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OZET

Giris ve Amac: Genel anestezi, pozisyon ve pndomoperitonyumun akcigerde
havalanma azligina yol actigi bilinmektedir. Calismamizin amaci, Trendelenburg
pozisyonunda robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi (RALRP) geciren
hastalarda voliim ve basing kontrollii ventilasyonun oksijenlenmeye etkisi ile akciger

ultrasonu (LUS) bulgularinin karsilagtirilmasidir.

Yontem: Calismamiz randomize, prospektif ve ¢ift kor planlandi. Etik kurul
ve hasta onay1 alindiktan sonra, RALRP gecirecek 18-75 yaslar1 arasinda, ASA skoru
1-3 olan hastalar, voliim kontrollii ((VCV), (Grup VCV; N=37)) veya basing
kontrollii ventilasyon ((PVC), (Grup PCV, N=37)) uygulanmak {izere 2 gruba
ayrildi. Hastalarin  tlimiine standart genel anestezi uygulandi. Ameliyat,
intraabdominal basing 10-12mmHg arasinda olacak sekilde 30° Trendelenburg
pozisyonunda gergeklestirildi. Hastalara 1-2 ml/kg/saat hizda kristalloid soliisyonu
verildi. Akciger ultrasonografisi toraksin 12 kadraninda, anestezi indiiksiyonundan
once ve supin pozisyonda (T1), entiibasyon sonrasi (T2), cerrahi sonunda
Trendelenburg pozisyonunda (T3), cerrahi sonunda ve supin pozisyonda (T4) ve
ameliyattan 1 saat sonra Modifiye Aldrete Skoru 10 iken (T5) gerceklestirildi. Ayni
donemlerde, hemodinami, periferik oksijen satiirasyonu (SpO2), mekanik
ventilasyon parametreleri ve PaO,/FiO, degerleri kaydedildi. LUS goriintiileri,
radyolog tarafindan “Transvers LUS Skoru” kullanilarak degerlendirildi. Istatistik
degerlendirmede, 6l¢iim donemlerinde olusan farklar grup i¢inde ve gruplar arasinda

karsilastirildi. LUS skoru ile PaO,/FiO, degerleri arasinda korelasyon incelendi.

Bulgular: Her iki grupta, hasta 6zellikleri ve ameliyat siiresi benzerdi. Grup
i¢i karsilastirmada, her iki grupta T1’e kiyasla T3 ve T4 donemlerinde LUS
skorlarinda fark saptandi (p<0.001, Grafik 1). TS doneminde T1’e kiyasla Grup
PCV’de anlamli fark devam ederken (p<0,001), Grup VCV’de fark goézlenmedi
(p=0,330). PaO,/FiO, degerleri agisindan T1’e kiyasla Grup VCV’de T5 hari¢ diger

donemlerde, Grup PCV’de ise tiim donemlerde anlamli azalma oldu (p<0.05, Grafik



2). LUS skorlar1 ile PaO,/FiO, degerleri agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Her
iki grupta, LUS Skoru ile PaO,/FiO, degerleri arasinda orta diizeyde anlamli
korelasyon saptandi (r=-0,440 ve p<0,0001).

Tartisma ve Sonu¢: Ameliyat siiresince her iki grupta pozisyon ve
pnomoperitonyum etkisiyle oksijenlenmenin bozuldugu ve LUS ile saptanan akciger
parenkim degisikliklerinin bununla korele oldugu saptandi. Ventilasyon modlarinin

bu agidan benzer oldugu sonucuna varildi.
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ABSTRACT

It has been known that; general anesthesia, position changes and
pneumoperitoneum lead to pulmonary aeration loss. The aim of this study is to
compare pressure and volume controlled ventilation by using their effects on the
oxygenization and lung ultrasound (LUS) findings in patients undergoing robotic

assisted laparoscopic radical prostatectomy (RALRP).

Our study has been designed randomized, prospective and double-blinded.
After the approval of the ethics committee and patient consent, patients with an ASA
score 1-3 and aged 18-75 undergoing robot assisted laparoscopic prostatectomy
surgery were randomly divided into two groups; volume controlled ((VCV), (Grup
V; N=37)) and pressure controlled ((PCV), (Grup V; N=37)). Standard general
anesthesia was applied to all patients. The operations were performed at 10-12
mmHg intraabdominal pressure and 30° Trendelenburg position. 1-2 ml/kg/hr
crystalloid solution were infused to the patients. Lung ultrasonography was
performed in 12 quadrants of the thorax at 5 time periods; before anesthesia
induction and in the supin position (T1), after intubation (T2), at the end of surgery
while in the Trendelenburg position (T3), at the end of surgery while in the supin
position (T4), 60 minutes after the surgery with a Modified Aldrete Score of 10 (T5).
At the same periods hemodynamic, periferic oxygen saturation (SpO2), mechanical
ventilation and PaO,/FiO, parameters were recorded. LUS images were evaluated by
a radiologist using “Transverse LUS Score”. In statistical evaluotion differences in
time points were compared within and between groups. Correlation between LUS

score and PaO,/FiO, were also examined.

Patient characteristics and operation times were similar in two groups. In the
comparisons within groups, there were significant LUS score differences in both
groups when compared T1 to T3 and T4. In the PCV grup there were also significant
LUS score increase between T1 to T2 and T5. PaO,/FiO, values were significantly
decreased in Group VCV compared to T1 in all periods except T5 and in Group PCV

in all periods (p<0,05). There was no difference between the groups in terms of LUS

X1



scores and PaO,/FiO, values. Moderate significant correlation was found between
LUS score and PaO,/FiO, values in both groups (r=-0,440 ve p<0,0001).

During the operation, oxygenation was impaired in both groups with the
effect of position and pneumoperitonium, and LUS-detected lung parenchymal
changes were correlated with this. It was concluded that ventilation modes were

similar in this respect.
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1. GIRIS

Genel anestezi; vital fonksiyonlarda kalici bir degisiklik olusturmaksizin

gecici biling kaybi, refleks aktivitede azalma ile karakterize olan genel duyu kayb1
halidir [1].

Genel anestezi uygulamasi solunum fizyolojisinde degisikliklere yol agar.
Kaslarda paralizi, cerrahinin gerektirdigi olagan disi pozisyonlar, batin sisirilmesi
gibi manipiilasyonlar da solunumsal degisikliklerin olugsmasina katkida bulunur. Bu
nedenle anestezistin solunum fizyolojisine hakim olmasi ve onu yakindan takip

etmesi onemlidir [2].

Solunum monitorizasyonu temel olarak oksijenlenmenin ve ventilasyonun
takibini kapsar. Oksijen satiirasyonu, miks vendz oksijen satiirasyonu, arter kan gazi
orneklemeleri, kapnografi, transkutantz karbondioksit (CO,) ol¢liimii takipleri ve
solunum  mekaniklerinin  degerlendirilmesi  basta  gelen = monitorizasyon

yontemlerindendir [2].

Son yillarda hastalarin peroperatif solunumsal takiplerinde, yogun bakim
tibbinin da katkisiyla akciger ultrasonu kullanimi giindeme gelmistir. Akciger
ultrasonografisinin non invaziv ve radyasyon yaymayan bir yontem olmasi ve yatak
basi tani saglamas1 gibi avantajlar1 sayesinde uygulanmasi yayginlik kazanmistir.
Entiilbasyonun dogrulanmasi, pndmotoraks, pulmoner 6dem, plevral sivi ve
atelektazinin taninmasi gibi genis bir klinik kullanim alan1 mevcuttur [3]. Akciger
ultrasonografisi tim bunlara ek olarak akcigerde havalanma kaybiin takibinde

onemli veriler sunmaktadir [4-7].

Mekanik ventilasyon; solumasi olmayan veya yetersiz olan hastalarm soluma
islevinin hastanin ihtiyacina gore belirlenen akim ve hacimlere ulasilacak sekilde
mekanik bir cihaz araciligiyla gerceklestirilmesidir. Mekanik ventilasyonun gaz
degisiminin iyilestirilmesi, solunum isinin azaltilmasi, sedasyon ve kas gevsemesine

olanak saglanmasi1 gibi fizyolojik ve klinik hedefleri bulunmaktadir. Ancak bu

1



hedeflere ulasilirken ventilator iligkili akciger hasarindan kaginilmasi gerekmektedir.
Peroperatif akciger hasarinin; postoperatif morbidite, saglik hizmeti kullanimi ve
Onlenebilir mortalitede artmaya neden oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, anestezi
uygulamalar1 sirasinda koruyucu ventilasyon stratejileri  gelistirilme ¢abasi

stirmektedir [8].

Prostat kanseri diinya genelinde erkek cinsiyette en sik goriilen kanser
tirtidiir [9]. Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisiiniin verilerine gore; ileri yaslarda
goriilme siklig1 artmaktadir. Bes yillik sag kalim orani %98 olarak 6ngoriilmektedir
[10]. Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi [“Robot-assisted
laparoscopic radical prostatectomy” (RALRP)]; prostat kanseri tedavisinde son
yillarda giderek popiilerlik kazanmis minimal invaziv bir cerrahi tekniktir. Bu
teknigin cerrahi ekiplerce tercih edilmesinin sebebleri arasinda; daha genis bir alana
ulagim saglanarak erektil ve iiriner fonksiyonlarin daha iyi korunmasi, kan kaybinin
ve postoperatif agrinin daha az olmasi, hastanede kalis siiresini kisaltmasi ve daha

hizli iyilesme saglamasi olarak sayilabilir [11-13].

RALRP sirasinda uygulanan dik Trendelenburg pozisyonu (30°-45°) ve
pnomoperitoneum pek ¢ok olumsuz solunumsal ve hemodinamik sonuglara neden
olmaktadir [14]. CO, ile olusturulan pnomoperitoneum ve bas asagi pozisyon
sonucu diyafram sefalik yonde yer degistirir. Bunun sonucunda akciger hacmi ve
kompliyansinda, fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) azalma ve atelektaziye
neden olur. Buna bagli olarak santlasma ve ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu
meydana gelir [15]. CO,, ¢oziiniirliigi yiiksek bir gazdir ve hizla sistemik dolagima
emilir. CO, insuflasyonuna bagli hiperkarbiyi onlemek {iizere yapilan ventilator
ayarlarinda yapilan degisiklikler de hava yolu basinglarmin yiikselmesine siklikla
katkida bulunur [16]. RALRP sirasinda gergeklesen bu degisiklikler RALRP’yi
anestezistler acisindan akciger koruyucu mekanik ventilasyon uygulanmasinda en

zorlayici cerrahilerden biri haline getirir.

Mekanik ventilasyon uygulanmasi sirasinda hangi ventilasyon modunun
hastanin klinik 0Ozelliklerine ve cerrahi tipine daha uygun olacagina karar
verilmelidir. Basing kontrollii ventilasyon [“Pressure Controlled Ventilation” (PCV)]
ve Vvolim kontrollii ventilasyon [“Volume Controlled Ventilation” (VCV)]

anestezistler tarafindan sik kullanilan iki konvansiyonel ventilasyon modudur. Ancak



bu iki modun solunum sistemine etkileri agisindan birbirlerine istiinliikleri

konusunda fikir birligi bulunmamaktadir [17-19].

Bu tez caligmasinin amaci, Trendelenburg pozisyonunda robot yardimli
laparoskopik radikal prostatektomi gegiren hastalarda voliim ve basing kontrollii
ventilasyonun oksijenlenmeye etkisi ile akciger ultrasonografisi [“Lung Ultrasound”

(LUS)] bulgularimin karsilastiriimasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ROBOT YARDIMLI LAPAROSKOPIiK RADIKAL
PROSTATEKTOMI (RALRP)

Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi; prostat kanseri

tedavisinde son yillarda sik¢a kullanilan minimal invaziv bir cerrahi tekniktir.
2.1.1. Tarihge

Robot kelimesi ilk olarak 1920 yilinda Cek yazar Karel Capek tarafindan
yazilan ‘Rossum’un Evrensel Robotlar’’ oyununda ‘serf isgiler’ anlaminda
kullanilmis, daha sonra 1940’larda iinlii bilim kurgu yazar1 Isaac Asimov tarafindan
popiiler hale getirilmistir. 1960’larin uzay yaris1 ve Amerikan Ulusal Havacilik ve
Uzay Dairesinin [“National Auranautics and Space Administration” (NASA)] Apollo
Misyonuna tanik olan daha sonraki kirk yil boyunca, robot kavrami teknolojinin
sinirlarinin zorlandigr alanlarda daha fazla taninmaya baslanmistir. Yillar icerisinde
tip alaninda robotlarin kullanim ile ilgili denemeler yapilmustir. ilk cerrahi robot
1985 yilinda gelistirilen PUMA 200 olup stereotaksik beyin biyopsisinde
kullanilmistir. Aynmi yillarda ilk video laparoskopi temelli minimal invaziv cerrahi
denemeleri yapilmistir. Ikibinlere gelinene kadar iireticiler tarafindan SCARA,
ROBODOC, AcroBot gibi robotlar piyasaya tanitilmistir. Ancak 1998 yilinda Zeus
ve 2000 yilinda da Vinci robotik sistemlerinin ortaya ¢ikisiyla esas doniim noktasi

yasanmistir [20].

2.1.2. Robotik Sistemler

Giinlimiizde Da Vinci robotik cerrahi sistemi en sik kullanilan cerrahi
sistemdir. Da Vinci sistemi cerrahi konsol, robotik kollar ve robotik kuleden olusur.
Cerrah, konsolda oturarak daha ergonomik bir pozisyonda ameliyati gergeklestirir.
Konsola hastadan binokiiler, yiiksek c¢oziiniirlikli, {i¢ boyutlu goriintii

yansitilmaktadir. Konsol el titremesinin kollara yansimasini 6nleyici bir filtrasyona



sahiptir. Gergek zamanli ve bilgisayar kontrollii olarak oynatilabilen cerrahi kollar
dort adettir. Kollarin ilk ikisi cerrahin sag ve sol elini temsil eder, ii¢lincii kol
endoskopu kontrol eder, opsiyonel olarak kullanilan dérdiincii kol ise traksiyon ya da
ilave bir cerrahi alet tutma gibi amaglarla kullanilabilmektedir. Geleneksel
laparoskopik kollar dort yonde hareket edebilirken robotik kollar insan elinden de
ince sekilde gelistirilmis yedi kademeli serbest hareket edebilme 6zelligi sayesinde
540° hareket edebilecek sekilde tasarlanmistir. Robotik kule sterecoskopik goriintiiyii
olusturan ve robotik kollarin hareketini saglayan bilgisayar ekipmanina ek olarak 1s1k

ve gaz kaynagini barmdirir [21].
2.1.3. Robotik Cerrahinin Avantajlari-Dezavantajlari

Robotik cerrahinin ortaya c¢ikisi video-laparoskopi temelli cerrahide
karsilasilan bazi 6nemli zorluklara ¢oziim getirmistir. Pelvis veya torasik kavite gibi
anatomik kisitlama nedeniyle zor ulasilan yerlere erisim robotik cerrahi ile
kolaylamistir. Vaskiiler anastomoz gibi uygulamalar agik cerrahi ile daha kolay
yapilirken geleneksel laparoskopik yontem ile yapildiginda daha kompleks hale
gelmistir. Robotik cerrahi vaskiiler anastomozlarin uygulanmasinda da cerraha
kolaylik saglamistir. Geleneksel laparoskopik cerrahinin goriintiillemede yarattigi
kisithiliklar asilmistir [20].

Uroloji ameliyatlar1 dzelinde robotik cerrahi degerlendirilecek olursa; robotik
cerrahinin agik cerrahiye kiyasla belirgin cerrahi kolaylik sagladigi sdylenebilir.
Robotik cerrahi ile cerrahi siirenin kisalmasi, minimal insizyonel travmaya bagli
inflamatuar yanitin belirgin azalmasi, erektil fonksiyonlarin daha iyi korunmasi ve
idrar inkontinans riskinin azalmasi beklenmektedir [11,12]. Ayrica intraoperatif kan
kaybinin azalmasi, cerrahi yapisikliklarin 6nlenmesi, tiriner kataterizasyon siiresinin
kisalmas1 ve daha hizli iyilesme saglamasi gibi avantajlara sahip oldugu iddia
edilmektedir [11,13]. Her ne kadar robotik cerrahi diinya ¢apinda giderek daha ¢ok
tercih edilen bir teknik olarak 6ne ¢iksa da diger cerrahi yontemlere istiinliigi
konusunda tartigmalar mevcuttur ve bu alanda da farkli yonlerde fikir bildiren

caligmalar mevcuttur [14,22].

Robotik cerrahinin biiyiik ilerleme sayilabilecek avantajlarinin yam sira,

oldukca maliyetli olmasi, basta cerrah olmak tizere ekibin 6grenme periyoduna
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bagimli olarak operasyon siirelerinde uzamaya neden olabilmesi, robotik sistemin

kendisinin hantal ve yer kaplayici olmasi gibi dezavantajlar1 vardir [16].
2.1.4. RALRP Cerrabhisi Sirasinda Goriilen Fizyolojik Degisiklikler

Robotik cerrahi siiresince anesteziye atfedilen risklerin biiyilk cogunlugu
cerrahi silirenin uzunlugu, sivi tedavisi, pndmoperitoneum ve pozisyonla iliskilidir.
Anestezist agisindan RALRP sirasinda uygulanan dik Trendelenburg (30°-45°) ve
pnomoperitoneum  birlikteliginin ~ 6zellikle serebrovaskiiler, solunumsal ve

kardiyovaskiiler sistemde dogurabilecegi sonuglari anlamak 6zel 6nem tasimaktadir.

Normal bir bireyde intraabdominal basincin 5-7 mmHg arasinda olmasi
beklenir. Bu deger solunumla degisiklik gosterir. 12 mmHg ve iizerinde olmasi
intraabdominal hipertansiyon olarak tanimlanir. 20 mmHg ve iizerine ¢iktiginda ise
abdominal kompartman sendromundan bahsedilir. Laparoskopik cerrahi sirasinda ise
cerrahinin ihtiyacina ve hemodinamik parametrelere uygun olarak genellikle 12-20

mmHg arasinda insuflasyon basinglari kullanilir [23].
2.1.4.1. Serebrovaskiiler Degisiklikler

Dik Trendelenburg pozisyon, hiperkarbi, intraabdominal ve intratorasik
basing artig1 serebral kan akimini ve intrakraniyal basinci arttirir. Ancak sagliklhi
bireylerde serebral perfiizyon basinci operasyon siirecinde otoregiilasyon sinirlarinda
tutulabilir. Ancak intrakraniyal yer kaplayan lezyon, serebrovaskiiler hastalik (karotis
ateroskleroz, serebral anevrizma gibi) mevcudiyeti gibi durumlarda kafa i¢i basing
artis1 kotii sonuglar dogurabilir. Bu hasta grubunda normokapninin korunmasi 6zel

Onem tasir.
2.1.4.2. Solunumsal Degisiklikler

RALRP sirasinda CO; ile olusturulan pndmoperitoneum ve bas asagi
pozisyon sonucu diyafram sefalik yonde yer degistirir. Bunun sonucu akciger hacmi
ve kompliyans1 azalir. Akciger bazallerinde atelektaziler meydana gelebilir ve
havayolu basinglari artar. Bunlara ilaveten CO, insuflasyonuna bagli hiperkarbiyi
onlemek iizere yapilan ventilator ayar degisiklikleri (dakika ventilasyonunu arttirma)

tepe hava yolu basincini (Ppeax) daha da arttirir.
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CO,, c¢ozinirligi yiiksek bir gazdir ve hizla sistemik dolasima emilir.
Insuflasyonun 60. dakikasinda bu deger maksimuma ulasir ve plato cizer. Emilimi,
peritoneal kavitenin perflizyonu, pnOmperitoneumun siiresi ve cerrahi teknik
tarafindan etkilenir. Ornegin ekstraperitoneal insuflasyon teknigi kullanildiginda ya
da bir komplikasyon olarak subkutan amfizem gelismesi durumunda CO, emilimi de

artacaktir.

Akciger kompliyansinda azalma, FRC’de azalma ve atelektaziye neden olur.
Buna bagli olarak santlasma ve ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugu meydana

gelir[15].

Bunlarin haricinde pnémoperitoneum ve Trendelenburg pozisyonu trakeanin
sefale dogru yer degistirmesine neden olabilir. Bunun sonucunda endotrakeal tiipiin
endobrongial yerlesimi meydana gelebilir. Pozisyon, fazla sivi verilmesi,
hipoalbiiminemi, endotrakeal kaf basinci yiiksekligi gibi nedenlerle iist hava yolu

6demi ve buna bagli ekstiibasyon giicliigii meydana gelebilir [16].
2.1.4.3. Kardiyovaskiiler Degisiklikler:

Pnomoperitoneum ve buna bagli artmis intraabdominal basing mekanik ve

noroendokrin etkilere sahiptir.

Intraabdominal basing artis1 katekolamin salmimma ve renin-anjiyotensin
sistemi (RAAS) aktivasyonuna neden olur. RAAS aktivasyonu vasopressin salinimi
ile sonuglanir. Buna bagli ortalama arter basinci (OAB), santral vendz basing (CVP),

pulmoner vendz basing artar [24,25].

Veress ignesinin yerlestirilmesi ve peritonun gerilmesine bagli vagal uyari
olusabilir. Buna bagli basta bradikardi olmak {izere ¢esitli ritm bozukluklari, hatta

asistoli gelisebilmektedir [24].

Pnomoperitoneumun mekanik etkileri hastanin voliim durumuna ve
insuflasyon basincina gore degisiklik gosterir. Basta abdominal aort olmak iizere
arteryel yapilarin basiya ugramasi sistemik vaskiiler rezistansi (SVR) ve ardyiikii
arttirir; kardiyak output diiser. Vena vena kava inferior ve diger vendz yapilarin

basisi ise vendz doniiste 6nce gegici bir artmaya, sonrasinda vendz doniis ve onyiikte
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azalmaya neden olur. Onyilk azalmasma ve ventrikiiler dolum basimnglarmin
artmamasina ragmen CVP celiskili bir sekilde artar. Bu durum diyafragmanin sefale
dogru yer degistirmesi, intraabdominal ve intratorasik basinglarin artmasindan

kaynakhidir [24].

CO; kolay ¢oziinebilen bir gazdir. Peritoneal kaviteden dolasima kolaylikla
gecer ve akciger yoluyla atilir. Hiperkarbi ve hiperkarbi sonucunda gelisebilecek
asidozun hemodinami lizerine direkt ve indirekt etkileri vardir. Direkt etkilert;
kardiyak kontraktilitede azalma, miyokardin katekolaminlerin yol a¢tig1 aritmojenik
etkilere duyarlilikta artma ve sistemik vazodilatasyona bagli SVR azalmasidir.
Indirekt olarak ise santral otonomik etkiler araciligiyla yaygin sempatik stimiilasyon
sonucu tasikardi ve direkt vazodilatator etkiye karsilik vazokonstriksiyon ve SVR

artist meydana gelir [22].

Trendelenburg pozisyonu vendz donlis ve kardiyak dolum basinglarinin
artmasina katkida bulunur. Ancak kardiyak indeks ve kardiyak dolum hacimleri
degiskenlik gostermektedir [15].

2.1.5. Robotik Cerrahi Anestezisine Ozgii Komplikasyonlar

Robotik cerrahileri genel olarak ele aldigimizda hemen hemen her organ
sistemi ile ilgili komplikasyonlarin bildirilmis oldugunu goérmekteyiz [14]. Bu
komplikasyonlar icerisinde en sik gdriilenler; periferal noropatiler, korneal abrazyon,
viicudun farkli boélgelerinde 6dem (6zellikle bas, boyun, havayolu) olarak

siralanabilir.

Norolojik acidan pozisyon iligkili periferal ndropatiler ve ekstremite hasarlar
gorece siktir. Serebral 6dem vakalari bildirilmistir [26]. Okiiler agidan iskemik optik

ndropati, korneal abrazyon goriilebilmektedir.

Solunum sistemi ile iligkili komplikasyonlar; pozisyon verilmesi sonrasi
tiiplin sag ana bronsa girmesi, pulmoner 6dem, aspirasyon (daha ¢ok subklinik),

atelektazi ve pnémotoraks olarak sayilabilir [14].

Kardiyovaskiiler agidan batin insuflasyonunu takip eden bradikardi gorece

siktir. Koroner arter hastalarinda stent trombozu goriilebilmektedir. Kardiyak arrest
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vakalart bildirilmistir [27]. Tromboembolik hadiseler, rabdomiyoliz, kompartman

sendromu gelisebilir.
Pnomoperitoneuma bagli akut bobrek hasar1 gelisebilir [14].

2.1.6. Robotik Cerrahi A¢isindan Riskli Oldugu Diisiiniilen Hasta
Gruplan

Morbid obezite, azalmis kardiyopulmoner rezerv, preoperatif bazi vaskiiler,
oftalmik hastaliklar ve norolojik sekel mevcudiyeti hastaya ait onemli risk

faktorleridir ve rolatif kontrendikasyon olarak degerlendirmeler mevcuttur [14].
2.2. MEKANIK VENTILASYON

Mekanik ventilasyon hem ameliyathanede hem de yogun bakim iinitesinde
yasam desteginin en 6nemli bilesenidir. 1950’lerde ¢ikan polio epidemisi sirasinda
uygulanan pozitif basingli mekanik ventilasyonun mortalitede 6nemli azalmaya yol
actiginin gozlenmesi sonucu, pozitif basingli ventilatorler, mekanik ventilasyon
uygulamasinda standart haline gelmistir [28]. Invaziv mekanik ventilasyon
dendiginde bir endotrakeal tiip veya trakeostomi kaniilii aracilifiyla akcigerlere
pozitif basing uygulanmasi anlasilmaktadir. Genel anestezi uygulamalari daha ¢ok

invaziv mekanik ventilasyon destegi altinda gerceklestirilmektedir.

Mekanik ventilasyon uygulamasinin temel amaci solunum isini azaltmak,
yasami tehdit eden hipoksemiyi ve/veya akut solunumsal asidozu diizeltmektir. Buna
ek olarak solunum kaslarinin isinin azaltilmasi, atelektezilerin 6nlenmesi ve tedavisi,
sedasyon ve noromuskiiler blokdr kullaniminin saglanmasi, oksijen tiiketiminin
azaltilmasi, kalp debisinin idamesi ve kafa i¢i basincinin azaltilmas: gibi amaglarla

da uygulanmaktadir [28,29].
2.2.1. Ventilatorlerin Siniflandirilmasi

Giliniimiiz mekanik ventilatorleri, ge¢gmise gore daha karmasik yapiya sahip
olmalar1 ve artan g¢esitlilikleri nedeniyle pek c¢ok farklt  sekilde
siniflandirilmaktadirlar. Bu smiflama ventilatorlerin fiziksel 6zelliklerine veya

ventilasyon fazlarinda gosterdikleri farkli ¢alisma sekillerine gore yapilabilir [16].
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2.2.1.1. Fiziksel Ozelliklerine Gore Ventilatorlerin Stmiflandirilmasi ve

Ventilatoriin Calisma Prensibi

Ventilatorleri fiziksel Ozellikleri agisindan inceledigimizde su sekilde bir

siniflandirma ortaya ¢ikmaktadir;

. Gii¢ kaynagma gore: Hava, elektrik veya bunlarin kombinasyonu

kullanan ventilatorler bulunmaktadir.

o Basincin uygulanma sekline gore: Pozitif veya negatif basingli olarak
ayrilabilir. Negatif basin¢li ventilatér kullanimi glinlimiizde biiyiik Olgiide terk

edilmistir.

o Kontrol sistemine gore: Ventilatdriin kontrol {initesinin ayarlanan
ventilasyon parametrelerinden olusan sonuglari ne sekilde kontrol ettigine gore
ventilatorler acik dongiilii veya kapali dongiilii olarak siiflandirilmaktadir. Acik
dongii  kontrollii ventilatérlerde ventilator alarm limitleri asildig1 takdirde
uygulayiciyr uyarir ancak uygulayicinin belirledigi ayarlari degistirmez. Kapali
dongii  kontrollii  ventilatdrlerde ise uygulayicinin belirledigi ayarlar ile
monitorizasyon parametreleri arasinda uyumsuzluk olusur ise ventilatoriin kontrol

tinitesinin devreye girerek gerekli diizenlemeleri yapmas1 miimkiindiir.

o Enerji aktarim yontemine gore: Gili¢ kaynagindan alinan giiciin
ventilator igindeki aktariminin nasil yapildigmma gore belirlenen bir ayrimdir. Bu
aktarim gii¢ kaynagi olarak elektrik veya pnomotik sistem kullanan ventilatorlerde
farkli yollar iizerinden yapilmakta iken giiniimiizde kullanilan pnomotik enerjili

mikroiglemci kontrollii cihazlarda akim kontrol valvleri iizerinden gergeklesmektedir
[16].

Tiim bu fiziki siniflamalar sonucu olarak giiniimiiz teknolojisinde kullanilan
ventilatorlerin ¢alisma prensibini genel hatlariyla su sekilde 6zetleyebiliriz; pnomotik
sistem ile ventilatore yiiksek basingta hava-gaz karisimi verilir. Ventilatér bu basinci
azaltir ve istenen inspiratuar oksijen fraksiyonu (FiO,) degerine indirerek arzu edilen
gaz karisimini olusturur. Inspirasyon kolu aracihigiyla karisimi hastaya iletir. Bu

asamada ayni zamanda gaz karisimu filtrelenir, 1sitilir ve nemlendirilir. Ekshalasyon
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sirasinda, gaz karisimi sirasiyla devrenin ekspirasyon koluna, filtreye, ekspirasyon
valvine ve daha sonra atik gaz sistemine gecer. Ekspirasyon valvi inspirasyon
olusumu sirasinda akciger havalanmasini saglamak amaciyla kapanir. Ekspirasyon
valvi ayn1 zamanda ekspirasyon sonu pozitif basincin [“Positive End Expiratory
Pressure” (PEEP)] olusumundan sorumludur. Yeni nesil ventilatorlerde inspiratuar
faz sirasinda belirlenen basing limiti asilirsa bu valv acgilarak akcigeri koruyucu bir
islev Ustlenir. Giliniimiizde kullanilan mekanik ventilatérlerde inspirasyon ve

ekspirasyon valvleri mikroislemci kontroliindedir [16,30,31].

2.2.1.2. inspirasyonun Olusum Sekline Gore Ventilatérlerlerin

Siniflandirilmasi ve Hareket Esitligi

Mekanik ventilasyon sirasinda akcigerde gerekli hacimsel degisikligin
olusabilmesi i¢cin akciger ve goglis duvarinin ekspansiyonunu engelleyen giiclere
kars1 bir denge olusturulmasi gerekmektedir. Bu giicler arasindaki denge solunum

sisteminin hareket esitliginde ifadesini bulur.
Hareket esitligi matematiksel olarak soyle ifade edilebilir;

Pao (hava yolu agilma basinci) = Pe (Elastik geri ¢ekilme basinci) + Py (Akim

rezistans basinci)

Pao; hastanin solunum kaslarini kasmasi veya ventilator tarafindan

olusturulabilir.
Pe; matematiksel ifade ile su sekilde gosterilebilir;
Pe=E(elastans) x V(voliim) = V(voliim) / C(kompliyans)
P,; matematiksel olarak su sekilde ifade edilebilir:
P= Raw (Rezistans) x V° (Gaz akimi)
Sonug olarak hareket esitligi su sekilde de ifade edilebilir;

P.o= VIC + (R x V)
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Hareket esitliginde basing, voliim, akis ve zaman olmak iizere baslica dort
etken bulunmaktadir. Bu baglica dort etken inspirasyonun nasil olusturulacagini
belirler ve kontrol degiskenlerini olusturmaktadir. Mekanik ventilatorler
inspirasyonun nasil olusacagini gosteren bu dort temel kontrol degiskenine gore;

basing, voliim, akim ve zaman kontrollii ventilatorler olarak siniflandirilabilmektedir.

Modern ventilatorler inspirasyon basing veya akim kontrolliidiir. Dual
kontrolde ise inspirasyon voliim kontrollii baslayip soluk bitmeden basing kontrole
gecebilir (tersi de gegerlidir). Basing dalga formu, kompliyans ve rezistans
degisikliklerinden etkilenmiyorsa basing kontrolli ventilasyon uygulandig
diistintilir. Volim dalga formu kompliyans ve rezistans degiskliginden
etkilenmiyorsa voliim ya da akim kontrollii ventilasyondan bahsedilir. Zaman
kontrollii ventilasyonda inspirasyon ve ekspirasyon zamani kontrol degiskenidir.
Gliniimiiz ventilatorlerinde temel olarak basing ve voliim kontrol degiskeni olarak

kullanilmaktadir [30,31].

2.2.1.3. Ventilasyon Fazlarinda Gosterdigi Ozelliklere Gore

Ventilatorlerin Simiflandirmasi ve Ventilasyon Modlarinin Olusumu

Ventilatorleri solunum siklusunun farkli fazlar tizerindeki etkilerine gore
ayirmak miimkiindiir. Dahasi; ventilatoriin bu fazlarda gosterdikleri etkilere gore

ventilasyon modlari1 olusmaktadir.

Bir solunum siklusu dort fazdan olusmaktadir. Bu fazlar; inspirasyon,
inspirasyondan ekspirasyona gegis, ekspirasyon, ekspirasyonun sonlanarak
inspirasyona gecistir. Bu fazlar arasinda gecisi belirleyen degiskenlere ‘faz
degiskenleri’ denmektedir. Solunumun her fazina karsilik gelen dort faz degiskenleri

tanimlanmastir [16,29-31].

. Tetik degiskeni: Inspirasyon baslangicinin nasil olacagmi belirler.
Mekanik ventilasyon uygulamas: sirasinda iki tip ‘soluk tipi’nden bahsedilebilir;
zorunlu veya spontan solunumlar. Spontan soluk hasta tarafindan baslatilir ve hasta
tarafindan sonlandirilir. Zorunlu soluk, ventilatér tarafindan baslatilir ve ventilator
tarafindan sonlandirilir. Spontan solunum cabasi olan hastalarda ‘destekli/asiste

ventilasyon’ olarak degerlendirilen modlarin kullanimi sirasinda kullanic1 basing
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veya akim tetigi ayarlarin1 yaparak solunum siklusunun nasil baslayacagini belirler.
Ancak hastanin solunum c¢abasimin olmadigr ve ventilasyonun zorunlu soluklarla
baslatildigi  ‘kontrollii ventilasyon’ olarak degerlendirilen modlarda zaman
tetiklemesinden bahsedilir. Zaman tetigi; kullanicinin ayarladigi frekans ve
inspirasyon ekspirasyon orani degerlerine gore belirlenen zaman geldiginde
inspirasyonun ventilatdr tarafindan baslatilmasmi saglar. Inspiryumun baslama
sekline gore ventilasyon modlar1 destekli veya kontrollii olarak ayrilir. Ancak
inspiryum stiresince fakli soluk tipleri ile inspirasyon siirdiiriilebildiginden soluk
tiplerine gore ayri bir ventilasyon siniflamasi olugsmustur. Buna gore inspirasyon
stirekli kontrollii soluklar ile saglaniyorsa ‘siirekli zorunlu ventilasyon (CMV)’,
zorunlu soluklar arasinda spontan soluklara izin verilerek gergeklesiyorsa ‘aralikli
zorunlu ventilasyon (IMV)’, siirekli spontan soluklar ile devam ediyorsa °‘siirekli

spontan ventilasyon (CSV)’ olarak tanimlanir.

o Limit degiskeni: Inspirasyonun kullanici tarafindan belirlenen
limit/hedefe ulasilana kadar siirdiiriilmesini saglar. Burda belirlenen limit belirli bir
tidal voliim ya da inspiratuar basingtir. Belirlenen hedefin voliim ya da basing
olmasima gore ventilator farkli akim sekilleri gosterir. Voliim hedefli ventilasyonda
belirli bir tidal voliimii inspiryum boyunca saglayabilmek i¢in akim zaman egrisinde
‘kare dalga’ seklinde taninabilen sabit bir akim olusturur. Basing hedefli
ventilasyonda ise hedeflenen basincin sabit kalabilmesi amaciyla inspirasyon
stiresince azalan bir akim saglar. Yiiksek frekansli ventilasyon uygulamalarinda ise
inspirasyon siiresini sabit tutan zaman kontrollii ventilasyon uygulanir. Inspirasyonun
sirdiiriilme sekline gore ventilasyon modlart voliim, basing veya zaman

hedefli/limitli/kontrollii ventilasyon modlar olarak ayrilir.

. Siklus Degiskeni: Inspirasyon siklus/déngiisiiniin hangi parametreye
gore sonlandirilacagini belirler. Ventilatorler zaman, voliim, basing veya akim
dongiilii olarak inspirasyonu sonlandirabilir. Anestezi cihazlar1 daha ¢ok zaman
dongiilii ventilasyon uygulayarak uygulayici tarafindan belirlenen siire sonlandiginda
inspirasyonu tamamlar. Voliim dongiilii ventilasyonda belirlenen tidal voliimiin
belirli bir kismina ulasildiginda dongiiyii tamamlar. Basing dongiilii ventilasyon;
belirli bir basinca ulasilmasi sonrasi inspirasyonu sonlandirma o6zelligine sahiptir.

Basing dongiilii ventilasyon Oncelikle transport ventilatorlerin bir 6zelligi iken, daha
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sonra yogun bakim ventilatorlerinde gelistirilerek kullanimi siirdiiriilmiistiir. Akim
dongiilii ventilasyon; inspiratuar akim pik akimm yiizde kagina distiigiinde
inspirasyonun sonlandirilacagina karar verilen bir ventilasyon seklidir ve tipik olarak

basing destekli modlarda kullanilir.

. Bazal degisken: Ekspiryum sonunda akcigerlerin kollabe olmasini
engellemek ve atelektotravma gibi olusabilecek zararli sonuclardan kaginmak amagh
olarak ekspiryumun belirli bir bazal pozitif degerde sonlanmasini saglar. PEEP

uygulamasina karsilik gelir [16,29-31].
2.2.1.4. Kosullu Degiskenlere Gore Ventilasyon

Kosullu degiskenler, kontrol ve faz degiskenleri ile daha 6nce olusturulmus
esik degerlerin asildigi durumlarda ventilatoriin nasil g¢alisacagina dair ciktilar
olusturur. Omegin; dakika ventilasyonu daha oOnce belirlenmis esigin altinda
kaldiginda zorunlu soluk verilmesi gibi. Kosullu degisken olarak basing, tidal voliim,

inspiratuar akis, zaman, dakika ventilasyon v.b. kullanilabilir.
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Kosullu Degiskenler
e Basing
e Tidal Voliim
e inspiratuar Akis
e Dakika Ventilasyon
e Zaman
e Vb
Kontrol Degiskenleri
Basing Hacim Akis

>

Faz Degiskenleri

l

Tetik Degiskeni

(inspirasyon Baglangic1)

|

Limit Degiskeni

(inspirasyonun Devami)

!

Sikliis Degiskeni

(inspirasyonun Sonladiriimas)

l

Bazal Degisken

(Ekspirasyon, FRK nin korunmasi)

Sekil 1: Mekanik ventilasyonun degiskenleri
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2.2.2. Temel Modlarin Simiflamasi

Temel modlarin simiflamasi kontrol degiskenine ve ardisik soluk tiplerine

gore su sekilde simiflandirilabilir.
Kontrol degiskenine gore;
1) Basing Kontrollii
2) Voliim Kontrollii
Ardisik soluk 6zelliklerine gore;
1) Siirekli zorunlu ventilasyon (CMV)
2) Aralikli zorunlu ventilasyon (IMV)
3) Siirekli spontan ventilasyon (CSV)
a) Destekli Spontan Solunum (PSV)
b) Spontan Solunum (CPAP/PEEP)

Bu siniflandirmadan da anlagilacagi iizere CMV; basing ya da volim
kontrollii olarak PC-CMV veya VC-CMV seklinde iki farkli sekilde karsimiza
¢ikabilir. Tiim sadelestirme ¢abalarina ragmen ayn1 ventilasyon modu karsimiza pek
cok farkli isimle ¢ikabilmektedir. Ancak PC-CMV yerine PCV, VC-CMV yerine ise
VCV kisaltmasi klinik pratikte daha sik kullanilmaktadir.

2.2.3.1. Basin¢ Kontrollii Ventilasyon (PCV)

PCV’de basing bir kontrol degiskeni ve dolayisiyla bagimsiz degiskendir. Her
solukta klinisyence ayarlanan Ppey’e ulasilir. Inspirasyon siiresince basing sabit
kalirken volim sunumu (bagimli degisken), solunum sistemi mekaniklerine gore

farklilik gosterir. Bu nedenle voliim sunumu yakindan takip edilmelidir.

PCV’de ayarlanan parametreler; inspirasyon basinci, soluk sayisi, inspirasyon

siiresi, FIO,, PEEP ve iist basing limitidir.
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PCV pek cok avantaja sahiptir. Oncelikle klinisyene maksimum basing
ayarlama imkani verir. Bu sayede akcigerlere uygulanacak maksimum basing
sinirlandirilarak akcigerlerin asir1 gerilmesinden kaginilmis olunur. PCV’nin diger
bir avantaji ise basing kontrollii ventilasyon sirasinda ventilatoriin ‘yavaslayan akim’
paterni sunmasi1 ve akim hizinin kullanici degil ventilator tarafindan belirlenmesidir.
PCV’de akim; ayarlanan basing, hastanin ihtiyaci, akciger mekanikleri ve
ventilatoriin algoritmasina gore degisiklik gosterir. Yiiksek basglangi¢h bir akim hizi
ile baglar, istenen basinca ulasilip basing sabit hale gelince inspiryum siiresince
eksponansiyel olarak azalir. Bu diisiis PCV’nin karakteristik akim seklini meydana
getirir. PCV’nin sundugu akim seklinin hasta ventilator uyumunu artirdigi,

askenronizasyonu azalttigi diistiniilmektedir [29-31].

PCV’nin voliim sunumunun degiskenlik gostermesine bagli hipoventilasyon
veya solunumsal alkaloz riski yaratmasi ve (yillar icerisinde degiskenlik gostermekle
beraber) klinisyenlerin daha az asina oldugu bir mod olmasi gibi dezavantajlar
bulunmaktadir. Ayrica uzun siireli uygulamalarda, siirekli zorunlu ventilasyon

uygulanan VCV’de de goriilebilecek solunum kaslarmin atrofisi riski de dogabilir.
2.2.3.2. Voliim Kontrollii Ventilasyon

Voliim kontrollii ventilasyon, tarihte mekanik ventilasyon uygulamasinda ilk

kullanilan mod olmustur ve giiniimiize dek yaygin olarak kullanilagelmistir.

VCV’de voliim bir kontrol degiskeni ve dolayisiyla bagimsiz degiskendir.
Her solukta akciger mekaniklerinden bagimsiz olarak (kompliyans, rezistans vb.)
klinisyence ayarlanan tidal volim (V) ve ekspire edilen gaz voliimiine (Vg) ulasilir.
Bu sayede dakika ventilasyonu garantilenmis olur. VCV’nin hedefi belirli bir
parsiyel arteriyel karbondioksit basinci (PaCO;) degerini siirdiirmektir. Bu da ayni

zamanda voliim kontrollii ventilasyonun temel avantajini olusturmaktadir.

Voliim kontrollii ventilasyonda ayarlanan temel parametreler; V1, soluk

sayisi, inspirasyon siiresi, FiO,, PEEP ve tist basing limitidir.

Voliim kontrollii ventilasyonun temel dezavantaji alveolar asir1 gerilmeye

neden olabilecek olan havayolu basinglarinda (Ppea, Pav) yiikselmeye neden
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olmasidir. Ancak bu degisikliklerin geri doniistimlii oldugu ileri siiriilmektedir.
Ayrica uygulanan sabit akim seklinin hasta ventilator uyumsuzlugunu artiracagi iddia

edilmektedir [29-31].
2.2.4. Mekanik Ventilasyon Uygulanan Hastada Gaz Degisimi Takibi
2.2.4.1. Solunum Mekanikleri

Solunum mekanikleri akciger fonksiyonlarinin basing, voliim ve akim
iliskileri i¢inde degerlendirilmesini ifade eder. Solunum mekaniklerindeki
degisimleri takip etmek hastanin solunum sistemine dair 6nemli ipuglart verir. Ppea,
ortalama havayolu basinct (Ppmean), plato basinct (Ppia), kompliyans (C) ve Rezistans

(R) solunum mekaniklerini 6nemli bilesenlerini olusturur.

Ppeak: Inspiryumun sonunda elde edilen en yiiksek basing degeridir.

Havayollar1 direncini agan ve alveolleri dolduran basinglarin toplamindan olusur.
Pmean: Solunum dongiisii boyunca kaydedilen ortalama basingtir.

Ppiat: Hastaya bir soluk verildikten sonra ekshalasyonun 0,5-1,5 sn, dnlenmesi
sirasinda  Olcililen  basingtir.  Yaklagik olarak alveolar basinci  yansittigi

diistiniilmektedir.

C: Belirli bir basinca karsilik gelen voliim degisikligidir. Statik ve dinamik
kompliyans olmak iizere iki ¢esittir. Statik kompliyansin (Cs) 6lgiilebilmesi igin hava
akimimin olmamasi gerekmektedir. Statik kompliyans akciger ve gogiis duvari
rezistansini yansitir. Formiilii Cst: V1/(Ppia-PEEP) seklindedir. Dinamik kompliyans
ise ventilasyon devam ederken Ol¢iiliir. Statik komliyanstan farkli olarak hava yolu

rezistansindan da etkilenir. Formiilii “Cgyn: V1/(Ppeak-PEEP)” seklindedir.

R: Akcigerin elastik olmayan giiclerinin hava akimina karsi olusturdugu

direnctir. [30]
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2.2.4.2. Arter Kan Gaz1 Degerlendirmesi

Arter kan gaz1 orneklemesi sayesinde ventilasyon (arteryel karbondioksit
parsiyel basinci-PaCOy), oksijenizasyon (arteriyel oksijen parsiyel basinci-PaO,) ve
pH hakkinda bilgi edinilebilir.

Hastanin oksijenizasyonunun degerlendirilmesinde PaO; haricinde Pa.2O>

(alveoloarteriyel oksijen gradiyenti) ve PaO,/FiO, degerleri kullanilabilir.

o Pulse Oksimetre: Spektrofotometrik yontemle periferal arteryel
oksijen satiirasyonu (SpO,) Ol¢timiinii saglar. Doku oksijenizasyonu hakkinda bilgi

Verir.

o Kapnografi: Ekshalasyon havasindaki karbondioksit basincini

(etCO,) dlgerek ventilasyonun takibini saglar.

o Diger: Transkutandz kan gazi monitorizasyonu, miks vendz oksijen
oksijen satlirasyonu (SvO,), hastanin gogiis duvari hareketleri ile solunum paterninin

izlenmesi vb gibi yontemler de kullanilabilir.

2.3. AKCIGER ULTRASONOGRAFISI

2.3.1. Ultrason Fizigi ve Temel Kavramlar

Ultrasonografi (USG) noninvaziv, giivenli, yatak basi uygulanabilir, gercek
zamanl goriintii saglayabilen, radyasyon yaymayan bir goriintiilleme aracit olmasi
nedeniyle ilgi duyulan ve son yillarda siirekli gelisme gosteren bir teknolojidir. USG
cihaz1 prob, ekran ve klavye olmak {izere ii¢ ana par¢adan olusur. Ultrason fiziginin
temelini ses dalgalarmin hareketi olusturmaktadir. Ses, madde molekiillerinin
titresimiyle olusan bir dalga hareketidir. Titresen cisimler, ortamdaki molekiillerle
carpisarak ses dalgalarini olustururlar. Birim zamanda (bir saniye) tekrarlayan dalga
sayisina frekans denmektedir. Birimi Hertz (Hz)’dir. 1 megahertz (Mhz) 1 milyon
Hz’e karsilik gelmektedir. insan kulagi 20-20000 Hz arasindaki sesleri duyabilir.
Ultrason cihazlarinda kullanilan ses dalgalari 2-18 Mhz arasinda degismektedir [32].
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Ultrason probunun ses dalgalarini iiretmesi ve algilamasi piezoelektrik etkiye
dayanmaktadir. Piezoelektrik etki 1880 yilinda Pierre ve Jacques Curie tarafindan
kesfedilmistir. “Piezo” kelimesi Yunancada basing anlamina
gelmektedir. Piezoelektrik 6zellik, mekanik bir enerjiyi elektrige ya da tam tersi olan
elektrik enerjisini mekanik enerjiye ¢evirebilmeyi ifade eder. Problarin i¢inde ¢ok
sayida piezoelektrik kristali (quartz) bulunmaktadir. Elektrik akimi uygulandiginda
kristaller mekanik kompresyona ugrayarak ses dalgasini olustururlar. Ses dalgasini
algilama ise tam tersi sekilde olur; kristallere herhangi bir ses dalgasi ulastiginda

kompresyona ugrayarak elektrik akimi iiretirler [32].

Sesin ortam i¢inde yayilim hizi, ortamin yogunluguna ve elastisitesine
baglidir. Ortamin sesin yayilimina gosterdigi direng ‘akustik impedans’ olarak
adlandirilir. Ses dalgasi akustik impedansi farkli olan bir dokuya girdigi zaman
degisiklige ugrar. Bu degisiklikler; zayiflama (ateniiasyon), yansima (refleksiyon),
sacillma (scattering), sogrulma (absorbsiyon), kirilma (refraksiyon) ve kirmimdir

(difraksiyom) [32].

Ultrason goriintlisii olusurken her dokunun farkli direnglere sahip olmasi
ekranda farkli tonlarda goriinmesinde yol agar (gri skala). Sivi dokularin sesi ¢ok az
absorbe etmesi ve iyi iletmesi sonucu sivi dokular anekoik (siyah) goriiliirler;
transonik ve sonolusent olarak isimlendirilirler. Sividan yoksun dokular (hava, tas,
kemik, kalsifikasyonlar) ise sesi daha ¢ok yansitan dokulardir. Bu nedenle hiperekoik
yani acik renkli (beyaz) goriliirler ve ekojen olarak isimlendirilirler. Bu dokular
arka planin goriintiilenmesine imkan vermezler. Havanin viicut yapilarina gore
akustik direnci tas, kemik ve kalsifikasyonlardan ¢ok daha fazladir ve hava iceren
dokular sesin tamamina yakinimi yansitirlar. Tas, kemik ve kalsifikasyonlar ise ses
dalgalarinin tamamen olmasa da biiyiik 6l¢iide yansitirlar ve arkalarindaki dokunun

goriilmesine izin vermeyerek siyah bir ‘akustik golge’ olustururlar [32].

Ultrasonografik incelemede prob secimi, goriintiilenmek istenen dokuya ve

klinik duruma gore belirlenir. Baslica kullanilan problar sunlardir;

J Yiiksek frekansli problar (lineer, diiz): Yiizeyel incelemelerde

kullanilir. (7-12 MHz)
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. Diisiik  frekansli problar (konveks, kurvilineer): Derin doku

incelemesinde kullanilir. (3,5-5 MHz)

o Mikrokonveks  problar  (faz  dizilimli):  Kardiyak, torasik

goriintiilemede kullanilir. (5-11 MHz)
. Hokey sopas1 prob: Yiiksek frekanshdir, ¢ocuklarda tercih edilir

. Intrakaviter prob: Mikrokonveks benzeri bir probtur, daha ¢ok

transvajinal kullanilir.
2.3.2. Akciger Ultrasonografisi

Ultrason teknolojisinin akcigerde kullanimi diger alanlara goére oldukca
yenidir. 1990’11 yillarda Daniel Lichtenstein’in 1srarli ¢alismalari ile bu teknigin tip
diinyasina tanitilmasma kadarki siiregte, havalanmis akciger dokusunun ultrason
dalgalarimin nerdeyse tamamini yansitmasi nedeniyle akcigerin ultrasonografik
muayenesinin yapilamayacagi goriisii hakimdi. Ancak sonrasinda basta yogun bakim
hekimleri tarafindan akciger ultrasonografisi Ogrenilmeye ve plevral efiizyon,
konsolidasyon, pulmoner 6édem, ARDS, pndmotoraks gibi pek ¢ok patolojinin yatak
bast gercek zamanli tanisi ve takibinde kullanilmaya baglandi [33]. Teknigin
ameliyathanede anestezi hekimlerince kullanilmasi ise bugiin bile hala yerlesmis bir

uygulama degildir.
2.3.2.1. Uygulama Teknigi

Klinik duruma gore secilecek prob farklilik gosterir. Plevral hareketin
degerlendirilmesinde yiizeyel dokular1 daha iyi degerlendirebildigi icin yiiksek
frekansli lineer prob tercih edilir.  Akcigerin derin alanlarini, parankime ait
konsolidasyon ve efiizyon gibi patolojleri saptayabilmek icin ise diisiik frekansh
konveks prob daha uygun olacaktir. Ancak konveks prob ile posterior alanlarin
gorlintiillenmesinde giicliik yasanabilir. Diger bir se¢enek ise mikrokonveks probtur.
Mikrokonveks prob interkostal araliga rahatca yerleserek kiiciik bir alandan genis bir
alan1 gortr. Mikrokonveks prob frekans araliginin genis olmasi sayesinde prob

degistirmeden farkli dokularin muayenesini saglar [34]. Akciger ultrasonu
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uygulamasinda hangi probun kullanilacagina dair bir konsensiis bulunmamaktadir

[3].

Muayene ¢ogunlukla B (“Brightness”)-mod ile tamamlanir. Baz1 patolojilerde

(pnémotoraks tanisi gibi) M (“Motion”)-mod kullanilabilir.

Gorlintii optimal hale getirilmesinde Oncelikle cihazin otomatik artefakt
azaltict ayarlar1 varsa kapatilmalidir. Hemen hemen tiim patolojiler plevraya
yansimasi ile degerlendirilecegi icin plevrayr goriintiilemek ilk hedef olmalidir.
Goriintli bir solunum siklusu boyunca takip edilmelidir. USG dalgalariin plevral

yiizeye dik olarak ulagabilmesi i¢in prob dik tutulmalidir [34].

Akciger ultrasonu interkostal araliklar arasindan tiim gogiis duvari boyunca
yapilabilir. Prob, kostalara paralel olarak longitudinal veya kostalara dik yani
transvers/oblik olarak tutulabilir. Longitudinal yaklagim ile bakildiginda ‘yarasa
isareti’ gozlenebilir. Bu goriintii, list ve alt kostalar yarasinin kanatlarina, plevral
cizgi ise yarasanin govdesine benzetildigi i¢in yarasa isareti adin1 almistir. Transvers
yaklasim ise kosta golgeleri ile boliinmemesi nedeniyle daha genis bir plevral alanin
gorlintiilenmesi avantajia sahiptir [35,36]. B cizgilerinin degerlendirilmesi ile ilgili

literatiir simdiye kadar daha ¢ok longitudinal yaklagimi benimsemistir [3].
2.3.2.2. Normal Akciger Ultrasonografisi Bulgulari

Akciger ultrasonografik degerlendirilmesi anatomik (plevral bosluk,
konsolidasyon ve efflizyon) ve non-anatomik (artefaktlar)  yapilarin

degerlendirilmesini igerir.

Normal bir akcigerde ultrason probu gogiis duvari iizerinde herhangi bir

interkostal araliga longitudinal olarak konuldugunda sirayla su yapilar ayirt

edilebilir;
1. Subkutan doku ve interkostal kaslar (anatomik goriintii)

2. Ust ve alt kostalar: Altlarinda ultrason dalgalarinin, kalsifiye kemik

korteksinden neredeyse tamamen yansimasina bagli akustik gélge olustururlar.
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3. Plevral ¢izgi: Kostalarin 0,5-1 cm altinda, hiperekoik, homojen,
horizontal ¢izgi halinde goriiliir Bu goriintii ultrason dalgalarinin havalanmis akciger
dokusu ile karsilasinca nerdeyse tamamen yansimasina bagli olarak goriilen bir

artefakttir.

4. A Cizgileri: Plevral ¢izginin altinda yer alan hiperekoik horizontal
cizgilerdir. Bu goriintii ise plevral ¢izginin giiglii yansitma 6zelligi nedeniyle ultrason
dalgalarimin prob ve plevra arasinda defalarca gidip gelmesine bagli reverberasyon

(yankilanma) artefaktidir.

5. Akciger Kaymasi (“Lung Sliding”), Deniz Kenar1 (“Seashore™) ve
Akciger Nabzi (“Lung Pulse”): Ultrason ile bakildiginda kostalarin 0,5 cm altinda
hiperekoik bir ¢izgi seklinde plevra goriilir. Kostalarin i¢ yiizeyinde paryetal,
akcigerin dis yiizeyinde visseral plevra bulunmasina karsin bu yapilar saglikli bir
bireyde sonografik olarak ayirt edilemez ve tek bir ¢izgi seklinde goriliir. Saglikli
akcigerde solunum ile visseral plevra, parietal plevra iizerinde serbestge hareket
ederek kayma goriintiisii olusturur. Akciger kayma isaretinin M modda incelenmesi

ile deniz kenar isareti elde edilir.

Deniz kenar1 isaretinde plevranin olusturdugu hiperekoik ¢izgi ufuk ¢izgisine,
cilt alt1 hareketsiz dokularin olusturdugu horizontal ¢izgiler dalgalara, ventilasyonun

yansimasi olan graniiler gdriiniim ise plaj kumuna benzetilmistir.

Akciger nabzi ise Kkardiyak osilasyonlarn hareketsiz akcigere ritmik
yansimasindan kaynaklanir. Saglikli akcigerde apne sirasinda gozlenir. Patolojik

olarak atelektezide gozlenebilir. Pnomotoraksta kaybolur.

Akciger kaymasi, tipik olarak pndmotoraksta kaybolur. Bunun disinda
akcigerin havalanmadigi diger durumlarda (apne, Ozefagus entiibasyonu,
endobrongial entiibasyon), plorodezis, akciger hacim kaybi (tam atelektazi, mukus
tikac1) gibi durumlarda goézlenmez. Cilt altt amfizemde de ultrason goriintiisii

olusturulmasinda genel bir gii¢liik yasanacagindan dolay1 gézlenmez [34,37].
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2.3.2.3. Patolojik Akcigerin Ultrasonografik Bulgulari

Akcigerin sonografik incelemesi sonucu elde edilen patolojiler kaynaklandigi
bolgeye gore ilice ayrilabilir; interstisyel sendrom, alveolar sendrom ve plevral

sendrom. Bu sendromlara yol agan patolojiler su sekilde gruplandirilabilir;

Interstisyel Sendrom ve B-cizgileri: B-gizgileri; plevradan kaynaklanip
ekranin sonuna kadar sonmeden ilerleyen hiperekoik, laser benzeri, akciger kaymasi
ile uyumlu hareket eden, bulundugu yerdeki A-gizgilerini silen, vertikal
reverberasyon artefaktlar1 olarak tanimlanir. B-¢gizgileri bir kuyruklu yildiz artefakti
¢esididir. Kuyruklu yildiz artefakti ilk defa 1997 yilinda Daniel Lichtenstein
tarafindan tanimlanmistir. Lichtenstein konu ile ilgili bu ilk makalesinde akciger
O6deminde goriilen subplevral interlobiiler septa kalinlasmalari, buzlu cam alanlart ile
akciger ultrasonografisinde goriilen kuyruklu yildiz manzarasi arasinda iliski
oldugunu gostermistir. Daha sonraki yillarda B-gizgileri ile karigabilen ancak
alveolar-interstisyel sendrom ile iliskisi olmayan E-gizgileri ve Z-gizgileri seklinde

baska kuyruklu yildiz artefaktlari tanimlanmstir [33].

Multipl, diffiiz, bilateral B-gizgilerinin varlig1 interstisyel sendroma isaret
eder. Interstisyel sendroma yol agabilecek patolojiler arasinda pulmoner 6dem,
interstisyel pnodmoni ve diffiiz parankimal akciger hastaligi (pulmoner fibrozis)

sayilabilir [3].

Buna ek olarak fokal multipl B-gizgileri normal akcigerde veya pnémoni,
atelektazi, pulmoner Kkontiizyon, pulmoner enfarkt, plevral hastaliklar ve

neoplazilerde goriilebilir [3].

Alveolar Sendrom: Akcigerde doku/hava oran1 ¢ok yiiksek oldugu
durumlarda, alveolar havanin tamaminin veya tamamina yakiminin yok olmasi
sonucu, sonografik goriintiilemede doku benzeri bir patern (hiperekoik) olusur.
Alveolar sendroma yol acgabilecek patolojilere Ornek olarak konsolidasyon

(pnomoni), atelektazi, pulmoner enfarkt, timér ve kKontiizyon sayilabilir.

Plevral Sendromlar: Plevra yapraklari arasina hava ya da sivi birikmesi ile

olusur. Pnomotoraks veya plevral efiizyon nedeniyle goriilebilir [37].
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2.3.2.4. Transvers LUS Skoru

Akcigerde havalanma kaybi LUS Skoru hesaplanarak degerlendirilebilir.
Inceleme toraks duvarinda anterior ve posterior aksiller ¢izgilerce birbirinden
ayrilmis anterior, lateral ve posterior zonlarin alt ve iist kisminda olmak tizere 12

kadranda interkostal araliklar arasindan yapilir.

S6z konusu skorlama ¢ogunlukla longitudinal prob tutusu kullanilmis olsa da
transvers tutusun avantajlar1 nedeniyle transvers olarak da degerlendirilebilmektedir.
Karigikliga yol agmamak amaciyla bu skorlama ‘Transvers LUS Skoru’ olarak

isimlendirilmistir [36].

Bu skorlamada, her kadrana 0 ile 3 arasinda bir puan verilir. Akciger kaymasi
ve A-cizgilerinin goriildiigl, izole 3’ten az B-¢izgileri bulundugu goriintii ‘normal
havalanma’ olarak degerlendirilir ve 0 puan alir. 3 ve daha fazla birlesmemis B-
cizgisi varlig1 ‘az havalanma kayb1’ olarak degerlendirilir ve 1 puan alir. 3 ve daha
fazla birlesmeye egilimli B-¢izgisi varligi orta havalanma kayb1 olarak tanimlanir ve
2 puan alir. Sonografik olarak doku benzeri patern/konsolidasyon goriilmesi halinde
ise ciddi havalanma kaybi olarak degerlendirilir ve 3 puan alir. B-¢izgilerinin
birlesmeye egilimli olup olmamasi plevra aralarindaki mesafeye gore yorumlanir.
Subplevral interlobiiler septanin kalinlasmasinda septalar arasi1 mesafe ile uyumlu
olarak B-gizgileri arasinda 7 mm’lik bir aralik olustugu diistiniilmektedir(B7 ¢izgileri
ya da septal roket)[38]. Alveollerin kismi olarak doldugu durumlarda ise B-gizgileri
aras1 mesafe daralir ve yaklasik 3 mm ye iner (B3 ¢izgileri ya da buzlu cam roketi),
bu goriintii de ‘birlesmeye egilimli’ olarak ifade edilir. Toplam skor 0-36 arasinda

degisir. Yiiksek degerler daha ciddi havalanma kaybina isaret eder [4—7].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 alindiktan ve
“Clinical Trials” bagvurusu yapildiktan sonra Kasim 2018 ile Temmuz 2019 tarihleri
arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Monoblok Ameliyathanede gerceklestirildi.
(ClinicalTrials.gov Kayit Numarasi: NCT03740854) Calismamiz prostat kanseri
tanistyla RALRP cerrahisi gegiren toplam 74 hastada, yazili aydinlatilmis onamlari

alinarak, randomize, prospektif ve ¢ift kor olarak yapilmistir.

Calismaya 18-75 yas arasi, Amerikan Anesteziyolojistleri Dernegi
[“American Society of Anesthesiologists” (ASA)] tarafindan belirlenen fiziksel
durum siniflama sistemine gore ASA skoru 1-3 arasi olan erkek hastalar dahil

edilmistir.

ASA IV ve iizeri, obstriktif (1.saniye zorlu ekspirasyon voliimii yani
FEV1<%60) veya restriktif (zorlu vital kapasite yani FVC<%60) akciger hastaligi
olan, gogiis cerrahisi gecirmis, agir sigara icicisi (giinde 25 sigara ve {izeri), viicut
kitle indeksi 35 kg/m?’in iizerinde olan, radiyal arter kaniilii takilmasinin kontrendike
oldugu veya kullanilacak ilaglara kars1 alerjisi oldugu bilinen hastalar ¢alisma dig1

birakilmustir.

Calismaya baslanmadan 6nce yapilan gii¢ analiz sonucu; (1.tip hata %5 (¢ift
yonlii), 2.tip  hata %20 (gic¢ %80)) gruplar arasinda postoperatif 60.
dakikadaki Transvers LUS Skoru ig¢in etki biiyiikligii %69 olup; dncesinde yapilan
pilot calisma ile elde edilen sonuca gore hesaplanmistir. Analiz sonucu Grup PCV’de
1,45+1,29 ve Grup VCV’de 2,67+2,12 olarak alindiginda her grupta en az 37 olgu ve

toplamda 74 olgu ile ¢alisilmas1 uygun goriilmiistiir.

Hastalar bilgisayar ile olusturulan rastlantisal sayilar tablosu ile rasgele iki
gruba ayrilip (www.randomizer.org) birinci gruba basing kontrollii ventilasyon (Grup

PCV), ikinci gruba voliim kontrollii ventilasyon (Grup VCV) uygulanmustir.
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3.1. Anestezi Protokolii

Hastalar caligma 6ncesinde sozlii ve yazili olarak bilgilendirilip, aydinlatilmis
onamlar1  alinmistir.  Ameliyathane hazirhlk odasinda, hastalara akciger
ultrasonografisi yapildiktan sonra 0,03 mg/kg midazolam intravendz olarak verilerek,
ameliyat masasina transferleri saglanmistir. Hastanin ameliyathaneye girisinden
ameliyat masasina alimana kadar gecen silire c¢alisma boyunca ‘T1’ olarak
tanimlanmistir. T1 siiresince hastalarin akciger ultrasonografisi ile es zamanl olarak
kan basinci, kalp atim hizi, SpO, PaO, PaO,/FiO; ve dakika solunum sayisi degerleri
kaydedildi.

Hastalar ameliyat masasina alinarak pulse oksimetre, non-invaziv kan basinci,
elektrokardiyografi ve viicut sicakligi monitorizasyonlar1 baslatildiktan sonra ii¢
dakika siire ile %100 oksijen ile preoksijenizasyon sonrasi intravendz olarak 1-2
mcg/kg fentanil, 1-2 mg/kg propofol, 0,6 mg/kg rokiironyum ile anestezi
indiikksiyonu yapildi. 90 saniye siire ile %80 FiO, ve 8 It/dk akim hiz1 ile elle
ventilasyonu takiben, orotrakeal entiibasyon saglandi. Datex Ohmeda S/5 Avance
model anestezi cihazi kullanilarak randomizasyon sonucu belirlenen protokole goére
PCV veya VCV modda ventilasyon parametreleri ayarlandi. Entiibasyon sonrasi tiim
hastalara Allen testi uygulanarak ekstremite dolasimlari kontrol edildi. Ardindan,
lokal anestezik (1-2 ml %2 lidokain) infiltrasyonu yapilarak radial arter kaniilii
takilarak, invaziv arter basincit monitorize edildi. Anestezi idamesi %40 oksijen-hava
karisimi iginde %2 sevofluran, rokiironyum (8-12 mcg/kg/dk) infiizyonu ve
remifentanil infizyonu (0,05-0,2 mcg/kg/dk) ile saglandi. Cerrahi tamamlanincaya
kadar restriktif sivi tedavisi yaklasimi uygulanarak 1-2 ml/kg/sa hizla kristalloid
(izolen-s) replasmani uygulandi. Hastalarin orotrakeal entiibasyonundan yaklasik 5
dk sonra yapilan Olgim zamani ¢alisma boyunca ‘T2’ olarak adlandirildi. T2
stiresince akciger ultrasonografisi ile es zamanli olarak hastalarin kan basinci, kalp

atim hizi, SpO,, PaO,, PaO,/FiOy, Ppeak, Pmean Ve Cayn degerleri kaydedildi.

Cerrahi sirasinda hastalar 30° Trendelenburg pozisyonunda tutuldu.
Intraabdominal basing 10-12 mmHg arasinda siirdiiriildii. Cerrahinin sonlandirilip
batin desuflasyonu saglandiktan sonra, hastanin mekanik ventilasyon destegi altinda

hala Trendelenburg pozisyonunda kaldigi zaman ile tekrar supin pozisyona
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alinmasina kadar gecen siire T3 olarak isimlendirildi. T3 siiresince akciger
ultrasonografisi ile es zamanli olarak hastalarin kan basinci, kalp atim hizi, SpO;

Pa0,, Pa0,/FiOs, Ppea, Pmean V€ Cayn degerleri kaydedildi.

Hastalarin, supin pozisyonda ve mekanik ventilasyon destegi altinda iken,
uyandirilma asamasina kadar takip edildigi sitire ise T4 olarak isimlendirildi. T4
stiresince akciger ultrasonografisi ile es zamanli olarak hastalarin kan basinci, kalp

atim hizi, SpO,, PaO,, PaO,/FiOy, Ppeak, Pmean V€ Cayn degerleri kaydedildi.

Robotik kollarin ¢ikarilmasi sonrasi rokiironyum infiizyonu durdurulup, iv
100 mg tramadol, 1 gr parasetamol ve insizyon yerlerine lokal anestezik infiltrasyonu
uygulanarak analjezi saglandi. Bulant1 kusma profilaksisi amaciyla intravendz olarak
8 mg ondansetron yapildi. Noromiiskiiler blokaji geri dondiirmek i¢in iv 4 mg/kg

Sugammadex verilerek hastalar ekstiibe edildi.

Hastalar, ekstiibe edilip uyandirildiktan sonra derlenme {initesinde 4lIt/dk
maske oksijen destegi altinda 1 saat takip edildi. Derlenme {initesinde agr1 kontrolleri
saglanan (VAS Skoru 4 ve alt1) ve Aldrete skoru 10’a ulasan hastalarin oksijen
destekleri kesilerek 15 dk beklendi. Bu dénem T5 olarak isimlendirildi. T5 siiresince
hastalarin akciger ultrasonografisi ile es zamanl olarak kan basinci, kalp atim hizi,

SpO,, PaO,, Pa0,/FiO;, ve DSS degerleri kaydedildi.

Calismanin birincil sonlanma noktast robot yardimli laparoskopik radikal
prostatektomi cerrahisi gegiren hastalarda, volim ve basing kontrollii ventilasyon
modlarinda akciger parankiminde meydana gelen degisikliklerin Transvers LUS
Skoru agisindan kiyaslanmasi olarak belirlendi. Ikincil sonlanma noktalari ise
Transvers LUS Skoru ile PaO,/FiO, arasindaki iligkinin incelenmesi, PCV ve VCV
gruplarmin grup i¢i ve gruplar arasi1 peroperatif farkli zaman dilimlerindeki
degisikliklerle beraber meydana gelen hemodinamik (ortalama arter basinci, kalp
attim hiz1) ve solunumsal (Transvers LUS Skoru, havayolu basinglari, dinamik

kompliyans (Cgyn), PaOy, PaO,/FiO, degeri) parametrelerin incelenmesidir.
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3.2. Mekanik Ventilasyon Protokolii

Hastalar randomize edilerek mekanik ventilasyon moduna gére PCV ve VCV

olarak iki gruba ayrildu.

Grup PCV’de inspiratuar basing (Pinsp); 8ml/kg tidal voliim saglayacak
sekilde ayarlandi. Grup VCV igin ise tidal voliim; ideal viicut agirligina gore 8ml/kg
olacak sekilde ayarlandi. Tidal voliim hesaplanirken hastanin Devine formiiliine gore
hesaplanmis ideal viicut agirhg baz alindi [39]. Her iki grupta da baslangig
ventilasyon parametreleri dakika solunum sayisi  (RR): 12 soluk/dk,

inspirasyon/ekspirasyon orant: 1/2, FiO,: %40 olarak ayarlandi.

Mekanik ventilasyon siiresince dakika solunum sayis1 ve tidal voliim, etCO;
degerini 30-40 cmH,0 tutacak sekilde ayarlandi. Her iki grupta da PEEP: 5 cmH,0
olacak sekilde ventilasyon baslatildi. Hipoksemi (periferik oksijen satiirasyonu spO-
<%94) gelismesi durumunda Oncelikle PEEP degeri 1 cmH,0O artirilip bes dakika
stire ile beklenmistir ve islem PEEP degeri 10 cmH,O olana kadar tekrarlandi.
Bunlara ragmen hipoksemi devam ederse FiO, degeri %100'e alinarak 30 saniye siire

ile 30 cmH,0 basing ile rekrutiment uygulandi.
3.3. Transvers LUS Skoru Hesaplanmasi

Ultrasonografik goriintiileme Esaote MyLab Five ultrason cihazi ile 1-8 MHz
frekans araligindaki CA631 konveks prob, transvers tutus teknigi kullanilarak
gerceklestirildi. Her iki toraks duvarmin iist ve alt kisimlar1 anterior ve posterior
aksiller ¢izgilerle birbirinden ayrilmis anterior, lateral ve posterior zonlara ayrilarak
toplam 12 6l¢iim kadran1 olusturuldu. (Sekil 1). Konveks usg probu, bu
kadranlardaki iki kot arasina transvers yerlestirilerek interkostal araliktan akciger

parankimi goriintiilendi.
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Sekil 2: Olgiim kadranlarinin olusturulmasi

Akciger parankimindeki bulgular Monastesse ve ark.’nin [4] tanimladigi LUS
skoruna gore puanlandirildi. Monastesse ve ark. LUS skorunu tanimladiklar
calismada USG probunu longitudinal tutarak akcigeri goriintiilemislerdir. Biz
calismamizda akciger dokusunu daha genis alanda goriintilemek amaciyla USG
probunu kotlara transversus olarak yerlestirdik. Bu nedenle calismamizda

kullandigimiz akciger USG degerlendirme skorunu “Transvers LUS Skoru” olarak

adlandirdik.

Transvers LUS Skorunda, her kadrana O ile 3 arasinda bir puan verilir.
Akciger kaymasi ve A-¢izgilerinin goriildiigii, izole 3’ten az B-¢izgileri bulundugu
goriintii ‘normal havalanma’ olarak degerlendirilir ve 0 puan alir. 3 ve daha fazla
birlesmemis B-¢izgisi varli§i ‘az havalanma kayb1’ olarak degerlendirilir ve 1 puan
alir. 3 ve daha fazla birlesmeye egilimli B-¢izgisi varlig1 orta havalanma kaybi olarak
tanimlanir ve 2 puan alir. Sonografik olarak doku benzeri patern/konsolidasyon
goriilmesi halinde ise ciddi havalanma kaybi olarak degerlendirilir ve 3 puan alir.

Toplam skor 0-36 arasinda degisir.

30



Tablo 1: Transvers LUS Skoru

Normal Hafif Orta Havalanma | Ciddi
Havalanma Havalanma Kayh Havalanma
Kayb1 Kayb1
Puan 0 1 2 3
Goriintii | 0-2 B-gizgisi | >3 B-gizgisi Birlesmeye egilimli | Konsolidasyon
>3 B-cizgisi

3.4. Goriintiilerin Saklanmasi ve Degerlendirilmesi

Hasta takip formlar1 ameliyathanemizde yalnizca calisma yiiriitliciisiiniin
erisebilecegi bir klasor i¢inde ve ayrica bilgisayar ortaminda kaydedilerek
saklanmistir. Ultrasonografik muayene kayitlart belirli bir numaralandirma sistemi
icinde sistematik olarak yapilmistir ve Ol¢limler giin sonunda bilgisayar ortamina
aktarilarak kaydedilmistir. Yazili ve goriintiili kayit islemleri sirasinda hastalarin

kisisel bilgilerinin gizliligi esaslarina dikkat edilmistir.

Anestezi hekimi (HZT) tarafindan 12 kadranda akciger ultrasonografisi
yapilarak goriintiler kayit altina alimmustir. Daha sonra bu goriintiiler toraks
radyolojisinde tecriibeli bir radyoloji uzmani (SB) tarafindan degerlendirilerek
Transvers LUS Skoru puanlar1 hesaplanmistir. Tarafsiz degerlendirme saglanmasi
amaciyla radyoloji hekimi ile yalnizca vaka numaralar1 ve s6z konusu goriintiilerin
hangi akciger kadranina ait olduguna dair bilgileri igeren videolar paylasilmis olup;

hastaya dair diger bilgiler paylasilmamistir.
3.5. Calismada kullamilan istatistiksel yontemler

Calismada elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-

Smirnov testi ile incelenmistir. Normal dagilima uyan veriler ortalama =+ SD,
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uymayanlar medyan (IQR), kategorik degiskenler ise frekans (n) ve yiizde seklinde
verilmistir. iki grup arasi karsilastirmalarda normal dagilim gdsteren veriler bagimsiz
gruplarda t testi, normal dagilmayan veriler Mann Whitney U testi ile, kategorik
veriler Chi Square testi kullanilmistir. Grup i¢i farkli zaman dilimlerinde elde edilen
verilerin karsilastirilmasinda parametrik veriler igin tekrarli Glglimlerde varyans
analizi (ANOVA, Bonferroni diizeltmesi ile), normal dagilim gostermeyen veriler
i¢cin Friedmann (Dunn-Bonferroni diizeltmesi ile) testleri kullanilmistir. Farkli zaman
dilimleri ve farkli gruplarda elde edilen LUS degerleri ile PaO,/FiO, arasindaki
korelasyon Pearson testi ile arastirilmistir. Anlamlilik sinir1 ¢ift yonli p<0,05 olarak
alinmistir. Analizler SPSS V.21 (IBM, USA) yazilimi kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz  01.11.2018-30.07.2019 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Hastanesi Monoblok Ameliyathanede Prostat Kanseri tanis1 ile RALRP
geciren 74 erkek hastada gerceklestirildi (Grup PCV:37 hasta, Grup VCV: 37 hasta).

4.1. Gruplarin Demografik Verileri

Hastalarin yaglar1 52 ile 76 arasinda olup, ortalamasi 63,12 (+6,43) yil,
median degeri 62 olarak bulunmustur. Grup PCV’de yas ortalamasi 64,64 (+5,95)
yil, medyan degeri 65 yil olan 37 erkek hasta mevcuttu. Grup VCV’de yas ortalamasi
61,59 (+6,52) y1l, medyan degeri 60 yil olan 37 erkek hasta mevcuttu. Grup PCV’de
yas ortalamasi, Grup VCV’ye gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,039).

Tablo 2: Gruplarin yasa gore degerlendirilmesi*

Grup PCV Grup VCV p

Ort+SD (Medyan) | Ort+SD (Medyan)

Yas (yil) 64,64+5,95 (65) 61,59+6,52 (60) 0,039

*Bagimsiz gruplarda t testi

Calismaya dahil edilen tiim hastalar erkektir.
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4.2. Gruplarin ASA Siniflamasi Degerleri

Calismaya katilan hastalarin 20’si ASA I (tiim hastalarin % 27’si), 45’1 ASA
Il (% 60), 9°u ASA III (% 12) grubuna dahil edilmistir. Hastalar ASA smiflar

acisindan incelendiginde iki grup arasinda anlamli fark bulunmad:i (p=0,846).

Tablo 3: Gruplarin ASA simiflarinin degerlendirilmesi

Grup PCV | Grup VCV | Toplam p
ASA | Say1 11 9 20 0,846
Yiizde 29,7% 24,3% 271%
ASA 11 Say1 22 23 45
Yiizde 59,5% 62,2% 60,8%
ASA 111 Say1 4 5 9
Yiizde 10,8% 13,5% 12,2%
Toplam Toplam 37 37 74
Say1
Toplam 100% 100% 100%
Yiizde
*Pearson Ki-kare testi
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4.3. Gruplarin Viicut Kitle Indeksi Degerleri

Calismaya katilan hastalarin ortalama viicut kitle indeksi 27,44 (£2,76),
medyan degeri 27,6-27,7°dir. Grup PCV’de ortalama viicut kitle indeksi 27,29
(£2,75) olan 37 erkek hasta, Grup VCV’de ortalama viicut kitle indeksi 27,59
(+2,80) olan 37 erkek hasta mevcuttur. Hastalar, viicut kitle indeksleri agisindan

incelendiginde iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,64).

Tablo 4: Hastalarin viicut Kitle indekslerinin degerlendirilmesi*

Grup PCV Grup VCV p
Ort+=SD (Medyan) Ort+SD (Medyan)

VKIi (kg/cm2) 27,2942,75 (26,8) 27,59+2,80 (27,7) 0,644
Toplam: 27,44 £2,76 (27,6-27,7)

*Bagimsiz gruplarda t testi

4.4. Gruplarin Ortalama Ameliyat Siiresi Degerleri

Ortalama ameliyat siiresi, 287,29 (£58,4) dakika, medyan 290-290 dk olarak
bulundu. Grup PCV’de ortalama cerrahi siiresi 287,16 (£54,25) dk, medyan degeri
295 iken Grup VCV’de ortalama cerrahi siiresi 287,43(+63,06) dk, medyan degeri
290°dir. Ameliyat siireleri agisindan incelendiginde, iki grup arasinda anlamli fark

bulunmadi (p=0,98).
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Tablo 5: Gruplarm ameliyat siirelerinin degerlendirilmesi*

Grup PCV Grup VCV p
Ort£SD (Medyan) Ort+SD (Medyan)
Ameliyat Siiresi | 287,16+54,25 (295) 287,43+63,06 (290) 0,98
(dk)

Toplam: 287,29+58.,4

(290-290)

*Bagimsiz gruplarda t testi

4.5. Gruplarin Ortalama Anestezi Siiresi Degerleri

Ortalama anestezi siiresi 356,10(+57,37) dk, medyan degeri 360-360 dk
olarak bulundu. Grup PCV’de ortalama anestezi siiresi 351,94 (£55,26) dk, medyan
degeri 360 dk iken Grup VCV’de 360,27 (+59,87) dk, medyan degeri 370 dk’dur.

Hastalarin anestezi altinda kaldiklari siireler agisindan iki grup arasinda anlamli fark

bulunmadi (p=0,54).

Tablo 6: Gruplarin anestezi siiresinin degerlendirilmesi

Grup PCV Grup VCV p
Ort+SD (Medyan) | Ort+SD (Medyan)
Anestezi Siiresi 351,94+55,26 (360) | 360,27+£59,87 (370) | 0,54

Toplam: 356,10+57,37 (360-360)

*Bagimsiz gruplarda t testi
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4.6. Gruplarin Ortalama Sivi Balansi

Calismaya katilan hastalarin derlenme {initesinden ¢ikmasia kadar gegen
stiredeki ortalama sivi balanst Grup PCV’de 1664,86 (+721,57) ml, Grup VCV’de
1645,94 (£629,63) ml olarak bulunmustur. Hastalarin ortalama sivi balanslar

acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0,905).

Tablo 7: Ortalama siv1 balanslarinin degerlendirilmesi*

Grup PCV Grup VCV p

Ort+SD (Medyan) | Ort£SD (Medyan)

Sivi Balansi 1664,86+721,57 1645,94:629,63 0,905
(1700) (1650)

Toplam: 1655,40+672,58 (1650-1700)

*Bagimsiz gruplarda t testi

4.7. Gruplarin Transvers LUS Skoru Degerleri

Grup PCV’nin Transvers LUS Skorunun zaman dilimleri arasindaki degisimi
incelendiginde T2, T3, T4 ve T5 zaman dilimlerinde T1’e gore artis gdstermistir
(tim zamanlar i¢in p<0,001). T2 degeri T3 ve T4’e gore anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (her iki 6l¢iim i¢in p<0,001). T5’te dlgiilen Transvers LUS Skoru T2,
T3 ve T4’e kiyasla diisiik bulunmustur (tiim zamanlar i¢in p<0,001). Hastalarin T3

ve T4 Olglimleri arasinda ise anlamli fark gozlenmemistir (p=1,000).
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Tablo 8: Grup PCV’nin medyan (IQR) degerlerinin incelenmesi*

Zaman Dilimi Medyan (IQR)*

T1 0 (0-0)

T2 0 (0-0)

T3 4 (1-5)

T4 4 (3-5)

T5 0(0-1)

**Interquartile Range (Ceyrekler Agiklig) (Q1-Q3)

Tablo 9: Grup PCV’nin Transvers LUS Skoru degerlerinin zamanlar arasi

degisiminin degerlendirilmesi*

Karsilastirillan Zaman Dilimleri p
T1-T2 <0,001
T1-T3 <0,001
T1-T4 <0,001
T1-T5 <0,001
T2-T3 <0,001
T2-T4 <0,001
T2-T5 <0,001
T3-T4 1.000
T3-T5 0,020
T4-T5 0,014
*Friedmann Testi

(Dunn-Bonferroni Diizeltmesi ile)

Grup VCV’nin Transvers LUS Skorunun zaman dilimleri arasindaki degisimi
incelendiginde, T1 ile T2 arasinda fark saptanmamistir (p=1,000). T3; T1 ve T2’ye
gore, T4; T1 ve T2 ye gore artis gostermistir (tlim karsilastirmalar i¢in p<0,001). T3

ve T4 Olglimleri arasinda ise anlamli fark gézlenmemistir (p=1,000). T5’e gore T1
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ve T2’de anlamli fark bulunmamistir (sirasiyla p=0,330, p=661). TS5 degeri T3 ve
T4’e gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (her iki 6l¢iim i¢in p<0,001).

Tablo 10: Grup VCV’nin Transvers LUS Skoru degerlerinin zamanlar arasi

degisiminin degerlendirilmesi

Zaman Dilimi Medyan (IQR)*
T1 0 (0-0)

T2 0 (0-0)

T3 4 (3-6)

T4 4 (2,5-5)

T5 0 (0-2)

Tablo 11: Grup VCV’nin Transvers LUS Skoru degerlerinin zamanlar arasi

degisiminin degerlendirilmesi*

Karsilastirilan Zaman Dilimleri p
T1-T2 1,000
T1-T3 <0,001
T1-T4 <0,001
T1-T5 0,330
T2-T3 <0,001
T2-T4 <0,001
T2-T5 0,661
T3-T4 1,000
T3-T5 <0,001
T4-T5 <0,001

*Friedmann Testi

(Dunn-Bonferroni Diizeltmesi ile)
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OLCUM DONEMLERINDE LUS SKORU DEGISIMI

Ventilasyon_Modu

Wrcv
Evcv
6.00] T T

*§_¢

4.00

LUS

S

2.00 **

o -

T P e T4 T5
p<0.05 *T1 ile karsilagtirma, § T2 ile karsilastirma, $T5 ile karsilagtirma (grup ici)
Friedman Testi (Dunn-Bonferoni diizeltmesi ile)

Sekil 3. Ol¢iim Donemlerinde Transvers LUS Skoru Degisimi

Tim oOl¢iimlerde Transvers LUS Skoru agisindan incelendiginde PCV ve

VCV gruplari arasinda anlamli fark bulunamamustir.

Tablo 12: Gruplar aras1 Transvers LUS Skoru Ol¢iimlerinin Kiyaslanmasi*

Zaman Grup PCV Grup VCV p
Dilimi n Medyan (IQR) n Medyan (IQR)

T1 37 | 0(0-0) 37 10(0-0) 0,317
T2 37 | 0(0-0) 37 10(0-0) 0,180
T3 37 | 4(1-5) 37 |4(3-6) 0,280
T4 37 | 4(3-5) 37 | 4(25-5) 0,540
T5 37 10(0-1) 37 10(0-2) 0,480

*Mann whitney u
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4.8. Gruplarin PaO2 Degeri

Arter kan gazinda o6lgiilen parsiyel oksijen basinci (PaO,) degerleri agisindan

iki grup kiyaslandiginda Grup PCV’nin degerleri daha yiiksek seyretse de bu fark

istatistiki agidan anlamli bulunmamustir.

Tablo 13: Gruplara Gore Arter Kan Gazinda PaO, Olciimlerinin

Degerlendirilmesi
Grup PCV Grup VCV p
Ort+SD (Medyan) Ort+£SD (Medyan)
PaO, | T1* 97,36+19,16 (92,3) 90,28+15,65 (87) 0,062
T2** 149,324+30,22 (151) 141,64+30,20 (141) 0,278
T3** 130,06+27,63 (134) 122,85+26,84 (125) 0,191
T4** 137,57+28,14 (141) 125,23+27,49 (128) 0,06***
T5* 85,26+16,52 (81,6) 83,76+15,08 (82) 0,657
*Mann Whitney U

**Bagimsiz gruplarda T testi

***\Welch Testi
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4.9. Gruplarin PaO2/FiO2 Degerleri

Pa0O2/Fi02 degeri degisimleri agisindan Grup PCV incelendiginde T1 degeri
T2, T3, T4 ve TS5 degerlerinden anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (sirasiyla
p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,005). T2 degeri ile T3, T4, TS5 anlamh fark
bulunmamastir (sirastyla p=0,216, p=0,548, p= 1,000). T3 degeri ile T2 ve T4 degerleri
arasinda anlamli fark bulunamamustir (sirastyla p=0,216, p=1,000).). T4 ile T3
arasinda anlaml fark bulunamamistir (p=1,000). TS5 degeri ile T2 arasinda anlaml
fark bulunmamistir (p=1,000). TS5 degerinin T3 ve T4’ten anlaml diizeyde yliksek
oldugu gozlenmistir (sirastyla p=0,03, p=0,012).

Tablo 14: Grup PCV’nin PaO,/FiO; degerinin degerlerinin zamanlar arasi

degisiminin degerlendirilmesi

Karsilastirllan Zaman Dilimi | Grup PCV
Ortalama Fark+SD p

T1-T2 81,281£16,627 <0,001
T1-T3 118,713+16,627 <0,001
T1-T4 112,710+16,735 <0,001
T1-T5 59,362+16,627 0,005
T2-T3 37,432+16,145 0,216
T2-T4 31,429+16,257 0,548
T2-T5 -21,919+16,145 1,000
T3-T4 -6,004+16,257 1,000
T3-T5 -59,351+16,145 0,003
T4-T5 -53,348+16,257 0,012
Tekrarli dl¢limlerde varyans analizi (ANOVA)

Grup VCV’nin  PaO2/FiO2 degerlerinin zamanlara gore degisimi
incelendiginde T1 degeri T2, T3 ve T4’te hesaplanan PaO2/FiO2 degerlerinden
anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (tiim karsilastimalar i¢in p<0,001). T1 ile T5
arasinda anlamli fark bulunmamistir(p=0,166). T2 ile T3, T4, TS5 arasinda anlaml
fark bulunmamistir (sirasiyla p=0,071, p=0,063, p=0,406). T3 ile T4 degerleri
arasinda anlamh fark bulunmamistir(p=1,000). T5’teki PaO2/FiO2 degerinin T3 ve
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T4’tekinden anlamli diizeyde yiiksek oldugu gozlenmistir (her iki karsilastirma igin
p<0,001).

Tablo 15: Grup VCV’de PaO,/FiO, degerinin zamanlar arasi ortalama

farklarimin degerlendirilmesi

Karsilastirilan Zaman Dilimi | Ortalama Fark+Std Hata p
T1-T2 75,025 (£16,853) <0,001
T1-T3 120,296 (+16,853) <0,001
T1-T4 120,998 (+16,853) <0,001
T1-T5 40,755 (£16,853) 0,166
T2-T3 45,270 (£16,617) 0,071
T2-T4 45,973 (+16,617) 0,063
T2-T5 -34,270 (£16,617) 0,406
T3-T4 0,703 (x16,617) 1,000
T3-T5 -79,541 (£16,617) <0,001
T4-T5 -80,243 (£16,617) <0,001
Tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi (ANOVA)
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OLCUM DONEMLERINDE PaO2/FiO2 DEGISIMI

Ventilasyon_Modu
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PAO2/Fi02
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300

250

1 T2 T3 T4 T5
p<0.05 *T1 ile karsilastirma, $¥T5 ile karsilastirma (grup ici)

Tek yonlu ANOVA (Bonferoni diizeltmesi ile

Sekil 4. Ol¢iim Donemlerinde PaO2/FiO2 Degisimi

Iki grup arasinda PaO,/FiO, degerleri agisindan kiyaslama yapildiginda tiim

zaman dilimlerinde anlaml fark gézlenmemistir.

Tablo 16: Gruplar aras1 PaO,/FiO; Ol¢iimlerinin Kiyaslanmasi*

Zaman Grup PCV Grup VCV p
Dilimi
n Ort+SD n Ort+SD

T1 33 453,85 (£66,792) 35 432,97 (£75,239) 0,232
T2 37 372,57 (£76,184) 37 357,95 (£72,516) 0,401
T3 37 335,14 (£69,016) 37 312,68 (£66,947) 0,160
T4 36 341,14 (£69,497) 37 311,07 (+68,880) 0,076
T5 37 394,49 (+64,906) 37 392,22 (£73,673) 0,889

*Bagimsiz gruplarda t testi
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4.10. PaO,/FiO; ve LUS Skoru Degerlerinin Korelasyonu
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Sekil 5. PaO2/FiO2 ile Transvers LUS Skoru

PaO,/FiO; ile Transvers LUS Skoru arasinda negatif yonlii orta derecede bir

korelasyon tespit edilmistir (r=-0,440, p<0,001).
4.11. Gruplarm Ppeax Prean V€ Cyyn Degerleri

Ppeac degerleri T2, T3 ve T4’te yapilan olglimlerde Grup VCV’de Grup
PCV’ye gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (sirasiyla p=0,002, <0,001,
<0,001). T2’de yapilan dlgiimde Grup PCV’nin Pyean degerleri Grup VCV’ye gore
anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,06). T3 ve T4’te Pyean degerleri arasinda
anlaml fark bulunmamustir (p=0,6 p=0,344). Grup PCV’nin Cgyn degerleri T2, T3 ve
T4’te anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur (sirasiyla p=0,041, p<0,001,
p<0,001).
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Tablo 17: Gruplara gore Ppeak, Pmean V€ Cgyn 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

Grup PCV Grup VCV p
Ort+SD (Medyan) Ort+£SD (Medyan)
Ppeak | T2* 16,35+2,33 (16) 17,64+2,22 (17) 0,002
T3* 19,97+2,22 (20) 23,70£3,29 (23) <0.001
T4* 17,59+1,97 (18) 20,43+2,63 (20) <0.001
Prean | T2* 10,10+0,93 (10) 9,540,76 (9) 0,006
T3* 11,40+1,14 (11) 11,32+1,02 (11) 0,600
T4* 10,62+0,95 (11) 10,40+0,98 (10) 0,344
Cayn T2** 53,52412,22 (55,55) 48,05+10,22 (46,83) 0,041
T3** 38,97+6,72 (38,07) 31,98+6,64 (31,25) <0.001
T4** 47,06+7,30 (45,81) 39,30+7,79 (37,21) <0.001

*Mann Whitney U Testi

**Bagimsiz gruplarda T testi

4.12. Gruplarin Hemodinamik Olciimleri

Hastalarin T1’de ortalama kalp atim hizi degerleri benzer bulunmustur
(p=0,701). Grup PCV’deki hastalarin T1’deki ortalama arter basinct degeri Grup
VCV’ye gore anlamli diizeyde daha ytliksek saptanmistir (p=0,001). T2, T3, T4 ve

T5’te iki grup arasinda kalp atim hiz1 ve ortalama arter basinci degerlerinde anlaml

46




farklilik gozlenmemistir (Kalp atim hizi ic¢in sirasiyla p degerleri; 0,588, 0,109,
0,160, 0,884) (Ortalama arter basinci igin sirasiyla p degeri; 0,655, 0,264, 0,615,

0,576).

Tablo 18: Gruplara gore hemodinamik ol¢iimlerin degerlendirilmesi

Grup PCV Grup VCV p
Ort£SD (Medyan) Ort£SD (Medyan)
KAH | T1* 75,18+11,49 (74) 76,18+10,82 (77) 0,701
T2 ** 64,86+9,7 (63) 66,70+10,98 (65) 0,588
T3* 69,32+10,00 (69) 73,70+12,98 (74) 0,109
T4 * 67,94+10,98 (67) 71,97+13,33 (73) 0,160
T5* 79,35+10,06 (82) 78,97+12,10 (80) 0,884
OAB | T1** 107,80+9,58(107,33) | 100,15+7,84 (98,33) | 0,001
T2 * 80,09+12,99 (79,66) | 78,83+11,12 (77) 0,655
T3* 87,99+11,95 (87) 85,09+10,15 (80) 0,264
T4 * 79,96+13,68 (79) 81,62+14,55 (80) 0,615
T5* 96,09+12,49 (96) 94,51+11,77 (96,33) | 0,576

*Bagimsiz gruplarda t testi

**Mann Whitney U testi
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5. TARTISMA

Bu tez c¢alismasinin amaci, Trendelenburg pozisyonunda robot yardiml
laparoskopik radikal prostatektomi cerrahisi gegiren hastalarda PCV ve VCV
modlarmin Transvers LUS Skoru, oksijenlenme ve mekanik ventilasyon ol¢iimleri
acisindan karsilastirilmast ve hastalarimiz i¢in optimal ventilasyon modunun

secilmesinde yol gosterici olmasidir

Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi cerrahisinin anestezi
yonetimi, asir1 Trendelenburg poziyonu ve pndmoperitonyumun genel anestezi ile
birlikteliginin fizyolojik etkileri ve risklerinin iyi anlasilmasini gerektirmektedir.
RALRP cerrahisi sirasinda diyaframin yukari dogru yer degistirmesi sonucu
atelektazi gelisimi, azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite ve akciger kompliyansi gibi
anestezisti zorlayacak pek ¢ok solunumsal sorun ayni anda yasanabilmektedir. Bu
nedenle anestezistin solunum sistemini koruyacak ve asirt Trendelenburg-
pnomoperitonyum birlikteliginin hastaya verecegi zarart en aza indirecek bir
ventilasyon stratejisi uygulamasi gerekir. Hastaya ve cerrahiye uygun mod segilmesi
bunun ilk basamagmi olusturur. Ancak, mekanik ventilasyonun temel modlar
arasinda sayillan basing ve volim kontrollii ventilasyon modlarinin birbirine
istiinliikleri konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir. Dahas1 bu iki ventilasyon
modunun  kiyaslanmast amaciyla gliniimiize degin yapilan c¢aligmalarda
kullanilagelen parametreler birbirine olduk¢a benzerdir. S6z konusu g¢alismalar iki
ventilasyon modunu kiyaslamada solunumsal gosterge olarak daha ¢ok solunum
mekanikleri (Ppeak, Pmean, Paw, kompliyans degerleri), hemodinamik gostergeler
(KAH, OAB gibi) ve arter kan gazlari olgiimlerini kullanmistir. Ancak, iki
ventilasyon modunu akcigerde olusan havalanma kaybi agisindan degerlendirecek

akciger ultrasonografisi teknigi ile kiyaslayan calisma bulunmamaktadir.

Mekanik ventilasyon uygulamasi baslatilirken segilecek modun hastaya ve
cerrahiye uygunlugunun degerlendirilmesi 6nem arz eder. Robot yardimlh

laparoskopik radikal prostatektomi sirasinda cerrahi acidan oOzellestirilmis bir
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laparoskopik teknik kullanilir. Bu nedenle ¢alismamizda literatiir taramas1 yapilirken
laparoskopik cerrahi geciren diger hasta gruplarini da icerecek sekilde PCV ve VCV
modlarin1  kiyaslayan caligmalar incelenerek One c¢ikan makalelerin sonuglari

degerlendirilmistir.

Wang JP ve ark. [19] tarafindan yapilan meta-analizde, PCV ile VCV’nin
solunumsal ve hemodinamik parametrelere etkilerini inceleyen randomize kontrollii
calismalar taranmis. Meta-analize 2014 yilinin sonuna kadar yayimlanmis 8 ¢alisma
dahil edilmistir. Calismalarin 214’tinde PCV, 214’tinde VCV kullanilan 428
laparoskopik cerrahi gecirmis olguyu igermektedir. Solunumsal parametreler (Ppeak,
Pplato, Pmean, kKompliyans, rezistans, dakika ventilasyon, V1 ve etCO;) ve
hemodinamik parametreler (KAH ve OAB) degerlendirilmistir. Sonuglar preoperatif
(entiibasyon sonrasi cerrahi baslamadan), intraoperatif ve postoperatif (cerrahi
sonrasi, ekstiibasyon oncesi) olarak siiflandirilmis; iki grup arasinda hemodinamik
agidan fark gozlenmemistir. Solunumsal parametrelere bakildiginda Grup PCV’de
preoperatif yapilan Olciimlerde daha diisiik Ppea, daha yiiksek kompliyans, daha
diisiik hava yolu rezistans1 degerleri gozlenmis. Intraoperatif dénemde Grup PCV’de
daha diisiik Ppeax ve daha yiiksek kompliyans degerleri saptanirken, ortalama hava
yolu basinct degeri daha yiiksek bulunmustur. Postoperatif dénemde ise Grup
PCV’nin hem Ppea hem ortalama hava yolu basinci degerleri daha diisiik bulunmus
ancak etCO, degerleri acisindan daha yiiksek degerler gozlenmistir. Diger
solunumsal parametreler agisindan ise fark bulunmamigtir. Analiz sonucu
laparoskopik cerrahi gegirecek hastalarda hemodinamik agidan PCV ve VCV
arasinda fark gozlenmedigi ancak Grup PCV’nin Ppeak, kompliyans ve hava yolu
rezistanst gibi solunumsal parametreler agisindan kismen daha iy1 gostergelere sahip

oldugu sonucuna varilmistir.

Choi ve ark. [18] tarafindan yapilan ¢alismada RALRP cerrahisi gecirmis 34
hasta incelenmis; hastalar PCV ve VCV modlar ile ventilasyonlar: saglanacak
sekilde iki esit gruba ayirilmistir. Tiim hastalara pulmoner arter katateri takilmis olup
olgtilen solunumsal (PaO,, solunum sayist, Cayn, Ppeak, Pmean, tahmini 61ii bosluk/tidal
volim orani, sant fraksiyonu) ve hemodinamik (KAH, CVP, OAB, ortalama
pulmoner arter basinci, pulmoner kapiller kama basinci, kardiyak indeks, sag
ventikiiler ejeksiyon fraksiyonu, sag ventrikiil diyastol sonu voliim indeksi degerleri)

parametreler kiyaslanmistir. Olgiimler entiibasyon sonrasi supin pozisyonda, 30°
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Trendelenburg pozisyonda iken pnomoperitonyumun 60. dakikasinda ve 120.
dakikasinda olmak {izere dort defa tekrarlanmistir. Calisma sonucunda Grup PCV,
daha yiiksek Cgyn ve daha diisiik Ppeax degerleri gostermesi disinda solunumsal ve
hemodinamik a¢idan Grup VCV’den farkli bulunmamustir. Yazarlar, Grup PCV’nin
Ppeak degerlerindeki diisiikliigiin hastalarin oksijenizasyonunda iyilesmeye sebep
olmamasina dikkat ¢ekmislerdir. Bu durumun gerekgesi olarak da gruplar arasi
ortalama hava yolu basinglar1 (Pmean) arasindaki benzerlik gosterilmistir. Ortalama
hava yolu basincinin 6nemi; ‘kollabe olmus alveoliin rekruitmentini ve kan akiminin
yeniden dagilimini belirleyen esas basing degeri’ olmasi ile agiklanmistir. Sonug
olarak her iki ventilasyon modunun RALRP cerrahisi ig¢in uygulanabilir oldugu

cikarimi yapilmaistir.

Jaju ve ark. [17] tarafindan yapilmis ¢alismada robot yardimli pelvik cerrahi
(radikal histerektomi ve prostatektomi) gecirmis 60 hasta incelenmis; hastalar PCV
ve VCV seklinde 30’arli gruplara ayrilmigtir. Tiim hastalarda ventilasyon oncelikle
VCV modunda bagslatilarak ilk 6l¢timleri yapilmis. Pozisyon verilmesi sonrast PCV
veya VCV seklinde ventilasyona devam edilmistir. Daha sonraki 6l¢iimler hastaya
Trendelenburg pozisyonu (40°) verilmesinin 60. dakikasinda, 120. dakikasinda ve
hasta tekrar supin pozisyona alindiginda yapilmis. Bu zaman dilimlerinde hastalarin
solunumsal (Ppeak, Pmean, Cayn, arter kan gazi analizi) ve hemodinamik (kalp hizi,
OAB, CVP) degerleri kaydedilmistir. Hastalarin Trendelenburg pozisyonunda
kaldig1 2 6lgtim zamaninda Grup VCV’de Ppeak ve Ppean degerleri Grup PCV’ye
gore belirgin yiiksek bulunmustur (p<0,001). Cgyn degerleri Grup PCV’de daha
yiiksek bulunmustur (p<0,001 ve <0,045). Hemodinamik parametreler agisindan ise
fark bulunmamustir. Calismanin sonucunda robotik pelvik cerrahilerde daha iyi
solunumsal gostergelere yol agmasi nedeniyle PCV modunun tercih edilmesi

gerektigi ¢ikarimi yapilmastir.

Jaju ve ark. [17] c¢alismasinda, Choi ve ark. [18] yaptig1 ¢alismadan farkli
olarak daha yiiksek Pmean ve daha diisiik PaO, degerlerine ulasilmasinin sebebi olarak
uygulanan Trendelenburg pozisyonunun dereceleri arasindaki fark oldugu
diisiiniilebilir (Jaju ve ark;40°, Choi ve ark.;30°). Ayrica her iki c¢aligmada da
konuyla ilgili veri bulunmasa da cerrahinin siiresi de sonuglar etkileyecek bir etken

olabilir.
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Bizim ¢aligmamizda solunum mekanikleri agisindan degerlendirildiginde tiim
zaman dilimlerinde olgiilen Ppeax degerleri Grup VCV’de Grup PCV’ye gore anlamli
diizeyde yiiksekti (p=0,002). Ortalama hava yolu basinglar1 agisindan
degerlendirildiginde entiibasyon sonrasi (T2) yapilan 6l¢iimde Grup PCV’nin
ortalama hava yolu basinci degerleri Grup VCV’ye gore anlamli diizeyde yiiksek
olarak bulunurken, mekanik ventilasyon uygulamasimin devam ettigi diger ol¢iim
donemlerinde ortalama hava yolu basinglarinin iki grup arasinda benzer degerler
gosterdigi  bulundu (p=0,6 p=0,344). Iki grup, Can degerleri agisindan
kiyaslandiginda tiim zaman dilimlerinde anlamli olarak Grup PCV’nin kompliyans
degeri daha yiiksek bulundu. Calismamizin sonuglari Ppeak V€ Cgyn degerleri agisindan
mevcut literatiirle benzerlik gostermektedir [17-19]. Ortalama hava yolu basinglari
acisindan yalnizca indiiksiyon sonrasi yapilan Olgiimlerde gruplar arast fark
bulunmus olup, bu farklilik sonradan yapilan Olgiimlerde devam etmemistir.
Ortalama hava yolu basinglar1 agisindan mevcut literatiir kendi igerisinde tutarli
degildir; bizim elde ettigimiz sonuglar da diger ¢alismalardan farklilik

gostermektedir [17-19].

Calismamiz sonucundaki hemodinamik veriler incelendiginde Grup PCV’nin
mekanik ventilasyon baslamadan onceki kan basinci degerlerinin daha yiiksek
oldugu goriildii. Ancak sonraki Olglimlerde iki ventilasyon modu arasinda
hemodinamik degerler agisindan fark gozlenmedi. Calismamizin sonucunun, benzer

caligmalarla uyumlu oldugunu sdyleyebiliriz [17].

Akciger ultrasonografisi non-invaziv olmasi, yatakbasi hizli bir sekilde
uygulanabilmesi, anlik goriintii vermesi ve radyasyon yaymayan bir teknik olmasi
gibi avantajlara sahiptir. Ancak uzun yillar boyunca akcigerin ultrasonografisinin
yapilamayacag1 goriisii hakim olmasi nedeniyle bu alanda herhangi bir ¢alisma
yapilmamistir. 1980°1i yillarda Daniel A. Lichtenstein gibi arastiricilarin israrli
calismalar1 konuyla ilgili merak uyandirmistir. Son 20-30 yil igerisinde ise uygulama
yayginlik kazanmaya baglamis ve ameliyathanede anestezistler tarafindan farklh
alanlarda kullanilmaya baslanmistir. Ancak akciger ultrasonografisi hala gelismekte
olan bir goriintiileme teknigi olma 6zelligini korumaktadir. Akciger ultrasonografisi
ile ilgili literatiirii ventilasyon modlarmin kiyaslanmasina yonelik olarak
daralttigimizda ise karsimiza g¢ikacak kaynak sayisi olduk¢a smirlidir. Oysa ki,

akciger ultrasonografisi ile peroperatif tan1 imkani saglanabilecek kollaps/atelektazi,
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konsolidasyon, alveolar-interstisyel sendrom, plevral efiizyon ve pnomotoraks gibi
pek ¢ok solunumsal patoloji mevcuttur [40]. Dahasi; akciger ultrasonografisi ile

akciger havalanmasinin takibi yapilabilmektedir.

Peroperatif donemde LUS Skorlamasi kullanimi akciger havalanmasinin
takibini ve bu sayede solunumsal komplikasyonlarin 6nlenmesini amaglar [4]. LUS
skorlamasinin kendisi heniiz tizerinde ¢alisilan bir skorlama olup pek ¢ok ¢alismada
karsimiza farkli uyarlamalar ve isim degisiklikleri ile ¢ikmaktadir. Bu tez
calismasinda, kullanilan akciger ultrasonografisi tekniginde transvers prob tutus
teknigi kullanilmis olmasina agiklik getirmesi amaciyla “Transvers LUS skoru”
isimlendirmesi tercih edilmistir. Ancak goriintiiler klasik LUS skorunda oldugu gibi

skorlanmustir.

Her ne kadar konu ile ilgili yaymlar arasinda ortak bir terminolojide
bulusulamamis olsa da ‘Klasik LUS skoru’ isimlendirmesi kullanildiginda daha ¢ok
skorlamanin ilk ortaya atildigi makalelere gonderme yapilmaktadir. Bu makalelere
konu olan ¢alismalarin ilk ikisi Bouhemad ve ark.” nin [5] yogun bakimda 6nce
antibiyotik tedavisi alan ventilator iligkili pnomoni tanili hastalar tizerinde,
sonrasinda da yine yogun bakimda yatak bas1 PEEP ile akciger rekruitmenti
uygulanan hastalar {izerinde yapilan akciger ultrasonografisi goriintiilemelerine
dayanir. Bu caligmalart Soummer ve ark.nin [7] basarili bir ventilatorden ayirma
stirecini takip eden ekstiibasyon sonrasi sikintiyr ongérmede akciger havalanmasinin

ultrasonografik degerlendirilmesini konu alan ¢alismasi izler.

Bouhemad ve ark.’nin [6] konuyla ilgili yaptig1 ilk caligmada ventilator
iligkili pndmoni tanil1 26 yogun bakim hastasinda antibiyotik tedavisi sonrast BT ile
de dogrulanan ultrasonografik tekrar havalanma bulgular takip edilmistir. Dort
ultrasonografik havalanma paterninin kullanildigi bu skorlamaya “ultrasonografik
akciger tekrar havalanma skoru” adi verilmistir. Bu skorlamanin puanlamas: ‘1:
normal havalanma 2: multipl, iyi tanimlanabilen B-¢izgileri 3: multipl i¢ i¢e gegmis
B-gizgileri 4: konsolidasyon’ olacak sekilde dizayn edilmistir. Ultrason
degerlendirmesi toraksin 12 boélgesinden yapilmistir. Arastirmacilar, pndomoni
tedavisi Oncesi ve sonrasi yaptiklari ultrason bakisi ile elde ettikleri skorlama
sonuglarint BT ile elde ettikleri tekrar kazanilan akciger volimi degerleri ile

karsilagtirmiglardir. Skorlama sonucu elde edilen degerler ile akcigerde tekrar
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kazanilan/kaybedilen akciger voliimii arasinda korelasyon saptanmig ve dahasi elde
edilen puanlara bakilarak ka¢ mililitrelik akciger hacminin tekrar kazanildiginin

tahmin edilebilecegi iddia edilmistir.

Bouhemad ve ark. [6] daha sonra yogun bakimda yatmakta olan 40 hafif
ARDS hastasinda rekrutiment ile akciger havalanmasi arasindaki iligkiyi
incelemislerdir. Hastalara PEEP ile rekruitment uygulanmis, bunun sonucu basing
voliim egrisi teknigi ile hesaplanan akciger voliimii ve ultrasonografik tekrar
havalanma skoru kiyaslanmistir. Calisma sonucunda basing-voliim egrisi metodu ile
ultrasonografik tekrar havalanma skoru arasinda gii¢lii korelasyon bulunmustur
(Rho=0,88, p<0,0001). Bu iki yontemin birbirinin esdegeri oldugu sonucuna

varilmstir.

Bouhemad ve ark.nin [6] kullandigi skorlamada, goriintiilere esdeger goriilen
puanlar ve ultrason bakisinin yapildig1 toraks bolgeleri klasik LUS skorundaki ile
birebir aymdir. Bahsedilen ¢alismalarin ilkinde ultrasonografik skorlamadaki
degisiklikler akcigerde havalanma kaybini gostermede altin standart yontem olan BT
goriintiisii ile dogrulanmistir [5]. ikinci ¢alismada ise mekanik ventilasyon pratiginde
yeri olan basing voliim egrisi ¢izdirme yontemi ile yine ayni skorlamanin birbirine es
deger diizeyde benzer sonuglar verdigi goriilmistir [6]. Bu galismalar sonucu
havalanma kaybinin tamisinda ultrasonografik yontemlerin  kullanilabilirligi

gosterilmistir.

Soummer ve ark. [7] 100 yogun bakim hastasi lizerinde basarili bir
ventilatorden ayirma denemesinin ardindan, postekstiibasyon distres goriilme
thtimalinin Ongoriilmesinde LUS skorunun kullaniminin yararliligini aragtirmistir.
Hastalar spontan solunum denemesi Oncesi, ekstiibasyondan 60 dakika ve 4 saat
sonra olacak sekilde 3 zaman diliminde akciger ultrasonu, ekokardiyografi ve plazma
BNP degerleri kullanilarak degerlendirilmistir. Postekstiibasyon distres gozlenen
grupta LUS skoru degerleri tiim zamanlarda daha yiiksek olarak gozlenmistir.
Spontan solunum denemesi sirasinda LUS skorunda artma yani akciger
havalanmasinda  azalma  yalmizca  postekstiibbasyon  distres  gozlenen
gruptasaptanmistir. Diger degerler acisindan anlamli fark bulunmamistir. Calisma

sonucunda spontan solunum denemesi sirasinda akciger ultrasonu ile tespit edilen
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havalanma kaybi bulgularinin (LUS skoru>17 iken) postekstiibasyon distresi

ongdrmede faydali oldugu bulunmustur.

Monastesse ve ark. [4] yaptiklar1 calismada laparoskopik olarak abdominal ya
da jinekolojik cerrahi gecirmis 30 hastada ‘modifiye LUS skoru’nu kullanarak
akciger havalanmasini takip etmis ve peroperatif olarak basta atelektazi olmak iizere
pulmoner komplikasyonlarin saptanip saptanamayacagini arastirmistir. Calisma
kapsaminda tiim hastalar genel anestezi indiiksiyonu oncesi, indiiksiyondan 5 dk.
sonra, pnomoperitonyumun 5. dakikasinda, derlenme {initesine gelisin 15. dakikasi
ve derlenme tinitesinden ¢ikmadan hemen 6nce olmak {izere toplamda bes donemde
degerlendirilmistir. Hastalara tiim zaman dilimlerinde diisik frekans (2-5 MHz)
konveks prob ile modifiye LUS skoru degerlendirilmesi yapilarak, arter kan gazlari
analizi, mekanik ventilasyon parametreleri, Ppea degerleri ve operasyon masasi
acilar 6l¢iilerek kaydedilmistir. Modifiye LUS skoru; klasik LUS skorunun tizerinde
degisiklikler yapilarak, skorlamanin atelektazi saptamada hassasiyetini artirmak
lizere arastiricilar tarafindan degistirilmesi ile olusturulmustur. Klasik LUS
skorundan farkli olarak modifiye LUS skorunda subplevral konsolidasyonlar kendi
icinde hafiften agira degerlendirilerek puanlamaya katkist artirilmistir. LUS
skorunun zamanlar arast degisimi ile PaO,/FiO, iizerinden degerlendirilen
oksijenizasyon degisimi arasinda orta derecede korelasyon saptanmistir (r= -0,43,
p=0,18). Genel anestezi indiikksiyonu ile LUS skorunda belirgin artma oldugu ve bu
kotlilesmenin hasta derlenme iinitesini terk edene kadar devam ettigi goézlenmistir.
Bu artisin akciger bazallerinde ve dependan akciger zonlarinda daha belirgin oldugu
belirtilmistir. Calisma sonucu akciger ultrasonografisinin peroperatif uygulanabilir;
atelektazi ve diger solunumsal komplikasyonlar1 saptamaya uygun bir teknik oldugu

sonucuna varilmistir.

Monastesse ve ark. [4] peroperatif olarak LUS skorunun artig gosterdigini, bu
yiiksekligin hastalar derlenme {initesini terk edene kadar devam ettigini ve PaO,/FiO;
ile LUS skoru arasinda orta derecede korelasyon (r= -0,43, p=0,018) oldugunu
gostermislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise hastalarin LUS skorlart her iki grupta bazal
degerlerine (T1) gore Trendelenburg ve pnémoperitonyumun uygulandigi peroperatif
donemde (T3 ve T4) arttigi; oksijenasyonun bozuldugu saptanmistir.  Ancak,
ekstlibasyondan sonra derlenme déneminde LUS skorlarinin azalmaya basladig: ve

oksijenasyonun iyilestigi gozlenmistir. Calismamiz sonucunda tespit edilen
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PaO,/FiO; ile LUS skoru arasinda bulunan orta dereceli korelasyon degeri (r=-0,440,
p<0,001) Monastesse ve ark.’nin sonuglari ile benzerlik gostermektedir. PaO,/FiO,
ile LUS skoru arasindaki korelasyonun daha yiiksek bulunmamasinin nedeni cerrahi,
pozisyon, pnomoperitonyum gibi nedenlerden kaynaklanan ve ventilasyon-perfiizyon
dengesinde 6l¢iimii yapilamayan dengesizliklere yol acan birtakim degisikliklerden

kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Genel anestezinin akcigerde gaz degisimini bozdugu ve bunun 6nde gelen
nedeninin atelektazi gelisimi oldugu uzun yillardir iyi bilinen bir gergektir [41].
Genel anestezi altindaki hastalarin yaklasik %90’inda dependan alanlarda atelektezi
gelistigi saptanmustir [42]. Atelektazi akciger dokusunun kompresyonu, alveolar
havanin absorbsiyonu ve siirfaktan yapisinin bozulmasi sonucu meydana gelebilir.
Genel anestezi altindaki hastalarda bu mekanizmalarin ti¢ii birden atelektazi
olusmasina yol agmaktadir. Kompresyon atelektazisi; alveollerin sis kalmasini
saglayan transmural basincin bir nedenle azalmasi ile alveollerin kollapsi sonucu
meydana gelir. Diyafram normal sartlar altinda kasili halde iken abdominal ve
torakal bosluklar arasi basing farkini dengeler. Anestezi indiiksiyonu ile beraber
diyafragma gevseyerek sefalik yonde yer degistirir ve iki bosluk arasindaki basinci
dengeleyemez hale gelir. Bunun sonucunda plevral basing 6zellikle dependan akciger
alanlarinda ¢ok yiiksek hale gelir; bitisik akciger dokusuna kompresyon uygular ve
kompresyon atelektazisi meydana gelir. Kompresyon atelektazisi cerrahi tipinden
(abdominal, torakal) ve hasta pozisyonundan (Trendelenburg, litotomi, dekiibit)

kaynakli atelektazilerin altinda yatan temel mekanizma olarak diistiniilmektedir.

Son yillarda, dependan akciger alanlarindaki kapanmanin esas nedeninin
akcigerlerin kollapsindan ziyade sivi ile dolmasi oldugu one siirlilmiistiir. Gattinoni
ve ark.’nin [43] 6ne siirdiigl “akciger agirligi hipotezi’ne gore dependan alanlardaki
akciger dokusunun kollapsa ugramasinin asil nedeni ddematéz hale gelmis akciger

dokusunun kendi agirliginin olusturdugu kompresif basingtir.

Monastesse ve ark. [4] calismalar1 sonucunda dependan alanlarda modifiye
LUS skorunun daha yiiksek oldugunu ifade etmislerdir. Bunun gerekgesi olarak
dependan alanlarda atelekteziye daha spesifik olan subplevral konsolidasyonlarin
artig1 olabilecegi gibi B-gizgilerindeki artis da olabilir. Akciger ultrasonografisi ile

goriilen B-¢izgilerinin akcigerdeki doku/hava orani yani akciger dansitesindeki artig
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kaynakli ortaya ¢iktiklart disiiniilmektedir [37]. Akciger parankimi ile gogiis
duvarinin yumusak dokular1 arasinda azalmis empedans ve interlobiiler septadaki
kalinlasma ultrasonografik olarak olusan lazer benzeri vertikal reverberasyon
artefakti goriiniimiinii agiklar. Dependan alanlarda B-gizgilerinde artis gézlenmesi
pek ¢ok calismanin iizerinde ortaklastigi bir sonuctur. Akciger ultrasonografisi ile
atelektazinin taninmasi amaciyla yapilan ¢aligmalar sonucu atelektazinin erken bir
gostergesi olarak ‘akciger nabzi’ bulgusu olustugu gosterilmistir [44]. Ancak B-
cizgilerindeki fokal artisin atelektezi gelisimi ile iliskili olduguna dair goriisler olsa
da, peroperatif hipoksemiye yol agan en sik patolojinin atelektazi oldugu bilinse de
ayirict tan1 yapmanin klinisyen i¢in gii¢ olacagi kanaatindeyiz [3]. Monastesse ve
ark.’nin ¢alismasimin BT gibi altin standart bir yontemle desteklenmemis olmasi da
bu konudaki siipheci goriisimiizii hakli ¢ikarmaktadir. On iki akciger bolgesinden
yapilan LUS Skoru puanlamasi akcigerin tamamini etkileyen patolojileri gostermede
daha yiiksek degerler alimmasi ile sonuglanabilmektedir. Buna karsilik olarak
atelektazi gibi fokal patolojiler daha disiik degerler ile gosterilmesi ile

sonuclanabilmesi ihtimali bulunmaktadir.

Calismamizin sonucuna gore, her iki grupta da peroperatif Trendelenburg
pozisyonu ve pnomoperitonyum uygulanmasi sirasinda hastalarin Transvers LUS
Skorlarinda artis meydana geldigi goriilmiistiir. Hastalarin ameliyathaneye ilk
gelislerindeki Transvers LUS Skoru degerleri ile derlenme iinitesindeki Transvers
LUS skorlar1 arasinda Grup VCV’de fark bulunamazken Grup PCV’de azalma

olmak beraber istatistik fark oldugu goriilmektedir.
5.1. Calismanin Limitasyonlari

Hasta gruplarimin yas ortalamalar1 incelendiginde Grup PCV’de vyas
ortalamasi, Grup VCV’ye gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,039). Yas
ortalamasindaki degerlerindeki farklilik gruplarin homojenligini bozan faktorler
olarak degerlendirilebilir ve hastalarin solunum fonksiyonlarini etkileyecek bir

degisiklige neden olmus olabilir.

Calismamizda kullandigimiz Transvers LUS Skoru sonuglarini, akcigerde
havalanma kaybinin tanisinda altin standart olan bilgisayarli tomografi ile

karsilastirmamis olmamiz ¢alismamizin diger bir limitasyonudur.
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Ultrasonografik muayene uygulayict bagimli bir yontemdir ve yorumlama
sirasinda farkliliklar olusabilmektedir. Calisma sirasinda akciger ultrasonografisini
uygulayan tek bir anestezist ve goriintiileri yorumlayan tek bir radyolog gorev
almistir. Uygulayic1 ve gorintiileri yorumlayict kisi sayisinin artirilmasi kullanici

bagimli hatalar1 azaltabilir.
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6. SONUC

Bu ¢aligmanin sonucunda, iki temel ventilasyon modu olan PCV ve VCV
arasinda akcigerde havalanma kaybini gdsteren Transvers LUS Skoru agisindan bir
fark bulunmadigi; her iki ventilasyon modunun da RALRP geg¢irecek hastalarda

uygun se¢enekler oldugu kanisina varilmistir.

Robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi cerrahisinde PCV ve VCV
gruplarinda pozisyon ve pndmoperitonyum etkisiyle oksijenlenmenin bozuldugu ve
akciger ultrasonu ile saptanan Transvers LUS Skoru degisikliklerinin bununla korele

oldugu saptanmistir.

Akciger ultrasonografisi ile havalanma kaybi saptanmasi agisindan dogru
yontem arayisi hala devam etmekte oldugundan konu ile ilgili daha fazla ¢alisma

yapilmas1 gerekmektedir.
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