
yerlere ulagsarak, mikroanastamoza olanak saglamaktadir. Sistem, cerrahin
hareketlerini 5:1 oranda kiiciiltebilmekte ve elin tremorunu 6 Hz'e kadar
engellemektedir[94, 125].

Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi yapilacak hastalar
operasyon i¢in litotomi poziyonuna alinir, her iki kol hastaya paralel olacak sekilde
pozisyon verilir. Intraabdominal organlarin, yergekimi etkisiyle, cerrahi sahadan
uzaklagsmasini saglamak i¢in 30°- 45° Trendelenburg pozisyonu verildikten sonra
pnomoperitonyum bagslatilir. Portlar yerlestirilerek robot sabitlenir. Cerrah konsol
aracaligiyla prostat dokusunu diseke ettikten sonra veziko- iiretral anastomoz ve
sonrasinda gerekirse lenf nodu diseksiyonu yapar. Operasyon siiresi cerrahin
deneyimine gore 160-296 dakika kadar siirerken, ortalama kanama miktar1 50-287

ml arasinda degiskenlik gostermektedir[125].
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Resim 6. (a) Da Vinci cerrahi sistemi (b) Cerrahi saha kisminda
laparoskopu ve cerrahi aletleri kontrol eden dort robotik kol (¢) Robotik kollardan

biri (d) Cerrah konsolu Photos courtesy of Intuitive Surgical, Inc.

2.2.5. Fizyolojik Degisiklikler

Robot yardimli laparoskopik operasyonlarda uygulanan dik Trendelenburg
pozisyonu ile pndmoperitonyum serebrovaskiiler, respiratuar ve hemodinamik
degisikliklere neden olmaktadir. Pnémoperitonyum sirasinda CO2 insiiflasyonu,
mekanik basi etkisiyle, intraabdominal organlarin kan akimini azaltmaktadir[121].

Pnomoperitonyum ve dik Trendelenburg pozisyonunun kombinasyonu
sonucunda intrakraniyal basingta (IKB) ve goz i¢i basingta (GIB) artis
goriilmektedir. Pnomoperitonyumda 15 mmHg’lik basing kullanildiginda, 25°

Trendelenburg pozisyonu verildikten sonra GiB'in indiiksiyondan énceki degerine
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gore ortalama 13 mmHg arttig1 gosterilmistir[94]. Pndmoperitonyum sirasinda
intraabdominal basincin (IAB) artmasi, lumbal vendz pleksus doniisiinii bozarak
IKB artisina yol agmaktadir. Trendelenburg pozisyonu ise vendz basmncin artmasi
sonucu serebral vendz drenajin bozulmasi, intraserebral kan hacminde ve beyin
omurilik s1visinda artis, IKB’de yiikselmeye neden olmaktadir[121, 125]. Bununla
birlikte, robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi uygulanan hastalarda
yapilan bir calismada rejyonel serebral oksijen satiirasyonunun trendelenburg
pozisyonunda pndmoperitonyum sirasinda énemli dl¢lide arttigini gostermistir, bu
da prosediiriin serebral iskemiyi indiiklemedigini gostermektedir[45]. Bununla
birlikte pndmoperitonyum sirasinda PaCO2’deki artig intrakraniyal basingta artisa
neden olabileceginden, normokarbiyi stirdiirmek gereklidir [125, 126].
Pnomoperitonyum katekolamin salinimina neden olarak ve ortalama
arteriyel basinci (OAB), kalp atim hizin1 (KAH), sistemik vaskiiler rezistans1 (SVR)
ve santral vendz basinct (SVB) arttirmaktadir. Pnémoperitonyum ile IAB’nin
artmasi, vendz doniisii azaltarak kardiyak output’u azaltir. Ancak dik
Trendelenburg pozisyonu, vendz doniisli arttirmaktadir[126]. Cesitli ¢alismalarda
dik Trendelenburg pozisyonu ile pndmoperitonyum sirasinda, SVB ve sol pulmoner
kapiller kama basinci (PKWP) gibi dolum basinglarinda 2-3 kata kadar artig oldugu,
SVB ve ortalama pulmoner arter basincindaki artisin pndmoperitonyumdan degil
dik Trendelenburg pozisyonundan kaynaklandigi gosterilmistir[69, 127].
Hastalarin yasi, kilosu, kardiyovaskiiler ve volim durumu yukarida sozii edilen
parametreleri etkilemektedir[121]. Pnémoperitonyumdan kaynaklanan

hemodinamik degisiklikler ek hastalig1 olmayan hastalar tarafindan iyi tolere edilse
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de eslik eden kardiyovaskiiler hastaliklarinin olmasi, kardiyak fonksiyonda daha
belirgin bozulmaya neden olabilmektedir. Sonucta kompanse kalp yetmezligi olan
hastada, pulmoner 6dem gelisebilmekte veya perfiize olan miyokard dokusu
iskemik hale gelebilmektedir. Insiiflasyon baslangicinda, muhtemelen periton
distansiyonunun tetikledigi vagal stimiilasyon nedeni ile ciddi bradikardi
gelisebilmektedir[ 128]. Trendelenburg pozisyonu, vendz doniisii ve atim volimiinii
arttirmaktadir. Ancak pndmoperitonyum, aortun ¢apini azaltmaktadir. Dolayisiyla
kardiyak output veya atim hacminde oOnemli bir degisiklik olmamaktadir.
Operasyon boyunca OAB, SVB ve KAH sabit diizeyde kalmaktadir. Operasyonun
sonunda hastanin supin pozisyona getirilmesiyle OAB’de ve SVB’de O6nemli
derecede diisme gozlenmektedir. Bu durum, pnomoperitonyum nedeniyle
abdomendeki hem arteriyel hem de vendz vaskiiler yapilarin dilatasyonu ve
poziyon  degisikligi ile alt  ekstremitelerde  kanimn  gollenmesiyle
aciklanmaktadir[45].

Trendelenburg pozisyonu ve pnomoperitonyum ile diyaframin sefale
hareketi akcigerin fonksiyonel rezidiiel kapasitesini (FRK) ve kompliyansini
azaltmakta; plato basincini %50'den fazla arttirmaktadir. Dik Trendelenburg
pozisyonu ve yiiksek insiiflasyon basinglari, pulmoner kompliyanst %68 oraninda
azaltmaktadir[125]. Preoperatif solunum rezervi diisik olan hastalarda,
normokarbiyi ve normal asit baz dengesini saglamak giiclesmektedir. Kompresyon
atelektazisi nedeniyle ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu olmakta, sant
voliimii azalmakta, 6lii bosluk artmakta, pulmoner kompliyans azalmakta ve biitiin

bunlar hipoksiyle sonuglanabilmektedir. Plato basinci, hasta operasyon sonunda
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supin pozisyona getirildiginde diizelmekte ancak, pndomoperitonyum ve dik
Trendelenburg pozisyonu Oncesi kontrol degerinin ¢ok hafif {istiinde
kalmaktadir[126]. Pnomoperitonyum sonlandirilip hasta supin pozisyona
alindiginda kompliyansta, baslangi¢ degerlendirine gore orta dereceli bir diisiis

goriilmektedir[125].

2.2.6. Anestezi Yonetimi

Preoperatif degerlendirme

Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi operasyonuna alinacak
olan hastalar genel olarak ileri yagh (>60 yas) hastalar oldugundan dolay1 bu
hastalara ek komorbiditeler eslik etmektedir ve olabilecek komorbiditelerine
yonelik kardiyovaskiiler, respiratuar, metabolik durumlar ayrintili bir sekilde
degerlendirilmelidir. Bu yas grubundaki hastalarda, eslik eden koroner arter
hastaligi ve prostat hipertrofisine bagli, renal yetmezlik insidanst oldukga
yiiksektir[123, 128]. Rutin preoperatif degerlendirme, altta yatan miyokard
iskemisi, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), anemi ve hipergliseminin
tanimlanmasina yardime1 olmak i¢in kullanilan elektrokardiyografi, akciger grafisi,
hematokrit ve elektrolit degerlendirmesini icermelidir.

Diisiik fonksiyonel kapasite veya kalp yetmezligini diislindiiren herhangi bir
bulgu, sistolik veya diyastolik disfonksiyonun degerlendirilmesi i¢in transtorasik
ekokardiyogram dahil olmak {izere daha fazla kardiyovaskiiler teste ihtiyag
duyulabilir[123]. ila¢ kapli stenti olan koroner arter hastalarinda dikkatli
olunmalidir.  Antiplatelet tedavinin diizenlenmesi agisindan  kardiyoloji

konstiltasyonu istenmelidir [123, 128, 129].
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Dik Trendelenburg pozisyonu ve pnomoperitonyum nedeniyle olusan
yiiksek IAB, akcigerlerde yiiksek tepe havayolu basincina neden oldugu icin altta
yatan KOAH benzeri akciger hastaligt olanlarda daha biyiik risk
olusturabilmektedir. Akcigerlerde biilu olmasi, riiptiir riski nedeni ile robot
yardimli laparoskopik radikal prostatektomi i¢in goreceli kontrendikasyon
olusturur [123].

Acik radikal prostatektomiye aday olan herkese robot yardimli laparoskopik
radikal prostatektomi yapilabilecegi 6ngoriilse bile, dik Trendelenburg pozisyonu
nedeniyle ciddi glokomu, artmis IKB, serebral anevrizmasi, sinif II-IV anjinasi
veya konjestif kalp yetmezligi, %40’1n altinda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu,
ciddi kalp kapak darlig1 veya yetmezligi, ciddi KOAH veya astimi, konjestif kalp

yetmezligi veya son 3 ay icinde KOAH atak gecirmis olanlarda, akciger grafisinde

biilii, pulmoner hipertansiyonu ve BMI> 40 kg/m2 olanlarda, litotomi pozisyonunu
tolere edemeyecek kalga problemi bulunanlarda, robot yardimli laparoskopik
radikal prostatektomi yapilmamasi gerektigi yayinlarda bildirilmektedir [119, 130].

Laparoskopik cerrahilerde goriilen ciddi kanama riski nedeni ile
antikoagiilan ve antiplatelet ilaclarin kullanimi kardiyologji konsiiltasyonuna
bagvurarak, gerekli durumlarda kesilmelidir [130]. Abdominal operasyon Oykiisii
olan hastalarda ciddi yapisikliklar olabilmektedir. Bu durum, operasyon siiresinin
uzamasina ve kanama riskinin artigina yol acabilmektedir [128].

Postoperatif fasiyal, okiiler ve laringeal 6dem ekstiibasyonu geciktirebilir,
oral veya nazal hava yolu araglariin yerlestirilmesini veya yeniden entiibasyonu

gerektirebilir. Bilinen veya siliphelenilen hava yolu sorunlari olan hastalarda
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ameliyat sonrasi risk daha da artabilir. Onceden var olan periferik nérolojik
defisitler kaydedilmelidir. Glokom veya diger okiiler hastaliklar1 olan hastalarda,
robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi sirasinda iskemik optik ndropati
riskinde artig oldugu kanitlanmamustir; ancak yine de goze 6zel sorular sorulmali

ve goz doktoruna konsiilte edilmelidir [121].

2.2.7. Pnomoperitonyum

Laparoskopik ve robotik cerrahi goriis ve ¢aligma alanin1 genisletmek igin
periton bosluguna gaz verilmesi sonucu pndmoperitoneum olusturularak
yapilir[131]. Pnomoperitoneum olusturmak i¢in en sik kullanilan gaz
karbondioksittir. Karbondioksit periton bosluguna 4-6 1t/dk oraninda 10-20 mmHg
basingta verilir. Pnémoperitoneum 200- 400 ml/dk lik sabit bir gaz akis1 ile korunur.
Islem sirasinda artan {AB, hastanin pozisyonu ve karbondioksit emilimi 6zellikle
kardiyovaskiiler ve solunum sistemlerinde bazi fizyolojik degisikliklere neden olur.
Gaz insuflasyonunun dogrudan etkilerinin yani sira bu degisikliklerin hasta
iizerinde Ozellikle yash veya iliskili komorbiditeler varsa onemli etkileri

olabilir[ 132].

2.2.7.1. Pnomoperitoneumun Kardiyovaskiiler ve Hemodinamik etkileri
Laparoskopinin kardiyovaskiiler ve hemodinamik etkileri intraabdominal
basing artisgina ve karbondioksit insuflasyonuna baghidir. Karbondioksitin
peritondan emilimi, yliksek suda ¢oziiniirliigli ve dagilabirligi nedeniyle normal
olarak akcigerler vasitasiyla elimine edilir. intraoperatif ventilasyon bozulursa CO2

absorpsiyonu hiperkapni ve asidoza neden olabilir. Hiperkapni kardiyak aritmilere,
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pulmoner damarlarin vazokonstriksiyonuna ve kardiyak fonksiyonda karigik bir
yanita neden olabilir. Hiperkapni ile iliskili asidoz miyokardiyal kontraktilite
iizerinde depresif bir etkiye sahipken, hiperkapni otonom sinir sistemini uyararak
tasikardiye ve artmis miyokardiyal kontraktiliteye neden olabilir. Hiperkapniyi
onlemek i¢in, end-tidal CO2 yakin intraoperatif izlenmesi bu nedenle 6nemlidir[44,
66]. Demiroluk ve ark. nin yaptig1 laparoskopik bir ¢alismada EtCO2 diizeylerinin
baslangica gore %14 arttigimi bildirmistir [133]. Bu tiir CO2 birikimini ortadan
kaldirmak ve sistemik asidozu Onlemek icin uygun ventilasyon degisiklikleri
yapilmalidir. Dumont ve ark. nin yaptig1 bir ¢alismada ise laparoskopik cerrahi
geciren hastalarda EtCO2 deki artisa karst koymak ve intraoperatif asidozu
onlemek ic¢in solunum hiz1 %25,dakika ventilasyonu % 21 artis olacak sekilde
ventilasyon ayarlar1 yapildig: bildirilmistir [134].

Kardiyak depresyonu agiklayan diger faktor intraabdominal basing artisidir.
Artan IAB vendz doniisii, sistemik vaskiiler rezistans1 ve miyokard fonksiyonunu
etkiler. Baslangicta, splanknik dolasimdan biriken kanin ototransfiizyonu
nedeniyle, dolagimdaki kan hacminde bir artis olur ve bu da vendz doniiste ve kalp
debisinde bir artisa neden olur. Bununla birlikte, intraabdominal basing’taki daha
fazla artig, inferior vena kavanin sikigsmasina, vendz doniisiin azalmasina ve
ardindan kalp debisinin azalmasina neden olur. Bu etki hipovolemik ve
kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalarda daha belirgindir.

Sistemik vaskiiler rezistans intraabdominal basincin dogrudan etkileri
nedeniyle ve ayni zamanda dolasimdaki katekolaminlerin, 6zellikle epinefrin ve

norepinefrin salinimindaki artig nedeniyle artar. Sistemik vaskiiler rezistans’daki bu
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degisiklik genellikle kalp debisindeki azalmadan daha fazladir, sistemik kan
basincini korur ve hatta yiikseltir. Artan SVR, sistolik ve diyastolik kan basinglar1
ve tasikardi miyokardiyal is yiikiinde biiyiik bir artisa neden olur. Sonug olarak,
miyokardiyal iskemi meydana gelebilir [132]. Baz1 arastirmacilar
pndmoperitoneum sirasinda kardiyak debide bir azalma oldugunu gdstermisken,
digerleri kardiyak fonksiyonda minimal degisiklik bildirmistir. Westerband ve ark.
laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda kardiyak indekste %30'luk bir
azalma oldugunu ¢aligma sonucu olarak bildirmistir. McLaughlin ve ark. ayrica
pnomoperitoneum basladiktan sonraki 30 dk icinde kardiyak indeksin % 30
azaldigin1 bildirmigtir [135]. Zuckerman ve Heneghan ise laparoskopik
kolesistektomi sirasinda abdominal insuflasyon dan hemen sonra kardiyak indekste
azalmanin meydana geldigini, ancak abdominal insuflasyon dan sonra 10-15 dk
icerisinde baslangi¢ seviyelerine dondiigiinii bildirmistir [ 136]. Bu gibi ¢aligmalarin
sonucu viicut degisen fizyolojiyi telafi ettiginden, pndmoperitoneum sirasinda
olusan kardiyak depresyon genellikle gecicidir.
Tablo 6. Pnomoperitoneumun Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri
IAB <10 mm Hg 1 VD — 1 CO
IAB10-20mmHg 1 IAB—| VD —|CO
1IAB—1 SVR
KB=| CO x 11 SVR
— 1 KB
IAB>20mmHg LIVD—|]| CO
| KB
2.2.7.2. Pnomoperitoneumun Solunumsal Etkileri
Pnomoperitonyum ile artan intraabdominal basing toraksa aktarilir. Basing

ve hacimdeki artiglar diyaframin sefale dogru hareket etmesine yol acarak

intratorasik basincin ve bunun sonucunda ortalama havayolu basincinin artmasina
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neden olur. Akcigerlere uygulanan basing, go6glis kafesinin ve akcigerlerin
ekspansiyonunu kisitlar. Fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma olur. Ekspiryum
sonu alveol basinct alveoliin acikligini devam ettirmek icin yetersiz kalip,
atelektaziler olusabilir. PEEP uygulanmasi ekspiryum bitiminde alveoliin agik
kalmasin1  saglayarak FRK'deki diisiisii azaltir. Akciger kompliyansi,
pnomoperitonyum olmadan Trendelenburg pozisyonla %35 azalirken,
pndmoperitonyum bunu daha da azaltir[71, 72]. Ayrica insuflasyon i¢in kullanilan
karbondioksitin kanda ¢oziilmesi ve akcigerlere iletilmesi sonucu dakika
ventilasyonu artar ve sonug olarak ortalama havayolu basinci daha da artar [137].
Laparaskopi sirasinda PaCO2’de artisa yol agabilen sebeplerden biri
pnomoperitonyum iken diger sebepler:
. Abdominal distansiyon gibi mekanik nedenlere bagl yetersiz
pulmoner ventilasyon ve perfiizyon
. Hasta pozisyonu
. Voliim kontrollii mekanik ventilasyon
Laparoskopik cerrahi sirasinda tepe inspirasyon basinci (PIP) ventilasyon
degisikligi olmadan % 17 ile % 109 arasinda artabilir. Galizia ve ark. yaptiklar bir
calismada kolesistektomi yapilan hastalarda PIP de anlamli artis oldugunu
bildirmislerdir. PIP deki artig1 sinirlamak icin ventilasyon ayari1 genellikle tidal

hacim azaltarak yapilir[66].

42



Kontrollii mekanik ventilasyonda azalmig kompliyans nedeniyle istenilen tidal

voliimlere ulasma i¢in daha yiiksek basing degerlerine ulagsmak gerekir. Hastada

Tablo7. Pnomoperitoneumun solunumsal etkileri

Aciger voliimleri 6z. FRK |
Hava yolu direnci 1
Pulmoner komplians |
Hava yolu basinci 1
Barotravma riski 1
V/Q uyumsuzlugu 1
pnomoperitonyuma ve pozisyona eslik eden restriktif akciger hastalig1 ya da obezite

varsa mevcut tablonun siddetlenmesi beklenir.

Pnomoperitonyum, CO2'nin sistemik emilmesine bagli olarak hiperkapniye
yol a¢maktadir. Komplike olmayan bir robotik cerrahide, PaCO2, CO2
insiiflasyonu sonrasi artar ve yaklasik 15-30 dakika sonra plato ¢izerek ayni kalir.
Genel anestezi ve kontrollii mekanik ventilasyon altindaki hastalarda, hiperkapni,
alveolar ventilasyonu veya solunum frekansim arttirarak normal degerlere
kolaylikla ¢ekilebilir. Hiperkapninin ventilasyonla ydnetilemedigi durumlarda
periton basinci azaltilabilir. Ekstraperitoneal CO2 insuflasyonu, laparoskopik
cerrahi esnasinda en sik goriilen respiratuvar komplikasyon olan subkiitan
amfizeme neden olabilir [138, 139].

Robotik cerrahide pnomotoraks asemptomatik olabilecegi gibi artan
havayolu basinglariyla ya da desatiirasyon ve hipotansiyonla da karsimiza ¢ikabilir.
Komplike vakalarda inatci hipotansiyon ve kardiyak arreste neden olabilir [139].
Boyle bir komplikasyon ile karsilasildiginda cerrahi sonlandirilmali ve hemen
peritoneal hava bosaltilmalidir. Eger hastanin durumu operasyonun devamina izin

veriyorsa, agik operasyona geg¢ilmesi uygun olabilir.
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Diyafragmanin  sefale  dogru  sifti,  Ozellikle  trendelenburg
pozisyonundayken ve insiiflasyon sonrasinda goriiliir. Karinayr sefale iter,
endobrongial entiibasyon geligebilir[73]. Oksijen satiirasyonunda diisme, plato
havayolu basmcinda artis olusur. Insiiflasyon sonrasinda ve pozisyon

degisikliklerinde akcigerleri dinlemek énemlidir.

2.2.7.3. Diger Sistemler Uzerine Etkileri

Renal etkileri: Belirgin sekilde artmis IAB, renal vaskiiler direngteki artis
ve glomeriiler filtrasyon hizindaki azalma nedeniyle bobrek fonksiyonunu ve idrar
cikisini azaltir. Bu, kardiyak debideki azalma ile iligkilidir.

Tablo 8. Pnomoperitonyum’un bobrekler iizerine etkisi.

Idrar cikist Azalir
Glomeriiler filtrasyon hizi Azalir

Bobrek kan akimi Azalir

Serum kreatinin diizeyi Artar & Degismez
Vazopressin Artar

Gastrointestinal sistem etkileri: Laparoskopik cerrahi sirasinda bobrekler
disinda diger organlarin (karaciger, dalak, pankreas, mide, ince ve kalin barsaklar)
kan akimlarinda azalma gozlenmektedir. Bu azalma muhtemelen mezenterik
damarlarin basi altinda kalmasina baglidir[140]. Mezenterde kan akiminin azalmasi
ge¢ donemde ortaya c¢ikabilen ve oldukga nadir goriilen mezenter embolisine neden
olabilir[141]. Caldwell ve arkadaglar1 tarafindan yapilan hayvan caligmasinda,
intraabdominal basingtaki artisin adrenal disindaki tiim organlarda organ kan akimi

indeksi (organ kan akimr/kardiyak output)’nde diislise neden oldugu saptanmistir.
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Kan akimindaki azalma bu organlarda iskemi ve sonrasinda fonksiyonel
bozukluklara yol agabilmektedir[ 142].

Laparoskopik cerrahinin intestinal sistem iizerine olan travmatik etkisi agik
cerrahiye oranla daha azdir. Bu nedenle acik cerrahi sonrasi goriilen gastrik ve
intestinal bosaltim bozuklugu (fizyolojik ileus) laparoskopik cerrahide agik
cerrahiye oranla daha az goriliir[143, 144]. Ayrica, Schippers ve arkadaslari
tarafindan yapilan c¢alismada, laparoskopi sonrasi intraabdominal basing artisina
ragmen gastrodzafagial reflii insidansinda artis izlenmemistir[ 145, 146].

Nérolojik etkileri: Kafa i¢i basing,IAB'daki artisla artar, bu da 6zellikle
kardiyak debide bir azalma varsa, serebral perflizyon basincinda bir azalmaya

neden olabilir[132].

2.2.7.4. Gaz Insiiflasyonunun Etkileri

Aritmiler: Vagal stimiilasyona atfedilebilen nodal ritim, siniis bradikardisi
ve asistoli, peritonun gerilmesiyle baslatyabilmektedir. Bu tiir etkiler, peritonun
hizl1 gerilmesi nedeniyle insuflasyonun baslangicinda daha belirgindir.

Subkutan amfizem, pnémomediastinum ve pnémotoraks: Deri alti
amfizem, pndmomediastinum ve pndomotoraks, gaz insiiflasyon ignesinin veya
trokarlarin yanlis konumlanmasi, anatomik anomaliler veya artan karin basincina
atfedilebilen zayif doku diizlemleri boyunca gaz diseksiyonu nedeniyle ortaya
cikabilir.

Venoz gaz embolisi: Venoz gaz embolisi nadir fakat potansiyel olarak
olimciil bir komplikasyondur. Karbondioksit dogrudan bir kan damarina infiize

edilirse veya venturi etkisi ile gazin agik bir kaba c¢ekilmesiyle ortaya c¢ikabilir.
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Bununla birlikte, hipotansiyon, desatiirasyon ortaya cikabilir. Tedavi, batin
bolgesinin hizli deflasyonunu ve hastanin resiisitasyonunu igerir. Siddetli ise, hasta
diger gaz embolileri i¢in Onerildigi gibi sol yan pozisyona yatirilmalidir.

Travma: Trokarlarin sokulmasi, ameliyat aninda hemen teshis edilemeyen
altta yatan organlara (0rn. karaciger, dalak, mesane, bagirsak) zarar verebilir. Kan
damarlarinda hasar da meydana gelebilir ve biiylik kanamaya neden olabilir. Bu
durumda kanamay1 azaltmak igin agik bir prosediiriin gerekli olmasi muhtemeldir.

Trokarlar dogrudan gérme altinda sokulursa organ hasari riski azaltilabilir[ 146].

2.2.8. Asir1 Trendelenburg Pozisyon

Baz1 robotik cerrahilerde pozisyonun fizyolojik etkisi birgok hemodinamik
etkiye neden olur; alt ekstremitelerde perfiizyon basinci azalir, Wills poligonunda
ortalama arteriyel basing artar, santral kan basinci artar, kardiyak output azalir,
normovolemik hastada vital organlarin perflizyonu artar. Miyokard oksijen
tiikketimi, iskemi ve aritmiler artar, kardiyak olarak yiiksek riskli hastalarda oksijen
sunumu azalir[44].

Asirt Trendelenburg pozisyonun bir¢ok respiratuvar etkisi de vardir.
Kompliyans azalir, akciger voliimleri %20 azalir, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve
vital kapasite azalir, ventilasyon-perfiizyon bozuklugu olur[44]. Pnémoperitonyum

da bunlara katkida bulunur.

2.3. Solunum Sistem Mekanikleri
Akcigerlerin genisletilip daraltilmasi iki sekilde olur;

1. Diyafram asagi-yukar1 hareket eder. Boylece gogiis kafesi uzayip kisalir.
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2. Kotlar yiikselir, asag1 ¢ekilir; toraks 6n-arka ¢api artip azalmis olur.

Dinlenme halindeki rutin solunum ¢ogunlukla ilki ile olur. Inspiryumda
diyafram kasilir ve akcigerlerin alt bolimiinii asagiya ceker. Bunu takiben
ekspiryumda diyafram gevser; akcigerlerin gégiis ¢eperinin ve karin dokularinin
elastik geri kagma hareketi akcigerleri sikistirir. Ancak siddetli solunum sirasinda
elastik kuvvetler gerekli hizda ekspirasyon meydana getirecek giligte degildir.
Bunun i¢in gerekli fazladan gii¢ karin kaslarinin kasilmasiyla karin organlarinin
diyaframi yukar1 dogru itmesiyle elde edilir[ 147].

Akcigerleri genigleten diger mekanizma gogiis kafesinin yukari dogru
kaldirilmasidir. Kostalar dogal istirahat durumunda sternumu geriye omurgaya
yaklagtiracak sekilde asagi dogru egimlidirler. Gogilis kafesi yiikseldigi zaman
kaburgalar sternumu omurgadan One dogru uzaklastiracak sekilde diizlesirler.
Boylece maksimal inspirasyonda gogiis kafesinin arkadan one dogru ¢api
ekspirasyondaki capinin %20’si kadar artar. Gogiis kafesini yiikseltip asagi ¢eken
kaslar da inspirasyon ve ekspirasyon kaslar1 diye buradan adin1 alirlar[ 147].

Akciger mekaniklerinin monitdrizasyonu, hastaligin tedavi uygulamalarinin
neden oldugu fizyolojik degisikliklerin izlenip degerlendirilmesi siirecidir.
Mekanik ventilasyon solunum yetersizliklerinde hayat kurtarici olmakla birlikte,
neden oldugu olumsuzluklar, ozellikle ventilator ile iligkili akciger hasari,
ventilasyon ve solunum mekaniklerinin yakindan izlenmesini zorunlu kilmaktadir.

Solunum monitérizasyonunun en temel hali havayolu basinglariin takip
edilmesidir. Boylece solumaya dair onemli veriler kaydedilebilir. Havayolu

basinglart ¢ogu zaman ETT’iin(endotrakeal entiibasyon) proksimali, devrenin
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icinden veya solunum cihazinin iginden Olgiilebilir. Dolayisiyla inspirasyon
akiminin hizi ve ETT’lin ¢apt havayolu basinglar1 iizerine biiyiik bir etkendir.
Inspirasyon akim hiz1 en yiiksekteyken olusan basing, tepe havayolu basinci adini
alir. Bu deger havayollariin direncini ve solunum sisteminin elastik kars1 koyus
basincini gosterir; buna akciger ve gogiis duvarmin elastanslart adi verilir.
Inspirasyon sirasinda akim 3 saniye kesilerek basing 6lgiiliir. Boylece ETT iin
direnci ve havayolu direnci, Olgiilen basinci etkilememis olur. Bu sekilde elde
edilen basing plato basinci adini alir. Plato basinci inspirasyon sonunda alveolleri
geren basingtir[ 148]. Plato basincinin izlenmesi ve sinirlandirilmasinin, ARDS’de
ventilator ile iliskili akciger hasarindan ve mortaliteden korunmak agisindan 6nemli
oldugu ortaya konmustur[ 149].

Solunum, hava yollarindaki basing farki ile gergeklesir. Spontan-yardimsiz
solunumda intratorasik basincin hava yolu acilma basincina gore negatiflesmesi
sonucu inspirasyon olusur.

Mekanik ventilator solunumunda intratorasik basing, hava yolu basinglarina
gore daha negatiftir. Boylece mekanik ventilator hastanin soluma isini azaltmig
olur. Hastanin solunumu ig¢in gerekli pozitif basinglar, ventilator tarafindan
saglanir. Hasta mekanik ventilator ile solutulurken havayolu basinglar1 birtakim
amaglar dogrultusunda monitorize edilir.Bunlar Tablo 9.’da su sekilde
stralanmustir[ 150].

Mekanik ventilasyon sirasinda izlenen en Onemli parametre solunum

sisteminin voliim- basing iligkileridir. Bu iligki ilk kez Rahn ve ark. ile Fenn’in
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yazilar1 ile ortaya konmus ve daha sonra giderek iizerinde en ¢ok durulan
konulardan biri olmustur.

Tablo 9. Solunum monitérizasyonunun amaclarn

Yiiksek basinglar ile barotravma olugma ihtimali

Akciger mekanikleri takibi

Oto-PEEP takibi

Ekspiryum ve inspiryumda kas geriliminin takibi

Ag1z kapama basincinin takibi

Solunum devre kontrolii

Ventilator ile hasta etkilesiminin takibi
Bu yazarlar, voliim-basing egrisini sigmoid sekilli bir egri olarak tanimlamislardir.
Diisiik akciger voliimlerinde bu egrinin egimi az yani kompliyans diisiiktiir, akciger
hacmi belirli bir noktaya ulastiginda kompliyans hizla artar ve egri diklesir, akciger
hacimleri biraz daha arttiginda ise, kompliyans tekrar azalir ve diizlesir. Volim-
basing egrisi olarak bilinen bu egride kompliyansin aniden arttigt nokta alt
infleksiyon noktasi olarak adlandirilir ve bu nokta kapali alveollerin agilmaya
basladig1 nokta olarak kabul edilir. Yiiksek akciger voliimlerinde kompliyansin
tekrar diistiigii nokta ise st infleksiyon noktasi olarak adlandirilir ve alveollerin
asir1 gerilmeye bagladigi nokta olarak kabul edilir[148].

Ventilatoriin ayarlanmasinda alt ve iist infleksiyon noktalarinin kullanilmasi
ile uygulanan akciger koruyucu ventilasyon stratejisinin ARDS hastalarinda
mortaliteyi azaltti1 en az bir randomize ¢alismada gosterilmistir[ 148].

Hastalar mekanik ventilator ile solutulurken dikkat edilmesi gerekli olan
birtakim Ozellikler, ventilator-hasta etkilesimi ile ortaya c¢ikmaktadir. Bu
etkilesimin olugsmasinda solunum sistemine ait 6zelliklerin 6nemi biiyiiktiir. Takip

edilen solunum mekaniklerine ait degisimler ile mekanik ventilasyon ile solutulan

hastalarda istenen veya istenmeyen etkilerin ortaya ¢ikmasinda 6nemlidir. Standart
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ventilasyon stratejilerinin uygulanmasi herhangi bir hastaligi olmayan kisilerde
ciddi bir sorun olusturmazken; kardiyak ya da akciger hastalig1 olan kisilerde,
solunum mekaniklerinin degismesiyle birtakim fizyolojik degisikliklere ve sistem
ya da doku hasarina neden olabilmektedir. Elde edilen solunum mekaniklerine gore,
ventilasyon stratejileri yeniden diizenlenirse, ventilasyonun istenmeyen etkilerinin
ortaya ¢ikist dnlenmis olur[151].

Goglis duvari, akciger ve akciger disi havayollar1 solunum sistemini
olusturan baglica yapilardir. Karin duvari ve diyafram gibi solunumla yer degistiren
viicut yapilari, goglis duvarinin mekanik 6zelliklerinin ortaya koyulmasinda, gogiis
kafesinden ayr1 olarak yer almaktadir. Solunum sistemindeki yapilar tiip veya kese
seklinde bulunurlar. Trakea, bronslar gibi yapilar tiip yapisinda; alveoller, diyafram,
karin duvart gibi yapilar ise kese seklindedir. Havanin iletilmesinde tiip sekilli
yapilar gorev alir. Uzunlugu ve capi belli iki tiipiin iki ucu arasinda meydana gelen
basing farki ile olusan akim, mekanik 6zellikleri belirlemektedir. Keseye benzer
yapilarin i¢inde ise hava vardir. Bu yapilarin mekanik 6zelliklerini, i¢lerindeki
havanin hacminin neden oldugu, duvarin genislemesinin saglayan basing farki
arasindaki iliski belirler. Tim bu o6zellikler nedeniyle, solunum sitemi ve
akcigerlere  ait mekanik  Ozellikler  basing-akim  ve  basing-hacim

degerlendirilmesiyle tanimlanabilmektedir[ 151].

2.3.1. Akcigerlerdeki Havanin Hareketini Saglayan Basin¢lar
Akcigerlerin elastik yapis1 nedeniyle, igerisindeki havanin, igeride
kalmasini saglayacak bir kuvvet yoksa, akcigerler kollabe olur ve iletici havayollar1

ile bulundurdugu havayi disar1 atar. Ayni1 zamanda, mediasten orta kisimda,
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hilumundan tutundugu kisim haricinde, gogiis kafesi ile akcigerleri baglayan
herhangi bir baglanti yoktur. Akcigerler gogiis boslugunda yilizmektedirler. Bu
ylizme hareketini, plevralar arasinda bulunan ve hareketini kolaylastiran plevral sivi
icinde yapmaktadirlar. Plevral sivinin fazlasi lenfatik kanallara siirekli emildigi i¢in
visereal plevra ile paryetal plevra arasinda negatif bir basing olusur. Bu nedenle,
akcigerler gdgiis duvarina sanki yapisikmig gibi durur, toraks genisleyip daraldik¢a

bulunduklar1 bu siv1 i¢ginde kayma hareketi yaparlar[147].

2.3.2. Plevral Basing¢ ve Solunum Hareketleri Sirasindaki Degisiklikler

Plevra basinct akciger plevrasi ve gogiis ¢eperi plevrast arasindaki dar
alanda bulunan sivi basincidir. Plevra basinci negatif bir basingtir. Basiner -5
cmH20 kadardir. Akcigerler bu basing sayesinde olusan emme kuvveti ile istirahat
halindeyken bile agik kalabilirler. inspiryum halinde iken gogiis kafesi genisler ve

akcigerleri disar1 iter. Boylece bu negatif basing -7,5 cm H2O’ya ¢ikar[147].

2.3.3. Alveoler Basing

Akciger alveollerinin i¢indeki basingtir. Glottisin ac¢ik oldugu ve
akcigerlerden igeri veya disar1 higbir hava akiminin olmadig1 durumda, solunum
agacimin tiim bolgelerinde ve alveollere giden tiim yollardaki basinglar atmosfer
basincina esittir. Bu basing, -yani 0 cmH20O basinci- hava yollarinda sifir referans
basinci olarak degerlendirilir. Inspirasyonda havanin ice dogru akisini saglamak
iizere, alveollerdeki basing atmosfer basincindan biraz daha diisiik bir diizeye

inmelidir. Ekspirasyon sirasinda alveol basinct +1 ecmH20 kadar yiikselir ve bu
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basing, inspirasyonda alinan 0,5 litre havayi, 2 ile 3 saniyelik ekspirasyon siiresince

akcigerlerden disariya atar[147].

2.3.4 Transpulmoner Basing

Akcigerlerin basing-hacim iligkilerinin incelenmesi igin sik kullanilan bir
yontem deney hayvaninin akcigerlerinin gikarilmasi ve transpulmoner basing
degisikliklerine karsi olusan hacim degisikliklerinin grafiginin ¢izilmesidir.
Transpulmoner basing trakea igindeki basing ile intraplevral basing arasindaki
farktir. Boylece tiim akciger boyunca olusan basinct gosterir. Statik durumda
alveol i¢i basing hava yolu i¢indeki basinca esittir. Hi¢ hava akimi yokken
transpulmoner basing alveoler transmural basing veya alveolil geren basinca
esittir.

Sekil 1°de goriildiigii gibi transpulmoner basing arttik¢a akciger hacmi
artar. Diislik akciger hacimlerinde akcigerler daha kolay siserken, hacimler
arttiginda alveol duvarini olusturan elastik doku zaten gerilmis durumda
oldugundan transpulmoner basing artiglar1 ne kadar biiyiik olursa olsun ancak

kiigiik hacim artiglarina neden olacagidir[152].
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Sekill.: izole akcigerlerin basing-hacim egrileri[153]

2.3.5. Havayolu Tepe Basinci

Gereken hacim ve akis degisikligini saglamak icin proksimal havayollarina
uygulanmig en yiiksek basinci tanimlamaktadir (Sekil 2.). Solunum cihazindan
baslayip akcigerde alveollere uzanan havayolunda olusacak bir problem tepe
basincini etkilemektedir. Yeterli inspiryumun saglanmasi i¢in alveollerin esnekligi
ile olusan direncin ve havayollarinin ¢ap1 nedeniyle olusan direncin yenilmesi
gerekmektedir. Bir bagka ifadeyle ventilatoriin hem hava yolu direncini hem de
alveolar direnci yenmek icin frettigi basingtir. Basincin amaci, ayarlanan
inspirasyon akisini ve belirlenen tidal hacim hedefini elde edebilmektir.
Ventilasyonda PEEP olusturuluyorsa bu durum da alveollere havanin ulasabilmesi

adina yenilmesi gerekli olan baska bir yiik demektir.
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Sekil 2: Peak ve plato basing zaman egrisi (http://iciaf.com/?page id=32)

2.3.6. Havayolu Plato Basinci

Gaz akisinin olmadig1 zaman diliminde 6l¢iiliir ve akcigerlerde TV’iin
devam edebilmesi adina gereken basing seviyesi olarak tanimlanmaktadir[76].
Solunum sistemi veya akcigerin inspiratuar stresini temsil eder. Pplato’in
yiikselmesinin en dnemli nedeni yiiksek PEEP ve VT kullanilmasidir [ 154].

Plato basinc1 genellikle dlgiiliir, ancak hesaplama ile de bulunabilir. Olgme
2 sekilde yapilir. Bunlar; inspiratuar tutma: Kullanici tarafindan gerceklestirilen
manuel son inspirasyon tutma ve hizli kesinti yontemi: Ventilator tarafindan kisa,
otomatik son inspiratuar okliizyon manevrasi. En kiigiik kareler sigdirma yontemi
ile de bilgisayar tarafindan hesaplanir. En sik kullanilan manuel inspiratuar tutma

yontemi ile Olglilmesidir. Anestezi cihazlarinda genelde hizli kesinti yontemi
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kullanilir. Bu yontemde voliim kontrol modunda akis olmadiginda, inspirasyonda
kisa bir siire bekletme manevrasi (0.5-1 sn) yapilarak Pplato Olciiliir [155].
Inspiratuar voliim akcigerlerde tutuldugunda hava yolu basinci baslangigta azalir
ve daha sonra Pplato denen kararli bir diizeye erigir. Tiim modern ventilatorlerde,
Pplato’nun giivenilir bir sekilde hesaplanmasi igin inspirasyon siiresinin yiizdesi
olarak bir inspirasyon sonu akis duraklamasi (%10- 20) ayarlamak miimkiindiir. Bu
sekilde hem inspiratuar hem de ekspiratuar valfler kapali ve akis sifir oldugunda
hava yolu basinci Pplato’ya yaklasir. Pplato ve PEEP, bir solunum dongiisiiniin ug
noktalarinda alveolar seviyede uygulanan birim alan basina kuvveti 0lgen statik
degiskenlerdir, ancak iligkili hacim degisikligini, hacim genisleme oranini veya
sonugta ortaya ¢ikan gerilimi dogrudan yansitmazlar[154].

Yiiksek Pplato’nun, postoperatif pulmoner komplikasyon riskinde artigla
iligkili oldugu gosterilmistir [156]. Pplato seviyeleri 16 cmH20O 'dan yiiksek
oldugunda bile daha kotii postoperatif sonuclarla iligkili bulunmustur. Bu durum,
ameliyat olan hastalarda, saglikli akcigerlerin diisiik solunum stresi seviyelerinde
bile zarar gorebilecegini diisiindiirmektedir [154].

Ventilator, bronslar ve alveollerdeki basincin, inspirasyon sonunda
esitlenmesi icin inspirasyon sonunda mekanik ventilator ekshalasyon valvi 0.5-1
sn. kadar kapatilir ve alveol basincini yansitmis olur. Ppeak-Pplato arasi 7+2 cm
H2O0 kadar fark vardir. Barotravmadan korunmak i¢in Plato basinct <30cm H20
olmalidir.

Peak ve Plato basinglarindaki yiikselmeler:
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Yiiksek peak ve normal plato basinct (Sekil 3.): Direncin artisi ile ilgili

sorunlar bu duruma neden olur.

Yuksek Peak
Normal Plato

Diren¢ Sorunu

Zaman

Sekil 3. Yiiksek peak ve normal plato basincina ait grafik [157]

Endotrakeal tiipte veya distal bronsta capi1 azaltan ve dolayisiyla
ventilatoriin, istenen tidal volliimii elde etmek i¢in basinct artirmasini gerektiren bir
diren¢ vardir. Yiiksek peak basin¢lari ile ilgili yaygin sorunlar ve bu sorunlara
yonelik ¢ozlimler sunlardir:

= Devrede biikiilme olabilir: Ventilatér hortumunu kontrol edilmeli

* S1v1 birikimi: Devre i¢indeki sivi temizlenmeli

= ETT" 1sirmak: Sedasyon artirilmali veya airway yerlestirilmeli

= Kiiglik capli ETT: Tiipii degistirmek diisiiniilmeli

= Yiiksek akis hiz1 veya tidal hacim: Ventilator ayarlar1 yapilmali

= Ventilasyon uyumsuzlugu: Sedasyon artirilmali

= Laringospazm veya bronkospazm: Steroidler veya epinefrin diistiniilmeli

= Mukoza tikanmast: ETT'yi temizlenmeli
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* Yabanci1 cisim olup olmadig1 kontrol edilmeli ve varsa ¢ikarilmali[157]
Yiiksek peak ve yiiksek plato basinglar: (Sekil 4.): Herhangi bir nedenle

akcigerin diigiikk kompliyansi bu soruna neden olur.

Yiksek peak
Yiksek plato

Kompliyans sorun

Zaman

Sekil 4. Yiiksek peak ve yiiksek plato basinglarina ait grafik[157]

Bazi1 nedenlerden dolay1 akcigerlerin diisiik kompliyanst bu soruna neden
olabilir ve bu da ventilatdrii basinci artirmaya zorlar. Bu nedenler soyle
siralanabilir:

. Pnomoni: Eger bu tablo giderek kotiilesiyorsa, ventilatorle
iliskili pnomoni diisliniilmeli. Akciger rontgeni goriintiilenmeli, hastanin
kiiltiirleri alinmal1 ve genis spektrumlu antibiyotiklere baglanmalidir.

. Pulmoner 6dem: Ditiretik tedavi diisliniilmeli ve PEEP
ayarlanmalidir.

. Oto-PEEP: Hastanin tam bir ekspiryum yapamadigi
durumlarda goriiliir. KOAH ve reaktif hava yolu hastaliklarinda oto-PEEP
olusmaktadir. PEEP, tidal hacimler veya Inspirasyon: Ekspirasyon siiresinin

orani ayarlanmalidir. Sedasyon baslamak da diisiinilmelidir. Cok
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siddetliyse, hasta ventilatérden ayrilarak (ve manuel olarak ventile edile-

rek) ve havanin devreden c¢ikmasima izin verilerek bu durum hemen

diizeltilebilir.

. Sag ana brons entiibasyonu: Endotrakeal tlip geri
cekilmelidir.

. Pnomotoraks: Bu durum, ani baglangi¢cli hipoksi ve

hipotansiyon birlikte varsa diisiiniilmelidir. Ultrason ve/veya akciger
rontgeni  ile  degerlendirilmelidir. ~ GOgiis  tlipli  yerlestirilmesi
diisiintilmelidir.

. Atelektazi, pulmoner fibroz hatta abdominal kompartman

sendromu gibi abdominal sorunlar da plato basinglarini artirabilir[157].

2.3.7. Stres ve Strain

Stres ve strain, bir cisme etki eden dis kuvvetlerin etkisini tanimlamak i¢in
bir ¢ok alanda kullanilan terimlerdir. 1960°larda stres ve strain terimleri solunum
mekanigini tanimlamak amaciyla akciger fizyologlar1 tarafindan tanimlanmistir.
Akciger stresi, PEEP ve tidal hacme bagli olarak kuvvetlerin dagilimini agiklarken;
strain ise akciger hacminde ortaya ¢ikan degisikligi agiklamaktadir[158, 159].

Ayn tidal hacim ile ventile edilen ayni viicut agirligina sahip hastalarin
akcigerleri, fonksiyonel akcigerlerinin boyutlarina bagl olarak farkli kuvvetlere
maruz kalabilir. Solunum mekaniginde akciger stresi, gerilmis alveolar duvarlar ve
akciger iskeleti tarafindan olusturulan elastik basinglarin tersine akciger
parankimine uygulanan net gerilme basinglarin1 yansitir. Stres akisin olmadigi

durumlarda transpulmoner basinca esittir.
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Strain, bir cismin yasadigi deformasyonu temsil eder. Dogal, gerilmemis
durum oldugu varsayilan cismin baslangic uzunlugu veya hacmi ile
karsilagtirildiginda uzunluktaki veya hacimdeki degisiklik olarak tanimlanir.
Akciger mekaniginde ise FRK; gerilmemis, istirahat halindeki akciger durumu
olarak kabul edilir. Mekanik ventilasyonda uygulanan tidal voliim ise bu yapida
meydana gelen degisimdir. Buna gore akciger straini tidal voliimiin FRK’ye
oranidir. Strain kavrami ayni ideal viicut agirligi ve tidal voliime sahip hastalarin
farkli FRK ile farkli yaralanma risklerine sahip olabilecegini gdsterir. Spesifik
seviyelerin iizerinde strain olusumu akciger hasarinin klinik ve biyokimyasal

belirtecleri ile iliskilidir(Sekil 5.)[160].

lo@ Inflation 0 /11

Fibrosis
progression

max

30 l

245

Healthy
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Sekil 5.: Akcigerdeki mikro- strain ve stres-strain egrisi arasindaki

iliski[161]
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2.3.8. Kompliyans ve Elastans

Akciger kompliyansi belirli bir transpulmoner basincin her seviyesi i¢in
akcigerin ne kadar sistiginin bir gostergesidir. Akciger kompliyansi akcigerin
hacimleri ile yakindan iliskilidir. Ozellikle ¢ok yiiksek veya ¢ok diisiik FRK ye
sahip olan hastalarda kompliyans diismektedir[159]. Saglikl1 yetiskinlerde akciger
kompliyans1 0.09 — 0.26 L/cmH20 arasinda degisir. Yenidoganlarda ise eriskinlere
gore ¢ok daha diisiiktiir ve bu nedenle akcigerin sisirilmesi kolay degildir[162].

Kompliyans, voliimiin basinca orani oldugu i¢in basing-hacim egrisinin
herhangi bir noktasinda egim belirlenerek tahmin edilebilir[162]. Diisiik
kompliyansla karakterize hastaliklarda (ARDS, Pulmoner fibrozis) basing-hacim
egrisi daha diizdiir ve saga kayar. Amfizem gibi elastisitenin azaldig1 hastaliklarda
ise basing-hacim egrisi sola kayar ve daha dik olur[159].

Kompliyans yas ile azalir. Akcigerlerin elastikiyeti kayboldugu igin
pulmoner fibrozis veya pulmoner konjesyonda ciddi sekilde azalir. Plevranin
sertlestigi durumlarda, gégiis deformiteli hastalarda veya ciltteki skarlar nedeniyle
ekstratorasik basincin arttigit durumlarda akciger esnekligi ve kompliyansi
azalir[162].

Solunum sistemi elastans1 ise akciger ve gogilis duvarini germek icin
gereken basinglarin toplamidir. Elastans ile kompliyans ters orantilidir. Hava yolu
basincinin akciger ve gogiis duvarina hangi oranlarda uygulandiginin belirlenmesi
icin elastansin bilinmesi Onemlidir. Tiim solunum sistemi elastanst hava yolu

basincinin tidal voliime orani olarak hesaplanabilir fakat akciger ve gogiis duvari
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elastansinin ayr1 ayrit bilinebilmesi i¢in transpulmoner basincin bilinmesi

gerekmektedir[ 163].

2.3.9. Mekanik Power

Mekanik ventilasyon her ne kadar hayat kurtarici bir destek tedavisi olsa da
ventilatoriin akciger hasarina yol agabildigi bilinmektedir. Ventilator iliskili akciger
hasar1 (VILI) mekanik ventilasyonun istenmeyen bir sonucu olarak karsimiza
cikmaktadir [164]. VILI ventilatoriin akciger parankimine olan etkisi ile
parankimin bu etkiye verdigi tepkinin etkilesiminin sonucudur [165]. Ventilator
kaynakli VILI sebepleri; basing, akis, hacim ve solunum sayisidir [166-170].
Akciger kaynakli VILI’yi destekleyen kosullar ise akciger boyutlarinin azalmasi,
akciger heterojenitesinin artmasi, stres faktorlerinin artmasi ve siklik acilip
kapanmaya sebep olan 6dem miktarina baghdir [171-174].

Mekanik power (MP) tek bir inspirasyon dongilisiinde solunum sistemine
aktarilan enerjidir ve birimi Joule/dk’dir. Mekanik power Ol¢iimil i¢in en iyi
yontem, inspiryumda hacim ve basing dl¢limlerinin yiiksek bir 6rnekleme hizinda
direkt Olglilmesidir. Ancak ozel ekipman gerektiren bu oOl¢iimiin yatakbasi
yapilmast zordur [164]. Bu nedenle basing- volim egrisi iizerinden MP’nin
hesaplandig1 6zel denklemler tiiretilmistir.

MP kavraminin, ventilatoriin sebep oldugu akciger hasarin1 6ngérmede tek
bir parametre olarak kullanilmasi yogun ilgi gérmiis ve iizerine bir¢ok calisma
yapilmistir. Yapilan ¢alismalarda MP’nin artmis mortalite, yogun bakim yatig

sliresi, ventilatdre bagl gecen siire ile iliskili oldugu gosterilmistir [175-180].
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2.3.10. Havayolu Rezistansi

Hava yolu direnci, hava yolu boyunca 1 litre/dakika gaz akimi olusturmak
icin gerekli olan basing olarak tanimlanir[181]. Hava yolu cap1 daraldigi zaman
havayolu direnci artar. Havayolu obstriiksiyonunun derecesi hakkinda bilgi verir.
Solunum yollarinda hareket eden gaz, devamli siirtiindiigii i¢in bu siirtiinme sonucu
kaybedilen enerji olarak ifade edilebilir. Havayolu direncini gazin hizi, dansitesi ve
tiirbiilans1 belirlemektedir.

Mekanik ventilasyonda havayolu rezistansi (R), ETT’iin ¢apt ve solunum
devresinin biiyiikliiglinden ve havayolu biitiinliigiinden direkt etkilenmekte olan
parametredir. Trakea entiibasyonu, mekanik ventilasyon esnasinda havayolu
direncini artiran en 6nemli faktorlerden biridir[182]. Havayolu direnci, havayolu
capt azaldikca artmaktadir. Entiibasyonu takiben havayolu direncinde yaklasik
%200’liik bir artis oldugu gosterilmistir[ 183]. Havayolunun tiimdr ya da disaridan
herhangi bir basi ile daraltilmasi, bronkokonstriiksiyon, sekresyonlar ile havayolu
daralmast havayolu rezistansin1 artirmaktadir. Endotrakeal tiip tarafindan
olusturulan hava yolu irritasyonu sonucu gelisen refleks aktiviteye bagli yaygin
bronkokonstriiksiyon, havayolu direncini daha da arttirabilmektedir[ 183].

Havayolu rezistansinin normal araligi, akim 30 1/dk olarak ayarlaninca 0,6-
2,4 cmH20/1/sn’dir. Entiibe hastada endotrakeal tiipiin cap1 azaldikc¢a, havayolu
direnci daha da yiikselmektedir. R; (Ppeak-Ppiato) /akim formiilii ile hesaplanabilir.
Ancak ¢ogu mekanik ventilator igerdigi otomatik formiil ve hesaplar ile havayolunu

basincini ¢ikt1 olarak gostermektedir.
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Hava yolunun direnci arttikca, hastaya gereken hava akimini saglamak i¢in
olusturulmasi gereken basing farki daha biiylik olmalidir. Bu durum da hastanin
solunum iginin artmasina neden olur. Bronkospazmin tedavisi i¢in kullanilan
bronkodilatatdrlerin sikligt ve dozu, havayolu direncinin monitérizasyonu ile

ayarlanabilmektedir [85, 150].

2.3.11. Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite

Bir normal ekspirasyon sonundaki kalan akciger hacmi fonksiyonel rezidiiel
kapasite olarak tanimlanir. Alveollerin acgik kalmasini saglayan kalinti hava
miktaridir. FRK, iki veya daha fazla hacmin toplamindan olusan bir akciger
kapasitesidir. Bu nedenle spirometri ile oOlglilemez, hesaplanmas1 gerekir.
Hesaplama icin kullandigimiz denklem: FRK= RV+ERV (Sekil 6.). Normal bir
bireyde ortalama 2300 ml dir.

Fonksiyonelrezidiielkapasiteyietkileyen faktorler:
Viicut 6zellikleri: FRK genellikle agirlikla ters orantilidir, obezite FRK’yi belirgin
derecede diisiirebilir.
Cinsiyet: FRK kadinlarda erkeklere oranla yaklasik %10 daha diistiktiir.
Postiir: FRK hasta ayakta durur pozisyondan supin veya prone pozisyona gectikce
azalir. Karm i¢i dokularin diyafragmaya dogru itilmesi ile gégiis kompliyansinin
azalmasi sonucu gelisir.
Diafragma tonusu: bu normalde fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi meydana getirir.

Akciger hastaliklart: restriktif akciger hastaliklar1 akciger ve gogiis kompliansinin
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azalmasi sonucu fonksiyonel rezidiiel kapasite diser[184].

80
inspiratuar
rezerv voliim
(RV) .
Inspiratuar
ks_ipasile
(1K)
Vital
kapasite
'K
En (VK)
= 37 - n Total
E Tidal voliim akciger
E (TV veya VT) Kkapasitesi
= o
B
30
” Ekspiratuar
rezerv
voliim
(ERV) Fonksiyonel
rezidiiel
kapasite
15 o
Rezidiiel Rezidiiel
voliim voliim
®V) ®RV)
0

Sekil 6. Akciger Voliimleri ve Kapasiteleri

(Delgado BJ, Bajaj T. Physiology, lung capacity. 2023[185].

2.4. Konvansiyonel Mekanik Ventilasyon

Solunumu hi¢ olmayan ya da yetersiz olan hastalarin ihtiyaci olan akim ve
hacimlerin istenen siklik ve siirelerle saglanmasi veya istenen akim ve hacimlere
ulasacak sekilde desteklenmesi amaciyla mekanik bir cihaz kullanilarak
gerceklestirilen solunum uygulamalarina mekanik ventilasyon (MV) denir.

Mekanik ventilatotiin tarihgesi 1500°1ii yillara kadar uzanmaktadir. Ilk MV
tarifi 1555 yilinda Andreas Vesalius tarafindan ‘Trakea’nin gdvdesinden bir delik
acilmali, buraya bir kamis yerlestirilmeli ve buradan iiflenerek akcigerler tekrar

sigsirilmeli ve kalp giiclii hale getirilmelidir’ seklinde tariflenmistir. Mekanik
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ventilasyonun yaygin klinik kullanimi ve gelisimi 1950°1li yillarda goriilen
poliyomiyelit salginindan sonra olmustir. Ik pozitif ventilasyon ise Boston’da
Massachusetts Hastanesi’nde uygulanmistir [186].

Mekanik ventilasyonda amag¢ ventilasyon ve/veya oksijen yetersizligi
durumlarinda, bu duruma neden olan patoloji ortadan kalkana kadar veya tedavi
edilinceye kadar akcigerlerin kollabe olmasini Onlemek, ventile edilmesini
saglamak ve kani yeterince oksijenlendirmektir.

Mekanik ventilasyonun klinik hedefleri ise:

- Hipokseminin diizeltilmesi

- Akut respiratuvar asidozun diizeltilmesi

- Solunum distresinin giderilmesi

- Atelektazi olusumuna engel olunmasi ve mevcut atelektazilerin agilmast
- Solunum kaslarinin gii¢siizliigiiniin giderilmesi

- Sedasyon ve kas gevsemesine olanak saglanmasi

- Sistemik ve miyokardiyal oksijen tiikketiminin azaltilmasi

- Goglis duvarinin stabilizasyonudur.

Mekanik ventilasyonu kontrol eden parametreler: zaman, voliim, basing,
inspiryum: ekspiryum orani (I: E), akimdir[187].

Zaman kisitlayici (zamani kontrol eden) ventilasyon: gaz istenen inspiratuar
zamana ulagana kadar akar. Basing, voliim degisken olabilir. Genellikle yiiksek
frekansl ventilatuar tekniklerle kullanilir (siklikla pediatrik).

Volim kisitlayict (voliimii kontrol eden) ventilasyon; gaz istenen tidal

voliime ulagilana kadar akar. Tidal voliim ve dakika ventilasyon sabitdir. inspiratuar
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basinglar ve I: E oran1 degisken olacakdir. Yetigskinlerde Mekanik Ventilasyonda
en sik kullanilan kisitlayici parametredir.

Basing kisitlayict (basincin kontrol edildigi) ventilasyon; gaz istenen
inspiratuar basinca ulagana kadar akar. Basing sabittir. Tidal voliimler ve dakika
ventilasyon degiskendir. Akcigerlerin kompliyansina ve rezistansina baglidir.
Siklikla akut akciger hasarinda kullanilir (ARDS).

inspiryum: Ekspiryum orani ile kisitlanan (kontrol edilen) ventilasyon;
aslinda zaman kisitlayici ventilasyonun bir varyantidir. Gaz ayarlanmis I: E oranina
ulagilana kadar akar. Tidal voliimler and basinglar degiskendir. Sedasyon ve
paralizi gerektirebilir. Agir obstruktif bozuklugu olan yetigskinlerde veya akut
akciger hasarinda kulanilabilir.

Akim kisitlayicr (akimin kontrol edildigi) ventilasyon; gaz inspirasyonu
belirleyen fiks bir zaman boyunca akar. Gaz basincinin (potensiyel enerji)
ventilatorii yonlendirme yetenegi vardir. Savag alam1 ve aero medical
uygulamalarda kullanilir[187].

Mekanik ventilasyonda modlar

I)Kontrollii Modlar: “Ne ayarlarsan onu alirsin”. Ventilasyonu tamamen
ventilator kontrol eder. PaCO2 hassas kontrol gerektirdiginde (nadiren)
kullanilir.Siklikla sedasyon gerektirir.

2) Assiste Modlar: iki form var: Assist kontrol mod ve Aralikli Zorunlu
Ventilasyon (SIMV). En sik kullanilan modlardir. Bu formlar hasta spontan nefes

aldiginda farklidir.
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Asist Kontrol Mod: Ventilator ayarlanan solunum hizinda makine soluklar1
verir. Hastanin spontan soluklari ventilatdr tarafindan asiste edilir. Hastanin
basglatmasina yanit olarak ventilator tam bir makina solugu verir. Hastanin soluk
sayisin1 iki katina c¢ikarmasi dakika ventilasyonuda 2 katina c¢ikarir. Kriz
durumlarinda veya yiiksek dakika ventilasyon gerektiren hastaliklarda faydali[ 187].

Aralikl1 Zorunlu Ventilasyon: Ventilator ayarlanan solunum hizinda makine
soluklar1 verir. Hastanin spontan solumasina izin verilir fakat spontan soluk
desteklenmez. Voliim, akim ve zaman hasta tarafindan ayarlanir. Dakika
ventilasyonda daha az dramatik dalgalanmalar olur. Daha fazla konfor saglar ve sik

kullanilan bir moddur[187].

2.5. Akciger Koruyucu Mekanik Ventilasyon

Perioperatif donemdeki en oOnemli kisim postoperatif morbiditeyi
azaltmaktir. Postoperatif komplikasyon goriilen robotik cerrahi hastalarinda
hastane yatist uzar, siklikla fonksiyonel bagimsizlik ve uzun siireli sag kalimlari
azalir. Cerrahi islem ve genel anestezi sonrasi olusan pulmoner komplikasyonlar,
postoperatif morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedeni olup, hastane bakiminda
artan maliyetlerle iliskilidir [11]. Genel anestezi sirasinda mekanik ventilasyon ile
gerekli gaz degisimi saglanir. Mekanik ventilasyonun baslangicinda sagliklt
akcigerleri olan hastalarda uygunsuz ventilator ayarlari, akut akciger hasarini (akut
lung injury, ALI) baslatabilir ve olusan akut akciger hasar1 ventilator iligkili akciger
hasar1 (ventilator-induced lung injury, VILI) olarak adlandirilir [11, 12].

Yiiksek bir tidal hacim (VT; 10-15 mL/kg ideal viicut agirhigina; IVA gore)

uygulanmasinin daha iyi gaz degisimi ve intraoperatif akciger mekanigini
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koruyabilecegi bilindiginden, intraoperatif ventilasyon igin geleneksel olarak
tavsiye edilir. Ancak bununla birlikte, deneysel ve klinik ¢aligsmalardan elde edilen
kanitlar, mekanik ventilasyonda 6zellikle yiiksek VT’ nin alveolar asir1 gerilmeye
ve organ hasarina neden olabilecegini gostermektedir[13]. ARDS olan hastalarda
siklikla uygulanan diisik VT ventilasyonu, ameliyathanede genel anestezi
uygulanan hastalarda giderek artan sikilikla kullanilmaktadir[11]. Akciger
koruyucu mekanik ventilasyon stratejisi, rekruitment manevralar1 olsun veya
olmasin, PEEP ile diisiik VT nin (4-8 ml/kg total viicut agirligina gore) kullanimini
ifade eder [14]. Bu stratejilerin temel amaci akcigerde barotravma ve voliitravmay1
onleyecek diisiik VT uygulayarak alveoler gerginligi azaltmak, alveollerde her
solukla tekrarlayan kapanip agilmalar ile olusan travmay1 onlemek i¢in bu agilip
kapanmalar1 PEEP ile azaltmak ve oksijen toksisitesinden korumaktir[15]. Diigiik
VT, diisiik stiriis basinci ve diislik veya orta diizeyde PEEP ile intraoperatif mekanik
ventilasyonun agik batin cerrahisi gegirecek olan hastalarda postoperatif akciger
fonksiyonunu diizelttigi gosterilmistir[188]. Intraoperatif koruyucu ventilasyonun
postoperatif sonuclar {izerindeki etkisini arastiran en biiylik kapsamli ¢alismalardan
biri, batin cerrahisi geciren ve orta/yiiksek postoperatif pulmoner komplikasyon
gelistirme riski tasiyan 400 hastanin, koruyucu veya konvansiyonel ventilasyon
uygulanmasi i¢in randomize edildigi IMPROVE calismasidir. Bu ¢aligmada islem
siiresi boyunca hastalara VT 6-8 mL/IVA, 6-8 cmH20 PEEP uygulanmis ve 30
dakikada bir tekrarlanan rekruitment manevrast yapilmistir. Konvansiyonel
gruptaki hastalara ise VT 10-12 mL/IVA, sifir PEEP uygulanmis ve rekruitment

manevrasi uygulanmamistir. Sonug olarak koruyucu ventilasyon grubunda major
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pulmoner ve pulmoner olmayan komplikasyonlarin onemli Olclide azaldigi
gosterilmistir[189]. Genellikle diisiik veya sifir PEEP'in eslik ettigi yliksek VT
stratejileri, intraoperatif atelektaziyi onlemek icin kullanilmistir. Ancak bununla
birlikte, bu stratejiler akcigerlere zarar verebilecek ve postoperatif pulmoner
komplikasyonlara yol acabilecek akciger birimlerinin asir1 gerilmesine ve
tekrarlayan kollaps ve yeniden acilmasina neden olabilir. Esas olarak diisiik VT'den
olusan koruyucu bir ventilasyon yaklagimi, postoperatif pulmoner komplikasyon

sikligint azaltir [190].

2.5.1. Diisiik Tidal Voliim Ventilasyonu

ARDS’de kullanilan diisiik tidal voliim ventilasyonu, ameliyathane
ortaminda da siklikla kullanilmaya baslanmistir [11]. Uygulanacak VT her zaman
total viicut agirligi(TVA) yerine ideal viicut agirligina gore titre edilmelidir. Bu
durum 6zellikle obez hastalarda biiylik 6nem tasimaktadir[ 189, 191].

Genel anestezi, solunum kas tonusunun kaybiyla biiyiik 6l¢lide pulmoner
fizyolojiyi etkiler. Bu kas tonusu kaybi, normal VT ayarlarinda kontrollii tidal
solunum ile birlestiginde, ilerleyici atelektazi, fizyolojik sant ve kandaki arteriyel
oksijen basincinin azalmasina yol acar. Kollabe olmus hava bosluklarin1 yeniden
acmak icin kullanilan periyodik biiyiik hacimli soluklar, oksijenasyonu eski haline
getirir ve hastalar sabit biiyilk VT ayarlarinda ventile edildiginde, oksijen
basincindaki kademeli diisiis ortadan kalkar. Bununla birlikte 10 mL/kg tistiindeki
VT ayarlarinin, postoperatif pulmoner komplikasyonlar, coklu organ yetmezligi ve
yogun bakimda kalis siiresinde uzama ile yakindan iliskili oldugu gosterilmistir.

Alveolar asir1 gerilmeye neden olan yiiksek VT ile ventilasyonun, ventilatorle
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iliskili akciger hasarimi baglatabilecegine ve inflamatuar mediatorlerin sistemik
salinim1 yoluyla ekstrapulmoner organ disfonksiyonuna katkida bulunabilecegine
dair deneysel ve gozlemsel calismalardan elde edilen 6nemli kanitlar vardir[189].
Tidal voliimii 6.3 mL/kg’a kadar azaltmanin faydali oldugu gosterilmis, ancak daha
diisik VT’lerin olumlu ya da olumsuz etkisi hakkinda yeterli kanit elde
edilmemistir [192]. Gegmiste 10 mL/kg kadar yiiksek VT’ler kullanilmis olsa da
deneysel ve klinik ¢alismalar, yaklasik 4 ile 5 mL/kg'lik VT lerin yeterli gaz
aligverisine izin verdiginden akciger korumasi i¢in daha uygun olabilecegini
gostermistir [13, 193]. Genis randomize kontrollii bir ¢alismada, diisiik tidal
voliimlii mekanik ventilasyonun ve PEEP'in agik abdominal cerrahi sirasinda,
solunum sistemi kompliyansinda ve gaz degisiminde ilerleyici bir bozulmaya neden
olmadiginin gosterilmistir [194]. Ayrica bu durum yapilan randomize kontrollii
caligmalar ve meta-analizde, anestezi indiiksiyonundan cerrahinin sonuna kadar
PEEP olmadan diisiik tidal voliimle yapilan ventilasyonun, atelektaziyi dnemli

Olciide artirmadigi gosterilmesiyle de desteklenmistir[13, 175].

2.5.2. PEEP Uygulamasi

PEEP uygulamasi akcigerleri acik tutup her solunum dongiisiinde
tekrarlayan agilip kapanmalardan koruyarak fayda saglamaktadir. Diisiik VT ile
PEEP uygulanmadiginda, tekrarlayan acilip kapanmalar akciger i¢in zararli
olabilmektedir. Ancak ozellikle kardiyak yetersizligi olan ve vazoaktif ila¢ alan
hastalarda PEEP uygulamasinin yan etkileri faydasindan fazla olabilecegi
diistiniildiiginden, PEEP kullanimi i¢in halen bir ¢ekince olusturmaktadir [195].

Klinik uygulamalarda ii¢ PEEP diizeyi mevcuttur:
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1- Fizyolojik PEEP: PEEP diizeyi 3-5 c¢cmH20O ise buna
fizyolojik PEEP denir. Komplikasyona neden olabilecek bir PEEP diizeyi
degildir. Sadece FRK’nin azalabilecegi Ongoriilen durumlarda (supin
pozisyonu, entiibasyon gibi) normal FRK’yi korumak adina uygulanabilir.

2- Orta diizey PEEP: PEEP diizeyinin 5-15 cmH,0 araligindaki
degerleridir. Azalmig FRK ve azalmis kompliyansin eslik ettigi
intrapulmoner santin sebep oldugu hipoksemi tedavisinde kullanilmaktadir.
En sik kullanilan PEEP diizeyidir.

3- Maksimal PEEP: 15 cmH,O {izerindeki PEEP diizeyleridir.
Bir de optimal PEEP kavrami vardir. Optimal PEEP; oksijen transportunun

en iyi diizeyde oldugu, PEEP’in yan etkilerinin gézlenmedigi PEEP degeri olarak
tanimlanir. Bu diizeyin belirlenmesinde PaO; ve SaO, diizeyleri temel alinir[ 186].
Diisiik tidal volim kullaniminin koruyucu rolii kuvvetle onerilmekle
birlikte, optimal PEEP'in nasil belirlenecegi konusunda bir fikir birligi yoktur.
Postoperatif atelektaziye karst koruyucu rolii nedeniyle orta diizeyde PEEP’in (5 ile
8 cm H20) kullanilmasi dnerilmektedir. Ancak bununla birlikte son yillarda yapilan
caligmalar, gdgilis duvar1 boyutlar1 ve sekli, abdominal igerik, akciger agirliklari ve
plevral Dbasinglar gibi hastaya ait Ozelliklerden kaynaklanan PEEP
gereksinimlerindeki biiylik degiskenlik nedeniyle, sabit bir PEEP degerinin tiim
hastalara uymasinin olast olmadigini géstermektedirler [194, 196]. Bir ¢alismada,
major abdominal cerrahi gegiren hastalarda, en az 5 ¢cmH20O olan PEEP'in
postoperatif pulmoner komplikasyon olasiligin1 azalttigi, ancak ayni PEEP'in

kraniyotomi yapilan hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyonlar iizerinde
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etkisi olmadig1 tespit edilmistir. Bu nedenle PEEP'in postoperatif pulmoner
komplikasyonlar iizerindeki koruyucu etkilerinin, cerrahi isleme 06zgii oldugu
diistiniilmektedir [197]. Ek olarak, gdgiis duvar1 kompliyanst zayif olan hastalar,
daha yiliksek PEEP seviyelerine ihtiya¢ duyarlar ve optimal havalandirma igin bu
hastalarda bir rekruitment manevrasit gerekebilir [198]. Son yillarda, PEEP’in
alveollerde neden oldugu asir1 gerilmeyi Onlemek igin solunum sistemi
kompliyansi, oksijenasyon, sant degerleri ve basing-hacim egrisine dayali PEEP

titrasyon yontemleri onerilmektedir[199].

2.5.3. Siiriicii Basinci

Hava yolu siiriicii basiner (driving pressure; DP), fizyolojik bir parametre
olup, Pt ve PEEP arasindaki farktan hesaplanir ve her solukta akciger
parankiminin maruz kaldig1 straini (zorlanma) yansitir[19]. Akciger straini;
solunum sirasinda voliim degisiminin dinlenme voliimiine orani (dV/V0) olarak
tanimlanirken, akciger stresi; akciger yapilarinda gerilme giiclerine karst olusan
basing olarak tanimlanir. Solunum sistemi kompliyansi (Crs), VT ile siiriis basinci
arasindaki orandir [19].

DP=Pypat0-PEEP

Crs=VT/(Pplato-PEEP) =VT/DP

DP=VT/Crs

I1k olarak 1998 yilinda tek merkezli olarak yapilan bir calismada, Amato ve
ark. diistik VT ve yiiksek PEEP seviyeleri ile diislik inspiratuar siiriis basinglarini
(20 cmH,0O'dan diisiik) stlirdiirmeye dayalt bir strateji kullanarak ARDS

hastalarinda mortalitede azalma oldugunu gostermislerdir. Ayrica, bu meta-
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analizde yatak basinda solunum stratejisinin bir pargasi olarak siiriis basincinin en
iyi nasil azaltilacagi belirsiz olmasina ragmen, 13—15 cmH,O'nun altinda siiriis
basincinin hedeflenmesi onerilmistir[200]. Siiriis basinci, solunum sisteminin statik
kompliyansina gore diizeltilmis VT'yi temsil eder ve siiriis basincint bir giivenlik
sinirt olarak kullanmak, mekanik ventilasyon sirasinda dongiisel veya dinamik
gerilimi azaltmak i¢in VT ayarlamanin daha iyi bir yolu olabilir [19]. Diisiik siriis
basincinin, mekanik ventilasyon sirasinda olusan siklik akciger gerilmesini
azaltarak, inflamasyonu azalttigi, boylece mortalitede azalmaya neden oldugu
disiintilmektedir [155].

Yapilan calismalar siiriis basincinin, dnceden var olan bir akciger hasari
olmaksizin VILI riskini derecelendirdigini gostermektedir[188, 201]. Bir meta-
analizde, siiriis basincinin hem daha yiiksek mutlak degerlerinin hem de siiriis
basinct artiran PEEP degisikliklerinin, intraoperatif olarak daha koéti klinik
sonuglarla iliskili oldugunu gosterilmistir [175]. Ayrica, solunum sistemi
kompliyansin1 en iist diizeye ¢ikarmayi1 ve dolayisiyla siiriis basincini en aza
indirmeyi amaclayan bir PEEP belirleme stratejisi Onerilmis ve randomize
kontrollii c¢aligmalarla test edilmistir[194, 202]. Siiris basinci, PEEP’in
ayarlanmasinda bir ara¢ olarak kullanilabilir. PEEP artirildiginda siirlis basinct
diisiiyorsa, akcigerin rekruit edilebilir oldugu kanaatine varilir, diismiiyorsa akciger
rekruit edilemez ve PEEP artis1 asir1 distansiyona sebep olur [203]. Park ve
arkadaslar1 torasik cerrahide, tek akciger ventilasyonunda siiriis basincina gore
PEEP ayarlanmasinin geleneksel ventilasyon yontemlerine kiyasla postoperatif

pulmoner komplikasyonlar1 azalttigin1 bulmuslardir[201]. Gouri Mini ve ark. ise
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actk abdomen cerrahisinde siirliis basincina gore kisisellestirilmis PEEP

uygulamasinin postoperatif pulmoner atelektaziyi azalttigini gdstermislerdir [204].

2.5.4. Rekriiitment Manevrasi

Rekriiitment manevrasi (RM), atelektatik akciger iinitelerini agmak igin
uzun siireli ve yliksek basing diizeyleri uygulanmasidir. Rekriiitment manevrasi
akciger koruyucu mekanik ventilasyonun bir basamagi olmakla birlikte, atelektatik
bolgeleri agmaya hizmet ederek anestezi sirasinda oksijenasyon ve ventilasyonda
artisa neden olmaktadir. Komplians ve FRK gibi parametreleri de diizeltmektedir.
Ayni zamanda solunum eforu ve pulmoner sagdan sola santi azaltir[18, 205].
Atelektazi, genel anestezi sirasinda tiim hastalarin  yiizde 90'imda
goriilebilmektedir[156]. Ayn1 zamanda kiimiilatif olarak morbidite ve mortalite
iizerinde olduk¢a Onemli bir etkiye sahip olan postoperatif pulmoner
komplikasyonlar arasindadir[206].

Intraoperatif RM kullanimina iliskin genel kabul gdrmiis bir fikir birligi
olmamasina ragmen, iyi bilinen bir dizi temel ilke ve yonelim noktasi belirlemek
miimkiindiir[ 18]. Atelektatik akciger dokusu i¢in, 10-15 sn boyunca devam eden
30-40 cm H2O basingla rekriiitment manevralart uygulanmaktadir. Bu basingh
insuflasyon vital kapasiteye es deger oldugu igin, vital kapasite manevrast olarak
da adlandirilir[207]. Laparoskopik cerrahi uygulanan obez ve saglikli hastalarda,
rekriiitment manevrasinin pnémoperitonyumun solunum iizerine etkilerini tersine
cevirdigi gosterilmistir[208]. Kapali alveollerin agilabilmesi i¢in temel olarak
yiiksek basing veya hacimlere ihtiya¢ duyulabilir. Ancak yiiksek havayolu

basinglart ve hacimleri uygulanmasinin barotravma, voliitravma, hemodinamik
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instabilite ve alveolokapiller hasar olusturma potansiyeli olabilir. RM 6nemli fakat
risksiz degildir. Ornegin, artan intratorasik basing, venoz doniisiin azalmasi yoluyla
dolasim {iizerinde depresif bir etkiye sahiptir. Kalp debisi gibi arteriyel basing da
diiser ve bunun sonucunda oksijen tagima kapasitesi lizerinde olumsuz bir etki
olusur. Bu nedenle, belirgin hipovolemi RM'ler i¢in bir kontrendikasyon olarak
degerlendirilmektedir[205, 209]. Kardiyak aritmi de rekruitment manevralarinin
olas1 bir olumsuz etkisidir[209]. RM'lerin, hassas akciger parankiminin asiri
bolgesel gerilmesine atfedilebilecek pulmoner barotravma igin bir miktar risk
icerdigi de gosterilmistir. Bu durum alveolar hemoraji ile birlikte yapisal hasara yol
acabilir; ayrica akciger dokusunda ventilasyon kaynakli hasar pndmotoraksa neden
olabilir[210]. Ayrica, mekanik organ stresi enflamatuar mediatorleri (6rn. IL-8 ve
TNF-a) serbest birakabilir ve bu mediatorlerin akcigerlerin yanisira kan dolagimi
yoluyla diger organlar {iizerinde de =zararli etkileri olabilir (biyotravma
hipotezi)[211, 212]. Bobreklerde ve bagirsakta da hiicresel apoptozise neden
olabilir. Aragtirmacilar bunun inflamatuar aracilar ile proapototik faktorlerin
etkilesiminden  kaynaklandigin1  diisiinmektedir[213].  Ameliyat  sonrasi
komplikasyonlarin gelismesi i¢in risk faktorleri olan hastalarda, 6zellikle de bu
hastalar yiiksek oranda cerrahi travmaya maruz kaldiginda, ilgili bir endikasyon
olmasi durumunda RM'lerin kullanimi1 da dahil olmak iizere akciger koruyucu
ventilasyon parametrelerinin uygulanmasi mantikli goriinmektedir.

Intraoperatif RM'ler i¢in baslica endikasyon, hipoksemi ve ventilasyonun
yant sira akciger kompliyansinda da bozulmaya yol acan atelektazidir. Genel

anestezi alan hastalarin ylizde 90'inda atelektazi geligse de, bu hastalarin hepsi
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RM'ye ihtiyag duymaz[214]. Rezorpsiyon atelektazisi sik goriilen bir
endikasyondur ve genellikle anestezi indiiksiyonundan birka¢ dakika sonra ortaya
cikar. Bu durum, alveoller ve kapillerler arasindaki gaz aligverisi taze gaz tedarikini
astiginda ortaya cikar. Rezorpsiyon atelektazisi, yiiksek diizeyde FiO2 ile
preoksijenasyon ve sirtlisti pozisyonda kas gevsemesinden kaynaklanan
ventilasyonun yeniden dagilimi ile desteklenebilir[215]. Son iki faktdr ayni
zamanda kompresyon atelektazisine de neden olabilir. Bu da plevral basincin
artmasina neden olur. Plevral basing alveolar basinci agtiginda, bu durum tipik
olarak diyaframa yakin ve dorsal yerlesimli olan etkilenen akciger bolgesinin
kollapsina yol acar[216, 217]. RM'ler i¢in diger endikasyonlar arasinda endotrakeal
aspirasyon ve baglantinin kesilmesi, ¢ok yiiksek dozda oksijen ile intraoperatif
ventilasyon ve ARDS yer almaktadir[205]. Kontrendikasyonlar1 ise Tablo 10.’de

belirtilmistir[205, 218].

Tablo 10. RM Kontrendikasyonlari

Pulmoner amfizem
Hemodinamik instabilite
Sag kalp yetmezligi

Yiiksek serebral basing

Genel olarak rekruitment manevrasi sirasinda uygulanan inspire edilen gaz
karigimlart hakkinda yeterli veri bulunmamakla birlikte siklikla %100 oksijen
kullanilmaktadir. Ancak yiiksek konsantrasyonda oksijen kullanilmast (FiO>
%060) siklila hipoventile olan akciger linitelerinde absorbsiyon atelektazisine neden
olur. Bu durumdan kaginmak i¢in rekruitment manevrasi uygulamasinda yeterli

basingta, yeterli siirede ve miimkiin olan en diisiik oksijen konsantrasyonunda gaz
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karisimi kullanimi 6nerilmektedir [219]. Rekruitment saglandiktan sonra herhangi
bir sekilde ventilatorden ayrilan hastalarda ve oksijen satiirasyonu degerlerinde
kalic1 diistisler olusan hastalarda rekruitment manevrasi tekrarlanmalidir. Klinik
kullanimda 3 temel rekruitment manevrasi uygulama yontemi bulunmaktadir;

1. CPAP manevrasi: 10-30 saniye 40 cmH>O sabit basing ile
rekruitment uygulamasi sonrasinda standart ventilasyona devam edilmesi
seklinde uygulanmaktadir. Hemodinamik instabilite gelismesine neden
olabilir. Kullanilan FiO;’ye de bagl olarak akcigerin tekrar kollabe
olmasinin ¢ok da uzun siirmedigi gézlemlendigi i¢in standart ventilasyonda
devaminda PEEP kullanimi 6nerilmektedir.

2. PEEP titrasyon manevralari: PEEP basamakli olarak
degistirildigi i¢in hemodinamik uyum da her basamakta sistematik olarak
test edilmis olur. Teorik olarak pulmoner doku stresi kademeli artiglar
nedeniyle CPAP manevrasi ile gergeklesenden daha diisiiktiir (Sekil 7A-B-
C.)[207, 220].

3. Otomatik Rekruitment: Calisgmamizda da kullandigimiz
Drager Perseus AS500 mekanik ventilatdriinde otomatik rekriitment
uygulamalart mevcuttur. Bu uygulamalar tek basamakli ve ¢ok basamakli

RM olarak ikiye ayrilmaktadir.
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Sekil 7A-B-C.: Recruitment manevrasi (A) Anestezi makinesinin hava yolu

basinct sinirlayict valfini kullanarak "torba sikma" ile yapilir, muhtemelen
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barotravma riskiyle birlikte asir1 basingla veya kontrollii mekanik ventilasyon
yeniden baslatildiginda kiigiik hava yollarinin kapanma basincindan diisiikligi ile
sonuglanir. (B) Hacim kontrollii ventilasyon sirasinda "kademeli tidal hacim artig1".
Pozitif ekspirasyon sonu basinct (PEEP) 12 cm H>O'ya, solunum frekansi 6 ila 8
nefes/dakikaya ayarlanir ve tidal hacim hedef agilma basincina (6rn. 30 ila 40 cm
H>0) ulasilana kadar 4 ml/kg'lik adimlarla 8 ml/kg'dan artirilir. Bu basingta {i¢ ila
bes soluktan sonra PEEP 12 cm H>O'da tutulur, tidal hacim 6 ila 8 ml/kg'a diisiiriiliir
ve solunum frekansi normokapniye ayarlanir. (C) Basing kontrollii ventilasyonda
15 ila 20 cm H,O sabit siiriis basincinda PEEP'in kademeli olarak artirilmasi. PEEP
5 cm H2O'luk adimlarla (adim bagina 30 ila 60 saniye) 20 cm H>O'ya kadar artirilir.
Hedef inspirasyon basincina ulagmayi1 saglayan bir PEEP seviyesinde ii¢ ila bes

soluktan sonra PEEP ve tidal hacim istenen ilgili seviyelere ayarlanir.

3-GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alisma Gazi Universitesi Hastanesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 28.02.2023 tarih ve 156 karar numarali onay1 sonrasinda yapildi. 2012
ile 2022 tarihleri arasindaki klinigimizde derin Trendelenburg pozisyonunda
robotik cerrahi geciren hastalarin demografik verileri, hemodinamik parametreleri,
ventilasyon parametreleri, intraoperatif ve postoperatif anestezi derlenme odasinda
gelisen komplikasyonlar hasta dosyalarindan retrospektif olarak taranarak kayit
altina alindi. Bu kayitlar ile ¢aligmanin verileri olusturuldu. Bu kayitlardan sekil
1’de gosterilen bilgiler derlendi ve elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemler
ile degerlendirildi.

Sekil 8. Calismada degerlendirilen veriler
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[ Demografik veriLer ]

*Yas
*ASA

[ Hipertansiyon ]

*Diabetes mellitus
*Sigara kullanimi

[ Intraoperatif veriler ]

*Hemodinamik veriler

« Intraoperatif ventilasyon parametreleri
*Komplians
*Havayolu basinglar1 (plato basing, driving basing)
*Oksijen saturasyonu (SpO2)
*End tidal karbon dioksit (EtCO2)
*Rekruitment manevralari (yapildi/yapilmadi)
*PEEP

[Cerrahi sonras1 erken donemde gelisen solunumsal komplikasyonlar ]

«Ekstiibasyon siiresinde uzama, tekrar entiibasyon ihtiyaci

Caligma donemi boyunca Trandelenburg pozisyonunda robotik cerrahi
yapilan 268 hastanin 258’inin verilerine ulasildi. Hastalarin kayitlarindan bu
hastalarin 123’{ine sabit PEEP uygulandig1 ve 135 hastaya rekruitment manevralar1
(RM) ile kisisellestirilmis PEEP uygulandig: tespit edildi. RM’sinin entiibasyon
sonrasinda, insiiflasyon sonrasinda, pozisyon sonrasinda ve desiiflasyon ve
pozisyonun diizeltilmesi sonrasinda yapildig: tespit edildi. Hastalar sabit PEEP
uygulanan (Grup 1) ve kisisellestirilmis PEEP uygulanan (Grup 2) olamak iizere iki
gruba ayrild1 ve gruplar arasinda veri analizi yapildi.

Sekil 9: Caligmaya dahil edilen hasta gruplar1 ve sayilari
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Trendelenburg pozisyonuna alinan
hastalar

(n=268)

-
= L

Grup 1 Grup 2
PEEP=5 Kisisellestirilmis PEEP
(n=123) (n=135)

ANy 4 N

Hastalara ait demografik veriler, hemodinamik veriler ve mekanik
ventilasyon verileri anestezi gozlem kagitlarindan taranarak kaydedildi.
Entiibasyon sonrasi hasta supin poziyonundaki (T1), RM uygulandiktan sonraki
(T2), hasta supin pozisyonunda pndémoperitonyum olusturulduktan sonraki (T3),
RM uygulandiktan sonraki (T4), hasta trendelenburg pozisyonuna alindiktan
sonraki (T5), RM uygulandiktan sonra (T6), supin poziyonuna alindiktan ve
desuflasyon sonrasi (T7) veriler kaydedildi ve karsilastirildi.

Komplians, PEEP, SpO> degerleri T1, T2, T3, T4 o6l¢iim zamanlarinda
karsilastirildi.  Hastalarin ~ postoperatif —derlenme odasindaki ~ solunumsal
komplikasyonlar iki grup arasinda karsilastirildi. Atelektazi ve pnomotoraks tanisi
postoperatif akciger grafilerinden, solunum sikintisi, bronkospazm ve solunum
destegi ihtiyaci hasta kayitlarindan elde edildi.

Istatistiksel Yontemler

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 21.0 bilgisayar paket program kullanildi.

Hastalarin demografik verileri, intraoperatif hemodinamik ve solunumsal verileri

ve postoperatif solunumsal komplikasyonlar1 Mann-Whitney U test, Student's t-
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test, and 2 test ile degerlendirildi. Tamamlayic1 istatistikler frekans, yiizde
dagilimi, mean ve median olarak sunuldu. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.

4-BULGULAR
Anerstezi uygulamasi ve monitorizasyon

Hastalara, ameliyat odasina alindiktan sonra EKG, pulse oksimetre ve
invaziv arteriyel monitorizasyon uygulandi, anestezi indiiksiyonu i¢in 2-2,5 mg/kg
iv propofol, intravendz 0,2 pg/kg/dk remifentanil inflizyonu ve noéromuskiiler
bloker ajan olarak 0,6 mg/kg rokuronyum verildi ve endotrakeal entiibasyon
uygulandi. Endotrakeal entiibasyon ile hava yolu saglanan hastalarin anestezi
idamesi, 1 MAC sevofluran ve 0.1-0.3 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu ile
stirdiiriildii. Cerrahi bitiminde postoperatif agri kontrolii i¢in tiim hastalara 0,1
mg/kg iv morfin, 1,5 mg/kg iv tramodol, 75 mg iv diklofenak verildi. Ayrica
antiemetik olarak 4 mg iv ondansetron uygulandi. Tiim hastalar 4 mg/kg
sugamadeks uygulamasi sonrasinda ekstiibe edildi, yeterli uyaniklik saglandiktan
sonra derlenme odasina gonderildi. Postoperatif takipte VAS >4 olan hastalara ise
1 mg/ kg tramadol iv uygulandi.
Rekruitment manevrasi teknigi

RM literatiirde tarif edildigi sekilde basing kontrollii mekanik ventilasyon
sirasinda ‘Pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP)’in basamakli olarak artirilmast’
teknigi ile uygulandi. RM boyunca pik hava yolu basinci, driving basing ve
komplians monitorize edildi ve kaydedildi. Pik havayolu basincinin 40-50

cmH>O’a ¢ikarilmasi hedeflendi. PEEP 5 cmH20’dan baslanarak basamakli olarak
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artirilldi. Her basamakta 5 cm H2O’luk bir PEEP artis1 yapildi ve 3-5 soluk verildi.
Hedef pik havayolu basincina ulasildiginda kademeli olarak PEEP diisiiriilmeye
baslandi. Driving basingin en diisiik, kompliansin en yiiksek oldugu PEEP degeri
ile hastanin ventilasyonuna devam edildi.
Demografik veriler

Gruplar kiyaslandiginda gruplar arasinda hastalarin, ASA siniflamasi, yas,
hipertansiyon hikayesi ve sigara kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi. (P > 0,05, Tablo 11). Grup 1°deki hastalarda diabetes mellitus
varlig1 Grup 2°deki hastlara kiyasla anlamli yiiksek bulundu (P >0.05).

Tablo 11. Demografik veriler

Grup 1 (n=123) | Grup 2 (n=135)

Yas 6543 6745
ASA simiflamasi (II/I1IT) 52/71 65/70
Hipertansiyon hikayesi (%) 58 53
Diyabet hikayesi (%) 18 5P
Sigara kullanim (%) 12 28
Anestezi siiresi (dakika) 180+20 185+15
Cerrabhi siiresi (dakika) 168+30 176+40

*Standart Deviasyon **Viicut Kitle Indeksi; PP <0,05: Grup 1 Grup 2 ’ye kiyasla

Intraoperatif veriler

Hastalara ait intraoperatif ortalama kan basinci (OKB) Tablo 12’de
gosterilmistir. Ortalama kan basinglarinin grup i¢i kiyaslanmasinda Grup 1°de
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (P >0.05), Grup 2’de OKB T1’e ve T4’e

kiyasla T3 oOlciimiinde anlamli disiik bulundu (P<0.05). Gruplar arasi
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karsilastirmada ise Grup 2 ’de T2 ve T3 o6l¢iim zamanlarinda Grup 1’e kiyasla
anlaml1 diisiikk bulundu (P<0.05).

Tablo 12. intraoperatif ortalama kan basinci

Ortalama kan basinci Grup 1 (n=123) Grup 2 (n=135)
(mmHg) Mean£SD Mean£SD
Indiiksiyon éncesi (T0) 62 £20 67+17
Entiibasyon sonrasi (T1) 7612 73 £12
Insiiflasyon sonrasi (T2) 87+10 61+14P
Pozisyon sonrasi (T3) 86=x11 60+£12*P
Desiiflasyon sonrasi (T4) 8248 88+5

SD: standart deviasyon; *P <0,05: Grup i¢i karsilastirmada T1 ve T4
olgtimleri ile kiyasla; PP<0,001 Grup 1 ve 2 ile kiyaslandiginda

Grup ici karsilagtirmada, EtCO» degerleri sabit PEEP uygulanan Grup 1’de
T3 ve T4 ol¢iimlerinde T1 Slglimiine kiyasla anlamli yiiksek bulundu (P<0.01).
Gruplar arast karsilagtirmada EtCO> degeri T3 ve T4 Olciimlerinde Grup 1deki
hastalarin degerleri, Grup 2 ye kiyasla anlamli yiiksek bulundu (P<0.001).

Tablo 13. Intraoperatif endtidal karbondioksit

End tidal CO; (mmHg) Grup 1 (n=123) Grup 2 (n=135)
Mean+SD Mean+SD
Entiibasyon sonrasi (T1) 3547 36 £5
Insiiflasyon sonrasi (T2) 3549 35+7
Pozisyon sonrasi (T3) 46+13*P 37+8
Desiiflasyon sonrasi (T4) 44+11%*P 38+6

SD: standart deviasyon; *P <0,05: Grup ici karsilastirmada T1 6l¢limii ile

kiyasla; PP<0,001 Grup 2 ile kiyaslandiginda
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Akciger komplians degerleri RM’m1 takiben kisisellestirilmis PEEP
uygulanan hastalar1 kapsayan Grup 2’de tiim Ol¢lim zamanlarinda sabit PEEP
uygulamasi yapilan Grup 1’e kiyasla anlamli yiiksek bulundu (P<0.05).

Tablo 14. Postoperatif akciger komplikasyonlar1

Postoperatif akciger Grup 1 (n=123) Grup 2 (n=135)
komplikasyonlari

Tekrar entiibasyon (%) 2 0
Solunum sikintis1 (%) 12* 6
Bronkospazm 2 3

*p<0.01, grup 1 ve 2 kiyaslandiginda

Postoperatif akciger komplikasyonlart degerlendirilmesi tablo 14’de
goriilmektedir. Grup 1°deki hastalarin % 2’sinde tekrar entiibasyon ihtiyaci
geligsirken grup 2’deki hastalarin % 6’sinda maske ventilasyonu ile diizelen

solunum sikintis1 geligmistir.

5-TARTISMA

Robot kelimesi, ilk defa olarak Karel Capek'in 1920 yilinda yazdig1 R. U.R.-
Rossum’s Universal Robots adli eserinde yer almig ve daha sonra tiim diinyada
kullanilmaya baglanmistir[221]. Robotlarin varligi 2,500 y1l 6ncesine dayanmasina
ragmen modern tarzda robotlar 1960’11 yillarda gelistirilmistir. {1k robot ise 1978 de
Victor Scheinmann tarafindan gelistirilen PUMA 560 isimli robottur[222]. 1985
yilinda bu robotun PUMA 200 adindaki versiyonu ile bilgisayarli tomografi
esliginde beyin biyopsisi alinmistir[92]. Giiniimiizde ise 1997 yilinda da Vinci
robotik cerrahi sisteminin prototipi ortaya ¢ikartilmis ve 2000 y1linda da FDA onay1
alan, cerrahi islem yapabilen ilk robot olmustur[222]. 2000-2013 yillar1 arasinda

ABD’de 1,745 milyon robotik cerrahi islemi gerceklestirilmistir. Bu siirecte
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ABD’de Ureticinin ve Kullanici Tesisin Cihaz Deneyimleri (The Manufacturer and
User Facility Device Experience) (“MAUDE”) adinda bir veritabani
olusturulmustur, bu veri tabanina siipheli tibbi cihaz kaynakli istenmeyen sonuglar
rapor olarak gonderilmektedir. Bu veri bankasina gore 2000-2013 yillar1 arasinda
robotik cihazlara bagli 10,624 istenmeyen sonug (Oliim, yaralanma, ariza ve diger
olarak smiflandirilmig) bildirilmistir. Her robotik cerrahi prosediir basina
istenmeyen sonug orani %0.6’dan daha az tespit edilmistir. 2006’dan itibaren yillik
bildirim yapilan rapor sayis1 32 kat artmig, 2013 y1linda 6liim sayis1 58’e, yaralanan
hasta sayis1 938’e, bildirilen ariza sayist 4124°e ulasmistir. Uygulanan robotik
cerrahi sayisi ise her yil bir dnceki yila gore 10 kat artmistir. 2004-2011 yillar
arasinda ortalama olarak her 100,000 prosediirde 550 istenmeyen sonug
olugmusken bu oran 2013 yilinda 100,000 prosediirde 1000 olarak zirve yapmustir.
Yaralanma ve 6liim oranlar1 2007°den beri ¢ok degismemistir. 10,624 istenmeyen
sonug bildiriminin 3,194 (%30,1) jinekolojik, 1.565°1 (%14,7) iirolojik islemler
nedeniyle yapilmistir[223, 224]. Robotik tirolojik ve genel cerrahi hasta gruplarinda
yaptigimiz bu ¢alismadaki 268 hastanin higbirinde robotik cihaza bagli istenmeyen
sonuglar: ariza, yaralanma veya 6liim gézlenmemistir.

Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte robotik cerrahi tip alaninda giinliik
kullanima girmis kullanim yayginlig1 da katlanarak artmistir. Birgok merkezde
basta iirolojik cerrahi olmak iizere kadin dogum, genel cerrahi, ¢ocuk cerrahisi,
g0giis cerrahisi ve ortopedi gibi cerrahi branslarda kullanimi hizla yayilmigtir[225].
Robotik cerrahi laparoskopik sistemlerin sagladigi 2 boyutlu gorsel imajlarin

aksine, ozellikle acik cerrahiye aliskin cerrahlar icin 3 boyutlu goriintii ve derinlik
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hissi vermektedir. Insan elinin girmekte ve manevra yapmakta zorlandig1 alanlarda
ozellikle cerrahi konfor saglamaktadir. Robotik sistem yorulmadigi i¢in islemde
devamlilik avantaj1 saglamakta, el titremesi riskini ortadan kaldirmaktadir[221]. Bu
cerrahi avantajlarin yani sira anestezi siiresini kisaltmasi, postoperatif agriyi
azaltmasi, kardiyovaskiiler komplikasyon riskini ve hastanede kalis zamanini
azaltmasi ayrica hastanin giinlik normal aktivitelerine hizla dénmesine olanak
saglamasi da robotik cerrahinin diger avantajlarmdandir[224]. Dolayisiyla ayni
ameliyatin agik cerrahi, laparoskopik cerrahi ya da robotik cerrahi ile yapilip
yapilmayacagi, daha dogrusu niye robotik cerrahi endikasyonu konuldugu da diger
iyl diigiiniilmesi gereken bir konudur[226]. Prostatektomi gibi bazi cerrahi
girisimlerde bu mekanik sistemin cerrahi listlinliigii tartisilmaz olmakla birlikte,
halihazirda yapilan tiimor cerrahisinin uzun donem niiks sonuglariyla ilgili kesin
veriler i¢in zamana ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir[227].

Minimal invaziv cerrahi, daha kisa hastanede kalislar, daha az yatan hasta
prosediirleri ve daha diisilk maliyetler dahil olmak iizere agik yaklagimlarla
karsilastirildiginda avantajlar sunmaktadir. Ayni zamanda minimal invaziv
cerrahilerin daha diislik transfiizyon oranlari, ameliyat sonrasi analjeziklerin daha
az kullanim1 ve daha hizli iyilesme ile sonu¢landig1 gosterilmistir[120, 228-232].
Menon ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada agik radikal retropubik prostatektomi
uygulanan 30 hasta ile robot destekli prostatektomi uygulanan 30 hastasinin verileri
prospektif olarak incelenmis ve da Vinci cerrahi sistemi kullanilmistir. Bu iki
grupta; hasta ve tiimor 6zelliklerini (yas, VKI, serum prostata 6zgii antijen, Gleason

skoru ve klinik evre), intraoperatif parametreleri (operatif siire, kan kaybi ve
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transfiizyon ihtiyaci), postoperatif parametreleri (agr1 skoru, hastaneye yatis siiresi,
kateter stiresi), histopatolojik parametreler ve komplikasyonlar1 degerlendirilmistir.
Acik radikal retropubik prostatektomi uygulanan hastalarda cerrahi siiresinin, robot
destekli prostatektomi uygulanan hastalara kiyasla daha kisa oldugu ancak kan
kayb1 acisindan robot destekli prostatektomi uygulananlarda kaybin minimum
diizeyde oldugu, hastalarin daha az agri hissettigi ve bu gruptaki hastalarin
hastaneden daha erken taburcu edildigi sonucuna varilmistir[228]. Rassweiler ve
ark. katildig1 benzer bir ¢alismada agik retropubik prostatektomi ile tedavi edilen
219 hasta laparoskopik radikal prostatektomi ile tedavi edilen 438 hasta ile
intraoperatif veriler, komplikasyonlar ve postoperatif sonuglar agisindan
kiyaslanmistir. Acik cerrahi i¢in ortalama ameliyat siiresinin laparoskopik
gruptakinden daha kisa oldugu gozlenmis olup kan kaybi acgik gruplarda
laparoskopik gruba kiyasla anlamli olarak daha fazla saptanmistir. Bu nedenle,
transfiizyon orani (otolog ve allojenik) acik cerrahilerde daha yiiksekken,
laparoskopik gruplarda onemli Slgiide azalmigtir. Laparoskopi sonrast vakalarin
9’unda acik cerrahiye gegis yapilmis ve postoperatif analjezinin total miktari, agik
cerrahiden sonra laparoskopik cerrahi gecirenlere kiyasla anlamli yiiksek
saptanmistir[229]. Hu ve ark. yapmis oldugu daha kapsamli bir ¢calismada tanilart
prostat kanseri olan hastalarda, 2003'ten 2007'ye kadar toplanan verilerde; 1938
hastaya agik radikal prostatektomi, 6899 hastaya ise minimal invaziv ydtemlerle
radikal prostatektomi uygulanmigtir. Postoperatif 30 giinlik komplikasyonlar,
postoperatif 1 yil icinde gelisen anastomoz darligi, ameliyat sonras1 18 aydan uzun

siireli inkontinans ve erektil disfonksiyon ve kanser kontrolii agisindan
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karsilastirilmis ve sonug olarak minimal invaziv yotemlerle radikal prostatektomi
uygulanan hastara kars1 agik radikal prostatektomi geciren hastalarda; daha kisa
hastanede kalis siiresi, daha az solunumsal komplikasyonlar, daha az ¢esitli cerrahi
komplikasyon ve daha az anastomoz darliklar1 saptanmistir ancak daha fazla
genitoiiriner komplikasyon, inkontinans ve erektil disfonksiyon gézlenmistir[120].
Literatiirde bu ¢alismalara benzer bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Bunlardan 2001-2002
yillar1 arasinda Bhayani ve ark. tarafindan yapilan laparoskopik radikal
prostatektomi ve acik radikal retropubik prostatektomi geciren 60 hastanin
postoperatif iyilesme ve komplikasyon oranlarini kiyaslayan, Nelson ve ark.
tarafindan yapilan radikal retropubik prostatektomi uygulanan 374 hasta ile robot
destekli laparoskopik prostatektomi uygulanan 629 hasta arasinda hastanede kalig
stiresi, kalis stiresini etkileyen faktorler, geri kabul oranlari, planlanmamis klinik
veya acil servis ziyaretlerini kiyaslayan ve Richard ve ark. yapmis oldugu 172
hastalik agik ve laparoskopik radikal prostatektomiyi kiyaslayan calismalarda da
diger calismalardaki gibi benzer sonuglar elde edilmitir[230, 232, 233].
Literatiirdeki bu avantajlar g6z 6ntine alindiginda robotik veya laparaskopik
cerrahinin agik cerrahiye istiinliigii asikar olmaktadir fakat bazi intraoperatif
durumlar yasandiginda agik cerrahiye donmekte fayda oldugu gézlemlenmistir. Bu
durumlardan bazilari; trokar yaralanmalari, visseral organ hasari, vaskiiler
yaralanmalar, abdominal organin ya da dokunun disar1 ¢ikarilmasi, cerrahi siirenin
uzamasi ile cerrahin konforlu hisssettigi yontemi segmesi, ignenin kaybolmasidir.
Abdominal erigim sirasinda vaskiiler yaralanmalar nadirdir ve %0,03 ile %0,2

arasinda degismektedir[234-236]. Vaskiiler yaralanmalarin ¢ogu Veress ignesi
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veya ilk trokar yerlestirilmesinden kaynaklanmaktadir[237-239]. Aort ve ortak
iliyak damarlar en sik yaralanan vaskiiler yapilardir[240]. Biiyiik damarlarda
yaralanma riskini azaltmak ig¢in, hasta laparoskopinin erigsim asamasinda
Trendelenburg pozisyonuna alinmadan supin pozisyonda olmalidir ¢linkii
Trendelenburg pozisyonu ile sakral promontoryumun rotasyonu ve aort
bifurkasyonunun umbilikusa daha yakin konumlanmasi gozlenmektedir, bu da
vaskiiler yaralanma olasiligimi arttirmaktadir[241]. Vaskiiler yaralanmanin
meydana gelmesi halinde; kiiciik, genislemeyen lezyonlarda, klipslerle kanama
siirlandirilabilmektedir. Hematomun genislemesi halinde ise kanama bolgesi
tespit edilmelidir. Onarim miimkiinse, robot yardimli teknikle onarim ilk
yaklagimdir. Kompresyon, pndmoperitonyumun artirilmasi ve onarim i¢in uygun
aletler hazir bulundurulmalidir. Lezyon laparoskopik veya robotik olarak kolayca
onarilamiyorsa, kompresyon uygulanip hizla laparotomi yapilmalidir[242]. Schafer
ve ark.’nin 14.243 hastada yaptig1 calismada, trokarlarin ve Veress ignelerinin
neden oldugu intraabdominal komplikasyonlar incelenmistir. 22 trokar ve 4 igne
yaralanmas1 gozlenmistir. Hastalarin 19’unda visseral organ hasari; geri kalan 7
hastada vaskiiler yaralanmalar gozlenmistir. En ¢ok etkilenen visseral organ ince
bagirsakken (6 vaka), ardindan kolon ve karaciger (her biri 3 vaka) gelmektedir.
Sag iliak arterin 1 vakada hasarlanmasi diginda tiim vaskiiler lezyonlar, omentumun
veya mezenterin vendz kanamasi olarak meydana gelmistir. Igne yaralanmalarinin
timi intraoperatif olarak teshis edilmis ve sadece 5 vaka laparoskopik olarak
onarilabilmistir; kalan 21 vaka acik cerrahi ile onarilmistir[239]. S6zen ve ark.’nin

retrospektif olarak taradigi 568 laparaskopik kolesistektomi olgusunda yas,
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cinsiyet, ameliyat oncesi tani, laparoskopik olarak tamamlanan ve agik ameliyata
gecilen hasta sayilar1 ve bu hastalarin demografik 6zellikleri, agik ameliyata gecis
nedenleri saptanmistir. A¢ik ameliyata gegilen hastalarda en sik nedenler Calot
iicgeninde yapisiklik, akut kolesistit ve kanama olarak saptanmistir[243]. A¢iga
gecis oranint arttiricr risk faktorlerinden birisi de Onceden gegirilmis st karin
ameliyatlaridir[244]. Kausnik ve ark. ¢alismasinda da Calot iiggeninde yapisiklik
ve ana safra kanalinda yaralanma en sik agiga gecis nedenleri olarak
belirlenmistir[245]. Caligmamiza dahil edilen 258 hastanin cerrahisi robotik olarak
tamamlanmis olup agik cerrahiye gecilen hastalar ¢calismamiza dahil edilmemistir.

Robotik  cerrahi  sirasinda  genel anestezi altinda uygulanan
pndmoperitonyum ve dik Trendelenburg pozisyonu, hastalarin bir¢ok sistemini
etkilemesinin yanisira solunum sistemi ve hemodinamisinde 6nemli degisikliklere
yol agtigindan, gelisen fizyopatolojik degisikliklerin bilinmesi perioperatif olasi
komplikasyonlar agisindan dnem arzetmektedir. Bu tez caligmasi, Trendelenburg
pozisyonunda robotik cerrahi uygulanan hastalarda intraoperatif mekanik
ventilasyon yonetiminde hastaya uygulanan tidal hacim, frekans ve rekruitment
manevralarinin kan basinci, nabiz, oksijen saturasyonu, havayolu basinglar1 ve
kompliansa olan etkilerinin arastirilmasi amaci ile planlandi. Sekonder olarak, bu
hastalarda, postoperatif donemde derlenme odasinda gelisen ekstiibasyon siiresinde
uzama, tekrar entlibasyon ihtiyaci, atelektazi, akciger enfeksiyonu, pndmotoraks
gibi solunumsal komplikasyonlara olan etkilerinin arastirilmasi amaglandi.

Genel anestezi altinda parsiyel arteriyel oksijen basincini arttirmanin PEEP

uygulamak, recruitment manevrasi, solunum kas tonusunu korumak veya gaz
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rezorpsiyonunu azaltmak gibi bircok yolu vardir[246]. Cerrahi goriis acisindan
pnomoperitonyumun degistirilememesi ile gaz rezorpsiyonunu azaltmak ve genel
anestezi saglamak amaciyla kullanilan néromuskiiler blokerlerin etkisi ile solunum
kas tonusunu korumak zorlasmaktadir. Bunlardan en popiiler olani, kollabe alveolii
acmak icin kullanilan bir ¢esit seri solunum manevrasidir. Literatiirde yer alan
bircok robotik ve laparoskopik cerrahide bu prosediirlerden olumlu sonuglar
alinmistir. Bu tip prosediirlerde ventilasyon; pnémoperitoneum, anestezi, cerrahi ve
pozisyon gibi farkli nedenlerden etkilenebilmektedir[246].

Rekriiitment manevrasi, atelektatik akciger iinitelerini agmak i¢in uzun
stireli ve yliksek basing diizeyleri uygulanmasidir. Rekriiitment manevrasi akciger
koruyucu mekanik ventilasyonun bir basamagi olmakla birlikte, atelektatik
bolgeleri agmaya yarayarak anestezi sirasinda oksijenasyon ve ventilasyonda artisa
neden olmaktadir. Komplians ve FRK gibi parametreleri de diizeltmektedir. Ayn1
zamanda solunum eforu ve pulmoner sagdan sola sant1 azaltmaktadir[18, 205].
Atelektazi, genel anestezi sirasinda tiim  hastalarin  yiizde 90'imda
goriilebilmektedir[156]. Ayn1 zamanda kiimiilatif olarak morbidite ve mortalite
iizerinde olduk¢a Onemli bir etkiye sahip olan postoperatif pulmoner
komplikasyonlar arasindadir[206].

Recruitment manevrasi birden fazla yontemle yapilabilmektedir. Bunlarin
ilki anestezi makinesinin hava yolu basinct sinirlayici valfini kullanarak "torba
stkma" ile yapilmaktadir, muhtemelen barotravma riskiyle birlikte asir1 basingla
veya kontrollii mekanik ventilasyon yeniden baglatildiginda kii¢iik hava yollarinin

kapanma basincindan diistikliigii ile sonu¢lanmaktadir. Diger bir yontem ise hacim
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kontrollii ventilasyon sirasinda "kademeli tidal hacim artis1" ile yapilmaktadir.
Pozitif ekspirasyon sonu basinci 12 cm H2O'ya, solunum frekanst 6 ila 8
nefes/dakikaya ayarlanir ve tidal hacim hedef agilma basincina (6rn. 30 ila 40 cm
H20) ulasilana kadar 4 ml/kg'lik adimlarla 8 ml/kg'dan artirilir. Bu basingta {i¢ ila
bes soluktan sonra PEEP 12 cm H20'da tutulur, tidal hacim 6 ila 8 ml/kg'a diigiiriiliir
ve solunum frekansi normokapniye gore ayarlanir. Diger bir yontem ise basing
kontrollii ventilasyonda 15 ila 20 cm H2O sabit siiriis basincinda PEEP'in kademeli
olarak artirilmasidir. PEEP 5 cmH2QO'luk adimlarla (adim basina 30 ila 60 saniye)
20 cm H2O'ya kadar artirilir. Hedef inspirasyon basincina ulasmay1 saglayan bir
PEEP seviyesinde ii¢ ila bes soluktan sonra PEEP ve tidal hacim istenen ilgili
seviyelere ayarlanir. Son olarak calismamizda da kullandigimiz Drager Perseus
A500 mekanik ventilatdriiniin otomatik rekriitment uygulamalaridir (Resim 7a-b).
Bu uygulamalar tek kademeli ve ¢ok kademeli RM olarak ikiye ayrilmaktadir. Biz
calismamizda tiim hastalarimizi ¢ok kademeli RM ile rekruite ettik. Bu otomatik
RM yontemini kullanirken literatiirde tarif edildigi sekilde ‘Pozitif ekspiryum sonu
basing (PEEP)’in basamakli olarak artirilmasi’ teknigi ile uygulandi. RM boyunca
pik hava yolu basinci, driving basing ve komplians monitorize edildi ve kaydedildi.
Pik havayolu basincinin 40-50 cmH>O’a ¢ikarilmast hedeflendi. PEEP 5
c¢cmH20O’dan baslanarak basamakli olarak artirildi. Her basamakta 5 cm H2O’luk
bir PEEP artis1 yapildi ve 3-5 soluk verildi. Hedef pik havayolu basincina
ulagildiginda kademeli olarak PEEP diisiiriilmeye baslandi. Driving basingin en
diisiik, kompliansin en yiiksek oldugu PEEP degeri ile hastanin ventilasyonuna

devam edildi.
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Bircok yoOntemle yapilan rekruitment manevralarindan balon sikma ile
yapilan yontemin RM sonrast uzun donemde tekrar atelektazi ile sonuglanmasi
sebebiyle artik uygulamanin faydasiz oldugu bildirilmistir. Bu sebeple RM
yontemleri literatiirde ¢okca tartisilmisdir. Amato ve ark. ARDS tanist almig bir
grup hastayi statik basing-voliim egrileri dogrultusunda belirledikleri diisitk PEEP
ve diisiik tidal voliim ile ventile etmislerdir[200]. Ayn1 grup hastaya mekanik
ventilasyondan ayirma siireclerini takiben, kollabe olan akciger alanlarini yeniden
acmak ic¢in 40 saniye siireyle 35-40 cmH20 basingla CPAP (sustained inflation)
uygulamiglardir. Ayni sekilde Van der Klott ve ark. ii¢ farkli akciger hasart modeli
olusturduklar1 kdpeklerde yeniden RM’sin1 CPAP (sustained inflation) yontemi ile
uygulayarak, bu recruitment manevralarinin akciger voliimlerine ve oksijenasyona
etkilerini arastirmislardir[247]. Cakar ve ark. ise, oleik asit ile akut akciger hasar1
olusturulan kopeklerde prone ve supin pozisyonlarda CPAP (sustained inflation)
uygulamiglardir (8). Cakar ve ark. pron pozisuyonda daha fazla olmak iizere, her
iki pozisyonda da recruitment manevrasi sonrast oksijenizasyonda iyilesme
oldugunu gozlemlemiglerdir. Recruitment manevrasi sonrasinda
oksijenizasyondaki iyilesme kopekler, domuzlar ve insan ¢aligmalarinda benzer
sekilde gozlemlenmistir[247-249]. Rothen ve arkadaslar1 genel anestezi sirasinda
saglikli  kisilerde cesitli manevralarin atelektaziyi Onlemedeki etkisini
incelemislerdir[250]. 10 hastadan olusan bir grupta hava yolu basincint adim adim
10, 20, 30 ve 40 cmH20'ya kadar arttirmiglar; 6 hastadan olusan bagka bir grupta
ise 30 cmH20 hava yolu basincina ulasana kadar ii¢ kez inflasyon uyguladiktan

sontra 40 cmH20 hava yolu basincina ulasana kadar bir kez inflasyon
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uygulamiglardir. 30 cmH20 tepe inspiratuar basing uygulamalarinda atelektezinin
en aza indigini ancak tamamen kaybolmadigini, ancak 40cmH20 vital kapasite
manevrasi uygulandiktan sonra tiim atelektazik alveollerin agildigini ve santlarin
belirgin olarak diizeldigini saptamiglardir[250]. Bir baska calismada Rothen ve
arkadaslar1 rekruitment manevrasi sirasinda apne siiresinin 7-8 saniyeye kadar
uzatilmasinin genel anestezi sonrasi olusan tiim atelektazik alanlarin kaybolmasini
sagladigini ve oksijenasyonu belirgin olarak diizelttigini gozlemlemislerdir[251].
Intraoperatif RM'ler igin baslica endikasyonlar;, hipoksemi ve
ventilasyonun yanmi sira akciger kompliyansinda da bozulmaya yol agan
atelektazidir. Genel anestezi alan hastalarin yiizde 90'inda atelektazi gelisse de, bu
hastalarin hepsi RM'ye ihtiya¢ duymamaktadir[214]. Rezorpsiyon atelektazisi sik
goriilen bir endikasyondur ve genellikle anestezi indiiksiyonundan birka¢ dakika
sonra ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum, alveoller ve kapillerler arasindaki gaz
aligverisi taze gaz akisini astiginda ortaya ¢ikmaktadir. Rezorpsiyon atelektazisi,
yiksek diizeyde FiO2 ile preoksijenasyon ve sirtiistii pozisyonda kas
gevsemesinden  kaynaklanan  ventilasyonun  yeniden  dagilimi  ile
desteklenebilmektedir[215]. Son iki faktér ayni zamanda kompresyon
atelektazisine de neden olabilir. Bu da plevral basincin artmasina neden olmaktadir.
Plevral basing alveolar basinci astiginda, bu durum tipik olarak diyaframa yakin ve
dorsal yerlesimli olan etkilenen akciger bolgesinin kollapsina yol agmaktadir[216,
217]. RM'ler i¢in diger endikasyonlar arasinda endotrakeal aspirasyon ve

baglantinin kesilmesi, ¢cok yiiksek dozda oksijen ile intraoperatif ventilasyon ve
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ARDS yer almaktadir[205]. Bu endikasyonlar ve RM’nin pozitif etkileri bir¢ok
caligmada gosterilmistir.

Topuz ve ark. laparoskopik kolon cerrahisinde "recruitment" manevrasi
uygulayarak, bu manevranin solunum sistemi iizerindeki etkilerini kan gazlar1 ve
solunum mekanigi olgiimleri ile belirlemeyi amaglamistir. Caligmada 15 saniye
siireli pndmoperitoneum olusturulduktan 60 dakika sonra ameliyat sirasinda 45
saniye arayla iki kez 45 cmH2O basingh "recruitment" manevrast uygulanmistir.
Intraoperatif olarak &lgiilen parsiyel oksijen basmcinda belirgin bir artis tespit
edilmistir. Bu calismadan elde edilen verilere gore, "recruitment" manevrasinin
laparoskopik cerrahi girisimler sirasinda kan gazi degerlerinde ve ventilasyon
mekaniginde bozulmalar1 onlemek icin etkili ve giivenli bir yontem oldugunu

soylemislerdir[246]. Kardiyak cerrahi boyunca 12 ¢cmH,O PEEP uygulanan ve

uygulanmayan hastalar karsilastirilmig, operasyon sonunda yapilan rekruitment
manevralart sonunda, yalniz PEEP uygulanan grupta akciger voliimlerinin arttig1

fakat PaO, artis1 olmadig1, yalnizca rekruitment manevrasi uygulanan grupta ise

efektif etki olmadig bildirilmistir. PEEP ve rekruitment manevralarinin birlikte

uygulandig1 grupta ise akciger volimleri ve PaO, de efektif bir artig tespit

edilmistir[252]. V.Généreux ve ark. tarafindan yapilan bir c¢aligmada sifir
ekspiratuar basinc ile pozitif ekspirasyon sonu basinc ve RM’nin atelektazi
iizerinde etkilerini karsilastirilmistir. 30 sn siireyle 30 cmH20 basingla RM ve 7
cmH20 PEEP uygulanan hastalarda atelektazi bdlgelerinin ultrasonografik
goriintiilemede 6nemli 6l¢iide daha az siklikla goriintiilendigini ancak ekstiibasyon

sonrasi akciger havalanmasinda gruplar arasinda farklilik olmayip benzer sonuglar
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alindigini bildirmistir[253]. Yi Liu ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma laparoskopik
jinekolojik cerrahi gegiren hastalarda RM manevrasinin atelektazi iizerine olan
etkisini konu almistir. Hastalar1 kontrol ve RM grubuna ayirarak hepsinde 6 cmH>O
PEEP uygulanmistir. RM 40 sn siireli en yiiksek basinc 40 cmH>O olarak yapilmis.
Postoperatif 15 dk’da bakilan sonuglara gére RM grubunda atelektazinin daha az
goriildigiinii belirtmistir[254]. Diger yandan Whalen ve arkadaglari yaptiklari
caligmada laparoskopik bariatrik cerrahi sirasinda alveolar rekruitment manevrasi
ve PEEP uygulamasinin arteriyel oksijenasyon lizerine etkilerini arastirmislardir ve
benzer sonuclar elde etmislerdir[255]. Biz de yapmis oldugumuz ¢aligmada
kademeli rekruitment kullanmanin atelektaziyi azalttigi, kompliyans: arttirdigi ve
bunun sonucunda; intraoperatif EtCO,’de azalma, PaO,’de artis ve sSPO2’de artisla
sonuglandigini saptadik.

Robotik cerrahilerde artan ETCO. degerini yorumlamak i¢in
pnomoperitonyumun muhtemel yan etkilerini anlamak 6nemlidir[256]. Peritoneal
ylizeyden CO, absorbe olmasi ve sistemik dolasima katilmasi hiperkarbi ve
sistemik asidozla sonuglanabilmektedir. Pnomoperitonyum sirasinda yiikselen
intraabdominal basing hemodinamik degisikliklere, femoral vendz akista
degisiklige, renal, hepatik ve kardiyorespiratuar fonksiyonlarda degisiklige neden
olmaktadir[257, 258]. CO;’nin sistemik absorbsiyonu asit-baz dengesinde
bozukluklara neden olmaktadir. Emilen CO, normalde akcigerlerden elimine
edilebilmektedir ¢linkii bu gaz yiliksek miktarda ¢oziiniirliige sahiptir ve dokular
arasinda  kolaylikla gegebilmektedir. Intraoperatif ventilasyonun bozulmasi

durumunda ise hiperkapni ve asidoza neden olmaktadir[259]. Hiperkapni; kardiyak
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aritmilere, pulmoner damarlarda vazokonstriksiyona ve kardiyak fonksiyonda
degisik cevaplara neden olmaktadir. Hiperkapni ile birlikte olan asidozun
miyokardiyal kontraksiyonu azaltici etkisi vardir. Oysa hiperkapni otonom sinir
sistemi aktivasyonuyla tasikardi ve artmis miyokardiyal kontraksiyon ile
birliktedir. Hiperkapniye engel olmak i¢in intraoperatif EtCO, veya parsiyel arterial
CO, basincini yakinen monitdrize etmek gerekmektedir. EtCO, monitdrize etmesi
kolay bir parametredir ve PaCO, degerlerini ¢ogunlukla yansitmaktadir[260].
Laparoskopi sirasinda EtCO, ve PaCO, degerlerinin insuflasyon sirasinda
yiikseldigini fakat diizgiin ventilasyon strateji uygulandiginda bu yiiksekligin
hiperkarbiye neden olmadigi gosterilmistir. Pndmoperitonyum sirasinda EtCO,
yiikselmesini ve asidoz gelismesini 6nlemek icin gerekli ventilasyon parametresi
degisiklikleri yapilmalidir[133, 261].

Laparoskopi sirasinda PaCO, artiginin - mekanizmasi  tartigmalidir.
Pnomoperitonyum sirasinda CO»’nin intraperitoneal kaviteden absorbsiyonu,

intraabdominal basing artisinin solunum sistemi {izerindeki olumsuz etkileri, hasta

pozisyonu ve Kkontrollii ventilasyon gibi faktorler PaCO,ve EtCOx‘yi

etkileyebilmektedir. Calismamizda grup igi karsilastirmada, EtCO» degerleri sabit
PEEP uygulanan Grup 1’de pozisyon ve desiiflasyon sonrasi Olc¢limlerinde,
entiibasyon sonrasi dlgiime kiyasla anlamli yiiksek bulundu. Ozellikle pozisyon
sonrast iyice artan intratorasik basingla akciger mekaniklerindeki degisimin
EtCO>’nin artisidan sorumlu oldugunu diisiinmekteyiz. Ayn1 zamanda akcigerlerde
meydana gelen kompresyon atelektazileri de bu durumu desteklemektedir. Gruplar

aras1 karsilastirmada ise EtCO» degeri, pozisyon ve desiiflasyon sonrasi RM
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uygulanan kisisellestirilmis PEEP grubunda ,sabit PEEP grubuna goére anlamli
diisiik saptandi.

PEEP atelektatik alanlarin agilmasini saglamakta, alveolar kapanmayi
onlemekte ve yeterli gaz degisimine olanak saglamaktadir[262]. Diisiik PEEP
seviyelerinde atelektatik alanlar tam olarak agilamayabilmekte veya acik
alveollerin kapanmasina engel olunamayabilmektedir. Tam tersi durumda hastalar
icin gerekli olandan fazla PEEP uygulandiginda ise akcigerde alveolar gerilme ve
basing artisina bagli akciger travmalar1 gelisebilmektedir. Akciger komplians
degerleri RM’n1 takiben kisisellestirilmis PEEP uygulanan hastalar1 kapsayan Grup
2’de tiim Ol¢im zamanlarinda sabit PEEP uygulamasi yapilan Grup 1’e kiyasla
anlamli yiiksek bulundu. Literatiirdeki bu konudaki ¢alismalarda benzer sonuglar
elde edildi. Ik olrarak Whalen ve ark. laparoskopik bariyatrik cerrahi sirasinda
uygulanan alveolar recruitment manevrasinin ve PEEP uygulanmasinin arteriyel
oksijenlenme iizerine olan etkilerini incelemislerdir. 12 cmH,O PEEP uygulanan
recruitment grubuna 4 defa 50 cmH,O basingla recruitment manevrasi uygulanmas,
kontrol grubuna ise sadece 4 cmH,O ile PEEP uygulanmistir. Bu ¢alismada gruplari
karsilastirdiklarinda recruitment grubunda intraoperatif PaO, seviyesinde ve
dinamik kompliansda artig saptanmis fakat ekstiibasyon sonrasinda bu koruyucu
etkilerin ortadan kalktifin1 ve obez hastalarda anestezi sonrasi olusabilecek
atelektazinin normal popiilasyona gore daha sik oldugunu belirtmislerdir[255].
Kararmaz ve ark. yaptiklar1 laparoskopi sirasinda yapilan recruitment manevrasinin
arteryal oksijenizasyon ve akciger kompliyanslarina etkilerini aragtirdiklari

calismada pndmoperitonyum sonrasinda PIP’de artis oldugunu, kompliyansta ise
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diisiis saptadiklarini bildirmislerdir[263]. Qui ve ark. ARDS’li hasta grubunda
recruite olan akciger voliimlerini ve oksijenizasyonu arastirdiklari ¢alismada 3
farklt PEEP seviyesinde (5, 10, 15 cmH20) VT sabit olmasi kosuluyla Cs degerleri
arasinda belirgin fark gozlememislerdir fakat recruite olan voliimiin PEEP ile
arttigini ve arterial oksijenizasyon seviyesinin bu voliim ile direkt olarak baglantili
oldugunu tespit etmslerdir[264]. Sprung ve ark. morbid obezite, pndmoperitonyum
ve viicut pozisyonunun solunum sistemi iizerine etkilerini inceledikleri ¢aligmada
morbid obez hastalarda normal kilolu hastalara gore supin pozisyonda Cs’de % 30
azalma ve solunum yolu rezistansinda %68 artma saptamislardir. Stimer ve ark.
caligmasinda ise onceki ¢aligsmalarla benzer bulgular elde edilmistir. Kompliyans
degerleri karsilastirildiginda, iki grup arasinda desuflasyon sonrasi 15. dk degerleri
recruitment grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica desuflasyon
sonrast 15. dk kompliyans degeri recruitment grubunda desuflasyon sonrasi 5. dk
kompliyans degerinden daha yliksek olarak saptanmistir. Pndmoperitonyumla
birlikte her iki grupta da kompliyans degerlerinde azalma gorilmistiir[265].
Demiroluk ve arkadaslar1 bariatrik cerrahi sirasinda pnomoperitonyumun
ventilasyon mekanigi iizerine etkilerini arastirdiklar1 bir calismada morbid obezite
hastalarina uygulanan laparoskopik cerrahiyi geleneksel agik cerrahi gruplar ile
karsilagtirmiglardir[133]. Her iki grupta da ventilasyon mekanigi 6l¢timleri ve kan
gazi analizi yapmislar ve gruplar arasinda belirgin bir fark bulamamiglardir.
Makinen ve ark. laparoskopik kolesistektomi sirasinda pndmoperitoneumun
dinamik komplians iizerindeki etkisini degerlendirmis. Intraabdominal basing 12

mmHg'ye kadar insuflasyon yapilmistir. Pnémoperitoneum olusturulduktan sonra
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kompliyansta %30 azalma goriildiigii bildirilmistir[266]. Obeid ve ark.’nin yaptigi
calisamada laparoskopik kolesistektomi gegiren hastalarda 16 mmHg IAB
sonucunda kompliansta % 50 azalma oldugu bildirilmistir[267]. .

RM’nin ne kadar ¢alismamizdaki olumlu yonlerinden bahsetsek de bilinen
ve literatiirde tartisilian istenmeyen etkileri de mevcuttur. Recruitment manevrasi
intrapulmoner basinci tidal ventilasyon sirasinda elde edilenden daha yiiksek
seviyelere gecici olarak yiikselterek akcigerlerin kollabe alanin1 yeniden acar. Bu
manevranin avantaj ve dezavantajlari mevcuttur: avantaj olarak, gaz degisimine
katilan akcigerlerin bagimli kismindaki alveol sayisini, akciger kompliansini
arttirmak, pulmoner kilcal damarlarda intrapulmoner sant1 azaltarak gaz degisimini
iyilestirmektir. Dezavantajlar ise, kisa bir siire i¢in azalmis vendz doniis ve kalp
debisi nedeniyle hemodinamiyi tehlikeye atan intratorasik basinci arttirmak,
hipotansiyon ve desatiirasyona sebep olmak, alveollerin asir1 gerilmesi ve
barotravmalarin gelisebilmesine sebep olmaktir[207, 268]. Akcigerler ve kalbin
gogiis kafesindeki anatomik yakinligi, gecici olarak artan intratorasik basinglarin
sistemik kardiyovaskiiler fonksiyon tiizerinde onemli bir etkiye sahip oldugu
anlamima gelmektedir. Recruitment manevrasinin istenmeyen yan etkileri, esas
olarak, iyi havalandirilmis akciger bolgelerinde alveollerin asir1 gerilmesine,
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunda belirgin artiga, barotravma, pnoémotoraks
ve mevcut bir gogiis tiipii cevresinde yeni hava sizintisina neden olabilen artan hava
yolu basinglarindan kaynaklanmaktadir. Uygulanan artmis hava yolu basinci,
transpulmoner basingta bir artigsa yol agmaktadir. Transpulmoner basing alveolar ve

intratorasik basinglar arasindaki farktan tahmin edilebilmektedir. Transpulmoner
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basincin plevral bosluga iletimi, vendz doniisii ve sag ventrikiiliin dolmasini
engellemektedir. Bu arada artan transpulmoner basing, akciger dokusunu saran
damarlara aktarilmakta ve bodylece pulmoner vaskiiler direnci (PVR) ve sag
ventrikil art yiikiinii arttirmaktadir[269].

Sag ventrikiil art yiikii, pulmoner arter basinci ile 6l¢iilen ve sag ventrikiiliin
kan1 pulmoner kapaktan digar1 atmak i¢in tistesinden gelmesi gereken direnci temsil
etmektedir. Recruitment manevrasi sirasinda araya giren transpulmoner basing,
juxta-alveolar kilcal damarlarin intraluminal basincinin alveolar i¢i basingtan daha
diisiik oldugu alan1 daha da arttirmaktadir. Bu, pulmoner arter basincindaki artisa
paralel olarak pulmoner vaskiiler direngte 6nemli bir artisa neden olmaktadir.
Boylece sag ventrikiil art yiikii, gecici olarak yiikselen transpulmoner basing ile
artirllmaktadir. Alveolar hipoventilasyonun neden oldugu ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugunu azaltmak i¢in gelistirilen hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon,
sag ventrikill art yiikiiniin bir bagka 6nemli belirleyicisidir. Belirgin hipoksemi
sirasinda, atelektatik akciger bolgelerine sadece marjinal dolagim saglanmaktadir.
Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon, genel pulmoner vaskiiler dirence katkida
bulunmakta; ancak rolii ve recruitment manevrasi sirasinda meydana gelen
degisiklikler hakkinda yalnizca sinirli veri yeralmaktadir[270]. Diyastol sonu sag
ventrikiil hacminin sol ventrikiil iizerinde de dogrudan bir etkisi olduguna dikkat
etmek Onemlidir. Buna ventrikiiler diyastolik bagimlilik da denebilir. Siirekli
inspirasyon ile akciger recruitment manevrasi uygulandiginda, sol ventrikiil
diyastol sonu alan1 %45'e kadar azaltilabilir. PVR ayrica aktarilan intratorasik

basingla birlikte artmakta, bu da dilatasyon, sola dogru septal kayma ve diisiik kalp
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debisi ve belirgin sistemik hemodinamik degisikliklerle sonuglanan sol ventrikiil
kollapst ile akut sag ventrikiil basinct asir1 yiiklenmesine yol agmaktadir. Bu
degisiklikler gecicidir ve yalnizca manevra sirasinda goriilmektedir ve intratorasik
basing taban seviyesine dondiiglinde hastanin hemodinamigsi neredeyse aninda
normallesmektedir. Sonug¢ olarak recruitment manevrasi ile iligkili en sik goriilen
yan etki gegici hipotansiyon ve desaturasyondur ancak; barotravma (pndmotoraks),
aritmiler ve bakteriyel translokasyon gibi ciddi yan etkiler de ortaya
¢ikabilir[271].Bu konuda yapilan bir¢ok calismada, recruitment manevrasiyla
uygulanan yiiksek plato basinciyla birlikte stirenin de akciger hasarina ve bakteriyel
translokasyona etkisi oldugu ongdriilmektedir[272, 273]. Villar J.ve ark. PEEP’in
oksijenlenmede diizelme saglarken, alveol asir1 gerilmesi sonucunda oksijen
sunumunu azalttigin1 agiklamiglardir[274]. Webb ve Tierney’in yaptiklari
caligmada ise, yiiksek havayolu basinglari ile ventile edilen sicanlarda ciddi akciger
0demi olusurken anlamli oksijenasyon farki gézlemlememislerdir[275]. Baylan ve
ark. yaptig1 caligmada ise sigh manevrast uygulanan grupta gaz degisiminin
(oksijenizasyon ve ventilasyon) olumsuz etkilenerek, recruitment sonrast PaO,
degerinin daha fazla distigii gozlenlenmistir. Recruitment manevrasi ile
oksijenizasyonun olumlu yonde etkilenmesini beklerken, diisiik PaO, degeri elde
edilmistir. Bu sonucu bakteri translokasyonuna bagli olarak gelisen pndmoninin ve
yiiksek havayolu basinglarina bagli alveolo-kapiller membran hasarinin (akciger
0demi) ventilasyona olan olumsuz etkisi sonucu olustugunu ileri siirmiislerdir[273].

Intratorasik basingtaki herhangi bir artis, sag atriyal basmnci artirmakta,

vendz doniisii ve transmural sol ventrikiil sistolik basincini azaltmaktadir, bdylece
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sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu da azalmaktadir. Hemodinamik degisiklikler,
akciger RM sirasinda yalnizca ortalama arteriyel basing tarafindan izlenirse,
sistemik dolagimdaki ilgili degisiklikler teorik olarak goézden kacabilir. Son
aragtirmalar, OAB veya kalp atig hiz1 gibi basit hemodinamik parametrelerin cesitli
RM miidahaleleri sirasinda ve sonrasinda onemli bir degisiklik gdstermedigi
sonucuna varmistir[270, 276, 277]. Bununla birlikte, ileri invaziv hemodinamik
izleme uygulanarak, sistemik dolasimda ilgili degisiklikler go6zlenebilir[278].
Calismamizdaki kardiyak hemodinamik veriler incelendiginde, intraoperatif
ortalama kan basinglarinin grup i¢i kiyaslanmasinda, sabit PEEP uygulanan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (P >0.05), kisisellestirilmis
PEEP uygulanan hastalarda ise OAB, T1’e ve T4’e kiyasla T3 6l¢iimiinde anlaml1
diisiik bulundu (P<0.05). Gruplar aras1 karsilastirmada ise kisisellestirilmis PEEP
uygulanan hastalarda, T2 ve T3 0Olglim zamanlarinda sabit PEEP uygulanan
hastalara kiyasla anlamli diisiik bulundu (P<0.05).

Yapmis oldugumuz bu calismada intraoperatif ortalama kan basinglarinin
grup ici kiyaslanmasinda, sabit PEEP uygulanan hastalarda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gorlilmemis olsa da bu konuda farkli fikirler mevcuttur. Joris ve
ark.yapmis oldugu genel anestezi altinda laparoskopik kolesistektomi sirasinda, 15
obez olmayan ASA I hastasinda, pulmoner arter kateteri de dahil olmak tizere
invaziv hemodinamik izlem yapilan ¢alismada, pndmoperitonyumun ortalama arter
basincinda %35°lik bir artisa neden oldugu gozlenirken benzer bir ¢alisma olan
Alfonsi ve ark.’nin c¢alismasinda ise pndmoperitonyumun OAB’de %25'lik bir

artisa neden oldugu saptanmistir[279, 280]. Arvizo ve ark. tarafindan
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pndmoperitonyum ve Trendelenburg pozisyonunun birlikte kardiyak parametreler
iizerindeki etkisi incelenmistir. Santral vendz basingta %53-125'lik bir arts,
OAB'de %19-35'lik bir artig ve aort ¢apinda yaklasik %5'lik bir azalma oldugunu
ve bunun da sistemik vaskiiler direngte neredeyse %40'a varan bir artisa yol agtiin1
gostermislerdir. Bu bireysel fizyolojik degisiklikler izleme sirasinda goriilse de,
atim hacminde veya CQO'da genel bir degisiklik kaydedilmemistir[43, 69, 127, 281,
282]. Bununla birlikte, Hirvonen ve ark. laparoskopik histerektomi yapilan 20
kadin, ASA I-II hastasinda invaziv hemodinamik izleme gerceklestirilmistir ve
Darlong ve ark. yaptigi robot destekli laparoskopik radikal prostatektomi gegiren
bir hastada yiiksek basingli  CO2 pndmoperitoneum ile dik Tredelenburg
pozisyonunun hemodinamik parametreler lizerindeki etkisi incelenmistir.Bu
caligmalarda atim hacmi ve CO'da anlamli bir diisiis tespit edilmis, ancak bu
parametreler pnOmoperitonyumun  desiiflasyonu  ve  sirtiisti  pozisyona
doniilmesinden sonra normale donmiistiir[283, 284]. Ayrica, Russo ve ark. yaptigi
ASA T 20 saglikli kadinin yarisina laparoskopik histerektomi ve diger yarisina
konvansiyonel acik histerektomi yapilan bir ¢aligmada pndmoperitonyum ile SV,
CO ve sol ventrikiil diyastol sonu hacminde azalma oldugu, ancak bunun
Trendelenburg pozisyonu ile diizeldigi one siiriilmiistiir[285].

I1k olarak 1995’te Rothen tarafindan anestezi esnasinda atelektazileri agmak
icin gelistirilen recriiitment manevralari, 1999°da Pelosi ve ark. tarafindan ARDS’1i
olgularda denenmistir[250, 286]. Glinlimiizde recruitment manevrasi ile
transpulmoner basingta gecici bir artis saglanarak kapali alveollerin yeniden

acilmas1t  saglanarak  atelektatik  alveoller = solunum isine  yeniden
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kazandirilabilmektedir. “Recruitment” sirasinda uygulanan yiiksek basing
nedeniyle intratorasik basing artar. Intratorasik basing artis1 akciger kan akiminda
azalmaya, yaslh veya kardiyak rezervi diisiik olan hastalarda hipotansiyona neden
olabilmektedir. Hipotansiyon gelisebilecegi Ongoriilen hastalara yeterli sivi
replasmani yapilmalidir [9]. Calismamizda gruplar arasinda yas olarak anlamli birk
gbzlenmemis ve RM uygulanan grupta; 6zellikle pozisyon ve insiiflasyonu sonrast
RM uygulanandig: sirada, RM uygulanmayan gruba gore OAB’de anlamli diisiis
gozlenmistir. Benzer ¢alismalardan olan Whalen ve ark. laparoskopik cerrahi
yapilan morbid obez hastalarda operasyon sirasinda vazopressér kullanimi RM
uygulanan grupta daha fazla bulunmustur[255]. Fakat hala giinlimiizde tartismali
olan bu konuda Tusman ve ark. 60 yasindan biiylik, 30 ASA II veya III hastasinin
prospektif, kontrollii bir ¢aligmasinda OAB {izerinde herhangi bir anlamli fark
olmadigin1 belirtmistir[287]. Bir diger calismada ise 60 kisilik opere olacak
hastadan RM sonras1 sadece 1 hastada hipotansiyon gozlenmis olup ¢alismanin
genelinde RM uygulanan hastalarda OAB de anlamli fark elde edilmemistir[265].
OAB iizerine etkinin degerlendirilmesinde son olarak c¢alismamizda,
kisisellestirilmis PEEP uygulanan hastalarda, entiibasyon sonrast RM uygulamasi
ve desiiflasyon sonrast RM uygulamasina kiyasla, pozisyon sonrasi RM’de OAB
Ol¢iimii anlamli diisiik bulundu. Bunun nedenleri; entiibasyon sonrasi artan OAB,
desiiflasyon sonras1 azalan IAB ve buna bagli olarak azalan intratorasik basingtan
dolay1r vendz doniisiin normallesmesi ve bu 2 sebebe kiyasla Trendelenburg
pozisyonuna bagl olarak daha da artan {AB ve RM ile daha da azalan vendz

doniistiir. Sonug olarak yaptigimiz ¢alismada RM’nin sadece kardiyak parametreler
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iizerinden OAB a¢isindan degerlendirilmesi ¢alismamizin kisitliliklar: arasinda yer
almaktadir. Literatiirde de belirtildigi gibi hemodinamik degisiklikler, akciger RM
sirasinda yalnizca ortalama arteriyel basing tarafindan izlenirse, sistemik
dolasimdaki ilgili degisiklikler teorik olarak gozden kacabilir.

Strok voliim ile kalp atig hizt CO'nun diger belirleyicisidir. RM yoluyla,
CO'daki diisiis boyunca refleks tagikardi gelisimi beklenebilir. Bununla birlikte,
Nielsen ve ark.'nin arastirmasinda, kalp atis hizindaki 6nemli azalmadan, RM
sirasinda azalan CO'nun ana bileseni oldugundan siiphelenilmistir[288].
Aciklamalardan biri, sigirilmis akciger dokusunun bradikardiye neden olan vagal
uyarty1 aktive edebilecegidir[289]. Bir baska varsayim da i¢ ¢gekme manevrasinin
intratorasik basingta Valsalva manevrasina benzer bir model olusturarak kalp
hizinda azalmaya yol agabilecegidir. Onceki bulgularm aksine, Lim ve arkadaslar1
kalp hizinda artig bildirmislerdir; bu belki de kullandiklari uzun ise alim
prosediiriine verilen sempatik bir yaniti yansitmaktadir[290]. Min ve ark.’nin
invaziv olmayan bir yontem kullanarak RM kaynakli hipotansiyonu gézlemlemeyi
amacladiklar1 bir caligmada ASAI-II, elektif spinal cerrahi yapilan 19- 75 yas arasi
94 hasta kaydedilmistir. RM sirasinda yetmis bes hastada (%79,8) hipotansiyon
gelistigi gbzlenmistir[291]. Zhang ve ark. ise laparoskopik kolorektal kanser
rezeksiyonu yapilan hastalarda RM'ye bagli hipotansiyonun 6zelliklerini
arastirmistir. RM intraoperatif olarak tekrarlandiginda, hastalarin dortte birinde RM
ile 1iliskili hipotansiyon go6zlenmigtir. RM ile iligkili hipotansiyon en c¢ok
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarada, hipovolemik olan hastalarda ve

yaslt hastalarda meydana gelmistir. Ayn1 zamanda pnomoperitoneum kosullari
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altinda yapilan RM'lerin kan basinct tizerinde daha az etkisi oldugu
saptanmistir[105].

RM’nin respiratuvar ve kardiyak etkilerinin yanisira kranial etkileri de
mevcuttur. Aydin ve ark. yapmis oldugu RM ile intrakranial basing arasindaki
iligkiyi inceleyen bir ¢calismada RM'den hemen sonra ve RM sonrasi 5. ve 10.
dakikalarda Olciilen intrakranial basing degerlerinde bir artis goézlemlemiglerdir.
Intrakranial basingtaki bu artigin, intratorasik basingtaki artis yoluyla serebral vendz
geri  doniisteki azalmaya bagli olabileceginden bahsedilmektedir. RM,
oksijenasyonu iyilestirebilen ve ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunu optimize
edebilen yararl bir stratejidir[292]. Ancak, RM'nin juguler kan akigini bozarak,
intratorasik basinci ve santral vendz basinci artirarak ve serebral vendz sag doniisii
onleyerek serebral otoregiilasyonu olan hastalarda RM'nin intrakranial basingta
Oonemli bir artisa neden olabilecegi belirtilmistir[293]. Arastirmalarda akciger
koruyucu ventilasyon stratejilerinin ¢gogunun intrakranial basingta artisa neden
olabilecegi belirtilmistir[294]. Bu endiseler nedeniyle, yakin zamana kadar RM'nin
klinik uygulamasindan kacinilmistir[293, 295]. Son zamanlarda, baslangicta
intrakranial basingta yiiksek beyin hasar1 olan hastalarda RM'lerin
uygulanabildigini savunan ¢alismalar olmustur[296]. Ancak bu hastalara kaygisiz
uygulanabildigi soylenemez. ICP ve hemodinamik izleme gereklidir[297]. Nemer
ve ark. yapmis oldugu ARDS esliginde subaraknoid kanamali hastalar1 i¢eren bir
calismada, CPAP ve basing kontrolii RM’nin intrakranial basing {izerindeki etkisi
analiz edilmistir. CPAP"1n intrakranial basinci arttirdigini, basing kontrolii RM’nin

ise intrakranial basinci etkilemedigi belirtilmistir[298].
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RM ile artan intratorasik basing, vendz doniisiin azalmasi yoluyla dolagim
iizerinde depresif bir etkiye sahiptir. Kalp debisi gibi arteriyel basing da diiser ve
bunun sonucunda oksijen tagima kapasitesi olumsuz etkilenir. Bu nedenle, belirgin
hipovolemi RM'ler icin bir kontrendikasyon olarak degerlendirilmektedir[205,
209]. Kardiyak aritmi de rekruitment manevralarinin olasi bir olumsuz
etkisidir[209]. RM'lerin, hassas akciger parankiminin asir1 bolgesel gerilmesine
atfedilebilecek pulmoner barotravma igin bir miktar risk icerdigi de gosterilmistir.
Bu durum alveolar hemoraji ile birlikte yapisal hasara yol agabilir; ayrica akciger
dokusunda ventilasyon kaynakli hasar pndmotoraksa neden olabilir[210]. Ayrica,
mekanik organ stresi inflamatuar mediatorleri (6rn. IL-8 ve TNF-a) serbest
birakabilir ve bu mediatorlerin akcigerlerin yani sira kan dolagimi yoluyla diger
organlar {izerinde de zararl etkileri olabilir[211, 212]. Bobreklerde ve bagirsakta
da hiicresel apoptozise neden olabilir. Arastirmacilar bunun inflamatuar aracilar ve
proapototik faktorlerin etkilesiminden kaynaklandigint diistinmektedir[213].
Postoperatif komplikasyonlarin gelismesi i¢in risk faktorleri olan hastalarda,
ozellikle de bu hastalar yiiksek oranda cerrahi travmaya maruz kaldiginda, ilgili bir
endikasyon olmasi durumunda RM'lerin kullanimi da dahil olmak {izere akciger
koruyucu ventilasyon parametrelerinin uygulanmasi1 mantikli gériinmektedir. Bu
kadar istenmeyen etkiye yok acan RM bazi durumlarda kontrendikedir. Bu sebepler
pulmoner amfizem, belirgin hipovolemi, yliksek intrakranial basin¢tir[205, 218].

Genel anestezi bilindigi gibi fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmaya
neden olmaktadir[299, 300]. Hastalar operasyon masasina supin pozisyonda yattig1

anda bile FRK yaklasik olarak %20 oraninda azalir. Bu diisiis, inspiratuvar kas
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tonusundaki azalmaya bagli oldugu gibi abdominal basingtaki artis ve torasik kan
hacmindeki degisiklikler nedeniyle de gelismektedir. Anestezi indiiksiyonu ile
FRK’deki bu diisiis % 10 oraninda artmaktadir[301]. Boylece genel anestezi
atelektaziye yol agmaktadir. Supin pozisyon, cerrahi aletlerin abdominal basisi,
hava yollar iizerine direkt basing etkisi ve kompresyon atelektazisi ile genel
anestezi sirasinda atelektazi gelisebilir[302, 303]. Laparoskopik veya robotik
girisimler sirasindaki abdominal basing artisi buna bir 0rnek olusturmaktadir.
Oksijenin ani absobsiyonu ile hava yollarinda okliizyon ve absorbsiyon atelektazisi
geligir. Atelektazilerin gelismesi ile sekresyonlarin temizlenmesi giiclesir ve
lenfatik drenaj bozulur. Boylece infeksiyona yatkin faktorler ortaya c¢ikar. Tiim bu
faktorlerin etkisi ile hastalarin postoperatif donemlerinde solunumsal sorunlar,
pndmoni ve mortaliteye kadar varan sonuclarla karsilasilabilir. Nieszkowska ve ark.
caligmalarinda PEEP’in etkisinin atelektaziyi O6nledigi ve sonugta da postoperatif
komplikasyonlar1 gerilettigi savunulmaktadir. PEEP gibi medikal uygulamalar
olumlu ya da olumsuz sonuglara neden olabilir. Akut solunum sikintisi olan
hastalarda ekspirasyonda kapanmay1 (derecruitment) onleyen PEEP diizeylerinin
yararlt etkilerine karsin, hastalarin 1/3’linden fazlasinda dependant olmayan
akciger bolgelerinde bulunan ve havalanmasi normal olan akciger bdlgelerinde
hiperinflasyona yol agtig1 saptanmistir[304]. Bu durumda PEEP bazi alveol
iinitelerinde asir1 gerilmeye yol acarak gerilim hasarina yol agabilir. PEEP
sonucunda intraplevral basingtaki artis ayrica barotravma riskini de artirabilir ve

kardiyovaskiiler dinamigi bozabilir. Peroperatif donemde kardiyovaskiiler sistem
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etkilenir ve kardiyovaskiiler destege ihtya¢ duyulabilir. Bu durum postoperatif
donemi de etkileyerek, postoperatif kardiyak risk degisikliklerine neden olabilir.
Laparoskopik cerrahi yaklasimlarda olusturulan pnémoperitonyum,

parsiyel CO5 basincini ve intraabdominal basiner arttirarak solunum mekanikleri

iizerinde onemli etkiler olusturur. Boylece diyafram itilerek akcigerler iizerinde
bast ve pulmoner kan akiminda sift olusur. Atelektaziler gelisir, arteriyel
oksijenasyon bozulur. Atelektazik alanlar iizerinde tidal rekruitment manevrasi
uygulamasi diger akciger alanlarinda parankimal mekanik stres olusturur.
Noromuskiiler blokajin eklenmesi sonucu ise solunum sistemi iizerinde mekanik
anlamda bliylik degisiklikler olusmazken, laparoskopi cerrahiler sonrasi
postoperatif morbiditede artis olabilmektedir. Laparoskopik cerrahilerde 10 cm

H>O PEEP uygulamasi, solunum sisteminin artmig direnci ve elestans lizerinde
olumlu etkiler olusturur[305]. Vital kapasite manevralarim takiben 10 cmH,»O

PEEP uygulanmasi obez hastalarda, intraoperatif ve postoperatif oksijenasyon
acisindan ideal goziikmektedir. Postoperatif bilgisayarli tomografi uygulamalari
sonucunda akcigerlerdeki atelektazi skoru olduk¢a diisitk bulunmustur. Boylece
hastalarin anestezi sonrasi yogun bakim iinitelerinde (PACU) kalis siireleri kisalir
ve laparoskopik cerrahi uygulanan obez hastarin postoperatif donemdeki
olusabilecek komplikasyonlar1 azalir[306, 307].

Pnomoperitonyum ile artan intraabdominal basing toraksa aktarilir. Basing
ve hacimdeki artiglar diyaframin sefale dogru hareket etmesine yol acarak
intratorasik basincin ve bunun sonucunda ortalama havayolu basincinin artmasina

neden olur. Akcigerlere uygulanan basing, go6glis kafesinin ve akcigerlerin
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ekspansiyonunu kisitlar. Fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma olur. Ekspiryum
sonu alveol basinct alveoliin acikligini devam ettirmek icin yetersiz kalip,
atelektaziler olusabilir. PEEP uygulanmasi ekspiryum bitiminde alveoliin agik
kalmasin1  saglayarak FRK'deki diisiisii azaltir. Akciger kompliyansi,
pndmoperitonyum  olmadan Trendelenburg pozisyonla %35 azalirken,
pndmoperitonyum bunu daha da azaltir[71, 72]. Ayrica insuflasyon i¢in kullanilan
karbondioksitin kanda ¢oziilmesi ve akcigerlere iletilmesi sonucu dakika
ventilasyonu artar ve sonug olarak ortalama havayolu basinci daha da artar [137].
Hirvonen ve arkadaslart pndmoperitoneum sonrasi hava yolu basincinda anlaml
bir artis ve kompliansta pnomoperitoneum Oncesi degerlere donmeyen %30'luk bir
azalma saptamislardir[71]. Galizia ve ark. yaptiklart bir ¢aligmada
pnomoperitonyum ile kolesistektomi yapilan hastalarda PIP de anlamli artig
oldugunu bildirmislerdir[66]. Cunnigham ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada
laparaskopik hiatal herni onarimi sirasinda hastalarda pnomoperitonyumla olusan
yiiksek basingla amfizem, pnomotoraks ve pndmomediastinum gdézlenmistir[308].

Pnomoperitonyum, CO2'nin sistemik emilmesine bagli olarak hiperkapniye
yol agmaktadir. Komplike olmayan bir robotik cerrahide, PaCO2, CO2
insiiflasyonu sonrasi artar ve yaklasik 15-30 dakika sonra plato ¢izerek ayni kalir.
Genel anestezi ve kontrollii mekanik ventilasyon altindaki hastalarda, hiperkapni,
alveolar ventilasyonu veya solunum frekansim arttirarak normal degerlere
kolaylikla ¢ekilebilir. Hiperkapninin ventilasyonla ydnetilemedigi durumlarda
periton basinci azaltilabilir. Ekstraperitoneal CO2 insuflasyonu, laparoskopik

cerrahi esnasinda en sik goriilen respiratuvar komplikasyon olan subkiitan
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amfizeme neden olabilir [ 138, 139]. Robotik cerrahide pnomotoraks asemptomatik
olabilecegi gibi artan havayolu basinglartyla ya da desatiirasyon ve hipotansiyonla
da karsimiza ¢ikabilir. Komplike vakalarda inatci hipotansiyon ve kardiyak arreste
neden olabilir [139]. Bdyle bir komplikasyon ile karsilasildiginda cerrahi
sonlandirilmali ve hemen peritoneal hava bosaltilmalidir. Eger hastanin durumu
operasyonun devamina izin veriyorsa, acik operasyona geg¢ilmesi uygun olabilir.
Diyafragmanin sefale dogru sifti, 6zellikle trendelenburg pozisyonundayken ve
insiiflasyon sonrasinda goriiliir. Karinay1 sefale iter, endobronsial entiibasyon
gelisebilir[73]. Oksijen satlirasyonunda diisme, plato havayolu basincinda artig
olusur. Insiiflasyon sonrasinda ve pozisyon degisikliklerinde akcigerleri dinlemek
onemlidir. Demiroluk ve arkadaslarinin laparoskopik kolesistektomi ve
laparoskopik inguinal herni olgularini igeren calismasinda da pndmoperitonyum
sonrast donemde alinan PaCO2 degerlerinde artis oldugu kanitlanmistir[309].
Topuz ve ark. c¢alismasinda PaCO2 degerlerindeki artist tespit edilmistir:
Desuflasyon sonrasi alinan PaCO2 degerlerindeki artig, insuflasyon dncesi alinan
degerlere kiyasla kontrol grubunda RM grubuna gore c¢ok daha anlamli
bulunmustur[246]. Bizim ¢alismamizda her iki grupta da pndmoperitonyum seti
stiresince akciger kompliyansinda azalma olmustur. En diisiik dinamik kompliyans
degerleri RM ve kontrol gruplarinda sirasiyla 20 ve 18,4 ml/cmH20 saptanmustir.
Topuz ve ark. ¢calismasinda da Hirvonen ve arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi
kontrol  grubunda  pnOémoperitonyum  sonlandirildiktan  sonra  akciger
kompliyansindaki azalma kalicti olmus ancak RM grubunda degerler

pnomoperitonyum oncesi seviyelere ulasmistir[71]. Recruitment manevrast bu
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konuda yardimer olmustur. Postoperatif bobrek fonksiyonunu etkilememesine ve
genellikle pneumoperitoneumun deflasyonundan sonra herhangi bir histolojik
degisiklik veya herhangi bir kalic1 bobrek diizensizligi olmadan hizli bir sekilde
iyilesmesine ragmen, insuflasyon sirasinda oligurinin renal parankimal
kompresyonun bir sonucu oldugu 6ne siiriilmiistiir[310-312]. Bu etkiler, Ben-Haim
ve Rosenthal tarafindan yapilan bir incelemede 6zetlenen vazopressin, anjiyotensin,
kortizol ve adrenokortikotropin hormonu dahil olmak {izere ¢esitli vazoaktif
maddelerin salinmasiyla birlestirilmistir[313]. Walder ve Aitkenhead, periton
boslugunun insuflasyonu sirasinda, muhtemelen vazopressin salinimi igin taninmais
bir tetikleyici olan atriyal transmural basing gradyaninin azalmasinin aracilik ettigi
vazopressin plazma seviyelerinin arttigin1 saptamistir[314]. Pndmoperitonyum
tarafindan olusan splanknik fizyolojik degisiklikleri 6l¢menin ve kontrol etmenin
uygun bir yolu ne yazik ki heniiz mevcut degildir. CO2 giris azaltim1 bir secenek
degildir, ¢linkii cerrahi goriis, aletlerin glivenli bir sekilde yerlestirilmesi ve cerrahi
manipiilasyon i¢in periton boslugu icinde yeterli alan iiretmek i¢in 12-15 mmHg
intraabdominal basinglar1 gereklidir[128]. Cilt alti amfizem perineal bolgede cok
yaygin bir olaydir, ancak bu literatiirde endiseye yer verecek bir hal
almamistir[ 128]. Yiiksek insiitilasyon basinglar1 kullanilirsa pndomotoraks ve
pnodmomediastinuma neden olan goglis kafesine genisleme meydana
gelebilmektedir. Bu durumlarin tedavisi hayati ve basittir; 6nemli bir hacim ve
basingta ise cerrahi tahliyeye ve gogilis tiipline ihtiya¢c vardir. Az miktarda
karbondioksit, yliksek c¢Oziiniirliigli nedeniyle viicut sivilari tarafindan hizla

yeniden emilecektir[ 128].
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Robotik cerrahilerde pulmoner fonksiyon, Trendelenburg
pozisyonundayken, CO> pndmemperitoneum  ve intraabdominal igeriklerin
diyafram karsisindaki hareketinden de etkilenir. Diyaframimn ve mediastinal
yapilarin sefale dogru yer degistirmesi, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRK),
vital kapasitenin ve akciger kompliyansinin azalmasina, Ppeak ve Pplao basinglarinin
artmasina ve V/Q uyumsuzluguna neden olur[38]. Morbid obezite veya altta yatan
akciger hastaligi olan hastalarda, bu diisiisler ventilasyon ve oksijenasyonun
hiperkarbiye karsi koymay1 daha zor hale getirebilir. Ancak saglikli hastalarda
solunum sisteminde O©nemli bir degisiklik yoktur[43-45]. Aym zamanda
Trendelenburg pozisyonunun; Yiiz/ laringeal 6dem, hipoventilasyon/ atelektazi,
degismis V/Q orani, artmis kafa i¢i basinci, artmig hava yolu salgilari, artmig goz
ici basinci, alt ekstremite arteriyel kan akisinda azalma, kardiyak aritmiler, brakial
pleksus yaralanmasi/ artralji, artmig gastrik icerik aspirasyon riski, vendz hava
embolisi, kompartman sendromu gibi komplikasyonlar1 da literatliirde yer
almaktadir. Robotik cerrahilerde Trendelenburg pozisyonuna ek olarak
pnomoperitonyum ile daha cok artan intraabdominal basing etkisi toraksa
aktarilmaktadir. Bu basing, diyaframi yukar1 dogru iterek intratorasik basing, artigina
neden olur. Akcigerlere uygulanan basing, goglis kafesinin ve akcigerlerin
ekspansiyonunu kisitlar. Fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma olur. Ekspiryum
sonu alveol basinct alveoliin acikligini devam ettirmek icin yetersiz kalip,
atelektaziler olusabilir.

Major cerrahilerden sonra gelisen solunum komplikasyonlari, hastanede

kalis siiresini uzattiklar1 i¢in ekonomik agidan da Onem tasir ve postoperatif
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morbidite ve mortaliteyi artirir. Proflaktik klinik miidahaleler sonucunda
postoperatif erken veya uzun donem komplikasyonlar Onlenebilir. Preoperatif
donemde gogiis fizyoterapisi ve postoperatif donemde akciger ekspansiyon
manevralart bazi yararlar saglayabilir. Siirekli pozitif hava yolu basinct (CPAP)
uygulamalari, kardiyak cerrahide yeterli sonuglar elde edilmemis olsa da genel
poplilasyonda postoperatif solunum komplikasyonlarini azaltir. Randomize
kontrollii calismalarda yiiksek risk tasiyan hastalarin elektif major cerrahi
girisimlerinde  epidural anestezinin solunum hasar1 riskini  gerilettigi
gosterilmistir[307, 315]. Boylece uzamis mekanik ventilasyon ve yeniden
entiibasyon olasiliklar1 ortadan kalkar[300]. Trung K.N. ve ark. yayinladig1 bir
calismada abdominal laparoskopik cerrahi geciren hastalarda akciger koruyucu
ventilasyonu konu almistir. PEEP 10 cmH20, RM maksimum basinc 20 cmH20
olacak sekilde operasyonun dort farkli zamaninda uygulanmigtir. Uygulanan PEEP
homojen bir ventilasyon dagilimimi korumus ve 10 cmH20 PEEP’le uygulanan
akciger koruyucu mekanik ventilasyon ve diizenli rekruitment manevralarinin
yapilmast intraoperatif oksijenasyonu, pulmoner komplianst 6nemli o6l¢iide
iyilestirebildigi gdsterilmistir. Intraoperatif olarak yiiksek diizeyde (>15cm/H20)
PEEP kullanimi, normal akcigerde barotravma konusunda onemli bir endise
yaratacagini da bildirilmistir[ 17]. De Jong ve ark. 5-10 cmH20O'da PEEP ile birlikte
mekanik ventilasyonun, major karin cerrahisinde daha az postoperatif solunum
komplikasyonu ve daha kisa hastanede kalis ile iliskili oldugunu belirtti[197].
Young ve ark. ayrica, etkileri degerlendirmek i¢cin RM'lerden sonra pulmoner uyum

ve siiriis basin¢larinin incelenmesi gerektigini belirtmislrdir. Ameliyat sirasinda ve
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PACU'da hastalarin oksijenasyon indekslerini degerlendirmisler. RM'nin
intraoperatif oksijen indekslerini 1iyilestirdigi gerg¢egi ¢ogu ¢alisma ile
dogrulanmistir[84].

Periferik sinir hasar1 hem robotik hem de laparoskopik cerrahinin nadir bir
komplikasyonudur. Aslinda, ASA veritabani sikayetlerinin %16's1 bir veya daha
fazla sinirin yaralanmasindan kaynaklanmaktadir[316]. Biiyiik bir retrospektif seri,
robotik destekli laparoskopik prostatektomi vakalarinda %0,16 periferik sinir
yaralanmasi insidanst géstermistir ve robotik olmayan prostatektomilerde %0, 1'lik
bir insidans saptanmistir[317]. Geleneksel laparoskopik veya acik cerrahi ile
karsilastirildiginda, robotik cerrahi i¢in gereken dik Trendelenburg pozisyonu ve
ameliyatin uzun silirmesi sebebiyle robotik cerrahilerde pozisyona bagh
komplikasyon daha sik goriilmektedir. Sinir hasarinin olasi mekanizmalari
kompresyon, germe ve iskemiyi igermektedir. Uzun siireli kompresyon donemleri
Schwann hiicre hasarina ve demiyelinasyona yol agarak kalict sinir hasarina yol
acabilmektedir[318]. Literatiirde agiklanan periferik sinir yaralanmalar1 arasinda
lingual ve bukkal sinirler, brakial pleksus, lateral femoral kutan6z sinir, obturator
sinir, femoral sinir, ortak peroneal sinir ve siyatik sinir bulunmaktadir[94, 128,
319]. Brakiyal pleksopatilerin %0.25'lik bir insidansinin oldugu saptanmistir| 128,
320]. Ust ekstremite noropatisinin en stk goriilen bolgesi ulnar sinirdir, bunu
brakiyal pleksus ve medyan sinir izlemektedir[318]. Bu yaralanmalarin genellikle
akromioklavikiiler =~ eklem  iizerindeki  asir1  basinca  bagli  oldugu
diistiniilmektedir[319]. Brakial pleksus yaralanmalarinda omuz desteklerinin rolii

tartismalidir, baz1 makaleler bunlar1 6nleyici dnlemler olarak sunarken digerleri
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bunlar1 olas1 nedenler olarak siniflandirmaktadir[53, 73, 318, 320-324]. Devarajan
ve ark. tarafindan hazirlanan bir vaka raporunda, robotik prostatektomi gegiren 3
hasta, abdiiksiyona alinan kollarda tek tarafli brakiyal pleksoopatiler saptandi. Bu
hastalarin hepsi bir ameliyat masasi {izerinde diisiik litomi pozisyonunda, sag kol
addiiksiyonda ve sol kol <90 derecede abdiiksiyonda operasyona baglanmistir. Her
3 hasta da ameliyat sonrast sol {ist ekstremitede C5-C7 dermatomlarinda
uyusuklugu gozlenmistir. Ameliyattan sonraki alt1 haftada, li¢ hastadan ikisinde
semptomlarin geriledigi ancak bir hastada kalici agri, uyusma ve kavrama
giicsiizliigii oldugu gozlenmistir. Bunun, gévdeye gore akromioklavikiiler eklemi ve
klavikulay1r baskilayan ve abdiiksiyon agisini > 90 dereceye c¢ikaran omuz
tutucularinin uygulanmasindan kaynaklandigi disiiniilmistiir[320]. Mills ve ark.
tarafindan yapilan retrospektif bir calismada, 334 robotik {irolojik vaka
incelenmistir. 22 hastada norolojik yaralanma saptanmis olup 13'i iist ekstremite
hasarini olusturmaktadir. Yaralanmalarinl3 vakanin dokuzunda tek tarafli oldugu
ve 13 vakanin 8’inde her iki iist ekstremitede oldugu gozlenmistir. Yaralanma
insidansi, artan vaka siiresi ve artan ASA siniflandirmasi ile giiclii bir sekilde
korelasyon gdstermistir. Ameliyattan bir ay sonra, yaralanmalarin %59'u diizelmis
ve %23" alt1 aya kadar devam etmistir[325]. Brakiyal pleksus yaralanmalarina
atifta bulunan raporlarin ¢ogu, uzun siireli sekel olmadigin1 agiklamaktadir. Bir
vaka raporu, sag omuz abdiiksiyonunda (C5-C6 innervasyonu) saf motor hasari
gosteren ve dirsek fleksiyonunda (C5-C6 innervasyonu) da motor hasar1 gdsteren
robotik prostatektomi gegiren bir hastayr agiklamaktadir. Bu eksiklik ameliyat

sonrasi besinci giinde ¢6ziilmiis ve ameliyattan iki hafta sonra siirekli bir iyilesme
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gostermistir[39]. Bagka bir retrospektif incelemede, robotik jinekolojik cerrahi
geciren bir hastada uzun siireli sekel olmayan bir brakiyal pleksus yaralanmasi
saptanmistir[322]. Oksar ve ark. robotik prostatektomi gegiren 53 hasta {lizerinde
prospektif bir calisma yayinlamislardir ve 3 giin sonra tek tarafli duyu ve motor
sinir hasar1 gozlenmistir[326]. Ulm ve ark.tarafindan 831 robotik jinekolojik
vakanin retrospektif bir kohort incelemesinde, 831 hastanin yedisinde pozisyon
sonucu hasar gozlenmistir[322].

Cogu robotik Trolojik prosediir, litomi pozisyonuna sahip dik
Trendelenburg pozisyonunda yapilmaktadir. Bu sebeple Peroneal sinirin
kompresyonu, fibula basi ile bacak destekleri arasinda ve medial tibial kondilde
safen sinirin sikismas1 kolayca meydana gelebilmektedir. Daha diisiik VK1, litomi
konumlandirma yaralanmalar1 i¢in bir risk faktorii gibi goriinmektedir. Ek olarak,
her bir litotomi, motor ndropati riskini 100 kat arttirmaktadir. Bu pozisyondaki uzun
stireli donemler, yeterli 6nlemler alinmadig takdirde lateral femoral kutandz sinir,
ortak peroneal sinir, obturator sinir ve siyatik siniri igeren alt ekstremite
noropatilerine yol acabilmektedir[318, 327]. Komplikasyon olarak alt ekstremite
noropati insidanst %0,3-5,1 arasinda degismektedir[325, 328, 329]. Awad ve
ark.tarafindan robotik prostatektomilerin incelendigi bir makalede, hastalarin
%0,3"linde duyusal bir hasar ve 4500'den birinde ortak peroneal sinir dagiliminda
motor sinir hasar1 gozlenmistir. Obturator sinirin %0,5'lik bir yaralanma orani
vardir. Siyatik sinir dagiliminda %0,3-2“de duyusal bir hasar ve 25.000’de birinde
motor eksiklik meydana gelmistir. Femoral sinir hasarmin 50.000'de bir kalict

motor noropati riski saptanmistir[ 130]. Wechter ve ark. tarafindan yapilan
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caligmada 1 lateral femoral kutan6z ndropati vakasi gézlenmistir ve postoperatif
10. Haftada diizelmistir[330].

Robotik prostatektomi uygulanan toplam dort vakada postoperatif
ajitasyona yol agan serebral 6dem gozlenmistir[51, 331-333]. Bildirilen vakalar,
anestezi sonrast bakim iinitesinde reentiibasyonu gerektiren depresif zihinsel
durumdan, normal bir BT ile gecikmis ekstiibasyona sebep olan serebral 6dem ile
tutarli BT tarama bulgular1 arasinda yer almaktadir[51, 331]. Serebral 6demin
radyolojik kaniti dogrulanmis iki vaka, semptomatik yaklasim, deksametazon ve
diiiretiklerle tedavi edilmistir[51]. Etiyolojinin Trendelenburg pozisyonu ve
pnomperitoneum kombinasyonundan kaynaklanan vendz basing, bunun sonucunda
kafa i¢i basingta ve kapiller kagakta artis oldugu diistintilmektedir[45, 71, 334, 335].
Onerilen onleyici stratejiler arasinda dik Trendelenburg'da zaman smirlama, sivi
kisitlamasi, karin i¢i insuflasyon basincinin 8 mm Hg ile smirlandirilmast ve
miimkiin oldugu kadar ameliyat siiresinin sinirlandirilmasi yer almaktadir.

Komplikasyonlar sadece sinir sistemiyle sinirli degildir, diger ¢esitli organ
sistemlerinde de goriilmektedir. Gozde iskemik optik noropati, gérme kaybi,
korneal abrazyon goriilen olgular mevcuttur. Iskemik optik ndropatinin tiim
prosediirlerde tahmini insidanst %0,05'tir ve robotik abdominal ve pelvik
cerrahilerde  karsilasilmaktadir[336]. Posterior Iskemik optik néropati,
prostatektomi geciren iki hastay1 igeren bir vaka raporunda bildirilmistir, bunlardan
birinde robotik teknik kullanilmig, digerinde ise laparoskopik yoOntem
uygulanmistir[49]. Ozel olarak bildirilen vakalarda gérme keskinliginde bilateral

kayip (tam korliige kadar varan siddette) tanimlanmis ve spesifik gorme alanlari
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acisindan ¢esitlilik gostermistir[ 106, 318]. Ameliyat sonrasi takip genellikle bir
dereceye kadar iyilesme gostermis, ancak ameliyat sonrasi ii¢ aylik donemde
muayenede optik disk soluklugunun devam etmesiyle birlikte degisen derecelerde
stabil gorme eksikligi goriilmiistiir[49, 318]. Yedi makalede degisen derecelerde
gorme alani eksikligi ve korliik bildirilmistir. Makalelerin cogunlugu vaka raporlari
ve vaka serileri ile temsil edilmistir, ancak daha biiylik bir retrospektif ¢caligma 256
vakada bir insidans bildirmistir[337]. Robotik prostatektomiyapilan hastalarda
gorme keskinligini takip eden daha kiiglik bir prospektif calisma, 25 olgunun
yedisinde incelenen toplam yedi gdzde net bir etiyoloji olmaksizin gérme kaybi
oldugunu ve ii¢ ayda kaybin tamamen diizeldigini gdstermistir[338]. Vaka raporlari
ve vaka serileri, ilerleyici bilateral gérme alani defisitlerinden korliige kadar
degisen kayiplar tanimlamistir ve her birinde, vaka uzunlugunun rol oynadigi,
ameliyat sonrasi ii¢ ayda iyilesme gozlenmistir[339, 340]. Ameliyat siiresinin,
ozellikle alt1 saati asan prosediirlerin, gérme kaybi insidansi ile artmis bir iligkisi
oldugu kaydedilmistir[341]. Riski azaltmanin olas1 bir yolu, dik Trendelenburg
kullanan prosediirler sirasinda sirtiistii pozisyona doniis ile bir "ara donem"
olusturmaktir. Bir prospektif ¢alisma, ameliyatin 90. veya 120. dakikasinda bes ila
yedi dakikalik kiigiik bir ara verildiginde goz i¢i basincinda baslangica dogru
onemli bir diisiis oldugunu gostermistir[336]. Dik Trendelenburg ile ilgili oftalmik
komplikasyonlar konusunda artan farkindalik, iki agik ag¢ili glokom hastasinin
oftalmik konsiiltasyondan sonra robotik bir vakanin agik olarak yeniden planlandig:

bir raporla sonuclanmistir[342].
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Korneal = abrazyon  robotik  cerrahinin en  yaygm  okiiler
komplikasyonudur[343, 344]. Goz dis1 ameliyatlar arasinda, daha biiyiik calismalar
%0,013 ila %0,17 arasinda bir insidans gostermistir[345]. Bes yiizden fazla vaka
iceren retrospektif caligmalar arasinda, robotik vakalarda korneal abrazyon igin
insidans aralig1 %0,13 ila %3'tiir[123, 346, 347]. incelenen en biiyiik retrospektif
calisma (>100.000 vaka) acik ve robotik prostatektomide korneal abrazyon
insidansinda anlamli bir fark gostermemistir, ancak acik histerektomi (%0,03
insidans) ile laparoskopik (%0,136) ve robotik (%0,297) histerektomiler
karsilastirildiginda anlamli bir artis gostermistir[346]. Vakalarin higbirinde
etkilenen hastalarda uzun siireli defisit veya klinik sekel bildirilmemistir. Genel
anestezi sirasinda gozlerin tam olarak kapanmama egilimi, hastalar1 bu riske yatkin
hale getirmektedir[348]. Diger risk faktorleri arasinda konjonktival 6dem ve goz
bandinin olmamasi, iki litreden fazla s1v1 verilmesi ve robotik vakalara kars1 sadece
laparoskopik vakalar yer almaktadir[339, 349, 350]. Potansiyel nedenler arasinda
hasta veya doktor tarafindan hastanin gozleriyle dogrudan temas ve gozlere yakin
izleme kablolar1 da yer almaktadir.[339, 349].

Timpanik membran perforasyonu ve kulak kanali hematomu gibi
etiyolojilerden kaynaklanan kulak kanamasi, antibiyotik ve steroid otik damla ile
tedaviden bir ay sonra sekel birakmayan vaka raporlarinda kaydedilmistir[351-
353].

Literatiirde c¢ok az sayida kardiyovaskiiler komplikasyon bulunmus,
arastirdigimizda iki vaka raporu, bir inceleme makalesi ve iki retrospektif analiz

ortaya ¢cikmistir. Bir ¢calismada, insiiflasyona yanit olarak gelisen bradikardinin 575
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hastanin yedisinde (%]1,2) goriildiigii, bir vakanin asistoliye ilerledigi ve kisa stireli
gogiis kompresyonu ile atropin ve epinefrin uygulamasindan sonra diizeldigi
kaydedilmistir[ 121]. Ek bir retrospektif ¢calisma, robotik prosediir uygulanan 182
hastanin ikisinde (%1) kardiyak olay oldugunu gostermistir; bir hastada
kardiyojenik pulmoner 6dem ile sonuglanan atriyal fibrilasyon, digerinde ise
EKG'de iskemik degisiklikler gelismistir[350]. Stent i¢i trombozun bir sonucu
olarak miyokard enfarktiisli, bir hastanin yeni bir sol dal blogu gelistirdigi ve
nihayetinde kardiyak kateterizasyon laboratuvarina gotiiriildiigli bir vaka raporunda
tanimlanmistir[260]. Bir vaka raporunda, onemli kardiyak risk faktorleri olan ve
muhtemelen ekstiibasyon sirasinda hiperkarbi nedeniyle kardiyak arrest gegiren ve
daha sonra basarili bir sekilde resiisite edilen bir hasta tanimlanmistir[354]. Ve
baska bir vaka raporunda, Onemli koroner arter hastaligi olan bir hastada
intraoperatif kardiyak arrest ve 6liim tanimlanmistir[355].

Pulmoner komplikasyon agisindan tek bir vaka raporunda robotik cerrahi
gegiren bir hastada pulmoner 6dem epizodlart tanimlanmig olup literatiirde daha
once bu konuda bir rapor bulunamamistir[356]. Hastada yeniden entiibasyon
gerektiren pulmoner 6dem gelismis ve mekanik ventilasyon ve furosemid ile tedavi
edilmis olup uzun siireli sekel tanimlanmamistir[356]. Genel anestezi vakalarinda
acik tanikli aspirasyonun %0,01-0,04 gibi diisiik bir insidanst oldugu bildirilmistir
ve daha kiiciik calismalar sessiz veya subklinik regiirjitasyonlarin %7-8'lik
potansiyel bir insidansina isaret etmektedir[357]. Subklinik aspirasyon endisesi
yaratan regiirjitasyon olaylar1 iki kiiciik caligmada benzer bir insidansla

bildirilmistir; her bir calismada sirastyla %6,3 (16 hasta) ve %15 (53 hasta) insidans
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bildirilmis, major aspirasyon olay1 rapor edilmemistir[326, 358]. Cogu vaka i¢in
gerekli olan dik Trendelenburg pozisyonunun regiirjitasyon olusma olasiligin
artirdigr  diistiniilmektedir[359]. Uzun siireli Trendelenburg pozisyonu ve
abdominal insiiflasyon kombinasyonu, pndmoperitonyum nedeniyle diyaframin
abartili bir sekilde yukar1 kalkmasi sonucunda atelektazi insidansinda artisa neden
olmaktadir[354, 360]. Artan karin i¢i basing, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
kapanis hacmine yaklasacak kadar azaltarak atelektazi olusumunda artisa neden
olmaktadir[354, 360]. incelenen calismalarn hicbirinde atelektazi ile dogrudan
baglantili ciddi bir komplikasyon goriilmemistir, ancak kademeli desatiirasyon
raporlarinda atelektaziye yer verilmistir. Tek bir vaka raporunda, robotik cerrahi
sirasinda pndmotoraks vakasi tanimlanmis ve vaka sirasinda dnemli klinik bulgular
olmaksizin postoperatif gogiis rontgeninde tesadiifen tespit edilmistir[361]. Teorize
edilen bir mekanizma, insiiflasyon ve dik Trendelenburg pozisyonu kombinasyonu
sirasinda akciger kompliyansindaki degisikliklerdir[69, 362].

Acik, laparoskopik ve robotik teknikle iligkili olarak bobrek hasar1 insidansi
tartismalidir. On bir makale, akut bobrek hasarini degisen derecelerde ciddiyet ve
morbiditeye sahip bir komplikasyon olarak belirtmistir. Ug calisma 6zellikle farkli
teknikler arasinda akut bobrek hasari insidansini incelemis ve tanisal ¢aligmalarin
analizini igermistir[363-365]. Bu ii¢ calismada akut bdbrek hasari, serum
kreatinininde artis (mutlak artis > 0,3 mg/dL veya baglangictan >1,5 kat artis) veya
idrar ¢ikisinda azalma (>6 saat boyunca <0,5 mL/kg/h) ile ilgili akut bobrek hasari
meydana gelmis ve robotik vakalarda %5,5- 6,5 insidans bildirilmistir [364-366].

Incelenen ¢alismalar arasinda akut bobrek hasari insidansi ile cerrahi teknik
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arasinda net bir iliski bulunmamakla birlikte, baz1 ¢alismalarda robotik vakalarda
insidansin daha diisiik oldugu goriilmiis, bunun da daha az kan kayb1 ve uygulanan
kan transfiizyonlar: ile iliskili oldugu disiiniilmistiir[363, 365]. Bir makalede,
spesifik kriterlere atifta bulunulmaksizin 293 vakada toplam 17 vakadan (%5,8)
bahsedilmistir[366]. Onerilen etiyoloji, karmn i¢i basmncin artmas: ve bunun
sonucunda renal vaskiiler direncin artarak kreatinin klirensinin azalmasidir[360].
Bobrek hasarina odaklanan iirogenital olaylarin insidansi retrospektif bir ¢aligmada
%0,4 olarak bildirilmis ve diisiik kan akisinin bir sonucu olarak akut tiibiiler nekroz
varsayimsal etiyoloji olarak belirtilmistir[367]. Bu durumun, geng¢ bireylerde
goriildiigli gibi ameliyat sonrasi bobrek fonksiyonlarini geri kazanma rezervine
sahip olmayabilecek yaslilarda daha onemli oldugu diistintilmiistiir[360]. Bir
vakada, muhtemelen kompartman sendromundan kaynaklanan rabdomiyoliz
nedeniyle oligiirik olmayan bir bobrek yetmezligi goriilmiistiir[368]. Onerilen bir
Onleyici strateji, >200 mL/h idrar ¢ikisina titre edilen agresif sivi tedavisidir[368].
Robotik vakalardaki olas1 etiyolojiler arasinda, 15 mm Hg civarinda insiiflasyon
basinglarinda goriilen bobrek kan akisindaki azalma yer almaktadir[369]. Klinik
sekel birakmayan oligiiri iki makalede tanimlanmis ve etiyolojinin renal
kompresyon oldugu 6ne siiriilmiistiir[ 128, 319].

Gastrointestinal sistemle ilgili ¢cok az komplikasyon tanimlanmistir.
Inceleme sonucunda, portal kan akisini engelleyen 14 mm Hg'lik insiiflasyon
basinglariyla iliskili olarak iskemi ve vaskiiler konjesyonun bir sonucu olduguna

inanilan bir akut karaciger hasar1 vaka raporu ortaya ¢ikmistir[257, 319].
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Robotik veya laparaskopik cerrahi prosediir uygulanan hastalarda bildirilen
vaskiiler komplikasyonlar arasinda en sik alt ekstremite kompartman sendromu
goriilmiis, bunu transfiizyon gerektiren cerrahi kanama ve postoperatif derin ven
trombozu izlemistir. Arteriyel gaz embolisi, bir vakada saf motor kuadripleji olarak
ortaya ¢ikmis ve daha sonra steroid bolusu ve hiperbarik oksijen ile tedavi
edilmistir[128, 370]. Uzun vadeli sekel gézlenmemistir.

Vendz gaz embolilerine literatiirde daha sik rastlanmistir. Abdominopelvik
laparoskopik prosediirlerde venoz gaz embolileri insidanst bireysel ¢aligmalarda
%7-100 arasinda degismektedir; ancak incelenen higbir ¢alismada "siddetli" vendz
gaz embolilerin bile hemodinamik sonuglar1 bildirilmemistir[371-373]. Bir
prospektif calisma (51 denek) acik ve robotik cerrahi arasindaki vendz gaz embolisi
insidansin1 dogrudan degerlendirmis ve robotik grupta agik gruba kiyasla daha
diisiik vendz gaz emboli insidansi gostermistir (sirastyla %38'e karst %80)[372].
Robotik cerrahi grubunda, vendz gaz embolileri daha dnce teorize edildigi gibi ilk
insiiflasyon sirasinda degil, derin dorsal venlerin transeksiyonu sirasinda meydana
gelen embolik epizodlardan kaynaklanmistir. Dik Trendelenburg kullanimi sag
atriyal basingta bir artisa neden olur ve bunun hemodinamik olarak anlamli vendz
gaz embolilerinin gelismesi i¢in koruyucu oldugu One siiriilmiistiir. Robotik
prostatektomi hastalarinda derin ven trombozu insidanst 9%0,5-0,6 olarak
bildirilirken, insidansin rapor edildigi makalelerde laparoskopik prostatektomi
hastalarinda bu oran %0-0,5 olarak bildirilmistir[51, 374, 375]. Derin ven trombozu
insidansina atifta bulunan literatiiriin gogunlugu prostatektomilere odaklanmistir ve

cerrahi teknigin (agik vs laparoskopik vs robotik) derin ven trombozu insidansi
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iizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu gostermemistir[375]. Robotik nefrektomi
hastalari lizerinde yapilan retrospektif bir calismada, postoperatif pulmoner emboli
insidansinin = %1,3 oldugu gosterilmistir[376]. Alt ekstremite kompartman
sendromu, abdominal ve pelvik cerrahilerde tanimlanan %0,028'lik bir insidansa
sahiptir[368]. 3110 robotik cerrahi yapilan hastay1 inceleyen ¢ok merkezli bir
caligma, kompartman sendromu ile ilgili %0,28'lik bir insidans gostermis, yedi
vakadan sonra fasyotomi uygulanmis ve mortalite, rabdomiyoliz veya akut bobrek
hasar1 bildirilmemistir[377]. Tanimlanan vakalarda sivi resiisitasyonu ve analjezik
onlemlerden sonra deri grefti ile bilateral fasyotomilere kadar degisen bir tedavi
yelpazesi kullanilmis ve herhangi bir 6liim vakasi bildirilmemistir[324, 366, 368,
377-380]. Onemli dl¢iide daha az yaygin olan gluteal kompartman sendromu iki
vakada bildirilmistir. Bu hastalara daha sonra kalic1 sekel birakmayan bilateral
fasyotomiler yapilmistir[381, 382]. Litotomi pozisyonunda bacaklarin yiikselmesi
ve baldirin sikigmasi ile Trendelenburg pozisyonu ile siddetlenen alt ekstremite kan
akisinin azalmasi nedeniyle kompartman basincinda degisiklikler meydana
gelebilir[377, 383, 384]. En sik kompartman sendromlari ile iligkili olarak ortaya
cikan rabdomiyolizin, literatiirde bildirilen genel insidansi, retrospektif
caligmalarda %0,67 ile %0,95 arasinda degismektedir[376, 385]. Prospektif bir
calismada, RALP uygulanan 60 hastada zaman araliklariyla serum kreatin kinaz
analizleri izlenmis ve on hastada >5.000IU/L kreatin kinaz konsantrasyonlari
gosterilmistir; bu hastalar daha sonra hipervolemik sivi tedavisi ile tedavi edilmis
ve ameliyat sonrasi bobrek hasari gelismemistir[386]. Serum kreatin kinaz

konsantrasyonlarindaki yiikselmelerle ilgili olarak bildirilen diger risk faktorleri
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yiiksek VKI, ameliyat siiresi ve Trendelenburg pozisyonunda gegen siiredir[385-
387]. Hipervolaemik sivi tedavisi en sik karsilasilan tedavi stratejisi olup,
hedeflenen idrar c¢ikisi seviyeleri 60 mL/h ila 200 mL/h arasinda
degismektedir[368, 386]. Calismalarin cogunda, rabdomiyoliz bildirilen hastalarda
uzun vadeli sekeli olmadig1 ve hastanin taburcu edilmesinde minimum gecikme
oldugu belirtilmistir[376, 385, 386]. Incelenen literatiirde rabdomiyolizle iliskili en
yaygin morbidite akut bobrek hasaridir ve bir tiir renal replasman tedavisi
gerektiren uzun siireli bir hastane seyri s6z konusudur; belirtilen bir 6rnekte 90 giin
hastanede kalmay1 gerektirmistir[368, 388]. Onleyici stratejiler temel olarak hasta
pozisyonu sirasinda dikkatli olmaya ve gluteal bolge icin uygun yastiklama ve
basing azaltmaya ve rabdomiyoliz siiphesi olan hastalarda yeterli hidrasyona
odaklanmuistir[368, 388].

Prospektif bir ¢alismada 254'te 16 insidansla parmak yaralanmalar1 ve buna
bagl artraljiler bildirilmistir[358]. Bir calsmada servikal ve lomber zorlanma
bildirilmis ve uzun vadeli sekel goriilmemistir[324]. Baz1 c¢alismalarda oral
iilserasyon ve konjonktival yanik insidansi bildirilmistir[332]. Robotik jinekolojik
cerrahi geciren li¢ hastada bas, sol uyluk kontiizyonlar1 bildirilmistir[322]. Genel
olarak, yumusak doku yaralanmasi riskinin derecesi agisindan robotik ve
laparoskopik prosediirler arasinda bir ayrim yapilmamistir; ancak daha uzun
ameliyat siirelerinin bu riski artirdig1 gortiilmiistiir.

Robotik vakalar sirasinda ortaya ¢ikan bir komplikasyon olarak subkutan
amfizem bildirilmistir[94, 121, 128, 319, 321, 327, 354, 360, 389, 390]. Birkag

calisgmada CO2'nin mediastene yayildigt ve pndmomediasten ile sonuglandigi
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bildirilmis, uzun vadeli komplikasyon bildirilmemistir[128, 319, 321, 323, 391].
Ayrica, robotik sakrokolpopeksi uygulanan ii¢ hastadan olusan bir vaka serisinde
major subkutan amfizem bildirilmis ve bunun ii¢ vakada da kullanilan valvsiz trokar
sistemi ile iliskili oldugu diislintilmiistiir[392]. Bildirilen risk faktorleri arasinda
ameliyat siiresi > 200 dakika, Ol¢iilen end tidal CO2 > 5,3 kPa ve besten fazla ayri
cerrahi port kullanim1 yer almaktadir[389, 392, 393]. Laparoskopik kolesistektomi
geciren hastalar lizerinde yapilan yirmi yedi hastalik prospektif bir ¢alismada,
postoperatif hastalarin %56'sinda klinik sekel olmaksizin subkutan amfizem
goriilmiistiir[ 394]. Laparoskopik literatiirde %0,3-2,3'liik bir insidans gosterilmistir
ve bu oran robotik vakalarda gozlenen araliktadir[235, 395].

Bir diger komplikasyon olan bas ve boyun ddemi insidansi1 %12,5 olarak
bildirilmistir[358]. Bu 6dem, bir vakada ekstiibasyonu postoperatif ikinci giine
kadar geciktirecek kadar siddetli olmus ve wvakalarin %0,7'sinde yeniden
entiibasyon gerektirecek kadar siddetli oldugu bildirilmistir[316, 331]. Kemozis ve
konjonktival 6dem, uzun stireli dik Trendelenburg'un yaygin etkileri olarak kabul
edilmekte olup klinik sonuglar1 gosterilmemistir ve insidansi1 %33-43,8'dir[1, 323,
358]. Bununla birlikte, retrospektif ¢alismalar kemozis varligi ile artmig {ist hava
yolu direnci gelisimi arasinda bir iliski oldugunu bildirmektedir. Bu nedenle,
kemozis derecesi olast hava yolu o6demi igin bir uyart isareti olarak
kullanilmistir[ 125, 323, 358].

Robotik ve laparoskopik cerrahiler kapali olmasina ragmen, hipotermi
insidans1 acik prosediirlerden farkli degildir. Bunu 6nlemek i¢in bir 1sitma cihazi

kullanilmalidir[266, 396].
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Yapmis oldugumuz calismada robotik cerrahi geciren hastalarin solunum
sistemleri genel anestezi, Trendelenburg pozisyonu ve pndmoperitoyuma bagh
gelisen IAB artis1 ile etkilenmis olup RM uygulanmayip sabit PEEP ile takip
ettigimiz hastalarin % 2’sinde tekrar entlibasyon ihtiyaci, %12’sinde solunum
sikintisi, %2’sinde ise bronkospazm gelismistir. RM uygulanarak kisisellestirilmis
PEEP ile takip edilen hastalarin ise %6’sinda solunum sikintisi, %3’linde
bronkospazm gozlenirken yeniden entiibasyon ihtiyact higbir hastada
gbozlenmemistir. Postoperatif akciger komplikasyonu agisindan solunum sikinti
gruplar arasi kiyasta anlamli, Grup 1 de yiiksek saptanmistir. Bu hastalar, sabit
PEEP ile takip edilirken yukarda da sebebi belirtilen pozisyon ,genel anestezi ve
pndmoperitonyum ile artan intraabdominal ve intratorasik basinglar nedeniyle

postoperatif komplikasyonlarin artigini ¢alismamizda anlamli yiiksek saptadik.

6-SONUCLAR

1-Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte robotik cerrahi tip alaninda giinliik
kullanima girmis kullanim yayginlig1 da katlanarak artmistir. Birgok merkezde
basta iirolojik cerrahi olmak iizere kadin dogum, genel cerrahi, ¢ocuk cerrahisi,
g0giis cerrahisi,beyin cerrahi, gbz hastaliklari,kulak burun bogaz cerrahileri ve
ortopedi gibi cerrahi branglarda kullanimi1 hizla yayilmistir.

2-Robotik cerrahi laparoskopik sistemlerin sagladigi 2 boyutlu gorsel
imajlarin aksine, 6zellikle agik cerrahiye aligkin cerrahlar i¢in 3 boyutlu goriintii ve
derinlik hissi vermektedir. Insan elinin girmekte ve manevra yapmakta zorlandig
alanlarda ozellikle cerrahi konfor saglamaktadir. Robotik sistem yorulmadigi i¢in

islemde devamlilik avantaj1 saglamakta, el titremesi riskini ortadan kaldirmaktadir.

131



Bu cerrahi avantajlarin yani sira anestezi siiresini kisaltmasi, postoperatif agriy1
azaltmasi, kardiyovaskiiler komplikasyon riskini ve hastanede kalis zamanini
azaltmasi ayrica hastanin giinlik normal aktivitelerine hizla dénmesine olanak
saglamasi da robotik cerrahinin diger avantajlarindandir.

3-Yapmis oldugumuz c¢aligmada kademeli rekruitment manevrasinin
intraoperatif kullaniminin atelektaziyi azalttigi, kompliyansi arttirdigi ve bunun
sonucunda; intraoperatif EtCO;’de azalma, PaO.’de artis ve sPO;’de artisla
sonuglandigini saptadik.

4-Ozellikle pozisyon sonrast daha da artan intratorasik basingla akciger
mekaniklerindeki  degisimin  EtCO’nin  artistdan  sorumlu  oldugunu
diisinmekteyiz. Ayni zamanda akcigerlerde meydana gelen kompresyon
atelektazileri de bu durumu desteklemektedir.

5-Recruitment manevrast ile iliskili en sik goriilen komplikasyon gegici
hipotansiyon ve desaturasyondur ancak; barotravma (pndmotoraks), aritmiler ve
bakteriyel translokasyon gibi ciddi yan etkiler de ortaya ¢ikabilir.

5-PEEP atelektatik alanlarin agilmasini saglamakta, alveolar kapanmayi
onlemekte ve yeterli gaz degisimine olanak saglamaktadir. Diisiik PEEP
seviyelerinde atelektatik alanlar tam olarak agilamayabilmekte veya acik
alveollerin kapanmasina engel olunamayabilmektedir. Tam tersi durumda hastalar
icin gerekli olandan fazla PEEP uygulandiginda ise akcigerde alveolar gerilme ve

basing artigina bagl akciger travmalar gelisebilmektedir.
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6- Caligmamizda gruplar arasinda yas, ASA siniflamasi, hipertansiyon,
sigara kullanimi, anestezi siiresi, cerrahi siiresi acisindan anlamli bir
gozlenmemistir.

7-RM uygulanan grupta; 6zellikle pozisyon ve insiiflasyonu sonrasi RM
uygulanandig1 sirada, RM uygulanmayan gruba gére OAB’de anlamli diisiis
gozlenmistir. Kisisellestirilmis PEEP uygulanan hastalarda, entiibasyon sonrasi
RM uygulamasi ve desiiflasyon sonrast RM uygulamasina kiyasla, pozisyon sonrasi
RM’de OAB 6l¢timii anlamli diisiik bulundu. Bunun nedenleri; entiibasyon sonrast
artan OAB, desiiflasyon sonrasi azalan IAB ve buna bagli olarak azalan intratorasik
basingtan dolayr vendz doniigiin normallesmesi ve bu 2 sebebe kiyasla
Trendelenburg pozisyonuna bagl olarak daha da artan IAB ve RM ile daha da
azalan ven6z doniis oldugu diistinlilmiistiir.

8- Kardiyak hemodinamik degisiklikler, akciger RM sirasinda yalnizca
ortalama arteriyel basing tarafindan izlenirse, sistemik dolagimdaki 1ilgili
degisiklikler teorik olarak gozden kagabilirmektedir. Son arastirmalar, OAB veya
kalp atig hiz1 gibi basit hemodinamik parametrelerin ¢esitli RM sirasinda ve
sonrasinda onemli bir degisiklik gdstermedigi sonucuna varmistir. Bununla birlikte,
ileri invaziv hemodinamik izleme uygulanarak, sistemik dolasgimda ilgili
degisiklikler gozlenebilir. Calismamizin kisistliligl, hemodinamik parametlerden
sadece OAB iizerine etkilerin arastirilmig olmasidir. Daha ileri c¢aligmalarda
transozefagial EKO ile kardiyak parametreler kaydedilerek daha iyi sonuglar elde

edilebilecegini diisiinmekteyiz.
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9-Yapmis oldugumuz ¢aligmada robotik cerrahi gegiren hastalarin solunum
sistemleri genel anestezi, Trendelenburg pozisyonu ve pndmoperitoyuma bagh
gelisen 1AB artis1 ile etkilenmis olup RM uygulamasinin postoperatif solunumsal

kompliksayonlar1 azalttigini saptadik.
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8-OZET

TRENDELENBURG POZISYONUNDA UYGULANAN ROBOTIK
CERRAHILERDE AKCIGER KORUYUCU MEKANIK
VENTILASYONUN ETKILERININ ARASTIRILMASI

Robot yardimli laparaskopik prostatektomi, sistektomi, kolon ve rektum
cerrahisi konvansiyonel laparaskopik cerrahiye kiyasla sagladigi teknik
iistlinliikler; agik cerrahiye kiyasla kan kaybinin, postoperatif agrinin ve hastanede
kalis siliresinin az olmasi nedeni ile tercih edilen cerrahi yaklagimlardir[1]. Minimal
invaziv cerrahi yaklagimlar genel anestezi, CO; insiiflasyonu ile pndmoperitonyum
olusturulmasi ve Trendelenburg pozisyonu gerektirmektedir[1, 2]. Bu {i¢c durumun
bir arada olmasi hastalarin perioperatif donemdeki hemodinamik ve solunumsal
fonksiyonlarii olumsuz yonde etkilemektedir[2]

Biz de ¢alismamizda Trendelenburg pozisyonunda robotik destekli cerrahi
uygulanan hastalarda intraoperatif mekanik ventilasyon yonetiminde hastaya
uygulanan tidal hacim, frekans ve rekruitment manevralarinin kan basinci, nabiz,
oksijen satiirasyonu, havayolu basinglari, kompliyansa ve postoperatif solunumsal
komplikasyonlara olan etkilerinin retrospektif olarak arastirilmasin1 amagladik.

Gerekli etik onamlar alindiktan sonra Trandelenburg pozisyonunda robotik
cerrahi yapilan 268 hastanin verilerine ulasildi. Hastalarin 123’iline sabit PEEP
uygulandigr ve 135 hastaya rekruitment manevralari(RM) ile kisisellestirilmis
PEEP uygulandigi tespit edildi. RM’smin entiibasyon sonrasinda, insiiflasyon
sonrasinda, pozisyon sonrasinda ve desiiflasyon ve pozisyonun diizeltilmesi

sonrasinda yapildig1 tespit edildi. Hastalar sabit PEEP uygulanan (Grup 1) ve
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kisisellestirilmis PEEP uygulanan (Grup 2) olamak iizere iki gruba ayrildi ve
gruplar arasinda veri analizi yapild.

Caligmamizin ~ verileri analiz  edildiginde kademeli rekruitment
manevrasinin  intraoperatif kullaniminin  atelektaziyi azalttigi, kompliyansi
arttirdigr ve bunun sonucunda; intraoperatif EtCO;’de azalma, PaO;’de artis ve
sPO;’de artisla sonuglandigini saptadik. RM ile iligkili literatiirde en sik goriilen
komplikasyon gegici hipotansiyon ve desaturasyondur. Calismamizda da benzer
sonuglar gbzlenmistir. Son olarak da robotik cerrahi geciren hastalarin
intaabdominal basing artisindan etkilenmis olup RM uygulamasinin postoperatif
solunumsal kompliksayonlar1 azalttigini saptadik.

Anahtar Kelimeler: Robotik cerrahi, Trendelenburg pozisyonu, Rekruitment

mancvrasi
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9-SUMMARY
EFFECTS OF LUNG PROTECTIVE MECHANICAL VENTILATION IN
ROBOTIC SURGERIES PERFORMED IN TRENDELENBURG POSITION

Robot-assisted laparoscopic prostatectomy, cystectomy, colon and rectal
surgery are the preferred surgical approaches due to their technical superiority
compared to conventional laparoscopic surgery and the reduced blood loss,
postoperative pain and hospital stay compared to open surgery[1]. Robot-assisted
approaches require general anesthesia, pneumoperitoneum and Trendelenburg
position[1, 2]. The combination of these three conditions adversely affects the
hemodynamic and respiratory functions of patients in the perioperative period[2].

In our study, we aimed to retrospectively investigate the effects of tidal
volume, frequency and recruitment maneuvers on blood pressure, pulse rate,
oxygen saturation, airway pressures, compliance and postoperative respiratory
complications during intraoperative mechanical ventilation management in patients
undergoing robotic-assisted surgery in the Trendelenburg position.

Following obtaining the necessary ethical approvals, the data of 268 patients
who had robotic surgery in the Trandelenburg position were accessed. It was
determined that 123 patients received fixed PEEP (Group 1) and 135 patients
received personalized PEEP (Group 2) with recruitment maneuvers (RM). RM were
performed after intubation, after insufflation, after positioning and after desufflation
and correction of position.

When we analyzed the data of our study, found that intraoperative use of the

graded recruitment maneuver decreased atelectasis, increased compliance and
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resulted in a decrease in intraoperative EtCO2, increase in PaO2 and increase in
sPO2. The most common complications associated with RM in the literature are
transient hypotension and desaturation. Similar results were detected in our study.
Finally, we found that patients who had robotic surgery were affected by increased
intra-abdominal pressure and RM decreased postoperative respiratory
complications.

Keywords: Robot-assisted laparoscopic surgery, Trendelenburg position,

Recruitment maneuver
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10-ETiK KURUL ONAYI
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