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OZET

Laparoskopik radikal prostatektomide sabit ve Kisisellestirilmis soluk
sonu pozitif basin¢ uygulamalarinin karsilastirilmasi

Dr. Siimeyra DENIZ

Laparoskopik radikal prostatektomi; pndmoperitonyum ve asir1 Trendelenburg
pozisyonu gerektiren uzun siireli bir ameliyat olup, atelektaziyi ve akciger
hasarin1 6nlemek i¢in rutin olarak soluk sonu pozitif basin¢ (PEEP) uygulanir.
PEEP uygulamasi geleneksel olarak sabit bir basingla yapilmaktadir. Son
yillarda en diisiik driving basinci saglayan kisisellestirilmis PEEP uygulamasinin
sabit PEEP’e gbre daha yararli oldugu bildirilmistir. Bu ¢calismada; laparoskopik
radikal prostatektomide kisisellestirilmis PEEP uygulamasinin, perioperatif
oksijenizasyon ve postoperatif pulmoner komplikasyonlar bakimindan sabit
PEEP ile karsilagtirmali olarak degerlendirilmesi amaglandi.

Etik Kurul onay1r ve hasta onami alindiktan sonra laparoskopik radikal
prostatektomi planlanmis olan 49-80 yas arasinda ve ASA I-1ll fiziksel
durumundaki 72 hasta rastgele iki gruba ayrildi. Standart preoksijenasyon,
indiiksiyon, trakeal entiibasyon ve insiiflasyondan sonra her iki gruba da
recruitment manevrasi yapildi. Grup I’e driving basing hesaplanarak belirlenen
kisisellestirilmis PEEP wuygulanitken, Grup II’ye sabit 7 cmH.0 PEEP
uygulandi. EtCO», FiO2, Ppeak, Pplato, akciger kompliyanst ve kan gazi analizi
kaydedildi; driving basing, PaO2/FiO2 oram1 ve alveolo-arteriyel oksijen
gradiyenti (AaDO>) hesaplandi. Kanama miktar1, vazopresor ihtiyaci, hastanede
kalis siiresi ve postoperatif pulmoner komplikasyonlar kaydedildi.

Grup I‘de pnémoperitonyum siiresince indiiksiyon sonrasina gére AaDO> daha
diistik (p<0,001) ve PaO2/FiO2 orani1 daha yiiksek (p<0,05) seyretti. Havayolu
basinglart (Ppeak, Pplato) Grup I’de Grup II’den daha yiiksek (p<0,05, p<0,01)
bulundu. Hemodinami ve postoperatif pulmoner komplikasyonlar bakimindan
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Sonu¢ olarak; laparoskopik radikal prostatektomi yapilan olgularda
kisisellestirilmis PEEP ile sabit PEEP’e gore havayolu basinci artsa da,

perioperatif oksijenizasyonun belirgin diizeyde iyilestigi, ancak postoperatif

X



pulmoner komplikasyonlar yoniinden anlamli bir fark olusmadigi kanisina
varildi.
Anahtar kelimeler: driving pressure, kisisellestirilmis PEEP, laparoskopik

prostatektomi.
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SUMMARY

Comparison of fixed and personalized positive end-expiratory pressure
applications in laparoscopic radical prostatectomy
Dr. Sumeyra DENIZ

Laparoscopic radical prostatectomy, is a long-term operation that requires
pneumoperitonium and steep Trendelenburg position and positive end-expiratory
pressure (PEEP) is routinely applied to prevent atelectasis and lung injury. PEEP
application is traditionally done with a fixed pressure. In recent years, it has been
reported that customized PEEP application, which provides the lowest driving
pressure, is more useful than fixed PEEP. This study was aimed to evaluate
personalized PEEP application in laparoscopic radical prostatectomy in comparison
with fixed PEEP in terms of perioperative oxygenation and postoperative pulmonary
complications.

Following the approval of the Ethics Committee and the patient's consent, 72 patients
between the ages of 49-80 years and the ASA I-lll physical state, planned for
laparoscopic radical prostatectomy, were randomly divided into two groups. After
standard preoxygenation, induction, tracheal intubation and insufflation, a recruiting
maneuver was performed in both groups. The personalized PEEP determined by
calculating driving pressure was applied to Group I, a fixed 7 cmH.O PEEP was
applied to Group Il. EtCOg, FiOz2, Ppeak, Pplato, lung compliance and blood gas analysis
were recorded; driving pressure, PaO2 / FiO2 ratio and alveolo-arterial oxygen gradient
(AaDO>) were calculated. Blood loss, need for vasopressors, in hospital stay duration
and postoperative pulmonary complications were noted.

During the pneumoperitoneum, in Group I, AaDO> was lower (p<0,001) and PaO, /
FiO> ratio was higher (p <0.05) than after induction. Airway pressures (Ppeak, Ppiato)
were higher in Group | than Group Il (p <0.05, p <0.01). There was no significant
difference between the groups in terms of hemodynamics and postoperative
pulmonary complications.

As a result; in patients undergoing laparoscopic radical prostatectomy, it was
concluded that even though airway pressure increases with personalized PEEP
compared to fixed PEEP, perioperative oxygenation has improved significantly but

Xl



there was no significant difference in terms of postoperative pulmonary
complications..

Keywords: driving pressure, personalized PEEP, laparoscopic prostatectomy.
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GIRiS

Her yil diinya ¢apinda 230 milyondan fazla hastaya cerrahi uygulanmaktadir.
Ozellikle postoperatif pulmoner komplikasyonlarm bu hastalarin mortalite ve
morbiditesi tizerine bliylik etkisi vardir (1). Bu ylizden ameliyat sirasinda koruyucu

ventilasyon stratejileri giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir.

Cerrahi geciren hastalarda ventilasyon kaynakli akciger hasarinin
patogenezinde ventilasyon parametrelerinin klinik etkileri ve 6nemi tam olarak agik

degildir (2).

Ik kez 2002 y1linda tanimlanan driving basing ¢ok giincel ve dnemi tam olarak
olarak ortaya konamamis bir kavramdir ve son zamanlarda bir¢ok ¢alismada akciger
hasar1 ile iligkili bulunmustur. Driving basing, plato basing-PEEP ya da tidal
voliim/solunum sistemi kompliyansi formiillerinden hesaplanmakta ve genel anestezi
alan hastalarda ventilator iliskili akciger hasariin en yiiksek prediktorii olarak kabul
edilmektedir (2).

Prostat kanseri, kanserler arasinda diinyada gortilme siklig1 olarak 6. siradadir
ve kanser-sebepli oOliimlerin sik goriilen sebeplerinden biridir (3). Laparoskopik
radikal prostatektomi (LRP), prostat kanserinin tedavisinde yaygin kullanilan bir
yontemdir. Uygulamanin sinir koruyucu olmasi, kan kaybini azaltmasi, postoperatif
agrinin daha az ve hastanede kalis siiresinin daha kisa olmas1 gibi pek ¢ok avantaj
vardir (4). Diger yandan, laparoskopik uygulama boyunca asir1 Trendelenburg
pozisyonu ve pndomoperitonyumun intraabdominal basinci artirmasi diyafragmanin
kraniyale dogru yer degistirmesine sebep olur. Bu yer degistirme de akciger
voliimlerinin ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasina, kompliyansin
azalmasina, direncin artmasina ve ventilasyon-perfiizyon bozukluguna yol agar (5).
Hasta popiilasyonunun ileri yasi ve siklikla birgok yandas hastalifa sahip olmasi,

postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artirir.

Yukarida agiklanan nedenlerle laparoskopik radikal prostatektomide akciger
hasar1 da dahil olmak {izere postoperatif pulmoner disfonksiyon riskini potansiyel

olarak azaltabilecek bir ventilasyon stratejisine duyulan gereksinim artmistir. Bu



baglamda; laparoskopik radikal prostatektomi olgularinda 7 cmH2O sabit soluk sonu
pozitif basing (PEEP: positive end-expiratory pressure) degerinin 0, 3, 5 ve 10
cmH20’dan daha tstiin bulundugunu bildiren bir ¢alisma olmasina karsin (6); driving
basinca dayali kisisellestirilmis PEEP’in etkisine yonelik herhangi bir yayima
rastlamadik. Bu c¢aligmada, laparoskopik radikal prostatektomi ameliyati yapilan
olgularda driving basinca dayali kisisellestirilmis PEEP ile 7 cmH20 sabit PEEP
uygulamalarini perioperatif oksijenizasyon ve postoperatif pulmoner komplikasyonlar

yoniinden karsilagtirmay1 amacladik.



GENEL BIiLGILER

Laparoskopik girisimler, 1970’lerin baslarinda gesitli patolojik ve jinekolojik
olaylara tan1 koymak ve tedavi i¢in kullanilmistir. Bu endoskopik yaklasim 1980’ lerin
sonlarida kolesistektomiye kadar gitmistir. Ilk laparoskopik kolesistektomiden sonra
laparoskopi igerik ve girisim sayist olarak etkileyici bi¢imde artmustir.
Laparoskopinin, acik girisimlerle karsilastirildiginda birgok yarar1 oldugu kisa siirede

6n plana ¢ikmis ve homeostazin daha iyi idame ettirildigi anlasilmistir (7).
RADIKAL PROSTATEKTOMI

Amerikan Kanser Birligi’nin 2019 verilerine gore, prostat kanseri erkeklerde
siklik olarak 1. sirada (%20) yer alirken, kanser sebepli 6liimler arasinda 2. sirada

(%10) yer alir (8).

Erken teshis yontemlerinin yaygin kullanimi ile prostat kanseri genellikle
klinik olarak lokalize ve potansiyel olarak tedavi edilebilir durumdayken teshis edilir.
Radikal prostatektomi lokalize prostat kanserinin ortadan kaldirilmasinda en giivenilir
yontemdir (9). 1904’te Hung Hampton Young radikal prostatektomi i¢in perineal bir
yaklasim kullanmis ve bu yaklasim uzun siire daha az invaziv bir yontem olarak kabul
edilmistir. Belt, 1942°de pelvise subsfinkterik giris ile vas deferens ve seminal
vezikiiliin erken diseksiyonunu tanimlamistir. Walsh ise 1982’de paraprostatik
kavernosal sinir demetlerinin anatomisini tanimlamig ve retropubik prostatektomide

sinir koruyucu bir yontem gelistirmistir (10).

Radikal prostatektominin teknigine bakilmaksizin amag; hastaligin ortadan
kaldirilmasi, kontinansin saglanmasi ve miimkiinse erektil fonksiyonlarin
korunmasidir. Radikal prostatektomi genellikle en az 10 yillik yasam beklentisi olan
hastalara onerilmektedir. Lokalize prostat kanserinde radikal prostatektominin hem

toplam sagkalima hem kanser spesifik sagkalima katkisi kanitlanmigtir (11).
Laparoskopik Radikal Prostatektomi

Laparoskopik prostatektomi giderek yayginlasan bir cerrahi ydntemdir. ilk

olarak 1992 yilinda Schuessler ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir. Takip eden 2



yilda Guillonneau ve Vallancien tarafindan standardize edilmis, sonraki yillarda ise
acik retropubik yaklasimin yerini almistir. Fakat laparoskopik radikal prostatektomi
karmagik bir ameliyat olmaya devam etmektedir. Topografik anatomi hakkinda
miikemmel bilgi sahibi olmanin yami sira, endoskopik dikis ve intrakorporeal

diigiimleme gibi spesifik laparoskopik beceriler igin iyi bir egitim gerektirir (12).

Standart agik cerrahiye oranla LRP’de kanama ve postoperatif agr1 daha az,
tyilesme siiresi daha kisa, komplikasyon siklig1 daha az ve kozmetik sonuclari daha
iyidir. LRP tecriibeli bir cerrah tarafindan yapildiginda inkontinans ve anastomoz
darlig1 oran1 agik cerrahiye benzerdir. Daha 6nceki LRP serilerinde yiiksek pozitif sinir
insidansi ozellikle elestirilmistir. Fakat acik cerrahide de oldugu gibi; pozitif cerrahi

sinir orani, cerrahin deneyimini de igeren birgok faktorle iligkilidir (13).

Sekil 1. Laparoskopik Radikal Prostatektomi
Laparoskopik Cerrahi Oncesi Hasta Secimi ve Kontrendikasyonlar

Laparoskopik cerrahinin basarili olabilmesi igin hasta se¢iminin dikkatli
yapilmasi, kesin ve goreceli kontrendikasyonlarin iyice belirlenmesi gerekmektedir.
Bu durumda yapilacak ilk sey ¢ok iyi alinmis 6ykii ve fizik muayenedir. Hastalar genel
anestezi alacagindan ameliyat 6ncesi degerlendirme aynen agik cerrahi gibi olmali ve
hastanin gerekli laboratuvar tetkikleri yapilmali, elektrokardiyogrami ve akciger
grafisi ¢ekilmelidir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi ve kardiyak problemleri olan

hastalar, ameliyat esnasinda olusabilecek hiperkarbi ve asidozdan dolayi gelisebilecek
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miyokard hasar1 ve pulmoner yetmezlik riski nedeniyle daha ayrintili irdelenmeli ve
arter kan gazi, solunum fonksiyon testleri, ekokardiyografi gibi ileri incelemeler ilgili
dal uzmanlarn tarafindan dikkatlice degerlendirilip operasyon hazirliklari
tamamlanmalidir. LRP i¢in en uygun adaylar, klinik lokalize hastalig1 olanlar (evre T1

ve T2) ve en az 10 yillik yasam beklentisi olan hastalardir (14, 15).

Tablo 1. Laparoskopik cerrahi i¢in kesin kontrendikasyonlar (16)

Genel anesteziyi tolere edemeyecek derecede genel durum bozukluklari

Tedaviye direngli pihtilagsma bozukluklar

Hipovolemik sok tablosu

Cerrahin yetersiz laparoskopi deneyimi

Hastanin laparoskopik girisimi kabul etmemesi

Pnémoperitonyumu tolere edemeyecek kalp ve solunum sistemi hastaliklarinin olmasi
fleri derecede yaygin peritonit

Klinik olarak kanitlanmig bagirsak tikanikligina bagli ileri derecede abdominal distansiyon
Rediikte edilemeyen fitik

Tablo 2. Laparoskopik cerrahi i¢in géreceli kontrendikasyonlar (16, 17)

Daha 6nce batin, pelvik cerrahi ve peritonit gegirmis olmak
Morbid obezite

Gebelik

Kardiyopulmoner ve solunum sistemi hastaligina sahip olmak
Abdominal aorta veya iliak arter anevrizmasi

Herni ve urakal kist gibi umblikal bdlge patolojisinin bulunmasi

LRP i¢in sorun olusturabilecek durumlar deneyimli merkezlerde kesin bir
kontrendikasyon olusturmazlar. Hastanin viicut yapisi genellikle pelvik alana
miidahaleyi etkilememekle birlikte, asir1 kilolu hastalarda (viicut kitle indeksi >30 )
girisim zorlagabilmektedir. Batin duvarinin kalinlig1 trokarlarin uzunlugunu yetersiz
birakabilmekte ve derinde yer alan olusumlara enstriimental miidahaleyi
kisitlayabilmektedir. Onceki abdominal cerrahi ve radyoterapi bazi durumlar da kesi
olusturulmasinda riski artirabilecek peritoneal veya intestinal yapisikliklara neden
olabilmektedir. Genellikle neoadjuvan kemoterapi, tekrarlayan prostat biyopsileri,
gecirilmis agik adenomektomi, transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) ve gecirilmis
prostatitler sonrasinda goriilen periprostatik fibrozis, diseksiyonu 6zellikle prostatin

posteriorunda zorlasabilmektedir. (18).



Laparoskopik cerrahi siklikla daha az agr1 ve morbidite ile minimal invaziv bir
islem gibi goriinse de ¢ok ciddi hatta 6liimciil komplikasyonlarla da karsilasilabilir.
Bu nedenle hastalara uygulanacak yontemin lstiinliikleri ve dezavantajlari, isleme ve
anesteziye 0zgii olusabilecek komplikasyonlar iyice anlatilmali ve bilgilendirilmis

onam formu alinmalidir.
Laparoskopik Radikal Prostatektomide Anestezi

Laparoskopik prostatektomide epidural anestezi, spinal anestezi, genel anestezi
ve epidural- genel anestezi kombine edilerek kullanilabilir. Anestezi yonetimi asir1 bas

asag1 pozisyon ve pndmoperitonyum goz oniine alinarak yapilmalidir.

Pnomoperitonyum

Laparoskopik operasyonlar genellikle intraabdominal kaviteye CO:
instiflasyonu ile gergeklestirilir. Bunun iki etkisi vardir; hiperkapnik asidozun bir
sonucu olarak kardiyak kontraktilite azalir ve aritmojenik katekolaminlere karsi
miyokard sentivitesi artar ve sistemik vazodilatasyon olur. Diger yandan, sant
azalirken arterial oksijenizasyon CO2 pndmoperitonyumu boyunca ¢ogunlukla diizelir.

Bu paradoks, kollabe akcigerden uzaklasan kan akimi nedeniyledir (19).

Pnomoperitonyum ile artan intraabdominal basing toraksa aktarilir. Bu basing
diyaframi yukar1 dogru iterek intratorasik basing artisina neden olur. Akcigerlere
uygulanan basing, gogiis kafesinin ve akcigerlerin ekspansiyonunu kisitlar.
Fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) azalma olur. Ekspiryum sonu alveol basinci
alveoliin acikligin1 devam ettirmek i¢in yetersiz kalip, atelektaziler olusabilir. PEEP
uygulanmasi ekspiryum bitiminde alveoliin agik kalmasimi saglayarak FRC'deki
diistisii azaltir. Akciger kompliyansi, pnomoperitonyum olmadan Trendelenburg

pozisyonla %35 azalirken, pndmoperitonyum bunu daha da azaltir (20, 21).

Kontrollii mekanik ventilasyonda azalmis kompliyans nedeniyle istenilen tidal
voliimlere ulasma i¢in daha yiiksek basing degerlerine ulagsmak gerekir. Hastada
pnémoperitonyuma ve pozisyona eslik eden restriktif akciger hastaligi ya da obezite

varsa mevcut tablonun siddetlenmesi beklenir.



Pnomoperitonyum, COz'nin sistemik emilmesine bagli olarak hiperkapniye
neden olabilir. Komplike olmayan bir laparoskopik cerrahide, arteriyel parsiyel CO>
basinci (PaCO2), CO; insiiflasyonu sonrasi artar ve yaklasik 15-30 dakika sonra plato
cizerek ayni kalir. Genel anestezi ve kontrollii mekanik ventilasyon altindaki
hastalarda, hiperkapni, alveolar ventilasyonu veya solunum frekansini arttirarak
normal degerlere kolaylikla ¢ekilebilir. Hiperkapninin ventilasyonla yonetilemedigi
durumlarda periton basinci azaltilabilir. Ekstraperitoneal CO2 insuflasyonu,
laparoskopik cerrahi esnasinda en sik goriilen respiratuvar komplikasyon olan

subkiitan amfizeme neden olabilir (22, 23).

Laparoskopik cerrahide pnomotoraks asemptomatik olabilecegi gibi artan
havayolu basinglariyla ya da desatiirasyon ve hipotansiyonla da karsimiza ¢ikabilir.
Komplike vakalarda inat¢1 hipotansiyon ve kardiyak arreste neden olabilir (23). Boyle
bir komplikasyon ile karsilasildiginda cerrahi sonlandirilmali ve hemen peritoneal
hava bosaltilmalidir. Eger hastanin durumu operasyonun devamina izin veriyorsa, agik

operasyona gecilmesi uygun olabilir.

Diyafragmanin sefale dogru sifti, 6zellikle bas asag1 pozisyondayken ve
instiflasyon sonrasinda goriiliir. Karinay1 sefale iter, endobronsial entiibasyon
gelisebilir (24). Oksijen satiirasyonunda diisme, plato havayolu basincinda artis olusur.

Insiiflasyon sonrasinda ve pozisyon degisikliklerinde akcigerleri dinlemek énemlidir.

Laparaskopi sirasinda PaCOz’de artisa yol agabilen sebepler:

e Peritoneal kaviteden CO; absorbsiyonu

e Abdominal distansiyon gibi mekanik nedenlere bagli yetersiz pulmoner
ventilasyon ve perfiizyon

e Hasta pozisyonu

e Voliim kontrollii mekanik ventilasyon

Agwrt Trendelenburg Pozisyon

Laparoskopik radikal prostatta pozisyonun fizyolojik etkisi birgok
hemodinamik etkiye neden olur; alt ekstremitelerde perfiizyon basinci azalir, Wills

poligonunda ortalama arteriyel basing artar, santral kan basinci artar, kardiyak output



azalir, normovolemik hastada vital organlarin perfiizyonu artar. Miyokard oksijen
tilkketimi, iskemi ve aritmiler artar, kardiyak olarak yiiksek riskli hastalarda oksijen

sunumu azalir (19).

Asir1 Trendelenburg pozisyonun birgok respiratuvar etkisi de vardir.
Kompliyans azalir, akciger voliimleri %20 azalir, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve
vital kapasite azalir, ventilasyon-perfiizyon bozuklugu olur (19). Pnémoperitonyum da

bunlara katkida bulunur.

Pozisyonun diger 6nemli etkileri;
e Intrakraniyal ve intraokiiler basing artis1
e Venodz hava embolisi
e Brakiyal pleksopati ve artralji
e Kompartman sendromu
e Parmak yaralanmalari
e Reflii hikayesi olan hastalarda regurjitasyona bagli aspirasyon riskinde

artma

MEKANIK VENTILASYON

Solunumu hi¢ olmayan ya da yetersiz olan hastalarin ihtiyact olan akim ve
hacimlerin arzu edilen siklik ve siirelerle saglanmasi veya arzu edilen akim ve
hacimlere ulasacak sekilde desteklenmesi amaciyla mekanik bir cihaz kullanilarak

gerceklestirilen solunum uygulamalarina mekanik ventilasyon (MV) denir (25).

Mekanik ventilatétiin tarihgesi 1500°lii yillara kadar uzanmaktadir. ilk MV
tarifi 1555 yilinda Andreas Vesalius tarafindan ‘Trakea 'nin govdesinden bir delik
acilmali, buraya bir kamis yerlestirilmeli ve buradan iiflenerek akcigerler tekrar
sisirilmeli ve kalp giiclii hale getirilmelidir’ seklinde tariflenmistir. Mekanik
ventilasyonun yaygin klinik kullanimi ve gelisimi 1950°li yillarda goriilen
poliyomiyelit salginindan sonra olmustir. Ik pozitif ventilasyon ise Boston’da

Massachusetts Hastanesi’nde uygulanmistir (25, 26).



Mekanik ventilasyonda amag ventilasyon ve/veya oksijen yetersizligi
durumlarinda, bu duruma neden olan patoloji ortadan kalkana kadar veya tedavi
edilinceye kadar akcigerlerin kollabe olmasin1 6nlemek, ventile edilmesini saglamak

ve kan1 yeterince oksijenlendirmektir (25).

Mekanik ventilasyonun klinik hedefleri ise:
e Hipokseminin diizeltilmesi
e Akut respiratuvar asidozun diizeltilmesi
e Solunum distresinin giderilmesi
e Atelektazi olusumuna engel olunmasi ve mevcut atelektazilerin agilmast
e Solunum kaslarinin gii¢siizliigiiniin giderilmesi
e Sedasyon ve kas gevsemesine olanak saglanmasi
e Sistemik ve miyokardiyal oksijen tiikketiminin azaltilmasi

e (Gogis duvarmin stabilizasyonudur.

SOLUK SONU POZITIF BASINC (PEEP)

Ekspiryum sonunda alveoler basing atmosferik basingtan yiiksek ise PEEP
olarak isimlendirilir (26). Hipoksi nedeniyle pulmoner damarlarda olusan daralma,
pulmoner vaskiiler rezistansin artmasina yol acar. MV, pulmoner kapiller yataklari
acarak oksijenizasyonu iyilestirir; bdylece pulmoner perfiizyonu ve pulmoner vaskiiler
rezistans1 diizeltebilir (27). Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRK) azaldigi
durumlarda PEEP eklenmesi parankim i¢i kollabe olmus damarlar1 acar ve boylece
akcigerin ventilasyon/perfiizyon iliskisi diizelebilir (28). PEEP, pulmoner oksijen
degisimini ¢esitli mekanizmalarla (havayollarinin kollabe olmasimi onleyerek,
pulmoner kan akimi redistriblisyonunu saglayarak, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
arttirarak, alveolokapiller oksijen gradiyentini arttirarak, kollabe veya sivi dolu

alveolleri acarak ve hava dagilimini diizenli hale getirerek) iyilestirir (27, 29).

MYV esnasinda iki yolla PEEP olusturulur. basing siirlayici bir mekanizma ile
istenilen basingta ekshalasyonu durdurmaktir, ki buna “ekstrinsek PEEP” denir.

Ikincisi ise yiiksek voliimler ile hizli yapilan MV sirasinda ekshalasyonun yetersiz



kalmast ile olusan PEEP’ dir. Buna ise intrensek ya da oto-PEEP denilir. Bazi solunum

modlarinda ve kronik obstruktif akciger hastaliginda (KOAH) sik rastlanir (26).

Klinik uygulamalarda ti¢ PEEP diizeyi mevcuttur:

1-

3-

Fizyolojik PEEP: PEEP diizeyi 3-5 cmH20 ise buna fizyolojik PEEP denir.
Komplikasyona neden olabilecek bir PEEP diizeyi degildir. Sadece
FRK’nin azalabileceginin disiiniildiigli durumlarda (supin pozisyonu,
entiibasyon gibi) normal FRK’yi korumak adina uygulanabilir.

Orta diizey PEEP: PEEP diizeyinin 5-15 cmH2O araligindaki degerleridir.
Azalmis FRK ve azalmis kompliyansin eslik ettigi intrapulmoner santin
sebep oldugu hipoksemi tedavisinde kullanilmaktadir. En sik kullanilan
PEEP diizeyidir.

Maksimal PEEP: 15 cmH.0 iizerindeki PEEP diizeyleridir.

Optimal PEEP; oksijen transportunun maksimun diizeye ulastigi hava yolu

basincidir. PEEP’ in yan etkilerinin gézlenmedigi, oksijenasyonun en iyi oldugu PEEP

degeridir. Bu diizeyin saptanmasinda arteryal parsiyel oksijen basincit ve oksijen

satiirasyonu baz alinir (26, 30).

PEEP’in endikasyonlart;

Intrapulmoner sant ve refrakter hipoksemi durumlari

FRK’nin ve akciger kompliyansinin azaldigi durumlar

Oto-PEEP olan durumlarda (astim, KOAH) kiiciik hava yollar1 ekspiryum
sonunda kapanma egilimindedirler. Bu gibi durumlarda ekternal PEEP
endikedir (26, 30).

PEEP’in kontraendikasyonlart;

PEEP’in kesin kontrendikasyonu biiyiikk pnomotoraks ve tansiyon

pnomotorakstir. Santral vendz basinci arttirdigindan intrakraniyal basinci da arttirir.

Buna ragmen kafa travmali vakalarda hipoksemi varliginda dikkatli olunur ise PEEP

kullanilabilir. PEEP’in goreceli kontrendikasyonu ise hipovolemidir (26).

PEEP’in komplikasyonlari:
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1- PEEP diizeyine bagl olarak kalp debisinde diisme; PEEP uygulamasi
sirasinda, plevral basing daha az negatiftir ve santral ven6z drenaj ile sag
atrium arasindaki basing gradiyenti, vendz doniisiin azalmasi sonucunda
azalir; kardiyak outputta azalma ve hipotansiyon ile sonuglanir. Debideki
bu diisiis voliim yiiklenmesi ile diizeltilebilir.

2- Barotravma; riiptiire alveolden hava kagigina bagli akciger hasaridir.
PEEP>10 cmH20O (ya da ortalama havayolu basinci>30 cmH2O, havayolu
tepe basinci> 50 cm H20) olmasi insidanst artirir.

3- Artmus kafa ici basinci; serebral venlerden geri doniise karsi direng olmasi
sebebiyle intrakranial basing artar.

4- Bobrek fonksiyonunun bozulmasi ve buna bagl idrar ¢ikisinin azalmast,
bobreklerde kan akimi ve glomeriiler perfiizyon azalir, filtrasyon daha

etkisiz olur (31).

DRIVING (SURUCU) BASINC

Hava yolu driving basinci, fizyolojik parametrelerden biri olup, plato basing
(Ppiato) ve PEEP arasindaki farktir; her solukta akciger parankiminin maruz kaldig
straini yansitir. Saglam kalan akciger dokusuna (baby lung) uygulanacak soluk
hacmini ayarlamak i¢in kullanilan fizyolojik bir degiskendir ve fizyolojistler
tarafindan ilk kez 1960 yillarinda tanimlanmais olup, takip eden 50 y1l boyunca yogun
bakim literatiirlinde g6z ardi edilmistir. Lachman’in akciger koruyucu strateji i¢in
‘akcigeri a¢ ve acik tut’ bildirisini yaymlamasindan sonra, bu goriis popiilarite
kazanmistir (32). Akciger straini; solunum esnasinda voliim degisiminin dinlenme
voliimiine oran1 (dV/VO0) olarak tanimlanirken, akciger stresi; akciger yapilarinda

gerilme giiclerine karsi olusan basing olarak tanimlanir.

Driving basmci diisiirmeye yonelik ventilatdr ayarlari, hasta sonuglarini
pozitif yonde etkileyecektir. Primer olarak driving basing kullanilarak ventilator
ayarlarinin yapildigi1 prospektif calismalarin yoklugundan dolay1 ancak diisiik tidal
voliimiin yaninda bir parametre olarak kullanilabilir. Heniiz driving basing i¢in bir cut-
off deger olmadigindan, giivenlik limiti olarak 15 cmH20’un alt1 6nerilmektedir (33).

Ayrica driving basing, PEEP ayarinda bir ara¢ olarak kullanilabilir. PEEP
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artirtldiginda driving basing diisiiyorsa, akcigerin rekruit edilebilir oldugu kanaatine
varilir, azalmryorsa akciger rekruit edilemez ve PEEP artis1 asir1 distansiyona sebep

olur (34) .

Chiumello ve arkadaslarinin ARDS hastalarinda yaptig1 bir ¢alismada sabit
tidal voliim ve solunum sayisi altinda PEEP 5 ve 15 cmH20’nun ettiklerini aragtirmas,
her iki PEEP seviyesinde de yiiksek driving basing seviyelerinde; akciger stresi,
respiratuvar sistem ve akciger elastansini daha yiiksek bulmustur. Driving basing 15
cmH20 distiinde, transpulmoner basing 11.7 cmH20 {istiinde iken tehlikeli stres

seviyesine ulagtigini ifade etmistir (35).

Ozetle mekanik ventilasyon esnasinda driving basing, akciger parankiminin
maruz kaldigi straini yansitir. Kalan akciger dokusuna (solunum sistemi kompliansi)
uygulanacak tidal voliimii ayarlamak i¢in kullanilabilecek 6nemli bir parametredir.
Ideal viicut agirlig1 yerine hedef driving basing belirleyerek tidal voliimii ve PEEP

degerini titre etmek akcigerleri daha iyi koruyacaktir.
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma; Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 02.04.2019 tarihli ve 07 sayili onay1 ile Pamukkale Universitesi
Hastanesi ameliyathanelerinde genel anestezi altinda laparoskopik radikal
prostatektomi planlanmis olan 49-80 yas arasinda ve ASA I-111 fiziksel durumundaki
72 hasta tizerinde gerceklestirildi. Tiim hastalar ameliyat 6ncesinde agik bir sekilde
bilgilendilerek yazili onamlar1 alind1 ve yazi-tura atma yontemiyle rastgele iki gruba

ayrildi.

LRP planlanan hastalar (n=78)

Dislanan hastalar(n=5)

= (Calismaya katilmay1 kabul
etmeyen(n=2)

» [ntrakranial kanama
anemnezi olan(n=1)

= Ejeksiyon fraksiyonu <%50
olan(n=2)

v

Randomize edilen(n=73)

' }

Kisisellestirilmis PEEP(n=35) Sabit 7 cmH20 PEEP(n=37)
= Ameliyat tekniginin
degistilmesinedeniyele
calismadan ¢ikarilan(n=1)

Sekil 2. Calismanin akis semasi

Hastalar premedikasyon uygulanmaksizin ameliyat salonuna alindi ve
monitdrize edilerek arteriyel kan basinci, kalp atim hizi (KAH) ve periferik oksijen
satlirasyonu (SpO2) degerleri kaydedildi. 10 L/dk Oz ile 1 dk maske
preoksijenasyonunun ardindan propofol 2 mg/kg ile IV indiiksiyon yapildi. Kirpik
refleksi kayboldugu zaman 6 L/dk taze gaz akimi (tibbi hava + %80 Oy) ile maske
ventilasyonuna baslandi. Ventilasyonda bir sikint1 yasanmadig1 goriildiikten sonra kas
gevsekligi saglamak icin rokiironyum bromiir 0,6 mg/kg IV verildi; remifentanil 1
ng/kg IV yiikleme dozunun ardindan ameliyat siiresince 0.5-2 ng/kg/dk olacak sekilde

inflizyona bagland1 ve 3 dk sonra endotrakeal entiibasyon gergeklestirildi; tiip kafi
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sisirilip oskiiltasyonla her iki akcigerin esit havalandig1 dogrulandiktan sonra mekanik

ventilatore baglandi.

Entiibasyondan sonra FiO2 degeri %50’ye diisiiriildii ve inspiryum: ekspiryum
orani 1:2 olarak ayarlandi. Mekanik ventilatoriin hacim kontrollii modunda (VCV)
hastanin soluk hacmi ideal agirligina gore 6-8 ml/kg, solunum sayis1t EtCO, 34-40
mmHg olacak sekilde ayarlandi. PEEP uygulamasmma 7 cmH20 ile baslandi.
Inspiratuvar ve ekspiratuvar anestezik yogunluklari siirekli izlenerek ve gerek
goriildiigiinde vaporizér ayarinda degisiklikler yapilarak end-tidal anestezik
yogunlugunun 1 MAK civarinda (£%20) korunmast saglandi. 20 G branil ile radiyal
arter kaniilasyonu yapilarak invaziv kan basinci izlemine gecildi ve arteriyel kan gazi

analizi i¢in O0rnek alindi.

Hastalara 45° Trendelenburg ve ayaklar 30° asagida olacak sekilde pozisyon
verilerek, CO; insiiflasyonu ile karin i¢i basing 15+5 cmH2O olacak sekilde
pnémoperitonyum uygulandi. Ventilatorde 3 dk’lik bir dengelenme siirecinden sonra
hemodinami stabil ise ventilator basing kontrollii ventilasyon (PCV) moduna alinarak
inspiryum basinct 20 cmH20 olarak ayarlandi. PEEP degeri sirasiyla 5, 10, 15 ve 20
cmH>O ayarlanarak, her bir degerde 5 kez ve 20 cmH2O’da 6 kez solutma ile

rekruitment manevrasi yapildi.

Daha sonra Grup I’de; rekruitment sonrast PEEP degeri 6nce 15 cmH20’ya
disiiriiliip, sonra da 2 dk’da bir 2 birim azaltilirken, “driving basing=tidal
voliim/solunum sistemi kompliyans1” formiilii kullanilarak en diisiik driving basinci

saglayan PEEP degeri belirlendi ve operasyon boyunca bu PEEP degeri uygulandi.

Grup II’de ise; rekruitment sonrasi PEEP tekrar bastaki degeri olan 7

cmH2QO’ya ayarlandi ve operasyon boyunca bu degerde uygulandi.

Rekruitment sonrast PEEP ayar1 belirlendikten sonra her iki grupta da
ventilator tekrar VCV moduna alinarak, soluk hacmi 6-8 ml/kg olacak sekilde
ayarland1 ve inspiryum tepe basinci (Ppeak)<35 cmH20 olacak sekilde sinirlandirildi.
Bunun iizerinde degerler 6l¢iilmesi durumunda barotravmayi 6nlemek amaciyla soluk

hacmi diisiiriildii.
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Operasyon bittikten sonra ameliyat masasinin pozisyonu diizeltildi ve bag 15-
20° yukar1 pozisyona alindi; anestezi sonlandirildi ve hastalar ekstiibe edilerek

derlenme odasina transferleri saglandi.

Her iki grupta da indiiksiyon sonrasi, CO; insiiflasyonundan sonra 30.dk,
60.dk, 90. dk, ekstiibasyon oncesi ve postoperatif 1.giin kan gazi analizi yapildi. Ayni
zaman dilimlerinde kalp atim hizi, arteryel kan basinci, SpO2, EtCO», FiO2, Ppeak, Pplato,
akciger kompliyansi ve intraabdominal basing kaydedildi; driving basing, PaO2/FiO>
oran1 ve alveolo-arteriyel oksijen gradiyenti (AaDO2) hesaplandi. Hastanin takibi
boyunca yasanan komplikasyonlar, vazopressor ihtiyaci, yapilan miidaheleler ve

hastanede kalig siiresi kaydedildi.
Istatistiksel Yontem

Yapmis oldugumuz pilot calisma sonucunda elde ettigimiz degerler
ile yapilan gli¢ analizinde; 2 grup arasinda elde edilebilecek olan farkin orta diizeyde
olabilecegi diisiiniilerek (d=0.6), calismaya en az 74 kisi (her grup icin en az 37 kisi)
alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplanmistik. Ancak,
calisma girisim grubu i¢in 35 ve kontrol grubu i¢in 37 kisi olmak tizere toplam 72 kisi
ile tamamlandi. Posthoc analiz sonucunda bu kisilerden elde edilen PaO2/FiO; farkina
dayal1 etki biiylikliigiiniin orta diizeyde oldugu (d=0.49) ve ¢alismamizin %95 giiven
diizeyinde (alfa=0.05) %73 giice (1- beta) ulastig1 goriildii. Gli¢ analizi i¢in yapilan
tim hesaplamalar GPower paket programiyla yapildi (versiyon 3.1.9.2, Heinrich

Heine Universitat, Dusseldorf, Germany).

Tim incelemelerde SPSS 25.0 (Statistical Package for the Social Sciences-
Sosyal Bilimler igin Istatistik Programi) paket programi kullanilds. Siirekli degiskenler
ortalama =+ standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi.
Parametrik test varsayimlarni saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastiriimasinda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimli grup karsilastirmalarinda, parametrik test
varsayimlar1 saglandiginda tekrarli Olgiimlerde varyans analizi; parametrik test

varsayimlari saglanmadiginda ise Friedman Testi kullanildi. Ayrica kategorik
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degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelendi. Veriler
ortalamazstandart sapma olarak gosterildi. p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismada yer alan hastalarin yag ortalamas1 Grup 1°de 63,66+7,96 yil, Grup
I’de 65,73+£7,65 yil, viicut agirligr ise Grup 1’de 81,17+10,43 kg, Grup II’de
78,19+9,54 kg bulundu. Grup I’deki hastalarin 8’1 ASA I, 21°1 II ve 6’s1 III fiziksel
durumunda iken Grup II’deki hastalarin 11’1 ASA 1, 19’u II ve 6’s1 III fiziksel

durumunda idi. Demografik veriler bakimindan gruplar benzerdi (Tablo 3).

Tablo 3. Demografik veriler (Ort£SS)

Grup I (n=35) Grup Il (n=37) P

Yas (y1l) 63,66+7,96 65,57+7,64 0,302
Viicut agirhgi (kg) 81,17+10,43 77,9249.21 0,165
Boy (cm) 172,34+6,82 171,16+6,20 0,445
VKi* 27,24+2,.39 26,55+2,29 0,214
Cinsiyet (K/E) 0/ 35 (%100) 0/ 37 (%100) -
ASA 1 8 (%22,9) 12 (%32,4) 0,655

2 21 (%60,0) 19 (%51,4)

3 6 (%17,1) 6 (%16,2)

*\/K{: viicut kitle indeksi

Perioperatif takip verileri bakimindan gruplar arasinda anlaml bir fark yoktu
(Tablo 4). Postoperatif komplikasyon olarak subkutan amfizem Grup I’de 3, Grup
Il’de 2 olmak iizere toplam 5 hastada goriildii. Hepsinde de ek miidahale gerekmeden
postoperatif 24 saat i¢inde geriledi. Pozisyona bagli bir komplikasyon olan femoral

sinir hasar1 ise sadece 1 hastada goriildii.

Tablo 4. Perioperatif takip verileri (Ort£SS)

Grup | (n=35) Grup Il (n=37) P

Ameliyat siiresi (dk) 176,14+33,91 161,49+27,53 0,060
insiiﬂasyon siiresi (dk) 138,14+35,16 126,0+30,43 0,281
Hast. kalis siiresi (giin) 5,14+3,81 4,30 £3,00 0,939
Kanama (ml) 365,71+£274,07 324,32+282,94 0,613
Ent. giicliigii (+/-) 4/31 4/33 0,613
Vazopressor ihtiyaci (+/-) 7/28 5/32 0,337
Postop komplikasyonlar

Subkutan amfizem (+/-) 3/32 2/35 0,473

Femoral sinir hasari (+/-) 1/35 0/37 0,486
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KAH degerleri yoniinden gruplar arasinda 6nemli bir fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 5) (Sekil 3).

Tablo 5. KAH (Ort:SS) (attm/dk)

KAH (atim/dk) Grup | Grup 11 P
Preoperatif 80,89+10,68 79,54+12,87 0,138
indiiksiyon sonrasi 83,40+14,39 77,73+17,40 0,173
insiiflasyon 30. dk 70,11+9,40 67,05+9,46 0,404
insiiflasyon 60. dk 69,43+9,14 67,05+9,46 0,114
Insiiflasyon 90. dk 71,28+9,80 68,12+10,10 0,457
Ekstiibasyon oncesi 72,97+9,85 71,03+£11,83 0,813
Postoperatif 1. giin 80,23+11,83 79,51+£14,13 0,885
1a&(l)m_/dk
%0 | T [ [
80 -
I L1 &1 gal
60 -
pre-op Indiiksiyon Insiiflasyon Insiiflasyon Insiiflasyon Ekstiilbasyon  Post-op
sonrast 30. dk 60. dk 90. dk oncesi 1. glin
@Grup |l @Grup Il

Sekil 3. KAH (Ort+SS) (atim/dk)

SpO: degerleri bakimindan gruplar benzerdi (p>0,05) (Tablo 6) (Sekil 4).

Tablo 6. SpO; (Ort=SS) (%)

SpO:2 (%) Grup | Grup 11 P

Preoperatif 97,91+1,70 97,95+1,68 0,937
indiiksiyon sonrasi 98,20+1,25 98,70+1,68 0,154
insﬁﬂasyon 30. dk 97,97+1,60 97,84+2,06 0,761
insiiflasyon 60. dk 98,37+1,47 98,03+1,83 0,382
insiiflasyon 90. dk 98,52+1,54 98,44+1,62 0,849
Ekstiibasyon oncesi 98,89+1,30 98,51+1,66 0,292
Postoperatif 1. giin 94,944+2.30 95,05+4,93 0,902
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98 A
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92 A

90 -
Indiiksiyon Insiiflasyon Insiiflasyon Insiiflasyon Ekstiibasyon Post-op
sonrasi 30. dk 60. dk 90. dk oncesi 1. giin

@Grup | ©Grup Il
Sekil 4. SpO (Ort+SS) (%)

Sistolik kan basinct degerleri bakimndan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 7) (Sekil 5).

Tablo 7. Sistolik kan basimnci (Ort+SS) (mmHg)

Sistolik kan basinecr (mmHg) Grup |l Grup 1l P

Preoperatif 150,86+20,70 152,03+15,17 0,784
indiiksiyon sonrasi 135,89+25,65 130,73+24,96 0,390
Insiiflasyon 30. dk 108,40+14,45 109,22+16,97 0,827
Insiiflasyon 60. dk 105,89+15,42 107,22+17,38 0,733

Insiiflasyon 90. dk
Ekstiibasyon oncesi
Postoperatif 1. giin

108,28+15,25
111,29+14,08
135,43+17,42

103,82+12,81
108,35+15,68
132,00+13,93

0,202
0,407
0,358

180 - mmHg

160 - T

140 A L

120 -
100 -
80 -
60 -
40 A
20 1

o p

pre-op Indiiksiyon  Insiiflasyon Insiiflasyon Insiiflasyon Ekstiibasyon  Post-op
sonrast 30. dk 60. dk 90. dk oncesi 1. giin

@Grupl =Grup Il
Sekil 5. Sistolik kan basinci (Ort+SS) (mmHg)

Diyastolik kan basinci degerleri yoniinden gruplar arasinda 6nemli bir fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8) (Sekil 6).
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Tablo 8. Diyastolik kan basinci (Ort+SS) (mmHg)

Diyastolik kan basinci Grup | Grup 1l P
(mmHg)
Preoperatif 79,77+£11,92 79,19+14,94 0,784
indiiksiyon sonrasi 74,86+£17,16 75,30+15,41 0,924
insiiflasyon 30. dk 64,06+6,96 64,92+10,78 0,687
insiiflasyon 60. dk 61,9449,36 64,92+10,48 0,209
insiiflasyon 90. dk 61,7248,14 61,62+7,60 0,959
Ekstiibasyon dncesi 62,14+8,65 61,35+9,35 0,711
Postoperatif 1. giin 69,86+8,95 70,16+7,97 0,940
mmHg
100 -
ol L1 T ] L
I [ T T
60 -
40 -
20 ~
0
pre-op Indiiksiyon  Insiiflasyon  Insiiflasyon  Insiiflasyon Ekstiibasyon Post-op
sonrast 30. dk 60. dk 90. dk oncesi 1. glin
@Grup | ©=Grupll

Sekil 6. Diyastolik kan basinci (Ort£SS) (mmHg)

Ppeak degerleri Grup I’de instiflasyon 30 ve 60. dk (p<0,05) ve ekstiibasyon
oncesi Ol¢limlerde (p<0,01) Grup II’ye gore anlamli derecede yliksek bulundu (Tablo
9) (Sekil 7).

Tablo 9. Ppeak (OI’tﬂ:SS) (cmHzO)

Ppeak (cmH20) Grup | Grup 11 P

indiiksiyon sonrasi 20,77+3,87 19,38+3,55 0,085
Insiiflasyon 30. dk 32,11+£3,11* 30,24+3,56 0,020
Insiiflasyon 60. dk 32,00+3,54* 30,62+3,16 0,04
Insiiflasyon 90. dk 32,00+3,75 30,35+3,66 0,051
Ekstiibasyon oncesi 27,29+4,61% 24,43+4,07 0,007

" p<0,05: Grup Il'ye gire
'p<0,01: Grup II’ye gire
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30
25 - I
20 A T
15 -
10 -

Indiiksiyon sonras1 Insiiflasyon 30. dk Insiiflasyon 60. dk  Insiiflasyon 90. dk Ekstiibasyon dncesi

@Grup |l @Grup I

" p<0,05: Grup II'ye gére
'p<0,01: Grup Il'ye gére

Sekil 7. Ppeak (Ort:I:SS) (CmHZO)

Pplato degerleri Grup I’de insiiflasyon 30, 60 ve 90. dk (p<0,05) ve ekstiibasyon
oncesi (p<0,01) ol¢timlerde Grup II’ye gore belirgin derecede daha yliksekti (Tablo
10) (Sekil 8).

Tablo 10. Pplato (OrtiSS) (CmHZO)

Pplato (cmH20) Grup | Grup Il P

Indiiksiyon sonrasi 17,11£3,83 16,03+£3,37 0,205
Insiiflasyon 30. dk 27,14+3,32% 25,16+4,07 0,027
Insiiflasyon 60. dk 27,80+3,35* 25,97+3,21 0,011
Insiiflasyon 90. dk 27,69+3,36* 25,94+3,63 0,031
Ekstiibasyon oncesi 22,85+4,34+ 19,27+£4,13 0,002

* p<0,05: Grup Il'ye gore
'p<0,01: Grup Il'ye gére

cmH20
40 A
35 4 * *
30 A
25 4 I
20 A
15 4 I
10 A
5 _
0 .

Indiiksiyon sonras1 Insiiflasyon 30. dk Insiiflasyon 60. dk Insiiflasyon 90. dk Ekstiibasyon dncesi

@EGrup | ©Grup Il

" p<0,05: Grup II'ye gore
'p<0,01: Grup II'ye gére

Sekil 8. Pplato (OI’t:l:SS) (cmHzO)

EtCO, degerleri her iki grupta da pnomoperitonyum siiresince indiiksiyon

sonrasina gore belirgin derecede yiiksek seyretti (p<0,05 ya da p<0,001); ancak
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normokarbi sinirlarint gegmedi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (Tablo 11) (Sekil 9).

Tablo 11. EtCO; (Ort£SS) (mmHg)

EtCO2 (mmHg)

Grup 1

Grup 11

Indiiksiyon sonrasi
insiiflasyon 30. dk
insiiflasyon 60. dk
insiiflasyon 90. dk
Ekstiibasyon oncesi

37,43+251

42,86+6,42*
43,66+6,19%
43,47+5,97*
43,50£6,50*

36,89+3,16
40,7045,38+
42,1445 44%
43,88+6,02%
43,035,53*

0,087
0,147
0,307
0,332
0,699

* p<0,001: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gére
"p<0,05: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gére

mmHg

55 4 *
50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

1
—
— -+

— %
—

0
Indiiksiyon sonrasi

Insiiflasyon 30. dk

@EGrupl

* p<0,001: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gore
"p<0,05: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gore

Sekil 9. EtCO; (Ort£SS) (mmHg)

Solunum frekans1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

Insiiflasyon 60. dk

Grup Il

fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 12) (Sekil 10).

Tablo 12. Solunum frekansi (Ort£SS) (soluk/dk)

Insiiflasyon 90. dk  Ekstiibasyon &ncesi

Solunum frekansi (soluk/dk) Grup | Grup 11 P

indiiksiyon sonrasi 13,26+1,46 12,84+1,66 0,260
Insiiflasyon 30. dk 17,89+3,85 17,41£3,53 0,583
Insiiflasyon 60. dk 18,46+4,16 18,32+3,92 0,882
Insiiflasyon 90. dk 19,25+3,83 19,21+3,39 0,961
Ekstiibasyon oncesi 18,62+4,04 19,22+3,62 0,513
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Indiiksiyon sonras1  Insiiflasyon 30. dk  insiiflasyon 60. dk  Insiiflasyon 90. dk Ekstiibasyon dncesi
EGrup |l @Grup ll

Sekil 9. Solunum frekansi (Ort£SS) (soluk/dk)

Pariving degerleri insiiflasyon siiresince Grup I’de daha diisiik bulundu (p<0.001)
(Tablo 13) (Sekil 11).

Tablo13. Pariving (Ort£SS) (cmH20)

Padriving (cmH20) Grup | Grup 11 P

Indiiksiyon sonrasi 10,41+3,81 8,76%3,36 0,056
Insiiflasyon 30. dk 15,5742,95% 18,27+3,47 0,001
Insiiflasyon 60. dk 16,06+3,54* 18,97+3,21 0,000
Insiiflasyon 90. dk 15,97+3,67* 18,94+3,59 0,001
Ekstiibasyon oncesi 11,21+4,64 13,03+3,72 0,071

*p=<0,001: Grup Il ye gore

cmH,0

=
on

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
—

Indiiksiyon sonras1 Insiiflasyon 30. dk Insiiflasyon 60. dk Insiiflasyon 90. dk Ekstiibasyon 6ncesi
@Grupl ©=Grupll

*p<0,001: Grup II’ye gire
Sekil 10. Pgriving (Ort£SS) (cmH20)

Akciger kompliyanst her iki grupta da pndmoperitonyum boyunca indiiksiyon

sonrasina gore belirgin derecede diisiik seyretti (p<0,001 ya da p<0,05); bu diisme
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kisisellestirilmis PEEP ile sabit PEEP’e gore daha hafif goriinmesine karsin, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 14) (Sekil 12).

Tablo 14. Akciger kompliyansi (Ort=SS) (ml/cmH20)

Akciger kompliyansi Grup | Grup 11 P
(ml/cmH20)

indiiksiyon sonrasi 50,40+15,37 54,38+17,95 0,317
insiiflasyon 30. dk 27,94+9,14%* 26,14+£7,01%* 0,364
insiiflasyon 60. dk 26,54+8,00* 24,81+£6,52%* 0,316
insiiflasyon 90. dk 28,19+7.81% 27,26+9,48* 0,379
Ekstiibasyon dncesi 42,68+14,03* 39,03+12,28+ 0,269

* p<0,001: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gore
" p<0,05: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gore

75 ml/cmH,0

[[ e

O
TN TN T T T T Y N Y |
*
*
*
*

Indiiksiyon sonras1  Insiiflasyon 30. dk  Insiiflasyon 60. dk Insiiflasyon 90. dk Ekstiibasyon éncesi
EGrup |l ©Grupll

* p<0,001: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gore
" p<0,05: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gore

Sekil 11. Akciger kompliyansi (Ort£SS) (ml/cmH20)

PEEP degerleri Grup I’de Grup II'ye gore belirgin diizeyde yiiksek bulundu
(p=0,0001) (Tablo 15) (Sekil 13).

Tablo 15. PEEP (Ort+SS) (cmH;0)

PEEP (cmH-0) Grup | Grup 11 P
Indiiksiyon sonrasi 7,00+0 7,000 -
Insiiflasyon 30. dk 11,74+1,82% 7,00+0 0,0001
insiiflasyon 60. dk 11,74+1,82* 7,00+0 0,0001
insiiflasyon 90. dk 11,67+1,74% 7,000 0,0001
Ekstiibasyon oncesi 11,74+1,82% 7,00+0 0,0001

*p=0,0001: Grup Il'ye gore

24



mH,0

PR
WOORrRrNWhOT

¢

OorRrNWATION

Indiiksiyon sonras1 Insiiflasyon 30. dk Insiiflasyon 60. dk Insiiflasyon 90. dk Ekstiibasyon éncesi
@EGrup ! @Grupll
*p=0,0001: Grup II'ye gire
Sekil 12. PEEP (Ort£SS) (cmH20)
Arter kani analizinde pH degerleri pnomoperitonyum boyunca indiiksiyon
sonrasina ve postoperatif 1. giine gore her iki grupta da belirgin derecede diisiik seyretti

(p<0,05); gruplar arasinda 6nemli bir fark saptanmadi (Tablo 16) (Sekil 14).

Tablo 16. pH (Ort=SS)

pH Grup | Grup Il P

Indiiksiyon sonrasi 7,40+0,05 7,4140,42 0,098
Insiiflasyon 30. dk 7,33+0,06*+ 7,34+0,06*+ 0,852
Insiiflasyon 60. dk 7,32+0,06*+ 7,32+0,05%+ 0,913
Insiiflasyon 90. dk 7,310,08*F 7,32+0,07*+ 0,945
Ekstiibasyon oncesi 7,32+0,07* 7,30+0,04*F 0,142
Postoperatif 1. Giin 7,47+0,08 7,46+0,06 0,216

*p<0,05: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gére
TPp<0,05: Grup-i¢i postoperatif 1. giine gére

8 -
7,9 A
7,8
i
8 *
75 ] L T A -
74 1 . T T T T
7,3 A
7,2
7,1
7 .
6,9
6,8
6,7 1
6,6 -
6,5 -
Indiiksiyon Insiiflasyon Insiiflasyon Insiiflasyon Ekstiibasyon Post-op
sonrast 30. dk 60. dk 90. dk oncesi 1. giin

@Grup | ©=Grup Il

*p<0,05: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gore
TPp<0,05: Grup-i¢i postoperatif 1. giine gére
Sekil 13. pH (Ort£SS)
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PaO, degerleri yoniinden iki grup arasinda 6nemli bir fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 17) (Sekil 15).

Tablo 17. PaO; (Ort£SS) (mmHg)

PaO2 (mmHg) Grup | Grup 11 P
indiiksiyon sonrasi 158,57+69,32 180,19+68,69 0,085
insiiﬂasyon 30. dk 154,73+30,71 151,41+34,56 0,673
insﬁﬂasyon 60. dk 158,67+27,90 151,80+33,75 0,490
insiiﬂasyon 90. dk 163,42+27,00 150,13+34,21 0,147
Ekstiibasyon oncesi 174,86+30,59 159,51+30,77 0,123
Postoperatif 1. Giin 79,89+18,07 79,51£16,29 0,796
H
300 1 "
275 A
250 A
225 -
0] | ] LT
175 -
1% | L | I
125 -
100 -
75 T T
Indiiksiyon  Insiiflasyon Insiiflasyon Insiiflasyon Ekstiilbasyon  Post-op
sonrasi 30. dk 60. dk 90. dk oncesi 1. giin

@Grupl
Sekil 14. PaO; (Ort+SS) (mmHg)

Grup 11

PaCO: degerleri her iki grupta da pndmoperitonyum boyunca ytiksek seyretti
(p<0,05 ya da p<0,001); ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi (Tablo 18) (Sekil 16).

Tablo 18. PaCO; (Ort+SS) (mmHg)

PaCO2 (mmHg) Grup | Grup 11 P

Indiiksiyon sonrasi 37,19+7,79 39,48+5,84 0,605
insiiflasyon 30. dk 43,42+5,98* 42,79+9,20 0,741
insiiflasyon 60. dk 47,14+10,3F 47,00+8,927 0,950
insiiflasyon 90. dk 49,33+10,87+ 49,82+8,80* 0,843
Ekstiibasyon oncesi 49,07+£9,7% 49,70+9,12% 0,783
Postoperatif 1. giin 35,38+6,63 36,51+4,53 0,944

* p<0,05: Grup-i¢i postoperatif 1.giin’e gore
7 p<0,001: Grup-i¢i postoperatif 1.giin’e gore
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100 -
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28 ] . ot T * t t
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Indiiksiyon ~ Insiiflasyon  Insiiflasyon  Insiiflasyon  Ekstiibasyon Post-op
sonrast 30. dk 60. dk 90. dk oncesi 1. giin
@Grup | Grup Il

* p<0,05: Grup-i¢gi postoperatif 1.giin’e gore
" p<0,001: Grup-ici postoperatif 1.giin’e gére

Sekil 15. PaCO; (Ort+SS) (mmHg)

Baz fazlalig1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p>0,05) (Tablo 19) (Sekil 17).

Tablo 19. Baz fazlalig1 (Ort+SS) (mmol/L)

Baz fazlahg (mmol/L) Grup | Grup 11 P
Indiiksiyon sonrasi -1,01£2,56 0,00+2,03 0,136
Insiiflasyon 30. dk -2,03+3,47 -2,72+2,22 0,358
insiiflasyon 60. dk -2,06+2,55 -2,2842,02 0,688
insiiflasyon 90. dk -2,28+3.30 -2,39+2.76 0,374
Ekstiibasyon oncesi -1,18+2,10 -2,42+£2.77 0,067
Postoperatif 1. giin 3,30+2,74 2,06+2,64 0,053
mmol/L

5 -

4 i

3 i

2 i

1 i

0

4 |

211 . - -

3 Indiiksiyon Insiiflasyon Insiiflasyon nsuflasyon Ekstiibasyon Post-op

4 sonrasi 30. dk 60. dk 90. dk oncesi 1. giin

_5 J

BGrup |l ©@Grupll

Sekil 16. Baz fazlalig1 (Ort+SS) (mmol/L)

Sa0; degerleri yoniinden gruplar benzerdi (p>0,05) (Tablo 20) (Sekil 18).

Tablo 20. Sa0; (Ort+SS) (%)
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Sa0: (%) Grup | Grup Il P

Indiiksiyon sonrasi 97,76x1,55 98,28+1,29 0,135
Insiiflasyon 30. dk 98,01+1,80 97,94+1,18 0,371
insﬁﬂasyon 60. dk 98,04+0,97 98,05+1,04 0,908
insﬁﬂasyon 90. dk 98,08+1,12 98,09+1,02 0,808
Ekstiibasyon oncesi 98,48+1,44 98,01+1,27 0,204
Postoperatif 1. giin 94,83+2.56 95,56+1,90 0,175
%

102 -
101 A
100 A

2] | T T T i

97 A

96 - T

95

94 -

93 -

92 -

91 -

90 -

Indiiksiyon Insiiflasyon Insiiflasyon Insiiflasyon ~ Ekstiibasyon Post-op
sonrasi 30. dk 60. dk 90. dk oncesi 1. giin

EGrupl ©Grup Il
Sekil 17. Sa0; (Ort+SS) (%)

HCOs degerleri bakimindan gruplar arasinda 6nemli bir fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 21) (Sekil 19).

Tablo 21. HCO3 (Ort+SS) (mEq/L)

HCOs (mEqg/L) Grup | Grup 11 P
Indiiksiyon sonrasi 23,60+2,75 24,50+2,05 0,186
Insiiflasyon 30. dk 22,92+2,70 22,47+2,80 0,631
Insiiflasyon 60. dk 23,31+£2,62 23,10+2,08 0,332
Insiiflasyon 90. dk 23,30+3,43 22,89+2 .88 0,590
Ekstiibasyon oncesi 23,62+2,95 23,01+£2,83 0,218
Postoperatif 1. giin 27,24+2,68 26,08+1,98 0,062
40 mEg/L
35 1
30 A .
25 1 T T T T T
20 -
15 A
10 A
5 i
O |
indiiksiyon Insiiflasyon 30.Insiiflasyon 60. Insiiflasyon Ekstiibasyon Post-op
sonrasi dk dk 90. dk oncesi 1. giin

@EGrup | ©Grup i
Sekil 18. HCO3 (Ort£SS) (mEq/L)
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AaDO; degerleri grup-icinde Grup I’de indiiksiyon sonrasina gore diger
Olciimler anlamli derecede diisiik (p<0,001) iken, Grup II’de sadece ekstiibasyon
oncesi (p<0,05) ve postoperatif 1. giin (p<0,001) disiiklik istatistiksel olarak
anlamhiydi; ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 22) (Sekil 20).

Tablo 22. AaDO> (Ort+SS) (mmHg)

AaDO:z (mmHg) Grup | Grup Il P

Indiiksiyon sonrasi 131,60+38,91 124,83+43,92 0,503
Insiiflasyon 30. dk 97,95+£34,15* 103,27+41,96 0,568
insiiﬂasyon 60. dk 89,60+35,61* 99,0+39,66 0,297
insiiflasyon 90. dk 84,24+32 89* 98,07+37,89 0,125
Ekstiibasyon dncesi 75,03+£28,78* 87,18+34,12+ 0,118
Postoperatif 1. giin 25,61+£19,08* 24,58+18,08* 0,807

*p<0,001: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gére
7p<0,05: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gore

mmHg
200 -
180 A
160 - [ [ .
140 ~ “' * * . +
S 1Pl i
100 T T T T
80 -
60 - * "
40 A
%
0
Indiiksiyon Insiiflasyon Insiiflasyon Insiiflasyon  Ekstiibasyon Post-op
sonrast 30. dk 60. dk 90. dk oncesi 1. giin
aGrup | 2Grupll

*p<0,001: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gore
7p<0,05: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gore
Sekil 19. AaDO; (Ort+SS) (mmHg)

PaO/FiO> degerleri Grup I’de Grup II’ye gore insiiflasyon boyunca daha
yiiksek seyretme egilimi gosterdi ve ekstiibasyon dncesinde bu fark istatistiksel olarak
anlamli diizeye ulast1 (p<0,05). Grup-i¢i degerlendirmelerde ise Grup I’de indiiksiyon
sonrasina gore tiim Ol¢limlerde belirgin bir artis gozlenirken (p<0,05), Grup II’de

onemli bir degisiklik saptanmadi (Tablo 23) (Sekil 21).
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Tablo 23. Pa0,/FiO; (Ort+SS)

PaO2/FiO: Grup | Grup 11 P

indiiksiyon sonrasi 328,69+91,03 355,72+98,18 0,242
insiiﬂasyon 30. dk 358,97+72,91% 351,80+83,38 0,703
Insiiflasyon 60. dk 369,06+£68,35F 350,54+78,62 0,294
insiiflasyon 90. dk 376,16+£61,03+ 345,38+79,75 0,086
Ekstiibasyon oncesi 400,60+£56,94* 1 368,65+71,75 0,045
Postoperatif 1. giin 380,42+86,057 378,62+77,60 0,927

"p<0,05: Grup II'ye gire
+p<0,05: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gore

500 - + +
475 A * _
450 - ¥ ¥ t
425 A “V
400 A
375 A
350 A
325 A
300 -
275 A
250
Indiiksiyon  Insiiflasyon Insiiflasyon Insiiflasyon Ekstiibasyon  Post-op
sonrasi 30. dk 60. dk 90. dk oncesi 1. glin
EGrupl @Grupll

“p<0,05: Grup Il'ye gére
+p<0,05: Grup-i¢i indiiksiyon sonrasina gore

Sekil 20. PaO,/FiO, (Ort+SS)

Postoperatif 1. giin fizik baki ve 30. giin s6zel sorgulamaya dayali olarak
degerlendirilen pulmoner komplikasyonlar bakimndan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi.
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TARTISMA

Laparoskopik radikal prostatektomi operasyonu, organa sinirli prostat kanserli
hastalarda kanser kontroliinii biiyiik oranda saglar. Erektil fonksiyon ve inkontinans
tizerine etkisi a¢ik radikal prostatektomi ile benzer olmasina karsin; morbidite, kanama
ve hastanede kalis siliresinin daha diisiik olmasi ve daha iyi kozmetik sonuglar,

laparoskopik radikal prostatektomiye ilgiyi artirmistir.

Operasyon sirasinda yapilan pndmoperitonyum ve asirt Trendelenburg
pozisyonu, hastanin solunum sistemi ve hemodinamisini 6nemli 6l¢iide etkiler. Bu etki
laparoskopik radikal prostatektomide anestezi yonetiminin dnemini artirir; egitim ve
biiylik 6zen gerektirir. Laparoskopik girisimler sirasinda hastada gelisen fizyopatolojik
degisikliklerin bilinmesi, bu operasyonlarda anestezi yaklagiminin belirlenmesi ve

hastalarin komplikasyonsuz izlemi agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Pnémoperitonyum akciger kompliyansini diisiiriir ve peritoneal kaviteden CO>
absorbsiyonu sonucu PaCO: seviyesi artar. Asirt Trendelenburg pozisyonu da
solunum parametrelerinde ciddi degisikliklere neden olur. Solunum yiikii artar, akciger
kapasiteleri  azalir,  pulmoner  vaskiiller  resistansin  artmasi  sonucu
ventilasyon/perfiizyon orani azalir. Tiim bu olumsuz etkileri azaltabilmek i¢in akciger

koruyucu stratejiler hedeflenmeli ve en uygun PEEP degerleri uygulanmalidir.

PEEP alveoler kollaps1 onler, atelektatik akciger alanlarinin agilmasina
yardimct olur, ventilasyon/perfiizyon oranini iyilestirir ve yeterli gaz degisimine
olanak saglar (36). Ancak diisik PEEP diizeyleri ile atelektazi tam olarak

giderilememekte, sant ve bozulan arteriyel oksijenizasyon diizeltilememektedir.

Hee Jong L. ve ark. (6) robot yardimli laparoskopik prostatektomi uygulanan
hastalarda 7 cmH20 PEEP degerinin 0, 3, 5 ve 10 cmH20 PEEP degerlerine gore, pik
havayolu basincint ¢ok fazla artirmadan arteriyal oksijenizasyonu diizelttigini
bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da kontrol grubuna sabit olarak 7 cmH>O PEEP

uygulanmistir.
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D’antini ve ark. (37) laparoskopik kolesistektomi ameliyati gegiren hastalarda
bizim ¢alismamiza benzer sekilde driving basing hesabina dayali olarak belirledikleri
‘en iyi PEEP’ degerini 6-10 cmH2O araliginda ve ort. 8,9+1.3 cmH2O olarak
bildirmistir. Gernoth ve ark.’nin yogun bakimdaki erigskin ARDS hastalarinda benzer
yontemle saptadiklart en iyi PEEP degeri 10-18 cmH20 araliginda ve ort. 14+3
cmH20’dur (38). Calismamizda en diisiik driving basing degeri hedef alinarak
hesaplanan kisisellestirilmis PEEP degeri 9-15 cmH2O araliginda ve ort. 11.74+1.82
c¢mH20 olarak bulunmugtur. Calismamizdaki optimum PEEP degerleri laparoskopik
kolesistektomide bildirilen degerlerden daha yiiksek, ama ARDS i¢in bildirilen
degerlerden daha diisiik goriinmektedir. Laparoskopik kolesistektomi bas-yukari
pozisyonda yapilan bir ameliyatken, LRP’de atelektaziyi daha da artiran asir1 bas-asagi
pozisyonun kullanilmasi, D’antini ve ark. nin ¢aligmasiyla bizim c¢alismamiz
arasindaki farki aciklayabilir. Literatiir taramasinda ¢alismamizla benzer sekilde
laparoskopik radikal prostatektomi hastalarinda driving basinca dayali PEEP

titrasyonu yapilan bagka bir calismaya rastlanmamaistir.

Ficarra ve ark.’nin (39) farkli prostatektomi ameliyatlarini konu alan sistematik
derlemesinde laparoskopik radikal prostatektomi igin bildirilen ortalama ameliyat
siiresi 144-400 dk ve ortalama kan kaybi1 miktar1 200-1100 ml gibi oldukg¢a genis
araliklarda degismektedir. Calismamizdaki ameliyat siireleri de Grup [’de ort.
176,14+33,91 dk ve Grup II’de ort. 161,49+27,53 dk; kan kayb1 miktarlar1 ise Grup
I’de ort.365,71£274,07 ml ve Grup II’de ort. 324,324282,94 ml bulunmus olup,

yukarida deginilen siirlar i¢indedir.

Calismamizda 1 hastada postoperatif yogun bakim takibi gerekirken; 5 hastada
(%6,9) subkutan amfizem, 1 hastada (%]1,4) ise pozisyon kaynakli femoral sinir hasar1
goriilmiistiir. Arai ve ark. (40) da LRP geciren 148 hastanin 5’inde (%3,2) subkutan

amfizem ve 1’inde (%0,7) obturator sinir hasar1 bildirmistir.

Calismamizda hemodinamik degisiklikler icin kullandigimiz parametreler,
kalp atim hizi, sistolik ve diyastolik kan basinci gibi standart dl¢limlerdir. Preoperatif
6l¢iimde yiiksek goriinen KAH ve kan basinci degerleri anksiyeteye ve premedikasyon
yapilmamis olmasina baglanmistir. KAH, sistolik ve diyastolik kan basinglari

insiiflasyon siiresince indiiksiyon sonrasi degerlere gore diisiik seyretmistir.
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Indiiksiyon ve idame sirasinda kullanilan propofol ve remifentanil gibi ilaglar bu
diisiisii agiklar. Ayrica ¢alismaya refleks mekanizmalar1 azalmig yash hastalarin dahil
edilmesi ve bu popiilasyonda baroreseptor aktivitenin azalmis olmasi da katki
yapabilecek unsurlardir (41). KAH ve kan basinci degerleri pnémoperitonyum
doneminde stabil kalmistir. Meinenger ve ark. (42) pndmoperitonyumun erken
doneminde KAH ve ortalama arteriyel basimcin etkilenmedigini, ancak
pnémoperitonyumdan 4 saat sonra KAH nin arttigini bildirmistir. Darlong ve ark. (43)
da KAH’nin 45° Trendelendurg pozisyonunda indiiksiyon 6ncesi degerlere gore
azaldigini, ancak pnOmoperitonyum bagladiktan sonra anlamli bir degisiklik
olmadigini, ortalama arter basincinin ise pndmoperitonyumdan 2 saat sonra anlamli
diizeyde diistiigiinii bildirmistir. S6z konusu iki ¢alisma da robot yardimli LRP
olgularinda yapilmis olup, pnémoperitonyum ve ameliyat siireleri belirgin derecede
daha uzundur. Calismamiz ise LRP olgularinda ve daha kisa siirede gergeklestirilmis
olup, kisisellestirilmis PEEP ile sabit PEEP’e gore daha yiliksek degerlere ¢ikilmis

olmasina karsin hemodinamik bir bozuklukla karsilagilmamustir.

Calismamizda degerlendirilen solunumsal basinglar Ppeak, V€ Pplato degerleri
kisisellestirilmis PEEP ile daha yiiksek bulunurken (p<0,05, p<0,01), Pariving daha
diisiik olmustur (p<0,001). Pariving’in bir bileseni olan akciger kompliyansi ise
pnoémoperitonyum ve Trendelenburg pozisyonu ile her iki grupta da belirgin derecede
diismiis (p<0,05); ancak kisisellestirilmis PEEP ile sabit PEEP’e gore daha yiiksek
seyretme egilimi gdstermesine karsin, bu istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bulunmamustir. Shono ve ark. (44) RLRP hastalarinda diisiik PEEP (5 cmH20) ve
yikksek PEEP (15 cmH20) degerlerini karsilastirdiklar1 g¢alismada; rekruitment
manevrasindan sonra yiliksek PEEP uygulamasi ile daha yiiksek havayolu basinglari,
daha diisiik Pariving ve gorece daha yliksek kompliyans degerleri bildirmis, ancak
postoperatif akciger fonksiyonlar1 bakimindan anlamli bir fark bulamamistir. Kalmar
ve ark. (45) da RLRP’de asir1 Trendelenburg pozisyon ve pndmoperitonyumun
hastalar tarafindan iyi tolere edilebildigini, artan havayolu basinglar1 ve azalan akciger
kompliyansinin bizim c¢alismamiza benzer sekilde pozisyonun diizeltilmesi ve

desiiflasyon sonrasi bazale yakin degerlere dondiigiinii géstermistir.
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Trendelenburg pozisyonunda uzun siire ventile edilen hastalarda perioperatif
(tansiyon pndmotoraks, intersitisyel amfizem) ve postoperatif (akut akciger hasari)
pulmoner komplikasyonlar artmis solunum yolu basinglar1 (PIP>35 ¢cmH.O ve
Pdriving>15cmH20) ile iliskili olabilir (46, 47). Calismamizda havayolu basincini
siirlamak amaciyla izin verilen en yiiksek PIP degeri 35cmH20 olarak belirlenmis ve
bu degerin tizerindeki dlglimlerde tidal hacim diigiiriilmiistiir. Bunun sonucunda Pgriving
degerleri de kismen diismekle birlikte, pulmoner komplikasyon riskiyle iliskili
bulunan 15 cmH20’nun iizerinde kalmistir. Blecha ve ark. (46) da RLRP uygulanan
hastalarda Pariving degerini bizim ¢alismamiza benzer sekilde 15 ecmH20’dan yiiksek
bulmustur. Bizim c¢alismamizda oldugu gibi bu g¢alismada da ciddi bir pulmoner
komplikasyon bildirilmemis ve olast neden olarak 3 saatlik operasyon siiresinin

komplikasyon olusturmak i¢in yeterince uzun olmayabilecegi bildirilmistir.

Calismamizda her iki grupta da CO3 insiiflasyonu ile birlikte EtCO> ve PaCO-
degerleri yiikselmis, hiperventilasyonla normokarbi saglanmasina karsin pH diismiis;
postoperatif donemde ise normal degerlerine donmiistiir. Ragavan ve ark.’nin (48)
RLRP’de ekstraperitonel ve transperitoneal CO: insiiflasyonunu karsilastirdig: bir
calismada her iki grupta da EtCO2 degerlerinde artis oldugu, ancak ekstraperitoneal
grupta bu artigin daha fazla goriildiigi bildirilmistir. Bu fark ektraperitonal dokulardan
COy absorbsiyonunun daha fazla olmasina baglanmistir. Calismamizda kullanilan
insiiflasyon teknigi de ekstraperitonealdir. Shono ve ark. (44) RLRP hastalarinda
diisik (5 emH20) ve yiikksek PEEP (15 c¢cmH20) uygulanan gruplarda zamanla
PaCOz’nin arttigini, ancak iki grup arasinda anlamli bir farka rastlanmadigini
bildirmistir. Hirvonen ve ark. (20) laparoskopik histerektomi yapilan hastalarda PaCO>
ve EtCO: seviyelerini incelemis ve saglikli hastalarda ventilasyon artirilarak PaCO:2
seviyesinin normal aralikta tutulabildigi ve asidozun 6nlenebildigi sonucuna varmaigtir.
Calismamizda da EtCO: degerleri hiperventilasyon uygulanarak normokarbi

sinirlarinda korunmus olmasina karsin, hafif asidoz gelismesi 6nlenememistir.

Ventilasyon-perfiizyon iliskisindeki degisiklikleri belirleyen Vd/Vt ve sant
6l¢limiinden bagka bir diger 6nemli parametre de alveolo-arteriyel oksijen basinci farki
(AaDO2) kavramidir. Akcigerin her bolgesinde ventilasyon ile perfiizyon orani sabit

degildir. Akciger apeksinden bazale dogru inildikge hem ventilasyon, hem de
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perfiizyonda rolatif bir artma olur. Ancak perflizyondaki artig, ventilasyona gore daha
fazladir. Bu nedenle, apikal bolgelerde ventilasyon-perfiizyon orani1 daha ytiksektir.
Bazal bolgelerden gelen kan ile apikal bolgelerden gelen kanin karisimi sonucunda
PaO2, PAO2’den daha diisiik olur. Iste bu farka alveolo-arteriyel oksijen basinci farki
denir. Normal bir geng¢ eriskinde 5-15 mmHg arasinda oldugu kabul edilir; yasla
birlikte artar. Ancak higbir zaman 30 mmHg’1 gegmez. Hipoksemide yiiksek p(A-a)O2
varligi intrapulmoner sant varligm gosterir (49) Cesitli akciger hastaliklarinda
arteriyel oksijen basincinin diismesi ile bu fark daha da artacagi gibi, solunan O2
yiizdesi yiikseldikce de artar. Tek basina degerlendirdigimizde klinik tablonun gidisini
ifade etmede yetersiz olacaktir. Cilinkii diisiik FiO2 degerinde az olan bu fark FiO2
yiikseldik¢e hizla artmaktadir. Bu da her FiOz i¢in ayr1 bir normal (A-a)DO2 degeri
tespit edilmesini gerektirmektedir. Calismamizda, indiiksiyon sonrasi kaydedilen
yiiksek AaDO; degerleri pnodmoperitonyum boyunca kisisellestirilmis PEEP grubunda
daha belirgin olmak iizere her iki grupta da 6nemli diizeyde daha diisiik seyretmistir.
Indiiksiyon sonras1 yiiksek AaDO. degeri baslangigtaki yiiksek FiO2 ile iliskili
goriinmektedir. Meininger ve ark. (51) da RLRP’de pnomoperitonyum sirasinda 0 ve
5 cmH20 PEEP degerlerini karsilastirmis ve benzer sekilde baslangigta yiiksek olan
AaDO; degerinin 5 cmH20 PEEP uygulanan grupta pndmoperitonyum boyunca daha
diisiik seyrettigini  bildirmistir. Pnomoperitonyum varliginda PEEP kullanimi
atelektaziyi azaltmakta, ventile olan akciger alanin1 artirmakta ve sonugta daha iyi bir
ventilasyon/perfuzyon orani saglamaktadir (6). Calismamizda kisisellestirilmis PEEP
uygulanan hastalarda daha belirgin olmak tizere, santin azalmasina bagli olarak gorece
daha diisiik AaDO; degerleri saptanmis olmasi, kisisellestirilmis PEEP uygulamasinin
ventilayon/perflizyon oranini sabit PEEP uygulamasina gore daha fazla iyilestirdigini

diistindiirmektedir.

Ik olarak Horovitz ve ark. (51) tarafindan tanimlanan PaO/FiO- oran1 alveol
ve arteriyal oksijen degisimini gostermede 6nemli bir parametredir. Shono ve ark. (44)
tarafindan RLRP geciren hastalarda gergeklestirilen bir ¢alismada 15 cmH>O PEEP
uygulamasi ile PaO2/FiO> degerinin 5 cmH20O PEEP’e gore belirgin derecede daha
yiiksek seyrettigi bildirilmistir. Ferrando ve ark. (52) ise major abdominal cerrahi
geciren hastalarda driving basinca dayali kisisellestirilmis PEEP ile sabit PEEP’i
karsilagtirdiklari bir ¢alismada PaO2/FiO2 oranmin kisisellestirilmis PEEP grubunda
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daha belirgin olmak {izere her iki grupta da arttigini, ancak gruplar arasinda istatistiksel
bir fark bulunmadigini belirtmistir. Yine baska bir ¢aligmada Pereira ve ark. (53) agik
ve laparoskopik abdominal cerrahide sabit PEEP (4 cmH.0) ile elektrik impedans
tomografi yardimu ile belirlemis olduklari kisisellestirilmis PEEP (PEEP-EIT) degerini
karsilastirmiglar, PEEP-EIT uygulanan grupta (6zellikle laparoskopik cerrahide)
driving basing degerlerini daha diisiik saptanmig, PaO2/FiO> oranini kisisellestirilmis
PEEP uygulanan grupta daha yiiksek bulunmustur. Calismamizda da PaO2/FiO2 orani
kisisellestirilmis ve daha yiiksek PEEP uygulanan grupta pnémoperitonyum boyunca
indiiksiyon sonrasina gore daha yiiksek bulunurken (p<0,05), sabit ve daha diisiik
PEEP grubunda boyle bir fark gdzlenmemistir. Diger yandan; kisisellestirilmis PEEP
uygulanan grupta PaO2/FiO2 degeri pndmoperitonyum boyunca sabit PEEP grubuna
gore daha yliksek seyretme egilimi gostermis ve ekstiibasyon oncesinde bu fark
istatistiksel olarak da anlamli diizeye ulasmistir (p<0,05). Calismamizda driving
basinca dayali kisisellestirilmis PEEP uygulamasi ile daha yiiksek PaO2/FiO2 orani
saptanmig olmasi, kisisellestirilmis PEEP uygulamasinin sabit PEEP uygulamasina

gore oksijenizasyonu belirgin derecede iyilestirdigini kanitlamaktadir.

Neto ve ark. (47) yapmis olduklar1 metaanaliz sonucunda driving basingtaki
artisin postoperatif pulmoner komplikasyon (postoperatif akciger hasari, akciger
enfeksiyonu ve barotravma gibi) sikligini1 anlamli derecede artirdigi sonucuna varmis
ve bakteriyel translokasyondaki artisin driving basinci yiiksek hastalardaki artmis
atelektetik alana bagli olabilecegini savunmustur. Pereira ve ark. (53) abdominal
cerrahi gegiren hastalarda kisisellestirilmis PEEP uygulamasinin postoperatif
atelektaziyi azalttigin1 bildirmistir. Nestler ve ark. (54) ise baska bir c¢alismada
laparoskopik cerrahi geciren obez hastalarda elektrik impedans tomografiyle
belirledikleri ve rekruitment manevrasi ile kombine ettikleri kisisellestirilmis PEEP ile
sabit PEEP uygulanan hasta grubuna gore akciger voliimiiniin daha iyi korundugunu,
ancak bu farkin erken postoperatif donemde kayboldugunu ve postoperatif 28 giinliik
siiregte pulmoner komplikasyon agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
goriilmedigini bildirmistir. Calismamizda da bir ay sonraki sorgulamada higbir hastada
klinige yanstyacak veya miidahele gerektirecek postoperatif pulmoner komplikasyona

rastlanmamuistir.
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Calismamizin bazi kisitliliklar1 vardir. Oncelikle Covid-19 pandemisine denk
geldigi icin hedeflenen hasta sayisina ulagilamamis ve pandemi dncesi toplanan hasta
sayistyla yetinilmek zorunda kalinmistir. Calismamiz biiylik 6l¢iide rutin izlem
yontemlerine dayal1 olarak yiiriitiilmiis, akcigerleri ve solunumsal fonksyonlar1 daha
ayrintili degerlendirmeye yonelik herhangi bir goriintileme yontemi ya da testler
kullanilmamustir. Diger yandan; hastanedeki postoperatif takip siiresinin kisa olmasi
ve bir ay sonraki degerlendirmenin yalnizca sozel sorgulama ile yapilmasi da

postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 belirlemede kisitlayict olmustur.
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SONUC

Laparoskopik radikal prostatektomi ameliyati yapilan olgularda en diisiik
driving basin¢ hedef alinarak Kkisisellestirilmis PEEP ile 7 ¢cmH.O sabit PEEP
uygulamalarini perioperatif oksijenizasyon ve postoperatif pulmoner komplikasyonlar

yoniinden karsilagtirmay1 amagladigimiz bu ¢alismada;

1. Demografik veriler, ameliyat siiresi, kanama miktari, vazopresor ihtiyaci,
perioperatif komplikasyonlar ve hastane kalis siiresi bakimindan gruplar
benzer bulunmustur.

2. Kisisellestirilmis PEEP degeri 9-15 cmH20 araliginda ve ort. 11.74+1.82
cmH20 olarak saptanmustir; bu deger 7 cmH20 sabit PEEP degerine gore
belirgin olarak yiiksektir (p<0.0001).

3. Hemodinamik veriler bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir.

4. Havayolu basinglar1 (Ppeak V€ Ppiato), sabit PEEP’e gore daha yiiksek basing
uygulanan kisisellestirilmis PEEP ile istatistiksel bakimdan 6nemli diizeyde
artmistir (p<0,05 ya da p<0,005).

5. Pulmoner santin iyi bir gostergesi olan AaDO; degeri, kisisellestirilmis
PEEP ile belirgin olarak azalmistir (p<0,001). Bu bulgu,
ventilayon/perfiizyon oraninin kisisellestirilmis PEEP ile sabit PEEP’e gore
daha fazla iyilestigini diistindiirmektedir.

6. PaO./FiO2 orami kisisellestirilmis PEEP ile pnomoperitonyum boyunca
indiiksiyon sonrasia gore daha yiiksek bulunurken (p<0,05), sabit PEEP
grubunda boyle bir fark gozlenmemistir. Ayrica, PaO2/FiO2 oram
kisisellestirilmis PEEP ile sabit PEEP’e gore daha yiiksek seyretme egilimi
gostermis ve ekstiibasyon oncesinde bu fark istatistiksel olarak da anlaml
diizeye ulasmistir (p<0,05). Kisisellestirilmis PEEP ile oksijenizasyon
belirgin derecede iyilesmektedir.

7. Postoperatif 1. giin fizik bak1 ve 30. gilin sézel sorgulamaya dayali olarak
degerlendirilen pulmoner komplikasyonlar bakimndan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir.

38



Sonug olarak; laparoskopik radikal prostatektomi ameliyati yapilan olgularda
en diisiik driving basing hedef alinarak kisisellestirilmis PEEP uygulamasi ile 7
cmH20 sabit PEEP’e gore perioperatif oksijenizasyon belirgin diizeyde iyilesmekte,
ancak postoperatif pulmoner komplikasyonlar yoniinden anlamhi bir fark

olusmamaktadir.

39



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

KAYNAKLAR

Neto AS, Cardoso SO, Manetta JA, Pereira VGM, Espoésito DC, Pasqualucci
MdOP, et al. Association between use of lung-protective ventilation with lower
tidal volumes and clinical outcomes among patients without acute respiratory
distress syndrome: a meta-analysis. JAMA 2012;308(16):1651-9.

Tonetti T, Vasques F, Rapetti F, Maiolo G, Collino F, Romitti F, et al. Driving
pressure and mechanical power: new targets for VILI prevention. Ann Transl
Med 2017;5(14).

Haliloglu M, Bilgili B, Ozdemir M, Umuroglu T, Bakan N. Low tidal volume
positive end-expiratory pressure versus high tidal volume zero-positive end-
expiratory pressure and postoperative pulmonary functions in robot-assisted
laparoscopic radical prostatectomy. Med Princ Pract 2017;26(6):573-8.

Menon M, Hemal AK, team V. Vattikuti Institute prostatectomy: a technique of
robotic radical prostatectomy: experience in more than 1000 cases. Eur Urol
2004;18(7):611-9.

Lestar M, Gunnarsson L, Lagerstrand L, Wiklund P, Odeberg-Wernerman S.
Hemodynamic perturbations during robot-assisted laparoscopic radical
prostatectomy in 45 Trendelenburg position. Anesth Analg 2011;113(5):1069-75.
Lee HJ, Kim KS, Jeong JS, Shim JC, Cho ES. Optimal positive end-expiratory
pressure during robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy. Korean J
Anesthesiol 2013;65(3):244.

Miller RD. Miller's anesthesia. Philadelphia, PA: Churchill Livingstone.
Laparoscopic Anestesia: Elsevier; 2010.

Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancer statistics, 2019. CA: Cancer J Clin
2019;69(1):7-34.

Berglund RK, Jones JS, Ulchaker JC, Fergany A, Gill I, Kaouk J, et al. Radical
prostatectomy as primary treatment modality for locally advanced prostate cancer:
a prospective analysis. Urol 2006;67(6):1253-6.

Harris MJJEU. Radical perineal prostatectomy: cost efficient, outcome effective,
minimally invasive prostate cancer management. Eur Urol 2003;44(3):303-8.
Bill-Axelson A, Holmberg L, Garmo H, Rider JR, Taari K, Busch C, et al. Radical
prostatectomy or watchful waiting in early prostate cancer. N Engl J Med
2014;370(10):932-42.

Binder J, Kramer WJBi. Robotically-assisted laparoscopic radical prostatectomy.
BJU int 2001;87(4):408-10.

Rassweiler J, Hruza M, Teber D, Su L-MJEu. Laparoscopic and robotic assisted
radical prostatectomy-—critical analysis of the results. Eur Urol 2006;49(4):612-24.
Guillonneau B, Vallancien GJTJou. Laparoscopic radical prostatectomy: the
Montsouris technique. J Urol 2000;163(6):1643-9.

Beauval J, Mazerolles M, Salomon L, Soulie M. Preoperative assessment of
patient candidate to prostate cancer surgery. Prog Urol 2015;25(15):947-65.
Albayrak D. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi kliniginde
uygulanan agik ve laparoskopik kolesistektomilerin karsilastirilmasi. Edirne:
Trakya Universitesi 2008.

Frazee RC, Roberts JW, Symmonds R, Snyder SK, Hendricks J, Smith R, et al.
What are the contraindications for laparoscopic cholecystectomy? Am J Surg
1992;164(5):491-5.

40



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.

34.

35.

36.

37.

Shin D, Lipshultz LI, Goldstein M, Barmé GA, Fuchs EF, Nagler HM, et al.
Herniorrhaphy with polypropylene mesh causing inguinal vasal obstruction: a
preventable cause of obstructive azoospermia. Ann Surg 2005;241(4):553.

Miller RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Cohen NH, Young WL.
Miller's anesthesia e-book: Elsevier Health Sciences 2014.

Hirvonen EA, Nuutinen LS, Kauko M. Ventilatory effects, blood gas changes, and
oxygen consumption during laparoscopic hysterectomy. Anesth Analg
1995;80(5):961-6.

Rauh R, Hemmerling TM, Rist M, Jacobi KE. Influence of pneumoperitoneum
and patient positioning on respiratory system compliance. J Clin Anesth
2001;13(5):361-5.

Kazama T, Ikeda K, Kato T, Kikura M. Carbon dioxide output in laparoscopic
cholecystectomy. Br J Anesth 1996;76(4):530-5.

Fahlenkamp D, Rassweiler J, Fornara P, Frede T, Loening Sajtjou. Complications
of laparoscopic procedures in urology: experience with 2,407 procedures at 4
German centers. J Urol 1999;162(3 Part 1):765-71.

Mackenzie M, MacLeod K. Repeated inadvertent endobronchial intubation during
laparoscopy. Br J Anaesth 2003;91(2):297-8.

Unal N. Mekanik Ventilasyon. In: Kegik Y, editor. Temel Anestezi. Ankara:
Giines Tip Kitabevleri 2012. p. 969-88.

Sahinoglu AH CI. Mekanik Ventilasyon: Genel Ilkeleri, Etkileri ve Solunum
Modlari. Sahinoglu A, editor: Nobel Tip Kitapevleri 2011. 575-610 p.

Walther SM, Domino KB, Glenny RW, Hlastala MP. Pulmonary blood flow
distribution in sheep effects of anesthesia, mechanical ventilation, and change in
posture. Anesthesiology 1997;87(2):335-42.

Rosenberg-Adamsen S, Stausholm K, Edvardsen L, Zwarts M, Kehlet H,
Rosenberg J. Body position and late postoperative nocturnal hypoxaemia.
Anaesthesia 1997;52(6):590-3.

Marini JJ, Hotchkiss JR. PEEP in the prone position: reversing the perfusion
imbalance. Crit Care Med 1999;27(1):1-2.

Chang DW, Hiers JH. Operating modes of mechanical ventilation. Clin App
Mech Vent 2013;3:85.

Mishra R. Textbook of practical laparoscopic surgery: JP Medical Ltd 2013.
Gattinoni L, Carlesso E, Caironi P. Stress and strain within the lung. Curr Opin
Crit Care 2012;18(1):42-7.

Irmak I GS, Adigiizel N. Solunum Mekanikleri: Yeni Kavramlar. Giincel Gogiis
Hastaliklar1 Serisi 2018;6(1):4-15.

Gattinoni L, Caironi P, Cressoni M, Chiumello D, Ranieri VM, Quintel M, et al.
Lung recruitment in patients with the acute respiratory distress syndrome. N Engl
J Med 2006;354(17):1775-86.

Chiumello D, Carlesso E, Brioni M, Cressoni M. Airway driving pressure and
lung stress in ARDS patients. Crit Care 2016;20(1):276

Schibler A, Henning R. Positive end-expiratory pressure and ventilation
inhomogeneity in mechanically ventilated children. Ped Crit Care Med
2002;3(2):124-8.

Dantini D, Rauseo M, Grasso S, Mirabella L, Camporota L, Cotoia A, et al.
Physiological effects of the open lung approach during laparoscopic

41



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

cholecystectomy: focus on driving pressure. Minerva Anestesiol 2018;84(2):159-
67.

Gernoth C, Wagner G, Pelosi P, Luecke T. Respiratory and haemodynamic
changes during decremental open lung positive end-expiratory pressure titration
in patients with acute respiratory distress syndrome. Crit Care 2009;13(2):R59.
Ficarra V, Novara G, Artibani W, Cestari A, Galfano A, Graefen M, et al.
Retropubic, laparoscopic, and robot-assisted radical prostatectomy: a systematic
review and cumulative analysis of comparative studies. Eur Urol
2009;55(5):1037-63.

Arai Y, Egawa S, Terachi T, Suzuki K, Gotoh M, Kawakita M, et al. Morbidity
of laparoscopic radical prostatectomy: summary of early multi-institutional
experience in Japan. Int J Urol 2003;10:430 — 434.

Rooke GA. Autonomic and cardiovascular function in the geriatric patient.
Anesthesiol Clin North America 2000;18(1):31-46.

Meininger D, Byhahn C, Bueck M, Binder J, Kramer W, Kessler P, et al. Effects
of prolonged pneumoperitoneum on hemodynamics and acid-base balance during
totally endoscopic robot-assisted radical prostatectomies. World J Surg
2002;26(12):1423-7.

Darlong V, Kunhabdulla NP, Pandey R, Chandralekha, Punj J, Garg R, et al.
Hemodynamic changes during robotic radical prostatectomy. Saudi J Anaesth
2012; 6: 213-8.

Shono A, Katayama N, Fujihara T, Bohm SH, Waldmann AD, Ugata K, et al.
Positive End-expiratory Pressure and Distribution of Ventilation in
Pneumoperitoneum  Combined with  Steep  Trendelenburg  Position.
Anesthesiology: J Am Society Anest 2020;132(3):476-90.

Kalmar AF, Foubert L, Hendrickx JF, Mottrie A, Absalom A, Mortier EP, et al.
Influence of steep Trendelenburg position and CO2 pneumoperitoneum on
cardiovascular, cerebrovascular, and respiratory homeostasis during robotic
prostatectomy. Brit J Anaesth 2010;104(4):433-9.

Blecha S, Harth M, Zeman F, Seyfried T, Lubnow M, Burger M, et al. The impact
of obesity on pulmonary deterioration in patients undergoing robotic-assisted
laparoscopic prostatectomy. J Clin Monit Comput 2019;33(1):133-43.

Neto AS, Hemmes SN, Barbas CS, Beiderlinden M, Fernandez-Bustamante A,
Futier E, et al. Association between driving pressure and development of
postoperative pulmonary complications in patients undergoing mechanical
ventilation for general anaesthesia: a meta-analysis of individual patient data.
Lancet Respir Med 2016;4(4):272-80.

Ragavan N, Dholakia K, Ramesh M, Stolzenburg JU. Extraperitoneal vs.
transperitoneal robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy—analysis of
perioperative outcomes, a single surgeon’s experience. J Urol 2019;13(2):275-81.
Aygencel G. Arter kan gazlarmin yorumlanmasi. Tiirk Kardiyol Dern Ars
2014;42(2):194-202.

Meininger D, Byhahn C, Mierdl S, Westphal K, Zwissler B. Positive end-
expiratory pressure improves arterial oxygenation during prolonged
pneumoperitoneum. Acta Anaesthesiol Scand 2005;49(6):778-83.

Horovitz JH, Carrico CJ, Shires GT. Pulmonary response to major injury. Arch
Surg 1974;108(3):349-55.

42


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chandralekha&cauthor_id=23162392
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Punj+J&cauthor_id=23162392
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Garg+R&cauthor_id=23162392

52. Ferrando C, Suarez-Sipmann F, Tusman G, Leén I, Romero E, Gracia E, et al.
Open lung approach versus standard protective strategies: Effects on driving
pressure and ventilatory efficiency during anesthesia - A pilot, randomized
controlled trial. PLoS One 2017; 12:e0177399

53. Pereira SM, Tucci MR, Morais CCA, Simoes CM, Tonelotto BFF, Pompeo MS,
et al. Individual positive end-expiratory pressure settings optimize intraoperative
mechanical ventilation and reduce postoperative atelectasis. Anesthesiology
2018; 129:1070-1081

54. Nestler C, Simon P, Petroff D, Hammermiiller S, Kamrath D, Wolf S, et al.
Individualized positive end-expiratory pressure in obese patients during general
anaesthesia: A randomized controlled clinical trial using electrical impedance
tomography. Br J Anaesth 2017; 119:1194-205

43



