T.C.

ISTANBUL UNIVERSITESI ISTANBUL TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON ANABILIM DALI

UST BATIN CERRAHISINDE BASINC VE HACIiM KONTROLLU
VENTILASYONUN MEKANIK GUC ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi

DR. REYHAN NIL KIRSAN

TEZ DANISMANI

PROF. DR. ZERRIN SUNGUR

ISTANBUL 2022



T.C.

ISTANBUL UNIVERSITESI ISTANBUL TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON ANABILIM DALI

UST BATIN CERRAHISINDE BASINC VE HACIiM KONTROLLU
VENTILASYONUN MEKANIK GUC ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi

DR. REYHAN NIL KIRSAN

TEZ DANISMANI

PROF. DR. ZERRIN SUNGUR

ISTANBUL 2022



TESEKKUR

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali’ndaki uzmanlik egitimim siiresince c¢alisma disiplinini kendime 6rnek aldigim, derin
bilgisinin yaninda miitevaziligi ve herkesle iletisimiyle de 6rnek bir insan olan Anabilim Dali
Baskanimiz ve tez hocam Sn. Prof. Dr. Zerrin Sungur’a,

Egitim siirecimde 6grencileri olmaktan gurur duydugum degerli hocalarim Sn. Prof. Dr.
Figen Esen, Sn. Prof. Dr. Ali Emre Camci, Sn. Prof. Dr. Mert Sentiirk, Sn. Prof. Dr. Giil Koknel
Talu, Sn. Prof. Dr. Perihan Ergin Ozcan, Sn. Prof. Dr. Mukadder Orhan Sungur, Sn. Dog. Dr.
Meltem Savran Karadeniz, Sn. Dog. Dr. A. Kemalettin Koltka, Sn. Dog. Dr. Emine Aysu Salviz,
Sn. Dog. Dr. Mehmet ilke Biiget, Sn. Dog. Dr. Demet Altun Bingél, Sn. Dog. Dr. Achmet Ali,
Sn. Dog. Dr. Giinseli Orhun, Sn. Dr. Ogretim Uyesi Hacer Aysen Yavru ve Sn. Dr. Ogretim
Uyesi Halil Cetingdk’e; egitimim siiresince daima desteklerini gordiigiim Sn. Uzm. Dr. Giray
Halil Varansu, Sn. Uzm. Dr. Basri Akdogan, Sn. Uzm. Dr. Niikhet Sivrikoz, Sn. Uzm. Dr.
Ozlem Turhan, Sn. Uzm. Dr. Miiserref Beril Dinger, Sn. Uzm. Dr. Ozlem Polat, Sn. Uzm. Dr.
Ilkay Anakli, Sn. Uzm. Dr. Ebru Emre Demirel, Sn. Uzm. Dr. Nur Canbolat, Sn. Uzm. Dr. Esra
Saka Ersin, Sn. Uzm. Dr. Omiir Aksoy Gékkaya’ya, Sn. Uzm. Dr. Emre Serta¢ Bingiil’e,

Su an emekli olan, asistanlik donemimde Anabilim Dali Bagkanimiz ayn1 zamanda da
asistanlara babalik yapmis olan Sn. Prof. Dr. Kamil Mehmet Tugrul’a ve Sn. Prof. Dr. Tiilay
Ozkan Seyhan’a,

Asistanlik hayatimi benim ic¢in daha giizel hale getiren su an uzman olmus biitiin
kidemlilerime ve birlikte ¢alismakta oldugum asistan arkadaslarima,

Basta tezimin yiiriitiilmesinde biiyiik katkilar1 olan Ozgiir Cimsit olmak iizere tiim saglik
personellerimize, her sorunumuzda yardimlarini esirgemeyen kiirsti sekreterligi ekibimiz ile
anestezi teknikeri, hemsire ve laborant arkadaslarima

Son olarak egitim hayatim boyunca en iyi egitimi alabilmem ve kendi ayaklari {izerinde
durabilen 6zgiir bir kadin olabilmem i¢in fedakarca ¢aba gdsteren annem Ayse Arzu Kirsan’a,
babam Atilla Kirgan’a, beni biiyiiten, benim i¢in diinyadaki en kiymetli varliklardan biri olan
canim babaannem Arife Kirsan’a ve etrafindaki herkesi mucizevi bir sekilde neselendirebilen
rahmetli canim dedem Ibrahim Kirsan’a, hayallerimi gergeklestirmem igin beni her zaman
cesaretlendiren, her animda sabirla yanimda olan, sonsuz sevgi ve sefkatini yorulmadan bana
veren ve diinyami giizellestiren Merve Akar’a, asistanliga basladigim giinden beri bana ablalik

yapan, beni koruyup kollayan, is disiplini ve azmiyle kendime her zaman 6rnek aldigim, ayni



zamanda tezimin yapiminda da bana ¢ok yardimci olan ablam Binnur Cavdaroglu’na, tezimdeki
karmasik matematiksel hesaplamalari listiin Excel bilgisiyle kolay hale getiren, diinyadaki en
iyi kalpli ve diisiinceli insanlardan biri olan sevgili Berrin Ayar’a, hi¢bir ricami geri gevirmeyen
caliskan ve zeki arkadasim Mert Canbaz’a sonsuz tesekkiir ederim.

Dr. Reyhan Nil Kirsan



ICINDEKILER

TESEKKURLER
KISALTMALAR DIiZINi
SEKILLER DIZINi
TABLOLAR DIZINI
OZET

ABSTRACT

I.  GIRIS

II. GENEL BILGILER
M. AMAC

IV. GEREC VE YONTEM
V. ISTATISTIK

VI. BULGULAR

VII. TARTISMA

VIII. SONUC

IX. KAYNAKLAR

15

16

19

20

27

31

32



Kisaltmalar Dizini

HKYV: Hacim Kontrollii Ventilasyon

BKYV: Basing Kontrollii Ventilasyon

ASA: ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezi Dernegi) Risk
Skorlamasi

PEEP: Positive End Expiratory Pressure - Ekspiryum Sonu Pozitif Basing
IVA: ideal Viicut Agirlig

ARDS: Akut Respiratuar Distres Sendrom

PPK: Postoperatif Pulmoner Komplikasyon

MP: Mechanical Power

VCV: Volume Controlled Ventilation

PCV: Pressure Controlled Ventilation
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OZET

Ust batin cerrahisinde basing ve hacim kontrollii ventilasyonun mekanik giic

acisindan karsilastirilmasi

Amac¢: Yapay solunumun olusturdugu mekanik gilig, yeni bir kavram olarak farkli
bilesenlerin akcigerdeki etkisini degerlendirebilmeye olanak saglayabilmektedir. Ayrica yogun
bakim ve anestezide akciger hasar ile iliskilendirilmektedir. Bu ¢alismada; anestezi pratiginde
sik¢a kullandigimiz iki farkli ventilasyon modu olan hacim kontrollii ventilasyon (HKV) ve basing

skontrollii ventilasyondaki (BKV) mekanik gii¢lerin karsilagtirilmasi amaglanmistir.

Gerec ve yontem: Etik kurul onayin1 takiben, ASA smiflamasi I-II olan 66 hasta prospektif
randomize ¢alismaya dahil edildi; farkli nedenlerle 6 hasta arastirma dis1 birakildi. Birinci gruptaki
(G1) hastalara mekanik ventilasyon 6-8 ml/IVA (ideal viicut agirlig1), 12 dakika solunum say1, 5
PEEP (positive end expiratory pressure - ekspiryum sonu pozitif basing) ile HKV modunda
mekanik ventilasyona baslanildi. 10 dakika araliklarla 3 6l¢iim alindiktan sonra ayni tidal hacmi
olusturacak, 12 dakika solunum sayisi, 5 PEEP olacak sekilde BKV moduna gegildi. 10 dakika
“washout”a izin verildikten sonra 10’ar dakika araliklarla 3 Ol¢lim alindi ve bu mekanik
ventilasyon degisimleri ve dl¢limler vaka boyunca devam ettirildi. Grup 2’deki (G2) hastalara ise
mekanik ventilasyon; BKV modunda 6-8ml/[VA tidal hacim olusturacak sekilde basing degeri, 12
dakika solunum sayisi ve 5 PEEP ayarlanip baglanildi. Onar dakika araliklarla 3’er 6lglim
alindiktan sonra ayni tidal hacim, dakika solunum sayis1 ve PEEP olusturacak sekilde HKV
moduna gegildi. 10 dakika “washout” a izin verildikten sonra 10 dakika araliklarla 3 6l¢iim alindi
ve ventilasyon degisimleri ile 6l¢iimler vaka siiresince devam ettirildi. Postoperatif pulmoner

komplikasyonlar ve yatis siireleri kaydedildi.

Bulgular: Calisma 60 hasta ile tamamlands. iki grup arasinda demografik ve cerrahi veriler
arasinda fark yoktu. HKV modunda hesaplanan ortalama mekanik gii¢ degerleri BKV modundan
anlaml1 olarak diisiik bulundu (8.48+2.59 vs 11.99+3.5 J/dk) (p<0,001). iki gruptaki ayn1 mekanik
ventilasyon modlarinda hesaplanan mekanik gii¢ degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi. Aynm
gruptaki ayn1 mekanik ventilasyon modlar1 arasinda da mekanik giic agisindan anlamli fark
saptanmadi. Postoperatif pulmoner komplikasyona rastlanmadi, G1 ve G2 de yatis siireleri

benzerdi.



MP Grup 1 (HKV->BKYV) Grup 2 (BKV->HKYV)

HKV1 8,4423 8,342.0 0,932°
BKV1 12+3,1 11+3,1 0,282°
HKV?2 8,842.6 8,042.4 0,340°
BKV2 12,9435 11,6435 0,167
HKV3 9427 8,042 8 0,255°
BKV3 13,144 11,243,6 0,062°

HKYV: Hacim kontrollii ventilasyon, BKV: Basing kontrollii ventilasyon, MP: Mechanical Power (Mekanik gii¢)
a.Student-t testi

Sonug¢: Literatiirde ilk kez HKV ile BKV’nin saglikli akcigerde karsilastirildigi bu
caligmada, HKV anlamli olarak daha diisiik bir mekanik giice yol agmaktadir. Bu farkta iki mod
arasinda akim egrilerinin rol oynadigini; dolayisiyla BKV’de rezistif bilesenin etkin oldugunu
diisiinmekteyiz. Capraz ¢alisma modeli uygulanan hastalarimizda baglangi¢ ventilasyon modunun,
mekanik giic lizerinde etkisi goriilmemistir. Mekanik giiclin farkli bilesenlerinin etkisini

aydinlatacak daha genis caligmalara ihtiyac vardir.



ABSTRACT

Comparison of pressure and volume controlled ventilation in terms of mechanical

power in upper abdominal surgery

Objective: The mechanical power created by mechanical ventilation, as a new concept, can
enable to evaluate the effect of different components in the lung. It is also associated with lung
damage in intensive care and anesthesia. The aim of this study is to compare the mechanical power
of volume-controlled ventilation (VCV) and pressure-controlled ventilation (PCV), which are two

different ventilation modes that we frequently use in anesthesia practice.

Materials and methods: Following ethics committee approval, 66 patients with ASA
classification 1,2 were included in the prospective randomized study. 6 patients were excluded
from the study for different reasons. One patient was excluded from the study due to having a
saturation value of 95% during preoperative monitoring. The patients in the 1st group were started
to be ventilated in VCV mode with 6-8 ml/ibw, respiratory rate of 12, 5 PEEP (positive end
expiratory pressure). After 3 measurements were taken at 10-minute intervals, mechanical
ventilation mode was switched to PCV to form the same tidal volume, with a respiratory rate of 12
per minute and a PEEP of 5. After allowing 10 minutes of “washout”, 3 measurements were taken
at 10-minute intervals and these mechanical ventilation changes and measurements were continued
throughout the case. For the patients in group 2, mechanical ventilation was started at PCV mode
by adjusting the pressure value to form a tidal volume of 6-8 ml/ibw, respiratory rate of 12 and 5
PEEP. After 3 measurements were taken at 10-minute intervals, the same tidal volume, respiratory
rate and PEEP values were set at VCV. After allowing 10 minutes of “washout”, 3 measurements
were taken at 10-minute intervals and measurements were continued throughout the case with

ventilation changes.

Results: The study was completed with 59 patients. Mechanical power values calculated
in VCV mode were found to be significantly lower than PCV mode (8.48+2.59 vs 11.99+3.5 J/dk
) (p<0.001). There was no significant difference between the calculated mechanical power values
in the same mechanical ventilation modes in the two groups. There was no significant difference

in mechanical power between the same mechanical ventilation modes in the same group. No



postoperative pulmonary complications were encountered, and the length of stay in G1 and G2 was

similar.

MP Group 1 (VCV->PCV) Group 2 (PCV->VCYV)

VCV1 8,4+2,3 8,3+2.9 0,932
PCV1 1243,1 11+3,1 0,282%
VCV2 8,8+2,6 8,2+2,4 0,340°
PCV2 12,9+3,5 11,6+3,5 0,167*
VCV3 9+2,7 8,2+2,8 0,255%
PCV3 13,14 11,2+3,6 0,062

VCV: Volume controlled ventilation, PCV: Pressure controlled ventilation, MP: Mechanical Power
a.Student-t test

Conculusion: For the first time in the literature, we compared the mechanical power of VCV
and PCV in healthy lung. VCV leads to a significantly lower mechanical power. The flow curves
between the two modes play a role in this difference; therefore, we think that the resistive
component is effective in PCV. The initial ventilation mode had no effect on MP in our patients

with the crossover model. Larger studies are needed to elucidate the effect of different components

of mechanical power.



I. GIRIS

Yapay solunum anestezi uygulamasinin vazgecilmez bir parcast olmakla birlikte
fizyolojik sayilamaz. Yine yogun bakim pratiginde hayat kurtarici olan yapay solunumun
akcigerde yarattigi hasar 200 yili askin stiredir tartigilmaktadir. Giiniimiizde barotravma,
voliitravma, biyotravma, enflamasyonun tetiklenmesi gibi farkli mekanizmalarla yapay

solunumun akcigerde hasar yaptig1 kabul edilmektedir (1-3).

Anestezi pratiginde en sik olarak hacim kontrollii ventilasyon (HKV) ve basing kontrollii
ventilasyon (BKV) modlar1 kullanilmaktadir. Anestezi indiiksiyonu sonras1 saglikli akcigerde
en giivenli ventilasyon i¢in hastaya en diisiik basingla hedefledigimiz tidal hacmi sagladigimiz

modu segmekteyiz.

Son yillarda akut respiratuar distres sendrom (ARDS) hastalarinda ventilator iligkili
akciger hasarinin degerlendirilmesinde mekanik gii¢ formiilii kullanilmaya baslanmistir (4). Bu
formiil (mekanik gii¢) oncelikle HKV modunda tanimlanmis (5) sonrasinda BKV i¢in de

olusturulmustur.

Basing kontrollii ventilasyon i¢in mekanik giic (6):

~Tins
MPpcy = 0.098 - RR - V; - |:PEEP + APinsp - (1 — BWP‘)]

Hacim kontrollii ventilasyon i¢in mekanik gii¢ (7):

1 1+/: E
Power, =0.098-RR- {AVZ- {'Ers-FHH'(GO-I:E)'

> Haw} +4 V-PEEP}

(RR: Respiratory Rate-Dakika solunum sayisi, Vt: Volume Tidal-Tidal hacim, PEEP: Positive End Expiratory
Pressure-Ekspiryum sonu pozitif basing, APins:Inspiratuar basingtaki degisim, Tins: Inspiryum siiresi, R:

Rezistans , C: Compliance-Kompliyans, I:E: Inspiryum Ekspiryum orani)
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Akcigerlere uygulanan mekanik giiclin niceligine bagli olarak akciger parankiminde
mekanik parcalanmadan (8) enflamasyon gelisimine kadar (makrofaj, nétrofil, epitelyal veya
endotelyal hiicrelerin aktivasyonuna bagli) genis spektrumlu ventilasyon iliskili akciger hasar1
olusabilir (9-11). Deneysel 6rnekler ve ARDS hastalarindaki ¢aligmalarin yaninda anestezi

uygulamasinda mekanik gii¢c ¢calismasi nispeten daha kisitlidir.

Yukarida belirttigimiz formiiller yardimiyla iist batin cerrahisi gecirecek olan hastalarda

iki farkli ventilasyon modunda (HKV ve BKV) mekanik giicii karsilagtirmay1 hedefliyoruz.



II. GENEL BiLGILER

A. ENERJI VE GUC

Kars1 koyulmamis bir kuvvetin bir cismi (Or: Akciger) hareket ettirmesiyle mekanik is
yapilmis olur (12,13). Bir cisme uygulanan kuvvete kars1 koyulmazsa kuvvet cismin kiitlesini

itvmelendirir.

Kuvvet : Kiitle x Tvme.

Ivmelendiren kuvvete siirtinme ya da elastans gibi zit bir kuvvet uygulanirsa
ivmelendiren kuvvetin etkisi azalir (14). Is yapabilme kapasitesi “enerji” olarak adlandirilir. Bir
sistemin mekanik enerjisi potansiyel (statik) ve kinetik (hareket) olarak ikiye ayrilabilir. Kinetik
enerji bir cismi deforme edebilir, siirtlinme ile 1s1 olusturabilir ya da potansiyel enerjiye
doniisebilir. Giig ise bir sistemin birim zamanda yaptig1 ise denir.

Bu kavramlar akcigerlerde kullanacak olursak akcigere uygulanan basing birim alana
uygulanan kuvvettir ve bu kuvvetin sonucunda akcigerlerde bir hacim elde edilir. Uygulanan
basing ve elde edilen hacim degisiminin ¢arpilmasiyla “is” elde edilir (12,13).

Akcigeri hareket ettirmeyen basinglar (Pplat ve PEEP) bir is yapmamis ya da enerji agi1ga
cikarmamig olur onun yerine potansiyel enerji olarak depolanir. Akcigerlerde solunum
depolanmis potansiyel enerji, total PEEP (PEEPt= PEEP-+auto-PEEP) ile baslar ve inspiryum
sonundaki basing (Pplat) olusana kadar devam eder. Tidal enerji akciger yapilarinin deforme
olup genislemesine, elastik gerilimin olusmasina neden olur. Inspiryum sonundaki solunum
sisteminde depolanmis olan potansiyel enerjinin sonucunda ekspiryum baslar (14).

Mekanik giicii bir solunum siklusunda akciger siserken olusan enerji ile solunum
sayisinin ¢arpimi olarak tanimlayabiliriz (Joules x siklus/dakika). Akcigerde mekanik
ventilasyona bagli olusabilecek hasari belirleyen uygulanan mekanik giictiir. Yukaridaki
formiilden yola ¢ikacak olursak akcigerin maruz kaldigi giiclin uygulanma siiresinin de akciger

hasar1 olugsmasinda 6nemli oldugunu anlayabiliriz (15).



B. MEKANIK GUC FORMULLERI
Giliniimiizde mekanik gii¢ hesaplamak i¢in hem HKV hem BKV modunda formiiller
bulunmaktadir. Altin standart yontem “geometrik metot” tur. Geometrik metot basing-hacim

grafiginde egri ve hacim aksinin (y aks1) arasinda kalan alanin hesaplanmasiyla elde edilir.

ELASTIK DINAMIK ELASTIK DINAMIK

A — A :
REZISTIF Vs \ 5 REZISTIF

vPEEP*; :} ELASTJ_K STa_ilT.iK vPEEP*é | : } ELAS”fll'K STATIK
- T T T > ' T i >
PEEP Poat Ppeak P PEEP Piep=Ppa P
HKV BKV

HKYV: Hacim Kontrollii Ventilasyon BKYV: Basing Kontrollii Ventilasyon P: Pressure (Basing) V:Volume
(Hacim) PEEP: Positive End Expiratory Pressure Pplat: Plateau Pressure (Plato basinci) Ppeak: Peak Pressure
(Tepe basinct) Pinsp: Pressure Inspiratory (inspiratuar basing) VT: Tidal hacim

Sekil 1: Iki farkl1 ventilasyon modunda gii¢ bilesenlerinin farklilig1 (16)

Sekil 1 ‘de goriildiigii tizere hem HKV hem BKV modunda soluk bagina mekanik gii¢
inspiratuar basing egrisi ve hacim (y-aksi) arasinda kalan alan ile hesaplanabilir. Bu alanin
hesaplamasi1 bize Joule cinsinden deger verir, bu degerin dakika solunum sayisiyla
carpilmasiyla da (Joule/dakika) mekanik giic hesaplanir (17). Mekanik gii¢ formiilii elastik

statik, elastik dinamik ve rezistif komponentlerden olusur.

Mekanik giiciin geometrik formiille hesaplanmasinin zorlugu arastirmacilari mekanik
giicli formiile etmeye siiriiklemistir. Asagida giinlimiize kadar olusturulmus olan mekanik gii¢

formiilleri bir tablo halinde bulunmaktadir (18).



31 (uoAse[ua A n[[onuoY| duiseq) UOHR[HU A PI[[0NU0)) dInssald :ADd (UOASE[IUS A N[[OHUOS] WIOBH) UOHB[IIUS A PI[[0IUO)) SWN[OA ADA

60D i dsuid 4334 AT FTLEYWE | (LG EY ETY
f A ' ) _
500 LT v ~_+_" |- 50 -2 4™d — v+ (VY + 453d) WA 3 SR JAd
AEETARENT, .
ushisiaa unzn
. foa pey -y I
500 EE (=5=""") 4334 AV Y% 3n uaplEn J3p uen
. z
e b 9/d + 4334 + Bamssaiy yoagd AV I 30 ESOED o EEs
z ~r
500 EE T T e AV YU B MIOUDIED uoAssan Suunispsen AR
500 LT —y *._\__.qwr... AV 4334 AT WY B RCUIED uohssian unzn
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Asagida calismamizda kullandigimiz Gattinoni ve Ark.’in HKV i¢in olusturduklar1 uzun

formiilii ve Van der Meijden ve Ark.”in BKV i¢in olusturduklar1 formiilleri inceleyecegiz.

Gattinoni ve Ark. yaptiklari ¢alismada HKV modu i¢in olusturduklari formiil ile
hesaplanan mekanik gii¢ ve geometrik metot ile 6l¢iilen mekanik gii¢c degerlerini karsilagtirmis

ve sonuglar1 oldukca korele bulmuslardir (7).

@ Normal-lungs patients (PEEP 5 cmH,0)
40

C Normal-lungs patients (PEEP 15 cmH,0)
40

35
* 35

"
=]

e

=1

2 25 g

< S 25
= =
> -
o

2 Exn
'E =
2 3
1 =

5

5 B 15
o]

10

R:=0,98 10

5 5

0 0

9 5 9, A3 W an 3 ¥ % 0 5 10 15 20 25 30 35 40

Measured power (J/min) Measured power (J/min)

Sekil 2: a, ¢ 5 ve 15 cmH>O PEEP'te (y ekseni) hesaplanan mekanik gii¢, 6l¢iilen giiciin
(x ekseni) bir fonksiyonu olarak cizilir. 5 cmH>O PEEP'te, y = 0.9633x + 0.1609; 15 cmH>0O
PEEP'de, y = 1.0592x — 0.5218 (19)

Van der Meijden ve Ark ise yaptiklari ¢calismada BKV modu i¢in 6ne stirdiikleri formiilii
altin standart olan basing-hacim egrisi alanimmi hesaplamakla elde edilen mekanik gii¢
degerleriyle mukayese etmis ve formiilleriyle elde ettikleri sonuclar1 altin standart ile elde

edilen degerlerle korele bulmuslardir (6).



g / B, (3 0 LOA: 3.0 J/min (13%)
35 k=097 f_'l / £ KS p-value: 0.419
y=1.12x-0.10 i/ 4 2
‘E 30t ,,/ A ‘a_ 1
£ 7 g
S - 0O 4.8(+1.95SD)
z ......................... D"'D ............
. o o[ oEERE T oS eew
8 5_ ............................................ 12(-19650)
o :
a
= 2 -10
=
o
Q
o
= 2
0 10 20 30 40

0 10 20 30 40

MP (PV loop) (J/min) Mean MP (PV loop) & MP computed {J/min)

Sekil 3: Korelasyon ve Bland-Altman grafikleri (6)

C. VENTILATOR iLiSKiLi AKCIGER HASARI

Mekanik ventilasyonun kullanilmaya baslandigi giinden beri akciger hasarma neden
oldugu bilinmektedir (4). Ancak ventilator iliskili akciger hasar1 kavrami 1993 yilinda ortaya
koyulmustur (20).Ventilator iligkili akciger hasarinin bulgulari mikro kiriklardan belirgin
kirilmalara, yirtilmalara, sitokin {iretiminden, beyaz kiire birikintilerine, bozulmus
permeabiliteden, intraalveolar kanamalara kadar uzanabilir (4). Klasik olarak ventilator iligkili
akciger hasarma dort mekanizmanin neden oldugu sdylenmektedir. Bunlar barotravma,
voliitravma, atelektotravma ve biyotravmadir (21). Yukarida saydigimiz klasik ventilator
iliskili akciger hasar1 nedenlerinin disinda son yillarda heterojen akciger alanlarinin mekanigi,
akcigere uygulanan stresin frekansi, pulmoner kapillerlerin uygulanan strese yenik diigmesi de
ventilator iligkili akciger hasari nedenlerinden goriilmekte olup, kisisellestirilmis koruyucu

ventilasyon arastirmalarinin ilgi odagidir (21).

Ventilator iligkili akciger hasari, altta yatan akciger hastaligi olan hastalarda oldukca
irdelenmis bir kavram olsa da saglikli akcigerler iizerindeki etkisi son yillarda giindeme
gelmistir. Primer akciger hastaligindan bagimsiz bir sekilde yogun bakima alinan hastalarda da

yliksek tidal hacim kullaniminin akut akciger hasar ile iligkili oldugu gosterilmistir (22).



a) Barotravma

Barotravma, akciger dokusuna uygulanan ve makroskobik par¢alanmalara neden olan
yliksek basing ventilator iliskili akciger hasarinin ilk tanimlanmis nedenidir (23).
Barotravmanin neden oldugu hasarlar arasinda pnomotoraks, pndmomediastinum, cilt alt1
amfizem, hava embolisi gibi patolojiler bulunmaktadir (24). Yetmisli yillarin baginda hacim
kontrolli mekanik ventilasyon agirlikli olarak kullanilmaktayd: ve ventilasyon hedefi
PaCO2’yi normal aralikta tutmakti. Bu donemde tansiyon pndmotoraksa bagli ani dliimlerin

onlenmesi i¢in proflaktik toraks tiipii yerlestirilmesi onerilmistir (25).

Akciger parankimine zararli olabilecek basing miktar1i ARMA c¢alismasina kadar
belirtilmemistir (26). Mekanik ventilasyon sirasinda maksimum tolere edilebilecek havayolu
basing degeri ARMA c¢alismasina gore 30 cmH>O olarak bildirilmistir. Ancak Tonetti ve
arkadaslarina (4) gore her hastaya tek bir basing degerini sinir kabul etmek oldukca basit bir
yaklagimdir. Bir basing degeri bir hasta i¢in yetersizken baska bir hasta i¢in ayni basing degeri
yiiksek kalabilir ¢iinkii ventilator iliskili akciger hasarinin kaynagi havayollarina uygulanan
basing degil akcigere uygulanan basingtir (transpulmoner basing). Buradan yola ¢ikarak Tonetti
ve arkadaglarina gore eger bir basing simir1 koyulacaksa bu havayolu basinci degil
transpulmoner basing olmalidir. Havayolu basinci ve transpulmoner basing arasinda lineer bir
iliski bulunmaktadir. Onemli olan bu lineer iliskinin egimidir (27). Bu egim akciger elastansinin
total solunum sistemine olan oranidir (EL/ETOT). Bu oran toplumda genellikle 0.7 civarinda

olup 0,2-0,8 arasinda degismektedir (28).

Akciger hasar1 olusturabilecek bir transpulmoner basing degeri belirlemek istiyorsak
bunu iki farkli elastans egimi olan hasta {izerinden degerlendirebiliriz. Ornegin saglikli bir
bireyde (EL/ETOT :0,7) 21cmH>O’luk transpulmoner basing degeri 30cmH20’luk havayolu
basincina denk gelirken EL/ETOT : 0,8 olan bir hastada 30cmH20O olan havayolu basinci,
24cmH>O’luk transpulmoner basinca denk gelir (29).

Tersine EL/ETOT : 0.2 olan bir hastada (obezite, gebelik) 30cmH>O’luk havayolu basinci
degeri 6cmH>O kadar diisiik bir transpulmoner basing degerine denk gelir, bu durum
akcigerlerin kapanmasina ve hipoksemiye neden olur (4). Bu bilgilerden yola ¢ikarak akciger
koruyucu ventilasyon i¢in havayolu basinc iist siir1 belirlemektense transpulmoner basing

sinir1 belirlemek daha dogrudur.
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b) Voliitravma

Diisiik tidal hacmin basing yiiksek dahi olsa hasara neden olmadigi, yliksek tidal
hacimlerin ise hasara neden oldugu ilk olarak Dreyfuss ve arkadaslari tarafindan sicanlar

iizerinde yapilmis calisma ile gosterilmistir (30).

Havayolu basinci yerine transpulmoner basmcin kullanilmasi, tidal hacim yerine ise
gerilmenin (tidal hacmin dinlenme halindeki akciger hacmine gdre normalize edilmesi)
kullanilmasi ile akciger hasarina voliitravma ya da barotravmanin neden oldugu tartismasi

anlamim yitirir. Bunu agagidaki formiille agiklayabiliriz:

vV

T

=™ FRC

(PL: Transpulmonary Pressure-Transpulmoner basing, K: Akcigere spesifik elastans, VT: Volume Tidal-

Tidal hacim, FRC: Functional Residual Capacity-Fonksiyonel rezidiiel kapasite)

Bu formiilii bir bagka ifade ile agiklayacak olursak;
Stres = Spesifik elastans X Gerilim

Formiillere gore fazla gerilme ile olusan voliitravma, fazla stres uygulanmasiyla olusan

barotravma ile birbirlerine olduk¢a bagl kavramlardir (4).

Voliitravma ve barotravmanin birbirleriyle iligkili kavramlar oldugunu bir kenara
birakacak olursak ARMA calismasinda yiiksek tidal hacimlerin diistik tidal hacimlere kiyasla
mortalitede %10 artisa neden oldugu kanitlanmistir (26).

Akut respiratuar distres sendromlu hastalarda ventilasyon iligkili akciger hasari ve
voliitravma tizerine olduk¢a fazla calisma olsa da saglikli akcigerlerde yapilmis voliitravma

calismalar1 sinirlidir.

Evans ve ark. (31) pndmonektomi geciren hastalarda yaptiklart voliitravma ¢aligmasinda
yuksek tidal hacimlerle ventile edilen hastalarin diisiik tidal hacimle ventile edilenlere (median
8.3 vs 6.7 ml/IVA, p=0.001) kiyasla postoperatif solunum yetmezligi gelistirme insidanslarini
daha yiiksek bulmuslardir.
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¢) Atelektotravma

Atelektotravma ilk kez Slutksy ve arkadaslarinin (3) siganlar {izerinde yaptigi1 deneysel
calisma ile gozlemlenmistir. Calisma sonucunda akcigerin siklik olarak sondiirilmesi ve

sisirilmesi ile inflamatuar sitokinlerde belirgin artis goriilmiistiir.

Atelektotravmanin etkilerini Mead ve arkadaglarimin (32) yaptigi calisma ile daha
yakindan inceleyebiliriz. Bu ¢aligmada bir akcigerin tamamen sisik ve tamamen soniik olan
iiniteleri iizerindeki farkli stres ve gerilme miktarlari incelenmistir. Tamamen sisik olan akciger
hacmini 10 birim, kollabe olmus akciger iinitesinin hacmini ise 1 birim sayarsak fokal stres
carpan1 102/3(4.6) olarak belirlenir. Ornegin, total akciger kapasitesinin olusmasina neden olan
30cmH>O’luk transpulmoner basing lokal olarak 30x4.6=139,2 cmH>O’luk transpulmoner

basinca neden olur.
d) Akim (Flow)

Mekanik ventilasyonda akimin akciger hasarinda 6nemli etkileri hem teorik (7,33) hem
de deneysel olarak (34,35) gosterilmistir. Akim, akcigerde mekanik ventilasyon sonucu olusan
gerilmenin olugma hizi olarak degerlendirilir (4). Akciger parankimini viskoelastik bir yap1
olarak diisiintirsek, gerilme ne kadar hizli olusursa ekstraseliiler matrikste olusan rezistans da o
kadar fazla olur (4). Akciger parankiminin her bélgesinin hacim artigina olan direnci birbirinden
farkli oldugu icin hacim artisinin hizli olmasi siiriikleyici kuvvetlerin dokularda olusturacagi

mikro stresin dagilimini ve siddetini arttirir (36).
e) Solunum sayisi

Belirli bir tidal hacim dakikada 15 solunum sayisinda akcigere zarar veriyorsa dakikada
30 solunum sayisinda akcigere daha fazla zarar vermesini beklemek oluk¢a mantiklidir.
Ventilator iliskili akciger hasarmin olugmasinda dakika solunum sayisinin rolii deneysel
caligmalarda gosterilmistir (37,38). On bes dakika solunum sayisiyla dliimciil olan bir tidal
hacim 3,6 ya da 9 solunum sayisi/dakika uygulandiginda 6liimciil olmadig1 gosterilmistir (19).
Bir maddenin yorgunlugu ele alindiginda gerilme ve strese maruziyetin sayisinin artmasiyla

hasarin olusmasini beklemek mantiklidir.
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D. SAGLIKLI AKCIGER VE YAPAY SOLUNUM

Postoperatif pulmoner komplikasyon (PPK) cerrahiden sonra gelisen solunum yolu
enfeksiyonu, major atelektazi (bir ve ya daha fazla pulmoner segmenti tutan), altta yatan akciger
hastaliginin alevlenmesi, solunum yetmezligi, plevral efiizyon, pndmotoraks, bronkospazm,
aspirasyon pndmonisi, ARDS olarak tanimlanir (39). Ust batin cerrahilerinin alt batmn
cerrahilerine kiyasla PPK’lerde daha riskli oldugu uzun yillardir bilinmektedir (40). Cerrahi
geciren hastalarin %5-10’unda PPK’ler bildirilmisken abdominal cerrahi gegiren hastalarda bu
oran %9-40’a kadar ¢ikmaktadir (41). Yapilan bir baska calismada ise iist batin cerrahisi sonucu

gelisen PPK oranlariin %17-%88’lere ulasabildigi bildirilmistir (42).

Akut respiratuar distres sendromlu, heterojen yapida akcigeri olan hastalarda
ventilasyonun yarattigi hasar uzun yillardir tartisilsa da saglikli akcigerde de mekanik
ventilasyonun akcigeri hasarlamas1 miimkiindiir. Perioperatif donemde akcigeri kollabe eden
pozitif plevral basing, yiizey gerilimi gibi kuvvetler akcigeri ekspanse eden alveolar basing gibi
kuvvetlerden fazla olursa atelektazi gelisir. Atelektazi oksijenasyonu bozmasinin yaninda
akciger kompliyansinda da diisiise neden olmaktadir. Bunlara ilave olarak atelektazinin
enflamasyon gibi lokal doku yanitlarini tetikledigi, lokal immiin disfonksiyona neden oldugu,
alveolokapiller membran permeabilitesini bozdugu bilinmektedir. Atelektazi sonucu heterojen
hale gelmis olan akcigerde mekanik ventilasyon, akcigerin saglikli dokularinda da hasar

olusmasina neden olabilir (43).

Saglikli akcigerde yiiksek tidal hacim gibi ayarlarin olumsuz etkileri konusunda
caligmalar ve farkindalik artmaktadir. Wolthius ve ark. (44) saglikli akcigeri olan ve cerrahi
gecirecek hastalarda yaptiklar1 calismada hastalar1 yiiksek tidal hacim (12ml/IVA) ve sifir
PEEP, diisiik tidal hacim (6ml/kg IVA) ve 10 PEEP olmak iizere iki gruba randomize etmisler
ve bronkoalveolar lavaj ile elde ettikleri preparatlarda yiiksel tidal hacim uygulanan grupta
istatistiksel olarak anlamli yiiksek miyeloperoksidaz seviyeleri gézlemlemislerdir. Abdominal
cerrahide koruyucu ventilasyon postoperatif akciger fonksiyonlart ve pulmoner enfeksiyon
acisindan konvansiyonel solunumdan daha avantajli bulunmus, yapay solunum stratejisinin
hasta prognozuna etkisi boylece ortaya koyulmustur (45). Sonrasinda gelen ¢ok merkezli
“koruyucu” ventilasyon c¢alismalar1 yapay solunumun farkli bilesenlerine odaklanmis ve
degisik sonuglara ulagmistir. Batin cerrahisinde yiiksek (12 cm-H>0) ve diisiik (2 cm-H>0)
PEEP uygulamasinin benzer postoperatif komplikasyona yol agtig1 goriilmiistiir (46). Buna

karsilik major abdominal cerrahide konvansiyonel (TV:10-12ml/kg, ZEEP) ve koruyucu
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ventilasyon (TV: 6-8ml/kg, 6-8 cm-H,O PEEP, yeniden kazandirma manevrasi)
karsilastirildiginda, koruyucu stratejinin postoperatif yapay solunum destegini yaklasik %70
azalttig1 bildirilmistir (47). Sonrasinda kardiyotorasik cerrahi olgularini da i¢eren meta-analiz
koruyucu ventilasyonda diisiik tidal hacmin 6nemini vurgularken PEEP ve farkli cerrahilerle

ilgili yeni ¢caligsmalarin gerekliligini sdylemistir (48).

E. HACIM KONTROLLU VE BASINC KONTROLLU VENTILASYONUN
FARKLARI

Iki farkl: ventilasyon modundan bahsetmeden énce ventilatérlerin solugu nasil verdigini
bilmek dnemlidir. Mekanik bir solunum ii¢ farkli degisken {lizerinden belirlenir; solugun nasil
basladigi, solugun hastaya nasil verildigi, solugun nasil sonlandigi. Soluk ya hasta tarafindan
baslatilir (asiste/support mod) ya da makine tarafindan baglatilir (kontrollii mod). Soluk
basladiktan sonra nasil devam edecegi ise bir hedef degere gore belirlenir. Klasik olarak
mekanik ventilasyonda iki tane hedef vardir; hacim ya da basing hedefi. Solugun sonlanmasi

ise ya belirle bir zamana ulagilmasi ya da ayarlanan hedefe ulasilmasiyla gergeklesir (49).

Asagidaki grafikte iki farkli ventilasyon modunu akim, hacim ve basing-zaman egrileri

izerinden inceleyecegiz.
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Sekil 4: Basing kontrollii ventilasyon (2a-c) ile hacim kontrollii ventilasyon (la-c)

karsilagtirmasi. (50)

Iki farkli ventilasyon modu arasindaki temel fark havanin akcigerlere nasil iletildigidir.
Hacim kontrollii ventilasyon modunda dortgen seklinde bir akim paterni vardir ve bu hastanin
tidal hacmi ve inspiryum siiresi ile belirlenir (Akim= Tidal hacim/Tinsp). Basing kontrolli
ventilasyon modunda ise akim ayarlanmis inspiratuar basing, inspiryum siiresi, akciger

rezistansi, kompliyans ve ventilatoriin kullandig1 akim algoritmasina gore belirlenir.
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1. AMAC

Yapay solunumun mekanik gii¢ formiilleriyle akcigere etkileri {izerine oldukga fazla
caligma olmasina ragmen saglikli akciger tizerinde yapilmis mekanik giic calismasi oldukca
siirhidir. Caligmadaki amacimiz ameliyathanede sik¢a kullandigimiz iki farkli ventilasyon
modu olan HKV ve BKV’deki mekanik giigleri hesaplayip ikisi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olup olmadigini ortaya ¢ikarmaktir.
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IV. GEREC VE YONTEM

Randomize prospektif olarak diizenlenen calismaya Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi etik kurul onay1 (2021/2081) alindiktan sonra baglandi. Aralik 2021-Haziran 2022
tarihleri arasinda {ist batin cerrahisi uygulanacak, ASA 1-2 fonksiyonel statiisiine sahip, 18 yas
iistll hastalar onamlar1 alindiktan sonra galigmaya dahil edildi. Bilinen kronik obstriiktif veya
interstisyel akciger hastalig1 olan hastalar, ciddi organ disfonksiyonu olan hastalar (diyaliz
gerektiren bobrek yetmezligi, Child-Pugh > 6 olan karaciger yetmezligi, ciddi kalp yetmezligi

NYHA > 2 ) ve onam vermeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalar baglangi¢ mekanik ventilasyon moduna gore iki gruba randomize edildi. Hacim
kontrollii ventilasyon modu ile mekanik ventilasyona baslanan hastalar Grup I, basing kontrolli
ventilasyon modu ile baglananlar Grup II olarak adlandirildi. Randomizasyon kapali opak zarf

yontemi ile gerceklestirildi.

Tiim hastalara ameliyathanede standart ASA monitorizasyonu (elektrokardiyogram, non-
invaziv basing, 0> satlirasyonu, viicut 1s1s1) uygulandi ve yiiz maskesi ile preoksijenizasyon
uygulandi. Hastalar 2 mg midazolam, 2-3 mcg/kg fentanil, 2-3mg/kg propofol, 0,6mg/kg
rokiironyum ile standart genel anestezi indiiksiyonu sonrasi orotrakeal entiibe edildi. Anestezi
idamesine sevofluran minimum alveolar konsantrasyon:0.8-1.2 ve %40 O2- %60 hava karisimi1

ile devam edildi.

Hastalari mekanik ventilasyonunda Driiger Perseus® A500 (Driger Medical, Liibeck,
Germany) cihazi1 kullanildi. Hacim kontrollii ventilasyon her iki gruptaki hastalara 6-8ml/IVA
tidal hacim, 12/dk solunum sayist ve 5 cmH>O PEEP ayarlar ile uygulandi. Basing kontrollii
ventilasyon ise 6-8ml/IVA tidal hacim (26) olusturacak inspiratuar basing, 12/dk solunum
sayisi ve 5 cmH>O PEEP ayarlari ile uygulandi. Cerrahi siiresince iki ventilasyon modunda da
solunum sayisinda ve tidal hacimde (6-8ml/IVA) end tidal CO, 30-40 mmHg diizeylerinde
tutulacak sekilde diizenlemeler yapildi. Tiim hastalarin, HKV sirasinda tidal hacmi, elastansi,
solunum sayisi, inspiryum ekspiryum orani, rezistanst ve PEEP degerleri kayit altina alinirken
BKYV modunda solunum sayisi, tidal hacim, PEEP, Delta P inspiratuar, T inspiratuar, rezistans,
kompliyans degerleri kayit altina alindi. Mekanik ventilasyon modlart 20 dk araliklarla
degistirildi. Siirdiiriilmekte olan mekanik ventilasyon modunda 20 dakika 6l¢liim alindiktan
sonra (10 dakika araliklarla 3 6l¢lim) diger ventilasyon moduna ge¢ildi (HKV ise BKV’ye,
BKYV ise HKV’ye gecildi). Gegilen yeni ventilasyon modunda 10 dakika 6l¢lim alinmadan

(‘washout’a izin verildi) beklenildi, ardindan 20 dk siiresince (10 dakika araliklarla 3 6l¢iim,
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0.dakika, 10.dakika, 20.dakika) Ol¢iimler alinmaya devam edildi. Anestezi siiresi boyunca
ventilasyon modlar1 arasindaki bu degisim dongiisii tekrarlandi. Cerrahi islem bitiminde

hastalar ameliyathanede ekstiibe edilerek derlenme odasi veya yogun bakim iinitesine ¢ikarildi.

Calismanin birincil ¢iktis1 olan mekanik giic 10 dk araliklarla yapilan takiplerde kayit

altina aliman degerler ile asagidaki formiiller kullanilarak hesaplandi.

Basing kontrollii ventilasyon i¢in mekanik giic:

_I}nsg
MPpcy = 0.098 - RR - V- {PEEP + APinsp - (1 — e RC )]

Hacim kontrollii ventilasyon i¢in mekanik giic:

(141 : E)

1
o Bt PR T E

Power,s =0.098-RR- {A V2. 5

-Haw] +4 V-PEEP}

(RR: Respiratory Rate-Dakika solunum sayisi, Vt: Volume Tidal-Tidal hacim, PEEP: Positive End Expiratory
Pressure-Ekspiryum sonu pozitif basing, APins:inspiratuar basingtaki degisim, Tins: Inspiryum siiresi, R:

Rezistans , C: Compliance-Kompliyans, I:E: Inspiryum Ekspiryum orani)

Hastalarin ayrica demografik verileri, anestezi siiresi, cerrahi siiresi, yogun bakim ihtiyaci

hastanede kalis siireleri ve PPK gelisimi kaydedildi.
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V. ISTATISTIK

GUC ANALIZi

Gli¢ analizi i¢cin G*Power 3.1 programi kullanildi.10 hasta ile yapilan preliminer
caligmaya gore (Grup basina 5 hasta) mekanik gii¢ (8.1£2.45 vs 10.6+ 4.0) gruplar arasinda
%30’luk fark baz alindiginda a. 0.05 B 0.8 iken grup basina hasta sayis1 30 olarak bulundu. Olas1
%10’luk dislama dikkate alindiginda toplam 66 hasta dahil edilmesi planlandi.
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VI. BULGULAR
Uygunlugu
degerlendirilen hastalar
(n=66)
Bilinen akciger hastalig:
oliavan ancak girig Spo2’s1=95
olan hasta
(n=1)
Randomizasyon vapilan
hastalar (n=63)
- Cerrahi siire =170dk
Cerrahi siire =1 70dk (n=3)
(n=2)
Grup 1 Grup 2
HEV ile baglanan grup BEYV ile baglanan grup
(n=30) (n=30)

Sekil 5: Ust batin cerrahisinde basing ve hacim kontrollii ventilasyonun mekanik gii¢ agisindan

karsilagtirildig1 hastalar

Calismamiza Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Karaciger ve
Safra Yollar1 servisinin ameliyathanesinde Aralik 2021 - Haziran 2022 tarihleri arasinda st
batin cerrahisi uygulanacak, ASA<3, 18 yas iistii 66 hasta dahil edildi. Hastalardan bir tanesi
bilinen akciger hastalig1 olmamasina ragmen ilk monitorizasyonda SpO> degeri < 95 oldugu
icin ¢alismaya dahil edilmedi. Hacim kontrollii ventilasyon ile baslanilan Grup 1’de iki hasta
cerrahi siiresi<170dk olmasi, BKV ile baslanilan grupta ise 4 hasta cerrahi siiresi <170 dakika
olmas1 nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi. Toplamda 30 hasta HKV ile baglayan, 30 hasta da
BKYV ile baslayan grupta olmak iizere 60 hasta ile istatistiksel analizler yapildi.
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TUM Grupl Grup2 P
HASTALAR (HKV->BKY) (BKV2>HKY)
(n=30, %50) (n=30, %50)
Cinsiyet (n,%)
Kadin 32 (%53,3) 17 (%56,7) 15 (%50) 0,703%
Erkek 28 (%46,6) 13 (%43,3) 15 (%50)
Yas(yil)(median,
(min-maks)) 56 (19-76) 55 (19-74) 58 (20-76) 0,534°
ASA (n, %)
ASA'1 15 (%25) 6 (9%20) 9 (%30) 0,288*
ASA?2 45 (%75) 24 (%380) 21 (%70)
Viicut kitle indeksi
(kg/m’) (ortstd) 27,5+5,3 27,6£5,5 27,545,2 0,903¢
EK hastalik (n, %)
Kardiyak hastalik 24 (%40,7) 14 (%46,6) 10 (%34,4) 0,203#
Endokrin hastalik 21 (%35,6) 13 (%43,3) 8 (%27,6) 0.207¢
Sigara kullanim1 26 (%44,1) 12 (%40) 14 (%48,3) 0,522¢
Operasyon siiresi (dk)
(medyan (min-maks)) 180 (170-340) 200 (180-260) 190 (170-340) 0,909°
Cerrabhi islem (n,%)
Karaciger operasyonu 41 (%69,5) 17 (%56,7) 24 (%82,8)
Whipple operasyonu 8 (%13,6) 5 (%16,7) 3 (%10,3) 0,071#
Diger 10 (%16,9) 8 (%26,7) 2 (%6,9)
Hospitalizasyon
siiresi(giin)(medyan) 6 (1-12) 6 (3-11) 5(1-12) 0,866°

(min-maks))

HKV: Hacim kontrollii ventilasyon, BKV: Basing kontrollii ventilasyon, ASA: American Society of

Anesthesiology (Amerikan Anestezi Dernegi)

a.Pearson ki-kare testi, b.Mann Whitney U testi, c. Student t testi, d. Fischer exact testi

Her iki grup demografik veriler (cinsiyet, yas, ASA skoru,VKI, kardiyak hastalik haric
ek hastaliklar ) operasyon siiresi, yapilan cerrahi islem ve hastane yatis siiresi agisindan benzer

bulundu.
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Tablo 4: iki farkli grupta ayn1 mekanik ventilasyon modlarinin karsilastirilmasi

Mekanik gii¢(ortalama)(J/min) GRUP 1 GRUP 2

(ort+std) HKV->BKV BKV->HKYV P
HKYV ortalama 8,7+£2,4 8,2+2,5 0,436°¢
BKYV ortalama 12,7434 11,3+3,2 0,124°¢
Total ortalama 10,7£2,9 9,8+2,8 0,213¢

HKYV: Hacim kontrollii ventilasyon, BKV: Basing kontrollii ventilasyon

c.Student t testi

Iki grup arasinda HKV’de 6lgiilen mekanik giiciin ortalama degerleri ve BKV’de &lgiilen
mekanik giliciin ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gosterilememistir.

Tablo 5. Ortalama total mekanik giic ortalamasi iizerinde etkili olan faktorlerin

degerlendirilmesi (Lineer regresyon analizi)

Degisken B %95 CI P
Cinsiyet
Erkek 1 (Referans) -3,266 -0,461 0,01
Kadin -1,863
Yas -0,032 -0,076 0,12 0,156
Viicut kitle indeksi | 0,321 0,194 0,448 <0,005
Kardiyak hastahk 0,016 -1,284 1,316 0,98
Solunumsal 2,044 -0,413 4,502 0,101
hastahk
Endokrinolojik 0,230 -1,217 1,676 0,751
hastahk
Sigara kullanim 0,036 -1,276 1,349 0,956
Operasyon siiresi -0,005 -0,017 0,007 0,419
Model; p<0,005, R%:0,522
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Tablo 6: Farkli zaman araliklarinda ayn1 ventilasyon stratejilerinin degerlendirilmesi

MP Grup 1 (HKV->BKV) Grup 2 (BKV->HKYV)

HKV1 8,442.3 8,342.0 0,932°
BKV1 12+3,1 11+3,1 0,282°
HKV?2 8,842.6 8,042.4 0,340°
BKV2 12,9435 11,643,5 0,167°
HKV3 9427 8,242.8 0,255
BKV3 13,144 11,243,6 0,062°

HKYV: Hacim kontrollii ventilasyon, BKV: Basing kontrollii ventilasyon, MP: Mechanical Power (Mekanik giic)

a.Student-t testi

Biri HKV ile baslayan 6teki BKV ile baslayan ve 20 dakika boyunca 6l¢tim alindiktan
sonra ventilasyon modlarimin degistirildigi ¢alismada her iki grupta da HK'V’de alinan birinci,
ikinci ve tigilincii Olgtimler ile BKV’de alinan birinci, ikinici ve iiglincii 6l¢iim kendi arasinda

karsilastirildi.

Iki grupta ayn1 ventilasyon modunda alinan dlgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamadi.
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Grup 1 (VCV-->PCV)
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VCV: Volume Controlled Ventilation (Hacim Kontrollii Ventilasyon) PCV: Pressure Controlled Ventilation
(Basing Kontrollii Ventilasyon)

Sekil 6: Grup 1 mekanik gii¢ degerleri
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Grup 2 (PCV-->VCV)
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Sekil 7: Grup 2 mekanik gii¢ degerleri
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Ventilasyon stratejisi karsilastiriimasi
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Sekil 8: Iki grubun mekanik gii¢ degerleri

Iki grubu zamansal kesitte T1,T2,T3,T4,T5,T6 aninda inceledigimizde alinan dl¢iimlerde

HKV modunda hesaplanan mekanik giiciin BKV modunda hesaplanan mekanik giigten

istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde diisiik oldugu goriildii. (p<0,001)

Iki grupta da postoperatif pulmoner komplikasyona rastlanmadi.
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VII. TARTISMA

Saglikli akcigerde hacim ve basing kontrollii ventilasyonun karsilastirildigi calismamizda
mekanik glic HKV uygulamasinda BKV’ye gore anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bu ¢calisma
hacim ve basing kontrollii ventilasyon modlarinin mekanik gili¢ olarak karsilastirildigi ilk
arastirma olma Ozelligine sahiptir. Hastalarin kendi kontrolii oldugu g¢alismamizda hangi
ventilasyon moduyla baslandiginin mekanik gii¢ iizerine etkisi olmadig1 gézlenmistir. Ayrica
tiim mekanik giiclerin ortalamasi gdz oniine alindiginda erkek cinsiyet ve yiiksek VKI mekanik

gii¢ artis1 ile anlamli sekilde korele bulunmustur.

Yapay solunum pozitif basingli olmasiyla spontan solunumdan farkli ve fizyoloji dis1 bir
ventilasyon modelidir. Mekanik ventilasyon modundan bagimsiz olarak basing, tidal hacim,
solunum sayis1, akim gibi faktorlerin mekanik gii¢ altinda toplanmasi yeni bir bakis agisidir.
Ote yandan mekanik giicii birim zamanda uygulanan enerji olarak tanimlamak da miimkiindiir
(15). Toplam basing elastik isi olusturmak, gazin hareketini saglamak ve ekspiryum sonu
akciger hacmini korumak i¢in sarf edilir (5). Yukarida sayilan her bir etkenin tidal hacimle
carpilmastyla bir soluktaki enerji elde edilir. Sonugta bu enerjinin bir kism1 dogrudan akciger
iskeleti ve ekstraseliiler matriks {izerine etki ederek hiicresel diizeyde degisikliklere yol
acabilmektedir (19). Siklus i¢cinde olusan enerjinin bir kisminin 1siya veya enflamasyona yol
acarak doku hasarinda rol oynamas1 muhtemeldir. Klinikte bu durum ventilator iliskili akciger

hasar1 olarak gecer (51).

Yakin tarihli deneysel calismada gdosterildigi gibi akciger hasarinda yapay solunum
sirasinda ortaya ¢ikan yliksek enerjinin katkisi vardir (19). Nitekim arastirmacilar akciger hasari
icin bir esik mekanik gii¢ degerinden de bahsetmektedirler (19). Sonrasinda gelen genis dlgekli
bir ARDS ¢alismasinda solunum hiz1 ve siiriicii basingla birlikte mekanik giiciin de mortaliteyle
iliskili oldugu gosterilmistir (52). Bu baglamda mekanik giig, altta yatan hastaligin ciddiyeti ve

degistirilebilecek akciger hasar1 faktorlerini bir araya getirme 6zelligine sahip gibi durmaktadir.

Anestezide mekanik gii¢ ¢alismalar1 daha siirlidir ancak yiiksek hasta sayili yayilar
gelmeye baslamistir (53). Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin arastirildigi 200.000
iizerinde hastay1r kapsayan retrospektif c¢alismada, yiiksek mekanik gii¢ (7,67 Joule)
reentlibasyon ihtiyaciyla alakali bulunmustur. Mekanik giicte 5 Joule’liik artis reentiibasyon
olasiligimi %30 arttirmaktadir. Avustralya kokenli prospektif randomize c¢aligmada yiiksek

soluk hacmi ve artmis mekanik giiciin artmis PPK’ler ile iliskili oldugu gosterilmistir (54).
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Saglikli akcigerde koruyucu olmayan ventilasyon stratejisiyle akcigerde hasar ya da
enflamasyon gelisimi daha once gosterilmistir (44,55-59). Basta yiliksek TV olmak {izere
alveollerin acilip kapanmasi, asir1 gerilmesi de saglikli akcigeri giivenli ventilasyon alaninin
disina tagimaktadir (60). Mekanik giic ARDS ya da yogun bakim hastalarinda oldugu gibi
saglikli akcigerde de koruyucu ventilasyonun parametrelerinden biri haline gelme potansiyeli
tagimaktadir (61). Anestezi uygulamasinda mekanik giiciin pozisyon, tek akciger ventilasyonu

veya ekspiryum akim kisitliligi gibi konularla ilgisi ¢aligilmistir (28,62).

Biz calismamizda anestezi uygulamasinda en sik kullanilan iki ventilasyon modunu
(HKV, BKV) mekanik gii¢ agisindan karsilastirmay1 planladik. Saglikl eriskinlerde (ASA I-
II), iki ventilasyon modunda da en az iicer 6l¢lim alinacak sekilde tasarladik. Mekanik gii¢
HKV’de tiim zamanlarda BK'V’ye gore anlamli olarak daha diisiik bulundu. Dikkat ¢ekici olan
kendi kontroliinii olusturan hasta gruplarimizda benzer tidal hacim, solunum frekansi, PEEP’e

ragmen mekanik giicte anlamli farkin ortaya ¢ikmasiydi.

Mekanik giiciin bilesenlerine bakildiginda elastik ve rezistif kisimlardan olusur (63).
Elastik statik komponent PEEP uygulanmasi sirasinda verilen enerji olarak nitelendirilir.
Elastik dinamik enerji ise her solukta olusan kismi temsil eder. Rezistif komponent akim
etkisiyle olusur (14). Calismamiz siiresince TV, solunum hizi, PEEP gibi parametrelerin
oldukga stabil seyrettigi gozlendi. Bu yiizden iki ventilasyon modu arasinda anlamlilik gosteren
mekanik giiclin, 6zellikle inspiratuar akimdan kaynaklandigini diisliniildii. Bilindigi {izere
HKV’de sabit bir akim paterni vardir; BKV’de ise baglangi¢ evresinde yiiksek akimi takiben
alveolar basincin dengelenmesiyle inspiryum kolundaki basing diiser (64). Inspiryum siiresince
akim hiz1 diiserken deseleran bir egri ¢izer; basing ise kare dalga formundadir. Hacim-zaman
egrisinin ¢ikan kolu, inspiryumun ge¢ fazinda daha yavas ylikselir. Deneysel ¢alismalarda
yuksek inspiryum akiminin lokal olarak artmis strese, dokunun viskoelastik 6zelliklerine bagh
olarak akciger hasarina katki saglayabilecegi one siiriilmiistiir (34,65). Nitekim Gattinoni soluk
hacminin basing kontrollii ventilasyonda daha ¢ok risk tagiyabilecegi konusunda uyarmaistir (5).
Ancak yiiksek akim ve akciger hasari iligkisi {izerinde uzlasilmis bir konu degildir. Giincel bir
derlemede mekanik giicli olusturan rezistif ve elastik bilesenler karsilastirildiginda, rezistif
kismin daha ¢ok brons agaci ve iletici hava yollarini ilgilendirdigine dikkat ¢ekilmistir (51).
Ayrica mekanik ventilasyonda “gii¢c” teriminin genel bakis anlaminda yenilik kazandirdigi
ancak bilesenlerinin etkisinin farkli olabilecegi bildirilmektedir (63). Bu konuda ufuk
acabilecek bir deneysel ¢alismada mekanik gii¢ sabit tutulurken farkli TV uygulanmistir (66).
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Hafif ve orta diizeyde ARDS olusturulan siganlarda ytiksek tidal hacim grubunda (sabit
mekanik glice ragmen) enflamatuvar yanit daha belirgin, akciger mekanikleri de daha bozulmus
olarak gdzlenmistir. Yapay solunumda giiclin farkli bilesenleri {izerinde ¢ok daha fazla

caligmaya gerek oldugu fikrindeyiz.

Mekanik giic yeni tanimlanan bir kavram olmakla birlikte genis serilerde “glivenli”
degerler belirlenmeye calisilmistir. Kardiyotorasik cerrahi digindaki hastalarda mekanik gii¢ 9
[7-11.4] J/dk olarak bulunmus, diisiik TV grubunda anlamli gii¢ diisiisii saglanmistir (54). Daha
yuksek hastay1 kapsayan calismalarinda, Santer ve ark. elektif kardiyak cerrahi disinda ortalama
mekanik giiclin 6,62 J/dk oldugunu bildirmislerdir (53). Ayrica mekanik giicte 5 J diizeyinde
bir artig reentiibasyon olasiligini %30 kadar ytikseltmektedir. Bizim grubumuzla benzer sekilde
acik abdominal cerrahiye alinan 1200 kadar hastanin degerlendirilmesinde mekanik gii¢ 7.6
J/dk olarak bulunmustur (61). Tim bu sonuc¢larin HKV modunda alindigina dikkat ¢ekmek
isteriz. Bizim ¢alismamizda da HKV grubunda ortalama mekanik gii¢ 8.48+2.59 J/dk olarak
bulunmustur. Ote yandan BKV grubundaki ortalama gii¢ 11.99+3.5 J/dk olarak hesaplanmustir.
Yine ayn1 ventilasyon modu ile yapilan hesaplamada kiiciik 61¢ekli postoperatif hasta grubunda
mekanik gii¢ 11.5 J/dk bulunmustur (6). Mekanik gilic sonuglarimiz literatiir ile uyumlu
durmaktadir. Ventilasyona moduna bagl goriilen giiteki artis 3.5 J/dk kadardir. Istatistiksel
anlam gosteren bu fark genis serilerin bildirdigi PPK olasilig1 agisindan risk olusturmamaktadir.
Diger yandan, caligma tasarimi geregi her hastanin kendi kontrolii oldugu bu arastirmada
mekanik giicler aras1 fark benzer solunum ayarlari ile elde edilmistir. Bu baglamda farkin klinik

anlam tasimadigini séylemek yanlis olmayacaktir.

Yapay solunum ayarlarindaki her degiskenin mekanik giicii etkileme potansiyeli
mevcuttur. Ayrica uzun siiren yapay solunum da bu anlamda etkili olabilmektedir. Elektif
abdominal cerrahide 5 saate kadar alinan kayitlarda, zamanin mekanik gii¢ artisinda etkin bir
faktor oldugu ortaya konmustur (61). Santer ise zaman i¢inde mekanik gii¢ artisinin PPK
olasihig ile iliskili oldugunu bildirmistir (53). Bizim calismamizda VKI ve erkek cinsiyet
mekanik giicii etkiler gibi durmaktadir. Yiiksek VKI akciger elastansinin total elastansa

oraninda azalma olmasi nedeniyle muhtemelen mekanik giicii arttirmistir (4).

Bu c¢aligmanin bazi kisithliklart vardir. Olgiimler zamana bagl yapilirken, cerrahi
faktorler (abdominal basing degisikligi, ekartman, vs) gdz oniline alinmamistir. Ancak benzer

hava yolu basinglar1 nedeniyle bu faktériin ihmal edilebilir oldugunu diisiiniiyoruz. Ikincisi
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calismamizda hicbir grupta PPK saptanmadi. Farkli serilerde oldukg¢a genis bir aralikta PPK
insidans1 yer almaktadir (%7-35). ASA I-1I grubundaki hastalarin dahil edildigi ¢alismamiz i¢in
muhtemelen bu oranlardan daha diigsiik bir PPK siklig1 s6z konusudur. Caligmanin amaci
intraoperatif mekanik giiciin karsilastirmasi olarak belirlendiginden, pulmoner komplikasyon
gozlenmemesinin anlasilabilir oldugu kanisindayiz. Son olarak kullanilan anestezi cihazinda
inspiratuar akim hizinin sayisal degerinin goriilememesi c¢alismanin kisitliliklarindan biri
olmustur. Sayisal deger ile mekanik giiciin rezistif bileseni ile ilgili daha fazla yorum

yapilabilirdi. Ancak bu siklikla karsilasilan bir giicliiktiir (7).
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VIIL. SONUC

Literatiirde ilk kez HKV ile BKV’nin saglikli akcigerde karsilastirildigi bu calismada,
HKYV anlaml olarak daha diisiik bir mekanik giice yol agmaktadir. Capraz ¢alisma modeli
uygulanan hastalarimizda baslangi¢c ventilasyon modunun, mekanik gili¢ {lizerinde etkisi
goriilmemistir. Mekanik giiciin farkli bilesenlerinin etkisini aydinlatacak daha genis ¢alismalara

ihtiyag vardir.
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