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ALLI: Akut Akciger Hasar1

ARDS: Akut Respiratuar Distres Sendromu

ASA: “The American Society of Anesthesiologists”
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PNP: Pnomoperitonyum
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VG-PCV: Voliim Garantili- Basing Kontrollii Ventilasyon
VK: Vital kapasite

VKI: Viicut Kitle indeksi
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USG: Ultrasonografi
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OZET

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI UYGULANAN HASTALARDA
INTRAOPERATIF KULLANILAN VENTILASYON STRATEJILERININ
PERIOPERATIF ATELEKTAZIYE ETKIiSININ MODIFIYE LUS
SKORU iLE DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amac: Perioperatif siirecte akcigerlerde mekanik ventilasyon, hasta
pozisyonu ve uygulanan cerrahinin olusturdugu etkilere bagli olarak havalanma azligi
ve beraberinde atelektazi gozlenebilmektedir. Calismamizin amaci laparoskopik
kolesistektomi vakalarinda ventilasyon yonetiminde uygulanan voliim kontrollii
(VCV) ve volim garantili- basing kontrollii (VG-PCV) ventilasyon modlarinin
intraoperatif parametrelere ve atelektaziye olan etkilerini akciger ultrasonografisi ile

degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Prospektif gozlemsel olarak planlanan ¢alismamiz Prof. Dr. Cemil
Taggioglu Sehir Hastanesi’nde, Etik kurul ve hasta onayr alinarak yapilmistir.
Laparoskopik kolesistektomi uygulanacak 18-65 yaslari arasinda, ASA skoru 1-2,
VKi<35 kg/m?, preoperatif degerlendirmede akciger patolojisi olmayan hastalarin
timiine standart genel anestezi uygulandi. Hastalar uygulayici tarafindan segilen
ventilasyon modlarina gore Grup-VCV (n:54) ve Grup-VG-PCV (n:54) olmak iizere
iki farkli grupta degerlendirildi. Akciger ultrasonografisi toraksin 12 kadraninda
preoperatif hastalar supin pozisyonda iken ve ameliyattan en az yarim saat sonra
gerceklestirildi. Perioperatif donemde; hemodinamik parametreler, periferik oksijen
satlirasyonu, mekanik ventilasyon parametreleri ve PaO2/FiO2 degerleri kaydedildi.
Akciger ultrasonografisi “Modifiye LUS” kullanilarak degerlendirildi. Istatistiki
degerlendirmede, 6l¢iim donemlerinde olusan farklar grup i¢inde ve gruplar arasinda
karsilastirildi. Ventilasyon parametreleri ile M-LUS degerleri arasinda korelasyon

incelendi.
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Bulgular: iki grup arasinda yas, VKi, Covid-19 gegirme dykiisii agisindan fark yoktur.
Her iki grupta postoperatif M-LUS degerlerinin, preoperatif donemle
karsilastirildiginda anlamli derecede artmis oldugu belirlendi. Iki grup arasinda
postoperatif M-LUS degerleri karsilastirildiginda grup-VCV, Grup-VG-PCV’ye gore
anlamli olarak daha yiiksek (p<0,001) olarak belirlendi. Ppeak Ve Ppiato basinglari 6l¢tiim
yapilan tim zamanlarda Grup-VCV’de Grup-VG-PCV’ye gore anlamli olarak daha
yiiksek saptandi (p<0,05). Gruplar arasinda kompliyans ve solunum sayis1 degerleri
acisindan anlamli fark yoktu (p>0,05). ET-CO,, PAO2, PACO: ve P/F degerleri her
iki grupta benzerdi (p>0,05).

Tartisma ve Sonuc¢: Calismamizda Operasyon siiresince uyguladigimiz ventilasyon
modlarinin intraoperatif hemodinami ve oksijenizasyon iizerinde anlamli fark
yaratmadigi ancak Grup-VG PCV’de M-LUS degerlerinin daha iyi oldugunu
belirledik. Calismamiz verileri 1s18inda VG-PCV’nin daha diisiik basing degerlerine

ve daha az atelektaziye neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: laparoskopik kolesistektomi, perioperatif atelektazi, modifiye-

LUS, mekanik ventilasyon



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECT OF INTRAOPERATIVE
VENTILATION STRATEGIES ON PERIOPERATIVE
ATELEKTASIA BY MODIFIED LUS SCORE IN PATIENTS
WHO WERE LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Introduction and Aim: In the perioperative process lack of aeration and atelectasis
can be observed in lungs, due to mechanical ventilation, the effects of general
anesthesia, patient position and surgery. The aim of our study is to evaluate the effects
of volume-controlled (VCV) and volume-guaranteed-pressure-controlled (VG-PCV)
ventilation modes applied in the ventilation management of laparoscopic
cholecystectomy cases on intraoperative parameters and atelectasis by lung
ultrasonography.

Materials and Methods: Our prospective, observational study was conducted in Prof.
Dr. Cemil Tascioglu City Hospital, with the approval of the Ethics Committee and the
informed consent of the patient. Standard general anesthesia was applied to all patients
between the ages of 18-65 who were to undergo laparoscopic cholecystectomy, with
an ASA score of 1-2, BMI <35 kg/m?, and without lung pathology in the preoperative
evaluation. The patients were evaluated in two different groups as Group-VCV (n:54)
and Group-VG-PCV (n:54) according to the selected ventilation modes by the
practitioner. Lung ultrasonography was performed in the 12 quadrants of the thorax in
the supine position preoperatively and at least half an hour after the operation. In the
perioperative period; hemodynamic parameters, peripheral oxygen saturation,
mechanical ventilation parameters and PaO2/FiO. values were recorded. Lung
ultrasonography was evaluated using "Modified LUS". In statistical evaluation,
differences in measurement periods were compared within and between groups.

Correlation between ventilation parameters and M-LUS values was examined.



Results: There was no difference between the two groups in terms of age, BMI, and
history of Covid-19. When the postoperative M-LUS values were compared with the
preoperative period, it was observed that both groups increased significantly. In the
evaluation between the two groups, M-LUS was significantly higher in Group-VCV
than VG-PCV (p<0.001). Ppeak and Pplato pressures were found to be significantly
higher in Group-VCV than Group-VG-PCV at all times of measurement (p<0.05).
There was no significant difference between the groups in terms of compliance and
respiratory rate values (p>0.05). ET-CO2, PaO;, PaCO2 and P/F values were similar
in both groups (p>0.05).

Discussion and Conclusion: Ventilation modes applied during the operation have
similar effects on intraoperative hemodynamics and oxygenation. However, when
ventilation parameters and M-LUS values are considered, better results are seen in
Group-VG-PCV. In line with the result of our study, we think that VG-PCV causes

lower pressure values and less atelectasis.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, perioperative atelectasis, modified-LUS,

mechanical ventilation
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1. GIRIS VE AMAC

Genel anestezi (GA) uygulanan hastalarin %85-90 kadarinda cerrahi prosediire
ve hasta Ozelliklerine bagli olarak perioperatif atelektazi gelisebilmektedir (1-4).
Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin (PPC) gelisiminde ventilasyon-perfiizyon

uyumsuzlugu ve intraoperatif hipoksi 6nemli bir rol oynar (5-7).

Gliniimiizde laparoskopik kolesistektomi klasik agik kolesistektominin yerini
almistir ve laparoskopik cerrahilerde kullanilan pnomoperitonyuma (PNP) bagli
intraabdominal basing (IAP)’1in artisiyla olusan Kardiyo-pulmoner ve metabolik
degisiklikler olmaktadir (8). PNP’de uygulanan karbondioksit insuflasyon basincinin
seviyesi, PNP’nin siiresi, hastanin pozisyonu ve ventilasyon modu ile havayolu
basinglarin1 (8, 9). Laparoskopik cerrahi sirasinda PNP ile artan AP diyafranmin
kraniyale yer degistirmesine neden olarak pulmoner kompliyansi azaltabilir (10, 11).
Eleve olan diyafram nedeniyle bazal akciger bdlgelerinin sikistirilmasi, anestezi

indiiksiyonu sirasinda baglamis olan atelektazi olusumunu hizlandiracaktir (10).

Genel anestezide en sik kullanilan ventilasyon modu, hedef tidal hacmi iletmek
icin sabit bir akis kullanarak dakika ventilasyonu saglayan voliim kontrollii
ventilasyon (VCV)’dur (12, 13). Bununla birlikte VCV laparoskopik cerrahide yiiksek
hava yolu basinglarina neden olabilir (12, 13). Baglangicta akut respiratuar distres
sendromlu yogun bakim hastalarinda VCV'ye alternatif olarak Onerilen basing
kontrollii ventilasyon (PCV) genel anestezide daha az siklikla kullanilmaktadir (13).
PCV’de ventilatér onceden ayarlanmis solunum hizinda onceden ayarlanmig bir
inspirasyon siiresi boyunca &nceden ayarlanmis basinci olusturur (14). Inspirasyon
sliresi boyunca basing sabittir ve akis yavaslamaktadir (14). Basing kontrollii modlar
voliim kontrollii modlarla karsilastirildiginda; daha diisiik tepe hava yolu basinglartyla
ayni tidal voliimii olusturabilmesi, akcigerlerde daha az barotravma riskine sahip

olmasi, daha iyi oksijenlenme gibi pek ¢ok avantaja sahiptir (13, 15).

Bilgisayarli tomografi (BT) akciger goriintiileme igin altin standart olarak
kabul edilmesine ragmen, zahmetli olmasi1 ve radyasyona maruz kalma riski nedeniyle

perioperatif atelektazinin rutin muayenesi i¢in daha az optimaldir (16). Ote yandan



akciger ultrasonografisi hastalarin perioperatif donem ve yogun bakim takiplerinde
yatak basinda hizli, invaziv olmadan, radyasyon kullanmadan ve hasta transportu
gerektirmeden hem akut hem de kronik patolojilerin saptanmasinda kullanilan yeni bir
uygulama olarak klinik kullanimda yerini almaya baslamistir (17). Atelektazilerin
goriintlilenme paterni  akciger konsolidasyonuna benzemekte olup, B-cizgi
goriintiisiiyle akciger kayma kaybi tipik bulgular olarak kabul edilmektedir (18).
Transtorasik akciger ultrasonu giiniimiizde artik 6zellikle yogun bakimda (solunum
yetmezIligi olan vakalarda) postoperatif dispnenin ayirici tanisinda ve perioperatif
akciger patolojilerinin tespitinde anestezi uzmanlari tarafindan rutinlesen uygulamalar

arasina girmistir (19-22).

Akciger ultrasonu tasinabilir, invaziv olmayan ve radyasyon igermeyen bir
cihazdir (22, 23). Son g¢alismalar, ameliyathanede akciger ultrason skorunun (LUS —
Lung Ultrasound Score) faydasini gostermistir (22). LUS'un perioperatif atelektaziyi
saptamak icin tanisal giivenilirligi BT veya manyetik rezonans goriintiileme ile
dogrulanmistir (23). Atelektazi tespiti i¢in BT kullanmak hastanin derlendikten sonra
goriintiileme tinitesine transferini gerektirmekte; ayrica hasta radyoaktif risklere maruz

kalmaktadir. Bunun yaninda zaman agisindan ve maddi agidan daha maliyetlidir (4).

Akciger ultrasonografisinin hasta basi1 kullanimiyla atelektazinin postoperatif
erken donemde saptanmasi ve erken donemde tedavisiyle hastalarda postoperatif
donemde gelisebilecek mortalite ve morbiditenin azaltilabilecegi diistiniilmektedir.
Literatiirde laparoskopik kolesistektomi cerrahisi esnasinda genel anestezide tercih
edilen ventilasyon stratejisinin postoperatif atelektazi yoniinden akciger ultrasonu ile
degerlendirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu amagla ¢alismamizda
laparoskopik  kolesistektomi gegiren hastalarda genel anestezi ventilasyon
stratejilerinin perioperatif donemde gelisen atelektazi iizerine etkisinin akciger

ultrasonografisi ile degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. LAPAROSKOPIK CERRAHI

Laparoskopi; antik yunanca lapara (yan, yan) ve skopeo (gérmek)
kelimelerinden tiiretilmistir. Kamera yardimiyla kiigiik kesiler kullanilarak karin veya
pelviste gergeklestirilen cerrahi islemdir (24). Bandaj cerrahisi veya anahtar deligi
cerrahisi olarak da adlandirilan laparoskopik cerrahi; bir endoskop araciligiyla karin

boslugunun incelendigi modern bir cerrahi tekniktir (24, 25).

Ik defa 16 Ekim 1846'da Boston'daki Massachusetts General Hospital'da eter
gazi ile basarili bir sekilde anestezinin uygulanmasiyla baslayan cerrahi tekniklerdeki
gelisimin bir sonucu olarak laparoskopinin kullanilmaya baglanmasi “Cerrahi
tarihinde bir devrim” olarak adlandirilmaktadir (26). i1k laparoskopik islem 1901
yilinda George Kelling tarafindan kopeklerde uygulanmis olup insanlarda
gergeklestirilen ilk laparoskopik cerrahi adezyolizis amaciyla 1933’te genel cerrah
Fervers tarafindan gergeklestirilmistir (24, 27). Takip eden seneler igerisinde
bilgisayar tabanli televizyon kameralarinin ortaya ¢ikisi ile ameliyat alaninin
biiyiitiilmiis bir gortintiisiiniin monitdre yansitilmasi ile laparoskopi daha popiiler hale
gelmistir (24). Ayni1 zamanda ameliyat eden cerrahin her iki elini de serbest birakarak

karmasik laparoskopik prosediirlerin performansini kolaylastirmistir (24).

Laparoskopide karin boslugunu sisirmek ve goriintiiyli kolaylastirmak igin
evrensel olarak en sik karbondioksit kullanilmaktadir (28). Karbondioksit
pnomoperitonyumu (PNP) ve intraoperatif hasta pozisyonuyla iliskili meydana gelen
patofizyolojik degisikliklerin tam olarak anlagilmasi, optimal anestezik bakim ig¢in

onemlidir (28).

Laparoskopi, birgok hastaligin cerrahi tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (25, 29). Minimal invaziv olmasi, daha iyi kozmetik sonuclart,
cerrahi uzmanlik ve son teknoloji ekipmanlara dayali olarak hastanede kalis siiresinin
kisa olmasi genel avantajlarindandir (30). Giivenli bir sekilde gergeklestirilen binlerce

laparoskopik cerrahi prosediiriin varligi laparoskopik cerrahi anestezisi sirasinda



uygulanan mekanik ventilasyonun hastalarin biiyiik ¢cogunlugu tarafindan iyi tolere
edildigini kanitlamaktadir (29).

Genellikle safra taglarinin neden oldugu enflamasyonun risk faktorleri arasinda
kadin cinsiyet, artan yas, genetik, obezite, diyet, metabolik sendrom, fiziksel aktivite
ve hizli kilo kaybi1 yer almaktadir (31). Giiniimiizde kolelitiazis tedavisinde ilk

secilecek tedavi yontemi laparoskopik kolesistektomi olarak kabul edilmektedir (32).

Ik laparoskopik kolesistektomi 1985 yilinda Almanya'da cerrahi profesorii
olan Erich Miihe tarafindan gergeklestirilmistir (33, 34). Ulkemizde ise ilk
laparoskopik kolesistektomi 1990 yilinda istanbul SSK Okmeydan1 Hastanesi'nde
Prof. Dr. Ergiin Goney ve ekibi tarafindan uygulanmistir (35, 36).

2.1.1.Laparoskopik Kolesistektomide Pnomoperitonyum

Laparoskopik cerrahi sirasinda cerrahi manipiilasyonlarin yapilabilmesi ve
operasyon sahasinin goriilebilmesi i¢in pndmoperitonyum (PNP) olusturulmasi
gerekmektedir (26). PNP i¢in kullanilan gaz inert ve renksiz olmalidir (26). Hava
embolisi riskine karsi kanda kolayca ¢6ziilebilmeli ve akcigerden atilabilmelidir (26).
Toksik ve yanici olmamali, ucuz olmalidir (26). Karbondioksit (CO) nispeten inert ve
renksiz olmasi, yanici olmamasi, kanda kolayca ¢oziilerek akcigerlerden
atilabilmesiyle ¢ok az emboli riskine sahip olmasi nedeniyle insiflasyon i¢in en sik
tercih edilen gazdir (26).

1966'da IAP’1 izleyebilen otomatik hava insiiflasyon cihazinin Kurt Semm
tarafindan kesfine kadar gaz insiiflasyonu ile artan IAP’1n fizyolojik etkileri tam olarak
anlagilamamistir  (37). Giiniimiizde IAP rutin olarak 12-15 mmHg olarak
ayarlanmaktadir (37). Uluslararasi kilavuzlar, PNP’nin kardiyopulmoner fonksiyonlar
ve postoperatif agr1 lizerindeki etkileri dikkate alinarak “rutin bir basingtan ziyade
ameliyat sahasinin yeterli sekilde agiga c¢ikmasina izin veren en diisiik karin ici
basincinin” kullanilmasint  6nermektedir (38). Literatiirde diisiik basingli PNP
genellikle karin i¢i basincinin 6-10 mmHg olmasi olarak tanimlanir (37, 39). Giinliik
klinik uygulamada genellikle karin i¢i basing 12— mmHg olarak ayarlanmaktadir (37,
38).



Pnémoperitonyumun hemodinamik etkileri; IAP artisina, pozisyona,
hiperkarbi ve hipoksemiye, mekanik ventilasyon ve kullanilan anestezik ajanlara,
cerrahi teknik ve silireye, hastanin mevcut kardiyak durumu ve intravaskiiler voliimiine
bagl olarak degisebilmektedir (30). PNP’ye bagli olarak vital bulgularda ani
degisiklikler, kardiyak aritmiler hatta kardiyak arrest goriilebilir (40).

2.1.2. Laparoskopik Kolesistektomide Olusabilecek Fizyolojik Etkiler

Laparoskopik cerrahi sirasinda meydana gelen fizyolojik degisiklikler baslica
PNP ve intraoperatif hasta pozisyonundan kaynaklanmaktadir (30). PNP’nin fizyolojik
etkileri iki farkli mekanizma ile olusmaktadir (30). Bunlar artan intraperitoneal
basingla ilgili olusan mekanik etkiler ve insiiflasyon i¢in kullanilan karbondioksitin

olusturdugu kimyasal degisikliklerdir (30).

Laparoskopik cerrahi sirasinda meydana gelen kardiyovaskiiler degisiklikler,
PNP’nin hem mekanik hem de kimyasal etkilerinden kaynaklanmaktadir (30, 40).
PNP’nin mekanik etkisi ile 15 mmHg’ den daha yiiksek IAP’larda, inferior vena kava
ve diger kollaterallerin basisina bagli olarak venoz doniis azalmasi ile kardiyak output
ve kan basincinda azalma gozlemlenmektedir (40). Laparoskopik kolesistektomide
kullanilan bas yukari (ters trendelenburg) pozisyonu da vendz doniiste meydana gelen
azalmay1 arttirarak kan basincinda ve kardiyak outputta gorillen azalmayi
derinlestirebilmektedir (41). Artan sempatik desarj, hiperkarbi ve azalmis vendz
dontise sekonder tasikardi gelisebilmektedir (41). Peritonun gerilmesiyle olusan vagal
uyari bradiaritmilere de neden olabilir (30). Bu etkiler, IAP’m en aza indirilmesi ve
uygun perioperatif hidrasyon ve endtidal karbondioksit (Et-CO2) takibi ile
onlenebilmektedir (30, 41).

Laparoskopik cerrahi sirasinda meydana gelen pulmoner fonksiyonlardaki
degisiklikler cogunlukla pndmoperitonyumun neden oldugu IAB artis1 diyaframin
sefale yer degistirmesine neden olarak akciger kompliyansinda 25%—40% oraninda
azalmaya ve havayolu basinglarinda belirgin bir artisa neden olmaktadir (42, 43). 15
mmHg’ den daha yiiksek IAP, desiiflasyondan sonra hizla normal degerlere donen tepe
inspiratuar ve ortalama hava yolu basinglarini arttirir ve kompliyansi azaltir (30)..

Sefale yer degistiren diyafram kii¢iik havayollarinin daha erken kapanmasina neden



olarak fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRK) azalmaya ve intraoperatif atelektaziye
neden olmaktadir (41). Diyaframin bu yerlesimi bir yandan intrapulmoner santin
artisiyla ventilasyon-perfiizyon (V/Q) uyumsuzluguna neden olurken, diger taraftan
endobronsiyal entiibasyona yol agabilmektedir (41). Bu pulmoner patofizyolojik
degisiklikler, pulmoner vazokonstriksiyona yol acan etkin olmayan ventilasyon
durumunlarinda  hiperkapni  ve  hipoksemiye yol acgabilmektedir (28).
Pnomoperitonyumun neden oldugu intraoperatif atelektaziyi azaltmak igin
laparoskopik ameliyatlar sirasinda 5 cmH2O'luk pozitif ekspirasyon sonu basinci
(PEEP) uygulanmasi onerilmektedir (28). Pnémoperitonyumun etkilerinin aksine
hastalarda uygulanan ters trendelenburg pozisyonu diyafram iizerindeki basinci

azaltarak solunum fonksiyonlarinda iyilesmeye neden olmaktadir (28, 30).
2.1.3. Laparoskopik Kolesistektominin Pulmoner Komplikasyonlari

Laparoskopik cerrahi sirasinda olusabilecek pulmoner komplikasyonlar
atelektazi, barotravma, pulmoner 6dem, gaz embolisi, Subkutan amfizem,
pndmotoraks, pndmomediyastinum ve pndmoperikardiyum olarak siralanabilmektedir

(44).

Pnomoperitonyumda insiiflasyonu saglayan Veress ignesinin yanlis
yerlestirilmesi subkutan dokuya, preperitoneal bosluga, i¢ organlara, omentum,
mezenter veya retroperitona ve intravendz yapilara CO> insiiflasyonuna yol agabilir
(44). Dogrudan intravaskiiler gaz insiiflasyonu ya da karin duvarinda veya peritoneal
damarlarda laserasyon olmasi gaz embolisine yol agabilir (28). CO2’nin intravaskiiler
embolizasyonu sonra derin hipotansiyon, siyanoz, disritmiler ve asistoliin
olusabilece8i laparoskopik cerrahinin nadir fakat potansiyel olarak oliimciil bir
komplikasyonudur (28). Subkutan CO> insuflasyonunun subkutan amfizeme yol agtigi
durumlarda hava yolu basinglarinda ve Et-CO; konsantrasyonlarinda bir artigla birlikte
karin ve gogiis duvar iizerinde krepitasyon palpe edilebilir (28). Onemli hiperkapni
ve solunumsal asidoza yol agabilmekle birlikte cogunlukla 6zel bir miidahale gerekli

degildir (28). Subkutan amfizem desiiflasyondan hemen sonra diizelmektedir (28).

Pnomotoraks, viseral peritonda laserasyon, 6zofagus ¢evresindeki diseksiyon

sirasinda parietal plevranin yaralanmasi ve onceden var olan amfizematdz biiliin



spontan riiptiirii yoluyla gazin toraksa ge¢mesiyle ortaya ¢ikabilir (28). Pnomotoraks
ve pnomomediastinum durumlarinda boyun ve yiizde subkutan amfizeme neden
olabilmektedir (28). Pnomotoraks asemptomatik olabilir veya tepe hava yolu
basinglarini artirabilir, oksijen satlirasyonunu azaltabilir (28). Ciddi vakalarda 6nemli
hipotansiyon ve kardiyak arreste neden olabilir (28). Laparoskopi sirasinda refrakter
hipoksemi, hiperkapni veya yiiksek hava yolu basinglart goriildigiinde PNP serbest
birakilmali ve ardindan daha diisiik IAP'ler kullanilarak yavas reinsiiflasyon
yapilmalidir (28). Komplikasyonlar tekrarlarsa agik isleme doniilmesi gerekmektedir
(28).

2.2. SOLUNUM MEKANIGIi VE MEKANIK VENTILASYON

Her bir solugun temel amaci dongiisel olarak gaz degisimini saglamaktir.
Solunum isi spontan solunumda transpulmoner basinca (Ptanspuimoner=Paiveoler-
Pintraplevral) Sekonder olusurken mekanik ventilasyonda iist havayollarina uygulanan

aralikli pozitif basing ile olusmaktadir (45).
2.2.1. Solunum Mekanikleri
2.2.1.1. Elastik kuvvetler

Hem akcigerler hem de gogiis elastik 6zelliklere sahiptir. Gogiis disa dogru
genigleme egilimindedir, akcigerler ise ¢okme egilimindedir (45). Akcigerlerin elastik
geri tepmesi, yiiksek elastin lifleri igeriginden ve daha da dnemlisi alveollerdeki hava

s1v1 yiizeyinde etkili olan yiizey gerilimi kuvvetlerinden kaynaklanmaktadir (46).

Yiizeyel gerilim kuvveti; alveoler yiizey geriliminin artis1 ile dogru orantili
olarak kollapsa egilim artmaktadir (45). Alveoler tip 2 hiicrelerden sentezlenen
stirfaktan alveoler ylizey gerilimini azaltmaktadir. Siirfaktanin intraalveolar
konsantrasyonu arttik¢a ylizey gerilimini azaltma becerisi de artmaktadir (45). Gorece
kiiglik alveollerde yiizey alaninin kiigiik olmasi, siirfaktan yogunlugun daha fazla
olmasi sebebiyle yilizey gerilim kuvveti daha kiigiiktiir (45). Tersine, alveol asiri

gergin oldugunda yiizey alaninin artmasiyla siirfaktan yogunlugu azalir ve yiizey



gerilimi artar (45). Sonucta kiigiik alveoller kollabe olmaktan korunurken, biiyiik

alveollerin genislemesi dnlenir ve alveollerin stabilizasyonu saglanmig olur (45).

Kompliyans; gogiis duvar1 ve akcigerlere yonelik degisen her birim basinca
karsilik hacim degistirebilme (genisleyebilme) yetenegi olarak tanimlanabilmektedir
(45). Kompliyans (C), birim basing degisimine karsilik gergeklesen hacim degisimidir
(C=AV (hacim degisikligi) / AP (basing degisikligi)). Normal gogiis duvari
kompliyanst 200 ml/cmH20O’dur.Total kompliyans: akciger kompliyansi ve gogiis
duvar1  kompliyans1  olusturur  (1/CT=1/Cakciger+1/Cgogiis duvari). Total
kompliyansin normal degeri ise 100 ml/cmH20’dur (45). Kompliyans ARDS (akut
respiratuar distres sendromu), atelektazi, tansiyon pnomotoraks, obezite, sekresyon,
bronkospazm, endotrakeal tiipiin kivrilmasi, hava yolu obstriiksiyonu gibi birgok
durumdan etkilenmektedir. Mekanik ventilatorlerin ¢ogu, statik ve dinamik

kompliyans degerlerini 6lgebilir ve gosterebilir (45, 46).

Statik kompliyans (Tidal voliim / (Plato basing- ekspiryum sonu basing)), anlik
inspiratuar duraklamada olgiilen birim basing degisikliginin olusturdugu hacim
degisikligidir (47). Hava akimi olmadiginda oSlgiilen plato basmcinin kullanilmast,
hava yolu direncini etkisiz hale getirerek, akciger ve gogiis duvarinin elastik direncini

degerlendirmeye olanak saglamaktadir (47).

Dinamik kompliyans (Cayn = Tidal voliim / Tepe inspiratuvar basing): Mekanik
ventilator tarafindan hastaya verilen hacmin hava akis1 mevcutken oOlgiilen basinca
(yani tepe inspiratuar basinci) bolinmesiyle hesaplanir (47). Statik kompliyansin

aksine dinamik uyum nedeniyle hava yolunun durumunu yansitir (47).
2.2.1.2. Akciger voliimleri ve kapasiteleri

Akciger volimleri ve en az iki farkli voliimden olusan akciger kapasiteleri

solunum fizyolojisi ve klinik uygulama énemlidir (Sekil:1) (45, 46).
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Sekil 6: Akciger voliim ve kapasiteleri. (Nunn JF: Nunn's Applied Respiratory Physiology, 4th ed.
Lumb A (editor), Butterworth, 2000'in izniyle kopyalanmistir)(46).

e Tidal volim (TV): Spontan solunumda inspire ya da ekspire edilen voliimii
ifade eder (500 ml) (46).

e Inspiratuar yedek voliim (IYV): Spontan bir solunumda tidal voliimiin {izerine
zorlu bir inspirasyonla alinabilen maksimum hava hacimdir (3000ml).

e Ekspiratuar yedek volim (EYV): Spontan solunumda normal ekspirasyon
sonrasi zorlu bir ekspirasyonla ¢ikarilabilen maksimum hava hacmidir (1100).

e Rezidiiel voliim (RV): Zorlu bir ekspirasyon sonrasi akcigerlerde kalan hava
hacmidir (1200).

e Inspiratuar kapasite: Normal bir ekspirasyondan sonra zorlu bir inspirasyon ile
alinabilen maksimum hava miktaridir. Tidal voliim ile inspiratuar yedek
voliimiin toplam1 olup yaklasik olarak 3500-3600 ml’dir.

e Vital kapasite (VK): Zorlu bir inspirasyondan sonra zorlu bir ekspirasyon ile
atilabilen maksimum hava miktaridir. Inspirasyon kapasitesi ve ekspirasyon
yedek voliimiiniin toplami olup yaklasik olarak 4600-4800 ml’dir.

e Total akciger kapasitesi (TAK): Zorlu bir inspirasyondan sonra akcigerlerdeki
toplam hava miktaridir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite ve inspirasyon

kapasitesinin toplam1 olup yaklasik olarak 5800-6000 ml’dir.



e Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK): Normal bir ekspiryumdan sonra
akcigerlerde kalan hava miktaridir. Ekspiratuar yedek voliim ve rezidiiel

voliimiin toplamina esit olup yaklasik 2300 ml’dir (45, 46).

Fonksiyonel rezidiiel kapasite ileri yas, viicut pozisyonu (supin ya da pron
pozisyon), anestezi, restriktif akciger hastaliklari, abdominal / torasik cerrahi, batinda
kitle, asit mevcudiyeti, obezite ve gebelik gibi durumlarda azalirken, intratorasik
basinci arttiran PEEP ve CPAP (Continious Positive Airway Pressure/Siirekli Pozitif
Hava Yolu Basinci) uygulamalarinda, amfizem astim gibi obstriiktif akciger
hastaliklarinin varhiginda artmaktadir (45, 48).

2.2.2. Mekanik Ventilasyonda Basinglar
2.2.2.1. Tepe inspiratuar basin¢ (Ptepe, Ppeak)

Inspirasyon sirasinda olusan maksimum basingtir. Hastanin akciger ve gdgiis
duvarinin direncinden, kompliyansindan ve hastanin havayolu rezistansindan etkilenir

(47).
2.2.2.2. Plato basinci (Pplato)

Mekanik ventilasyon sirasinda kiigiik hava yollarina ve alveollere uygulanan
basingtir. Mekanik ventilatorde 0,5 ila 1 saniye arasinda bir inspiratuar tutma
manevrasl ile inspirasyonun sonunda 6lgiiliir (47).

Normal ventilasyon sirasinda akciger patolojisi olmayan hastada plato basinci
tepe inspiratuvar basinca ya esittir ya da hafifge distiktiir (47, 49, 50). Plato basincinda
ve statik kompliyansta degisikliklere neden olan kosullar, tepe inspiratuar basing ve
dinamik kompliyansta benzer degisikliklere neden olur (47). Ornegin atelektazi; plato
ve tepe inspiratuar basinglarin artmasina neden olur (47). Plato ve tepe inspiratuar
basinglart arttirildigindan hesaplanan statik ve dinamik kompliyans ol¢iimleri azalir

(47).
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2.2.2.3. Ekspiryum sonu pozitif basin¢ (PEEP

Mekanik ventilasyonda ekspiryum sonunda alveollerin agik tutmak amaciyla
uygulanan ve atmosferik basingtan daha biiyiik olan pozitif basingtir (51). Invaziv ne
noninvazif mekanik ventilasyon yontemleriyle uygulanabilmektedir (52).

Mekanik ventilasyonla uygulanilan yani ekstrinsik PEEP basing artis1 etkisiyle
(Henry Yasasi: Bir gazin bir sivi i¢indeki ¢oziiniirliigii, o gazin ¢ozelti yiizeyinin
tizerindeki basinci ile dogru orantilidir.) oksijenin ¢oziiniirliigiinii ve alveolokapiller
membrant gegme ve kandaki oksijen igerigini arttirarak oksijenizasyonu iyilestirir
(47, 49).

Kapanan hava yollarin1 agabilir veya atelektaziyi azaltabilir, alveolar

ventilasyonu iyilestirebilir ve buna bagli olarak VQ uyumsuzlugunu azaltabilir (52)
2.2.3. Intraoperatif Sik Kullamlan Mekanik Ventilasyon Modlar

Invaziv mekanik ventilasyon havayolu giivenliginin ve solunum isinin devami
amactyla yogun bakimlarda ve ameliyathanelerde genel anestezinin 6nemli bir pargasi
olarak yaygin bir bi¢imde kullanilmaktadir (15). Modern ventilatdrlerin gelisimiyle
gesitli modlarda mekanik ventilasyon uygulanabilmektedir (15). Giiniimiizde
ventilasyon stratejileri arasinda siklikla voliim kontrollii ve basing kontrollii modlar
kullanilmaktadir (15). Yeni ventilasyon stratejileri PCV ve VCV gibi sik kullanilan

ventilasyon modlarinin avantajlarini birlestirmeyi amaglamaktadir (15, 53).
2.2.3.1. Voliim kontrollii ventilasyon (VCV)

Voliim kontrollii stirekli zorunlu ventilasyon (V-CMV veya VCV), tiim
modern ventilatorlerde bulunan ve en sik kullanilan, zaman dongiilii, hacim hedefli bir
baslangi¢ ventilasyon modudur (15). VCV'de ventilator onceden ayarlanmis tidal
voliimii (TV) 6nceden ayarlanmis inspirasyon siiresi (T1) sirasinda 6nceden ayarlanmis
solunum hizinda sabit bir akisla iletir. Akis-zaman dongiisii kare dalga formuna
sahiptir (15). Teknik olarak iyi bilinmesi ve tidal volimiin kontrol edilebilmesi

VCV'nin avantajlari olarak degerlendirilebilir (15). VCV'nin, genel anestezi sirasinda
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birgok anestezistin ilk tercihi haline getiren bir avantaji, dakika ventilasyonunun
garanti edilmesidir (15). Hava yolu basinci izin verilen inspirasyon siiresi iginde TV
elde edilene kadar dogrusal olarak artar ve hedef voliim elde edilene kadar Ppeak’de
artis gorilebilir (15). Hastanin pozisyonundan, néromiiskiiler blokaj derinligindeki
degisiklikten, cerrahi prosediirden veya diger faktdrlerden kaynaklanan uyumdaki
degisikliklerden bagimsiz olarak, 6zellikle CO2 eliminasyonu olmak {izere yeterli bir
gaz degisimini saglar (54). VCV sirasinda TV, frekans, inspirasyon siiresi, PEEP gibi
temel parametreler ayarlanabilirken hava yolu basinci kontrol edilmemektedir. Hava
yolu direnci ile solunum sistemi uyumsuzlugunda TV'nin saglanmasi, yiiksek hava
yolu basinglarina neden olabilmektedir (53). Bu durumla karsilasmamak amaciyla
anestezist hastaya spesifik bir iist basing araligi (Piimit/ Pmax) belirleyebilmektedir (53).
Mekanik ventilator bu araligin asildigini belirten limit alarmi olusturabilmektedir (15,

47,54)
2.2.3.2. Basin¢ kontrollii ventilasyon (PCV)

Basing kontrollii siirekli zorunlu ventilasyon (P-CMV veya PCV) mekanik
vantilatorlerde yaygin olarak bulunan, zaman dongiilii, basing hedefli ventilasyondur
(47). Ventilator onceden ayarlanmig solunum hizinda Onceden ayarlanmis bir
inspirasyon siiresi boyunca énceden ayarlanmis basinci olusturur. Inspirasyon siiresi

boyunca basing sabittir (47).

Voliim kontrollii modlarla karsilastirildigi pek ¢ok avantaji bulunmaktadir.

Bunlar;

* Aym TV i¢in daha diisiik tepe hava yolu basinglari

* Akcigerlerde daha iyi hacim dagilimi

» Daha iyi oksijenlenme

+ Daha az barotravma riski

» Hastaya hacim iletimini etkilemeden kagak kompanzasyonu

» Her hasta tipini ventile etme yetenegi olarak siralanabilmektedir (13, 15,
47).
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Basing kontrollii ventilasyonun 6nemli bir dezavantaji, hasta uyumundaki
degisikliklerle tidal voliimde goriilebilecek artis ve azalislari garanti edilmemesidir
(47). Kompliyansi degisen hastalarda yetersiz veya asir1 ventilasyondan kaginmak i¢in
basing kontrollii ventilasyon kullanilirken ekstra klinik dikkat gerekmektedir (15). Bu
kompliyans degisiklikleri, altta yatan hastalik, cerrahi pozisyon, cerrahi paket veya
ekartorlerin varligr ve gevseme veya insuflasyon (laparoskopik abdominal cerrahi
sirasinda pnomoperitonyumun indiiksiyonu veya bitisinin neden oldugu diyafram
distansiyonu) derecesindeki degisiklikler nedeniyle meydana gelebilir (15). TV'deki
varyasyonlar hipoventilasyona veya uygun olmayan sekilde yiiksek, potansiyel olarak
zararli tidal voliimlerin verilmesine neden olabilir. Bu nedenle hasta i¢in kabul

edilebilir TV alarm limitleri ayarlanmalidir (15, 53).
2.2.3.2.1.Voliim garantili- Basin¢ kontrollii ventilasyon (VG-PCV)

Cift kontrollii ventilasyon veya basing kontrollii hacim kontrollii (PRVC)
ventilasyon olarak da adlandirilan basing kontrollii hacim garantili (VG-PCV)
ventilasyon, yakin zamanda anesteziyoloji alaninda tanitilan yeni bir moddur (15).
Voliim kontrollii ventilasyonun avantajlarini ve basing kontrollii ventilasyonun klinik
faydalariin birlestirilmesini amaglayan kontrollii bir ventilasyon modudur (47). VG-
PCV’de yavaslayan bir akis kullanilarak miimkiin olan en diisiik basingla ventilasyon
belirlenen tidal voliime ulasilmasi amaglanmistir (15, 47). Hastaya verilen ilk TV
kontrollii bir soluktur. Ik solukla hastanin kompliyans1 ve sonraki soluklar icin
inspiratuar basing seviyesi belirlenir (47). Sonrasinda gelecek her soluk igin ideal
basing seviyesini belirlemektedir. VG-PCV yavaslayan bir akis dalga bi¢imi ve kare
basing dalga bigimi ile karakterize edilir (47). Ozellikle yenidoganlarda, yash
hastalarda, obez hastalarda ve akut akciger hasar1 veya kronik obstriiktif akciger
hastaligi olan hastalarda daha diisiik barotravma insidansi saglamaktadir(14).
Geleneksel modlarla karsilastirildiginda torasik cerrahi ve laparoskopik cerrahi igin
arteriyel oksijenasyonu iyilestirebilir, akut akciger hasarini (ALI) azaltabilir (14). VG-
PCV ‘nin PPC’leri azaltip azaltamayacagi belirsizligini korumaktadir (14, 53).
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2.3. ATELEKTAZI

Atelektazi, alveoler yapinin herhangi bir sebeple ¢6kmesine ya da yeterince
genisleyememesine bagli olarak akciger hacminin azalmasi olarak tanimlanmaktadir
(2). Sik karsilasilan postoperatif pulmoner komplikasyonlardan biridir (2). Insidansi
degismekle birlikte %85-90 olarak belirtilmektedir (1, 3, 7). Genel anestezi esnasinda
ve sonrasinda solunum derinliginin azalmasi, perioperatif agri kontroliiniin yetersiz
kalmast nedeniyle hastalarin  solunumlarinin yiizeyellesmesi, Ssekresyonlarin
atilmasinda azalma meydana gelmesi, gogiis duvari ve akcigerlerin esnekliginin ve
genigleme yeteneginin (kompliyans) azalmasi atelektezinin olugmasini saglayan
muhtemel nedenlerdir (1). Genel anestezi altinda opere edilen hastalarin ¢ogunda
subklinik atelektazi gelisir (55). Yapilan cerrahi girisim, hasta ile ilgili risk faktorleri
ve anestezi uygulamalarinin gesitliligi atelektazi oran ve alanlarinda degisikliklere
neden olmaktadir (56). Postoperatif donemde goriilen atelektazi; ates, pndmoni gibi
komplikasyonlara neden olarak hastanede kalis siiresi ve maliyetin artigina sebep

olmaktadir (55, 57).
2.3.1. Atelektazinin Etyolojisi
Pulmoner atelektazi olusumunda etkili i¢ mekanizma mevcuttur:

e Havayollarinin kapanmasina bagli absorpsiyon atelektazisi,
e Akciger doku basisina bagli kompresyon atelektazisi

e Siirfaktan yapi ile fonksiyonun kaybina bagl atelektazi (58).

Absorpsiyon atelektazisi neden olan mekanizmalardan biri havalandirilmayan
alveollerde kiigiik hava cepleri kaldiginda meydana gelir (1). Bu alveollerdeki oksijen
ve karbondioksit yavas yavas pulmoner dolasima geri emilir, bu da alveollerin ve
ardindan akcigerin bir kismmin ¢ékmesine neden olmaktadir (1). Diger olusum
mekanizmas: hava yollarinin tikanmasi nedeniyle olur (1). Hava yolu tikanikliginin
yaygin nedenleri arasinda, temiz havanin akcigerlere girisini engelleyen mukus
tikaglari, yabanci cisimler veya tiimorler bulunur (1, 51). Hava yolu obstriikksiyonunun
olmadig1 durumlarda, yiiksek konsantrasyonda oksijen alan kisilerde absorpsiyon
atelektazisi meydana gelebilir (1, 51).
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Genel anestezi indiiksiyonunda %100 oksijen kullanilmasi ile akcigerlerdeki
havanin ¢ogu yikanir ve pulmoner kilcal damarlara kolayca emilen oksijen ile
degistirilir (51). Oksijenin hizli difiizyonu, alveollerin agik kalmasina yetecek
miktarda hava kalmasini engelleyerek alveol duvarlarinin ¢6kmesine neden olabilir

(51, 58).

Kompresyon atelektazisi; supin pozisyonda genel anestezi indiiksiyonu
sonrasinda ekspirasyon sonu pozitif basincinin (PEEP) sonlanmasi ve solunum isini
yapan, gogiis duvarini ¢cevreleyen kaslarla diyaframin kas paralizisi sonrasi sefale yer
degistirmesi sebebiyle akciger parankim dokusunun basi altinda kalmasi sonucu

alveollerin ¢okmesiyle olusur (1, 2, 51).

Siirfaktan fosfolipitler, notr lipitler ve spesifik apoproteinlerden olusur (51).
Alveolleri kaplayarak yiizey gerilimini azaltir ve alveolleri stabilize ederek ¢okmesini
onler (51). Siirfaktanin fonksiyonlar1 anestezi etkisiyle baskilanabilir (51).
Atelektaziyi onlemek amaciyla uygulanan ve tekrarlanan yiiksek tidal volim ile
ventilasyon gibi manevralar barotravma ve voliitravmaya yol agarak siirfaktan

inaktivasyonuna neden olabilir (2).

Genel anestezi sirasinda her ii¢ mekanizmanin da atelektaziye yol actigi
saptanmistir (51). Ancak genis alveoler yiizey nedeniyle siirfaktan rezervinin fazla
olmasi ve yar1 dmriiniin uzun olmasi géz 6niine alindiginda anesteziye bagl atelektazi
gelisiminde kompresyon ve absorpsiyon mekanizmalarinin daha etkili oldugu
diistiniilmektedir (2, 51).

2.3.2. Perioperatif Atelektazinin Klinik Risk Faktorleri

Atelektazi i¢in risk faktorleri hasta, anestezi ve cerrahi ile ilgili olarak

kategorize edilebilir (2).
2.3.2.1. Hasta ile iliskili risk faktorleri

Yas, viicut kitle indeksi, solunum sistemini etkileyen hastaliklar gibi birgok

faktor atelektazi gelisiminde risk faktorii olarak kabul edilmektedirler (2, 51)
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Dogumdan itibaren her yasta anestezi esnasinda atelektazi goriiliir (2).
Ozellikle 1-3 yas aras1 kiiciik cocuklarda ve infantlarda gogiis kafesi kompliyansinin
¢ok daha yiiksek olmasi, kapanma hacminin yiiksek olmasi gibi sebeplerden
atelektazinin yetiskinlerden daha kolay gelistigi g6zlemlenmistir (51, 59).
Yetigkinlerde atelektazinin olusma siddeti yas artisindan bagimsiz  olarak
gozlenmektedir. 80 yasin listiindeki hastalarda geng hastalardan daha fazla atelektazi

goriilmemektedir (51).

Viicut kitle indeksinin artist (VKI: agirlik (kg) / boyun karesi (m?)) ve
obeziteyle beraber abdominal ve torasik yag dokusunda artis meydana gelir. Bu durum
toraks duvarindan akcigere iletilen kompresif kuvvetler siddetlenir ve diyaframin daha
sefale yerlesmesine neden olur (51). VKI artisiyla olusan bu yerlesimin sonucu olarak
hastalarda genel anestezi indiiksiyonu Oncesi ve sonrasinda daha yiiksek plevral
basing, daha diislik solunum sistemi kompliyans1 ve daha diisiik fonksiyonel rezidiiel
kapasite gdzlenir (51). Bu durum VKI yiiksek olan hastalarda olmayanlara gére daha

fazla pulmoner atelektezi riski ile sonuglanir (2).

Ust abdominal ve kardiyotorasik cerrahi sonrasi gozlenen perioperatif
diyafragma disfonksiyonu atelektazi riskini &nemli dlgiide artirir (51). Ornegin,
ultrasonla 6lgiilen preoperatif diyafram kalinlasma fraksiyonu, postoperatif pulmoner
atelektazi, pnomoni veya kalp cerrahisi sonrast uzamis mekanik ventilasyonun

ongoriilmesinde kullanilir (1).

Sekonder intraabdominal hipertansiyon (ileus, asit, tiimor, hematom) plevral
basinci arttirir, transpulmoner basinglari azaltir ve 6zellikle diyafram tonus kaybindan
sonra supin pozisyonda pulmoner atelektaziyi yiiksek oranda hizlandirabilir (1).

Hamilelik (liglincii trimester) benzer sekilde intraoperatif atelektazi riskini artirabilir

).

Pulmoner inflamasyon ve/veya pulmoner 6dem goriilen hastalarda, stirfaktan
yapisinin bozulmasi, artmig akciger agirligi ve yiiksek FiO2 kullanimi gibi gesitli
mekanizmalar nedeniyle perioperatif pulmoner atelektazi riski onemli Olgiide

artmaktadir (1).
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Aktif sigara kullannmi mevcut hastalarda, anestezinin neden oldugu
intraoperatif atelektazi, perioperatif solunum morbiditesi ve postoperatif pulmoner
komplikasyonlar (obstriiktif atelektazi, pndmoni ve atelektazi) ile iliskilendirilmistir
(1). Sigara igenlerde artan hava yolu sekresyonlar1 bronkospazma ek olarak bronsiyal

obstriiksiyona yol agarak akciger kollapsina katkida bulunabilir (1).
2.3.2.2. Anestezi ile iliskili risk faktorleri

Postoperatif atelektazinin uygulanan anestezi tipiyle iligkisi incelendiginde;
hastanin spontan solunumunun korunmasma ve intravendéz Yya da inhalasyon
anesteziklerinin kullanilmasina bakilmaksizin genel anestezi sonrasinda atelektazi
gelisebilmektedir (2). Nonkardiyak cerrahilerde inhalasyon anestezisi, total intravenz
anestezi ile benzer bir pulmoner komplikasyon insidansina sahiptir (58). Nitr6z oksit
postoperatif atelektazi riskini artirir. Ketaminin tek basina kullaniminda g6giis duvari
kas tonusunu koruyarak akciger kollapsini onledigi belirtilmistir. Solunum depresan
etkileri belirgin olan opioidler solunum kaslarina giden santral noral yolaklar1 inhibe
etmektedir (58). CO2’ye olan duyarliligi azaltarak solunum depresyonu ve Oksiiriik
inhibisyonuna yol agmaktadir. Intraoperatif kullanilan sistemik opioidler doza bagimli
olarak post-operatif atelektaziye neden olmaktadir (58). Noromuskiiler blokoérler,
postoperatif rezidiiel noromiiskiiler blokaj olusturduklari durumda diyafram

disfonksiyonuna atelektaziye katkida bulunmaktadir (1, 51).

Rejyonel anestezinin atelektaziye etkileri secilen rejyonel anestezi tipine,
uygulanan seviyeye ve motor blokajin olup olmamasina baghdir (1). Yiiksek
seviyeden yapilan santral noroaksiyal bloklar fonksiyonal rezidiiel kapasiteyi %20
oraninda azaltabilir. Bu durum atelektazi gelisimine neden olabilir (1, 51, 58).
FRK’deki maksimum azalma genel anestezinin ilk birka¢ dakikasinda ortaya
cikmaktadir (1, 51). Ekstremitelere uygulanan cerrahilerdeki genel anestezinin
derinligi ve siiresinin atelekteziyi etkilemedigi distiniilmektedir (2, 51). Solunum
rahatsizliklar1 olan hastalarda interskalen blok veya servikal bolgeye uygulanan (6rn.;
supraklavikiiler, servikal pleksus) bloklarda; frenik sinir felci ve hemidiyafragmatik
parezi olusmasi durumunda ipsilateral atelektazi goriilmesi kullanimini
siirlayabilmektedir (1, 51, 58).
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Preoksijenizasyon esnasinda standart ve yaygin bir uygulama olan yiiksek FiO>
kullanim1 atelektazi olusumu ile iliskilendirilmistir (58). Preoksijenizasyonun
yapilmadigr durumlarda anestezi indiiksiyonundan sonra atelektazi goriilmemistir
ancak buna ragmen preoksijenizasyonda yliksek FiO, kullanimi yerine diisiik bir FiO2

kullanimi klinik uygulamada yeni bir standart olarak onerilmemektedir (2, 51, 58).

Postoperatif agr1  kontrolii, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan kritik oneme sahiptir (58). Agri, derin inspirasyonu engelleyerek
alinan tidal voliimii azaltir ve etkili bir sekilde 6ksiirmeyi engelleyerek genel anestezi
ile azalan mukosiliyer aktiviteyle yogunlasan sekresyonlarin atilmasini zorlagtirabilir
(51, 58). Agris1 olan hastalar mobilizasyonda ve akciger ekspansiyon manevralarinda

giicliik ¢ekerler. Bu durum atelektazi gelisimine katki saglamaktadir (51, 58, 60).
2.3.2.3. Cerrahi ile iliskili risk faktorleri

Hasta pozisyonuna gore bakildiginda oturma pozisyonundan supine pozisyona
gecis, intraabdominal organlarin basisi ile diyaframin sefale kaymasini kolaylastirarak
FRK’de %27’lik bir azalma ile sonuglanir (58). Trendelenburg pozisyonu ise anestezi
altindaki vakalarda dorso-kaudal akcigerlerin kompresyonunu daha da arttirarak
FRK’de ek yaklagik %12’lik azalmaya sebep olmaktadir (58). Buna karsilik 40
derecelik ters trendelenburg pozisyonu o6zellikle VKI yiiksek hastalarda (6rnegin
bariatrik ya da laparoskopik cerrahi gibi vakalar esnasinda) intraabdominal organ
basincini azaltarak akcigerlere olan basisinin belirgin olarak azalmasina neden olur (1,
51). Normalde prone pozisyon, spontan nefes alan saglikli ve uyanik durumda oturur
pozisyondaki insanlarla kiyaslandiginda FRK’yi azaltir (51). Genel anestezi altinda
pron poziyonda cerrahi uygulanan hastalarda (gogiis 6n ve karin duvari hareketleri
kisitlanmas1 ve akciger ekspansiyonu agirlikli olarak go6glis dorsal duvart ve
diyaframin hareketi ile belirlenmesi, yergekiminin etkisine maruz kalan bagimli
akciger kiitlesini azalmasi ile V/Q alanlarmin degisimi, kalp ve karin yapilar
tarafindan akciger kompresyonunu azalmasi gibi sebeplerle) supin pozisyondaki
hastalara kiyasla VKI yiiksek hastalarda daha da fazla olmak iizere FRK’yi %53
oraninda belirgin sekilde arttirabilir (1, 51). Lateral dekiibit pozisyondaki hastalarda

akciger boyutlarindaki farkliliklara ragmen bagimsiz akcigerin katkisi sebebiyle sag
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ve sol lateral dekiibit pozisyonun etkisi benzerdir ve supin pozisyonla kiyaslandiginda

daha fazla FRK’ye sahiptir (1).

Pndmoperitonyum, IAP’1 artirarak jukstadiyafragmatik akciger bolgelerini
sikigtirir, bdylece diyaframin sefale yer degistirmesini kolaylastirir (51, 58). Peritoneal
insuflasyondan bagimsiz olarak FRK’yi (obez olmayanlarda yaklasik %35 ve
obezlerde yaklagik %15), solunum sistemi kompliyansin1 ve ekspirasyon sonu
transpulmoner basmcini azaltir (51, 58). Bu fizyolojik degisiklikler énemli 6lglide
daha yiiksek atelektazi hacmi ile tutarli bir sekilde iligkilidir (1). Bu etki, viicut
pozisyonundan bagimsizdir ve insanlarda, nispeten diisiik karin i¢i basinci (11 mmHg)

ile dogrulanmustir (1, 51, 58).

Kardiyopulmoner bypass operasyonu siirfaktan yapisinin  bozulmasi,
alveolokapiller membran hasar1 ve mukosiliyer aktivitenin bozulmasina sebep olarak
akciger iltihab1 ve iskemi-reperfiizyon hasarina yol agar (51, 58). Sternotomi ve
diyafram disfonksiyonu gibi gogiis duvari fonksiyonundaki degisiklikler, perioperatif
donemlerde akciger kompliyansinin bozulmasina neden olur (51). Kompliyansin
bozulmasiyla artan atelektazi, perioperatif donemde sik goriilen bir hipoksemi
nedenidir (1, 51, 58).

Cerrahi uygulanan bolge agisindan degerlendirildiginde 6rnegin iist batin ve
toraks: ilgilendiren operasyonlar solunum fonksiyonlarini genel anesteziden daha ¢ok

ve daha uzun siire etkileyebilmektedir (51, 55, 58).
2.3.3 Atelektazinin Tamsi

Perioperatif donemde akcigerin solunum mekaniklerinde meydana gelebilecek
akciger kompliyansinda azalma, oksijenizasyonun bozulmasi gibi durumlarda
oncelikli olarak atelektazi gelisiminden siiphelenmek gerekmektedir (1). Cesitli

yontemlerle atelektazi tanist konulabilmektedir (51).

Dispne, takipne, gogiiste asimetrik solunum hareketi ve ipsilateral solunum
seslerinde azalma gibi klinik bulgular gozlenebilmektedir (51, 58). Atelektazinin

akcigerlerin {ist loblarida goriildiigii durumlarda brongiyal solunum seslerinin
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duyulmasi nedeniyle solunum seslerinde azalma olmayabilmektedir. Atelektatik

boliimde perkiisyonda matite duyulmaktadir (2, 51).

Pulmoner atelektaziye solunum mekanigi ve gaz degisimi gibi fizyolojik
parametrelerle tan1 koyulabilmesinin yani sira atelektazinin dogru tanis1 goriintiileme
teknikleriyle kanitlanmalidir (1, 51).

Gogiis Radyografisi; Akcigerlerin havalanmasindaki azalma rontgenin temel

calisma prensibi olan X-1sinlarimin keskinliginin zayiflamasina neden olmaktadir (1,
51). Akciger segmentinde veya lobunda goriilmesiyle olusan opasite atelektazinin
tipik bir bulgusudur (1). Anteroposterior ¢ekilen akciger grafisinde dorso-kaudal veya
retrokardiyak opasiteler gozden kagabilmektedir. Mediyastinal ve hemidiyafragmatik

kayma durumu da klasik bulgular i¢erisinde yer almaktadir (1, 51).

Bilgisayarli Tomografi: Go6glis radyografisine benzer sekilde X-151m
prensibiyle calismaktadir ve zayiflatilan {i¢ boyutlu x-1ginlaria ytiksek ¢oziintirliiklii
kantitatif degerlendirme eklenerek elde edilmektedir (1). Atelektazi tanisinin altin
standart tan1 yontemidir (51). Interlobar fissiirlerin yer degistirmesi, mediasten, kalp
ve pulmoner hilusun ¢okmiis alana dogru kaymasi, ipsilateral diyafram yiikselmesi,
interkostal bosluk daralmasi ve kalan havalandirilmis akcigerin asir1 sismesi lober
atelektazinin tipik bulgularidir (51). Bronsiyal obstriiksiyon veya kompresif plevral
eflizyonu gostermesi nedeniyle atelektazinin nedenini belirlemek i¢in de yararhdir (1,

51)

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG): X-isininin kullanilmadigr ve {i¢

boyutlu goriintiileme yapilabilen bir yontemdir (1). Yapilan klinik ¢aligmalarda
MRG’ye ait T1 ve T2 agirlikli goriintiiler, BT ye ait gortntiilerle karsilastirilmig ve
atelektazinin teshisi dogrulanmistir (1). Su bazli dokunun tanimlanmasina izin veren
T2 agirlikli manyetik rezonans goriintiileme, obstriiktif (birikmis sekresyonlara bagl)
ve obstriiktif olmayan atelektaziden (serbest s1vi ve pndmotoraks) ayirt etmeye dnemli

o6l¢iide yardimcei olabilmektedir (1, 51).

Pulmoner ultrason: Giiniimiizde hem ameliyathanede hem de yogun bakim

tinitelerinde yatak basinda atelektazi tanisinda yaygin sekilde kullanilmaktadir (1).
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Hava giiclii bir ultrason 1511 yansiticisi oldugundan, akciger havalanmasinin azalmasi
akciger parankiminin ekojenitesini 6nemli dl¢iide artirarak akciger konsolidasyonuna
benzer sekilde pulmoner atelektazinin, “doku benzeri” veya “hepatize” ultrasonografik
yapi gibi gorsellesmesini saglamaktadir(1). Akciger ultrasonu hem ¢ocuklarda hem de
yetiskinlerde pulmoner atelektaziyi teshis etmede olduk¢a dogru sonuglar vermektedir
(1). Goriintiide artan yogunlugun 6énemli nedenlerini (6rn. pulmoner konsolidasyon ve
plevral eflizyon) ayirt etmek i¢in oskiiltasyon veya yatak basi radyografisinden daha

iyi performans gosterir (51).

Elektrik empedans tomografisi: Akciger ventilasyonu ve havalandirmasinin

gercek zamanli ve yatak basi degerlendirmesine olanak tanir. Atelektazinin indirek
fizyolojik tam1 ydntemlerindendir (51). Intraoperatif akciger havalanimini izlemek ve
kisisellestirmek igin bir ara¢ olarak Onerilmistir (1). Atelektazi ile iligkili olarak
havalanmada azalma, havanin yiiksek elektriksel empedansa sahip olmasi nedeniyle
akciger dokusunun elektrik empedansini azaltir (1, 51). Mevcut cihazlar, yaklasik 10
ila 15 cm kalinliginda bir gogiis kesiti kesitinin degerlendirilmesini saglar ve bolgesel
karsilastirmalara izin verir (6rn. ventral- dorsal veya sag- sol akciger) (1). Sinyaller iki
boyutlu akciger seklindeki bir goriintii olarak temsil edilmektedir (1). Pulmoner
konsolidasyonlarin ve plevral eflizyonun benzer bir sinyal iireterek ayirici tanilari

onleyebilmesi onemli bir teknik sinirlamasidir (51).

Solunum sistemi kompliyansinin azalmasi ve siiriicii (driving pressure = plato
basinci-PEEP) basincinda gozlenen artis atelektazi tanisinda kullanilan indirek
fizyolojik belirteclerdendir (51). intraoperatif donemde 6zellikle siiriicii basincinin
izlenmesi kolay degerlendirilebilmesi ve prognoz fiizerindeki etkileri g6z Oniine
alindiginda degerli olarak degerlendirilmektedir. Yapilan genis tabanli ¢alismalarda
(61, 62), 15 cmH20 ve iizerinde devam eden siiriicii basinglari, gozlendigi olgularda
goriilebilecek postoperatif pulmoner komplikasyonlar igin esik deger olarak
tamimlanmistir (62). Kompliyansta goriilen azalma ve siiriicii basincindaki artis
atelektaziye 6zgli olmamakla birlikte akcigerin asir1 distansiyonunda da gériilmektedir
(61). Solunum sistemi mekanikleri hem akcigerler hem de gogiis duvari tarafindan

belirlenir (51). Fizyolojik olmayan veya degisken gogiis duvari mekanigi (6r. obezite,

21



PNP, abdominal cerrahi) goriilen hastalarda solunum sistemi kompliyansi veya siiriis

basinct i¢in mutlak esiklerin kullanim1 sinirhidir (1, 51).

Transpulmoner basing, hava yollarinin a¢ik kalmasini saglayan intrapulmoner
basing ile plevral basing arasindaki fark olarak tanimlanmaktadir (51). Hava yolu
basinct genellikle mevcut olsa da plevral basing igin direkt bir 6lgtim yoktur (51).
Ozofagus basinci dl¢iimii, plevral basinci tahmin etmek i¢in kullaniimaktadir. Elde
edilen 6l¢iimiin, basincin degerlendirildigi bolgeyi cevreleyen plevral basinca karsilik

geldigi gosterilmistir (1, 51).
2.4. AKCIGER ULTRASONOGRAFISI

18. yiizyilin sonlarina dogru ses dalgalarinin oOlgiilebilmesiyle baslayan
ultrason teknolojisinin gelisimi, 20. yilizyilin ortalarina dogru tip diinyasinda
kullanilmaya baslanmasiyla bir¢ok bransta hizli tani, tedavi ve girisimsel islemlere
olanak saglamistir (63-65). Akciger dokusunun ultrason dalgalarimin tamamina
yakinini yansitmasi sebebiyle akciger goriintillemesinde kullanilamayacagi goriisiiniin
aksine 1990°11 yillarda Daniel Lichtenstein tarafindan kullanilmaya baglanmistir (63—
65).

Ultrasonografinin akcigerde kullanilmaya baslanmasiyla basta yogun bakim
olmak iizere Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimlerince atelektazi, plevral efiizyon,
konsolidasyon, ARDS, pnomotoraks gibi pek ¢ok patolojinin yatak basinda tanisinda
kullanilmaya baslanmistir (63, 64). Giiniimiizde perioperatif donemde pek ¢ok
operasyon sahasinda mevcut ultrason teknolojisinin varligi, tasinabilir olmasi
sebebiyle hizli ulasilabilirligi, hasta basinda ¢aligma imkani saglamasi, radyasyon
icermeyen ucuz ve sik tekrarlanabilen bir yontem olmasi sebebiyle anestezistlerce

kullanimi yayginlasmistir(63, 66, 67).
2.4.1. Akciger Ultrasonografi Uygulama Yontemi

Akciger ultrasonografisi kendi igerisinde uygulayiciya bagimli bir sistematik
degerlendirmeyle ele alinmaktadir (68). Basit ve portatif ultrason cihazlari ile hastalar

degerlendirilebilmektedir (69). Uygulamada hasta ve beklenilen patoloji 6zelliklerine
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gore derin dokular incelenirken (konsolidasyon, efiizyon) 6ncelikle diisiik frekansli (1
— 6 MHz) konveks (abdominal) veya mikrokonveks problar kullanilabildigi gibi
yiizeyel dokular incelenirken (pnomotoraks) yiiksek frekanshi (3-18 MHz) lineer
problar da kullanilabilmektedir (66, 68, 70, 71).

Akciger ultrasonografisi oturur pozisyondaki hastalara uygulanabildigi gibi
ameliyathane ve yogun bakimda en ¢ok Kkarsilagildigi iizere oncelikle supin
pozisyonundaki hastalara uygulanmasi 6nerilmektedir (63, 66). Sagital ve koronal
olmak iizere iki diizlemde goriintiileme yapilabilmektedir (63-65, 72). On ve arka
aksiller cizgileri anatomik igsaretler olarak kullanarak, hemitoraks bagina ii¢ alan
(anterior, lateral ve posterior) tanimlanabilir (72, 73). Her bolge tist ve alt olmak tizere
ikiye ayrilarak her hemitoraksta 6 bolge toplamda ise 12 bolge incelenmektedir (Sekil
2: Volpicelli bolgeleri) (4, 72, 74). Her torasik bolgede ayri ayri taranmalidir.
Transdiiser enine bir sekilde kesilmis iki kosta goriintiisiinii elde etmek i¢in kostalarin
uzun eksenine dik olarak yerlestirilmelidir (22, 72). Posterior alanlarin daha iyi
degerlendirilmesi igin lateral pozisyon kullanilabilmektedir(72). Posterior siiperior
alan incelemesi skapulanin gériintiiye girmesi sebebiyle yetersiz olabilmektedir (65,
68, 70, 71, 74, 75).

Sekil 2: Volpicelli bolgeleri(75):Her hemitoraks sistematik olarak on ve arka aksiller ¢izgilerle
belirlenen anatomik isaretlere gore iki anterior, iki lateral ve iki posterior olmak tizere alti bolgeye

ayrilir. Her bolge siiperior ve inferior olarak ikiye boliinmiistiir.(71)
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Beklenen patolojiye bagli olarak degismekle birlikte taramanin ¢ogu iki
boyutlu (B Modu: Brightness) olarak yapilmaktadir (71). Baz1 durumlarda hareket
modu (M Modu) ve renkli Doppler kullanilabilmektedir (70). Hasta supin
pozisyondayken oncelikle diyafram ve akcigerler degerlendirilmelidir (63). Dorsal
akciger bolgelerinde olasi konsolidasyon ve plevral eflizyon olusumlar
degerlendirilmeli ve diyafram tanimlanarak sonrasinda karaciger veya dalaktan
kolaylikla ayirt edilebilmelidir (74). Akciger patolojisi olmayan hastada B-mod ile
uygulanan akciger ultrasonunda g6giis duvari yapilar1 (kostalar, interkostal ve toraks
kas gruplari, cilt ve cilt alt1 yag dokusu) ile iki kosta arasindan hiperekojenik lineer
yap1 olarak plevra net sekilde gozlemlenebilir (74). Goglis duvart ve diyaframin
hareketi B modunda gozlemlenebilirken M modunda belgelenebilmektedir (64, 71,
74).

2.4.2. Akcigerin Ultrasonografi Bulgular:

Ultrasonun akustik sinirlamalar1 akciger gibi havadan zengin bir organin
degerlendirilmesinde paradoksal olarak tanisal bir avantaj haline gelebilmektedir.
Normal olarak havalanan bir akcigerde saptanabilen tek yapi, hiperekoik yatay bir
¢izgi olarak goriintiilenen plevradir (74). Plevral ¢izgi solunumla eszamanli olarak
hareket etmektedir (72, 75). B- modda plevranin viseral ve parietal yapraklarinin
serbest ve yan yana olduklarini gosteren bu yatay hareket “akciger kaymasit (lung
sliding sign)” olarak adlandirilmaktadir (22, 72). Plevra M-modda incelendiginde ise
deniz kiyis1 / kumsal (seashore sign) bulgusu gézlemlenmektedir (74). Plevral hattin
yansimast sonucu diizenli araliklarla ¢ikan yatay hiperekoik yansimalar A ¢izgileri
olarak tanimlanmaktadir (74). Plevral hiperekoik goriiniim, A ¢izgileri ve akciger
kaymasimin bir arada gozlemlenmesi normal havalanmay: ifade etmektedir (74).
Normal akciger goriiniimiiniin yanisira pnomotaks varliginda da A g¢izgileri

gozlenebilmektedir (Sekil 3:(74)) (22, 63, 72, 75).
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Sekil 3: A ¢izgileri ve kumsal ‘sea shore” goriiniimii (74).

Akcigerde havalanmanin azalmasi ile yogunlugunun artigiyla ¢evre dokular ile
arasindaki akustik uyumsuzluk azalmasi ve ultrason 1sm1 kismen daha derine
yanstyabilmesi sonucu B-¢izgileri olarak bilinen bazi dikey yankilanma artefaktlari
olusmaktadir (Sekil 4:(74)). B-¢izgileri, plevral hattan kaynaklanan, solmadan ekranin
altina kadar uzanan ve akciger kaymasi ile senkron hareket eden lazer benzeri ayrik
vertikal hiperekoik artefaktlar olarak tanimlanmaktadir (74). Coklu B-gizgileri,
kuyruklu yildiz artefakti veya akciger roket bulgusu olarak da bilinen B ¢izgileridir
(74). Havalanmanin azalma derecesi ve akciger yogunlugundaki artig ile sayilari

artmaktadir (22, 72, 75).

Sekil 4: B ¢izgileri (74).
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Normal akciger ultrasonografik goriintiisiinde cilt ve cilt alti dokular, kas
gruplari, iki hipoekoik kosta golgesi ve arasindaki plevral ¢izgi goriiniimii “yarasa
isareti- bat sign” olarak adlandirilir (sekil 5: (74)). Goriintiide mevcut akciger kayma
hareketi, A ¢izgileri, 3’ten az B ¢izgisi varligi ve plevral efiizyon bulunmamasi

karakteristiktir (74).

Sekil 5: yarasa igareti- bat sign (74).

Pnémoni, pulmoner kontiizyon ve lobar atelektazi gibi biiyiik havalanma kaybi1
durumlarinda olusan akciger konsolidasyonlarinda, akciger tizerindeki akustik pencere
tamamen agilir ve akciger, karaciger veya dalak gibi kat1 bir parankim olarak dogrudan
gorlntiilenebilir (74). Akciger konsolidasyonu, enfeksiy6z bir siirecin, kanser ve
metastazin lokalizasyonunun, bir kompresyon veya obstriiktif atelektazinin veya
torasik travmadaki bir kontiizyonun sonucu olusabilmektedir (22, 74). Havalanma
kayb1 sonucu olusan ultrasonografik goriiniim karaciger parankimini andirir ve
"hepatizasyon" bulgusu olarak adlandirilir (22, 74). Hava veya s1v1 bronkograminin
varligi veya konsolidasyon icindeki vaskiiler patern gibi ek sonografik belirtecler

konsolidasyonun etiyolojisinin belirlenmesine yardimci olabilmektedir (22, 72, 74).

2.4.3. Ultrasonografi ile Atelektazi Skorlama Sistemi

Gunumiizde anestezi iligkili atelektazinin derecesinin ultrason ile
degerlendirilmesi amaciyla ¢esitli skorlama sistemleri bulunmaktadir (20). Genel

anestezi ile ongoriilebilen havalanma azliginin yar1 kantitatif ekografik skoru olarak

26



ifade edilen modifiye akciger ultrasonu skoru (M-LUS) bunlardan bir tanesidir (20,
69, 76)

Akciger hemitorakslarina ait bolgeler ultrason ile skorlanirken her bir bolge
ayrintili taranarak en yiiksek skor kaydedilmelidir (20). M-LUS sisteminde her bolge
icin 0-3 arasinda skorlama yapilirken toplam 12 bdlge icin maksimum skor 36 olarak
belirtilmistir (sekil 6)(20). 2 veya daha az B ¢izgisinin gozlendigi alanlar normal
havalanma olarak degerlendirilerek “0” olarak puanlanir. 3 veya daha fazla B
cizgisinin gozlendigi ya da normal plevral ¢izgiyle ayrilmis 1 veya daha fazla kiigiik
subplevral konsolidasyonlarin oldugu durumlar hafif havalanma azalmasi olarak
degerlendirilir ve “1” puan alir (20). Orta dereceli havalanma azligi 2 puanla
degerlendirilir ve ¢ok sayida B cizgileri ya da kalinlasmis veya diizensiz plevral
cizgiyle ayrilmis 1 veya daha fazla kiigilk subplevral konsolidasyonlar

gozlemlenmektedir (20). Ciddi havalanma azligi ise konsolidasyonlarin veya 1x2

cm’den daha biiyiik subplevral konsolidasyonlarin gézlendigi durumdur ve “3” puan

olarak degerlendirilmektedir (20, 66, 69, 72).

Sekil-6 M-LUS: (A) A-gizgileri: plevral ¢izgiye paralel, puan = 0; (B) beyaz oklarla
isaretlenmis plevral hattan ¢ikan tigten fazla B ¢izgisi, puan = 1; (C) Diizenli bir plevral ¢izgiyle ayrilmig
siyah okla gosterilen kiigiik subplevral konsolidasyon, skor = 1; (D) birlesik patern B-¢gizgileri, puan =
2; (E) beyaz oklarla gosterilen ¢oklu subplevral konsolidasyonlar ve diizensiz plevral ¢izgi, puan=2; (F)

aoerobronkogramli konsolide akciger, puan=3 (20, 69, 76).

27



3. GEREC ve YONTEM

Bu caligma T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Bagkanligi ve Akademik Kurul onay1
(Ek:2) (10.05.2022 tarih ve 124396 sayil1 karar) ile 14.02.2022 tarihli Saglik Bilimleri
Universitesi Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu onayr (Ek:1) alinarak hazirlanmistir. Calismaya dahil edilen hastalardan
operasyon oOncesi yazilt ve sozlii aydinlatilmig onam alinmistir. Bu ¢alisma, maddi

finansman ile desteklenmemistir.

Calismaya katilan hastalarin cerrahi prosediirleri Saglik Bilimleri Universitesi

Prof. Dr. Cemil Tasc¢ioglu Sehir Hastanesi ameliyathanesinde gergeklestirilmistir.
3.1. CALISMAYA DAHIL EDILME HARIC TUTULMA KRITERLERI

Saghk Bilimleri Universitesi Istanbul Prof. Dr. Cemil Tas¢ioglu Sehir
Hastanesi Ameliyathanesi’nde Subat 2022- Mayis 2022 tarihleri arasinda planl
laparoskopik kolesistektomi uygulanan 18 yas istii 65 yas altt ASA 1-2 ("American
Society of Anesthesiologists™) 112 goniilli hasta ile gerceklestirildi. Hastalardan
4’tinde cerrahi nedenlerle (batin i¢i dokularda yapisiklik) laparoskopi sonlandirilarak
actk  Kolesistektomi  prosediiriine gecis yapilmasiyla 108 goniillii  hasta

degerlendirilmeye alind1.

Dahil Edilme Kriterleri:

-Calismaya katilmay1 onaylayanlar

-Laparoskopik kolesistektomi operasyonu planlanan hastalar

-18 yas tistii 65 yas alt1 hastalar

-ASA 1-2 hastalar

Hari¢c Tutulma Kriterleri:

-Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar
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-18 yas alt1 65 yas iistii hastalar

-ASA 3 ve lizeri hastalar

-VKi>35 kg/m?olan hastalar

-Bilinen akciger ve kardiyak hastalik 6ykiisli bulunan hastalar

-Preoperatif degerlendirmede solunumsal patolojik bulgusu olan hastalar
3.2.CALISMA DiZAYNI

Prospektif gozlemsel olarak planlanan ¢alismamizda sorumlu anestezistin
genel anestezi sirasinda tercih ettigi ventilasyon stratejisine gore (VCV/VG-PCV)

hastalar iki ana grupta toplandi.

VCV modu kullanilan (grup:1, n:54) grup ve VG-PCV modu (grup:2, n:54)
olmak tizere planlanan ana gruplarin kendi igerisinde cerrahi ekibin tercih ettigi
insiiflasyon basincina gore diisiik (6-10 mmHg) ve normal (11-15) olarak alt gruplarda
incelenmesi planlandi. Her grup i¢in planlanan sayiya ulasildiginda ¢alisma

sonlandirildi.

Hastalarin 6ykiileri, fizik muayeneleri ve laboratuvar bulgularini igeren rutin
anestezi Oncesi degerlendirilmesi anesteziyoloji polikliniginde gorevli doktorlar

tarafindan yapilarak hastalar anestezi hakkinda bilgilendirildi.
3.3. ANESTEZI YONETIMI

Hastalar ameliyathane preoperatif hazirlik odasinda sozlii ve yazili olarak
bilgilendirilmis, calismaya katilmay1 kabul eden hastalardan aydinlatilmig, onamlari
almmistir. Hastalarin kisisel verilerinin gizliligi dikkate alinarak yas, cinsiyet, ek
hastalik, VKI, sigara kullamm &ykiisii, Covid-19 gecirme oykiisii gibi bilgiler

sorgulanarak kayit altina alinmistir.

Goniilli hastalara hazirlik odasinda LUS yapildiktan sonra 0,03 mg/kg

midazolam intravendz olarak verilerek operasyon masasina transfer edilmisleridir.
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Hastalarin operasyon 6ncesinde LUS, ortalama kan basinct, kalp atim hizi, SO, PaOz,

PaCOz, PaO,/FiO, degerleri kaydedilmistir.

Hastalar operasyon masasina alinarak pulse oksimetre, non-invaziv kan basinci
ve elektrokardiyografi monitorizasyonlar1 yapildiktan sonra ti¢ dakika siire ile %100
oksijen ile preoksijenize edildi. Siireyi takiben intravenoz olarak 1-2 mcg/kg fentanil,
1-2 mg/kg propofol, 0,6 mg/kg rokiironyum ile anestezi indiiksiyonu yapildi. 120
saniye siire ile %80 FiO, ve 8 It/dk akim hiz1 ile elle ventilasyonu takiben, orotrakeal
entiibasyon saglandi. GE Avance CS2 model anestezi cihazi kullanilarak sorumlu
anestezi ekibinin tercihine gére VG-PCV veya VCV modda, TV 6-8 ml/kg, I/E oram
1/2 ve PEEP 5 mmHg (77) olacak sekilde ventilasyon parametreleri ayarlandi. Lokal
anestezik (1-2 ml %2 lidokain) uygulamasi sonrasi radial arter kaniilii takilarak,
invaziv arter basinci monitorize edildi. Anestezi idamesi %40 oksijen-hava karigimi
icinde %2 sevofluran, ve remifentanil infiizyonu (0,05-0,2 mcg/kg/dk) ile saglandi.
Cerrahi tamamlanincaya kadar sivi tedavisi olarak 1-2 ml/kg/sa hizla kristalloid
replasman1 uygulandi. Hastalarin orotrakeal entiibasyonundan yaklasik 5 dk sonra

hastalarin ortalama arter basinci, kalp atim hiz1, SO, PaOz, PaCOz, PaO,/FiO,, Ppeak,

Pplat, Cayn, Et-CO2 ve solunum frekans (f) degerleri kaydedildi.

Operasyonda pnomoperitonyum siiresince hastalar ters Trendelenburg
pozisyonunda tutuldu. Pnomoperitonyumun 15. dakikasinda karbondioksit
insiiflasyon basinci, Ppeak, Ppiat, Cayn, Et-CO2 ve solunum frekans (f) degerleri kayit

altina alindi.

Pnomoperitonyumun 30. dakikasinda hastalarin ortalama arter basinci, kalp
atim hizi, SO, PaOz, PaCO2, PaO,/FiO,, P e, Prean, Cayn, Et-CO2 ve solunum frekans

(f) degerleri kaydedildi.

Hastalarin operasyon sonu anestezi sonlandirilmadan onceki ortalama arter
basinci, kalp atim hizi, SO2, PaO2, PaCO,, PaO2/FiO2, Ppeak, Pmean, Cayn, Et-CO2 ve
solunum frekans (f) degerleri kaydedildi.
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Safra kesesinin ¢ikarilmasiyla es zamanl olarak iv 1 mg/kg tramadol ve 1 gr
parasetamol uygulanarak analjezi saglanan hastalara bulanti kusma profilaksisi
amaciyla intravendz olarak 8 mg ondansetron yapildi. Noromiiskiiler blokaji geri
dondiirmek i¢in iv 4 mg/kg sugammadex verilerek hastalar ekstiibe edildi.

Ekstiibasyon sonrasi derlenme {initesine transfer edilen hastalar takibe alind1.

Derlenme tinitesinde agr1 kontrolii saglanan hastalarin operasyon sonrasi 30-
40.dksinda LUS ile degerlendirilmesi ile es zamanli olarak ortalama kan basinci, kalp

atim hiz1 ve SO degerleri kaydedildi.

Hastalarin PNP ve anestezi siireleri, intraoperatif yapilan sivi tedavisi,

intraoperatif kanama miktarlar1 ve hastanede kalis siireleri kayit altina alindi.

Calismanin birincil sonlanma noktasi laparoskopik kolesistektomi cerrahisi
geciren hastalarda, VCV ve VG-PCV modlarinin M- LUS ile karsilastirilmasi olarak
belirlendi. ikincil sonlanma noktalari ise M-LUS Skoru ile PaO,/FiO, arasindaki
iligkinin incelenmesi, VG-PCV ve VCV gruplarinin grup i¢i ve gruplar arasi
perioperatif donemdeki degisikliklerle beraber meydana gelen hemodinamik (OAB,
KAH) ve solunumsal (Ppeak, Pmean, Cayn, PaO2, PaO,/FiO, degeri) parametreler ile CO

insiiflasyon basmcinin iligkisinin incelenmesidir.
3.4. AKCIGER USG UYGULAMA TEKNIGI VE SKORLAMA

Akciger ultrasonografisi Mindray Diagnostik Ultrason Sistemi Model No: DC-
7 cihaz ve 2-5 MHz konveks prob ile yapildi. Toraks hem sag hem de sol akciger
alanlarinda 6n ve arka aksiller c¢izgileri anatomik isaretler olarak kullanarak,
hemitoraks basina {li¢ bolge (anterior, lateral ve posterior) tanimlandi. Her bolge {ist ve
alt olmak {izere ikiye ayrilarak her hemitoraksta 6 bolge toplamda ise 12 bolge
incelendi (Sekil-2) (Tablo:1).
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Tablo 1:Modifiye LUS

Skor | Havalanma azlig Bulgular
0 Normal 2 veya daha az B ¢izgisinin varlig1
1 Hafif 3 ve daha fazla B ¢izgisi veya normal plevra

cizgisiyle ayrilmis 1 veya daha kiiciik subplevral

konsolidasyonlar

2 Orta Cok sayida birlesmis B ¢izgileri veya
kalinlagmig, veya diizensiz plevra ¢izgileriyle
ayrilmis 1 veya daha fazla kiiciik subplevral

konsolidasyonlar

3 Ciddi Konsolidasyonlar veya 1x2 ¢cm’den biiylik

subplevral konsolidasyon

3.5. ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin analizi SPSS (statistic package for social sciences, Chicago, IL, USA)
22.0 paket programi ile yapildi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler igin
ortalama + standart sapma ve ortanca(minimum-maksimum), kategorik degiskenler
i¢in ise say1 ve yiizde olarak gosterildi. Shapiro Wilk testiyle siirekli degiskenlerin
dagilimmin normale yakin olup olmadig1 degerlendirildi. Bagimsiz siirekli
degiskenlerin karsilagtirilmasinda verilerin normal dagilima uydugu durumlarda
bagimsiz degiskenlerde t testi, normal dagilim goéstermedigi durumlarda Mann
Whitney U testi uygulandi. Bagimli degiskenlerin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi
uygulandi. Kategorik degiskenlerin analizi Ki-kare testi ile yapildi. p<0,05 degeri

anlamli olarak kabul edildi.

Orneklem Biiviikliigii: Arastirmada galismanin giicli G Power 3.1.9.2 paket

programi ile hesaplanmistir. “Geriatrik hastalarda basing kontrollii ventilasyon-hacim
garantili veya hacim kontrollii ventilasyonun akciger ultrason skoruna dayali

perioperatif degerlendirmesi: prospektif randomize kontrollii bir ¢alisma” isimli
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calismadan elde edilen istatistiklere dayanilarak O6rneklem biiyiikliigii hesaplandi.
Yapilan power analize gore etki biiytikligi d=0.639 i¢in %5 hata payi ile evreni %95

kuvvetle temsil edecek drneklem biiyiikliigli minimum 108 kisi olarak hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calismaya 54 hasta Grup-VCV’de 54 hasta Grup-VG-PCV olmak tizere 108
hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi Grup-VCV’de 47,33+10,91, Grup-VG-
PCV’de 46,98+11,98 idi. Grup-VCV’deki hastalarin 35’1 (%64,8) kadin, 19’u (%35,2)
erkek, Grup-VG-PCV’deki hastalarin ise 45’1 (%83,3) kadin 9’u (%16,7) erkekti.
Kadin hastalarin orant Grup-VG-PCV’de Grup-VCV ‘ye anlamli olarak daha
yiiksekti. Her iki gruptaki hastalarin boy, kilo ve VKI degerleri benzerdi. Covid-19
gecirme Oykiisii acgisindan her iki gruptaki hastalar arasinda anlamli bir fark
saptanmadi. Grup-VCV’de 22 hasta sigara icerken, Grup-VG-PCV’de sigara icen
hasta say1s1 9°du ve aradaki fark anlamli idi. Tablo 2’de hastalarin demografik verilerin

dagilim1 goriilmektedir.

Tablo 2: Demografik veriler

Degisken Grup-VCV Grup-VG-PCV p
(n=54) (n=54)

Yas (y1l) 47 33+10,91 46,98+11,98 *0,871

Cinsiyet

Kadmn 35 (%64,8) 45 (%83,3) **0,028

Erkek 19 (%35,2) 9 (%16,7)

Boy(cm) 165(150-185) 163(150-180) ***0,906

Agirlik (kg) 76,5(52-110) 79(55-99) ***0,900

VKI (kg/im?) 27,5(19-33) 28,4(19-34) *x*0 414

COVID-19 Gegirme Oykiisii

Yok 33 31

Var (Hafif Hastalik) 20 22 **0,924

Var (Hastane Yatigi Olmus) 1 1

Sigara Oykiisii

Non-smoker 24 41

Ex-smoker 8 4 **0,004

Smoker 22 9

Veriler ortalama +SS, ortanca (min-maks), say1 (%) seklinde gosterilmistir.

* Bagimsiz degiskenlerde t testi
** Ki-kare testi
*** Mann Whitney U test

34



Anestezi siiresince Grup-VCV’deki hastalara ortanca 750 ml, Grup-VG-
PCV’deki hastalara ortanca 700 ml siv1 resiisitasyonu yapildi. Intraoperatif kanama
miktar1 her iki grupta benzerdi. Operasyon siiresi Grup-VCV’de ortanca 59 dakika,
Grup-VG-PCV’de ortanca 35 dakika idi ve grup Grup-VCV’de anlamli olarak daha
yiiksekti. Grup-VCV’deki hastalara ortanca 38 dakika pndmoperitonyum
uygulanirken, Grup-VG-PCV’deki hastalara ortanca 22 dakika pndomoperitonyum
uygulandu. Iki gruptaki hastalarin ortanca hastanede kalis siireleri benzerdi (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalara ait intraoperatif siv1 resiisitasyonu, kanama ve siirelerin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
Grup-VCV (n=54) Grup-VG-PCV (n=54)
p
Ortanca Minimum Maksimum Ortanca Minimum Maksimum

Intraoperatif S1tv1 Miktar1 (ml) 750 470 1450 700 450 1000 0,007
Intraoperatif Kanama Miktar1 (ml) 0 0 200 0 0 100 0,708
Pnomoperitonyum Siiresi (dk) 38 22 110 32 22 60 0,022
Operasyon Siiresi (dk) 59 40 150 50 35 90 <0,001
Hastanede Kalis Stiresi (giin) 2 1 5 2 1 4 0,116

Mann Whitney U Test

Hastalarin preoperatif M-LUS skoru Grup-VCV’de ortanca 0(0-2), Grup-VG-
PCV’de ortanca 0(0-4) idi ve iki grup arasinda anlaml bir fark yoktu. Modifiye LUS
skoru postoperatif donemde preoperatif doneme gore Grup-VCV’de ve Grup-VG-
PCV’de anlamli diizeyde artis gosterdi (Tablo 4). Grup-VCV’de Modifiye LUS skoru
ortanca 10 (2-18) ve Grup-VG-PCV’de ortanca 5 (0-14) idi ve grup Grup-VCV’de
VG-PCV’ye gore anlamli olarak daha yiiksekti (Sekil 7).
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Tablo 4: Toplam Modifiye LUS skorunun preoperatif ve postoperatif donemde gruplar

arasinda dagilimi

Grup-VCV (n=54) Grup-VG-PCV (n=54) **p

Ortanca Minimum Maksimum Ortanca Minimum Maksimum

PREOPOREATIF M-LUS 0 0 2 0 0 4 0,490
POSTOPERATIF M-LUS 10 2 18 5 0 14 <0,001
*p <0,001 0,001

* Wilcoxon Signed Ranks test
** Mann Whitney U test

i * p<0,001
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Modifiye LUS Skoru
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I [
Grup-VCV Grup-VG-PCV

Sekil 7: Postoperatif Modifiye LUS Skorunun gruplar arasinda dagilima.
* Mann Whitney U Test
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Tablo 5’te sag ve sol akcigerlerin preoperatif ve postoperatif LUS skorlarinin

gruplar arasinda dagilimi goriilmektedir. Sag akciger ve sol akcigerlerin ayr1 ayri

modifiye LUS skorlar1 preoperatif donemde iki grup arasinda benzerdi. Her iki taraf

akcigerde postoperatif donemde preoperatif déoneme gore toplam modifiye LUS

skorunda anlamli bir artis oldu. Postoperatif toplam modifiye LUS skoru hem sag

akcigerde hem de sol akcigerde Grup-VCV’de anlamli olarak daha yiiksekti.

Tablo 5: Sag ve sol akcigerlerin preoperatif ve postoperatif LUS skorlariin gruplar

arasinda dagilimi

Grup-VCV (n=54) Grup-VG-PCV (n=54) **p
Ortanca Minimum Maksimum Ortanca Minimum Maksimum
SAG PREOP M-LUS ,00 ,00 5,00 ,00 ,00 2,00 0,238
SAG POSTOP M-LUS 4,00 ,00 9,00 2,00 ,00 6,00 <0,001
*p <0,001 <0,001
SOL PREOP M-LUS ,00 ,00 1,00 ,00 ,00 2,00 0,360
SOL POSTOP M-LUS 5,00 ,00 9,00 3,00 ,00 8,00 <0,001
*p <0,001 <0,001

* Wilcoxon Signed Ranks test
** Mann Whitney U test
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Tablo 6°da Akcigerlerin anterior, lateral ve posterior LUS skorlarinin gruplar
arasinda dagilimi goriilmektedir. Preoperatif donemde akcigerlerin anterior toplam
modifiye LUS skorlari, lateral toplam modifiye LUS skorlar1 ve posterior toplam
modifiye LUS skorlar1 agisindan Grup-VCV ve Grup-VG-PCV arasinda anlamli bir
fark yoktu. Her iki grupta da postoperatif donemde akcigerlerin anterior, lateral ve

posterior LUS skorlarinda preoperatif doneme gore anlamli bir artig oldu.

Tablo 6: Akcigerlerin anterior, lateral ve posterior LUS skorlarinin gruplar arasinda

dagilimi
Grup-VCV (n=54) Grup-VG-PCV (n=54)
**
p
Ortanca Minimum Maksimum Ortanca Minimum Maksimum

ANTERIOR PREOP M-LUS ,00 ,00 1,00 ,00 ,00 ,00 0,155
ANTERIOR POSTOP M-LUS 1,00 ,00 5,00 ,00 ,00 1,00  <0,001
*p <0,001 0,025

LATERAL PREOP M-LUS ,00 ,00 1,00 ,00 ,00 4,00 0,421
LATERAL POSTOP M-LUS 3,00 ,00 7,00 1,00 ,00 5,00 <0,001
*p <0,001 <0,001

POSTERIOR PREOP M-LUS ,00 ,00 4,00 ,00 ,00 2,00 0,315
POSTERIOR POSTOP M-LUS 6,00 2,00 9,00 4,00 ,00 8,00 <0,001
*p <0,001 <0,001

* Wilcoxon Signed Ranks test
** Mann Whitney U test
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Grup-VCV’de diisiik insiiflasyon basinci (<10 mmHg) ve yiiksek insiiflasyon
basinct uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki toplam modifiye
LUS skorlari arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Grup-VG-PCV preoperatif
donemde diisiik insiiflasyon basinci (<10 mmHg) ve yiiksek insiiflasyon basinci
uygulanan hastalarin toplam modifiye LUS skorlart benzerdi. Grup-VG-PCV
postoperatif donemde yiiksek insiiflasyon basinct uygulanan hastalarin toplam
modifiye LUS skorlari diisiik instiflasyon basinci (<10 mmHg) uygulanan hastalardan

anlamli olarak daha yiiksekti (Tablo 7).

Tablo 7: Disiik insiiflasyon basinci (<10 mmHg) ve yiiksek insiiflasyon basinci uygulanan hastalarin

preoperatif ve postoperatif donemdeki toplam modifiye LUS skorlarinin dagilimi

Insiiflasyon basinci<10 Insiiflasyon basinct >10
mmHg mmHg D
Ortanca Minimum Maksimum Ortanca Minimum Maksimum

PREOP M-LUS 0 0 2 0 0 2 0,655
Grup-VCV

POSTOP M-LUS 9 2 14 10 3 18 0,721

PREOP M-LUS 0 0 4 0 0 2 0,556
Grup-VG-PCV

POSTOP M-LUS 4 0 11 6 0 14 0,037
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Grup-VCV ve Grup-VG-PCV’de VKI <30 kg/m? ve VKI>30 kg/m? olan
hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki toplam modifiye LUS skorlari
arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Tablo 8’de VKI <30 kg/m? ve VKI>30 kg/m?
olan hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki toplam modifiye LUS

skorlarinin dagilimi goériilmektedir.

Tablo 8: VKI <30 kg/m? ve VKi>30 kg/m? olan hastalarin preoperatif ve postoperatif dsnemdeki M-
LUS skorlarinin dagilimi

VKI<30 kg/m? VKI>30 kg/m?
p
Ortanca  Minimum Maksimum Ortanca Minimum Maksimum

PREOP M-LUS 0 0 2 0 0 1 0,794
Grup-VCV

POSTOP M-LUS 10 2 15 9 4 18 0,714

PREOP M-LUS 0 0 2 0 0 4 0,928
Grup-VG-PCV

POSTOP M-LUS 4 0 11 7 0 14 0,056

Hastalarda  anestezi  sirasinda  preoperatif,  entiibasyon  sonrasi,
pndmoperitonyumun 30.dakikasi, ve ekstiibasyon Oncesi Olgiilen hava yolu
basinglarinin dagilimi Tablo 9’da goriilmektedir. Preak V€ PpLaTo basinglart 6lgtim
yapilan tiim zamanlarda Grup-VCV’de Grup-VG-PCV’ye gore anlamli olarak daha
yiiksek saptandi. Gruplar arasinda kompliyans ve solunum sayisi1 degerleri agisindan

anlamli fark yoktu.
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Tablo 9: Hastalarda preoperatif, entiibasyondan hemen sonra, pnémoperitonyumun 30.dakikas1 ve

ekstiibasyon 6ncesi 6lgiilen hava yolu basinglarinin dagilimi

Grup-VCV (n=54)

Grup-VG-PCV (n=54)

p
Ortanca Minimum Maksimum Ortanca Minimum Maksimum
T1 18 13 28 16 13 21 0,007
2 5 17 30 20 15 g <0001
Preak
T3 5 18 30 20 15 5 <0001
T4 20 15 29 18 14 22 0,003
T 16 11 23 15 11 20 0,011
2 10 28 18 14 2 <0001
PrLaTo
LY 15 28 19 14 23 <0.001
T4 18 11 27 16 13 21 0,001
T 44 28 110 44 30 64 0.717
. T2 34 22 89 36 21 54 0,614
KOMPLIYANS
T3 35 21 88 36 22 50 0,534
T4 39 28 98 40 30 56 0,924
T1 12 11 16 12 12 16 0,504
T2 14 11 16 13 11 17 0,246
SOLUNUM SAYISI
T3 14 12 16 14 10 18 0,132
T4 14 12 16 13 10 16 0,303

T1: Preoperatif, T2: Entlibasyon sonrasi, T3: Pndmoperitonyumun 30.dakikasi, T4: Ekstiibasyon

oncesi

EtCO,, PaO,, PaCO: ve P/F degerlerinin daglimi Tablo 10°da goriilmektedir.

Preoperatif, entiibasyon sonrasi, pndmoperitonyumun 30. dakikasi, ve ekstiibasyon

oncesi EtCO2, PaO2, PaCO2 ve P/F degerleri her iki grupta benzerdi.
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Tablo 10: Hastalarin preoperatif, entiibasyondan hemen sonra, pnoémoperitonyumun

30.dakikasinda ve ekstiibasyon oncesi dlgiilen gaz basinglarinin dagilimi

Grup-VCV (n=54) Grup-VG-PCV (n=54) p

Ortanca Minimum Maksimum Ortanca Minimum Maksimum

T1 34 30 40 34 29 38 0,132
T2 35 30 42 36 29 41 0,754
EtCO2
T3 36 32 39 35 32 42 0,945
T4 35 31 42 35 30 39 0,548
T1 81,2 72,0 88,0 82,0 71,0 90,0 0,161
T2 1650 95,3 265,0 167,4 100,0 227,0 0,171
PaO,
T3 156,0 79,6 232,0 159,1 89,0 201,0 0,339
T4 160,0 91,0 250,0 153,0 90,0 182,4 0,221
T1 35,4 32,0 38,0 34,8 32,0 36,2 0,012
T2 35,0 30,0 448 34,0 30,0 440 0,037
PaCO,
T3 37,0 26,0 57,0 36,0 30,0 42,0 0,058
T4 36,8 30,0 50,0 36,4 30,0 440 0,496
T1 388,80 342,80 499,00 395,43 333,30 476,00 0,093
T2 387,50 226,00 776,00 420,00 250,00 567,00 0,892
P/F

T3 381,55 200,00 716,00 402,50 222,50 524,50 0,006

T4 382,75 227,50 625,00 385,00 225,00 490,00 <0,001

T1: Preoperatif, T2: Entiibasyon sonrasi, t3: Pndmoperitonyumun 30.dakikasi, T4: Ekstiibasyon

oncesi
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Preoperatif, entiibasyon sonrasi, pnomoperitonyumun 30. dakikasi, ve

ekstlibasyon dncesi SPO2 degerleri Grup-VG-PCV’de anlamli olarak daha yiiksekti.

Kalp hizi ve ortalama kan basinci agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 11: Preoperatif, entiibasyon sonrasi, pndmoperitonyumun 30.dakikasi, ve ekstiibasyon 6ncesi

SPO;, kalp hiz1 ve ortalama kan basinct dagilimi

Grup-VCV (n=54)

Grup-VG-PCV (n=54)

p
Ortanca Minimum Maksimum Ortanca Minimum Maksimum
T1 99 96 100 99 97 100 0,006
T2 99 95 100 99 99 100  <0,001
SPO2
T3 99 95 100 99 97 100 0,009
T4 99 96 100 99 97 100 0,035
T1 78 59 120 86 62 115 0,107
T2 84 55 113 85 63 110 0,561
KALP HIZI
T3 77 58 105 79 60 96 0,224
T4 79 56 108 78 57 98 0,949
T1 95 68 121 98 78 120 0,272
T2 95 68 128 90 66 112 0,110
ORTALAMA KAN
BASINCI
T3 90 7 124 90 71 111 0,822
T4 92 68 120 91 70 113 0,696

T1: Preoperatif, T2: Entiibasyon sonrasi, T3: Pnomoperitonyumun 30.dakikasi, T4: Ekstiibasyon

oncesi
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5. TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomi, minimal invaziv yontem olmast ve agik
kolesistektomiyle karsilastirildiginda PPC riskini alt1 kat azaltmasi nedeniyle cerrahi
tedaviler arasinda ilk secenektir (32, 78, 79). Operasyon sirasinda uygulanan ters
trendelenburg pozisyonu havayolu basinglarinin azalmasini saglasa da laparoskopi
tekniginin yapitasi olan PNP o6nemli kardiyo-respiratuar yan etkilere neden
olabilmektedir (8, 9, 42). Bu nedenle laparoskopik kolesistektomilerde perioperatif
donemde goriilebilecek pulmoner komplikasyonlarin ve hemodinamik degisikliklerin

olasiligini en aza indirecek ventilasyon stratejilerinin belirlenmesi 6nem

kazanmaktadir (8, 28, 43, 80).

Giiniimiizde teknolojinin gelismesiyle hedef TV olusturabilen VG-PCV
modlar1 kullanilmaya baslanmistir (14, 47). Voliim kontrole modlar basing kontrole
modlarla karsilastirildiginda daha yiiksek havayolu basinglarina neden olabilmektedir
(13, 47, 81). intraoperatif donemde yiiksek havayolu basinglarinin goriilmesi, PPC ve
atelektazi riskini arttirabilmektedir (14, 43). Atelektazi, genel anestezinin en sik
postoperatif pulmoner komplikasyonlarindan biridir ve her tiirlii cerrahide ve her
yastaki hastada goriilebilmektedir (7, 82). Pulmoner atelektaziye solunum mekanigi
ve gaz degisimi gibi fizyolojik parametrelerle tan1 koyulabildigi gibi taniy1
dogrulamak amaciyla goriintiileme teknikleri de kullanilmaktadir(1, 83). Pulmoner
patolojilerin teshisi i¢in gogiis ultrasonuna odaklanan birka¢ sistematik derleme,
akciger ultrasonografisinin akciger hastaliklarinin teshisinde degerli bir ara¢ oldugunu
ortaya koymaktadir(84-86). Akciger ultrasonunun kolay, hasta basinda ve hizlica
uygulanabilmesi akciger patolojilerini degerlendirmek i¢in gii¢lii bir yontem haline

gelmesini saglamistir (66, 69, 72).

Akciger ultrasonografisinin hasta bast kullanimiyla atelektazinin postoperatif
erken donemde saptanmasi ve erken donemde tedavisiyle hastalarda postoperatif
donemde gelisebilecek mortalite ve morbiditenin azaltilabilecegi diisiintilmektedir.
Literatiirde laparoskopik kolesistektomi cerrahisi esnasinda genel anestezide tercih
edilen ventilasyon stratejisinin postoperatif atelektaziye etkisini belirlemek amaciyla

akciger ultrasonu ile degerlendirildigi herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu
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gerekgeyle tez calismamizin amaci, laparoskopik kolesistektomi cerrahisi gegiren
hastalarda VG-PCV ve VCV modlarimin M-LUS Skoru, oksijenlenme ve mekanik
ventilasyon Ol¢limleri acisindan karsilagtirilmas: ve hastalarimiz i¢in optimal

ventilasyon modunun se¢ilmesinde yol gosterici olmasidir.

Calismamizda literatiir taramasi yapilirken basing ve voliim kontrol modlarini
kiyaslayan ¢alismalarla birlikte laparoskopik cerrahi gegiren farkli hasta gruplarini da
kapsayacak sekilde ¢alismalar incelenerek iliskili yazilarin sonuglar1 degerlendirmeye

alinmustir.

Laparoskopik kolesistektomi vakalarinda kullanilan VCV, PCV, VG-PCV
modlarinin solunumsal ve hemodinamik parametrelere etkisini inceleyen 2018 yilinda
yapilmis (43) randomize kontrollii ¢alismada, benzer hasta profilinde ve benzer
zamanlarda kaydedilen veriler karsilastirildiginda ii¢ grup arasinda hemodinamik
parametreler agisindan calismamizda oldugu gibi anlaml fark gbézlenmemistir.
Calismamizdan farkli olarak Pmean degerleri kaydedilmis ve sonuclarin {i¢ grupta da
benzer oldugu sonucuna varilmistir. Calismamizda da oldugu gibi Ppeak degerleri, VG-
PCV ve PCV gruplarina kiyasla VCV grubunda 6nemli 6l¢iide yiiksek saptanmustir.
PCV ve VG-PCV modlarinda, Ppeak ile ters orantili olan dinamik kompliyans degerleri
calismamizdan farkli sekilde, VCV'den istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yiiksek bulunmustur.

Elektif operasyonlarin incelendigi 2021 yilinda yayinlanan sistematik derleme
ve meta-analiz ¢alismasinda, (87) VCV ve VG-PCV modlar1 incelenmistir.
Calismamiza benzer sekilde genel anestezi altinda elektif cerrahi gegiren yetiskinlerde
VG-PCV modunun gelismis hava yolu basinglar1 ve arteriyel kan gazi degerleri
acisindan faydali olabilecegi hipotezinden yola ¢ikarak yapilan c¢aligmalar
derlenmistir. 17 ¢alismanin yer aldigi meta-analizde toplam 929 hasta
degerlendirilmistir. 15 ¢alismada yer alan Ppeak degerleri, supin pozisyonda VG-PCV
modu VCYV ile karsilastirildiginda ¢alismamizda oldugu gibi anlamli derecede daha
diisiik olarak gozlemlenmistir. Benzer sekilde 9 ¢alismada yer alan Ppiato degerleri, VG-
PCV modunda anlamli derecede daha diisiik olarak saptanmistir. Calismamizdan farkl

olarak Cgyn VG-PCV lehine anlamli derecede yiiksek olarak degerlendirilmistir.
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Pnémoperitonyum olmaksizin 15 ¢aligmada yer alan PaO2, PaCO; degerleri arasinda
iki grupta anlamli fark saptanmamustir. Calismamizda intraoperatif mekanik ventilator
ayarlarmin takibi ve diizenlenmesiyle PNP etkisiyle goriilmesi muhtemel olan
oksijenizasyonun azalmasi ve parsiyel karbondioksit basincinin artist durumlarinin
Ontine gecilmis ve benzer sekilde PaO2, PaCO; degerleri arasinda iki grup arasinda
anlaml fark gozlemlenmemistir. Yapilan sistematik derleme ve meta-analiz sonuglari
incelendiginde ¢alismamizla benzer dogrultuda VG-PCV’nin VCV’ye kiyasla daha
diisiik Ppeak Ve Ppiato degerlerine sahip olmasi sebebiyle olusabilecek ventilator kaynakli

akciger hasar riskini azaltabilecegi diistiniilmiistiir.

Yaymlanan bir diger meta-analizde (88), PCV ile VCV’nin solunumsal ve
hemodinamik parametrelere etkilerini inceleyen randomize kontrollii ¢alismalar
taranmig Ve yayimlanmis 8 ¢alismanin sonuglar1 degerlendirilmistir. Degerlendirilen 8
calismada ¢alismamizla benzer sekilde laparoskopik teknikle yapilan ancak farkli
(kolesistektomi, jinekolojik ameliyatlar, radikal prostatektomi) operasyonlar: da i¢eren
yayinlar, solunumsal ve hemodinamik parametreler agisindan degerlendirilmistir.
Perioperatif donemde elde edilen veriler incelendiginde iki grup arasinda ¢alismamiza
benzer sekilde hemodinamik verilerde fark goriilmemistir. Solunumsal verilerde ise
PCV grubunda daha diisiik Ppeak, Pmean, daha yiiksek Cayn, daha diisiik hava yolu
rezistans1 ve daha yliksek EtCO, degerleri gozlenmistir. Calismamizla
karsilastirildiginda Ppeak degerleri benzer sonuclar verirken calismamizdaki Cayn
degerleri incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriillmemekle birlikte VG-PCV grubunda Cgyn degerlerinin daha yiiksek oldugu
gozlemlenmistir. Iki ¢alisma arasinda Cgyn degerlerinin gorece farkli ¢ikmasmin
orneklem biiyiikliigii ve vaka pozisyonlarinin farkliligi nedeniyle ortaya ciktigini

diistinmekteyiz.

Laparoskopik sleeve gastrektomi uygulanan hastalarda 2022 Nisan ayinda
yapilan prospektif randomize calismada (89) PCV, VG-PCV ve VCV modlar
karsilastirilmis ve calismamiza benzer sekilde pndmoperitonyum ile mekanik
ventilasyon stratejilerinin intraoperatif parametrelere etkisi incelenmistir. Bilinen
solunumsal patolojisi olmayan, calismanmizdan farkli olarak obez (VKi: 35-40 kg/m?)

hastalar ile yapilan c¢alismada c¢aligmamiza benzer sekilde pnomoperitonyum
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oncesinde, pnomoperitonyumun 15. dakikasinda ve desiiflasyondan 5 dk. sonra veriler
kayit altina alinmistir. VG-PCV ve PCV gruplari VCV grubu ile karsilastirildiginda
calismamiza benzer sekilde Ppeak anlamli derecede diisiik saptanirken farkli olarak Cagyn
anlaml derecede yliksek olarak saptanmistir. Diger parametrelerde ise anlamh fark

bulunmamastir.

Laparoskopik koledok eksplorasyonu uygulanacak 60-80 yas araliginda 80
hastada yiiriitillen prospektif randomize (90) bir ¢alismada, VG-PCV ile VCV
modlarmin intraoperatif parametrelere etkisi incelenmistir. Bu ¢alismaya, supraglottik
havayolu cihazi (LMA supreme) ile bir saat iizerinde PNP siiresine sahip hastalar dahil
edilmis olup Ppeak calismamiza benzer sekilde VG-PCV grubunda anlamli olarak daha
diisiik gozlemlenirken, Cgyn ¢alismamizdan farkli sekilde anlamli olarak daha yiiksek
gozlemlenmistir. Bu farkin ¢alismanin yasli hasta popiilasyonunda ve PNP siiresi uzun

olan hastalarda yapilmas1 sebebiyle kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde calismamizda elde ettigimiz sonuglardan farkli sonuglarin oldugu
caligmalar da yer almaktadir. Leopoldo ve ark. (91) randomize prospektif
caligmalarinda VCV, PCV ve VG-PCV ventilasyon modlarini (n = 13) laparoskopik
kolesistektomi geciren hastalar degerlendirmis ve ¢alismamizdan farkli olarak {ii¢
modda olusturulan tepe basinglarinda hicbir fark bulamadiklarini belirtmislerdir.
Orneklem biiyiikliigiiniin kiiciik olmas1 sebebiyle farkli sonu¢ elde ettiklerini
diisinmekle birlikte, Dion ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada (92) laparoskopik
sleeve gastrektomi geciren 20 obez hastaya VCV, PCV ve VG-PCV modlarn
uygulanmis ve ¢aligmamizla aym1 dogrultuda basing modlarinda tepe basinglarinin
onemli dl¢lide daha diisiik oldugunu bildirilmistir. Aldenkortt ve ark. (93) tarafindan
yapilan 500 obez hastay1 i¢eren derlemede PCV ve VCV modlarini karsilastiran 13
calisma degerlendirilmis. Calismamizdan farkli olarak iki grup arasinda hava yolu

basin¢larinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir.

Ventilasyon iliskili atelektazinin, daha ¢ok ameliyathane disinda, altin standart
tan1 olan BT nin yaninda MRI, USG kullanilarak degerlendirildigi birgok ¢aligma
mevcuttur(4, 5, 16, 77, 94). Yu ve arkadaslari, yetiskin hastalardaki atelektazi
gelisimini BT ve USG ile degerlendirmis ve postoperatif atelektazide LUS’un %87,7
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duyarhilik, %92,1 6zgiilliik ve %90,8 tanisal dogrulukla giivenilir performansa sahip
oldugunu vurgulamistir (4)

Literatiirde akciger ultrasonografisinin perioperatif atelektazi tanisinda
kullanildigr sinirli sayida ¢aligma bulunmaktadir. Monastesse ve ark. (66)’nin yaptigi
laparoskopik operasyon uygulanacak 30 hastanin dahil oldugu prospektif gézlemsel
pilot ¢alismada perioperatif farkli zamanlarda uygulan akciger ultrasonografisi ile
atelektaziye tani konulmaya c¢alisilmistir. Hastalara genel anestezi indiiksiyonu
oncesinde ve sonrasinda, PNP baslangicinda, operasyon sonrasi derlenme odasina
geldiginde ve ameliyathaneden ¢ikis oncesinde akciger ultrasonografisi uygulanmaistir.
25 hastanin verilerinde yapilan incelemede LUS ve M-LUS ile degerlendirmeler
yapilmis ve M-LUS’ un daha belirgin fark yarattigi goriilse de iki skorlama arasinda
anlamli bir fark bulunmamigtir. Her iki skorlama sistemi i¢in pndmoperitonyumla
birlikte elde edilen skorlarda anlamli artis saptanmistir. Calismamiza benzer sekilde
operasyon sonrasinda yapilan dl¢timler arasinda anlamli fark bulunmamakla birlikte
bazal anestezi Oncesi Olgiimle karsilagtirildiginda anlamli derecede artis oldugu
goriilmiistiir. Bu pilot ¢aligma farkli laparoskopik operasyonlarin neden oldugu
atelektazide akciger ultrasonografisinin perioperatif donemde ve intraoperatif
takibinde uygulanabilirligini gostermektedir. Ancak daha net degerlendirme igin
pnomoperitonyum  siiresinin  uzunlugunun ve hasta pozisyonunun etkilerinin

arastirildig1 daha genis capli calismalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir.

Literatiirde intraoperatif ventilasyon modlarinin akciger ultrasonografisiyle
degerlendirildigi ¢alismalar da smirh sayidadir. Kim ve arkadaslar1 (95) tarafindan
yapilan prospektif randomize c¢alismada, bizim ¢alismamiza benzer sekilde
intraoperatif kullanilan VCV ve VG-PCV modlarmin etkisi akciger ultrasonografisi
ile degerlendirilmistir. Calismamizdan farkl olarak elektif kalga cerrahisi yapilacak
geriatrik (65-90 yas) popiilasyon iizerinde yapilan aragtirmada 40 hasta VG-PCV, 36
hasta VCV grubunda olmak iizere 76 hasta degerlendirilmistir. M-LUS ve intraoperatif
parametreler ¢alismamiza benzer sekilde preoperatif donemde, intraoperatif lateral
pozisyonun 30. dakikasinda, ekstiibasyondan hemen Once ve ekstiibasyondan 15
dakika sonra kaydedilmis. Yapilan karsilagtirmada ¢alismamiza benzer sekilde VCV

grubunda Ppeak anlamli derecede yiiksek olarak saptanirken, Cayn farkli olarak anlaml
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derecede diisiik olarak bulunmustur. M-LUS skorlar1 karsilagtirildiginda ¢aligmamiza
benzer sekilde bazal degerlere gore ilerleyen dl¢limlerde 6zellikle VCV grubunda artis
goze carparken 6zellikle sol hemitoraks anterior bolgelerde anlamli degisiklik oldugu
saptanmistir. Calismamizdan kismen farkli bir sonucun goriilmesi bu ¢alismanin yasl
popiilasyondaki kalga cerrahisi vakalarinda olusu ve cerrahi dolayisiyla intraoperatif

lateral pozisyonun etkisi ile iliskilendirilmistir.

Yakin zamanda yayinlanan prospektif randomize kontrollii bagka bir ¢alismada
(96) pnomoperitonyum esliginde robotik jinekolojik cerrahi uygulanan hasta
popiilasyonu iizerinde VG-PCV ile VCV modlarinin etkileri akciger ultrasonografisi
ile degerlendirilmistir. Intraoperatif dlgiilen Ppeak degerleri calismamiza benzer sekilde
VCV grubunda anlaml olarak daha yiiksek olarak degerlendirilmistir. Caligmamizdan
farkli olarak 4 farkli zamanda yapilan &lgiimler sonucunda her iki grupta tiim
zamanlarda 6l¢iilen M-LUS degerleri arasinda anlamli fark saptanmamakla beraber en
cok artig posterior akciger alanlarinda goriilmiistiir. Bu sonu¢ ¢alismamizdan farkli
olup, farkliligin sebebinin cerrahinin ve hasta pozisyonunun farkli olmasi ile
pnomoperitonyum siiresinin bizim g¢alismamiza goére daha uzun olmasi sebebiyle

olabilecegi disiiniilmekteyiz.

Yakin zamanda yaymlanan bir diger ¢alismada (39) laparoskopik
kolesistektomi geciren hastalarda perioperatif atelektazi ile anestezi siiresi,
pnomoperitonyum ve ameliyat siiresi arasinda bir iliski olup olmadig1 degerlendirilmis
ve ¢alismada PNP siiresindeki artigla M-LUS ’da paralel bir artis oldugu ortaya
koyulmustur. Calismamizda iki grubun PNP siireleri karsilastirildiginda PNP siireleri
calismayla (39) benzer olmakla birlikte VCV grubunda anlamli derecede daha yiiksek
olarak sonuglanmistir. Calismamizin bulgular1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli fark belirlenmis olmasiyla birlikte veriler (Grup VG-PCV:50 dk., Grup-
VCV:59 dk.) degerlendirildiginde sonuglarin klinik agidan anlamli fark yaratmayacagi

kanaatindeyiz.

Ulkemizde bariatrik cerrahide yapilan prospektif gézlemsel bir calismada(97)
obezitenin perioperatif atelektaziye etkileri arastirilmis ve ¢alismamiza benzer sekilde

M-LUS skoruyla degerlendirilmistir. Preoperatif skorlar postoperatif skorlarla
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karsilastirildiginda vakalarin %81,1 inde ozellikle inferior ve posterior alanlarda
havalanmada azalma, atelektazi oldugu gozlemlenmistir. Calismamizda yer alan
hastalarin %30 (n:33)’ u VKI >30 kg/m? olup iki grup arasinda VKI (Grup-VCV:27,5
kg/m?, Grup-VG-PCV: 28,4 kg/m?) acisindan anlamli fark bulunmamaktadir.
Calismamizda her iki grup M-LUS degerleri agisindan kendi igerisinde VKI >30 kg/m?
olan ve olmayan hastalar olarak gruplanarak karsilastirildiginda (Tablo:8) istatistiksel
olarak iki grup arasinda fark saptanmamistir. Anlamli fark saptanmamasinin
calismamizda VKI >30 kg/m? hasta sayisinin kisith olmasindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Literatiirde = pndmoperitonyumun  farkli  insiiflasyon  basin¢larinin
hemodinamiye etkisi tizerine ¢alismalar mevcutken(40), atelektazi lizerine etkilerini
akciger ultrasonografisi ile gosteren bir ¢calismaya da rastlanmamistir. Calismamizda
yer alan karbondioksit insiiflasyon basinglart diisiik (8-10 mmHg) ve normal (11-15
mmHg) olarak gruplandirilarak degerlendirildiginde Grup-VCV’de diisiik insiiflasyon
basinci (<10 mmHg) ve normal insiiflasyon basinci uygulanan hastalarin preoperatif
ve postoperatif donemdeki modifiye LUS skorlar1 arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir. Grup-VG-PCV’de perioperatif donemde yiiksek insiiflasyon basinci
uygulanan hastalarin modifiye LUS skorlar1 diisiik insiiflasyon basici uygulanan

hastalardan anlamli olarak daha yiiksek saptanmigtir (Tablo 7).

Mekanik ventilasyona bagli atelektazilerin ameliyattan sonra birka¢ giin
stirebildigi ve hatta baz1 durumlarda hipoksemi ve akciger enfeksiyonu gibi ciddi
komplikasyonlara yol agabildigi bildirilmistir (98). Calismamizda hastalarin
postoperatif derlenme odasindan baslayan siirecinde operasyona bagli gelisen
atelektazinin ilerlemesini ve semptomatik hale gelmesini engellemek amaciyla agri
kontrolii ile triflow esliginde solunum egzersizleri ve mobilizasyon onerilmistir.
Caligmamizda hastanede kalig siiresi ve morbidite agisindan iki grup arasinda fark
bulunmamis olup postoperatif siirecte tanili pndmoni, solunum sikintis1 ve

desatiirasyon gibi durumlar yagsanmamuistir.

Calismamizin altta yatan akcier patolojisi olmayan hastalar iizerinde

planlanmasiyla hastalarda farkli modlarin laparoskopik fizyoloji lizerindeki etkilerinin
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daha iyi anlagilmasina yardimci olacagini diisiindiik. Restriktif ve obstriiktif akciger
hastaliklarinda bulunan kompleks alveolar patoloji ile laparoskopinin neden oldugu
degisikliklerle etkilesiminin hastalarimizda olmayisi nedeniyle modlarin dogrudan
etkilerinin daha iyi anlasildigimi disiinmekteyiz. Calismamizin ASA-1-2 hasta
popiilasyonunda yapilmis olmasiyla baglantili olarak hastalarimizda intraoperatif
desatiirasyon gelismemesi nedeniyle ¢alisma baslangicinda planlanmasina ragmen

uygun kosullar olusmadig1 gerekgesiyle recuirtment manevrasi uygulanmamaistir.

Atelektazinin belirleyicisi olarak kullandigimiz M-LUS’un kullanici bagiml
bir skorlama sistemi olusu Vve sonuglarin tanida altin standart olan BT ile
dogrulanmamis olmasi ¢alismamizin diger bir limitasyonu olarak degerlendirilebilir.
Ek olarak klinik sartlarimizda birimler arasi transfer yapilmadan operasyon sahasinda

MR veya BT ile goriintiileme yapilamamaktadir.
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6. SONUC

Calismamiz sonucunda intraoperatif iki temel ventilasyon modu olan VCV ve
VG-PCV arasinda yapilan degerlendirmede, intraoperatif ventilasyon basinglart ve
Modifiye LUS agisindan VG-PCV lehine anlamli farkliliklar saptanmustir.
Intraoperatif dénemde VG-PCV modunun 6zellikle yiiksek havayolu basinglarinin
goriilldiigii patolojiler varliginda barotravma gibi durumlardan kaginmak ve

atelektaziyi onlemek amaciyla tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.

Ayrica artik hasta sayisinda goriilen artis ile akciger ultrasonografisi gibi
degerlendirmelerin ameliyathanelerde yaygin olarak kullanilmasi 6nem kazanmistir.
Akciger ultrasonografisinin kullaniminin yayginlasmasiyla akciger patolojilerine daha
hizli tan1 koyulabilecegi, sonrasinda ise tedavinin etkinliginin degerlendirilebilecegi

kanisindayi1z.
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