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OZET

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMi AMELIYATLARINDA iKi FARKLI
PEEP DEGERININ PULMONER FONKSIYONLARA ETKILERININ
ULTRASONOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Atelektazi genel anestezi sirasinda, 6zellikle akciger problemi olan hastalarda ve
pndmoperitoneum uygulanan hastalarda, gorulebilecek 6nemli bir komplikasyondur.
Anestezi sirasinda PEEP uygulanmasi atelektazi gelisimini azaltabilir. Akciger
ultrasonografisi kolay erisilebilen, yatak basi uygulanabilen, non-invaziv , radyasyon
maruziyeti yaratmayan ve ameliyathanelerde giinliik pratikte kullanimi giin gegtikce
yayginlasan bir aractir. Bu ¢aligmada, genel anestezi alan iki farkli degerde PEEP uygulanan
hastalarda, atelektazi gelisiminin akciger ultrasonu kullanilarak degerlendirilmesi ve
ultrasonun atelektazi gelisme riskinin belirlenmesindeki etkinliginin arastiriimasi
amagclanmustir.

Calismamuz Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Kliniginde planli laparoskopik kolesistektomi cerrahisi endikasyonu konulan,
yazili ve sozlii bilgilendirilmis onamlar1 alinmis, yaslar1 18 ve daha biiyiik olan, ASA I-111
gruplarindan 60 hastada yapilmistir. Caligmaya alinan hastalar 2 gruba ayrildi. Opere olacak
hastalardan anestezi cihazinda iken Grup I (n=30) olgulara 5 PEEP ve Grup II (n=30)
olgulara 10 PEEP uygulandi. Hastalarin hepsi ameliyattan hemen 6nce, entlibasyondan
sonra, pndmoperitoneumdan sonra ve derlenmeden 15 dk sonra transtorasik akciger
ultrasonografisi ile degerlendirildi. Akciger USG protokoliine gore her hemi toraks anterior
duvar 2, sag ve sol yan duvarlar 2 ve posterior duvar 2 kadrandan olmak tizere toplam 6
bolge, her hastada toplamda 12 bolge tarandi ve goriintiiler degerlendirildi. Modifiye akciger
USG skorlama sistemine gore her bolge atelektazi derecesiyle uyumlu olarak 0-3 arasinda
puanlandi. Her hasta icin toplam skor hesaplandi. Hastalarin hemodinamik takibi yapildi.

Anestezi stireleri, cerrahi stireleri, pndmoperitoneum siireleri kaydedildi ve karsilastirildi.
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Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri, ASA skorlar1 , viicut kitle
indeksleri, agirliklari, anestezi siiresi, cerrahi siiresi ve pnémoperitoneum sireleri her iki
grupta benzerdi. Gruplarin genel anestezi dncesi AUS Sl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmazken (p>0,05); PEEP 5 grubu olgularin entiibasyon sonrasi,
pnOmo- peritoneum sonrast ve derlenme odasi AUS oOl¢limleri, PEEP 10 olanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Genel anestezi altinda pnomoperitoneum ile atelektazi riski artan hastalara daha
yiiksek PEEP uygulanarak daha az havalanma kaybi oldugu akciger ultrasonografisi ile
gosterilmistir. Sonug olarak; perioperatif donemde yiiksek PEEP uygulanmasinin atelektazi
olusumunu azaltabilecegi, atelektazinin erken donem tespitinde akciger ultrasonografisinin

yararli olacagi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Genel Anestezi, Akciger Ultrasonografisi, PEEP,

Pnomoperitoneum, Atelektazi.
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTS OF TWO DIFFERENT PEEP LEVELS ON
PULMONARY FUNCTIONS IN LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
SURGERIES BY ULTRASONOGRAPHY

Atelectasis is an important complication that can be seen during general anesthesia,
especially in patients with lung problems and in patients having pneumoperitoneum.
Application of PEEP during anesthesia may reduce the incidence of atelectasis. Lung
ultrasonography is a tool that is easily accessible, can be applied at the bedside, is non-
invasive, does not cause radiation exposure, and is increasingly used in daily practice in
operating rooms. In this study, it was aimed to evaluate the occurrence of atelectasis by using
lung ultrasound, and to investigate the effectiveness of ultrasound in determining the risk of
developing atelectasis in patients ventilated with different PEEP values during general
anesthesia.

Our study was conducted in 60 patients aged 18 and over, from ASA I-111 groups, who were
planned to undergo laparoscopic cholecystectomy surgery at the Istanbul Medeniyet
University Goztepe Training and Research Hospital General Surgery Clinic, and their
written and verbal informed consents were obtained. The patients included in the study were
divided into 2 groups. Among the patients who were going to be operated, 5 PEEP were
applied to Group | (n=30) cases, and 10 PEEP to Group Il (n=30) cases during ventilation
with anesthesia device. All patients were evaluated by transthoracic lung ultrasonography
before anesthetic induction, after tracheal intubation, after pneumoperitoneum, and 15
minutes after recovery from anesthesia. According to the lung USG protocol, a total of 6
regions, including 2 quadrants of each hemi-thorax anterior wall, 2 right and left lateral
walls, and 2 quadrants of the posterior wall, a total of 12 regions in each patient were
scanned, and the images were evaluated. According to the modified lung USG scoring
system, each region was scored between 0-3 consistent with the degree of atelectasis. The

total score was calculated for each patient. Hemodynamic follow-up of the patients was
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performed. Anesthesia times, surgery times, and pneumoperitoneum times were recorded
and compared.

Demographic data, ASA scores, body mass indexes, weights, duration of anesthesia,
duration of surgery and pneumoperitoneum duration of the patients included in the study
were similar in both groups. While there was no statistically significant difference between
the Lung USG scores (LUS) of the groups before general anesthesia (p>0.05); post-
intubation, post-pneumoperitoneum and recovery room LUS values of the Group | cases
were found to be significantly higher than those obtained in Group Il patients (p<0.05).

It has been shown with the lung ultrasonography that the patients having pneumoperitoneum
and ventilated with higher PEEP during general anesthesia have less aeration loss. We
conclude that the application of high PEEP in the perioperative period may reduce the
formation of atelectasis, and lung ultrasonography may be useful in the early detection of

atelectasis in these patients.

Keywords: General Anesthesia, Lung Ultrasonography, PEEP, Pneumoperitoneum,

Atelectasis.
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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi sirasinda; hasta ister spontan solunumda olsun, ister mekanik ventilasyonda
soluyor olsun; solunum fonksiyonu bozulur (1). Fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC) dik
pozisyondan supin pozisyona gegince 1 L kadar azalma gosterebilir. Anestezi induksiyonu
bunu 0.5 L kadar daha azaltabilir(2). Anestezi esnasinda solunum sisteminin statik
kompliyansi 95 ml/cmH20’dan 60 ml/cmH20 ya diiser (3). Bendixen ve ark(4) tarafindan
1963 yilinda yayinlanan klasik makalede atelektazi kavramindan bahsedilmistir. Anestezi
sirasinda oksijenasyonun bozulmasi ve kompliyansin azalmasinin bir nedeni oldugu ileri
stirilmiistiir. Anestezi alan hastalarda %90 oraninda atelektazi goriilebilir(5). Anestezi
sirasinda atelektazi cesitli altta yatan etyoloji ve patofizyolojileri olan kritik hastalarda sik
goriiliir. Komplikasyon gelismeyen genel anestezi olgularinda dahi %10-15 oraninda akciger
doku kollaps1 geligebilir(6,7). Bu durum enfeksiyon ve diger akciger komplikasyonlarinin
olmasini kolaylastirir(8).

Akciger koruyucu ventilasyonun genel anestezi altindaki hastalarda sonuglari
iyilestirdigi gortlmiistiir(9). Anestezi, kas paralizisi, ylksek FiO2 altinda mekanik
ventilasyon, PEEP eklenmeden yapilan ventilasyon direngli atelektaziye neden olur ve
pulmoner heterojenite yaratir ve post operatif pulmoner komplikasyon riskini artirir(10,11).
Bir ¢ok aragtirmada 10 cm H20 PEEP uygulamasi ile kollabe olan akciger dokularinin tekrar
acildig1 gosterilmistir(12). Son yillarda giderek laparoskopik cerrahi agik cerrahinin yerini
aldi. Daha kii¢iik insizyon, daha az akciger komplikasyonlar1 ve daha az hastane kalig siiresi
olmas1 yoniinden avantaj saglar. Pndmoperitoneum ile batin i¢i gaz ile siser, diyafram sefale
kayar, pulmoner kompliyans azalir ve akciger hacimlerinde azalma goriilmesi ile atelektazi
gorulebilir(13) Bir ¢ok ¢alismada intraoperatif diisiik tidal voliim, farkli seviyede PEEP ile
kombinasyonu ve rekruitment ~manevralari(RM) ile post operatif pulmoner
komplikasyonlarin azaldig1 sonuglari gosterilmistir(14,15).

Toraks BT atelektaziyi degerlendirmek i¢in altin standart olmasina ragmen hasta
transferi ile ilgili glivenlik endiseleri ve tekrarlayici iyonize radyasyon nedeniyle kullanimi
kisithdir(16,17).  Akciger ultrasonografisi non invaziv olmasi, kolay tasmabilir ve
uygulanabilir olmasi, tekrarlatici iyonize radyasyon riski bulundurmamasi nedeniyle tani

icin iyi bir ara¢ haline gelmistir(18). Akciger ultrasonografisinin anesteziye tarafindan



indlklenen atelektaziyi saptamada, BT ve MR ile karsilastirildiginda, yaklasik %90
duyarhilik, 6zgiilliik ve tanisal dogrulugu oldugu bildirilmistir(19,20).

Bu c¢alismada laparoskopik kolesistektomi ameliyati gecirecek hastalart iki gruba
ayirip gruplardan birine 5 PEEP, digerine 10 PEEP uygulayarak; farkli PEEP
uygulamalarinin ameliyat Oncesinde, ameliyat sirasinda ve ameliyattan sonra akciger
ultrasonografisi ile atelektazi gelisimine ve pulmoner fonksiyonlara etkisinin akciger

ultrasonografi ile arastirilmasi: amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ATELEKTAZI

Atelektazi; her ikisi de kusurlu genisleme anlamina gelen Yunanca ateles ve ektesis
kelimelerinden gelmektedir. Akciger kollapst bu durumun diger adidir. Bu durum belli
kiigiik alanlarda olabilecegi gibi her iki akcigerde veya mediastinal yer degistirecek
blyuklikte de olabilir (7). Atelektazi anestezi alan hastalarda en sik goriilen komplikasyon
olup %90 oraninda goriilebilir(8). Sorunsuz anestezi alanlarda dahi ameliyat olmadan dnce
%15-20 oraninda atelektazi goriilebilir. Direncli atelektazi ilerleyen post operatif giinlerde
hipoksi enfeksiyon ve diger pulmoner komplikasyonlara neden olur (21). Multiple inert gaz
eleminasyon teknigiyle yapilan dl¢timlerde atelektazi alanlar1 biiyiikligii ve pulmoner sant
olugmasi arasinda pozitif bir korelasyon oldugu gosterilmistir(22). Solunum derinliginin
azalmasi ile akcigerde siirfaktan miktarinin azalmasi, vital kapasitenin ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitenin azalmasi, okstiriik refleksinin zayiflamasi ve sekresyonlarin birikmesi

atelektazi gelisimini kolaylastirir(23).

2.2. ATELEKTAZININ PATOFIZYOLOJiSi

Bronsioller ve alveol duvari; hiicreler ve lliminal tarafi siirfaktan igeren likit bir film
ortiistiyle kaplidir. Bu yapilarin her biri genisleme ve tekrar kollapst 6nlemede rol oynar.
Bronsioller ve alveol duvar lizerinde 3 ana komponent genislemelerini belirler: s1v1 basinci,
gerilme stresi ve yizey gerilimi(24). Genel anestezi, mekanik ventilasyon ve cerrahi
girisimler akciger dokusunun kollapsin1 destekleyen ciddi biyofiziksel faktorler igerir.
Birbirine bagh ii¢ ana faktor perioperatif atelektazi gelisimine katkida bulunur : artmig
plevral basing, diisiik alveoler basing ve siirfaktan bozuklugu. Bu faktorlerin sonucu olarak
stirekli veya aralikli olarak havayolu ve alveoler kapanma meydana gelir(25,26).

Plevral basing, plevral kavite igindeki basingtir ve plevral boslugun, akciger
parankimi, toraks duvari ve yercekimi ile anatomik ve fizyolojik degisimlerinden etkilenir.
Genel anestezi ile bolgesel plevral basinci artiran bu etkilesimlere neden olur, transpulmoner
basing artar ve kompresyon atelektazisine neden olur(27). Diyafram akciger
ventilasyonunun primer kasidir ve akciger ekspansiyonu ve atelektazide dnemli rol aldigi

goriilmektedir. Supinde spontan soluyan insanlarda diyafragmatik yer degistirme akciger
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ekspansiyonu non dependen zonlarda daha fazladir(28). Diyafram gerilimi abdominal
basinct akcigerlere gegisini azaltir. Anestezi sirasinda kas tonusun kaybolmasi ile diyafram
tonusu azalir veya kaybolur. Boylelikle akcigerler diyaframin sadece yer degistirmesiyle
etkilenmesiyle kalmaz ayni zamanda intra abdominal basinca da maruz kalir. Bu nedenler
diyaframin sefale kaymasiyla kompresyon ve atelektazi gelisir(29,30). Pnémoperitoneum,
abdominal kompartman sendromu, obezite, peritonit gibi intra abdominal basinci artiran
nedenler diyaframin ve intra abdominal organlarin sefale dogru daha fazla kaymasina neden
olur ve akciger lizerindeki streslerin daha da artmasini saglayarak; akciger dorsal ve kaudal
zonlarda daha ¢ok atelektaziye neden olur(5). Intratorasik elementlerin basisi olarak; supine
hastalarda mediasten ve Ozellikle kalp tarafindan plevral bosluga yapilan basi ile
retrokardiyak kompresyon tariflenmistir (31).

Kritik acilma basinci kollabe olan bolgelere karsi olusan minimum alveoler basing
olarak tariflenmistir. Akciger birimleri alveolar basinci kritik agilma basincindan daha
yiiksek olan yerde ekspanse kalabilir. Kritik kapanma basinci ise agik akciger birimlerinin
kapanmasina neden olan alveolar basincin altindaki basin¢tir(32,33). PEEP kullanmanin
amac1 ekspiryum sonrasi alveolar basinci, akciger kollapsina neden olan kritik kapanma
basincindan daha yiiksek tutulmasidir. Normal akcigerlerde dahi PEEP olmadan saatlerce
mekanik ventilatorde kalmak akcigerin dorsal bolgelerinde kollapsa neden olacaktir (34).
Havayolu konstriksiyonu, kompresyonu ve obstriiksiyona bagl artmis hava yolu direnci;
distal akciger alanlarinda ve alveollerde trakeadan daha diisiik akciger basinci yaratir.
Obstriiktif atelektazi, mukus tikaglarin veya sekresyonlarin birikmesine bagli hava yolu
obstriikksiyonuna neden olmas1 sonrasi akciger kollapsinin gerceklesmesi olarak
tanimlanmistir. Anestezik maddeler doz bagimli olarak respiratuvar epitelyal hiicrelerin
silier aktivitelerini azaltir ve obstriiksiyon olusumunu kolaylastirir (24).

Akciger birimlerinde alveolar gaz ¢ikisinin (outflow), gaz girisinden (inflow) daha
yuksek olmasi absorpsiyon atelektazisinin temelini olusturur. Bu genellikle lokal alveol
alanlarinda ventilasyon/perfiizyon (Va/Q) oraninin diismesi veya yiiksek FiO2 ile ventile
edilmesi ile artar. En diisiik VA/Q orani intraoperatif atelektazide tanimlanan yergekimine
bagli alanlarda goriiliir(35).

Genel anestezi esnasinda bircok faktor: inflamatuar cevap, mekanik ventilasyon,
yuksek FiOz2, anestezik maddeler, pulmoner 6dem siirfaktan islevini bozabilir ve atelektazi
gelisimine katkida bulunabilir. Endotoksemi ve bakteriyeminin neden oldugu inflamatuar
akciger hasar siirfaktan fosfolipidlerinin liretiminin azalmasina yol agar, siirfaktan turnoveri
artar, tibuler miyelin ve slrfaktan protein A gen ekspersiyonu azalir. Siirfaktan

disfonksiyonuna bagli inflamasyon ciddi solunum yetmezligi ve pndomoni ile kendini
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gosterebilir(24). Cerrabhi iliskili yaygin sistemik ve pulmoner inflamasyon (6rnegin pompa
kardiyak cerrahisi) veya akciger hasari kalitatif ve kantitatif siirfaktan bozukluguna neden
olur(36).

2.3. ATELEKTAZIi RiSK FAKTORLERI

Atelektazi i¢in risk faktorleri hasta ile iligkili, cerrahi ile iligkili ve anestezi ile iliskili

lic gruba ayrilmistir.

2.3.1. Hasta ile iliskili faktorler

Obezite: Abdominal ve torasik yag dokusunun agirliginin artmasi toraks duvarindan
akcigerlere basiya ve diyaframin sefale dogru yonelmesine neden olur(37). Bu durum
solunum sistemi basing voliim egrisinin saga kaymasina neden olur;  anestezi
indiiksiyonundan sonra Oncesine gore daha yiiksek plevral basing, daha diisiik solunum
sistemi kompliyansi, daha diisiik fonksiyonel rezidiiel kapasiteye neden olur. Ayrica genel
anestezi sirasinda akcigerlerin direk ekspansiyonunu saglayan transpulmoner basing vicut
kitle indeksi (VKI) 40’a dogru yaklastikca azalir (38). Asir1 kilolu ve obez hastalarda
ortalama PEEP degerleri ile daha yiiksek pozitif end ekspiratuar transpulmoner basing
gerektirir; VKI 25-29.9 olan icin 9.1 cm H20, VKI 30-34.9 icin 11.2 cm H20, VK1 35-39.9
icin 12.8 cm H20 VKI 40’ tan daha biiyiik olanlar iginse 16.8 cm H20 basing gerektirir (39).

Yas: Havayolu kapanma duyarhiligi; fonksiyonel rezidiiel kapasite ve kapanma
kapasitesi arasindaki farka gore 20’li yaslarda daha yaslilara goére daha minimaldir.
Atelektazi alanlar1 geng eriskinlikten 50°li yaslara kadar artar, 50 yaslarinda sonra yas
artistyla azalir. Bu yastan sonra atelektazinin azalmasi muhtemelen denitrojenasyon ve
preoksijenasyon sonrasi alveolar kollapsin ve havayollarinin kapanmasinin gecikmesinden
kaynaklanir(40).

Diyafram disfonksiyonu: Ust abdominal cerrahi ve kardiyak cerrahi sirasinda
olusan perioperatif diyafram disfonksiyonu post operatif atelektazi gelisimine katkida
bulunur. Preoperatif 6l¢iilen diyafram kalinlik fraksiyonu post operatif pulmoner atelektazi,
pnomoni ve kardiyak cerrahi sonrasi uzamig mekanik ventilasyonu tahmin etmede
kullanilir. Ayn1 zamanda torasik cerrahi sonrasi diyafram hareketinin 10 mm altinda olmasi
post operatif atelektazi igin yiiksek risk faktorii olusturur (41). intra abdominal hipertansiyon
(hematom, tiimdr, asit, ileus) plevral basinci artirir, transpulmoner basinci azaltir ve 6zellikle
supin pozisyonda diyafram tonusunun kaybiyla pulmoner atelektaziye neden olur (42).

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi tiim perioperatif pulmoner

komplikasyonlar i¢in risk faktoriidiir. Sigara igicilerde artan havayolu sekresyonlari;



bronsial ve bronsiolar obstriiksiyona, bronkospazma ve akciger kollapsina neden olabilir
(38).

2.3.2. Anestezi iliskili risk faktorleri

Genel anestezi ilaglarn: Inhalasyon anestezisi ve total intravendz anestezinin non
kardiyak cerrahi sonrasi post operatif pulmoner komplikasyon insidans1 benzer bulunmustur.
Nitr6z oksitin lipid ¢ozliniirliigli azottan daha yiiksektir, alveollerden gaz absorpsiyonu
tesvik eder ve atelektazi riski daha fazladir. Ketaminin kendisi gogilis duvari kas tonusunu
korur ve atelektazi olusturma ihtimali azalir (38). Solunum depresani olarak bilinen opioidler
merkezi sinir sisteminden solunum kaslarina giden noral uyarilari azaltirlar, karbondioksite
yanit olarak solunum merkezini ve Oksiirilk inhibisyonu yaparlar. Buna bagli olarak
intraoperatif sistemik opioidler post operatif atelektazi ile doz bagimli iligkilendirilmistir
(43). Noromiskiiler blokaj ilaglarmin genel anesteziklerle beraber abdomenin akcigerler
istiine ve goglis duvarmma basisini kolaylastirarak gogilis duvart  kesitlerinin  yer
degistirmesine ve takibinde atelektaziye yardimei oldugu rolii oldugu anlagilmistir(44). Post
operatif rezidiiel néromiiskiiler blokaj kalmasi; solunum kaslar1 disfonksiyonu, atelektazi ve

hipoksemiye yol agmaktadir(38).

2.3.3. Cerrahi iliskili risk faktorleri

Hasta pozisyonu: Supin pozisyon oturur pozisyona gére FRK’yi %27 azaltir. Bunun
nedeni intraabdominal organlarin basisiyla diyaframin sefale dogru yon degistirmesidir.
Buna ek olarak Trendelenburg pozisyonu dorsal ve kaudal taraftaki akcigerleri daha da
sikistirir ve FRK %12 daha azalir. Buna karsilik 40 derece ters Trendelenburg pozisyonu
obez hastalarda abdomenin akcigerlere basisini azaltir ve ciddi bir fayda saglar. Spontan
soluyan saglikli uyanik insanlarda prone pozisyonda supin pozisyona goére FRK daha az
azalir. Anestezi altinda prone pozisyonda cerrahi geciren hastalarda supin pozisyona gore
cerrahi geciren hastalara gore fonksiyonel reziduel kapasite %53 artar(38). Lateral dekibit
pozisyonunda inferior tarafta kalan akciger mediasten, abdominal organlar ve diger
akcigerin basisina maruz kalarak atelektaziye daha yatkin durumda kalir(38).

Kardiyak cerrahi: Kardiyopulmoner by pass cerrahisinde goriilen akciger
inflamasyonu, iskemi reperfiizyon hasari; alveolokapiller membran hasari, siirfaktan
bozuklugu ve mukosiliyer disfonksiyon ile karakterize akciger hasari ile iliskilidir.
Sternotomi etkisi, diyafram disfonksiyonu olugmast, plevranin hasarlanmasi ile gégiis duvari

biitiinliigiin bozulmasi ile intra operatif ve post operatif akciger ekspansiyonu bozulur(45).



Kalbi akcigerin posterior kisimlarina basisindan kaynakli retrokardiyak akciger kollaps1 post
operatif atelektazide 6nemli yer tutar(31).

Cerrabhi suresi: Biling kaybindan sonraki erken dakikalarda, 6zellikle %100 F;Oz ile
preoksijenasyon uygulandiginda ve gaz absorpsiyonu ilk 90 dakikada devam etmesiyle
pulmoner atelektazi gelismeye baslar (38).

Pndémoperitoneum: Peritoneal insuflasyon olmasi ile ekspirasyon sonu akciger
voliimleri obezlerde ortalama %15, obez olmayanlarda ortalama %35 azalir. Solunum
sistemi kompliyans1 ve ekspirasyon sonu transpulmoner basing azalir. Bu fizyolojik
degisiklikler dependen zonlarda daha fazla atelektazi riski olusturur (BT gorlntileme ile
%66 artis goriilmiistiir)(38). Pnomoperitoneum diyarami sefale dogru kaydirmasiyla akciger
kompliyansinin azalmasina neden olur. Diyaframin sefale dogru yer degistirmesiyle akciger

voliimleri intraoperatif donemde degisir ve atelektazi olusmasiyla sonuglanir(46).

2.4. PULMONER ATELEKTAZININ TANI YONTEMLERI

Akciger Grafisi

Akciger havalanmasinin azalmast X ray isinlariin attenliasyon degerlerinin
artmasiyla iligkilidir. Buna gore segmental veya lober opasite artisi atelektazinin temel
bulgusudur. Fakat dorso-caudal ve retrokardiyak bolgelerdeki opasite artiglart posterior
anterior akciger grafide gézden kacabilmektedir. Bu bulgulara ek olarak kompansatuar
olarak diger akciger alanlarinin ekspansiyonuna bagli mediastinal veya hemidiyafragmatik
sift direkt grafide goriilen diger bulgulardir(47).

Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi de akciger grafisi gibi X ray 1sinlarinin atteniiasyona baglidir
buna ek olarak farki ili¢ boyutlu yiiksek c¢Ozilinlirliikli kantitatif degerlendirme de
yapilabilmektedir. Mediasten, kalp, pulmoner hilusun yer degistirmesi, interlobar fissiirlerin
yer degistirmesi, interkostal araliklarin azalmasi, ipsilateral diyafram tarafinin elevasyonu,
kalan akciger kismini over ekspansiyonu lober atelektazinin tipik goriintiileridir. Bilgisayarl
tomografi ayrica bronsial obstriiksiyon ve kompresif plevral efflizyonun da neden oldugu
atelektaziyi gostermekte de yararlidir. Ayrici tanida akcigerin  sivi yiiklii olmasi pnémoni,
alveoler s1vi olmasi, atelektazinin ayrigsmasini zorlastirabilir (48).

Manyetik Rezonans Goruntuleme

Manyetik rezonans goriintiilleme akcigerde atelektaziyi saptamak ve 6lgmek igin
degerlendirilen non iyonizan bir tekniktir. T2 sekansli manyetik rezonans goriintiileme su
bazli dokular1 tanimlamaya izin verir. Bu teknikle sekresyonlara bagli olan yerler hiperintens

goriiniir. Bu 6zellikle obstriiktif atelektaziyi ayirt etmede kullanilir(49).



AKkciger Ultrasonografisi

Akciger ultrasonografisi son zamanlarda hem ameliyathanelerde hem de yogun
bakim {initelerinde akciger kollapsinin yatak basi degerlendirmesi i¢in kapsamli bir sekilde
dogrulanmigtir. Hava gii¢lii bir ultrason 1s1n1 reflektrodiir, akciger deaerasyonu akciger
parankiminin ekojenitesini Onemli Ol¢lide artirir. Pulmoner atelektazi diger akciger
konsolidasyon nedenlerine benzer olarak doku benzeri yap1 ve hepatize ultrasongrafik yap1
olarak gorsellestirir(50). Akciger ultrasonagrafisi hem gocuklarda hem de eriskinlerde
pulmoner atelektazi tanisi koymak i¢in  olduk¢a hassas bir yontemdir. Akciger
ultrasonografisi uygulamasi densiteyi artiran diger nedenlerden (pulmoner konsolidasyon,
plevral efflizyon vb.) ayrit etmek i¢in hem oskiiltasyondan hem de yatak basi radyografiden
daha kolay uygulanabilen bir yontemdir (38). Pulmoner konsolidasyonun ayirici tanisida
(pnomoni, atelektazi vb.) bilgisayarli tomografi gibi zorlu olmaya devam ediyor.
Ventilasyonla senkronize lineer veya noktasal bir sinyalle ortaya ¢ikan hava bronkograminin
viziializasyonu; pulmoner konsolidasyon i¢in yiiksek pozitif prediktif deger saglar (%86-97)
ancak pnomoni tanisinda orta diizeyde duyarlilik (%61) saglar(51). Ultrasonografi ile
atelektazi  degerlendirilmesi intraoperatif — bireysellestirilmis alveoler recruitment
manevralart (RM) ve post operatif pulmoner komplikasyon gostergeleri takibi igin
onerilmistir(52).

Indirekt Fizyolojik Degerlendirmeler

Elektriksel Impedans Tomografisi

Elektriksel impedans tomografisi, akciger ventilasyonunun stirekli, ger¢ek zamanl
ve yatak basi degerlendirmesi ve intraoperatif rekruitment manevralarini (RM) monitorize
etmek icin kullanilan bir arag olarak onerilmistir. Atelektazi ile iligkili havalandirma kayba,
hava yiiksek elektriksel impedansa sahip oldugundan akciger dokusunun elektriksel
impedans1 atelektazik alanlarda azalir. Giinlimiizdeki cihazlar, yaklagik 10 ila 15 cm
kalinliginda enine kesitsel torasik dilimin degerlendirilmesini saglar ve transducer kemer
seviyesinde ve bolgesel karsilagtirmalar yapmaya izin verir (53).

Solunum Sistemi Kompliyansi ve Siiriicii basinct

Pulmoner atelektazi solunum sistemi kompliyansini diisiirebilir ve buna bagli siiriicii
basinci (Driving Pressure) artabilir. Hastalar (izerindeki etkilerini, prognozunu ve kolay
degerlendirilebilmesini gz Oniinde bulundurarak ameliyat esnasinda siiriicii basincinin
monitdrize edilmesi 6zellikle degerlidir. Gergekten de, biiyiik kayit tabanli aragtirmalar, 15
cm H20 ya esit veya daha biiyiik bir sekilde tanimlanmig siiriis basincinin postoperatif
pulmoner komplikasyonlar1 6ngérmek ve hizli miidahelede bulunmak icin potansiyel bir

esik olarak degerlendirilmistir(54).



2.5. PULMONER ATELEKTAZININ PERIOPERATIF TEDAVISI

Pulmoner atelektaziyi Onlemek, akciger ckspansiyonu saglamak i¢in ciddi
perioperatif girisimler ve arastirmalar yapilmistir. Atelektaziyi en aza indirmeye yonelik
midahalelerin O0nemi, son zamanlarda uluslararasi bir uzman paneli tarafindan
vurgulanmustir. En yiiksek kalitede kanit olarak perioperatif klinik olarak anlamli atelektazi,
postoperatif pulmoner komplikasyonlarin gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir(55). Bu
bolumde atelektazi Ustline preoperatif, intraoperatif ve postoperatif tedavi yontemleri

uzerinde durulacaktir.

2.5.1. Preoperatif donem

Preoperatif hasta egitimini birlestiren prehabilitasyon, pulmoner atelektazi dahil
postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 onlemek icin preoperatif fizyoterapi, sigarayi
birakma ve beslenme optimizasyonu Onerilmistir. Koroner arter by pass greft ameliyati
gecirecek yliksek solunum riski tasiyan hastalarda, ameliyat dncesi yogun inspiratuar kas
egitimi, atelektazi de dahil olmak iizere postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 dnler. Ust
abdominal cerrahi geciren hastalarda, ameliyat 6ncesi tek bir fizyoterapi seansinin (30
dakika) ameliyat sonrast pulmoner komplikasyonlari azalttig1 bildirilmistir. Sonug olarak
meta analiz bulgulari kardiyak ve major abdominal cerrahi 6ncesi preoperatif inspiratuar kas
egitiminin postoperatif pulmoner atelektazi ve pndomoniyi Onlemede yararli oldugunu

belirtmistir(56).

2.5.2. Intraoperatif donem

Tidal Volum (Vt)

Suprafizyolojik tidal volim (10-15ml/kg ideal agirligina gore) uzun dekadlar
boyunca intraoperatif atelektazi tedavisinin temel taslarindan birisini olusturmustur. PEEP
yoklugunda daha diisiik tidal voliim akciger alanlarinin daha az havalamasina ve progresif
olarak deaerasyona neden olur. Atelektaziyi 6nlemede etkili olmakla birlikte daha yuksek
tidal voliim meta analiz bazli ¢alismalar ve klinik ¢caligmalarda abdominal cerrahi ve toraks
cerrahisinde daha yliksek postoperatif pulmoner komplikasyon riskiyle iligskilendirilmistir
(38).

Son zamanlarda yapilan genis tabanli klinik ¢alismalarda 10 ml/kg tidal voliime kars1
5 PEEP uygulanarak 6 ml/kg tidal voliim uygulanmasi arasinda benzer sonuglar goériilmiistiir
(54). Kardiyotorasik olmayan cerrahi geciren hastalar tizerinde yapilan kayitli caligmalarda
akut respiratuar distress sendromu (ARDS) gelisme olgusu Vt (tidal voliim) ile iligskisinden

daha ¢ok siiriicli basincinin (driving pressure) daha yiiksek olmasiyla iliskilendirilmistir. Bu
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iki degiskenin iliskisine bakarak siirlicli basincinin yiikselmesinin 6zellikle akciger hasari
olmas:i tizerindeki bulgular i¢in daha miimkiin bir agiklama olusturuyor. Bu durum
Klinisyenlerin tidal volim (Vt) yerine siiriici basinglartyla ilgili ventilasyon stratejilerine
gitmelerine neden olacaktir(57).

Recruitment Manevralar: (RM)

Recruitment manevralar: gegici olarak daha yiiksek hava yolu basinci uygulayarak;
daha yiiksek transpulmoner basing olusmasini doniismesine ve bu sayede kollabe olan
akciger alanlarmin tekrar havalanip agilmasimi saglamaktir. Farkli tipte manevralar
tanimlanmistir. Hava yolunda devamli insuflasyon saglayarak 30 sn boyunca 30 cmH20 ile
basing uygulanmasi yapilabilir. Normal kilolu insanlarda 3 soluk alma boyunca plato basinct
30-35 cmH20 oluncaya kadar gegici olarak Vt ve PEEP artis1 yapilabilir. Obez olanlarda ise
bu basing 40 cmH>O’ya kadar c¢ikartilabilir(38). Recruitment manevralari pulmoner
atelektazi voliimiinii azaltmada, intraoperatif solunum mekanigini ve oksijenasyonu
iyilestirmede oldukga etkilidir. Fakat bu durum manevralar sirasinda yiiksek FiO>
kullanilmastyla veya uygun PEEP yonetimi ile iliskilendirilemediginde gecici olabilir.
Ornegin obez hastalarda pnémoperitoneum ile cerrahi uygulanan hastalarda yiiksek PEEP
uygulanmasi ile hem fizyolojik hem radyolojik iyilesmeler saglanir (58). Klinik ¢alismalarda
abdominal ve kardiyak cerrahi geciren hastalarda yliksek PEEP ile kombine edilse dahi
periyodik recruitment manevralari yapmanin post operatif pulmoner komplikasyonlar1 kesin
olarak 6nleyememistir. Recruitment manevralar1 manuel yapilmak yerine ventilator ile en
diisiik basingla, en kisa siireli ve en effektif sekilde siirekli hemodinamik takip izlenerek
yapilmalidir(55).

PEEP Uygulama

PEEP uygulamas1 end ekspiratuvar siiregte alveol basincinin en diisiik seviyeye
geldiginde pozitif trasnspulmoner basinci koruyarak atelektaziyi dnlemeyi ve tedavi etmeyi
amaglar. Genel anestezi alan ¢cocuk ve eriskin hastalarda PEEP uygulamasi gaz degisimini
ve respiratuvar mekanikleri korur ve gelistirir, kollabe olan akciger voliimlerini
dizeltir(38,59). Bu faydali fizyolojik etkilerin yani sira PEEP, ayrica atelektazi ile iliskili
mekanik ve biyolojik akciger yaralanmalarini onler ve sonug olarak postoperatif pulmoner
sonuclar iyilestirir. Bu diizeyde koruma genis tabanli yapilan kardiyak olmayan cerrahi
calismalarinda  orta diizey PEEP uygulanmasi (5-8 cm H20), daha diisik PEEP
uygulanmasiyla yapilan uygulamalardan daha iyi postoperatif pulmoner sonuglar oldugu
gozlemlenmistir ve ZEEP (Zero end ekspiratuvar pressure) sifir PEEP uygulanmasi ve daha
diisiik V¢ olmasi ile daha kotii sonuglar gézlemlenmistir(54). Ameliyat sirasinda diisiik tidal

hacim ve yeterli PEEP diizeylerinin kombinasyonunu igeren intraoperatif akciger koruyucu
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ventilasyon stratejisinin solunum mekanigini iyilestirdigi, atelektazi insidansini ve siddetini
azalttigr bildirilmistir. Bir meta-analiz, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin AP
(Driving Pressure) ile iligkili oldugunu ancak tidal hacim ile iliskili olmadigini géstermistir.
Bu analizde AP, pulmoner komplikasyonlar iizerinde koruyucu ventilasyonun tek énemli
aracisidir. Bu nedenle, en diisiik AP'yi elde etmek icin PEEP' titre etmek, atelektazi
olusumunu azaltmak i¢in etkili bir strateji olabilir. Bununla birlikte, laparoskopik cerrahide
AP kullanimi, laparoskopi sirasinda gogiis duvart  kompliyansmi  etkileyen
pnémoperitoneum olusumu ile siirlidir(60).

En iyi PEEP'1 belirlemeye yonelik ilk oneri, oksijenizasyon, solunum mekanigi ve
hemodinamigin es zamanli olarak degerlendirilmesini igeriyordu. Daha sonra,
hemodinamik parametreler ile birlestirilen oksijenizasyon gostergeleri ana hedef olarak
Onerildi. Hacim-basing egrisi daha sonra genis bir sekilde arastirildi. Akciger koruyucu
stratejiler doneminde PEEP tablosu ve stres indeksi temel olarak yer etmektedir.
Gliniimiizlin onerileri , siirlis ve plato basinglarini sinirlayan PEEP ayarlamay, ikili PEEP
artisindan once ve sonra hacim-basing egrilerini kullanmay1 ve recruitment yapilan tahmini
akciger vollimiiniin total voliime orani, BT taramasi, yatak basi akciger ultrasonografisi
(LUS) veya elektriksel empedans tomografisi (EIT) gibi cesitli araglarla bir PEEP
degisikligine yanit1 degerlendirmeyi icerir (61).

Yiiksek PEEP stratejilerinin, onemli Olgiide atelektaziyi diisiindiiren klinik
senaryolarla (6rn. Oksijenizasyon-solunum mekanigi uyumsuzlugu) veya akciger kollapsi
i¢in yiiksek risk barindiran (VKI>50, pndmoperitoneum, Trendelenburg pozisyonu,

abdominal hipertansiyon) durumlarla sinirli tutulmasi 6nerilmektedir(38).
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Sekil 2.1. Yillar icinde oksijenizasyon ve akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinin yonetimi ve
evrimini gosteren tablo (61).

Bir kisim c¢alismalar, sifir ekspirasyon sonu basinct (ZEEP) ile mekanik
ventilasyonun olumsuz etkilerini 6ne siirmiistiir. Bu etkiler, anestezi indiiksiyonundan sonra
ekspirasyon sonu akciger hacminde (EELV) belirgin bir azalma ve atelektazi alaninda bir
artis1 igerir. Kisisellestirilmis PEEP, ventilasyon sirasinda oksijenizasyonu, EELV'yi ve
solunum sistemi mekaniklerini 1iyilestirir; ancak bu gelismeler ve iyilesmeler
ekstiibasyondan hemen sonra kaybolabilir. Ayrica bir takim biiylik randomize kontrollii

caligmalar diisiik tidal voliim (Vt 6-8 ml/kg) ve artan PEEP seviyeleri (6-10 cmH0) ile
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intraoperatif ventilasyonun postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6nledigi, atelektaziyi
azalttig1, recruitment/de-recruitment hasarini azalttigi, Crs (solunum sistemi kompliyansi),
EELV (end expiratuvar lung volume), PaO.’yi gelistirdigi ve dependan akciger zonlarini az
veya hi¢ asir1 gerilim olmadan iyilestirdigi goriilmiistiir. Kisisellestirilmis PEEP'in pulmoner
fonksiyonlara birgok faydasi oldugu kanitlanmistir ve 6zellikle obez hastalarda, abdominal
insiiflasyon sirasinda ve prone veya Trendelenburg pozisyonunda 6nemlidir(55).

Laparoskopik cerrahi gegiren obez hastalardan (VKIi>35 kg/m?) olusan bir
randomize kontrollii calisma , hesaplanan ortalama kisisellestirilmis PEEP degerininin 18,5
cmH20 oldugunu buldu. Bu calisma ayni1 zamanda bireysellestirilmis PEEP'in siiriicii
basincini azalttigint ve PaO2/FiO; oranlarini, EELV, Crs'yi ve bagimli akciger bolgelerine
ventilasyonu arttirdigini bulmustur. Bununla birlikte, yakin tarihli biiyiik bir uluslararasi
calisma, recruitment manevralari ile birlikte daha yiiksek PEEP'in, recruitment manevralari
olmaksizin diisiik bir PEEP ile karsilastirildiginda, intraoperatif olarak daha iyi pulmoner
fonksiyonla sonuglanmasina ragmen, obez cerrahi hastalarinda postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin (PPC) insidansini azaltmadigini gostermistir(62).

Laparoskopik cerrahide intraoperatif pnomoperitoneum ve Trendelenburg
pozisyonunun diyaframi kraniale kaydirarak atelektazi olusumunu kolaylastirdigi ve boylece
pulmoner kompliansi azaltarak kiiciik hava yollarinin ve alveollerin kollapsina yol agtigi
gosterilmistir. Recruitment Manevralarim1  takip eden yiiksek PEEP seviyesinin,
pnomoperitoneumun  neden oldugu diyaframin  kraniyal kaymasmi  kismen
dengeleyebilecegini ve buna karsilik gelen akciger genislemesini indiikleyebilecegini
ongoriilmiistiir. Ayrica, PEEP alveolleri acik tutar ve alveollerin tekrar tekrar agilip
kapanmasini onler. Bununla birlikte, intraoperatif olarak yiiksek diizeyde PEEP kullanimi,
normal akcigerde barotravma konusunda 6nemli bir endise dogurmustur ve bu nedenle
akciger yaralanmalari ile iliskili olabilmektedir (63).

Ideal olarak, simultane bir en iyi PEEP de@eri uygun gaz degisimini saglar,
akcigerleri acik tutar (fazik hava yolu kollapsini 6nler), alveolar asir1 gerilmeyi onler, ve
hemodinamigi tehlikeye atmaz. PEEP, vendz karisimin < %15 tutulmasini kesinlikle
gerektirmez, ancak asir1 6lii bosluk olusumu veya potansiyel olarak toksik FiO2 seviyeleri
olmadan uygulanabilir gaz degisimi (PaO> 60/80 mmHg ve PaCO><50/55 mmHg)
saglamalidir. Tim anstabil alveolleri recruitment etmek i¢in gerekli PEEP>20 c¢cmH-0
degerleridir. Bu nedenle, potansiyel olarak 'kazanilabilir' akcigerin bir kisminin her zaman
kapali kalacagimi kabul etmek daha giivenli olabilir. Normal akciger {initelerinin toplam
kapasitelerine yaklagsmasina neden olan bir seviye olan PEEP 10-15 cm H20'yu astiginda

bir miktar over distansiyon kacinilmazdir. Akciger ventilasyonuna 10-12 cm H>O PEEP ile
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baslamak muhtemelen en ihtiyatli yaklasimdir ve PEEP her arttiginda olas1 hemodinamik
sonuglara karsi tetikte olunmalidir(61).

Artan PEEP, fonksiyonel akciger linitelerini harekete gecirmediginde ve pulmoner
uyumu iyilestirmediginde, akciger distansiyonunu artiracak ve pulmoner parankimal
matrikse enerji transferini artiracaktir. Bu durum, akciger hasarini, 6lii bosluk olusumunu,

pnoémotoraks ve zararli hemodinamik sonuglar riskini artirir(64).

2.5.3. Postoperatif donem

Ekstiibasyondan sonra noninvaziv pozitif basingli ventilasyon pulmoner atelektaziyi
Onleyebilir ve ameliyat sonrasi fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi diizeltebilir. Yiksek riskli
hastalar, 6rnegin obezler, 6zellikle uzun siireli postoperatif noninvazif tedaviden fayda
gorebilir. Bariatrik cerrahiden sonra ventilasyon destegi, siirekli pozitif hava yolu basinci
(CPAP) veya non-invaziv ventilasyon (NIMV) postoperatif hipoksemiyi azalttig1 ve yiliksek
akisli nazal kaniiliin erken uygulanmasi sirasinda kan oksijenasyonu ve ekstiibasyon sonrasi
akciger hacimlerinde iyilesme ile postoperatif pulmoner atelektaziyi onledigi goriilmiistiir
(38).

Erken mobilizasyon cerrahi sonrasinda gelismis iyilesmenin bir parcasi olarak
postoperatif ~ fonksiyonel rezidiuel kapasitede (FRK) iyilesmeyi sagladigi 6ne
stiriilmiistiir(65). Derin nefes egzersizleri ve spirometri ile abdominal ve kardiyotorasik
cerrahi sonrasi atelektazinin miktarinin azaltildigit ve FRK’yi diizelttigi goriilmistiir.
Sistemik opioid bazli analjezi ile karsilastirildiginda, postoperatif epidural analjezi ile
pulmoner atelektazi (zerinde oOnleyici etkisi daha iyidir. Bu potansiyel mekanizmalar;
sistemik opioidler tarafindan {iretilen solunum depresyonundan kag¢inilarak daha fazla
ekspiratuar kas kuvveti ve daha ytiksek diyafragmatik inspirasyon hizlari ile derin nefes alma
ile oOksiiriigiin iyilesmesi, gelismis analjezi ile erken mobilizasyon saglanmasi ile

aciklanmistir(38).

2.6. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI

Hastalar genel anestezi ile standart batin cerrahisi prosediirleri ile hazirlanir ve Foley
sonda katater ile oragastrik tiip yerlestirilmelidir. Cogunlukla tiim hastalara dort adet trokar
ihtiyac1 vardir. 10-11 mm trokar supraumblikal yerlestirilir ve laparoskopik teleskop ile
kamera i¢in birincil konumda islevlendirilir. Median hat subksifoid kisima 5 mm olan ikinci
trokar yerlestirilir. Sag subkostal alana biri midklavikular ¢izgide digeri ise on aksiller
cizgide iki adet 5 mm trokar lateral alana yerlestirilir. Supraumblikal insizyon olan kistmdan

Versess ignesi yerlestirilir. Karbondioksit insuflasyonuyla batin sisirilir. Karbondioksitin
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verilme hiz1 1,5 L/dk ve intraabdominal basing 12-14 mmHg olmalidir. Kamera yerlesimi
yapildiktan sonra pelvis ve alt karin muayenesi yapilir. Hastaya ters Trendelenburg pozisyon
verilir. 30 derece acgiyla verilen pozisyon ile kolon ile omentum {ist karin bolgesinden
uzaklastirilir (66).

Laparoskopik ameliyatlarda pndmoperitoneumun kardiyopulmoner etkileri, sistemik
karbondioksit (CO3) absorbsiyonu, hiperkapni, cilt alt1 amfizemi, venéz gaz embolisi, gazin
ekstraperitoneal alana yayilimi, intraabdominal organ zedelenmesi ve pozisyonun getirdigi
zorluklar olusabilir. Batin igine verilen CO2’in peritondan absorbsiyonu ile arteriyel
karbondioksit basinc1 (PaCO2) 10 mmHg ve alveoler PACO2 8 mmHg kadar yukselebilir ve
absorbsiyonun miktar1 intraabdominal basing ve girisim siiresiyle orantili olarak artar.
Hiperkapniye bagli olarak tasiaritmi, kardiyak outputta artis, sistemik vaskiiler direncte
azalma , miyokardin oksijen tiiketiminde artis ve miyokard enfarktiisii gelisebilir.

Intraabdominal basing en ¢ok 15 mmHg ile simrlandirilmahdir. Vendz doniisiin
azalmasi hastada hipotansiyona neden olabilir. Intraabdominal basincin artmasiyla aorta
basist ve ters Trendelenburg pozisyonunda vendz gollenme ile hipotansiyon gelisebilir.
Intraabdominal basing 20 mmHg ‘y1 gectiginde vena cava inferiora bas1 nedeniyle vendz
doniis azalir, renal kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) diiser, idrar miktar1 azalir.
Kardiyak output cok diiserse serum laktat1 karaciger tarafindan temizlenememesiyle laktik
asidoz gelisebilir (67).

Laparoskopik cerrahi son yillarda agik cerrahiyi geride birakti. Bu durum azaltilmis
insizyonel rahatsizlik, daha az pulmoner problem ve daha kisa hastanede kalis siiresi ile
sonuglanir. Diger taraftan pnomoperitoneum ise, diyaframin sefale yer degistirmesi
nedeniyle pulmoner kompliyanst azaltir. Diyaframin sefale dogru yer degistirmesi,
intraoperatif akciger hacmi degisikliklerine neden olabilir ve bu da atelektazinin olugmasi
ile sonuglanir (46).

Laparoskopik prosediirler sirasinda artan intraabdominal basing, ek FRK kaybina
neden olur. FRK'deki bu azalma, atelektaziye ve dependan akciger bolgelerinde
intrapulmoner sant olusumuna yol acabilir. Perioperatif atelektazi, gaz degisimini etkiler ve
post-operatif hipoksi gelisiminin ana nedeni olarak kabul edilir(68). Daha da Onemlisi,
postoperatif pulmoner komplikasyonlarin patofizyolojisinin altinda pulmoner atelektazi
yatmaktadir, atelektazi gelisimi cerrahi hastalarinda hastanede kalis siiresini uzatabilir ve
mortaliteyi artirabilir(69).

Laparoskopik abdominal cerrahi gegiren hastalarda, intraoperatif siiriicii basing
(driving pressure), bazi nedenden dolay1 ve laparoskopik olmayan cerrahiden daha biiyiik

Olctide yiikselir. Gogiis duvari, periton insuflasyon sirasinda daha rijit hale gelir ve solunum
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sistemi siiriicii basinci artar. Bu transpulmoner siiriicii basincinin esit olarak yiikseldigi
anlamina gelmemektedir. Pnodmoperitoneum intraabdominal basing 12 mmHg'ye esit veya
daha yiiksek oldugunda transpulmoner ve solunum sistemi stiriicii basincini lineer olmayan
bir sekilde artan bir oranda yiikseltir. Farkli basingtaki pnémoperitoneum ile laparoskopik
kolesistektomi ameliyatlarinda daha yiiksek intraabdominal basinglarda daha yiiksek
trasnpulmoner siiriicii basinglart olusmaktadir. Buna karsilik bu etkiler, en yliksek
intraabdominal basing seviyesinde en giiglii etki ile hedeflenen PEEP degerleri ile

dengelenebilir(70).

2.7. AKCiGER ULTRASONOGRAFISi

Modern akciger ultrasonografisi esas olarak yalnizca yogun bakim, acil tip ve travma
cerrahisinde degil, ayn1i zamanda gogiis hastaliklar1 ve dahili tip branslarinda da
uygulanmaktadir. Birgok uluslararasi yazar, akciger ultrasonunun g¢esitli ortamlarda
uygulanmasi tizerine ¢esitli ¢alismalar yapmistir (18). 20 yi1l 6nceki orijinal tanimindan bu
yana, akciger ultrasonografisi solunum sorunlari, semptomlart1 olan hastalarin
degerlendirilmesi i¢in gercek zamanli olarak yatak basindan uygulanabilen bir hedefe
yonelik teshis araci olarak ortaya ¢ikmistir(71).

Her ne kadar torasik bilgisayarli tomografi (BT) akciger goriintiilemesi i¢in altin
standart olsa da; radrasyon maruziyeti, hasta transportu ile ilgili riskler nedeniyle rutin
muayene i¢in kullanimini kisitlamaktadir. Akciger ultrasonografisinin (LUS) pnémotoraks,
plevral efiizyon ve interstisyel sendrom gibi yaygin pulmoner patolojik anormalliklerin
teshisinde gogiis radyografisinden (CXR) daha iyi performans gosterdigi belirtilmistir (72).

Akciger ultrasonografisi (LUS), non invaziv, kullanimi kolay, tasmilabilir ve
tekrarlayici iyonizan radrasyona maruz kalma riskini engellemesi gibi avantajlarla iliskilidir.
Ameliyathanede perioperatif atelektaziyi tespit eder ve perioperatif havalanma kaybi

skorlamasinin evrilmesinde basarili bir sekilde kullanilmaktadir(73).

2.7.1. Ultrasonografi temel bilgiler

Ultrasonografi (USG) ses dalgalar1 kullanilarak goriintii elde edilmesini saglayan
uzun yillardir tipta kullanilan bir metoddur. Ultrasonografi (USG), ses dalgalar ile goriintii
elde edilmesidir ve ilk kez 1947 yilinda tibbi tan1 araci olarak, Avustralyali bir nérolog Dr.
Karl Dussik tarafindan beyni goriintiilemek i¢in kullanilmistir (74).

1992°de Daniel Lichtenstein akcigerin de bir bdliimde anlatildigi ultrasonografi
bulgularint igeren caligmalarini yayinladi. 2005 ve 2010 yillarinda tiim viicut USG
kitaplarindan sonra 2015°te yayinlanan ‘Lung Ultrasound in the Critically 111> kitab: ile
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akciger ultrasonografisine odaklandilar. Bu alanda 6nemli bir yeri olan BLUE protokol,
yatak basi akciger ultrasonografisi ile acil servis ve yogun bakim iinitelerinde, siddetli
solunum yetmezligi ile bagvuran hastalarda %90,5 oraninda dogru tan1 imkan1 veren diisiik
maliyetli, hizli teshis ve tedavi segenegi saglayan bir protokoldiir(75).

USG probunun i¢inde transducer, transducerin i¢inde de uygulanan elektrik akimina
tepki olarak titresen piezoelektrik kristaller vardir(76). Bu fenomen piezoelektrik etki olarak
adlandirilir ve ilk olarak 1880 yilinda Curie kardesler bir quartz pargasina mekanik stres
uyguladiklarinda yiizeye elektrik yiiklenmesi ile gostermistir. Elektrik uygulanan quartzin
titresmesiyle de ters piezoelektrik etkiyi de gostermislerdir(77).

Piezoelektrik kristallere elektrik verildiginde, kristaller genisleyip daralmakta ve bu
da ses dalgalarini olugturmaktadir. Dokulara dagilan bu ses dalgalar1 ortamin 6zelliklerine
gore yayilir ve bir kismi da yiizeylerden geri donmektedir. Donen ses dalgalar ile
piezoeletrik kristaller tekrar sekil degistirir, akustik enerji elektrik enerjisine doniisiir ve gri
skalada goriintii olusturur(78).

Ses dalgalar1 dalga boyu, frekans ve amplitiid ile tanimlanmaktadir. Frekans 1
saniyede olusan dalga sayisidir ve birimi Hertz (Hz), amplitid birimi desibel (db) ve dalga
boyu birimi milimetre (mm) ile isim verilerek dlceklendirilir. Ultrasongrafide dalga boyu ve
frekans ters orantilidir. Frekansi ¢ok ise dalga boyu kiigiiktiir. insan kulagi 20-20.000 Hz
arast sesleri duyabililmekte olup tibbi ultrason dalgalar1 ise 1-20 MegaHertz (MHz)
araligindadir(76)
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Sekil 2.2. Ses dalgalarimin dalga, frekans amplitiid gorseli (79).

Sesin bulundugu ortamdaki hizi sabittir. Frekans ve dalga boyu ters orantili
oldugundan frekans arttik¢a dalga boyu kisalir ya da frekans azaldik¢a dalga boyu artar.

Bunun pratik kullanima yansimasi olarak frekans azaldik¢a dalga boyunun artmasi nedeniyle
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daha derin dokulara penetrasyonun artmasi, frekans arttik¢a dalga boyu kiiciilmesi nedeniyle

doku penetrasyonun zayiflamasidir(78).
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Sekil 2.3. Farkh transducer frekanslari ile penetrasyonun karsilastirilmasi (80).

Ses dalgalar1 insan viicudana uygulandiginda; sagilma, kirtlma, zayiflama ve
yansima olmak iizere dort durum gergeklesir. Sagilma daha ¢ok Doppler analizi igin
kullanilir. Kirilma ve zayiflama goriintii artefaktlarina neden olur ve klinik olarak yararli
degildir. Kirilma cift goriintii yaparak artefaktlara neden olur. Zayiflama hava ortmaninda
yetersiz penetrasyon ve diisiik kaliteli goriintiilere neden olur. Yansima ise goriintiilleme i¢in
esas kullanilan prensiptir(79).

Sesin yayilma hizi dokunun fiziksel 6zelliklerine gore degisir. Akustik empedans ses
dalgasinin dokular boyunca yayilmasina karsi olusturdugu direnctir ve bunu dokularin kiitle
yogunlugu sabit bir 6zellik olarak olusturur. Sesin dokulardaki yayilma hiz1 en azdan en ¢ok
olacak sekilde hava, yag dokusu, kan, karaciger ve kemik dokusundadir. Akustik
empedansta olusan farkliliklar, dokularin ara yiizlerindeki ses dalgalarinin yansitilmasin
saglar. Akustik empedanstaki daha biyiik farkliliklar ses dalgalarinin daha fazla
yansimasina neden olur. Ses dalgalar1 hava ve viicut dokulari arasindaki akustik
empedanstaki biiytlik fark nedeniyle hava ile doku ara yiizeylerinde her yone yansir ve sagilir.
Ses dalgalarinin viicuda yayilmasini kolaylagtirmak i¢in ultrason transduceri ile cilt arasina

yeterli miktarda jel sirmek gerekmektedir (80).
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Tablo 2.1. Sesin yayilim hiz1 ve akustik empedansinin dokulara gore degisimi (80).

Doku veya Materyal Dansige Ses iz Akustik Erppedazns
(g/cm3) (m/s) (KG/[sm?])x10

Hava 0.001225 340 0.0004

Yag 0.95 1450 1.38

Kan 1.055 1575 1.66
Karaciger 1.06 1590 1.69

Kemik 1.9 4080 7.75

Metal (6rn. titanyum) 45 5090 22.9

Lineer, konveks, phased array (eko probu) ve intrakaviter olmak iizere dort gesit prob
bulunmaktadir. Lineer problar yiiksek frekansli problar olup; damar, kas, sinir, eklem gibi 5
santimetre (cm)’ ye kadar yiizeyel yapilarin degerlendirilmesi i¢in daha kullanighidir. Diisiik

frekansli konveks prob 5 cm’ den daha derinde bulunan dokulari goériintiillemek igin

idealdir(79).

2.7.2. Akciger ultrasonografisinin uygulanmasi

Akciger USG’si i¢in pek ¢ok tarama yaklasimi olusturulmustur. Akcigerlerin essiz
fiziksel Ozelliklerinden dolayi, sonografik incelemeleri hem anatomik olmayan (yani
artefaktlar) gorintiler hem de anatomik (6rn. plevral bosluk ve akciger parankiminin
gorinttlenmesi efiizyon ve konsolidasyon varligi) goriintiileri sistematik analiz gerektirir
(18). Akciger ultrasonografisi normalde sirt iisti supine yatan hastalarda yapilir.
Uygulamay1 yapan hekim oncelikle diyaframi ve akcigerlerin konumlarini belirlemelidir.
Akciger konsolidasyonu veya plevral eflizyon, agirlikli olarak dependan ve dorsal akciger
bolgelerinde bulunur ve diyafram tanimlandiktan sonra karaciger ve dalaktan kolayca ayirt
edilebilir. Anterior ve posterior aksiller ¢izgiler anatomik yer isaretleri olarak kullanilarak,
her iki hemitoraksta (anterior, lateral ve posterior) ii¢ alana ayrilabilir. Her alan, iist ve alt
olmak tizere iki bolgeye ayrilir. Belirli bir ilgi alaninda, tiim bitisik interkostal bosluklarin
akciger yiizeyi, probu transvers sekilde hareket ettirerek kesfedilmelidir (50). Ultrason
probu, transvers bir sekilde kesilmis iki kosta goriintiisii elde etmek i¢in kostalarin uzun
eksenine dik olarak yerlestirilmelidir. Tam bir muayene elde etmek i¢in her iki hemitoraks
tizerindeki tiim bolgeler taranmalidir(81). Kontralateral tarafa hafif bir hasta rotasyonu
yapilirsa posterior alanlar daha kapsamli olarak incelenebilir (omurgaya kadar); skapula bir
kor nokta belirleyebildigi i¢in posterior superior bolgenin degerlendirilmesi bazen zordur

(82).

19



Resim 2.1. Akciger ultrasonografi muayenesi ve raporu. Her hemitoraks sistematik olarak alt1 bolgeye
ayrilmistir: 6n ve arka aksiller cizgilerle belirlenen anatomik isaretlere gore iki anterior, iki lateral ve
iki posterior yer belirlenmistir. Her bolge ikiye, superior ve inferior boliinmiistiir. Kapsamh bir inceleme
yapmak icin, ilgili her bolgedeki tiim komsu interkostal bosluklar kesfedilmeli ve probu bosluk boyunca
kaydirilmahdir.

Akciger ultrasonografisi i¢in farkli problar uygun olabilir; daha uygun olanin se¢imi
hastanin biiyiikliigiine ve siiphelenilen patolojiye baghdir. Lineer problar, yliksek
frekanslari nedeniyle daha yiiksek yiizeysel tanimlamaya ve diisiik penetrasyon kapasitesine
sahiptir; bu nedenle ince zay1f hastalarda, 6zellikle anterior alanlarda ve plevral patolojilerin
degerlendirilmesinde uygundurlar. Phased-array ve konveks problar, derin alanlardaki
patolojik durumlarin muayenesi i¢in (konsolidasyonlar ve plevral eflizyonlar) ve 6zellikle
lateral ve posterior olmak (zere kalin pariyetal duvar alanlari i¢in daha uygundur.
Mikrokonveks problar daha esnektir ve genis frekans araliklari nedeniyle hem ytizeysel hem
de derin patolojilerin degerlendirmesi i¢in kullanilabilir(82).

Normal Akciger Ultrasonografisi Bulgular:

Normal akcigerlere herhangi bir interkostal bosluk iizerinden (2 veya 7 6rnegin) bir
ultrason transducer yerlestirildiginde go6giis duvarinda sagittal olarak havalandirilmig
akcigerin tizerinden ¢ikint1 yapan , asagidakiler yapilar ve eserler tanimlanabilir:

1. Subkutan dokular ve interkostal kaslar (anatomik gortntu)
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2. Posterior akustik golgeleme ile superior ve inferior kostalar (ultrasonun kalsifiye
kemik korteksinde kirigsinden neredeyse tamamen yansimasindan kaynaklanan yapi)

3. Plevra ve havalanan akciger dokusu, arasindaki arayiizde hiperekoik homojen bir
yatay ¢izgi plevral ¢izgi olarak adlandirilir (ultrason isinlarinin  havalanan akcigerden
neredeyse tamamen yansimasindan kaynaklanan artefakt)

4. Plevral hattin altinda, prob ile plevral line arasindaki mesafedeki diizenli
araliklarla siralanan hiperekoik horizontal ¢izgiler; A lines (A ¢izgileri) olarak adlandirilir.
(Her bir ultrason 1s1ininin probe ve plevral line arasindaki hareketlerinden kaynaklanan gicli
yansimasiyla olusan reverberasyon artefakti)

Ayrica ¢ogu akcigerde plevral ¢izginin hareketlerinden kaynaklanan kisa vertikal
artefaktlar (daha once Z ¢izgileri olarak adlandiriliyordu) saptanabilir. Bunlarin yogunlugu
artmig fokal akciger alanlarmi (interlobiiler septa, mikroatelektaziler) gosterdigi
distiniilmektedir(83,84).

Subkutan amfizem haricinde tiim akciger ultrasonografi goriintiileri plevral ¢izgiye
bagl gelisir. Kostalara ait golgeler arasinda kosta ¢izgisinden 0.5 cm derinlikte beyaz parlak
plevral ¢izgi goriilmektedir. Bu goriintii ekranin merkezine alininca normal akciger bulgusu

olan yarasa isareti ‘bat sign’ ortaya ¢ikar(85).
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Resim 2.2. Normal akcider ultrasonografisi goriiniimii; kosta golgeleri (bat sign) plevral hat, A gizgileri
(Yapilan ¢cahsmamizdan alinmstir.)

Plevranin bir veya daha ¢ok yatay yansimasiyla A ¢izgileri olusmaktadir. Ses dalgas1
plevra ile defalarca yansitilir. Bu geri ve ileri yansima durumu goriintiilleme ekranina
plevranin daha derinde oldugu yoniinde yanlis bir goriintii verebilir. Her A ¢izgisi, plevra ve

ultrasonografi probu arasindaki cilt alt1 doku kalinligina esit bir mesafe ile ayrilmigtir.
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Normal akcigerde oldugu gibi pndmotoraks olgusunun oldugu durumlarda da A ¢izgileri
gorulebilmektedir (82). A ¢izgilerinin goriilmesi o bolgede hava oldugunu gosterse de bu
havanin pnémotoraks mi1 yoksa normal akciger havalanmasi mi oldugunu gdstermez. A
cizgileri ile birlikte lung sliding yani akciger kayma hareketini olmasi o bolgede alveoler
ventilasyonun oldugunu ve ventilasyonu dogrulamaktadir. Pulmoner 6dem ve benzeri gibi
akciger durumlarda A ¢izgilerinin goriintiisii kaybolabilir (86).

Plevral ¢izgiyi olusturan visseral ve pariyetal plevralarin solunum sirasinda birbiri
Uzerindeki kayma hareketi nedeniyle B (brightness) modda akcigerin kayma isareti (lung
sliding) adiyla, solunum ritmine uygun, yiiriiyen karincalara benzer bir goriiniim olusur(82).

Kumsal isareti de (Seashore sign) normal akciger bulgulari iginde yer almaktadir.
Akcigerler M (motion) modda incelenirken plevranin {izerinde bulunan cilt ve cilt alti
dokular daha hareketsiz olduklar1 i¢in  monitérde prob yiizeyine paralel ¢izgiler
goriilmektedir. Buna karsin akcigerler genisledik¢e akciger parankimi icindeki alveoler
septalar ve terminal bronsioller ultrasonografi dalgasinin icerisinde ileri geri hareket ederek
bu goriintiiyli olustururlar. Kumsal isareti B moddaki lung sliding isaretinin M moddaki
karsiligidir. Pndmotoraks, plorodez veya herhangi bir nedenden dolayr ventilasyonun
olmamasi nedeniyle bu goriintii kaybolacak, lung sliding B modda olmayacak, kumsal isareti
de M modda olmayacaktir. M modda bu seashore sign yani kumsal isaretinin kaybolmasiyla

barkod isareti veya stratosfer isareti adi verilen goriintii ortaya ¢ikacaktir(87).

Resim 2.3. Sol resimde B modda normal akciger goriiniimii. Sag resimde M modda kumsal isareti(75).

Saglikli normal akcigerde iki adet dinamik akciger ultrasonografi bulgusu
tanimlanabilir: akciger kaymasi (lung sliding) ve lung pulse (akciger nabzi). Bu bulgular
solunum sirasinda akciger yiizeyinin (visseral plevra) en igteki gogiis duvarina gore (parietal
plevra), havay1 temsil eden akciger kaymasi hareketi ile olusmaktadir. Akciger nabz1 (lung
pulse) ise kalp kasilmalarinin akciger yoluyla iletilmesi hareketi ile yansimaktadir(71).
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Patolojik Akciger Ultrasonografi Bulgular:

Ultrasonografi dalgalarinin havadaki yansimasi ile yaratilan B c¢izgileri, kuyruklu
yildiz ‘comet tail’ artefakt1 veya akciger roket bulgusu olarak da bilinmektedir. Bu artefaktin
ultrason dalgasinin tekrarlayan yansimalari ile olusturulurulmasinin nedeni  akciger
parankiminde fizyolojik ya da patolojik olarak sivinin yiiksek konsantrasyonlu
olmasidir(88).

B cizgileri, alveolar hava ve siv1 veya fibrozis kaynakli septal kalinlagmanin beraber
oldugu durumlarda goriilen reverberasyon artefaktlardir. Plevral ¢izgiden baslayarak
vertikal olarak 1sin seklinde kuyruklu yildiza benzeyen ve goriintiiniin derinliklerine kadar
uzanan hiperekoik gizgilerdir. B ¢izgileri A gizgilerini keser ve solunum ile birlikte lung
sliding ile senkronize hareket ederler. Akcigeri etkileyen tiim patolojilerde goriilse dahi en
stk pulmoner 6demde goriiliirler. B ¢izgilerinin sayis1 akcigerde sivi miktar1 ve patoloji ile

paralellik gosterir(89,90).
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Resim 2.4. Akciger ultrasonografisinde goriilen paternler (91).

B cizgileri artefaktlari, akciger ultrasonografisindeki en 6nemli artefaktlardan birini
temsil eder. B hatlar1 ile artmis ekstravaskiiler akciger sivisi, interstisyel akciger
hastaligi, kardiyojenik ve  kardiyojenik  olmayan akciger &demi, interstisyel
pnémoni, akciger kontiizyonu, ve COVID-19 dahil bir¢ok akciger hastaligi arasinda bir
korelasyon bulunmaktadir. Akciger ultrasonografisi ile ilgili son uluslararasi konsensiis
konferansina gore, B-gizgileri (daha once 'kuyruklu yildiz kuyruklart' olarak tanimlanan) ;

plevral gizgiden kaynaklanan, solmadan ekranin alt kismina kadar uzanan ve akciger
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kaymasi ile senkronize hareket eden ayrik lazer benzeri dikey hiperekoik yankilanma

artefaktlari olarak tanimlanmistir (91).
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Resim 2.5. B ¢izgilerinin gérinimu (Yapilan cahsmamizdan alinmistir.)

Akciger konsolidasyonu, lober bronkopndmoni, pulmoner kontiizyon ve lober
atelektazi gibi biiyiik havalanma kaybindan dolay1 olugsmaktadir. Alveollerin siv1 ile dolmasi
ve inflamasyon gerceklesmesi ya da atelektazide oldugu gibi alveollerin ¢okmesi, akcigerin
hava igerigini azalmasi ile ses dalgalarinin iletimi daha da kolaylasir. Havalanma kaybi1
sonucu olusan ultrasonografide goriintii karaciger parankimini andirir ve  buna
"hepatizasyon" ad1 verilmektedir (82).

Akciger konsolidasyonu, plevral ¢izgi seviyesinde veya varsa plevral efiizyonda
ylizeysel bir sinira sahiptir ve derin bir sinir genellikle diizensiz havalanan akcigerle veya
tim lob duzenli tutulumu durumunda goérulebilmektedir. Ultrasonografideki gorintide
konsolidasyon i¢inde, hava bronkogramlarina karsilik gelen hiperekoik noktasal goriintiiler

gorilebilir (92).
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Resim 2.6. Akcigerde konsolidasyon. Sol resimde masif kosolidasyon (S: dalak) yamdaki hiperekoik
gorinen akciger dokusu bu duruma hepatizasyon denilmektedir. Sag resimde havalana doku ile sinirlari
diizensiz daha kictk konsolide alanlar (75).

Akciger Ultrasound Skoru

Akciger ultrasonografisi horizontal ve vertikal artefaktlar1i (A-Gizgileri ve B-
cizgileri) havalandirma seviyesine gore belirlendiginden, akciger havalandirmas: akciger
ultrasonografisi degisiklikleri izlenerek degerlendirilebilir (82).

Basitlestirilecek sekilde, artan havalandirma kaybina karsilik gelen dort akciger
ultrasonografi paterni, akciger havalandirmasini semi- Kkantitatif olarak izlemek icin
kullanilabilir. Plevral ¢izginin altinda A ¢izgilerinin varligi normal pulmoner havalanmay1
gosterir. Multipl ve iyi ayrilmis dikey B cizgilerinin varligi, akciger havalanmasinda orta
derecede azalmaya karsilik gelir. Birlesik B-cizgilerinin varlhigi, akciger 6demi veya
konfluent bronkopndmoni ile alveoler bosluklarin kismen dolmasindan kaynaklanan akciger
havalanmasinda daha siddetli azalmayla kendini gosterir. Akciger konsolidasyonunun
varligi, distal bronsiyollerin siirekli havalanmasiyla birlikte tamamen havalanma kaybin
gosterir. Akciger ultrasonografisi (LUS) havalanma skoru hesaplanirken incelenen her bir
bolge icin, gozlenen en kot ultrasonografi gorintiisiine gore puanlama yapilmaktadir. B
cizgileri sayisinin 2’den daha az olmasi veya olmamasi normal havalanma olarak
degerlendirilip 0 puana karsilik gelir. B ¢izgileri sayisinin 3 veya daha fazla birbirinden iyice
cizgilerinin ¢ok sayida olup birlesmis olmasi ise orta havalanma azligina isaret eder ve 2
puana esdeger goriilmektedir. Konsolidasyon oldugunda ise ciddi havalanma azlig:
anlamina gelir ve 3 puan verilir. Bu skorlama sistemin orijinal akciger ultrasonografi
skorlama (lung ultrasonografi score) sistemidir. Bu skor, akciger havalanmasinin global bir
resmidir ve diizenli olarak izlenebilir. Skordaki bir artis, havalandirmadaki bir diisiisii
gosterir (93).

Monastesse ve ark(73) orijinal LUS skora ek olarak modifiye LUS skoruna da
diizenlemislerdir. Bu modifiye LUS skorunun orijinal LUS'tan daha sensitif oldugu
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goriilmiistiir. Orijinal LUS'un tiim 6gelerini korur ve barindirir ancak kiiciik subplevral
konsolidasyonlar1 derecelendirme sisteminin bir pargast olarak degerlendirmeye yeniden

ekler.
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Resim 2.7. Multipl birlesik B cizgileri ve subplevral kii¢iik konsolidasyonlar (Yapilan ¢calismamizdan
alinmstir.)

Tablo 2.2. Orijinal ve modifiye akciger ultrasonografi skorlama sistemi.

Degerlendirme Orijinal AUS Modifiye AUS
Normal Havalanma o .
0 puan 0-2 Bgizgisi 0-2 Bizgisi
Kiigiik Havalanma Kaybi 3 veya daha fazla B 3 veya qaha fazla B gizgisi veya Normalup!.evral
1 o cizgiyle ayrilmig 1 veya daha fazla kiiguk
puan cizgisi )
subplevral konsolidasyonlar
Orta Havalanma Kaybi Multipl birlesik B Multh : b1r_le§1k B glzgﬂe‘r i veya Kalinlagmis
2 puan cizgileri veya duzensiz plevral ¢izgiden aynl_mls 1 veya
daha fazla kigik subplevral konsolidasyonlar
Ciddi Havalanma Kayb1 Konsolidasyon Konsolidasyon veya 1x2 cm den biiyiik
3 puan subplevral konsolidasyon

Her iki akciger ultrason skoru da, 12 ayri pulmoner kadranin toplamda 0 ile 36
arasinda bir skor vermesiyle hesaplanabilir. Skor arttik¢a havalanma kaybi artar(73).

Akciger Patolojilerinin Ultrasonografik Tanisi

Intersitisyel Sendrom

Intersitisyel sendroma neden olan patolojiler; pulmoner 8dem, intersitisyel pndmoni,
veya akciger fibrozisi gibi durumlardir. Peroperatif gelisen intersitisyel sendromun en sik
nedeni pulmoner édemdir. En sik pulmoner 6dem nedenleri sol kalp yetmezligi, ARDS,

toraks cerrahisi gibi nedenlerdir. Intersitisyel 6demin tanisinda supine pozisyonda cgekilen
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akciger grafisi ve klinik muayenenin duyarlihg diisiiktiir (94). Intersitisyel sendromun
tanisinda akciger ultrasonografisinin kullaniminin duyarliligt ve o6zgulligii %93 tiir.
Pulmoner 6demin erken tanisi, etyolojisi ve tedavisinde akciger ultrasonografisi 6Gnemli rol
almaktadir (95).

B c¢izgileri intersitisyel sendromun akciger USG’deki en 6nemli bulgusudur. Bir
interkostal muayene alaninda 3 veya daha fazla B ¢izgisinin bulunmasi intersitisyel
sendromla iliskilidir. B ¢izgi sayisinin artmasi ve havalanma azlig1 ile koreledir. Klinik
durum ve spesifik sonografik bulgular (B ¢izgisi dagilimi, B ¢izgisi yogunlugu, yer¢ekimine
bagl veya bagimsiz model ile iliskili degisiklikler, akciger kaymasi ve akciger nabzi,

subplevral anormallikler iliskili plevral hat ve sivi veya hava bronkogramlari) ayirici taniy1

daraltabilir ve 6zgiilliigi artirabilir (71).

Resim 2.8. Iki interstisyel sendrom 6rnegi. Akciger 6demine iki 6rnek: Solda: Dort veya bes B cizgisi
goruanur (burada kalinlasmis subplevral interlobiiler septa ile iliskili septal ¢izgiler). Orta: iki kat daha
fazla B ¢izgisi, buzlu cam roketleri denir. Sagda: Z cizgileri ekranin altina kadar inmiyor (75).

Pnomotoraks

Intraoperatif pnomotoraks insidanst kesin bilinmemekle birlikte %0.01
(laparoskopik cerrahide) ile %14 (mekanik ventilasyonla) arasinda degismektedir. Son
yillarda yatak basi kullanim kolaylig1 nedeniyle akciger USG acil servis, yogun bakim ve
ameliyathanelerde yeni bir yontem olarak kullanilmis ve etkinligi kanitlanmigtir.
Pnomotoraks tanisinda akciger grafisinin duyarhilik ve 6zgiilliigli sirastyla %28-75 ve %100
iken; akciger USG igin bu oranlar %86-100 ve %97-100 olarak degismektedir(96).

Pnomotoraks non- dependan bolgelere ait bir patoloji oldugu i¢in supin pozisyonda
yatan hastada toraksin On tarafinda saptanmaktadir. USG probe 3-4 interkostal aralikla

longitiidinal sekilde yerlestirilerek parasternal hat ile midklavikular ¢izgi arasinda toraksin
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on kismindan arka kismina dogru taranir. Odak ayarinin kosta gélgesinin 5 mm altinda
paryetal plevray1 hedeflemesi bu taniy1 koymada 6nemlidir(85).

USG kullanarak pndmotoraks tanis1 koymak icin degerlendirilmesi gereken 4 bulgu
vardir. Bunlar akciger kayma hareketinin kaybi, B c¢izgilerinin saptanmamasi, akciger
atimlarinin saptanmamasi ve akciger noktasi (lung point) saptanmasidir(97).

Akciger kayma hareketi plevra yapraklari incelenerek aranmalidir. Pndmotoraks
oldugunda pariyetal ve visseral plevra arasinda hava olacaktir. Hava ultrason dalgalarini
tamamen yansittigl i¢in visseral plevra goriilmeyecek ve akciger kaymasi hareketi
gozlemlenemeyecektir. Pnomotoraksin siirlandigr yerde, plevra ¢izgisi saglam olmali ve
akciger kayma hareketi gortilmelidir. Akciger kaymasinin varlig1 ve yoklugu arasindaki bu
gecis noktasina "lung point" akciger noktasi adi verilir ve pnomotoraks tanist igin
patognomik bir bulgudur. M modda inceleme yapilirken sea shore sign (kumsal bulgusu)
goriillirse, taranan akciger kisminda pnomotoraks yoktur. Pndémotoraks varliginda , akciger
kayma hareketinin kaybolmasiyla birlikte, stratosfer goriiniimii veya barkod isareti olarak
adlandirilan bir seri horizontal ¢izgi goriilecektir. Kumsal isareti ve barkod isareti arasindaki
gecis olarak M modunda da lung point tanimlanabilir. M modunda veya iki boyutlu

ultrasonografide goriilen akciger noktasi %100 pnomotoraksa 6zgiidiir(98).

Resim 2.9. Pnémotoraks.

Sol resimde B modda orta hatta gegen ¢izgi sag resimde M modda lung point akciger
noktas1 olarak pnomotoraks ig¢in patognomiktir. Akciger noktasinin sagindaki kisim

stratosfer veya barkod gorunumi (75).
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Alveoler Sendrom

En sik konsolidasyon ve atelektazi klinik tablolar1 bu duruma neden olur. Atelektazi
anestezi pratiginde daha 6nemli yer almaktadir. Post operatif atelektazi cogunlukla kendi
kendini smirlamasimna ragmen bazi riskli hasta gruplarinda progres gosterebilir.
Hipoksemiden baglayarak pnomoniye kadar genis bir klinik spektruma neden olabilir.
Intraoperatif %20 oraninda, post operatif PACU’da ise %13 oraninda atelektazi gelisebilir.
Minimal atelektazi tanisinda altin standart BT olsa da intraoperatif uygulanmasi miimkiin
olmadig1 i¢in; akciger USG peroperatif atelektazinin gerek tani gerek takibi icin pratik bir
arag olarak one ¢ikmaktadir. Ayrica bu kullaniminin yaninda atelektazinin 6nlenmesi i¢in
yapilan terapotik Onelemlerin etkinliginin degerlendirmesinde de kullanilmaktadir.

Atelektazi tanisinda akciger USG duyarliligi %93 6zgilligi %100°dir (87,90).

Resim 2.10. Normal ve patolojik akciger USG paternleri. A: Normal akciger USG paterni; plevra ve A
cizgileri géruinmekte. B: Birbirinden iyi ayrilmis B cizgileri plevradan ekranin altina kadar lazer
seklinde ilerliyor. C: Plevra ve altinda multipl birlesmis B ¢izgileri ciddi havalanma kaybi. D: Konsolide
alanlar doku benzeri hiperekoik alan (L), Pe: plevral effuzyon (82).

Plevral Eflizyon

Lokule olmayan plevral sivi en ¢cok gogiis kafesinin yer¢cekimine bagli boliimlerinde

birikir. Hastalar supin veya yar1 oturur pozisyondayken, en bagimli alan posterior
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kostofrenik agidir. Prob 8.-9./9.-10. interkostal bosluklara yerlestirilmelidir.Orta aksiller
cizgiden, sefalokaudal ilerleyerek saat yonunin tersine hafifce dondurerek yonlendirme
yapilarak bir interkostal bosluga girmesine izin verilir. Prob plevral boslugun yer ¢ekimi
bagimli alanlarini vizualize etmek i¢in posterior vertebral kolona dogru yonlendirilmelidir
(72).

Efiizyonun USG’deki paterni plevral eflizyonun yogunluguna gore degisir. Eger
efiizyon transuda ise anekoik ve ekoik, eksuda ise kompleks septali veya septasiz homojen,
ampiyem ya da post operatif organize piht1 seklinde degerlendirilebilir. Plevral eflizyon,
listte pariyetal plevra, altta visseral plevra yan sinirlarinda kostalar ile komsu keskin bir
dortgen seklindedir. Buna quad sign (dortgen isareti) denir. M modda solunum hareketiyle
beraber eflizyonun kisayip uzalan dinamik bir hareketi olugur. Buna siniizoidal isaret denir.
Plevral efiizyon tanisi i¢in bu isaretlerin varlig1 %97 spesifiktir. Minimal plevral efiizyonu
saptamada BT taramasiyla karsilastiracak olursak USG duyarliligi ve ozgilligi %93
oranindadir (87,99).

Resim 2.11. Plevral efiizyon. Soldaki resimde visseral plevrayi gosteren oklar, ortadaki resimde dortgen
bulgusu (quad sign), sagdaki resimde M modda solunumla beraber plevral efiizyonun oldugu yerlerde
seashore sign engellemesiyle olusan siniizoidal isaret (75).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya; Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalart Etik Kurulu‘nun 27.04.2022 tarih ve 2022/0257 Karar No’lu
onay1 alindiktan sonra, 01.05.2022 tarihinde Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir
Hastanesinde baslandi ve 31.08.2022 tarihinde tamamlandi.

Calismanin giicii 1-p (B = IL. tip hata olasilig1) olarak ifade edilir ve genel olarak
arastirmalarin %80 giice sahip olmalar1 gerekmektedir. Cohen’in etki biiylkligi
katsayilarina gore; iki bagimsiz grup arasi yapilacak LUS degerlendirmesinin biiyiik etki
biiytlikliigiine (d=0.80) sahip olacagi varsayilarak yapilan hesaplamaya gore o=0.05
diizeyinde %80 gii¢ elde etmek i¢in gruplarda en az 26 kisi olmas: gerektigine ve ¢alisma
siirecinde kayiplar olabilecegi goz oniinde bulundurularak 30’ar kisi alinmasina karar

verilmigtir.

3.1. HASTA SECIiMI

Calismamiza hastanemizin Genel Cerrahi Klinigine bagvuran elektif Laparoskopik
Kolesistektomi ameliyati planlanan 18-80 yas aras1 ASA 1-2-3 gonulli hastalar dahil edildi.
Caligma oncesi hastalarin preoperatif degerlendirilmeleri polikliniklerde yapildi ve tiim
katilimcilar islem hakkinda detayli olarak bilgilendirilip yazili ve s6zlii onamlar1 alindi.
Onam vermeyen hastalar, daha dnce toraks cerrahisi gegiren hastalar, vicut kitle indexi>45
kg/m? olan hastalar, agir KOAH hastalari, ciddi pulmoner hastalig: olan hastalar (akciger
kanseri pulmoner fibrozis vb.), obstriiktif uyku apne sendromu tanisi olan hastalar, ASA IV
hastalar, ileri derecede kardiyak ve norolojik hastaligi olan hastalar, mental retarde ve
kooperasyonu kisitli olan hastalar, herhangi bir sebepten 6tiirii ¢alismanin ortasinda
calismaya devam etmeyi sonlandiran hastalar, pediatrik yas grubu, gebe olan kadimlar
calismaya dahil edilmedi. Acil olarak alinan vakalar, son bir hafta i¢inde tist solunum yolu
enfeksiyonu gecirenler, pndmonisi olanlar, toraks travmasi geg¢irmis ve gogiis duvari

deformitesi olan hastalar ¢calisma kapsamina alinmada.
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3.2. ANESTEZI YONETIiMi

Hastalar iki gruba Grup I ve Grup II olarak ayrildi. Toplamda 62 hasta ile ¢alismaya
eklendi ve iki hastada agik cerrahiye ge¢ildigi ¢alismadan ¢ikarildi. Her grupta 30 adet hasta
calismaya alindi. Hastalara 4 ayri zamanli akciger ultrasonografisi planlandi. Hastalara
anestezi induksiyonu once premedikasyon olarak 0.02 mg/kg midazolam ve 1-2 pg/kg
fentanil intraven6z uygulandi. Anestezi indiiksiyonunda propofol 2mg/kg kullanilip;
0.6mg/kg rokironyum iv verilip 2-3 dk %100 O: ile preoksijenizasyon saglandiktan sonra
trakeal entiibasyon uygulandi. Anestezi idamesinde MAK:0.6-1.0 olacak sekilde desfluran
ve intravendz remifentanil 0.05 pg/kg/dk olarak uygulandi. Anestezi idamesi sonlandiktan
sonra MAK 0.2’nin altinda desfluran konsantrasyonunda spontan solunum eforu yeterli olan
hastalar 0.02 mg/kg atropin ve 0.04 mg/kg neostigmin iv ile ekstiibe edildi. Mekanik
ventilantérde FiO2 :40%, flow:3 L/dk, Vt:6-8ml/kg, solunum frekansi:12-14/dk, EtCO- :25-
40 mmhg, I/E:1:2 olarak planlanmis olup; Grup I hastalar i¢in 5 PEEP, Grup II hastalar i¢in
10 PEEP uygulanmasi yapildi. Hastalara genel anestezi Oncesi yapilan akciger
ultrasonografisi ile bazal durumdaki gorlintilemesi gergeklestirildi. Endotrakeal
entiibasyondan 5 dk sonra ve pnomoperitoneum ile batin igine CO- insuflasyonundan 5 dk
sonra akciger ultrasonografisi géruntilendi. Pnémoperitoneum basinci 12 mmHg ile sabit
tutularak tlm hastalar icin standardize edildi. Operasyon bittikten hasta uyanip derlenme
odasina alindiktan 15 dk sonra, maske ile 4-6 L/dk O ile takip edilirken ultrasonografi ile
goriintiileme yapildi. Hastalara uygulanacak genel anestezi protokolii her iki grup icin de
ayni olacak sekilde standardize edildi. Hastalara uygulanacak postoperatif analjezi her iki
grup icin de meperidin 0.5mg/kg olarak standardize edildi. Tim anestezi sliresince hastalar
rutin monitorizasyon olan EKG, periferik oksijen satlirasyonu ve non invaziv arteryel basing
monitorizasyonu icin gerekli hazirlik yapilip ve hastanin 6l¢iimleri 4 ayr1 ultrasonografi
goriintiileme zamanlarinda kaydedildi.

Hasta gruplarinin iki farkli PEEP degerinde cerrahi sirasinda ve post operatif
donemde akciger ultrasonografi goriintiileri ile akciger havalanmasi, atelektazi,
hemodinamik ve solunumsal parametreler karsilastirilmasi planlandi. Ayrica anestezi siiresi,
cerrahi siresi, pnémoperitoneum siiresi kaydedilerek aralarindaki akciger havalanmasi ve
atelektazi ile olan iliskisinin arastirilmasi planlandi. Post operatif 15. dk anindan yapilan
USG esnasinda hastalarin VAS skorlar1 kaydedildi. Goriintiileme yapilan zamanlarda
hastalarin sistolik arter basinci, diastolik arter basinci, kalp atim hizi, periferik oksijen
satlirasyonu ve mekanik ventilatordeki havayolu tepe basinci (Ppeak), plato basinci (Pplato),

end tidal karbondioksit (EtCO>), solunum frekansi (fr), tidal volum (Vt) kaydedildi.
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3.3. AKCiGER ULTRASONOGRAFi UYGULANMASI

Akciger ultrasonografisi, Samsung Ultrason, MODEL:SW2F-45EB(Gangdong,
Seul, Kore Cumhuriyeti) konveks probe (2-6 MHz) kullanilarak yapilmistir. Her hemitoraks
on aksiller ¢izgi ve arka aksiller ¢izgi ile ayrilarak anterior , lateral ve posterior ve meme ucu
T4 transvers ¢izgi ile superior ve inferior olarak totalde 6 kadrana ayrilmaktadir. Hastada
her iki akcigerde totalde 12 kadrana bakilmistir. Anterior ve lateral alanlarin
degerlendirilmesi supine pozisyonunda yapildii posterior alanlarin degerlendirilmesi igin
hasta kontralateral tarafa hafif ¢evirildi. incelenen her interkostal alanda yarasa bulgusu (bat
sign) bulgusu goriildiikten sonra tiim alan taranip en fazla havalanma kayb1 olan kisimlar
kaydedildi. Ultrasonografi incelemeleri perioperatif anestezi yonetimini yapan doktordan
farkli bir anestezist tarafindan yapilip sistematik bir sekilde kaydedildi. Akciger
ultrasonografi skoru (AUS) icin Monastesse ve ark(73) gelistirdigi modifiye akciger USG
skoru (mLUSS) kullanildi. Her bakilan kadran i¢in akciger ultrason skoru (AUS) olgegi
kullanilarak iyi havalanma sifir puan; havalanma azlig1 atelektaziye ve konsolidasyona
dogru {i¢ puan olacak sekilde skorlandi. Total akciger ultrason skoru en kotii otuz altidir ki
bu tiim akcigerin infiltratif, konsolide oldugunu gdsterir ve yaygin ARDS de goriiliir. En iyi
skor ise sifirdir ve saglikli akcigerde goriiliir. Her iki gruptaki hastalarin akciger ultrason

skorlart karsilastirildi.

3.4. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSS LLC, Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken, nicel degiskenler
ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleriyle, nitel degiskenler
frekans ve yiizde gibi tanimlayici istatistiksel metodlar ile gosterildi. Verilerin normal
dagilima uygunluklarinin degerlendirilmesinde ‘Shapiro Wilks test” ve ‘Box Plot’
grafiklerden yararlanildu.

Normal dagilim gosteren niceliksel iki grup degerlendirmelerinde ‘Student t-test’,
normal dagilim gostermeyenlerde ‘Mann Whitney-U’ testi kullanildi.

Takiplere gore grup ici karsilastirmalarda ise, normal dagilim gosteren degiskenlerde
‘Repeated Measures’ testi post hoc karsilastirmalarinda ‘Bonferroni’ testi kullanilirken;
normal dagilim gostermeyen degiskenlerde ‘Friedman’ testi post hoc karsilastirmalarinda
‘Bonferoni Dunn’ testi kullanildu.

Iki takip arasinda ise normal dagilim gosterenlerde ‘Paired Samples test’

kullanilirken normal dagilmayanlarda ‘Wilcoxon Signed Rank test’ kullanildi.
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Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, ‘Fisher Freeman Halton’
testi kullanildi.

Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Orneklem sayisini belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9.2) programi kullanilarak

gii¢ analizi yapilmastir.
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4. BULGULAR

Calisma 01.05.2022- 31.08.2022 tarihleri arasinda %68,3’ii (n=41) kadin, %31,7’si

(n=19) erkek olmak {izere toplam 60 olguyla yapilmistir. Calismaya katilan olgularin yaslari

20 ile 80 arasinda degismekte olup, ortalama yas 52,73+15,16 olarak saptandi.(Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Calismaya katilan olgularin tanimlayici 6zellikleri

n (%)
Kadin 41 (68,3)
Cinsiyet
Erkek 19 (31,7)
Ort£Ss 52,73+15,16
Yas .
Medyan (Min-Maks) 54,50 (20-80)
) Ort+Ss 81,33+14,34
Kilo )
Medyan (Min-Maks) 81 (45-115)
. OrtxSs 30,24+4,75
VKI ]
Medyan (Min-Maks) 30,25 (20-42,2)
ASA | 12 (20,0)
ASA ASA 11 40 (66,7)
ASA 111 8 (13,3)
Ort£Ss 4,52+1,17
VAS ]
Medyan (Min-Maks) 5 (2-7)

Olgularin kilolar1 45 ile 115 arasinda degismekte olup, ortalama kilo 81,33+14,34

olarak saptand.

Olgularm VKI degerleri 20 ile 42,2 arasinda degismekte olup, ortalama VKI

30,24+4,75 olarak saptandi.

Aragtirmaya katilan olgularin ASA skorlar1 incelendiginde; %20’sinin (n=12) ASA
I, %66,7’sinin (n=40) ASA 11, %13,3’niin (n=8) ASA Ill oldugu goriildi.
Olgularin VAS skorlar1 2 ile 7 arasinda degismekte olup, ortalama VAS skoru

4,52+1,17 olarak saptandi.
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Tablo 4.2. Surelerin ve PEEP diizeylerinin dagihimlari.

n (%)
Anestezi suresi Ort+Ss 66,48+24,80
Medyan (Min-Maks) 62 (30-165)
Cerrahi sure Ort+Ss 53,02+23,91
Medyan (Min-Maks) 50 (19-155)
Pndémoperitoneum siresi Ort+Ss 36,92+18,23
Medyan (Min-Maks) 34 (10-83)
PEEP PEEP 5 30 (50,0)
PEEP 10 30 (50,0)

Olgularin anestezi stireleri 30 ile 165 arasinda degismekte olup, ortalama anestezi
siiresi 66,48+24,80 olarak saptanda.

Olgularin cerrahi siireleri 19 ile 155 arasinda degismekte olup, ortalama cerrahi
sliresi 53,02+23,91 olarak saptanda.

Olgularin pnémoperitoneum siireleri 10 ile 83 arasinda degismekte olup, ortalama
pnomoperiton siresi 36,92+18,23 olarak saptand.

Aragtirmaya katilan olgularin %50’sinin (n=30) PEEP 5, %50’sinin (n=30) PEEP 10

oldugu gorildu.

Tablo 4.3. Gruplara gore olgulara iliskin 6zelliklerin karsilastirilmas.

PEEP
5 PEEP (n=30) 10 PEEP (n=30) p
L Kadin 19 (63,3) 22 (73,3)
Cinsiyet 40,405
Erkek 11 (36,7) 8 (26,7)
ASA | 6 (20) 6 (20)
ASA ASA I 21 (70) 19 (63,3) 0,741
ASA 11 3(10) 5 (16,7)
Ort£Ss 54,50+14,67 50,97+15,68
Yas . 0,371
Medyan (Min-Maks) 59 (22-77) 50,5 (20-80)
. Ort+£Ss 78,07+£14,51 84,6+13,64
Kilo . 0,077
Medyan (Min-Maks) 78,5 (45-106) 82 (53-115)
. Ort+Ss 29,09+4,43 31,39+4,85
VKI i 0,060
Medyan (Min-Maks) 28,9 (20-38,7) 30,9 (20,3-42,2)
o Ort£Ss 71,63+25,72 61,33+23,13
Anestezi Suresi . 0,108
Medyan (Min-Maks) 67 (31-165) 57,5 (30-115)
o Ort£Ss 57,67+25,13 48,37+22,07
Cerrahi slresi i 0,133
Medyan (Min-Maks) 54 (21-155) 42 (19-101)
Pn('jmoperitoneum Ort£Ss 39,20+17,47 34,63+18,98 °0.336
suresi Medyan (Min-Maks) 35,50 (12-83) 29 (10-80) ’
aPearson Chi-Square bFisher Freeman Halton Test cStudent-t Test **p<0,01
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Gruplara gére olgularin cinsiyet, ASA, yas, kilo, VKI, anestezi siiresi, cerrahi siiresi

ve pnomoperiton siiresi, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.4. Gruplara gore AUS degerleri

PEEP
AUS p
5 PEEP (n=30) 10 PEEP (n=30)
L . OrtSs 1,00£1,58 0,40+0,97
1Genel Anestezi dncesi ) 40,079
Medyan (Min-Maks) 0 (0-5) 0 (0-4)
Ort+Ss 6,00+2,92 3,83+2,48
2Entiibasyon sonrasi . €0,003**
Medyan (Min-Maks) 7 (0-10) 4 (0-9)
SPnémoperitoneum Ort£Ss 8,77+3,79 4,77+2,45 50.001%*
sonrasli Medyan (Min-Maks) 10 (1-14) 4(1-12) '
Ort+Ss 7,10+2,55 3,37+1,69
“‘Derlenme odasi ] €0,001**
Medyan (Min-Maks) 7 (1-12) 3,5 (0-6)
p €0,001** €0,001**
Degisim A
1-2 Ort+Ss 5,00+2,65 3,47+2,13 ©0.017*
p ee(,001** ee0,001** !
1-3 Ort+Ss 7,77+£3,39 4,40£2,14 50,001
P %0,001** #0,001** ’
1-4 Ort+Ss 6,10+2,40 3,00+1,58 %0001+
p €e0,001** €0,001** !
2-3 Ort+Ss 2,77+1,94 0,93+2,12 %0001+
p €0,001** 0,307 '
2-4 Ort+Ss 1,10+1,73 -0,47+1,78 50,001
p e(),273 ¢e1 000 ‘
3-4 Ort+Ss -1,67+2,07 -1,40+1,81 %0598
p €0,189 €0,042* '
dMann-Whitney-U Test
¢Student-t Test
eFriedman Test &®*Bonferoni diizeltmeli Dunn test **p<0,01 *p<0,05

Gruplarin genel anestezi oncesi AUS Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmazken (p>0,05); PEEP 5 grubu olgularin entiibasyon sonrasi, pndmo-
peritoneum sonrast ve derlenme odasi AUS o6lgiimleri, PEEP 10 olanlardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p=0,003; p=0,001; p=0,001; p<0,01).

PEEP 5 grup igin;

PEEP 5 grubu olgularin; genel anestezi Oncesi, entiibasyon sonrasi,
pnomoperitoneum sonrasi, derlenme odas1t AUS 6l¢limlerinin takipleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01). Anlamliliklar incelendiginde;,

Olgularin genel anestezi Oncesine gore entiibasyon sonrast AUS degerlerindeki

5,00+2,65 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,001; p<0,05).
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Olgularin genel anestezi Oncesine gore pnomoperitoneum sonrast AUS
degerlerindeki 7,77+3,39 birimlik artig da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001;
p<0,05).

Olgularin genel anestezi Oncesine gore derlenme odast AUS degerlerindeki
6,10+2,40 birimlik artis da yine istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,05).

Olgularin entiibasyon sonrasina gore pnomoperitoneum sonrasi AUS degerlerindeki
2,77+1,94 birimlik artis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,05).

Diger takipler arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

PEEP 10 grup icin;

PEEP 10 grubu olgularin genel anestezi Oncesi, entiibasyon sonrasi,
pnomoperitoneum sonrasi, derlenme odast AUS dl¢limlerinin takipleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001; p<0,01). Anlamliliklar incelendiginde;

Olgularin genel anestezi Oncesine gore entiibasyon sonrast AUS degerlerindeki
3,47+2,13 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Olgularin genel anestezi Oncesine gore pndmoperitoneum sonrast AUS
degerlerindeki 4,40+2,14 birimlik artis da istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,01).

Olgularin genel anestezi Oncesine gore derlenme odast AUS degerlerindeki
3,00+1,58 birimlik artis da yine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Olgularin pnémoperitoneum sonrasina gore derlenme odast AUS degerlerindeki
-1,40+1,81 birimlik disiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,042; p<0,05).

PEEP Gruplarina Gore AUS Farklart Degerlendirmeleri;

PEEP 5 grubundaki olgularin genel anestezi 6ncesine gore entiibasyon sonrast AUS
degerlerindeki degisim, PEEP 10 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yliksek
bulundu (p=0,017; p<0,05).

PEEP 5 grubundaki olgularin genel anestezi dncesine gore pndmoperitoneum sonrast
AUS degerlerindeki degisim, PEEP 10 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli seviyede
yuksek bulundu (p=0,001; p<0,01).

PEEP 5 grubundaki olgularin genel anestezi dncesine gore derlenme odast AUS
degerlerindeki degisim, PEEP 10 grubuna gdre istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
bulundu (p=0,001; p<0,01).

PEEP 5 gruptaki olgularin entlibasyon sonrasina gére pndomoperitoneum sonrasi
AUS degerlerindeki degisim, PEEP 10 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli seviyede
yuksek bulundu (p=0,001; p<0,01).
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PEEP 5 gruptaki olgularin entiibasyon sonrasina gore derlenme odasi AUS
degerlerindeki degisim, PEEP 10 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
bulundu (p=0,001; p<0,01).

AUS
10
w 3
2
c ©
g
g4
°© 2
0
Genel Anestezi Entlibasyon sonrasiPnémoperitoneum Derlenme odasi
oncesi sonrasl
——5 Peep 10 Peep
Sekil 4.1. Gruplarin AUS diizeylerinin dagilimi.
Tablo 4.5. Gruplara gore sistolik kan basinci degerleri
PEEP
Sistolik Kan Basinci p
5 PEEP (n=30) 10 PEEP (n=30)
Ort+Ss 146,00+£19,01 141,67+18,81
1Genel Anestezi 6ncesi . ’ ' ’ ’ ©0,378
2 ONCESE ) tedyan (Min-Maks) 1455 (117-180)  141,5 (106-180)
2Entiib Ort+Ss 125,73+13,88 124,97+21,71 90 549
ntiibasyon sonrasi . .

4 Medyan (Min-Maks) 123,50 (98-156) 120 (95-183)
SPnémoperitoneum Ort£Ss 122,20+20,70 115,80+12,92 %0 156
sonrasi Medyan (Min-Maks) 121 (85-170) 114,5 (92-144) ’

Ort+Ss 149,37+19,65 134,43+14,09
‘Derl d . ’ ' ’ ’ 0,001**
erienme ocast Medyan (Min-Maks) 149 (115-189) 134 (111-160)
p €0,001** €0,001**
Degisim A
1.2 Ort+Ss -20,27+22,78 -16,70+20,95 %0.530
p €0,001** €0,003** ’
1-3 Ort+Ss -23,80+23,40 -25,87+18,72 °0.707
p €0,001** 0,001** ’
Ort+Ss 3,37+19,00 -7,23+14,47
1-4 e 1 . °0,018*
p 0,177 0,516
Ort+Ss -3,5631£19,55 -9,17+17,66
2-3 ©0,246
p ££0,582 0,024
Ort+Ss 23,63+16,51 9,47+21,66
2'4 CO]OO6**
p €0,001** €0,021*
3.4 Ort+Ss 27,17422,64 18,63+16,81 %0.103
p €0,001** 0,001** '
cStudent-t Test
dMann-Whitney-U Test
eFriedman Test &®*Bonferoni diizeltmeli Dunn test **p<0,01 *p<0,05
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PEEP gruplarina gore olgularin genel anestezi Oncesi, entiibasyon sonrasi,
pnomoperitoneum sonrast, sistolik kan basinci degerleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

PEEP 5 grubundaki olgularin derlenme odasi sistolik kan basinci1 degerleri, PEEP 10
olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,001; p<0,05).

PEEP 5 grup igin;

PEEP 5 grubu olgularin genel anestezi 6ncesi, entiibasyon sonrasi, pndmoperitoneum
sonrasi, derlenme odasi sistolik kan basinci takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p=0,001; p<0,01). Anlamhiliklar incelendiginde,

Olgularin genel anestezi Oncesine gore entiibasyon sonrasi sistolik kan basinci
degerlerindeki -20,27+£22,78 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli bulunmustir
(p=0,001; p<0,05).

Genel anestezi Oncesine gore pndOmoperitoneum sonrasi sistolik kan basinci
degerlerindeki -23,84+23,4 birimlik diisiis de istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001;
p<0,05).

Entiibasyon sonrasina gore derlenme odasi sistolik kan basinci degerlerindeki
23,63+16,51 birimlik artis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,05).

Pnomoperitoneum sonrasina gore derlenme odasi sistolik kan basinct degerlerindeki
27,17+22,64 birimlik artis da istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001; p<0,05).

PEEP 10 grup icin;

PEEP 10 grubu olgularin genel anestezi Oncesi, entiibasyon sonrasi,
pndmoperitoneum sonrasi, derlenme odas: sistolik kan basinci takipleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,001; p<0,01). Anlamliliklar incelendiginde;,

Genel anestezi dncesine gore entiibasyon sonrasi sistolik kan basinct degerlerindeki
-16,7+£20,95 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,003; p<0,01).

Genel anestezi Oncesine gore pnOmoperitoneum sonrasi sistolik kan basinci
degerlerindeki -25,87+18,72 birimlik diisiis de istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001;
p<0,01).

Entiibasyon sonrasina gore pnomoperitoneum sonrasi sistolik kan basimci
degerlerindeki -9,17+17,66 birimlik diisiis de yine istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,024;
p<0,05).

Entiibasyon sonrasina gore derlenme odasi sistolik kan basinci degerlerindeki

9,47+21,66 birimlik artis da yine istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,021; p<0,05).

40



Olgularin pndémoperitoneum sonrasina gore derlenme odasi sistolik kan basinci
degerlerindeki 18,63+16,81 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001;
p<0,05).

PEEP Gruplarina Gore Sistolik Kan Basinci Farklarinin Degerlendirmeleri;

PEEP 5 olan grubu olgularin genel anestezi dncesine gore derlenme odasi sistolik
kan basinci degerlerindeki degisim, PEEP 10 gruba gore istatistiksel olarak anlamli seviyede
yuksek bulundu (p=0,018; p<0,05).

PEEP 5 olan grubu olgularin entiibasyon sonrasina gore derlenme odas1 sistolik kan
basinct degerlerindeki degisim, PEEP 10 gruba gore istatistiksel olarak anlamli seviyede

yuksek bulundu (p=0,006; p<0,05).
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Sekil 4.2. Sistolik kan basinci degerlerinin PEEP gruplarina gore dagihimi.
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Tablo 4.6. Gruplara gore diastolik kan basinci degerleri

PEEP
Diastolik Kan Basinci p
5 PEEP (n=30) 10 PEEP (n=30)
L . Ort+Ss 84,83+9,75 83,03+10,23
1Genel Anestezi 6ncesi . 0,488
Medyan (Min-Maks) 86,5 (65-108) 82,5 (56-99)
Ort+£Ss 77,10+£11,96 77,30+£14,73
2Entiibasyon sonrasi ) 0,954
Medyan (Min-Maks) 76,5 (58-99) 75 (56-103)
3Pn(’)moperitoneum Ort£Ss 77,33+16,17 73,93+11,86 %0 357
sonrasl Medyan (Min-Maks) 78,5 (48-108) 74,5 (52-94) '
Ort+Ss 88,93+10,16 79,47+12,35
“‘Derlenme odas1 ] €0,002**
Medyan (Min-Maks) 89 (67-110) 78 (54-103)
p f0,001** f0,005**
Degisim A
Ort+Ss -7,73+11,50 -5,73+14,45
1-2 0,555
p f10,006** fi9,229
Ort+Ss -7,50+17,43 -9,10+13,66
1-3 0,694
p 10,152 fi0,006**
OrtxSs 4,10+8,66 -3,567+15,12
1-4 0,019*
p 0,088 1,000
Ort+Ss 0,23+16,16 -3,37+10,98
2-3 0,317
p 11,000 10,624
Ort+Ss 11,83+8,97 2,17+15,45
2-4 €0,004**
p fi0,001** ff1,000
Ort+Ss 11,60+15,24 5,53+£13,39
3-4 0,107
p fi0,002** 10,188

¢Student-t Test
Repeated Measures Test & Bonferroni Test
**p<0,01 *n<0,05

PEEP gruplarina gore olgularin genel anestezi Oncesi, entiibasyon sonrasi,
pnomoperitoneum sonrasi, diastolik kan basinci degerleri, istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

PEEP 5 grubundaki olgularin derlenme odas1 diyastolik kan basinci degerleri, 10
PEEP grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek bulundu (p=0,002;
p<0,05).

PEEP 5 grubu igin;

PEEP 5 grubundaki olgularin genel anestezi Oncesi, entiibasyon sonrasi,
pnomoperitoneum sonrasi, derlenme odas1 diastolik kan basinc1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk bulundu (p=0,001; p<0,01). Anlamliliklar

incelendiginde;

42



Genel anestezi Oncesine goOre entiibasyon sonrasi diyastolik kan basinci
degerlerindeki -7,73+11,50 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,006;
p<0,05).

Entiibasyon sonrasina gore derlenme odasi diyastolik kan basinci degerlerindeki
11,83+8,97 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,05).

Pnomoperitoneum sonrasina gore derlenme odasi diastolik kan basinci
degerlerindeki 11,6+£15,24 birimlik artig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002;
p<0,05).

PEEP 10 grubu icin;

PEEP 10 grubundaki olgularin genel anestezi Oncesi, entiibasyon sonrasi,
pndmoperitoneum sonrasi, derlenme odasi diastolik kan basinci degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk bulundu (p=0,005; p<0,01). Anlamiiikiar
incelendiginde;

Genel anestezi Oncesine gore pnOmoperitoneum sonrasi diastolik kan basinci
degerlerindeki -9,10+13,66 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,006;
p<0,05).

PEEP Gruplarina Gore Diastolik Kan Basinct Farklarinin Degerlendirmeleri;

Genel anestezi Oncesine gore derlenme odasi diastolik kan basinci degerlerindeki
degisim, PEEP 5 grubundaki fark PEEP duzeyi 10 olan grubu olgulardan istatistiksel olarak
anlamli seviyede yiiksek bulundu (p=0,019; p<0,05).

Entiibasyon sonrasina gore derlenme odasi diastolik kan basinci degerlerindeki
degisim, PEEP 5 grubundaki fark PEEP duzeyi 10 olan grubu olgulardan istatistiksel olarak
anlamli seviyede yiksek bulundu (p=0,004; p<0,05).

43



Diastolik Kan Basinci
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Sekil 4.3. Diastolik kan basinci degerleri PEEP gruplarina gore dagilima.

Tablo 4.7. Gruplara gére SpO: degerleri

PEEP
SpO2 _ 10 PEEP p
5 PEEP (n=30) (n=30)

OrtxSs 99,23+0,90 99,33+0,71
1Genel Anestezi 6ncesi . ’ ) ' ' 40,834

Medyan (Min-Maks) 99,5 (97-100) 99 (98-100)
2Entiibasvon Sonras OrtxSs 98,67+0,80 99,07+£0,94 90,061

u 1 ’

y Medyan (Min-Maks) 99 (97-100) 99 (97-100)
SPnémoperitoneum Ort£Ss 97,80+1,190 98,60+1,040 $0.007%*
sonrasi Medyan (Min-Maks) 98 (96-100) 99 (96-100) ’

Derl 4 Ort£Ss 96,83+1,58 98,37+0,89 %0 0015
erienme odasl . ’
Medyan (Min-Maks) 97,5 (94-99) 98 (96-100)
p €0,001** €0,001**
Degisim A
+ -0,57+ -0,27+
1.2 Ort+Ss 0,57+0,90 0,27+0,69 9,150
p 0,099 0,271
OrtxSs -1,43+1,01 -0,73x1,17
1_ ) 1l 1 L d 27*
3 p €0,001** €0,002** 0.0
OrtxSs -2,40+1,67 -0,97+0,96
1-4 ' ' ' ' 40,001**
p 990’001** ee0,00l**
Ort+Ss -0,87+0,86 -0,47+1,04
2_ L 1 1 L d 1
3 p €0,002** €0,040* 0.163
OrtxSs -1,83+1,62 -0,70x0,95
2_4 ’ ’ 1 1 d01004*~k
p €0,001** €0,002**
Ort+Ss -0,97+1,65 -0,23+1,01
3-4 : ’ ’ ’ 90,081
p 0,080 €0,317

¢Student-t Test

dMann-Whitney-U Test

eFriedman Test &*Bonferoni diizeltmeli Dunn test
**p<0,01 *p<0,05
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PEEP gruplarma gore olgularin genel anestezi Oncesi, entiibasyon sonrasit SpO2
degerleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

PEEP 5 grubundaki olgularin pnémoperitoneum sonrasi ve derlenme odast SpO2
degerleri, 10 PEEP grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiik bulundu
(p=0,007; p=0,001; p<0,05).

PEEP 5 grubu igin;

PEEP 5 grubundaki olgularin genel anestezi Oncesi, entiibasyon sonrasi,
pnomoperitoneum sonrast ve derlenme odasi1 takiplerindeki SpO2 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk bulundu (p=0,001; p<0,01). Anlamiiikiar
incelendiginde;

Genel anestezi Oncesine gore pnomoperitoneum sonrast SpOz degerlerindeki -
1,43+1,01 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,05).

Genel anestezi dncesine gore derlenme odasi SpO2 degerlerindeki -2,4+1,67 birimlik
diislis de istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,05).

Entiibasyon sonrasina gore pnOmoperitoneum sonrasi SpO; degerlerindeki -
0,87+0,86 birimlik diistis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002; p<0,05).

Entiibasyon sonrasina gére derlenme odasi SpO2 degerlerindeki -1,83+1,62 birimlik
diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,05).

PEEP 10 grup igin;

PEEP 10 gruptaki olgularin genel anestezi Oncesi, entiilbasyon sonrasi,
pnomoperitoneum sonrasi, derlenme odast SpO2 takiplerindeki SpO2 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihik bulundu (p=0,005; p<0,01). Anlamiiliklar
incelendiginde,

Genel anestezi Oncesine goére pndémoperitoneum sonrast SpOz degerlerindeki
0,73+1,17 birimlik disiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002; p<0,05).

Genel anestezi Oncesine gore derlenme odast SpO: degerlerindeki -0,97+0,96
birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,05).

Entiibasyon sonrasina gore pnomoperitoneum sonrast SpOz degerlerindeki -
0,47+1,04 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,040; p<0,05).

Entibasyon sonrasina gére derlenme odasi1 SpO2 degerlerindeki -0,70+0,95 birimlik

diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002; p<0,05).
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PEEP Gruplarina Gore SpO; Farklarinin Degerlendirmeleri;

Genel anestezi 6ncesine gore pndmoperitoneum sonrast SpOzdegerlerindeki degisim
PEEP 5 olgularin farki PEEP 10 olan grubundan istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek
bulundu (p=0,027; p<0,05).

Genel anestezi oncesine gore derlenme odas1 SpO2 degerlerindeki degisim, PEEP 5
olgularin farki PEEP 10 grubundan istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek bulundu
(p=0,001; p<0,05).

Entlibasyon sonrasina gore derlenme odasi SpO2 degerlerindeki degisim, PEEP 5
grubunun farklar1 PEEP 10 grubundan istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek bulundu
(p=0,004; p<0,05).
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Sekil 4.4. SpO: degerleri PEEP gruplarina gore dagilhimi.
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Tablo 4.8. Gruplara gore KAH degerleri

PEEP
KAH _ 10 PEEP p
5 PEEP (n=30) (n=30)
L . Ort£Ss 82,77+12,38 82,83+11,30
1Genel Anestezi 6ncesi ] 0,983
Medyan (Min-Maks) 82,5 (65-122) 81 (62-104)
Ort+Ss 82,03+13,31 87,53+11,38
2Entiibasyon sonrasi ) 0,091
Medyan (Min-Maks) 82,5 (55-106) 89,5 (68-106)
3Pn6moperitoneum Ort+Ss 74,30£15,20 72,77+10,39 50,650
sonrasi Medyan (Min-Maks) 74 (51-110) 73 (56-98) ’
Ort+Ss 88,93+15,00 85,27+8,89
“Derlenme odasi ) 0,254
Medyan (Min-Maks) 89 (55-128) 85 (65-98)
p f0,001** f0,001**
Degisim A
Ort+Ss -0,73+£13,96 4,70+£12,42
1-2 0,117
p 11,000 10,283
Ort+Ss -8,47+15,35 -10,07+13,83
1-3 0,673
p f10,031* f10,002**
Ort+Ss 6,17+14,95 2,43+13,09
1-4 0,308
p 10,189 11,000
Ort+Ss -7,73£11,28 -14,77+11,84
2-3 €0,022*
p f10,005** f10,001**
Ort+Ss 6,90+13,06 -2,27+£12,70
2-4 °0,008**
p f10,043* 11,000
Ort+Ss 14,63£18,55 12,5+11,23
3-4 €0,592
p f10,001** f10,001**

Student-t Test
‘Repeated Measures Test & fBonferroni Test
**p<0,01 *p<0,05

Gruplara gore olgularin genel anestezi 6ncesi, entiibasyon sonrasi, pndmoperitoneum

sonrast ve derlenme odast KAH degerleri,

gostermemektedir (p>0,05).
PEEP 5 grup icin;

istatistiksel olarak anlamh

farklilik

PEEP 5 grubu olgularin genel anestezi ncesi, entiibasyon sonrasi, pndmoperitoneum

sonrast ve derlenme odasi takiplerinin KAH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulundu (p=0,001; p<0,01). Anlamhliliklar incelendiginde,

Genel anestezi Oncesine gore pndmoperitoneum sonrast KAH degerlerindeki

-8,47+15,35 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,031; p<0,05).

Entlibasyon sonrasina gore pnomoperitoneum sonrasi KAH degerlerindeki-

7,73+£11,28 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,005; p<0,05).

Entlibasyon sonrasina gore derlenme odas1t KAH degerlerindeki 6,90+13,06 birimlik

artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,043; p<0,05).



Pnomoperitoneum sonrasina gore derlenme odast KAH degerlerindeki 14,63+18,55
birimlik artig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,05).

PEEP 10 olan grup igin;

PEEP 10 grubu olgularin genel anestezi Oncesi, entiibasyon sonrasi,
pnomoperitoneum sonrasi, derlenme odas1 takiplerindeki KAH degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilbilk bulundu (p=0,001; p<0,01). Anlamhliklar
incelendiginde;

Genel anestezi Oncesine gore pnomoperitoneum sonrast KAH degerlerindeki
-10,07+13,83 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002; p<0,05).

Entiibasyon sonrasina gore pnomoperitoneum sonrast KAH degerlerindeki
-14,77+11,84 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,05).

Pnémoperitoneum sonrasina gore derlenme odast KAH degerlerindeki 12,5+11,23
birimlik artig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p<0,05).

PEEP Gruplarina Gore KAH Farklarinin Degerlendirmeleri;

Entiibasyon sonrasina gore pnomoperitoneum sonrast KAH degerlerindeki degisim,
PEEP 5 grubu farklar PEEP 10 gruptaki olgulardan istatistiksel olarak anlamli seviyede
diistik bulundu (p=0,022; p<0,05).

Entiibasyon sonrasina gore derlenme odast KAH degerlerindeki degisim, PEEP 5
olgularin farki PEEP 10 grubundan istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiik bulundu
(p=0,008; p<0,05).
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Sekil 4.5. KAH degerleri PEEP gruplarina gore dagilimi.
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Tablo 4.9. Gruplara gore P-peak degerleri

PEEP
P-peak _ 10 PEEP p
5 PEEP (n=30) (n=30)

Ort+Ss 16,97+3,44 21,17+3,04
2Entiibasyon sonrasi ) €0,001**

Medyan (Min-Maks) 17 (11-27) 21 (16-28)
3Pn(jm0perit0neum Ort+Ss 22,40+2,8 25,17+£2,65 50.001**
sonrasi Medyan (Min-Maks) 22 (16-29) 25 (19-30) ’

p 90,001** 90,001**
Degisim A Ort+Ss 5,43+2,58 4,00+1,97 €0,019*

“Student-t Test
9Paired Samples t-Test
**p<0,01 *p<0,05

PEEP 5 grubu olgularin entiibasyon sonrasi ve pndomoperitoneum sonrasi P-peak
degerleri, PEEP 10 olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiik bulundu (p=0,001;
p<0,05).

PEEP 5 grubunda; entiibasyon sonrasina gére pndomoperitoneum sonrasi P-peak
degerlerindeki 5,43+2,58 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001;
p<0,01).

PEEP 10 grubunda; entiibasyon sonrasina gére pnémoperitoneum sonrasi P-peak
degerlerindeki 4,00+1,97 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001;
p<0,01).

Entiibasyon sonrasina gore pnodmoperitoneum sonrasi P-peak degerlerindeki degisim
PEEP 5 grubundaki fark PEEP 10 grubu olgulardan istatistiksel olarak anlamli seviyede
yuksek bulundu (p=0,019; p<0,05).
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Sekil 4.6. P-peak degerleri PEEP gruplarina gore dagilimi.
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Tablo 4.10. Gruplara gore P-plato degerleri

PEEP
P-plato _ 10 PEEP p
5 PEEP (n=30) (n=30)

Ort£Ss 12,3345,10 16,80+4,24
Entiibasyon sonrasi . €0,001**

Medyan (Min-Maks) 11,5 (5-25) 16,5 (12-26)
3Pn6m0peritoneum Ort+Ss 16,20+6,82 19,7745,34 90 019*
sonrasi Medyan (Min-Maks) 19 (7-26) 21 (13-28) '

p h0,001** h0,001**
Degisim A Ort+Ss 3,87+3,67 2,97+2,44 90,268

¢Student-t Test
dMann-Whitney-U Test
"Wilcoxon Signed Rank Test
**p<0,01 *p<0,05

PEEP 5 grubunun entiibasyon sonrasi ve pndmoperitoneum sonrast P-plato degerleri,
PEEP 10 grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p=0,001; p=0,019;
p<0,05).

PEEP 5 grubu olgularin entiibasyon sonrasina gore pndmoperitoneum sonrasi P-
plato degerlerindeki 3,87+3,67 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001;
p<0,01).

PEEP 10 grubu olgularin entiibasyon sonrasina gore pndmoperitoneum sonrasi P-
plato degerlerindeki 2,97+2,44 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001;
p<0,01).

Entiibasyon sonrasina gére pndmoperitoneum sonrasi P-plato degerlerindeki degisim

ise PEEP gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,268; p>0,05).
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Sekil 4.7. P-plato degerleri PEEP gruplarina gore dagilimi.
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Tablo 4.11. Gruplara gore EtCO2 degerleri

PEEP
EtCO: p
5 PEEP (n=30) 10 PEEP (n=30)

OrtxSs 32,33+4,48 33,50+3,60
2Entiibasyon sonrasi . 0,270

Medyan (Min-Maks) 31,5 (26-42) 33 (25-41)
3Pn6m0peritoneum Ort£Ss 33,43+4,00 33,77+3,520 <0 733
sonrasi Medyan (Min-Maks) 34 (26-43) 34 (24-40) '

p 90,001** 90,001**
Degisim A Ort+Ss 1,10+3,60 0,27+2,64 0,311

¢Student-t Test
9Paired Samples t-Test
**p<0,01

PEEP gruplarina goére olgularin entiibasyon sonrast ve pndmoperitoneum sonrasi
EtCO; degerleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

PEEP 5 grubunun entiibasyon sonrasina gore pnomoperitoneum sonrasi EtCO>
degerlerindeki 1,10+3,60 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001;
p<0,01).

PEEP 10 grubunun entiibasyon sonrasina gére pnomoperitoneum sonrast EtCO>
degerlerindeki 0,27+2,64 birimlik artis ta yine istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001;
p<0,01).

Entiibasyon sonrasina gére pnomoperitoneum sonrast EtCO2 degerlerindeki degisim

ise PEEP gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,311; p>0,05).

EtCO,
} p
335
(5]
€ 33
(T
©
£ 325
o
32
315
Entlibasyon sonrasi Pnémoperitoneum sonrasi
5 Peep 10 Peep

Sekil 4.8. EtCO2 degerlerinin PEEP gruplarina gore dagilimi.
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Tablo 4.12. Gruplara gére Tidal volim (Vt) degerleri

; PEEP
Tidal volim (V) p
5 PEEP (n=30) 10 PEEP (n=30)

Ort+Ss 499,97+36,81 506,90+35,75
Entiibasyon sonrasi ) 0,462

Medyan (Min-Maks) 505,5 (418-578) 508 (437-580)
3Pn(jm0peritoneum Ort£Ss 485,80+37,63 495,20+36,78 <0 332
sonrasi Medyan (Min-Maks) 487 (408-561) 497 (414-556) '

p 90,006** 90,007**
Degisim A Ort£Ss -14,17+26,17 -11,70£21,91 0,694

¢Student-t Test
9Paired Samples t-Test
**p<0,01

PEEP gruplarina gore olgularin entiibasyon sonrasi ve pndmoperitoneum sonrast Vt
degerleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

PEEP 5 grubu olgularin entiibasyon sonrasina goére pnodmoperitoneum sonrasi Vt
degerlerindeki -14,17+£26,17 birimlik diistis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,006;
p<0,01).

PEEP 10 grubu olgularin entiibasyon sonrasina gére pndmoperitoneum sonrasi Vt
degerlerindeki -11,704+21,91 birimlik diisiis de istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,007;
p<0,01).

Entiibasyon sonrasina gore pnomoperitoneum sonras1 Vt degerlerindeki degisim ise

PEEP gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,694; p>0,05).

Vvt

510
505
500
495
490
485
480
475

ortalama

5 Peep 10 Peep

B Entubasyon sonrasi Pnémoperitoneum sonrasi

Sekil 4.9. Vtidal degerlerinin PEEP gruplarina gore dagilimi.
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Tablo 4.13. Gruplarin VAS skorlari

PEEP
5 PEEP (n=30) 10 PEEP (n=30) P
Ort£Ss 5,13+0,97 3,90+1,03
VAS . 0,001**
Medyan (Min-Maks) 5 (3-7) 5 (2-7)

Mann Whitney U test **p<0,01

Gruplara gore olgularin VAS skoru, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,01). 5 PEEP grubunun VAS skorlar1 10 PEEP grubundan anlamli

#

duzeyde yiksek olarak bulundu.

7
-
.

<

=
4

3 o]
o]
T T
peep S peep 10
PEEP
Sekil 4.10. Gruplarin VAS skorlar1 dagilimi.
Tablo 4.14. Kilo ile AUS él¢iimleri iliskisi .
Kilo- AUS
AUS
5 PEEP (n=30) 10 PEEP (n=30)
- . fr -0,300 0,293
Genel Anestezi dncesi
p 0,108 0,116
ir 0,232 0,315
Entiibasyon sonrasi
p 0,218 0,090
ir 0,282 0,380
Pnémoperitoneum sonrasi
p 0,131 0,038*
ir 0,252 0,286
Derlenme odasi
p 0,179 0,125

1 : Pearson korelasyon analizi
i : Spearman’s korelasyon analizi
*p<0,05
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5 PEEP grubunda; AUS 6l¢timleri ile kilo arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmadi (p>0,05).

10 PEEP grubunda; AUS pnomoperitoneum sonrasi Olgiimleri ile kilo arasinda
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (r=0,380; p=0,038; p<0,05). Genel
anestezi Oncesi, entiibasyon sonrasi ve derlenme sonrast AUS o6l¢timleri ile kilo arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.15. VKI ile AUS ol¢iimleri iliskisi .

VKI- AUS
AUS
5 PEEP (n=30) 10 PEEP (n=30)
L . Tr -0,222 0,395
Genel Anestezi 6ncesi
p 0,239 0,031*
ir 0,370 0,447
Entiibasyon sonrasi
0,044* 0,013*
. . ir 0,457 0,558
Pnomoperitoneum sonrasi
0,011* 0,001**
ir 0,411 0,395
Derlenme odasi
p 0,024* 0,031*

7 . Pearson korelasyon analizi
I Spearman’s korelasyon analizi
*p<0,05 **p<0,01

5 PEEP grubunda; genel anestezi oncesi AUS olgiimleri ile VKI arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0,05). Entiibasyon sonrasit AUS 6lg¢iimleri
ile VKI arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmektedir (r=0,370;
p=0,044; p<0,05). Pndmoperitoneum sonrast AUS o6l¢iimleri ile VKI arasinda da pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli iligski bulundu (r=0,457; p=0,011; p<0,05). Derlenme odas1
AUS o6lgtimleri ile VKI arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu
(r=0,411; p=0,024; p<0,05).
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Sekil 4.11. PEEP S grubunda AUS ile VKI iliski.

10 PEEP grubunda; genel anestezi 6ncesi AUS 6lgiimleri ile VKI arasinda pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (r=0,395; p=0,031; p<0,05). Entiibasyon
sonrast AUS o6l¢iimleri ile VKI arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
gorilmektedir (r=0,477; p=0,013; p<0,05). Pnomoperitoneum sonrasi AUS Ol¢timleri ile
VKI arasinda da pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligski bulundu (r=0,558; p=0,001;
p<0,01). Derlenme odas1 AUS 6l¢iimleri ile VKI arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlaml iliski bulundu (r=0,395; p=0,031; p<0,05).
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Sekil 4.12. PEEP 10 grubunda AUS ile VKI iliski.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismamizda laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegiren hastalarin, ¢esitli
risk faktorleri nedeniyle akcigerde havalanma azligi ve atelektazi gelisiminin akciger
ultrasonografisi kullanilarak gosterilmesi ve PEEP uygulanmasi stratejisiyle havalanma
azlig1 ve atelektazi gelisiminin azalmasi yine akciger ultrasonografisi kullanilarak
gosterilmesi amacglanmistir. Ayrica perioperatif tim asamalarda perioperatif gelisen
atelektaziyi tespit etmede ve gelisen solunum komplikasyonlari tespit etmede ve tedavi
yonetiminde akciger ultrasonografisinin kullanim kolayliligin1 géstermektedir. Perioperatif
gelisen pulmoner komplikasyonlarin erken teshis edilmesi gerekliligi ve ultrasonografinin
kolay ulasilabilir ve uygulanabilir olmasi ultrason kullanmanin gerekliligini géstermektedir.
Bu nedenle bu ¢alismamizi ultrason ile gergeklestirdik.

Pulmoner atelektazi cokga 6nde gelen bir perioperatif klinik durumdur. Hipoksemi
ve azalmis solunum sistemi kompliyansi, ameliyathanede atelektazi gelisiminin klasik
belirtileridir. Ancak spesifik ve kantitatif teshis hasta ve ameliyatla ilgili risk faktorleri iyi
bilinmesine ragmen hala akciger gériintiilemelerine ihtiya¢ duyar. Intraoperatif pulmoner
atelektazinin postoperatif sonuclar lizerindeki dogrudan etkisi hala belirsizdir. Lagier ve
ark(38) 2021 yilinda yaptiklari review makalesinde ameliyat sirasinda alveolar rekruitmenti
maksimize etmeyi amaglayan mekanik ventilasyon stratejileri, istenmeyen gaz degisimi ve
solunum mekanigi disfonksiyonu ve sonug¢ olarak fizyolojik disfonksiyonu iyilestirmede
etkili oldugu oOne stiriilmiistiir. Yine de orta veya uzun vadede postoperatif pulmoner veya
diger sonuclari etkilemedigi diistintilmustiir. Bugiine kadar, bu sonuglarin genellenebilirligi
tartismali olmaya devam ediyor, ¢iinkii sinirlt klinik yonergeler tarafindan gosterilmistir.
Gelecekteki yonergelerde anestezistler ve arastirmacilar i¢in 6ncelikle hastalarin siddetli
pulmoner atelektazi riskinin siniflandirilmasi, titre edilmis fizyoloji tabanli stratejilerin
kullanim1 ve akciger rekruitmentin ameliyat oncesi donemden ameliyat sonrasi doneme
kadar uzatilmasi onerilmektedir.

Onceden akciger hasar1 olmayan hastalarda bile, atelektazi intraoperatif gaz degisimi
anomalilerine neden olabilir. Ameliyatin tetikledigi enflamasyonla alevlenebilen ve
postoperatif akciger hasarina ve disfonksiyonuna yol acabilir (100). Sonu¢ olarak, biz de

calismamizda bu degisiklikleri takip etmek ve bunlari akciger ultrasonografisi ile nihai
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prognozu karsilastirmak icin kullandik. Diyafram hareketliligi ve bunu pulmoner
fonksiyonlarla postoperatif fazda iligskilendirmede akciger ultrasonografide tespit etmek i¢in
kullanilan c¢aligmalar olmasina ragmen ameliyat sonrast sonuglarda  seri akciger
ultrasonografisinin 6nemini belgeleyen sinirli sayida ¢alisma mevcuttur (100,101).

Perioperatif gelisen atelektazinin siklig1 ve neden olabilecegi postoperatif pulmoner
komplikasyonlar diisiiniildiigiinde, kolay ve giivenilir bir yontemle yatakbasi atelektazi
tanisinin konulmasi gerekliligi son yillarda ortaya ¢ikmistir. Akciger ultrasonografisinin
kullanima girmesiyle havalanma kaybinin incelenmesi, ameliyathanedeki hastalar
perioperatif istenilen her anda goruntilememize olanak saglamistir. Akciger USG’nin
perioperatif atelektaziyi gostermedeki yeterliligini aragtirmak icin BT ve MR ile
karsilagtirma ¢alismalart bulunmaktadir. Acosta ve ark(102) yaptiklari bir g¢alismada
anestezi alan 15 cocugun 14’iinde MR ile atelektazi saptamis ve USG’nin anestezi nedenli
atelektazi saptamadaki gecerliligini arastirmiglardir. Bu ¢alisma sonucunda akciger
ultrasonografisinin pozitif tahminin degeri %71, negatif tahmini degeri %96, duyarlilig1 %88
ve Ozgilligli %89 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada en fazla atelektazi goriilen alanlar
posterior ve inferior kadranlarda goriilmiistiir. Yaptigimiz muayenelerde bizim ¢alismada da
bu alanlarda daha fazla goriilmiistiir.

Yu ve ark(19) genel anestezi aldiktan sonra atelektazi gelisen 46 hastada
postoperatif atelektazinin altin standart olan BT ile tespiti sonrasinda akciger USG ile tespit
edilmesini test etmek etmistir. Bu caligmaya gore akciger ultrasonografisinin pozitif
tahminin degeri %84, negatif tahmini degeri %94, 6zgiilligi %92, duyarliligi %88 olarak
gorilmiistiir.

Akciger ultrasonografisinde kiiclik, hipodens, konsolidasyonlara benzer sekilde
plevra ¢izgisini bozan ama daha kigcik olan ve karakteristik tissue like paternine sahip
olmayan subplevral konsolidasyonlar ve konsolidasyonlarin hemen altindan baglayan ve alt
sinira kadar uzanan en az bir tane B ¢izgisi goriilmesi atelektaziyi diistindiiriir. Bu belirtilerin
goriilmesiyle akciger ultrasonografi skoru (AUS) gelistirilmistir(82). Monastesse ve ark(73)
bu orijinal akciger ultrasonografi skoru yaninda bir de modifiye akciger ultrasonografi
skorunu olusturmuslardir. Bu modifiye AUS’nun orijinal AUS’dan daha duyarli oldugu
goriilmiistiir. Bu nedenle c¢aligmamizda da modifiye akciger ultrasonografi skorunu
kullandik..Bu 0Ornek c¢alismada genel anestezi altinda laparoskopik abdominal veya
jinekolojik cerrahi yapilan 30 hastaya (yas ortalamalari: 50 £1 4,9) indiiksiyondan once,
indiiksiyon sonrasi, pndmoperitoneum sonrasi, derlenme odasina ilk geldigi an ve derlenme
odasindan taburculuk 6ncesi olmak {izere peroperatif 5 farkli zamanda akciger USG yaparak

atelektazi aragtirmiglar ve her 12 inceleme alani i¢in modifiye LUS skorunun zamanla
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arttigin1  gostermislerdir. Bu c¢alismadan hastalara zero PEEP (ZEEP) uygulanmistir.
Indiiksiyondan 6nce yapilan USG’de ortalama modifiye akciger ultrasonografi skoru (AUS)
2.11+0.41 (0-7 araliginda) iken, genel anestezi indiiksiyonu sonrasi skorda istatistiksel
olarak anlamli artis olmustur ve bu artislar sirasiyla degerlendirmenin her asamasinda devam
etmistir. Derlenme odasina ilk geldigi an ile derlenme odasindan taburculuktan hemen 6nce
yapilan mauyenede akciger USG skorlarinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bizim
calismamizda ise indiiksiyondan dnce, entiibasyondan sonra, pndmoperitoneumdan sonra ve
derlenmede uyandiktan 15 dk sonra akciger USG muayeneleri yapilmistir. Hem 5 PEEP
grubumuzda hem de 10 PEEP grubumuzda AUS degerleri indiiksiyondan onceki degerlere
gore yiiksek saptanmistir. 5 PEEP uygulanan hastalarimizda modifiye AUS skoru
indlksiyondan 6nce 1.0£1.58 iken (0-5 araliginda) iken entiibasyon sonrasi 6.0+2.92,
pnomoperitoneum sonrasi 8.77+3.79, derlenme sonrasi ise 7.14+2.55 bulunmustur. 10 PEEP
grubumuzda ise AUS sirasiyla 0.4+0.97, entiibasyon sonras1 3.83+2.48, pnomoperitoneum
sonrasi 4.77+2.45, derlenme odasinda 3.37+1.69 bulunmustur (Tablo 4.4.). Calismamizda
daha diisitk AUS bulmamizin nedeni PEEP uygulanmasiyla a¢iklanabilmektedir.

Genel anestezi etkisiyle akcigerde havalanma kaybi olmasi beklenir. Montanesse ve
ark(73) yaptig1 calismada literatiirde goriilenin aksine havalanma kaybmin VKI ile korele
olmadigimni saptamislardir (73,103). Biz de ¢alismamizda hem 5 PEEP grubunda hem de 10
PEEP grubunda anestezi aldiktan sonra gelisen havalanma kaybiyla VKI arasinda
korelasyon tespit ettik (Sekil 4.12., Sekil 4.13.).

Anderson ve arkadaslar1 pndmoperitoneumun  atelektazi olan etkisini
karsilastirdiklar1 calismada genel anestezi indiiksiyonundan sonra olusan havalanma
kaybinin, karbondioksit insuflasyonu ile pndmoperitoneum olustuktan sonra gelisen
havalanma kaybindan daha fazla oldugu bulmuslardir(104). Bizim de buldugumuz
sonuglarda genel anestezi dncesine gore genel anestezi indiiksiyonundan sonra olan degigim
pnémoperitoneum sonrasi indiiksiyon sonrasina gore olan degisimden daha fazladir (Tablo
4.4).

Calismamizda ortalama anestezi siiresi 62 dk, ortalama cerrahi siire 53 dk, ortalama
pnomoperitoneum siiresi 36 dk olarak goriilmiistiir. Anestezi ve cerrrahi siiresinin uzamasi
ile havalanma kaybinin artis1 ile ilgili baz1 ¢alismalar mevcuttur(105,106). Patel ve ark(46)
bu siirelerin AUS {izerine olan etkilerini arastirdiklar1 c¢alismalarinda bu siirelerin
uzamasinin AUS degerlerinin yiikselmesiyle anlamli olarak istatistiksel korelasyon
oldugunu gostermislerdir. Bizim c¢alismamizda siirelerin  AUS Uzerine olan etkisi

arastirilmamustir.
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Tiim hastalarin 4 zamanda yapilan akciger ultrasonografi muayeneleri zamanlarinda
sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, SpO2, kalp atim hizi kaydedildi. Olgularin
hicbirinde klinik olarak anlamli hemodinamik ve solunumsal degisiklikler yapilan
prosediirler esnasinda izlenmedi. Derlenme odasinda hastalara 4-6 It/dk oksijen verildi
hastalarin higbirinde desatiirasyon izlenmedi. Literatiirde yapilan ¢ogu calismada akciger
ultrasonografi degerlendirmelerinde en sik posterior ve bazal bolgelerde daha fazla
havalanma kaybi oldugu gosterilmistir (46,73,101). Bizim ¢alismamizda alanlar taranirken
olgu formunda alanlar1 ayristirmamiza ve buna benzer sonuglar1 gormemize ragmen alanlar
arasindaki istatistiksel farklar arastirilmadi.

Bazi calismalarda ASA skorunun artmasiyla AUS ve havalanma kaybi ile korele
oldugu gosterilmistir (46,100). Calismamizda kontrol grubumuz ve galisma grubumuz
arasinda ASA skorlart anlamli farklilik géstermemektedir (p:0,741) (Tablo 4.3.). Gruplarda
kendi i¢cinde ASA skoru ve havalanma kaybi arasinda iligski aranmamastir.

Atelektazi ve havalanma kaybina neden olan risk faktorleri arasinda ASA skoru
artis1, yas, kilo, VKI ve sigara gdsterilmistir(100,107). Calismamizda gruplar arasinda ASA,
yas, kilo, VKI parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml fark gdstermemektedir. (p>0.05)
(Tablo 4.3.). Ayrica yine anestezi siiresi, cerrahi siiresi, pndmoperitoneum siiresi de
atelektazi igin risk faktorleri arasinda gosterilmektedir(46). Bu siirelerin de ¢alismamizda
gruplar arasinda anlaml fark gostermedigi goriilmiistiir (Tablo 4.3.). Boylelikle bu risk
faktorlerinin iki grup arasinda anlaml fark olmamasi uygulanan farkli PEEP degerlerini
etkilemeyecegi ve daha dogru AUS degerleri gorecegimiz kanisindayiz.

Daha once yliksek tidal voliimiin atelektazi olusumunu engelledigi diistiniiliirdii.
Sonra  neden oldugu barotravma ve voliitravma nedeniyle yiiksek tidal volim
uygulamasindan vazgecildi. Ozellikle atelektazi varhiginda uygulanan pozitif bagmnglh
mekanik ventilasyon alveoler {initelerin kollabe olup yeniden agilmasi ile atelektotravma
olarak adlandirilan mekanizma ile yine alveoler hasara neden olabilir. Barotravma,
volltravma ve atelektotravma gibi Gi¢ mekanizma da alveollerin yani sira vaskiiler epitel ve
endotel hiicrelerini de etkileyebilir ve hiicre dis1 matriks parcalanmasi ve enflamasyona
neden olabilir (108). Cho ve ark(109) yaptiklar1 ¢alismada agik abdominal cerrahilerde
PEEP uygulanmadan ytiksek tidal volim (9-10 ml/kg) ile diisiik tidal voliim (6-8ml/kg) ve
5 PEEP uygulanmasinin akciger ultrasonografisi ile karsilastirmislaridir. Diisiik hacimli
ventilasyon yiiksek hacimli ventilasyondan daha az havalanma kaybina neden oldugu
goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda da her iki grup icin de tidal volumun 6-8 ml/kg ile

standardize edilerek hem yiiksek tidal voliimle atelektotravmadan kaginmay1 hem de iki grup
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arasinda volliimiin etkisinden ¢ok yine farkli iki PEEP arasindaki farki ortaya koymak
amaglanmstir.

Laparoskopik cerrahi geciren hastalara arteriyel oksijenasyonu ve solunum
mekanigini iyilestirmeyi amaglayan gesitli ventilasyon stratejileri arastirilmistir. Pozitif
ekspirasyon sonu basinci (PEEP) uygulanmasinin, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artiran ve
solunum sistemi esnekligini azaltan diyaframin kraniyale dogru kaymasini dengeledigi
cesitli caligmalarda gosterilmistir(110-112). Cinnella ve ark(100) yaptigi c¢alismada
Rekruitment Manevralar1 ve PEEP uygulanmasinin transpulmoner basing ve respiratuvar
ve hemodinamik paternler lizerine olan etkisi incelenmistir. Bu manevra yapilan hastalarda
revize kardiyak indeks Ol¢timleri tahmini %20 diigmesine ragmen ortalama arter basinci ve
kalp atim hizinda anlamli istatistiksel degisim gézlenmemistir. Nitekim bizim ¢aligmamizda
da iki grup arasinda farkli uygulanan PEEP degerleri arasinda sistolik arter basincinda genel
anestezi oncesine gore pndmoperitoneum sonrasinda 10 PEEP grubunda, 5 PEEP grubuna
gore anlamli seviyede diisiikklik saptanmamustir (p:0.707) (Tablo 4.5.). Aymi sekilde
diastolik kan basinc1 i¢in de anlamli diisiikliik saptanmamustir (p:0.69/Tablo 4.6.). Kalp atim
hizinda da anlamli disiiklik saptanmamustir (p:0.67/Tablo 4.7.). Calismamizda revize
kardiyak 6l¢iim yapilmamasi ¢alismanin bir limitasyonu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Severgnini ve ark(9) agik abdominal cerrrahilerde yaptiklari ¢alismada yiiksek tidal
voliim ile diisiik tidal voliim 10 PEEP ile protektif mekanik ventilasyon arasindaki farklara
bakilmistir. Calisgmada 10 PEEP ile ventile edilen hastalarin postoperatif enfeksiyon
skorlarinin (CPIS) daha diisiik oldugu, postoperatif oksijenizasyonun ve solunum fonksiyon
testlerinin daha 1iyi oldugu, intraoperatif komplikasyonlar ve non pulmoner organ
disfonksiyonlarinin artis insidanslariyla iligkisi olmadigi gostermistir. Ayrica VAS
skorlarmm 10 PEEP uygulanan hastalarda daha diigiik oldugunu saptamislardir. Biz de
calismamizda 10 PEEP olan hastalarda benzer sekilde intraoperatif komplikasyonlar
gormedik. Calismamizda VAS skorlarinin 10 PEEP ile ventile edilen hasta grubunda daha
diisiik oldugunu tespit ettik (Tablo 4.13). Agrisi olan hastalarin solunum is giicii daha fazla
olacagindan daha az solunum derniligine sahp olacagi ve bunun da havalanma azligi
yaratacag diislincesindeyiz.

Wang ve ark(113) obez hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada iki yontemle: statik
akciger kompliyansint maksimize ederek (Cstat) veya elektriksel impedans tomografisi ile
(EIT) bireysellestirlmis PEEP titrarsyonunun sirasiyla 40 sn siireyle 10-15-20 cmH20
basingta PEEP uygulayip hangi yontemde daha iyi 6l¢iim yapilabilecegini arastirmilardir.
Sonug olarak Cstat ile yapilan PEEP titrasyonunun daha kolay, uygulanabilir ve effektif

olduguna varmislardir. Bu rekruitment uygulamalarini yaparken Ppeak basincini 55 cmH>0,
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Pplato ise 40 cmH.O ‘ya kadar smirlamiglardir. Ancak c¢ok yiiksek PEEP, akciger
birimlerinde asir1 ekspansiyona yol agarak ile akciger hasarini agirlagtirabilir. Bizim
calismamizda daha yiliksek PEEP degerleri ile rekruitment yapilmamis olup sabit 5 ve 10
PEEP uygulanip P-peak medyan 25 c¢cmH.0O , P-plato ise medyan 21 cmH20 bulunmustur.
Calismamizda akciger kompliyansi bakilmamasi bir diger limitasyondur. (Tablo 4.9.-4.10.).

Ideal ve bireysellestirilmis optimal PEEP se¢menin ideal yolu konusunda fikir
birligine varilamamistir. Normal kilolu hastalar i¢in bireysellestirilmis PEEP se¢gmenin etkili
bircok yolu varken, VKI’i yiiksek olan hastalar i¢in uygun olmayabilir(114).

Calismamizin  kisitliliklar1 arasinda hastalarda derlenme odasindaki akciger
ultrasonografi muayenesi sirasinda oksijen altinda takip edildigi i¢in yapilan goriintiileme
ve hastanin  oksijen satiirasyonu arasinda anlamli iligki olamayabilecegini
diistindiirmektedir. Yapilan USG goriintiilemeleri ile es zamanli kan gazi degerlendirmeleri
alimmamistir. Her ne kadar 10 PEEP uygulanan hastalarda kontrol grubuna gbre anlamli
hemodinamik degisiklikler goriillmemis olsa da revize kardiyak indeks ve stroke voliim
varyasyonun incelenmemis olmasi baska bir sinirlayict faktordiir. Atelektazi gelisimi ign
post operatif ilk 72 saat cok 6nemli goriilmektedir. Olgulara post operatif derlenme odasinda
akciger USG ile muayene yapilmis olup sonraki 72 saat i¢inde USG muayenesi
yapilamamasi ¢alismamizin bir diger limitasyonudur.

Akcigerin ultrasonografi ile goriintiilenme esnasinda ideal yeri saptamak igin ilgili
alanin titizlikle taranmasi ve kii¢iik hareketlerle goriintiinlin en uygun sekilde elde edilmesi
gerekmektedir. Hastaya verilen pozisyon, Uzerindeki cerrahi ortuler, kablolar, elektrotlar,
kosta ve skapula kemik yapilar1 gibi degistirilebilen ve degistirilemeyen faktorler nedeniyle
akcigerin tamaminin taranmasi zordur. Laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda verilen
pozisyon bu durumu da daha da zorlastirmaktadir. Incelenen alanlarda posterior kisimlarin
taranmasi i¢in hasta hafif karsiya gevrilmistir. Bizim ¢alismamizda Monastesse ve ark(73)
kullandig1 12 kadran ile baki ve modifiye akciger ultrasonografi skoru (LUS) kullanilmstir.
Perioperatif donemde atelektaziyi degerlendirebilmek i¢in gegerliligi ortaya konulmus
skorlama sistemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Sinirli teshis araclar1 géz oniine alindiginda
intraoperatif donemde anestezistlerin kullanabilecegi olanaklar mevcut oldugundan,
ameliyathanede akciger ultrasonografisinin rolii hakkinda daha fazla arastirma yapilmasi

tesvik edilmelidir.
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6. SONUC

Stiregelen yillar icinde ultrasonografinin kullanimi ameliyathane i¢inde de 6nemli bir
ara¢ haline gelmistir. Akciger ultrasonografisi laparoskopik cerrahi kaynakli gelisen
atelektaziyi, perioperatif donemde tespit etmekte ise yarar ve PEEP uygulanmasinin akciger
ultrasonografisi ile perioperatif donemde takibini saglar ve solunum komplikasyonlarinin
teshisini kolaylastirir. Bu ¢alismamizda 10 PEEP uygulanan hastalarda, akciger USG ile
yapilan degerlendirmelerde 5 PEEP uygulanan hastalara gére daha az havalanma kayb1 ve
daha az atelektazi gelisme riski oldugu goriilmiistiir. Laparoskopik kolesistektomi
operasyonlarinda genel anestezinin ve Ozellikle pndmoperitoneumun neden olabilecegi
atelektazi i¢in PEEP kullanilmasinin ve bunun akciger USG ile takibinin yapilmasinin bu

riski azaltabilecegi kanisindayiz.
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