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OZET

Giris: Intraoperatif Mekanik Ventilasyon uygulamalar: saglikli akcigerde
ventilatorle iligkili akciger hasarma (VILI) ve postoperatif pulmoner
komplikasyonlara yol acabilmektedir. Mekanik Power VILI olusumuna neden
olan tim solunum mekaniklerini hesaba katti§1 i¢in postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini azaltmada yeni bir konsept olarak gelistirilmistir.
Ameliyathanede kullanilan eski anestezi cihazlar1 voliim kontrol modu 6n planda
olup giintimiizde teknoloji ile birlikte yogun bakimlardaki gibi bir¢ok mod ve 6zelligi
olan anestezi cihazlari bulunmaktadir. Bu da mekanik ventilator kullaniminda kafa
karisikligina neden olmaktadir. Bu ¢alismada supine ve prone pozisyonlarinda opere
edilen hastalarda voliim ve basing kontrol ventilasyon modlari, solunum mekanikleri

(mekanik gii¢ dahil) agisindan karsilastirilmistir.

Amac: Ameliyathane uygulamalarinda sik kullanilan basing ve voliim kontrol
modlarinda ventile edilen hastalarin ileri solunum mekaniklerinden mekanik power1
hesaplayarak VILI riski agisindan, postoperatif pulmoner komplikasyonlara (PPK)
etkisi karsilastirmistir.

Metod: Calisma Saglk Bilimleri Universitesi Bakirkdéy Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Klinigi Norosiriirji
ameliyathanesinde yapildi. Prospektif randomize kontrollii gozlemsel klinik ¢alisma
protokolii ile yerel etik kurulu onay1 alindi. Hastalar voliim kontrol supine ve prone
ile basing kontrol supine ve prone olarak 20’ser hasta olacak sekilde 4 gruba ayrildi
(n:80 hasta). Gruplara dahil edilen hastalarin ariskat skoru, mekanik power, solunum
sayist, PEEP, TVe, Ppeak, Pplato, driving pressure, Tinsp, boy, yas, cinsiyet, body
mass index, prediktif body weight verileri “elektronik veri havuzundan’’ Structured
Query Language (SQL) sorgular ile elde edilmistir. Excel programinda hasta veri

ortalamalar1 alindiktan sonra istatistiksel analizler yapilmustir.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik veriler, ariskat skoru, ariskat risk
grubu degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdézlenmemistir. Voliim

kontrol grubunun supine ve prone mekanik power (MPrs) degerleri basing kontrol

vii



grubundan istatistiksel olarak anlaml diisiik gdzlenmistir. P degerleri sirasi ile 0.012
ve 0,001 olarak hesaplanmustir.

Sonu¢: Voliim kontrol grubunun supine ve prone MPrs degerleri basing
kontrol grubundan anlamli diisiik hesaplanmistir. Giincel mekanik power konsepti
acisindan basing kontrollii intraoperatif mekanik ventilasyonun supine ve prone
pozisyonda VILI riski agisindan dezavantajli oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: mekanik power, basing ve voliim kontrol ventilasyon,

postoperatif pulmoner komplikasyonlar
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ABSTRACT

Introduction: Intraoperative Mechanical Ventilation practices can lead to
ventilator-associated lung injury (VILI) and postoperative pulmonary complications
in healthy lungs. Mechanical Power has been developed as a new concept in
reducing the risk of postoperative pulmonary complications as it takes into account
all respiratory mechanics that cause VILI formation. Volume control mode is at the
forefront in the old anesthesia devices used in the operating room, and today,
together with technology, there are anesthesia devices with many modes and
features, as in intensive care units. This causes confusion in the use of mechanical
ventilators. In this study, volume and pressure control ventilation modes were
compared in terms of respiratory mechanics (including mechanical power) in patients

operated in the supine and prone positions.

Aim of stuyd: It has been compared the effects on postoperative pulmonary
complications (PPH) in terms of VILI risk by calculating mechanical power from
advanced respiratory mechanics of patients ventilated in pressure and volume control

modes, which are frequently used in operating room applications.

Material and Methods: The study was performed in the Neurosurgery
operating room of the Anesthesia and Reanimation Clinic of University of Health
Sciences, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital. Local ethics
committee approval was obtained with a prospective randomized controlled
observational clinical trial protocol. The patients were divided into 4 groups (80
patients), volume control supine and prone, pressure control supine and prone, with
20 patients each. Ariskat score, mechanical power, respiratory rate, PEEP, TVe,
Ppeak, Pplato, driving pressure, Tinsp, height, age, gender, body mass index,
predictive body weight data of the patients included in the groups have been obtained
from "electronic data pool" with Structured Query Language (SQL) queries.
Statistical analyzes were made after the average of the patient data were taken in the

Excel program.



Conclusion: There was no statistically significant difference between the
groups in terms of demographic data, ariskat score, and ariskat risk group values.
The supine and prone mechanical power (MPrs) values of the volume control group
were statistically significantlylower than the pressure control group. P values were

calculated as 0.012 and 0.001, respectively.

Results: Supine and prone MPrs values of the volum control group were
calculated significantly lower than the pressure control group. Pressure-controlled
intraoperative mechanical ventilation is considered to be disadvantageous in terms of
the risk of VILI in the supine and prone position in terms of the current mechanical

power concept.

Keywords: mechanical power, pressure and volume control ventilation,

postoperative pulmonary complications.



1. GIRIS VE AMAC

Mekanik ventilasyon, ARDS’li hastalarda, cerrahi sirasinda ve yogun
bakim hastalarinin takibinde hayat kurtarici bir girisim olmakla birlikte,
akcigerde hasara, ventilatorle iliskili akciger hasarina (VILI) yol agabilmektedir.
Mekanik ventilatorlerin  kullanimi ile baglayan pozitif basingli ventilasyonun
olusturdugu hasar kisaca VILI (Ventilator induced lung injury) olarak
tanimlanmaktadir (1). VILI olusumuna neden olan pek ¢ok faktér tanimlanmistir.
Tidal voliim, siiriicii basing, akim, solunum sayisi ve PEEP gibi, cesitli
calismalarda VILI ile iliskisi saptanan farkli degiskenleri tek bir parametrede
toplayan mekanik gii¢ (mechanical power), yatak basinda VILI’y1 ongormede
bize yeni imkanlar sunmaktadir (2-6). Ameliyathanede kullanilan eski anestezi
cithazlarinda voliim kontrol modu 6n planda olup giiniimiizde teknoloji ile birlikte
yogun bakimlardaki gibi bircok mod ve 0&zelligi olan anestezi cihazlar
bulunmaktadir. Bu da mekanik ventilator kullaniminda kafa karigikligina neden
olmaktadir. Bu nedenle mekanik ventilator mod se¢cimi ve mekanik ventilator

basinglar1 diizenlemede hayati role sahiptir. Bu ¢alismamiz bizlere rehber olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Voliim ve kontrol ventilasyonda mekanik power hesaplanmasi:

L. Gattinoni’nin yayinladig1 ¢alismada, solunum sisteminin klasik hareket
esitliginden yola cikilarak; tidal voliim, elastans, inspiriyum/ekspiryum (I:E) orani,
havayolu rezistansi ve pozitif end ekspiratuvar basing (PEEP) gibi tiim parametreleri

igeren tek bir formiil 6nerilmistir (bkz. sekil 1) (6, 7)

MPrs=0.098 x RR {AV?x [1/2 x ELrs + RR x [(1+I:E)/(60xI:E) x Raw] + AV
x PEEP

Bu formiiliin sadelestirilmis sekli, su sekilde yer almaktadir:
Power rs=0.098 xAV x RR (Ppeak- /2 x APaw)

(MPrs: Mekanik power, RR: solunum hizi, AV: tidal voliim, ELrs: solunum
sistemi esnekligi, Raw: havayolu direnci).

Gattinoni ve arkadaslar1 tarafindan hareket denkleminden yola ¢ikarak
gelistirilen formiil (MPsad), tim VILI degiskenlerini igermekle birlikte, pratikte
kullanom i¢in fazla karmasik ve sadece voliim kontrolli ventilasyonda

kullanilabilmektedir.

Gattinoni formiillerindeki bu dezavantaji gidermek i¢in Giosa ve arkadaglar
yogun bakimda ARDS nedeniyle takip edilen hastalarin ortalama rezistans degerini
10 cmH20 - sn / L olarak kabul etmiglerdir. 10 cmH20 - sn / L olarak kabul edilmis
olan inspiratuar rezistans degeri ile Gattinoni ve arkadaslarimin standart power
denklemini su sekilde modifiye edilmis ve mekanik power srurogate equation olarak

isimlendirmislerdir.

(MPsurr = RR x AV x [(Ppeak+PEEP+inspiratory flow/6)]/20) ( bkz sekil 2 )
(8).
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Sekil I - Kuvvet Denkleminin Grafik Gosterimi.

Sol iist dikdortgen (AV x PEEP), liflerin taban cizgisi gerilmesini, yani
her tidal hacim aktariminda asilmasi gereken enerji seviyesini temsil eder. Mavi
iicgen (1/2 x E rs X AV), solunum sisteminin esneklig¢ini kazanmak icin gereken
enerjiyi temsil eder. Turuncu paralelkenar (F x R aw x AV), gaz akisina direnci
kazanmak icin gereken enerjiyi temsil eder. Alttaki yesil iicgen, sadece bir kez
verildigi icin (ilk PEEP uygulamasinda / degisikliginde) gii¢c denkleminde yer
almayan PEEP'in statik bilesenini (yani PEEP'in PEEP hacmi ile carpimim)
temsil eder.
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(a) sekil solda olan MPrs formiille hesaplanan mekanik giicii temsil
eder. Sag taraf (b): yamuk dortgen seklindeki geometrik alan ise MPgyr
formiilii temsil eder (Resistive bolgedeki mor renkli alan ihmal edilmis alan
olarak kabul edilmistir).

a) MPrs=0.098 x RR {AV?x [1/2 x ELrs + RR x [(1+I:E)/(60xI:E) x Raw] +
AV x PEEP

b) MPsurr = RR X AV x [(Ppeak+PEEP+inspiratory flow/6)]/20

Sekil IT - Voliim Kontrollii Ventilasyonda Mekanik Giiciin Geometrik
Goriunimii




Ventilator tarafindan uygulanan enerji, basing- voliim egrisinde inspiratuvar
kolda Olgillen havayolu basinct ile volim ekseni arasindaki alandan
hesaplanmaktadir. Voliim kontrol modunda yukarda bahsedilen formiiller ile elde
edilen power degerleri ile power hesaplanmasinda gold standart yontem olan

geometrik ile hesaplanan power degerleri istatistiksel olarak esit bulunmustur.

Voliim kontrol ventilasyonda Asar ve arkadaslari mekanik giiciin hasta
basinda hesaplanmasi i¢in work of breathing ventilatory (WOBy) parametresi
kullanilarak voliim kontrol ventilasyonda yatak basinda kolayca dinamik mekanik
power (dinamik power) hesaplayan basit bir denklem Onermislerdir. Bu formiil
dinamik mekanik power formiilii olarak tanimlanmistir. Bu calismada “dinamik
power kavram1” Gattinoni ve arkadaslarmmin tanimladigi resistif power ile elastik

powerin toplami olarak su sekilde tarif edilmistir (MPdyn = WOBv x MVe) (9, 10).

WOBYv bir litre gazin ventilasyonu i¢in harcanan enerji miktaridir. Birimi
Joule/L ile ifade edilir ve bir inspiratuar siklustaki isin (WOB;) tidal voliime
oranlamasi ile hesaplanmaktadir (WOBi/AV) (11,12). Buna PEEP’in katkis1 eklenip
dontisiim faktorii ile carpildiginda {MPdyn = 0,098 x MVe [(WOBv) +(PEEP)]}
total dinamik power hesaplanmistir. 40 ARDS hastasi iizerinde voliim kontrol
ventilasyonda standart power formiilii ile karsilastirilmis ve total dinamik powerin

total stadart powera esit oldugu gosterilmistir (bkz sekil4) (MPstd = MPdyn) (9).

Ppeak

........... . rplat

insp pause

PEEP

Sekil I1I - Voliim Kontrol Ventilasyon Basin¢-Zaman Grafigi

Dinamik mekanik power =Resistif power+Elastik power (yesil+sar1 alanlar).
Statikpower = Elastik power+PEEP power (sari+mavi alanlar). Totalpower =
Statikpower+Resistivepower= Dynamikpower+PEEP power (yesil + sar1 + mavi

alanlar). Pyeax= peak inspiratuarbasinci; Ppiac = plato basincl.



Dinamik power dinamik solunum parametreleri tizerinden gelistirilmis bir
konsepttir. Dinamik mekanik power kuvveti (dinamik power) basing-zaman
egrisinde Ppeak’tir. Bu nedenle power hesaplanmasinda Pplato ve resistans 6l¢timii

icin gerekli olan hold manevralarina ihtiyag yoktur.

2.2. Basin¢ kontrol ventilasyonda mekanik power hesaplanmasi:

Volim kontrol i¢in gelistirilen power formiilleri, basing kontrol
ventilasyonda P-V loop alan1 farkli oldugundan dolay1 basing kontrol i¢in gecerli
olmayabilir. Bu amacla mekanik power’in basing kontrol ventilasyonda
hesaplanabilmesi i¢in Becher ve ark, basin¢ dalgasinin ideal kare seklinde
oldugunu varsaydigi bir basitlestirilmis denklemi (MPpev(simpl)) Ve inspiratuvar
rise time’in (Tslope) da hesaba katildigi daha gelistirilmis bir formiil

(MPpev(Tslope)) Onerisinde bulunmuslardir (13).

Basing kontrol ventilasyonda (PCV) P-V lopun arasindaki alani hesaplayan
basing kontrol power denklemlerinin tiiretildigi matematiksel mantik artan {istel
fonksiyon denkleminden gelir y= yiast (1-e */%): Bu denklem, sabit basing altinda
olusan inspiratuar voliimii zamanin da bir fonksiyonu olarak gosterir. (14-16). Bu

karmasik denklemler ile tiiretilen denklem asagida gdsterilmistir.

MPhpey (Tslope) =0.098 X RR X [(APinsp +PEEP) X AV- AP%nspx C x (0.5 — (R x C)
/Tstope + (R X C/ Tslope)? X (1 — ¢ ~ Tslope/ RxChy)] (13),

Pratik formiilde basing egrisinin kusursuz bir kare oldugu varsayiliyor ve
basing egrisini diizeltilmesi i¢in olmas1 gereken basinci hesaplamak i¢in bagvurulan
karmasik matematiksel islem uygulanmamistir. Kullanilmas1 kolay ve ventilator

ekraninda siirekli power hesaplayacak basit formiil sekil 4’de gosterilmistir.
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Sekil IV - Basin¢ Kontrol Ventilasyonda P-V Loop

PEEP power=A, Elastik power=B, Rezistif power=C,

Kusurlu power alani (hata pay1) =D

(MPpey(simp.)) = 0.098 x RR x AV X (APinsptPEEP) = A+B+C+D (P-V lopun arasinda
olmayan D-yesil tarali alan kusurlu alan olarak kabul edilmistir.)

{MP: mekanik power, RR: Respiratuar rate, AV: tidal volume, APinsp: Driver basinci,
0.098 ise doniisiim faktoriidiir}

Becher ve arkadaglarinin komplex denklemini kii¢iik bir validasyon
calismasinda test eden van der Meijden ve ark, yiliksek mekanik power
degerlerinde Becher’in formiiliiniin hatali 6l¢iim yaptigini belirterek, alternatif

bir denklem sunmuslardir (MPpcv). Formiil su sekildedir (17).
MPpev = 0.098 X RR x AV (PEEP+APinsp x (1 —e ~ T/ Rx0))

Bu iddiaya yanit olarak Becher ve ark ise van der Meijden’in Onerdigi
denklemin power’1 daha diisiik 6l¢tiiglinii (underestimation of m.p.) yazmiglardir
(18). Halen basing kontrollii ventilasyonda mekanik power ol¢imi ile ilgili

calismalar ve tartismalar devam etmektedir.




Ancak basing konrol modlarinda power hesaplanmasi i¢in gelistirilen her iki
komplex denklem (MPpev (Tslope) Ve MPpev) igin gerekli olan inspiratuar rezistans
degerleri hold manevralar1 ile o6l¢lilemediginden dolayr bu denklemler ile bu
calismada mekanik power hesaplanamamistir (basing kontrol modunun degisken gaz
akimindan dolay1). Cheimello ve arkadaglar1 gilincel c¢alismalarinda hasta
popiilasyonlarinda Becher’in basit formiili en az van der Meijden’in karmasik
formilii kadar iyi performans sergiledigini gostermislerdir. Ayni ¢alismada voliim
kontrol modu i¢in gelistirilen power denklemlerinin basing kontrol ventilasyonu i¢in
de kullanilabilecegini dile getirmiglerdir (19). Basing kontrol ventilayonunda power
hesaplayan denklemlerdeki kafa karigikligi nedeniyle bu c¢aligmadaki power
hesaplamalar1 Becher’in basit formiilii yapilmistir (MPpevsimp.) = 0.098 x RR x AV x
(APinsp+PEEP).

2.3. Mekanik powerin anestezi uygulamalarinda kullanimi:

Yogun bakimlarda VILI’ye bagli gelisen postoperatif —pulmoner
komplikasyon gelisiminde de tidal voliim, transpulmoner basing, solunum sayisi,
akim hiz1 ve PEEP gibi faktorler rol oynamaktadir (1-5). Mekanik power konsepti bu
alanda da kullanilmasi 6nerilmektedir (20). Ciinkii mekanik gii¢ belli bir esik degerin
tizerinde, akciger parenkiminde meydana gelen riiptiirlerden, agir bir inflamasyon ve
O0deme kadar degisen bir dizi hasar olusturdugu diisiiniilmektedir (21,22). Hasta
kohortlarinda yapilan analizlerde, yiiksek mekanik gii¢ degerlerinin daha yiiksek
mortalite ile iligkili oldugu bildirilmistir (23). Yogun bakimlardaki koruyucu
mekanik ventilator stratejisi ameliyathanelerde de yapay solunum ihtiyact olan
hastalarm, VILI’ye bagli postoperatif pulmoner komplikasyon riskini en aza
indirmek icin de uygulanmaktadir (20). VILI’de ana faktériin driver pressure oldugu
g6z ardi edilemez (24-26). Ancak mekanik power diger solunum mekaniklerini de
(PEEP, RR ve IE zaman) hesaba kattig1 icin onemli oldugu diisiiniilmektedir.
Mekanik gii¢c kavramu ile, ventilatére bagl tiim VILI sebepleri, tek bir parametre ile
ifade edilebilmektedir. Dolayis1 ile VILI’ye baglh postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini azaltmada yeni bir konsept olarak gelistirilmis olan power

kavrami bu ¢aligmada arastirmaya deger bulunmustur.



Prone pozisyonu:

Pozisyonun ve genel anestezinin akciger fonksiyonlar1 lizerine olan etkileri
onemlidir. Prone pozisyonunda pozisyona bagli olarak mekanik olarak ventile edilen
hayvanlarda ve insanlarda, pulmoner kan akimi ve gaz dagilimi supine pozisyonuna
gore farklilik gdsterir (27,28). Prone pozisyonunda gdgiis duvarina olan basiya baglh
olarak toraks duvar hareketi sinirlanir. Kiirara bagh olarak kas tonusunun diigmesi ile
de diafragma abdominal igerige bagli olarak sefale dogru yonlenir. Obez hastalarda
intraabdominal basing daha yiiksek oldugundan etkiler daha belirgin olur. Bunun
sonucunda olusan akciger hacim degisiklikleri ve pulmoner kan akimindaki
farklilagma solunum mekanigini etkiler (29-31).

Genel anestezi altindaki, paralize hastalar, prone pozisyonuna
cevrildiklerinde, solunum sistemi kompliyanslar1 %20-30 azalmakta, tepe inspiratuar
basing (PIP) degerleri ise artmaktadir (32). Yapilan bazi ¢alismalarda ise, uygun
pozisyon (goglis duvar1 ve pelvis destekleri ile) verildiginde kompliyans ve tepe
inspiratuar basing degerlerinde anlamli bir degisiklik olmadig: ifade edilmistir (33).
Prone pozisyonunda, fonksiyonel rezidiiel kapasitede anlamli artis goriilmektedir. Bu
durum diyafragma tizerindeki basincin azalmasi ve supin pozisyonunda kapanma
egiliminde olan alveollerin, acilmasiyla agiklanmaktadir (34). Ameliyathane
kosullarinda prone pozisyonu ile ilgili ¢alismalar 6zetle prone pozisyonunda supin
pozisyonuna oranla oksijenizasyonun daha iyi oldugu gosterilmistir. Bunun olasi
aciklamasi, ventilasyon-perflizyon oranindaki rolatif iyilesme ve 6n mediastenin
(kalbin) akciger iizerindeki agirlik etkisinin azalmasi ile daha ¢ok bagimsiz akciger
alanlar1 ve daha fazla ventile edilebilir alveol sayisi ile agiklanmaktadir (35-37).
Ayni sekilde yogun bakimdaki ARDS’li hastalarda prone pozisyonun oksijenasyonu
diizelttigi uzun siiredir bilinmektedir. Ameliyathane kosullarinda yapilan ¢alismalara
benzer olarak dorsal akciger alanlarinda ventilasyonun diizeldigi, kapali alveollerin
acildig1 ve ventilasyon perflizyon oraninin iyilestigi gosterilmistir. Ayni sekilde bu
etkinin toraks duvari mekaniklerindeki degisimler kalp ve mediastenin akciger
tizerindeki baskisinin kalkmasi ile agiklanmaktadir (38-41).

2018’ deki Amerikan Toraks Dernegi konferansinda sunulan bir bildiride,
prone pozisyonun yogun bakimdaki ARDS hastalarinda mekanik gii¢ iizerindeki

etkileri arastirilmis ve en az 8 saatlik bir prone pozisyondan sonra mekanik giiciin



azaldig1 saptanmistir (42). Ameliyathane kosullarinda prone pozisyonun yeni bir
konsept olan mekanik gii¢ tizerindeki etkileri konusunda yeterli ¢aligma yoktur.
Prone pozisyon ile VILI azaltilabilmektedir. Akciger havalanmasi daha homojen
gerceklesmekte ve boylece hasarli akcigere uygulanan mekanik gii¢ler de daha esit

bir dagilim gdstermektedir.
Bu c¢alismada supine ve prone pozisyonlarinda operasyon uygulanan

hastalarda voliim ve basing kontrol ventilasyon modlari, solunum mekanikleri

(mekanik gii¢ dahil) agisindan karsilastirilmistir.
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Calisma Dizaym ve Populasyon

Calisma, Saghk Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik arastirmalar Yerel Etik Kurulu onayi alindiktan sonra
anestezi ve reanimasyon kilinigi norosiriirji ameliyathanesinde prospektif randomize
kontrollii gozlemsel klinik ¢alisma olarak yapildi. Alinan vakalar servikal herni,

lomber herni, lomber stabilizasyon vakalaridir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalardan operasyondan bir giin Once

aydinlatilmig onam alinmigstir. Hastalar dort gruba ayrilmistir;
1. grup Basing¢ kontrol grubu:
A subgrubu: basing kontrol supine grubu (20 hasta)
B subgrubu: basing kontrol prone grubu (20 hasta)
2. grup Voliim kontrol grubu:
A subgrubu: voliim kontrol supine grubu (20 hasta)
B subgrubu: voliim kontrol prone grubu (20 hasta)

Tiim hastalar operasyondan bir giin dnce goriilerek anamnezleri alindi, fizik
muayeneleri yapilarak, vital bulgular1 ve laboratuvar ol¢limleri ile degerlendirildi.
Yapilan testlerde tiim hastalarin hemoglobin, hemotokrit, eritrosit, 16kosit, trombosit,
koagiilasyon parametreleri, elektrolit degerleri, karaciger enzim degerleri (SGOT,
SGPT), iire, kreatinin, aglik kan sekeri degerleri kontrol edildi. Hastalara preoperatif
vizit sirasinda uygulama hakkinda bilgi verildi, bu bilgilendirmeyi anlayabilecek
kooperasyon diizeyinde olan ve c¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢alismaya

dahil edildi. Preoperatif Ariscat skoru degerlendirilecek risk siniflandirilmasi yapildi.

Operasyon masasina alinan hastalar EKG, noninvaziv kan basinci 6l¢iimii,
SpO2 monitorizasyonu saglandiktan sonra, 20 G intravendz kaniil ile damar yolu
acilacak. 4-5 ml/kg/saat hizda dengeli siv1 (Isolyte, RL) infiizyonuna baslandi. Tim
hastalara dengeli anestezi uygulandi. Tiim hastalarin ventilasyonu %45 Oz/hava,

akim 3 It/dak, solunum sayis1 12 nefes/dk, PEEP:5 cmH:O0, tidal volim PBW gore 6-
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7 ml/kg olacak sekilde ayarlandi ve inspirasyon/ekspirasyon zaman orani 1:2 hedef
Sp02:92-96 olacak sekilde sabit tutuldu. Tiim hastalar Maquet Flow-i (Isvec)
anestezi cihazi ile ventile edildi. Hasta verileri anestezi cihazi ventilatoriinde 20
mm/s tarama hizinda (sweep speed) kaydedildi. Operasyon bitiminde spontan
solunum bagladiginda 0,01 mg/kg Atropin ve 0,03 mg/kg neostigmin reverse
amaciyla yapildi. Hastalarin spontan solunumu yeterli oldugunda ekstiibe edildi.
Postop derlenme odasina alinan hastalar burada gézlendi ve Modifiye Aldrete Skoru
9'un iizerinde olan hastalar servise gonderildi. Ameliyat boyunca yapilan diger ilaglar
ve intraoperatif komplikasyonlar kaydedildi. Hastalarin tiim solunum parametreleri
ve diger vital bulgulari ameliyathanemizde klinik karar destek yazilimi olarak
kullanilan ImdSoft/Metavision software sistemi ile elektronik ortamda 1’er dakikalik

aralarla kaydedildi.

Software‘de dnceden tanimli olan Gattinoni ve ark. pratik power formiilii ile
(Power rs=0.098 xAV x RR (Ppeak- 2 x APinsp) voliim kontrol ventilasyonda
respiratuar sistem power degerleri hesaplandi. Basing kontrol ventilasyonu i¢in de
Becher ve ark. gelistirdigi basinc kontrol pratik power denklemi ile power

hesaplanmistir [(MPpev(simp.) = 0.098 x RR x AV x (APinsp+PEEP)].

Voliim kontrol ventilasyonda ventilator tarafindan inspiratuvar pause ayari ile
Pplato otomatik olarak hesaplanmaktadir. Basing kontrol ventilasyonda degisken gaz
akimindan dolay1 bdyle bir ayarlama yapilamadigindan dolay1 Pplato basinct hold
manevralart olmadan elde edilemektedir. Ancak basinc kontrol modunda driver
basinct dnceden sabit olarak ayarlandigi i¢in Ppeak basinci Pplato’ya esit kabul
edilmektedir. PCV’de, KOAH ve bronkoalveolar fistiil yok ve PEEP sifir ise (ZEEP)
inspirasyon sonunda havayolu basinci(APinsp) Onceden sabit olarak ayarlandifi icin
ve pik inspiratuar basing (Ppeak) ile alveolar basing (Ppiato) esit olarak kabul

edllm1$tlr (Pplato = Ppeak) (43,44)

Pplato = Ppeak =APinsp’dir. PEEP varliginda inspirasyon sonunda havayolu
basinct (Ppeak=Pplato) APinspy+PEEP olacaktir. DeltaP =APinsp = Pplato-PEEP=
Ppeak-PEEP dir. Cayn= AV/(Ppeak-PEEP) ve Cstatik= AV/(Ppalto-PEEP), Cstatik= Cdyn
= C dir (bkz sekil 5).
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Pressure Controlled Breaths

PIP

Pressure

FPEEP

Time
Airway Press AlveolarPress Delta P

Sekil V - Basin Kontrol Ventilasyon Basin¢-Zaman Grafigi (43)

Postoperatif pulmoner komplikasyon tanimi olarak European Perioperative
Clinical Outcome (EPCO) tanimlamasi ve bu guideline iliskili calismalardan
olusturulan siiflamalar kullanilmistir. Respiratuar enfeksiyon, solunum yetmezligi,
Pleural efiizyon, atelektazi, pndmotorax, bronkospazm, aspirasyon pnomonisi,
pnomoni, ARDS, trakeobronsit, pulmoner 6dem, oOnceden var olan akciger
hastaliginin alevlenmesi, pulmoner emboli ve mortalite varligi-yokluguna gore

degerlendirdi (bkz Tablo 1).
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Komplikasyon

Tanim

Respiratuar enfeksiyon

Bir veya daha fazlasiyla siipheli
enfeksiyon icin antibiyotikler: yeni
veya degismis balgam, yeni veya
degisismis akciger opasiteleri, ates,

beyaz kan hiicresi sayimi>12.000 uL

Respiratuar yetmezlik

Ameliyat sonras1 PaO2 <60mm Hg
oda havasinda, PaO2 / FIO2 orani
<300mm Hg, veya <% 90 nabiz
oksimetresi ile Olgiilen ve oksijen

tedavisi gerektiren arteryel oksijen

Pleural eflizyon

Kostofrenik a¢inin korelmesi, dik
pozisyonda ipsilateral hemidiaframin
keskin silueti kaybi, bitisik anatomik

yapilarin yer degistirmesi

Atelektazi

Mediastinal kayma ile akciger de
opaklasmasi, hilum veya
hemidiaframin etkilenen bolgeye
dogru kaymasi, komsu atelektatik
olmayan akcigerde kompansatuar

hiperinflasyon.

Pnémotoraks

Viseral plevrada mediastene

gecmemis serbest hava

Bronkospazm

Bronkodilator ile tedavi edilen yeni

tespit edilen ekspiratuar weezing

Aspirasyon pndmonisi

Gastrik iceriklerin  aspirasyonuna

bagl akciger hasari

Pnémoni

Akciger  filminde  infiltrasyon,

konsadilasyon, kavitasyon, en az
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birinin olmast ve buna ilaveten
herhangi bir sebebe bagli olmayan
38 derecenin iistiinde ates, beyaz
kiire sayis1 4binin altinda ya da 12
binin iistiinde olmasi, yaginin 70 in
istlinde olmasi, baska bir neden
olmadan mental durumun degismesi;
art1 asagidakilerden en az iki tanesi:
yeni pirilan / degismis balgam,
artmis  sekresyon / oksiirtigiin
kotiilesmesi / dispne / tasipne, ral /
brong seslerinin kotiilesmesi,

katiilesen gaz degisiminden olmasi

ARDS Bilateral infiltratlar,
Pa02/F102<300, ameliyatan 7 giinii
igerisinde sol atriyal siv1 yiiklenmesi
varhigi

Trakeobronsit IV antibiyotik almayan, akciger

grafisi normal olan ancak piiriilan

balgami olan hastalar.

Pulmoner 6dem

Akciger tikanikligt  /  hipostaz,
akcigerin akut 6demi, konjestif kalp

yetmezligi, asir1 s1vi yliklenmesi.

Onceden var olan akciger hastaliginin

alevlenmesi

Pulmoner emboli

Klinik stiphe dahilinde CT anjiografi

de pulmoner vende trombiis olmasi

Olim

Tablo I - Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Tanmimlamasi

15




Calismava Dahil edilme Kriterleri:

* ASA I- I risk grubu hastalar
* 18-70 yas araliginda olan hastalar
* En az 2 saat mekanik ventilasyon siiresi (ameliyat siiresi)

Calisma Dislanma Kkriterleri:

* KOAH hastalar

* Astim bronsiyale

» Fonksiyonel kapasitesi 7 METS alt1 olan hastalar

* Gebe ve laktasyondaki kadin hastalar.

* Daha 6nceden toraks ameliyati gecirmis olanlar

* BMI 35 iistii olan hastalar

* Operasyon esnasinda hemodinamik instabilite ve desatiirasyon
(Sp02<%92)  gelisen hastalar.

* Hemorajisi olanlar

3.2 Hasta verilerinin elde edilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin solunum parametreleri (solunum sayisi,
PEEP, TVe, Ppeak, Pplato, driving pressure, Tinsp...) ‘ImdSoft-Metavision/QlinICU
Clinical Decision Support Software’ (Israel) baglanmis olan Maquet Flowi marka
anestezi cihazi ventilatoriinden alinarak veri havuzuna kaydedilmistir. Hastalarin
dakikalik mekanik ventilator ve demografik bilgileri (boy, yas, cinsiyet, body mass
index, pediktif body weight) veri havuzundan Structured Query Language (SQL)
sorgulari ile elde edilmistir. Excel programinda hasta ortalamalar1 alindiktan sonra

istatistiksel analizler yapilmstir.

3.3 Istatiksel Degerlendirme

Verilerin homojenligi Shapiro wilk testi ile degerlendirilmistir. Homojen olan
verilerin ikili karsilastrilmasinda student T testi, homojen olmayan verilerin ikili
karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi ile karsilastrilmistir. Nitel verilerin

karsilagtirmalarinda ki-kare testi kullanilmistir. Coklu grup karsilagtirmalarinda
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Kruskal Wallis testi kullanilmustir. Istatistiksel gdsterim i¢in ortalama/standart sapma
degerleri esas almmistir. P<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli
degerlendirilmistir. Istatistiksel analizler GraphPad Prism (V5.01) programi ile
yapilmistir.

Her hasta i¢in 120 dk 6l¢timler yapildi. Her grupta bulunan 20 hasta i¢in 2400
dk’lik olglimler yapildi. Veriler ImdSoftMetavision / QlinICU Clinical Decision
Support Software ile kaydedildi. Istatistiksel analizler hasta ortalamalar1 temel
aliarak yapildi. 10 hasta ile yapilan 6n istatistiksel analizlerde Voliim kontrol grubu
hastalarin ortalama degerleri ile basing kontrol grubu hastalarin ortalama degerleri
arasindaki mekanik giic (mekanik power, MPrs) farki 2 J/dakika ve standart sapma
2,5 J/dakika olarak hesaplanmistir. Alfa (a) 0,5 hata ile %95 gilivenlik araliginda
calismanin giliciiniin %80’in lizerinde olmasi i¢in her gruba dahil edilmesi gereken

hasta sayis1 20 olarak hesaplanmistir (G*power version 3).
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4. BULGULAR:

Bu caligmada gruplar arasinda demografik veriler agisindan anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Ortalama yas, cinsiyet, kilo ve boy, PBW, BMI, operasyon siiresi,
peroperatif verilen sivi miktari, ariskat skoru, ariskat risk grubu degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir. Gruplarin mean + sd ve p

degerleri tablo 2’de gosterilmistir.

VK VK BK BK
Gruplarin hasta
ozellikleri Pron (n=20) Sup. (n=20) Pron (n=20) Sup. (n=20) P
ortalama (mean) ve sd | mean =+ sd mean + sd mean + sd mean =+ sd
cinsiyet, kadin sayisi
(%) 13 (65) 13 (65) 11 (55) 7 (35) 0,1
Kilo (kg) 75,5+9,6 71,3+10,9 75,4 +£10,6 74,7 +10,2 0,9
Boy (cm) 168 +9 168 £ 11 171 +£9 171 £ 10 0,6
PBW (cm) 64,6 £10,9 60,8 + 10,9 642+11,2 66,2+ 11,5 0,4
BMI (kg/m2) 26,5+4,2 252+23 25,7+3,6 253+29 0,07
Operasyon siiresi
(saat) 2,6 +0,9 29+1,0 3,1+£1,7 2,5+0,9 0,4
Hastanede kals siiresi
(giin) 3,1+1,2 33£14 32+£1,2 34+£1,6 0,8
Perop. s1ivi miktari
(ml) 1640 + 636 1755 + 705 1810+ 1190 1510 + 786 0,6
Ariskat skoru 20+5 22+6 23+8 21+£8 0,6
Ariskat risk grubu
orta (%) 2 (10) 3(15) 4 (20) 3 (15) 0,8

Tablo II - Hasta Ozellikleri

Gruplar arasinda tabloda gosterilen ariskat risk grubu kategorisi ile cinsiyet yiizde ve
anlamhhk diizeyinin tespiti icin Ki-kare testi diger parametrelerin analizi icin de Kruskal
Wallis testi kullamlmistir. BMI: Body Mass Index), PBW: Prediktif body weight, VK: Voliim
Kontrol, BK: Basin¢ Kontrol.
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Voliim kontrol ve basing kontrol gruplarinin supine MPrs, Ppeak ve TVe
degerlerinin hasta ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmistir, p degerleri siras1 ile 0.027, 0,001, 0,012 olarak hesaplanmistir. Pplato,
Cstatik, Cdyn ve Tinsp degerlerinin hasta ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gézlenmemistir.

Voliim kontrol ve basing kontrol gruplarinin prone MPrs ve TVe degerlerinin
hasta ortalamalalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik goézlenmistir. P
degerleri siras1 ile 0.001 ve 0,011 olarak hesaplanmigstir. Cstatik, Tinsp, Pplato, Cdyn
ve Ppeak degerlerinin hasta ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir.

Voliim kontrol ve basing kontrol gruplarinin yukarida bahsedilen solunum
parametrelerinin supine ve prone hasta ortalama degerlerinin mean + sd ve p

degerleri Tablo 3’de gosterilmistir.

V Kvs BK VK sup. vs BK sup. P VK pron vs BK pron P
Karsilastirmasi mean * sd vs mean =+ sd mean =+ sd vs mean + sd

MPrs, J/dakika 74+20vs9,5+2,7 0,012 7,9+2.0vs 10,9+3,0 0,001
Pplato, cmH20 15,1+2.5 vs 15,6+ 3,2 0,8 174+4,5vs 17,4+3,1 0,9
Ppeak, cmH20 18,1 £3,8 vs 16,0 £3,3 0,027 20,1 £4,8vs17,4+3,2 0,6
TVe, ml 479 + 37 vs 423 £ 58 0,001 478 +£20 vs 428 £ 59 0,011
Cdyn, ml/emH20 |40,5+12vs43,5+ 11 0,3 34,8+9,5vs37,1+8,2 0,3
Cstatik, ml/cmH20 |45,7+253vs43,5+11 0,3 44,0+ 15,5vs 42,5+ 10 0,4
Tinsp, sn 43+0,7vs4,4+0,8 0,4 44+0,8vs43+1,1 0,2

Tablo III - Respiratuvar Parametreler (1)

Voliim kontrol (VK) ile basin¢ kontrol (BK) gruplarimin supine ve prone
pozisyonlarina ait solunum parametrelerinin istatistiksel analizi Mann-Whitney
U testi ile yapilmistir. Cstatik: Statik kompliyans, Cdyn: Dinamik kompliyans,

PEEP: Positive end expiratory pressure, Ppeak: Peak inspiratuar basing, TVe:
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exipiratuar tidal voliim, Pplato: plato basinci, MP,: respiratuar sistem

mechanik power (giic)

Voliim kontrol supine ve prone MPrs, Ppeak, Pplato, Cstatik, TVe, Cdyn ve

Tinsp degerlerinin hasta ortalamalalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir. Ayn1 sekilde basing kontrol supine ve prone MPrs, Ppeak, Pplato,

Cstatik, TVe, Cdyn ve Tinsp degerlerinin hasta ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik gozlenmemistir.

Voliim kontrol ve basing kontrol gruplarinin yukarida bahsedilen solunum

parametrelerinin supine ve prone hasta ortalama degerlerinin mean + sd ve p

degerleri Tablo 4’ de gosterilmistir.

Supine vs prone | VK sup. vs VK pron P BK sup. vs BK pron P
karsilastirmasi mean * sd vs mean * sd mean + sd vs mean * sd

MPrs, J/dakika 74+19vs7,9+2,0 0,5 9,5+2.7vs 10,9+ 3,0 0,1
Pplato, cmH20 15,1£2.5vs 17,4 £ 4,5 0,07 15,6+3,2vs 17,4+ 3,1 0,5
Ppeak, cmH20 18,1 +3,8 vs 20,1 £4,8 0,2 16,0+3,3vs 17,4 £3,2 0,6
TVe, ml 479 +37 vs 478 £ 20 0,8 423 + 58 vs 428 £ 59 0,7
Cdyn, ml/emH20 |40,5+ 12 vs 34,8 £9.5 0,1 435+ 11vs37,1+£8,2 0,06
Cstat, ml/ecmH20 |45,7+253vs44,0+155 0,07 43,5+ 11vs42,5+10 0,8
Tinsp, sn 41+04vs4,1+04 0,9 44+08vs43+1,1 0,8

Tablo IV - Respiratuvar Parametreler (2)

Voliim kontrol (VK) grubunun supine ve prone pozisyon parametreleri

ile basin¢ kontrol (BK) grubunun supine ve prone pozisyolarina ait solunum

parametrelerinin istatistiksel analizi Mann-Whitney U testi yapilmistir.

5. TARTISMA

Ameliyathanede kullanilan eski anestezi cihazlar1 volim kontrol modu 6n

planda olup giiniimiizde teknoloji ile birlikte yogun bakimlardaki gibi bir¢ok mod ve

Ozelligi olan anestezi cihazlar1 bulunmaktadir. Bu durum mekanik ventilator
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kullaniminda kafa karisikligina neden olmaktadir. Yogun bakimlarda voliim kontrol,
basing kontrol modlart ve bir¢ok farkli mod kullanilmaktadir. Bu ¢alisma
ameliyathanelerde en sik kullanilan iki solunum modunu (voliim ve basing kontrol)
solunum mekanikleri ve bu mekaniklerden hesaplanan mekanik power agisindan

tartigmaktadir.

Bu c¢alismada supin pozisyon basing kontrol ventilasyonun (PCV)
ekspiratuvar tidal volim (TVe) degerleri volim kontrol ventilasyon (VCV)
degerlerinden diisiik bulunmustur. Plato basinci (Pplato) degerleri arasinda ise fark
tespit edilmemistir. Her iki grupta aym1 PEEP degerleri ayarlandigi i¢in (5 PEEP)
stiriicli-drive basinci (DP) degerleri arasinda fark bulunmamistir. PCV’de TVe diisiik
olmasimna ragmen respiratuar sistemin mekanik powert (MPrs) daha yiiksek
hesaplanmistir. Bu durum her iki ventilasyon modunda powerin hesaplandigi P-V
loop fakliligia baglanmistir. Bilindigi gibi voliim kontrol P-V loopu tiggen seklinde
iken, basing kontrol P-V loop ise kareye benzemektedir. Bu farklihigin PCV’deki
degisken gaz akiminin olusturdugu yiliksek inspiratur rezistansa bagli oldugu
diistiniilmektedir (30). PCV’ deki degisken gaz akimindan dolay inspiratuar
rezisitans degerleri Olclilemektedir. Bundan dolay1 iki ventilasyon modu arasinda
inpiratuar rezistans degerler agisindan objektif bir kiyaslama yapilamamistir. Ancak
son zamanlarda power agisindan degerlendirildiginde PCV deki gaz akimi paterni
(yliksek azalan akim) ve voliim kontrole gdre benzer solunum parametrelerine
ragmen Olgiilen yliksek power hesaplamalari PCV yi dezavantajli konuma getirmistir
(45). Ayrica basing kontrol modunda, soluk dongilisli enerjisinin (per cycle energy)
erken inspiryumda ¢ok hizli bir sekilde akcigere iletilmesinin hasari artirici etkisi
olabilecegi dile getirilmistir (46). Ancak bu degerlendirmenin erken oldugunu
diistinmekteyiz. Ciinkii basin¢ kontrol modunda powerin en dogru sekilde hangi
formiiliin hesapladigi konusu hala tartismalidir. Bu calismada basing kontrol
modunda power hesaplanmasi i¢in kullanilan ve giincel olarak PCV de hasta basinda
kullanilan tek formiil olan basitlestirilmis MPpcv formiiliiniin geometrik yonteme
gore yiksek power degerleri hesapladigi dile getirilmistir (17). Basitlestirilmis
MPpcv formiilii ile hesaplanan powerdaki hata payi ve basing kontroliin yiiksek
azalan gaz akim paterninin power ile iliskisi agikliga kavusturulmasi gerekmektedir.

Ayrica bu giic farkinin gaz degisimi {izerindeki etkisi ile VILI riski arasidaki
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baglantida tam olarak ac¢iklanmamistir. BK modunun VK moduna gore dezavantajl

oldugu soylemi bize gore erken dile getirilmis bir durumdur.

Prone pozisyonunda iki ventilasyon modu arasinda Ppeak degerleri arasinda
farkliligin nedeni olarak voliim kontrol ventilasyonda supine pozisyonunda ayarlanan
ayn1 miktardaki tidal voliimii, prone pozisyonunda da siirdiirmek i¢in daha yiiksek
bir basinca ihtiya¢ duyuldugu i¢indir. Normal akcigerlerde prone pozisyonunda
toraks duvari hareketi sinirlandirildigi icin toraks kompliyansinin azaldigir ve Ppeak

degerlerinin yiikseldigi bilinmektedir (47).

VK supine ve prone pozisyonlar: ile PCV supine ve prone pozisyonlari
arasinda solunum mekanikleri degerleri (mekanik power dahil) arasinda fark
bulunmamistir. 2018’deki Amerikan toraks Dernegi konferansinda sunulan bir
bildiride, prone pozisyonun ARDS hastalarinda mekanik gii¢ tizerindeki etkileri
arastirilmis ve en az 8 saatlik bir prone pozisyondan sonra mekanik giiciin azaldig:
saptanmigtir (40). Alveolar rekruitmana bagli diisliniilen bu durum ameliyathane
sartlarinda normal akcigerleri olan bu hasta grubunda goriilmemesi dogal olarak

degerlendirilmistir.

Voliim kontrol ve basing kontrol modlarinin supine ve prone pozisyon
gruplart arasinda postoperatif pulmoner komplikasyon degerlendirme skoru (ariskat
skoru) agisindan fark bulunmamistir. Tiim gruplarda hesaplanan power degerleri
saglikli akcigerleri olan hastalar icin VILI riski agisindan esik power degeri olarak
tespit edilmis olan 17 j degerinin ¢ok altinda hesaplanmistir (48). Bu nedenle
uygulanan mekanik power degerlerinde postoperatif pulmoner komplikasyon riski

ongoriilmemektedir.

Burada tanimlandigi sekilde mekanik power inspiratuar faza iliskindir.
Gergekte end-inspirasyonda biriken tiim enerji ekshalasyon tamamlandiginda akciger
dokusuna ve atmosfere dagitilmalidir. Potansiyel olarak 6nemi olan ekspiratuar akim
(akcigerde harcanan enerji oranimi diisiiren) kontrol etmenin VILI’yi azaltmada
yardimct olup olmayacagi tam olarak bilinmemektedir. Ancak erken ekspiratuar
fazda (hizl1 bosalma periyodu) hasar yapici etkisi oldugu tahmin edilmektedir (49).
Erken eksipiratuar fazdaki bu enerji giinlimiizde hicbir ventilator modunda

hesaplanamamaktadir.

22



Mekanik ventilasyon modlarinin birbirleri ile istiinliiglinden bahsetmek
zordur. Ancak volim kontrol modunda tim solunum mekaniklerine holt
manevralarina ihtiyag duymadan (Pplato, Cstatik, Ri... vb) kolaylikla elde edildigi

icin ve dgrenilmesi basit oldugundan dolayi giivenli oldugu diistintilmektedir (50).

Limitasyonlar:
VK ile BK modlar1 arter kan-gaz degisimi ac¢isindan literatiirde sikca

karsilastirildig: icin kan gazi Olctimleri bakilmamustir.
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6. SONUC

Voliim kontrol grubunun supine ve prone MPrs degerleri basing kontrol
grubundan anlamli diisiik hesaplanmistir. Her iki ventilasyon modunun supine ve
prone gruplari arasinda postoperatif komplikasyon agisindan farklilik goriilmemistir.
Basing kontrol ventilasyonun voliim kontrole gdre benzer siiriicli basinct ve diisiik
tidal volim degerlerine ragmen yiiksek power degerlerinin hesaplanmasi, giincel
power konsepti acisindan basing kontrol modunu (azalan yiiksek degisken akim
modu nedeniyle) dezavantajli konumda gostermektedir. intraoperatif MV’da saglikli
akcigerlere uygulanan MP acgisindan Supin ve prone pozisyonda VK modu avantajli
goriinmesine ragmen daha genis hasta gruplarinda ¢aligmalara gereksinim
bulunmaktadir.

Hasta basi anestezi cihazi ya da mekanik ventilatorlerin basitlestirilmis MP
formiilleri (giincel power konsepti) VILI’yi &nleme, solunum parametrelerini
ayarlama ve degistirme, uygun mod se¢imi ve post-op komplikasyon riskini

engellemede kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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