T.C.
MARMARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

ANESTEZiYOLOJi ve REANIMASYON ANABILIM DALI

SPINAL VEYA GENEL ANESTEZi ALTINDA SEZARYEN AMELIYATI
SONRASI GELISEN ATELEKTAZiINiIN TRANSTORASIK AKCIGER
ULTRASONOGRAFiSiI KULLANILARAK SAPTANMASI

Dr.ELMAS GOKGUN

UZMANLIK TEZI

ISTANBUL - 2017






T.C.
MARMARA UNIVERSITESi TIP FAKULTESI

ANESTEZiYOLOJi ve REANIMASYON ANABILIM DALI

SPINAL VEYA GENEL ANESTEZi ALTINDA SEZARYEN AMELIYATI
SONRASI GELISEN ATELEKTAZININ TRANSTORASIK AKCIGER
ULTRASONOGRAFiSi KULLANILARAK SAPTANMASI

Dr.ELMAS GOKGUN

UZMANLIK TEZi

Danisman: Prof. Dr. HILMi OMER AYANOGLU

iISTANBUL — 2017






ONSOz

Hem insanligiyla hem de engin bilgi ve tecriibesiyle bana yol gosteren

saygideger hocam ve tez danismanim Prof. Dr. H. Omer AYANOGLU’ na

Tezimde ve egitimimde bliylik emegi olan sevgili abim Dog¢. Dr. Mustafa Kemal

ARSLANTAS’ a ve sevgili ablam Uzm. Dr. Giilbin TORE ALTUN’ a

Uzmanlik egitimim siliresince bilgi ve deneyimlerini bize aktaran degerli
hocalarimiz; Prof. Dr. Zeynep Zuhal AYKAC’ a, Prof. Dr. Timay UMUROGLU’ na, Prof.
Dr. ismail CINEL’ e, Prof. Dr. Alper KARARMAZ' a, Doc. Dr. Ayten SARACOGLU’ na,
Yrd. Dog. Dr. Pelin DINCER' e, Yrd. Dog. Dr. Beliz BiLGILI' ye

Birlikte calismaktan keyif aldigim, tecriibelerinden ¢okca yararlandigim basta

Uzm. Dr. Glilsen TEOMETE olmak tizere tim uzmanlarima

Eskidemim ve biricik dostum Uzm. Dr. Feyza OZALTUN’ a ve diger asistan,

tekniker ve hemsire arkadaslarima

Bu bransi bana sevdiren degerli hocalarim Prof. Dr. Glilsen KORFALI ve Dog. Dr.

Remzi iISCIMEN’ e

Bugline dek desteklerini biran olsun esirgemeyen canim anneme, babama ve

abime
Varliklariyla bana gii¢ veren ve her seyi katlanilir kilan biricik esim ve ogluma
Sonsuz tesekkirlerimle...
Dr. Elmas GOKGUN

Kasim 2017



ICINDEKILER

ONSOZ ..ot s e i
ICINDEKILER ..ottt e e s e et s s ee s e en e e e e eer e e i
TABLOLAR LISTESI ..ottt ettt nnas iv
SEKILLER LISTESI oottt v
KISALTMALAR Ve SIMGELER LISTESI........ovvcouumreeiimsieeeesssseesesssseeesssssss s vi
OZET ... W ..............ccoconrene il ... ... ................creeemrne, 1
F Y= 1 I o ¥ O PR 3
L.GIRIS VE AMAGC .o ee e eee e ee s eee s s e s ee e s e s e seeseeses e eesseeseeeseeeeeeeseesesseeeesseneens 5
2.GENEL BILGILER .....cuvutiuiaitiictstietneie ettt 7
2.0.S0lUNUM SISTEMIL.eutiitieitieeiie ettt ettt e sb e et s e st e bt e b e sbeesaeeeneeeneean 7
2.1.1. Solunum SiSteMIi @NATOMIST ..ccuviiiieiieiieiie i 7
2.1.2.50lunum sistemi fizy0l0jiSi....cuueeieciiieiiciiii e 9

D R N oY1 ] 1= 1 L USSP 9

D T 41 =13V o TSR 9
2.1.5.Ventilasyon Perflzyon iligKiSi........cccoueeeeiieeieiiiie e e 10
2.1.6.Akciger hacimler ve kapasiteleri.......ccocuueieicieeecceee e 12
2.2.Gebelikte solunum sisteminde meydana gelen fizyolojik degisiklikler....................... 14

B =Y T oY =] AT [ LT A= ] USRS 15
2.3.1.Sezaryen dogumda spinal anestezi Uygulamasl........ccccueeeeeeeecccciiieeee e, 16
2.3.2.Sezaryen dogumda Genel anestezi Uuygulamasl........cccoccveeeeiiieeeccceee e, 21
2.4.Anestezinin solunum sistemi Uzerine etkileri.......ccocevvereieiieieneneeeeeeeeeeee 22
2.5.Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK)........cceeeeeeiiiiiiciiee e 23



T Y N (=Y 1= 4 = A TP 23

3.GEREG VE YONTEM ..ottt ettt s s bbb bbbt 34
ANESLEZI UYGUIAIMGSI .....veeeeeieee et eeeee ettt eete e e e e tae e e e e tae e e e sbae e e s abaee e e nbeeeseenbaeeeennsenas 34
Transtorasik akciger ultrasonu incelemesi ve skorlama ..............ccccccvueeeeeeeeeccciiiveeeneeennn, 36
[SEATISEIKSE] YENEEM ...ttt b et b et st se s s besnnes 38

ABULGULAR ...ttt ettt ettt s h e st sttt e bt e b e e sbe e saeeeatesateebeenbeesbeesnnenas 39

S.TARTISIMIA .. ettt sttt et e b e s b e s ae e st e et e et e e bt e sbeesaeesate et e enbeenbeesaeenas 58

B.SONUG ...ttt ettt ettt ettt ettt ste e sae e s ate et e e bt e s beesaeesatesabesabeenbaesbeesaeesateenteenbeesbaesanesas 66

TUKAYNAKLAR ...ttt sttt ettt ste e sttt e e e bt e sbeesatesatesabeenbeebaesbeesaeesnteenteenbeessaessnenas 67

BLEKLER ... ettt ettt ekt h e b h e sttt et b e bt e e b et saeeeat e et e e beenbeenheesaneeas 76



TABLOLAR LISTESI

Tablo 2.1. Spinal anestezinin kontrendikasyonlari

Tablo 2.2. Spinal anestezinin komplikasyonlari

Tablo 3.1. Modifiye akciger ultrasonografisi skorlama (LUS) sistemi
Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zelliklerine iliskin degerlendirmeler
Tablo 4.2. Hastalarin demografik 6zelliklerinin gruplara gére dagihimi
Tablo 4.3. Gruplar arasi LUS1 ve LUS2 degerlerinin kiyaslanmasi
Tablo 4.4. Grup i¢i LUS1 ve LUS2 degerlerinin kiyaslanmasi

Tablo 4.5. Normal vajinal dogum yapan grupta LUS1 ve LUS2 degerlerine iligskin
degerlendirmeler

Tablo 4.6. Spinal Anestezi uygulanan grupta LUS1 ve LUS2 degerlerine iliskin
degerlendirmeler

Tablo 4.7. Genel anestezi uygulanan grupta LUS1 ve LUS2 degerlerine iliskin
degerlendirmeler

Tablo 4.8. Normal vajinal dogum yapan grupta LUS1 degerinin akciger bolgelerine
gore dagilhimi

Tablo 4.9. Spinal anestezi ile sezaryen uygulanan grupta LUS1 degerinin akciger
bolgelerine gore dagilimi

Tablo 4.10. Genel anestezi ile sezaryen uygulanan grupta LUS1 degerinin akciger
bolgelerine gore dagilimi

Tablo 4.11. Normal vajinal dogum yapan grupta LUS2 degerinin akciger bolgelerine
gore dagilhimi

Tablo 4.12. Spinal anestezi ile sezaryen uygulanan grupta LUS2 degerinin akciger
bolgelerine gore dagilimi

Tablo 4.13. Genel anestezi ile sezaryen uygulanan grupta LUS2 degerinin akciger
bolgelerine gore dagilimi

Tablo 4.14. Atelektazi insidansinin gruplara gore dagilimina iliskin degerlendirmeler



SEKILLER LISTESI

Sekil 2.1. Akciger hacim ve kapasiteleri

Sekil 2.2. Ters Trendelenburg pozisyonu

Sekil 2.3. Akciger inceleme pozisyonlari

Sekil 3.1. Ultrason tarama bolgeleri

Sekil 4.1.Atelektazinin akciger bolgelerine gore dagilimi
Sekil 4.2. Grup N ortalama LUS 1 ve LUS 2 degerleri

Sekil 4.3. Grup N LUS 2 degerlerinin LUS 1’e gore degisimi
Sekil 4.4 Grup S ortalama LUS 1 ve LUS 2 degerleri

Sekil 4.5. Grup S LUS 2 degerlerinin LUS 1’e gore degisimi
Sekil 4.6. Grup G ortalama LUS 1 ve LUS 2 degerleri

Sekil 4.7. Grup G LUS 2 degerlerinin LUS1’ e gére degisimi
Sekil 4.8. LUS 1 degerlerinin gruplara gore kiyaslanmasi

Sekil 4.9. LUS 2 degerlerinin gruplara gore kiyaslanmasi



KISALTMALAR ve SIMGELER LISTESI

ARDS : Akut solunum sikintisi sendromu
BT : Bilgisayarli tomografi

CPAP : Surekli pozitif havayolu basinci
DG : Direkt grafi

DP : SUrlcu basinci ( Driving Pressure )
ERV : Ekspiratuar rezervuar volim

FiO, : Inspiratuar oksijen fraksiyonu
FRK : Fonksiyonel rezidiiel kapasite
HFENC : Yuksek akimli nazal kanul

IPPB : Aralikli pozitif basing solunumu
IRV : inspiratuar rezerv voliim

IS : intensif spirometri

LUS : Akciger ultrasonografi skorlamasi
MAK : Minimal alveoler konsantrasyon
MR : Manyetik rezonans

NIMV : Non-invazif mekanik ventilasyon
NVD : Normal vajinal dogum

PaO, : Parsiyel arteryel oksijen basinci
PEEP : Pozitif soluk sonu basinci

PLAPS : Posterolateral alveolar plevral sendrom
RM :“Recruitment” manevrasi

RV : Rezidiel voliim

usG : Ultrasonografi

Vv/Q : Ventilasyon/perflizyon

vi



OzZET

Spinal veya Genel Anestezi Altinda Sezaryen Ameliyati Sonrasi Gelisen

Atelektazinin Transtorasik Akciger Ultrasonografisi Kullanilarak Saptanmasi

Amag: Atelektazi en sik karsilasilan postoperatif pulmoner komplikasyondur,
kendiliginden rezorbe olabildigi icin genellikle klinik bulgu vermez. Yiiksek riskli hasta
grubunda diger ciddi postoperatif pulmoner komplikasyonlara zemin hazirlayabilir.
Gebelige bagh gelisen solunum sistemi degisiklikleri, normal vajinal dogum(NVD) ve
sezaryen sirasinda uygulanan anestezi yontemi atelektazi gorilme sikhgini
etkileyebilir. Akciger ultrasonografisi, radyasyon icermemesi, kolay ulasilabilir olmasi
ve yatak basinda uygulanabilir olmasi nedeniyle perioperatif atelektazi tanisinda
kullanilmaktadir. Calismamizda spinal veya genel anestezi ile sezaryen yapilan
gebelerde gelisen atelektaziyi transtorasik akciger ultrasonografisi kullanarak

saptamayi hedefledik.

Gere¢ ve Yontem: Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'nde elektif sezaryen
endikasyonu konulan, yazili ve s6zli bilgilendirilmis onamlari alinmis, yaslari 18-40
arasi degisen, ASA ("American Society of Anesthesiologists") II-lll gruplarindan 48
gebe ve normal vajinal dogum yapan 21 gebe calismaya dahil edildi. Diyabetes
mellitus, kronik obstriktif akciger hastaligi, bilinen ilag alerjisi, kanama-pihtilasma
bozuklugu, ciddi karaciger fonksiyon bozuklugu, bobrek yetmezligi (kreatinin dizeyi
2.5 mg ve Uzeri), preeklampsi ve eklampsi tanisi olan hastalar, coklu gebeligi olanlar,
acil cerrahi operasyon planlananlar, son bir hafta icinde (st solunum yolu
enfeksiyonu gecirenler, gogis duvari deformitesi olanlar ve ¢calismaya katilmayi kabul
etmeyen hastalar calisma disi birakildi. Calismaya alinan olgular 3 gruba ayrildi. Grup
S (n=23) olgulara spinal anestezi ve Grup G olgulara (n=25) genel anestezi uygulandi.
Grup N ise normal vajinal dogum yapan gebelerdi. Anestezi uygulanan gebelerin
hepsine standart monitorizasyon (EKG, non-invaziv kan basinci 6lcimi, end-tidal CO,,
pulse oksimetre, viicut sicakligl) uygulandi. Tim anestezi uygulamalari ayni ekip
tarafindan yapildi. Hemodinamik parametreler, blok seviyesi, operasyon siiresi, VAS

degerleri dizenli araliklarla kaydedildi. Dogum oncesi ve dogumdan sonra



transtorasik akciger ultrasonografisi ile degerlendirildi. Degerlendirmede akciger USG
protokolline gore toraks anterior duvar 4, sag ve sol yan duvarlar 4 ve posterior duvar
4 olmak lizere toplam 12 bolge incelendi, goriintller kaydedildi. Gorintller akciger
ultrasonografisi konusunda deneyimli iki farkli hekim tarafindan kor olarak
degerlendirildi. Her bir bolgenin USG incelemesi ile elde edilen goriintiiler akcigerin
havalanmasini gostermek icin kullanilan skorlamaya goére 0 ila 3 arasinda verilen
puanlar toplanarak preoperatif (LUS1) ve postoperatif (LUS2) skorlari elde edildi. O
(havalanma azligi yok), 36 (tam kollaps) olarak kabul edildi. Sonuglar %95'lik gliven

araliginda, anlamlilik p<0.05 dizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Yas ve VAS degerleri disinda demografik veriler agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Spinal anestezi ve normal dogum yapan grupta
LUS 2 skoru LUS 1’e gore azalirken, genel anestezi grubunda LUS 2 degerinin arttig
gorildi. LUS 2 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi ve bu
farkin normal dogum ve genel anestezi ile sezaryen uygulanan gruplar arasindaki
farktan kaynaklandigi saptandi. En disiik LUS ortalamasi normal vajinal dogum

grubunda saptandi. Genel anestezi grubu ise LUS 2 ortalamasi en yiiksek olan gruptu.

Sonug: Genel anestezi atelektazi insidansini artirmaktadir. Postoperatif atelektazinin
erken saptanmasi ve tedavisi Ozellikle risk grubundaki hastalarda postoperatif
pulmoner komplikasyon gelisme riskini azaltabilir. Akciger ultrasonu, gebelerde
gelisen atelektazinin yatak basi muayene ile hizl ve dogru sekilde tanisinin

konulmasini saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Akciger ultrasonografisi, atelektazi, obstetrik anestezi,

postoperatif pulmoner komplikasyonlar, normal dogum, solunum fizyolojisi



ABSTRACT

Detection of Atelectasis with Lung Ultrasonography in Parturients having Normal

Labour and Cesarean Section (CS) Under Spinal or General Anesthesia

Objective: Changes in respiratory system functions in pregnancy can increase the risk
of atelectasis and because of this risk, the type of anesthesia performed can be a
significant factor for atelectasis. In our study, we aimed to determine the
development of atelectasis using transthoracic lung ultrasonography in patients
planned for cesarean section (CS) either under spinal or general anesthesia.
Material and Methods: Forty-eight 18-40 years old parturients with the ASA II-1lI
group, who underwent informed written and verbal consent for elective CS at the
Obstetrics and Gynecology Clinic, were included in the study. Our study had 3 groups:
spinal anesthesia in Group S (n = 23) and general anesthesia in Group G (n = 25)
patients had CS, and Group N patients preferred normal vaginal delivery without any
labor analgesia. Standardized monitoring was applied to all patients. Hemodynamic
parameters, block level, operative time, visual analog scale pain values were
recorded at regular intervals. Transthoracic pulmonary ultrasound examination was
performed pre- and postpartum.

According to USG protocol, 4 images for each of the three thoracic walls’ (anterior,
sides and posterior) images were recorded as totally 12 images per ultrasound
examination. Images were evaluated by two physicians experienced in transthoracic
lung ultrasonography and the lung ultrasound (LUS) scored between 0 (no atelectasis)
and 36 (total atelectasis) and recorded as LUS 1 (preoperative) and LUS 2
(postoperative) values.

Results: There was no difference between groups in terms of demographic data
except age and VAS values. It was observed that LUS2 score increased in general
anesthesia group (3.743.5) while LUS2 score decreased in spinal anesthesia (1.9+2.2)
and normal delivery (1.2+1.4) group . There was a difference between groups in terms
of LUS2 caused by the difference between Group N and other groups (p=0.006).
Conclusion: General anesthesia increases the incidence of postoperative atelectasis

in parturients having CS. Early detection of atelectasis may reduce the risk of



developing postoperative pulmonary complications, especially in patients with high
risk. Ultrasonography is a method that can be repeated when necessary and can be
available faster than other radiological methods without causing any radiation while

it can be easily applied at the bedside, as well.

Key words: Lung ultrasonography, atelectasis, obstetric anesthesia, postoperative

pulmonary complications, normal delivery, respiratory physiology



1. GIRiS ve AMAC

Atelektazi en sik karsilasilan postoperatif pulmoner komplikasyondur. Solunum
sistemindeki degisiklikler, genel anestezi indiiksiyonu lizerine hemen ortaya cikar,
solunum yolu ve kas fonksiyonlari degisir, akciger hacimleri azalir ve atelektazi
noromdskiler bloke edici ajan uygulanan hastalarin % 75'inde, %85-%90 oraninda
dependan akciger alanlarinda ve ¢ogunlukla klinik anlamda énemli olmayan

atelektazi gelisir [1][27].

Atelektazinin muhtemel nedenleri; genel anestezi sirasinda ve sonrasinda
ventilasyon derinliginin azalmasi, yetersiz agri kontrolii nedeniyle yiizeyel solunum
yapilmasi, sekresyonun artmasi ve atilamamasi, toraks duvari ve akcigerlerin

esnekliginin ve genisleme yeteneginin azalmasidir [2].

Atelektazi bir enfeksiyon odagi kabul edilir ve pnémoni, akut akciger hasari
gibi diger solunum sistemi komplikasyonlarina zemin hazirlayabilir. Olusabilecek bu
komplikasyonlar ise uzun siireli hastane yatisina ve mortalite artisina neden olabilir

(31[4] .

Atelektaziyi mimkiin olan en erken donemde tanimak ve tedavi etmek
olusabilecek komplikasyonlari en aza indirebilir. Atelektazi tanisi icin radyolojik
gorintileme teknikleri olmazsa olmazdir. Direk grafi en sik kullanilan gorintiileme
yontemi olsa da maalesef atelektaziyi tanimada ¢ogu zaman yetersizdir. Bilgisayarli
tomografi (BT) atelektazi tanisinda gold standart yontemdir fakat radyoloji
departmanina hasta transportundaki riskler ve zorluklar, yliksek miktarda radyasyon
icermesi, pahali olmasi BT’ yi glinlik pratigimizde kullanisli bir yéntem olmaktan
alikoyar. Son yillarda giderek daha da popdiler hale gelen ultrasonografi, gerek yogun
bakim ve ameliyathanede gerekse acil serviste hizli bir sekilde ulasilabilmesi, ucuz ve
sik tekrarlanabilen bir yontem olmasi, radyasyon icermemesi, yatak basinda

uygulanabilir olmasiyla giderek daha 6nemli hale gelmektedir. Bazi otorlere gore



ultrasonografi sadece teshis amach degil ayni zamanda fiziksel muayenenin bir
parcasi olarak da gorulebildiginden 21. ylzyilin steteskobu olma potansiyeline sahip

oldugu disinllmektedir [5].

insan kulaginin duyamayacagi frekans araligindaki ses dalgalarinin doku ve
organlardan yansimasi ve yansima zamanindan gorintl olusturulmasi temeline
dayanan ultrasonografi, 50 yili askin siiredir tibbin kullaniminda olmasina ragmen,
akcigerin hava dolu olmasi, gégis duvarinin kemik bir kafesle cevrelenmis olmasi,
kemik ve havanin ses dalgalarini timiuyle yansitmasi nedeniyle akciger igin kullanimi
son vyillara kadar pek fazla ilgi gormemistir. Zamanla ultrasonografide olusan
artefaktlarin ¢ok énemli bilgiler verdiginin anlasilmasi ile sik kullanilan bir yontem

haline gelmistir.

Akciger ultrasonografisinin atelektazi tanisinda oldukga hassas ve 6zgul bir
yontem oldugu bircok calismada gosterilmistir. Gebelerde normal siire¢ iginde
solunum sisteminde meydana gelen degisiklikler atelektaziye zemin hazirlarken,
sezaryen i¢in uygulanan anestezi yontemleri ile de bu risk artabilir. Biz bu ¢alismada
normal vajinal doguma kiyasla spinal ve genel anestezi ile sezaryen uygulanan
gebelerde olusan atelektazi oranlarini akciger ultrasonografisi ile saptamayi

hedefledik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Solunum Sistemi
2.1.1. Solunum sistemi anatomisi

Anestezi pratigi icinde bulunan herkes icin solunum sisteminin temel kavramlarini,
ventilasyon mekaniklerini ve gaz degisiminin mekanizmalarini anlamak hayati 6nem
tasir. Bu prensipleri anlamak, klinik karar verme sireglerini yonetmemize katki

saglayacaktir.

Ventilasyonu saglayan temel kas diyaframdir ve zorlu olmayan ventilasyon
sirasinda isin buyik kismini Gstlenir. Diyafram kasildiginda, plevra icinde negatif bir
basin¢ olusur ve bu da akcigerlere dogru bir hava akiminin olusmasina neden olur.
Gevsediginde ise torasik kavite kigulir ve hava akimi disa dogru gerceklesir. Zorlu
olmayan ventilasyon sirasinda ekshalasyon genelde pasif olarak gerceklesir. Diyafram
liflerinin yaklasik %50’si yorgunluga direngli, yavas tip ( slow twitch ) kas liflerinden
olusur. internal ve eksternal interkostal kaslar, abdominal kaslar (en &nemli yardimci
ekspiratuar kas), servikal asici kaslar (en 6nemli yardimci inspiratuar kas), skalen
kaslar, sternokloidemastoid kas yardimci solunum kaslaridir ve tim bu kaslar

yorulmaya egilimlidir [6].

Akcigerler, 12 torakal vertebra, 12 ¢ift kaburga ve sternumdan olusan torasik
kafesin icinde yerlesmistir. Diyafram toraks boslugunun alt sinirini olusturur. iki
akcigeri medialde mediasten ayirir. Bir akciger yaklasik olarak 300-450 gram
agirligindadir. Sag akciger Gg lobdan, sol ise iki lobdan olusur. Loblari fisstirler ayirir
ve visseral plevra fissirleri ve akciger parankimini sarar. Visseral plevra, hilum ve
pulmoner ligament bolgelerinde kendi Uzerine katlanarak pariyetal plevrayi
olusturur. Pariyetal plevra tiim torasik kafesin ve diyaframin i¢ yiizeyini kaplar. iki
plevra yapragl 20um kalinliginda sivi ile ayrilir ve bu tabaka solunum sirasinda

akcigerin torasik kavite icerisindeki hareketini kolaylastirir [7][8].



Larinks distal kisminin hemen bitiminde C seklinde kikirdak yapilardan olusan
trakea baslar. Trakea posterior duvarinda kikirdak bulunmaz ve bu 6zefagustan
besinlerin gecisini kolaylastirir. Trakeanin distal ucunda, respiratuar agacin ilk

dallanma noktasi olan karina bulunur. Bu noktadan sonra havayollari sag ve sol ana

brons ayrilir. Sag ana bronsun agilanmasi sola gore daha yumusaktir. Bu 6zellik aspire

edilen materyallerin genellikle sag akcigere yonlenmesinin primer sebebidir [6].

Distal havayollarina dogru ilerledikge kikirdak yapilar kaybolur. Terminal
bronsioller kikirdak yapinin tamamen kayboldugu noktadir ve gaz aligverisinin

gerceklestigi asinlislerin 6ncesinde iletimden sorumlu son havayollaridir [6][8].

Her asinls, respiratuar bronsioller, alveoler duktuslar, alveoler keseler ve
Uzim salkimi seklinde kiimelenmis alveollerden olusur. Alveoller, akciger parankimi
ile pulmoner vaskiiler yatak arasinda meydana gelen gaz alisverisinin gerceklestigi
temel alanlardir. Eriskin bir erkekte yaklasik 300 milyon alveol bulunmaktadir.
Ayaktayken, en genis alveoller apekste yerlesirken en kigik olanlar bazallerde
bulunur. Bu boyut farki inspirasyon sirasinda azalir veya kaybolur. Her alveol temel
olarak tip 1 ve tip 2 hiicrelerden olusur. Tip 1 hicreler alveoldeki epiteliyal yiizeyin
blyuk bir kismini olustururken, tip 2 hicreler ise sirfaktan tretimi ve tip 1 hiicre

prekirsori gorevi gorirler [6][8].

Pulmoner sistemde iki tip vaskiiler kaynak soz konusudur. ilki bronsiyal
dolasim olup brons, visseral ve pulmoner vaskiler yapilarin oksijenasyonu ile
niitrisyonundan sorumludur ve alveoler gaz degisimine katilmaz. ikinci vaskiiler

sistem ise pulmoner dolasimdir. Buradaki kan deoksijenizedir ve sistemin gorevi bu

kani alveol ylizeyleriyle iliski halinde olan pulmoner kapillerlere tasimaktir. Burasi gaz
alisverisinin gerceklestigi yerdir; oksijen kana absorbe edilirken karbondioksit kandan
atiir. Pulmoner arterler ile sag atriumdan alinan deoksijenize kan, alveollerde
oksijenize olarak pulmoner venler araciligiyla sol atriuma dokilerek sistemik dolasima

geri gonderilir [6][9].



2.1.2. Solunum sistemi fizyolojisi

Akciger dokusunun parankim hareketi pasiftir ve iki tip direncin yenilmesine baghdir:
akciger parankiminin elastik direnci, gogus duvari ve alveoldeki gaz-sivi ylzeyi ile hava

yollarinin gaz akimina karsi olan non-elastik direnci [7].

Bu iki direnci yenmek igin yapilan ise solunum isi denir. Hem akciger
parankiminin hem de torasik kavitenin kendi elastik geri ¢cekilme “recoil” ozellikleri
vardir. Akciger yapisindaki yliksek elastik lif miktari ve alveollerdeki yizey gerilimi
nedeniyle kollabe olma egilimindedir. Gogls duvarindaki egilim ise deformasyona
direngli yapisi ve mevcut kaslarin tonusu nedeniyle disa dogru agilma yoniindedir.
Alveollerin iginde bulunan sivinin yizey gerilimi nedeniyle alveoller de kapanma
egilimindedir. Laplace kanununa gore ylzey gerilimi arttik¢a alveollerin kollabe olma
egilimi de artar. Akcigerler bunun Ustesinden gelmek icin sirfaktan Uretirler.
Surfaktan ylizey gerilimini azaltarak alveollerin agik kalmasini kolaylastirir ve alveol
stabilizasyonu icin blyik onem tasir. Kigilk alveollerde sirfaktan konsantrasyonu
artarak kollapsi 6nlerken, alveol hacmi arttigi zaman sirfaktan konsantrasyonu azalir

ve alveol bizilmeye tesvik edilir [6][8].

2.1.3. Kompliyans

Birim basing degisikligi karsiliginda meydana gelen hacim degisikligidir ve elastik geri
cekilmenin kullanish bir dlclsidir. Toplam kompliyans akciger ve gogiis duvari
kompliyansinin kombinasyonudur ve normalde 100 ml/cmH;0’ dur. Kompliyans,
sekresyon varligindan, inflamasyondan, fibrozisten, asiri sivi yiklenmesinden ve
bircok diger faktérden etkilenir. Mekanik ventilasyon sirasinda akciger mekaniklerinin

bozulmasi veya iyilesmesini monitorize etmekte yararhdir [7].

2.1.4. Ventilasyon

Gazlarin akcigerlerin igine ve disina dogru hareketi anlamina gelen ventilasyon,
alveolo-kapiller seviyede siire giden gaz degisiminin devami icin sarttir. Bazal

ventilasyon beyin sapindaki medulla ve ponsta yerlesmis olan merkezler tarafindan



diizenlenir. Medulla Oblongata’da bulunan dorsal ve ventral respiratuar grup birlikte
¢alisarak ventilasyonun ritmik olarak devamini saglarken; ponsta yerlemis olan
apnostik ve pnomotaksik merkez Medulla Oblongata’daki merkezlerle iletisim
kurarak solunum frekansina ve paternine etki eder. Asil merkezler medulla ve pons
olsa da orta beyin, serebral korteks ve refleksler de solunum paternine etki edebilir

[6]{10].

Solunum merkezleri ventilasyondaki diizenlemeleri kandaki oksijen ve
karbondioksit icerigine gore yapar. Santral ve periferik kemoreseptérler bunun igin
gerekli olan kimyasal bilgileri ilgili solunum merkezlerine iletirler.  Santral

kemoreseptdrler medullada yerlesmis olup gerekli kimyasal bilgiyi pH Uzerinden

edinir. Karbondioksit kan-beyin bariyerini gectikten sonra hidrojen iyonu olusturarak
medulladaki santral kemoreseptorleri uyarir. Karotid cisimciklerdeki periferik

kemoreseptorler  oksijendeki  disuslere, santral  kemoreseptorler ise

karbondioksitteki ylikselmelere karsi daha duyarhdir [9][11].
2.1.5. Ventilasyon perfiizyon iligkisi

Akcigerler fizyolojik olarak heterojendir. Alveoller degisik oranlarda ventilasyon ve
perflizyona maruz kalirlar. Ancak ventilasyon ve perflizyonun eslesmesi gaz degisimi

icin bliylik 6nem arz eder.

Ventilasyonun akcigerdeki dagilimi alveollerin kompliyansina ve rolatif
gerilme basinglarina baghdir. Teorik olarak tim alveollerdeki basinglar akciger
boyunca sabittir, fakat alveol disindaki basinglar akciger boyunca heterojendir ve bu
durum alveollerin farkli boyutlarda olmasiyla sonuglanir. Ayakta duran bir insanda,
inspirasyon yapmiyorken yercekimi etkisiyle apeksteki alveoller bazale gore daha
yiiksek hacme sahiptir. inspirasyonda bazalde bulunan alveoller ventilasyonun daha
biydk bir kismini alir, ¢linkii bu alveollerin hem kompliyansi, hem de gerilme
basinclari apeksteki alveollerden daha blyliktir. Santral bélge de, perifer yerlesimli

alveollere gore daha iyi ventile olur. Ozetle spontan ventilasyon sirasinda
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ventilasyonun biyuk bir kismi yercekimine bagimli alanlara (dependan bdlge) dogru

yonelir [6].

Alveollerin perfiizyon dagilimi da tipki ventilasyon gibi heterojendir ve temel
olarak yergekiminden etkilenir. Yercekimi bagimli alanlara kan akimi daha yiksektir.
ideal olan ventilasyon ve perfiizyonun esleserek alveoler ve kapiller membranlar
arasinda gaz degisimini optimize etmeleridir. Dagilimdaki bu heterojen durum

ventilasyon-perflizyon uyumsuzluklarini dogurur [6][9].

Ventilasyonun perflizyona gore daha fazla olmasi, 6li bosluklarin olusmasina
yol acar. Oli bosluk, anatomik ve alveoler 6lii bosluklarin toplamidir. Spontan
solunumda, dakika ventilasyonunun yaklasik Ucte biri 6lG bosluga gider. Pozitif
basingh ventilasyon esnasinda, 6lii bosluk ventilasyonu daha da artar. Oli boslugun
rutin degerlendirilmesi, end-tidal karbondioksit ile arteryel karbondioksitin

karsilastirilmasi ile yapilir [9].

Perflizyonun ventilasyona gore daha iyi olmasi, sant olusumu ile sonuglanir.
Sant, perflizyonun yetersiz ventilasyon ile karsilasmasiyla olusur ve esas olarak
oksijenasyonu etkiler. Mutlak ya da rolatif santlar, normalde kardiyak debinin %5’i
kadardir. Santlar atelektazi, pndmoni ve pulmoner 6dem gibi patolojik durumlarda da
gelisebilir. Kot oksijenasyonun en sik nedeni santlardir. Santi degerlendirmede en
dogru vyol arteriyel oksijen ile karisik vendz kanin oksijen saturasyonunun

karsilastirilmasidir [6].

Ventilasyonla perfiizyonun eslesmesi kritik Gnem tasir. Bunu optimize etmek
icin fizyolojik bazi mekanizmalar devreye girer. Hipokapnik pulmoner
bronkokonstriiksiyon, diisiik karbondioksit diizeylerinde olusan bir fenomendir. Oli
bosluk ventilasyonunun karbondioksit seviyesini distirmesi ve buna bagh olusan
bronkokontriiksiyon cevabi, ventilasyonun daha iyi perflize olan alanlara kaymasini
saglayarak Oli boslugu azaltmaya calisir. Hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon ise

santlarda oldugu gibi diisiik oksijen seviyesinde goriillir. Santlarda vazokonstriksiyon
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sonucu pulmoner yataktaki kan, daha iyi ventile olan bdlgelere yonlendirilir ve sant

azalmis olur [6].
2.1.6. Akciger hacimler ve kapasiteleri

Akciger hacimleri, kisiden kisiye degisiklik gosterir ve normal degerler genellikle boy
ile koreledir. iki veya daha fazla akciger hacminin kombinasyonu, kapasite olarak ifade

edilir.

2.1.6.1. Fonksivonel rezidiiel kapasite (FRK)

Normal solunum sirasinda, ekshalasyon sonlandiktan sonra akcigerde kalan havayi
ifade eder (Sekil 1). Apne periyodlari arasinda oksijen rezervuari olarak gérev yapar.
Akciger parankimini dogrudan etkileyen durumlar; pulmoner 6dem, atelektazi,
pulmoner fibrozis ve akut akciger hasari gibi durumlar FRK azalmasina neden olur.

Gebelik, obezite, postiir gibi durumlar da fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRK) etkiler.

2.1.6.2. Kapanma kapasitesi

Kikirdak destegi olmayan distaldeki kigilk havayollari, agik kalmak icin ¢evredeki
dokularin elastik geri ¢ekilmeye bagl olusturdugu traksiyona bagimhdir. Bunun
disinda ki¢lik havayollarinin acikhgi akciger hacmine baghdir. Bu kii¢lik havayollarinin

kapanmaya basladigi akciger volimu kapanma kapasitesi olarak tanimlanir.
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Sekil 2.1. Akciger hacim ve kapasiteleri

Total akciger
kapasitesi(TAK): Derin
inspirasyonda akcigerde
bulunan hava volimu
(TAV=FRK+IK)
TAK

Fonksiyonelrezidiiel
kapasite(FRK): Normal |

T | Rezidiiel voliim(RV): Derin

ekspirasyondan sonra 2o D FRK

RV akcigerlerde kalan hava akcigerlerde kalan hava
‘ | voltmi volumu
Ll_ ' (RV=FRK-ERV) I AS

2.1.6.3. Vital kapasite

Derin inspiryum sonrasinda akcigerlerden atilabilen maksimum hava miktari olarak

ifade edilir. Tidal voliim, inspiratuar rezerv volim ve ekspiratuar rezerv volimin

toplamindan olusur. Bu deger, hastanin oksirik ile bronsiyal hijyenini devam
ettirebilme yetenegini gosterir ve solunum kaslarinin fonksiyonlari ile gbgiis duvari

kompliyansina baghdir.
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2.2. Gebelikte Solunum Sisteminde Meydana Gelen Fizyolojik Degisiklikler

Gebelik, annenin viicudunda bircok fizyolojik degisiklik meydana getiren bir sirectir.
Bunlarin pek ¢ogu fetiisiin kan akimini ve oksijen sunumunu desteklemeye yonelik

adaptasyonlardan ibarettir.

Term bir gebede, oksijen tlketimi %20-50 ve dakika ventilasyonu %50
oraninda artar. Bu artis daha cok tidal volimi{in artmasina daha az oranda da solunum
sayisinin artisina baghdir. Bu fizyolojik hiperventilasyon, parsiyel arteriyel
karbondioksit basincini (PaCO;) 28-32 mmHg diizeyine dislrirken parsiyel oksijen
basincinda (Pa02) hafif bir artisa yol agar. Kompansatuar metabolik asidoz olusur,
bikarbonat normalde 18-22 meEqg/L’dir ve pH hafif bir artis gosterir (7.45). Vital
kapasite ve kapanma volimi degismeden kalir, fakat ekspiratuar rezerv volimi ve
fonksiyonel rezidiel kapasite azalir. Bu, gebelerin 6zellikle supin pozisyonda, apne
periyodu siresince satirasyonlarinin hizlica diismesine sebep olur. Fetlise oksijen
transferini kolaylastirmak icin hemoglobin-oksijen disosiyasyon egrisinde saga kayma

olur [6].

Gebede olusan havayolu degisiklikleri de olduk¢ca 6nemlidir. Progesteron artisinin
sebep oldugu mukozal 6dem ve kapiller dolgunluk nedeniyle son dénemde
Mallampati skoru artar, glic maske ve laringoskopi insidansi artar. Dogumun ikinci
evresinin uzamasi ve preeklempsi de havayolu édeminin artisina katkida bulunur.
Ayrica gebelerde uterusun diyafragmaya yaptigl basi ve artmis intraabdominal
basinca bagli olarak azalan fonksiyonel rezidlel kapasite (FRK) ve artmis oksijen
tiketimi, aorta-kaval basiya ikincil azalan kardiyak debi de, gebelerde genel anestezi
indliksiyonu ve entlibasyon islemi sirasinda hipoksi riskini artiran diger faktorlerdir
[12]. Gebelerde zor havayolu insidansi genel poptilasyona gore 8 kat, zor havayoluyla

iliskili mortalite ise 13 kat daha fazladir [13].

Gebelerde anatomik olarak uterusun biliyiimesine paralel bicimde diafragma
4 cm kadar yukselir ve total akciger kapasitesi % 4-5 azalir. Gebelerde ekspiratuar

reserv. % 8-40 ve rezidiel volimin % 7-22 arasinda progressif olarak azalmasi
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sonucu, 5. ve 6. gebelik ayinda fonksiyonel rezidiel kapasite % 10-25 arasinda
dismektedir. Oksijen tiiketiminde ise % 30-40 oraninda artig izlenir [14]. Bu durumun
solunum fonksiyonlarinda bir azalmaya yol acabilecegi dislinlilse de, progesteron
hormonunun artisi sonucu solunum hizi degismeden tidal volimde % 35-50 artis
saglanir. Alt kostalarin disa dogru donmesi, gogus kafesinin genislemesi, abdominal
kaslarin zayiflamasi, diger yandan diafragmatik ve torasik kaslarda degisiklik
olmamasi nedeniyle, inspiratuar kapasite artar. Sonuc¢ olarak, normal saglikh
gebelerde vital kapasite ve total akciger kapasitesi degismez. Normal gebelik siireci
vital kapasite, birinci saniye zorlu ekspiratuar volim ve akim hizlarinda belirgin

degisiklige yol agmaz [15][16].
2.3. Sezaryen Anestezisi

Sezaryen dogumlarin ¢ogu spinal, epidural veya kombine spinal epidural gibi
noroaksiyel tekniklerle gergeklestirilir. Herhangi bir kontraendikasyon yoksa, termde
(39 hafta ve lizeri) elektif sezaryen olgulari, bebek ve anne icin daha az risk tasiyan
noraksiyel anestezi altinda gergeklestirilmelidir. Cerrahiye hazirlik asamasinda
hastalar cerrahiden 8 saat 6ncesine kadar kati gida, 2 saat 6ncesine kadar da berrak

sivi alabilecegi yoniinde bilgilendirilir [17].

Rutin preoperatif degerlendirme sirasinda 6zellikle havayolu degerlendirilir.

Noraksiyal blok uygulanacaksa ponksiyon bolgesi degerlendirilir (skolyoz, lokal
enfeksiyon, gecirilmis operasyon, agri, nedbe dokusu, dévme, hareket kisithligi vb).
Gebelige 6zgl patolojiler ydoniinden hasta sorgulanir. Gebelige bagli karaciger
fonksiyon bozuklugu, hipertansif hastaliklar ve HELLP sendromu gibi patolojilerin
kanama/pihtilasma mekanizmasini etkiledigi dikkate alinir. Tibbi, cerrahi veya
obstetrik 6Gnemli bir problemi olmayan ASA |l ve gebelik sliresince rutin takipleri
yapilmis bir gebede ek tetkik istenmesi 6nerilmemektedir. Sezaryen ile dogum

yapacak gebelerde hemorajik komplikasyon bekleniyorsa kan grubu tayini ve cross

match yapilmasi 6nerilmektedir.
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Profilaksi olarak sezaryen operasyonlarindan 6nceki gece ve operasyondan 60-90
dakika ©nce intravendz (iv) H: reseptor antagonistleri veya proton pompa
inhibitorlerinin uygulanmasi mide igeriginin pH ‘inda artis saglayarak, metoklopramid
ise gastrik bosalma siiresinin kisaltarak ve alt 6zefagus sfinkter tonusunda artis
saglayarak aspirasyon riskini azaltir. Bunun yaninda 30° bas yukari pozisyon (obez
gebelerde rampa pozisyonu) verilerek fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) artisi

saglanir ve laringoskopi kolaylastirilir.

Sekil 2.2. Bas yukari pozisyon (Ters Trendelenburg)

2.3.1. Sezaryen dogumda spinal anestezi uygulamasi

Tim noraksiyal anestezi uygulamalarinda olasi bir basarisizlik veya komplikasyon
ihtimaline karsi gerekirse genel anesteziye gecilebilecek, komplikasyonlara acil olarak

miudahale edilebilecek sekilde bir hazirlik yapiimahdir.

Sezaryen oncesi noraksiyal anestezi hazirliginda rutin monitorizasyona (EKG,
puls oksimetre, noninvazif kan basinci) ek olarak fetal kalp hizi (FKH) monitdrizasyonu

onerilmektedir.
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Tablo 2.1. Spinal anestezinin kontrendikasyonlari

Kesin kontrendikasyonlar Rélatif kontrendikasyonlar
. Hastanin istememesi . Koaglilopati

. Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon olmasi . Sepsis

. Dizeltilmemis hipovolemi . Belirsiz norolojik hastalik

. Bilinen lokal anestezik alerjisi
. Artmis kafa ici basinci

Noraksiyal anestezi uygulandiktan sonraise blok seviyesi sabitlenene dek 3 dk,
sonrasinda 5 dk arayla kan basinci olclilmesi, ayrica hastanin blok seviyesi,
hipotansiyon, bradikardi, el ve kollarda uyusukluk, solunum sikintisi ve biling
bulanikligi agisindan yakin takibi onerilmektedir. Ciddi kardiyak hastalik, refrakter
hipertansiyon, pulmoner édem veya oligliri olan hastalarda invazif hemodinamik
monitorizasyon dustinilmelidir. Ayrica idrar sondasi takilir, béylece hastanin idrar
¢ikisini takip etmenin yani sira, cerrahi sirasinda ve sonrasinda mesane distansiyonu

da 6nlenebilir.
Spinal blok oturur veya lateral dekubit (yan yatar) pozisyonda uygulanabilir.

1. Oturur pozisyon: Anatomik isaret noktalarinin daha belirgin olmasi ve orta hattin
belirlenmesi lateral dekubit pozisyona gére daha kolaydir. Ozellikle orta hattin
belirlenemedigi sisman hastalarda tercih edilebilir. BOS basinci yiksek, dolayisiyla

akisi hizhdir. Ortostatik hipotansiyon gelisme ihtimali g6z 6niinde bulundurulmalidir.

2. Lateral dekibit (yan yatar) pozisyon: En sik kullanilan pozisyondur. Genellikle sag
lateral dekubit pozisyonu tercih edilir ve enjeksiyon sonrasi gebe sol tarafa cevrilir.

Vertebral kolon masaya paralel olacak sekilde gerekirse bas ve omuz desteklenir.

Blok sonrasi gebe ameliyat masasina sirtlisti yatirildiginda, aorto-kaval

kompresyon o6nlenmelidir. Bunun icin masa en az 15 derece sola dogru cevrilebilir
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veya gebenin sag kalgasinin altina kama seklinde bir destek konarak, uterusun aort ve

vena kava lizerine basl yapmayacak sekilde sola dogru kaymasi saglanir.

Cogu yetiskin hastada spinal kord L1 vertebranin alt hizasinda sonlanir. Ancak
konus medullarisin yerlesimi T1,-Ls arasinda dagilim gosterebilmektedir. Givenli
spinal anestezi i¢in ponksiyonun L34, Las veya Ls-Si intervertebral araligindan
yapilmasi gereklidir. Klasik olarak ponksiyon seviyesinin belirlenmesi icin kullanilan
iliyak kanatlari birlestiren ¢izginin (Tuffier hatti) Las araligi veya Ls vertebra korpusu
hizasinda bulundugu varsayilir. Gebelikte ise lomber lordoz artisi ve uterusun
agirligiyla pelvisin 6ne dogru rotasyonu nedeniyle kristalar arasindaki cizgi L4

seviyesinden daha yukarida olabilir [18].
Uygun girisim yeri belirlendikten sonra ponksiyon yaklasimina karar verilir.

1. Orta Hattan Yaklasim: Orta hattin damardan fakir olmasi nedeniyle igne veya
kateterle damar ponksiyonu olasiligr dusiktir. Ligamentum flavumun gegilmesi
sirasinda direnc artisi belirgindir; epidural alana ulasildigi anda direng kaybolur. Cilt
ile epidural ve subaraknoid alan arasi mesafe paramedyan yaklasimdakine oranla

kisadir.

2. Paramedyan Yaklasim: Ozellikle medyan yaklasimda zorlanilan ve kolay pozisyon
verilemeyen obstetrik hastalarda paramedyan yaklasim tercih edilir. Ligamentum
flavumun hissedilmesi ve direng kaybi ile epidural araliga girilmesi, orta hattan

yaklasimdan daha az belirgindir.

3. Taylor Yaklasimi: Lumbosakral yaklasim da denilen bu yaklasim en genis aralik olan
L5 diizeyinde spinal anestezi icin gelistirilmis bir yontemdir. Diger yontemlerle spinal

ponksiyonun gerceklestirilemedigi durumlarda avantaj saglar.

Phannenstiel cilt insizyonu ile birlikte alt uterin transvers insizyon, en cok
tercih edilen cerrahi yaklasimdir. Sezaryende yeterli anestezi saglamak icin blogun

¢Olyak pleksusa kadar insizyonel, somatik ve peritoneal agr liflerini icermesi
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gereklidir. Sezaryen igin peritondaki gcekmeleri ve uterus disavurumundan dolay1 T4

diizeyinde bir blok genellikle gereklidir [19].

Spinal anestezide etki baslama siiresini kisaltmalari, lokal anestezik dozunu
disiirmeleri, anestezi kalitesi ve analjezik etki stiresini arttirmalari nedeniyle sentetik
lipofilik opioidler (sufentanil veya fentanil) lokal anesteziklere ek olarak
kullanilabilirler. intratekal olarak hiperbarik lokal anestezik kullanimi, izobarik ilaca
kiyasla daha hizl blok baslangici, tahmin edilebilir duyusal seviye ve daha kisa blok
siiresi saglamaktadir. intratekal bupivakaini arastiran lojistik regresyon calismalari
hiperbarik ve izobarik bupivakainin sirasiyla 11,2 ve 13,0 mg’lik dozlarinin fentanil (10
pg) ve morfin (0,2 mg) ile kombine edildiginde %95 oraninda etkili anestezi (ED95)
sagladigini ortaya koymustur [20][21].
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Tablo 2. 2. Spinal anestezi komplikasyonlari

Minér Orta Major
Bulanti-kusma Basarisiz spinal Direkt sinir hasari
Hipotansiyon Post spinal basagrisi Enfeksiyon (abse, menejit)

Kasinti Vertebral kanal hematomu

Titreme Spinal kord iskemisi
Uriner retansiyon Kauda equine sendromu
Araknoidit

Periferik sinir hasari
Total spinal blok
Kardiyovaskiiler kollaps

Olim

Spinal anestezi sonrasinda, en yaygin goriilen komplikasyon hipotansiyondur. Siddetli
ve kalici oldugunda maternal bulanti-kusma, biling kaybi, kardiyak arrest ve kollapsin
yaninda, uteroplasental perfiizyon bozuklugu, fetal hipoksi-asidoz ve neonatal
norolojik hasara yol acabilir. Hipotansiyon, sistolik kan basincinda bazal 6l¢imin
%20-30’undan fazla azalma veya Sistolik kan basincinin <100 mmHg olmasi olarak
tanimlanabilir. Hipotansiyonun asil nedeni sempatik bloga bagh periferik vaskiler
rezistansin azalmasidir. Son c¢alismalar spinal anesteziyle kardiyak debinin
azalmadigini, aksine hafifce arttigi veya degismedigini, ayrica vendz donisin

degismedigini gdstermistir.

Aortokaval kompresyon noéraksiyal anesteziye bagh hipotansiyonu
agirlastirabilir. Tedavisinde hidrasyon, vazopressor ajanlar kullanilabilir. intravenéz
sivi inflizyonu (sempatektomi ile es zamanl sivi verilmesinin (“coloading”, ko-load,
ko-hidrasyon) hipotansiyonu dnlemede daha basarili oldugu bildirilmistir. Néraksiyal
anesteziye bagl hipotansiyonun tedavisinde intraven6z efedrin, noradrenalin ve

fenilefrin kullanilabilir. Efedrin kombine a- ve B-adrenerjik agonist 6zelliklere sahip
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olsa da, obstetrik anestezide kullanimi son zamanlarda azalmistir. Yavas baslangic ve
uzun etki slresi yaninda plasentayl ge¢me ve fetal asidoza neden olma gibi
dezavantajlari vardir. Maternal bradikardi yoksa, fetal asit-baz dengesini
iyilestirdiginden dolayi fenilefrin efedrine gére daha uygun bir se¢cenek olabilir.
Norepinefrin, obstetrik anestezi baglaminda nispeten yeni bir ilagtir ve fenilefrine iyi
bir alternatif olabilir. Norepinefrinin kan basincinin korunmasi, maternal kalp hizini
artirmamasi ve kalp debisinin daha az deprese etmesi gibi avantajlari vardir. Potensi
saptamak i¢in 180 gebe lizerinde yapilan bir ¢alismada noradrenalinin 100 ug
fenilefrine esdeger bolus dozu 7.6 pug (95% Cl, 6.3 to 9.6 ug) olarak saptanmistir
[22][23].

2.3.2.Sezaryen dogumda genel anestezi uygulamasi

Gebelerde genel anestezi uygulamasi 6ncesi preoksijenizasyon oldukca dnemlidir.

Preoksijenizasyon, 3 dakika boyunca tidal voliim veya 1 dakika icinde 8 vital kapasite

solunumu olarak uygulanabilir. Hasta bilincini kaybettikten sonra krikoid basi (30 Nwt
= 3 kg kuvvet) ile entiibasyon yapilir ve kaf kacagi olmadigindan emin olununcaya
kadar basi surdurilir. Entlibasyon, oskiltasyon ve EtCO; basing olgimi ile
dogrulandiktan sonra obstetrisyen cerrahi insizyona bagslayabilir.Anestezi
indliiksiyonunda endotrakeal entibasyona hipertansif yaniti azaltan, havayolu
reaktivitesi az, derlenmesi hizli ve postoperatif bulanti-kusma insidansi disik olan
propofol, 2-2.5 mg/kg dozlarinda kullanilan indlksiyon ajani olarak en iyi alternatiftir.
Hemodinamik acidan stabil olmayan gebelerde (6rnegin: plasenta dekolmanina
sekonder antepartum hemoraji) ketamin 1 mg/kg ve etomidat 0.3 mg/kg intravenoz
(V) secilmelidir. Néromdskiiler bloke edici ajanlardan da siiksinilkolin (1-1,5 mg/kg)
enjeksiyonundan yaklasik 45 saniye sonra entiibasyon yapilabilir. Gebelerdeki yiksek
kardiyak debi nedeni ile gebe olmayan hastalara gére daha kisa siirede etkisi ortaya
cikar. Suaksinilkolinin kontrendike oldugu durumlarda, hizli-seri indiksiyon (<60
saniye) icin 0,9-1mg/kg roklironyum siksinilkoline benzer entibasyon sartlan

saglanabilmektedir. Rokuronyum vyiiksek dozlarda uygulandiginda sezaryen icin
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onemli derecede uzun olan 60-73 dk ortalama etki sliresine sahiptir. Bu durumda da,
sugammadeks kisa bir zamanda kas glictinlin geri gelmesini saglar. Sugammadeks doz
bagimli etkisi sonucunda 1,2 mg/kg dozunda rokuronyum uygulanan hastalarda
cerrahi sonunda 4 mg/kg doz uygulamasiyla noéromiskiler blogu geri
cevrilebilir[24]indiiksiyon ajanlari hizli redistriblisyona ugradiklarindan
indiksiyondan kisa siire sonra halojenli ajanlarla anestezi idamesine gegilir. Doguma
dek %50-100 oksijen icinde 1 MAK (minimum alveoler konsantrasyon) halojenli volatil
anestezik (ve/veya nitroz oksit) verilmesi 6nerilmektedir. Dogumdan sonra halojenli
ajan dasuraltr (0.5-0.75 MAK), anestezi idamesi nitroz oksit, opioid ve farkindalig
engellemek igin disik doz midazolam ile stirdirtilir. Uterus atonisi olan vakalarda

volatil ajanlar azaltilir veya kesilerek, intraven6z anesteziklerle desteklenir.

Sezaryen postoperatif 1-2 giin orta ve siddetli agriya neden olmaktadir.
Postoperatif agri tedavisi annenin hizl derlenmesine ve bebegin bakimini
yapabilmesine olanak vermelidir. Morfin postoperatif akut agrida ideal ilag olmakla
beraber, bulanti, kusma, kasinti, konstipasyon, sersemlik, sedasyon, solunum
depresyonu gibi yan etkilere yol agmaktadir. Sezaryen sonrasi analjezide tek bir ilag
veya yonteme bagli istenmeyen etkileri azaltmak, dozu dlisirmek lzere_multimodal

analjezi 6nerilmektedir [25].

2.4. Anestezinin Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Hava yollarinda anestezi indlksiyonu ile birlikte baslayan birtakim degisiklikler
meydana gelir. G6glis duvarinda meydana gelen kas tonusu degisikligi, diyafram
paralizisi, artmis havayolu direnci, ventilasyon paterninde degisiklik, azalmis
mukosiliyer fonksiyon bunlarin baslicalaridir. Hastanin supin pozisyonda olmasi, asiri
intravendz sivi verilmesi, ylksek inspiratuar oksijen konsantrasyonunun sebep
oldugu absorbsiyon atelektazisi, solunum sistemini olumsuz etkileyen diger
durumlardandir. Bir¢cok hastada, anestezi sirasinda spontan veya kontrolll
ventilasyon uygulanirken arteriyal oksijenasyon bozulmustur. Bu bozulma yasllarda,
obezlerde ve sigara icen hastalarda daha ciddidir. Orta yash saglikh bireylerde genel

anestezi altinda yapilan cesitli calismalarda, venoz sant %10 oraninda bulunmustur.
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Preoperatif pulmoner fonksiyonu bozuk olanlarda ventilasyon perfiizyon dagilimi
uyumsuzlugu ve santlasmada daha fazla artis goriimistir. Santin blyuklGga ise

atelektazi derecesi ile yakindan iliskilidir [6][7].

Anestezi sliresince solunum fonksiyonlari, verilen anestezik ajanlarin solunum
sistemine etkisine, genel anestezinin derinligine, hastanin preoperatif solunum
fonksiyonlarinin durumuna ve intraoperatif 6zel anestezik veya cerrahi durum varligi

ile de yakindan iliskilidir [9].

2.5. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar (PPK)

Cerrahi sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlarin en blyik kismini, pulmoner
komplikasyonlarin olusturdugu bilinmektedir. Bu durumun temel nedeni, anestezinin
neden oldugu solunum kaslari disfonksiyonu ve gogls duvari mekanikleri
bozulmasinin  sonucunda akciger hacimlerinde olusan degisimdir. Bu

komplikasyonlar, postoperatif morbidite ve mortalitenin en dnemli nedenleridir [26].

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar; ates (mikroatelaektazi'ye bagl),
Oksuruk, dispne, bronkospazm, hipoksi, hiperkapni, aspirasyon, atelektazi, pnémoni,
pulmoner 6dem, akut solunum yetmezligi, akut respiratuar distres sendrom,
pulmoner emboli, hatta bazi plevral efflizyonlari da icerebilir. Bunlarin her birinin
tanimi ile ilgili heterojenite de, calismalarda bildirilen postoperatif pulmoner

komplikasyon (PPK) insidansini etkileyebilir [27].

2.5.1. Atelektazi

Atelektazi alveollerin reversibl kollapsi olarak tanimlanabilir. Alveollerde hava
bulunmamasinin, uzun siireli kollapsa bagli oldugu dislintlmektedir. Son deneysel
bulgular, alveollerin ¢c6kmedigini, ancak sivi ve koplk ile doldugunu 6ne siirmektedir
ve bu tartisma ¢oziilmemistir. Her iki varsayim da birbirinden ayri degildir; ¢cokmis ve
sivi veya koplk dolu alveoller farkli bolgelerdeki ayni akcigerde bir arada

bulunabilirler.
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Genel olarak atelektazin iyi huylu bir durum oldugu duslinGlmistir, ancak
atelektazinin anormal gaz alisverisinin 6tesinde 6nemli bir rol oynadigl ve 6zellikli
hasta gruplarinda postoperatif atelektazinin Onlenmesinin veya erken geri

donisindn sonucu iyilestirebilecegi bilinmektedir [28].

Temel olarak atelektazi; stirfaktanin bozulmasi, gaz resorbsiyonu ve akcigerin
kompresyonu gibi mekanizmalarin birine veya birkagina bagh olarak gelisir.
Perioperatif atelektazi genellikle absorbsiyon ve kompresyon etkisiyle olusur [2].
Atelektazinin muhtemel nedenleri; genel anestezi sirasinda ve sonrasinda ventilasyon
derinliginin azalmasi, yetersiz agri kontroli nedeniyle yizeyel solunum yapilmasi,
sekresyonun artmasi ve atilamamasi, toraks duvari ve akcigerlerin esnekliginin ve

genisleme yeteneginin azalmasidir.

Postoperatif agri hissinin kontrol altina alinamamasi veya tam tersi bir sekilde
asiri narkotik analjezi kullanimina bagh olarak solunum hareketlerinin etkinliginin
azalmasi bu duruma zemin hazirlar. Yogunlasan sekresyonlarin hava yollarindan
atilamamasi sonucu brons tikacglari gelisebilir. Atelektazi olusumu gaz degisimini
bozarak hipoksemiye neden olabilir [32][33]. Bazi yazarlara gore perioperatif
atelektazi olusumu, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin gelisiminde 6nemli bir
risk olusturabilir. Atelektazi sonrasi pnémoni, akut akciger hasari gibi diger solunum
sistemi komplikasyonlarina yol acgabilir ve bu durum uzun siireli hastane yatisi ve

mortalite artisina neden olabilir [34][35][36].

Postoperatif hastada atelektazi birka¢c nedene bagh olarak gelisebilir.
Bunlardan ilki fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK)'nin azalmasidir. Eriskinde FRK,
oturur pozisyondan yatar poziyona gecildiginde 0.7-0.8 L azalir. Genel anestezi
uygulandiginda ise, uygulanan anestezik ajan ve uygulama yolundan (inhalasyon veya
intravendz) bagimsiz olarak, solunum kas tonusunun azalmasi, akciger ve gogis
duvarinin elastik geri ¢ekim glicl arasindaki dengenin bozulmasi sonucu 0.4-0.5 L
daha azalir [33] Ayrica, cerrahi, abdominal, torasik ve diyafragmatik kas glictiini
olumsuz etkiler, frenik sinir uyarisini azaltir ve agriyi indtkler. Agri da, oksirik

refleksini baskilayarak FRK’nin azalmasina katkida bulunur. Kullanilan anestezik
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ajanlar ve opioid ilaglara bagl solunum depresyonu, FRK'deki azalmayi daha da
belirginlestirir. FRK azalmasi cerrahi tipi ve siresine gore de degisiklik gosterir.
Ornegin; toraks ve st abdominal cerrahilerinde FRK azalmasi ve bununla iliskili
postoperatif akciger komplikasyonu insidansi diger bdlgelerin cerrahilerinden
yuksektir. FRK'nin azalmasi, 6zellikle ekspirasyonda akciger bazalinde hava yollarinin
erken kapanmasina yol agar. Sonugcta, tikali hava yollarinin distalindeki gazlarin
rezorbsiyonu sonucu atelektazi gelisir [37]. Operasyon siiresi uzadikc¢a risk anlamli

diizeyde artar [38].

Surfaktanin baslica gorevi alveolleri stabilize etmek ve kollabe olmasini
onlemektir. Stirfaktanin bu fonksiyonunun anestezi etkisi ile baskilandigi yapilan in
vitro calismalarda gosterilmistir [39]. Anestezi ile kaslarda olusan gevseme sonucu
diyaframin yukari dogru yer degistirmesiyle olusan akciger dokusunun kompresyonu

ve surfaktan kaybi da atelektaziye yol agan diger 6nemli mekanizmalardir [33].

Atelektazi gelisimine katkida bulunan bir diger mekanizma da anestezi
indliksiyonu sirasinda hastaya ylksek dizeyde oksijen solutulmasidir. Edmark ve
arkadaslari yaptiklari arastirmada, anestezi indiksiyonu sirasinda kullanilan FiO;
degerinin duslrtlmesinin  atelektazi gelisimini anlamli  dizeyde o&nledigini

gostermislerdir [40].

Mukosiliyer klirenste bozulma da atelektazi olusumuna katkida bulunur.
Atelektazi gelisimi akciger kompliyansinda azalmayla birlikte ventilasyon-perfiizyon
bozuklugu, santlar, gaz degisiminde bozulma ve pulmoner vaskiiler direncte artma
sonucu ciddi hipoksemilere neden olur. Ayrica, oksijenizasyonda bozulma ve akciger
permeabilitesinde artma sonucu akut akciger hasarina neden olabilir. Akcigerde
bakterilerin ¢cogalmasi ve kan dolasimina gegiste artis sonucu infeksiyonlara zemin

hazirlar [34][41][42].

Anesteziye baglh atelektazi neredeyse tiim anestezi altindaki hastalarda
gorulir. indiiksiyondan hemen sonra spontan solunum esnasinda veya pozitif basingli

ventilasyon esnasinda gelisir ve cogunlukla dependan akciger bolgelerinde sinirhdir.
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Perioperatif atelektazi postoperatif pulmoner komplikasyonlarin patogenezinde en

onemli risk faktoradur [2][43].

Ciddi atelektazi, pnémoni igin kolaylastirici bir nedendir. Pnémoni gelisimi
mortalite oranlarini artiracagi icin atelektazinin 6nlenmesi 6nem arz etmektedir.
Major cerrahi girisimlerden sonra akcigerin bazal bdlgelerinin %20-25 kadarinin
atelektaziye gittigi saptanmistir. Yapilan cerrahi girisim, hasta ile ilgili risk faktorleri ve
anestezi uygulamalarinin c¢esitliligi atelektazi oran ve alanlarinda degisikliklere neden

olmaktadir [34][44].

Gebelerde solunum sisteminde meydana gelen tim bu degisiklikler sezaryen
sonrasi atelektazi riskini artirabilir, ancak vajinal dogumda bu durum olmayabilir. Bu
konuda olgu sunumlari ve Kkisisel deneyimler yayinlanmistir. Sezaryen sonrasi
hastalarin normal vajinal dogumla karsilastirildigi bir ¢alismada ise bilgisayarh
tomografide saptanan postoperatif atelektazi oranlari sirasiyla %14.1 ve %3.95 olarak

bulunmustur [45].

Klinik olarak anlamli atelektaziyi yeterince tanimlamak zordur. Atelektazinin
klinik bulgulari hipoksinin derecesine, siiresine ve hastanin hipoksiye toleransina gore
degisebilir. Hipoksemiye bagli deliryum postoperatif hastalarin % 65'inde ortaya
cikabilir ve oksijen tedavisi ile dizeltilebilir. Yara yeri enfeksiyonu hipokseminin
potansiyel bir sonucudur, ¢linkii nétrofillerin bakteri 6ldiirme kabiliyeti cevresinde O3
konsantrasyonuna baghdir. Hipoksemi ile postoperatif elektrokardiyografi
degisiklikleri ve oksijen tedavisi ile diizelen tasikardi arasinda iliski s6z konusudur [46]

[47].

Atelektazi tanisi ve goriintiileme yéntemleri

Atelektazi postoperatif ilk 24 saatte atesin en sik sebebi olarak bilinir. Mavros ve

arkadaslarinin yaptigl bir arastirmada Pubmed ve Scopus veri tabanlari kullanilarak
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998 hasta taranmis, atelektazinin erken postoperatif ates ile iligkili oldugunu

destekleyen hicbir klinik veri bulunamamustir [48][49].

Atelektazi gelisimi radyolojik olarak direkt grafi, bilgisayarli tomografi ile tespit
edilebilir. Fakat bu gorintileme yontemleri transport gerektiginden 6zellikle yogun
bakimda yatan hastalar ve postoperatif hastalarda uygun olamayabilir. Ayrica
radyasyon icermesi, maliyetinin fazla olmasi, sik tekrarlanamamasi dezavantajlaridir.
Non-invazif ve taginabilir olmasi, iyonize radyasyon icermemesi, tekrarlanabilmesi,
yatak basinda uygulanabilmesi gibi avantajlari yogun bakimda ve ameliyathanede
ultrason kullanimini popller hale getirmistir. Yontemin tek dezavantaji ise deneyimli
kullanicilar tarafindan uygulanabilir olmasidir. LUS ve X-ray her iki yontem de avantaj
ve dezavantajlara sahiptir. Karsilastirilabilir olduklari kadar tamamlayici niteliktedirler

[38-41].

Postoperatif donem ve yogun bakim hastalarinda klinik seyir sirasinda
gelisebilecek komplikasyonlarin erken tanisinda ve takibinde radyolojik gériintileme
onemli vyere sahiptir. Bu dénemde uygulanacak radyolojik gorintileme
yontemlerinin secimi ve uygulanmasi bazi 6zellikler gostermektedir. Bu hastalarin
hareket kabiliyetlerinin kisitli olmasi ve tetkik sirasinda nefes tutma gibi yonlendirme
komutlarina uyum saglayamamalari nedeniyle gériintiileme sirasinda teknik zorluklar
yasanabilmektedir. Toraksin radyolojik degerlendirilmesinde en c¢ok kullanilan
yontemler direkt grafi (DG)" ler ve bilgisayarli tomografi (BT)" dir. Bu iki temel
modalitenin yaninda ultrasonografi (USG), toraks duvarinin ve plevra ve perikard
boslugunun, kalp odaciklarinin degerlendiriimesinde yardimci yontem olarak

kullanilabilir [47][48].

Postoperatif donem ve yogun bakim hastalarinda klinik seyir sirasinda
gelisebilecek komplikasyonlarin erken tanisinda ve takibinde radyolojik goriintiileme
onemli vyere sahiptir. Bu doénemde uygulanacak radyolojik gorintiileme
yontemlerinin secimi ve uygulanmasi bazi 6zellikler gdstermektedir. Bu hastalarin
hareket kabiliyetlerinin kisitli olmasi ve tetkik sirasinda nefes tutma gibi yonlendirme

komutlarina uyum saglayamamalari nedeniyle gérintileme sirasinda teknik zorluklar
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yasanabilmektedir. Toraksin radyolojik degerlendirilmesinde en c¢ok kullanilan
yontemler DG’ler ve BT dir. Bu iki temel modalitenin yaninda ultrasonografi (USG),
toraks duvarinin ve plevra ve perikard boslugunun, kalp odaciklarinin

degerlendirilmesinde yardimci yontem olarak kullanilabilir. [40-42]
Akciger ultrasonografisi ve kullanimi

Akciger ultrasonografisi yillarca kostalar, sternum gibi kemik yapilar ve havalanmis
akciger dokusunun degerlendirilemeyecegi dislincesiyle deger gormemistir.
Bununla birlikte bircok gogis duvari, plevral ve akciger patolojisi doku
kompozisyonunda derin degisikliklerle sonuglanir. inflamatuar, travmatik ve
neoplastik stiregler siklikla 6nemli dlglide gelismis akustik iletim ve yeterli sonografik
degerlendirmeye olanak saglar. Bu sartlar altinda non-invazif, gercek zamanli ultrason
muayenesi kolay kullanilabilirlige ek olarak zamandan ve madden tasarruf etmeyi
saglayan, yan etkileri ve radyasyona maruz kalma riski olmayan avantajl ve glicli bir

tamamlayici teshis araci halini almistir [53][54].

Eriskin hastalarda ARDS ve akut solunum yetmezligi durumlarinda ile ilgili
yapilan calismalarda da akciger ultrasonografisinin tanisal basarisi belirtilmektedir.
Akciger ultrasonografisi yogun bakim Unitesi, acil servis odalari ve hatta akciger
atelektazisi, 6dem, alveolar konsolidasyon, pnémotoraks ve emboli gibi solunum
patolojilerini saptamak ve ayirt etmek icin invaziv olmayan, giivenilir ve kullanimi

kolay bir arac olma potansiyeline sahiptir [43-45] [56][57].

GOgus, akciger ve iliskili patolojilerin degerlendirilmesi ultrasonografi ile
bolgesel anatomi ve godgls duvari, plevra ve akcigerlerin potansiyel patolojileri
hakkinda ayrintili bilgi gerektirir. Buna ek olarak, gogus radyografisi ve BT gibi yiksek
yeterlilikteki tamamlayici gorintileme teknikleriyle elde edilen sonuglarin

yorumlanmasi vazgecilmezdir.

Gogus duvari ve periferik akciger dokusu yiksek frekansh (5-17 MHz ) lineer

prob ile incelenebilir.  Akcigerlerin interkostal, subkostal veya parasternal
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yaklasimdan degerlendirilmesi icin optimal derin penetrasyon igin 3,5 ila 5 MHz' lik

konveks veya sektor problar kullaniimalidir. [58]

Plevral boslugun ultrason incelemesi kolay erisilebilen oldukca spesifik ve hassas bir
tani aracidir. Normal plevra yumusak ekojenik bir ylizey ve bir hipo-ekoik subpleural
cizgi ile karakterizedir. Normal plevra sadece 0.2 mm kalinliga sahiptir ve sonografik

tasvir sinirina ulasir.

Sekil 2.3. Akciger inceleme pozisyonlari

Hasta kolunu kafasinin tstiinde kaldirildiginda veya eli kontralateral omuza yerlestirilirse dar olan
interkostal araliklar genisletilir ve alt ekstrapulmoner bélgeye bu sekilde erisilir (b, c). Akcigerler ve
plevra en iyi probun modifiye edilmis longitudinal uygulamasi ile degerlendirilir (c), transvers (a) ve
oblik interkostal (d) ve subkostal (b) pozisyonlarda
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Yatakbasi akciger ultrasonografisinin, pndmotoraks (duyarlilik % 91, 6zgulliik
% 98), toplum kokenli pndmoni (duyarlilik % 94, 6zgillik % 96), pulmoner édem
(duyarlihk % 91, 6zgilliik% 94) gibi bazi patolojilerin tani ve takibinde degerli bir arag

oldugunu c¢alismalarda kanitlanmistir [59].

Acosta ve arkadaglarinin 14 pediyatrik hasta Uzerinde yapmis olduklari
calismada akciger ultrasonografisi ile Manyetik Rezonansin, anestezi iliskili
atelektaziyi saptamadaki etkinligini karsilastirdigi arastirmada, LUS’un pediyatrik
hasta grubunda postoperatif atelektaziyi saptamada hizli ve glivenilir bir tani araci

oldugu sonucuna varilmistir [60].

LUS teknigi

Yetiskin hastalarin incelenmesi igin, genellikle konveks, mikrokonveks ve lineer
problar kullanilirken, lineer problar daha ¢ok ¢ocuklarda tercih edilmektedir. Lineer
prob, plevral cizgi anormalliklerinin yani sira nefes bagimh hareket dinamiklerini
incelemek icin en iyi secimdir. Akciger konsolidasyonunun ultrasonografi tanisi temel
bir sonografik teknik olarak distnilebilir. B-gizgilerinin degerlendirilmesi igin

odaklamanin plevral gizgi seviyesinde ayarlanmasi 6nerilir [61][62].

Kompresyon atelektazisi normal olarak biytk bir plevral eflizyonla indiklenir
ve eflizyon iginde 'el sallar' gibi hareket eder. Ortasi ekoiktir, keskin kenarl ve
icblkeydir. Torasentez veya diliretik tedaviden sonra daha da kictlir veya kaybolur.
Resorptif atelektazi ise hava yolu obstriksiyonun sonucunda olusur, daha kicuiktir.
Bazen ekstida dolu hava yollarini yansitan sivi bronkogrami tespit edilebilir. Pulmoner
atelektaziler pnomoniyi taklit edebilir. Dinamik ultrasonografi bulgulari genellikle

ayirici tanida ¢ok yararlidir ve izlenebilir [19-21].

Atelektazi tedavisi, 6nlemek igin ne yapilabilir?

Recruitment Manevrasi
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Recruitment Manevrasi (RM) atelektazik akciger bolgelerini acabilir ancak 40 cm H,0
veya daha fazla hava yolu ve alveol basinci gereklidir. Ventilasyona yiiksek oksijen
konsantrasyonu ile saglanirsa RM sireci devam etmeyebilir. Boylece, R
Manevrasindan sonra % 100 O; ile ventilasyon atelektazinin 5 dakika icinde

niksetmesine neden olur [65].

PEEP (Positive End Expiratory Pressure, ekspirasyon sonu pozitif basinc)

PEEP, havayolunu agik tutarak atelektazinin tekrarini 6nler. Atelektazi olusumunun
nedeni alveollerden sirekli olarak oksijen alimi yoluyla absorbsiyon atelektazisine
neden olan distal hava yollarinin kapanmasidir. Yapilan bir ¢alismada alveollerin
kapanmaya basladigi basin¢ olan kapanma basincinin anestezi siiresince bir kural
olarak arttig1 ve normal bir eriskinde 7cmH,0 civarinda oldugu saptanmistir. Distk
PEEP hava yollarini acik tutmak icin yeterli olmayacaktir ve bu nedenle tim akcigeri
actk tutmasi beklenmez. Daha yuksek bir PEEP hemodinamiyi bozabilir. Yapilan bir
calismada c¢ogunlukla normal kilolu deneklerde 12 cmH,0'llk PEEP degerleri
kullanilmis ve bu degerlerde vazoaktif ilag ve sivi kullaniminin arttig1 gézlenmistir.
PEEP etkisi oksijenasyonu iyilestirebildigi gibi kotlilesmesine de neden olabilir.
Akcigerin kapanmasi sonucunda oksijenasyon bozuldugunda inspire edilen oksijen
konsantrasyonu artirmak atelektazi formasyonunun artarak oksijenasyonda daha da
kotlilesmeye neden olabilir. Atelektazi inflamasyon odagi olarak kabul edilir ve bu

nedenle akcigeri acik tutmak daha faydali olabilir [18-19][25] [60-62] .

Gereksiz havayolu aspirasyonundan kacinmak, saf oksijen ventilasyonundan
kacinarak daha distk oksijen konsantrasyonu kullanmaya ¢alismak, indiiksiyonda ve
sonrasinda CPAP ve PEEP kullanimi ile belki de anestezinin neden oldugu fonksiyonel
rezidlel kapasitedeki (FRK) diisiis onlenebilir. Bu, postoperatif donemde atelektazi

olusumunu azaltacaktir [67].

Operasyon sonrasi donemde ylizeysel soluk alip verme, yatak istirahati, diyafragma
disfonksiyonu, agri ve mukosiliyer klirenste bozulma nedeniyle akciger hacimlerinde

disUls, atelektazi ve diger pulmoner komplikasyonlar gelismektedir [26].
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Akciger ekspansiyon manevralari 6zellikle major cerrahi girisimler sonrasi akciger
volimlerinde gelisebilecek dislisi engellemeye yonelik manevralardir. Akciger
ekspansiyon manevralari insentif spirometre (iS), derin solunum egzersizleri, postural
drenaj, perkiisyon-vibrasyon, mobilizasyon, siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP),
pozitif expirasyon sonu basinci (Positive End Expiratory Pressure, BiPAP), aralikli
pozitif basing solunumu (IPPB) gibi pozitif havayolu basing uygulamalarini
icermektedir. Postoperatif dénemde non-invazif mekanik ventilasyon (NIMV)

uygulanmasi pek ¢ok klinik ve fizyolojik parametreyi diizeltmektedir [32][69][70]

Ust abdomen cerrahisi sonrasi konvansiyonel tedavi ile NIMV (nazal CPAP)
uygulamasi karsilastirilmis; nazal CPAP uygulanmasi ile akciger volimiinde artis ve
atelektazi gelisiminde azalma gozlenmistir. Arastirma sonuglari akciger ekspansiyon
manevralari icinde en etkin yontemin sirekli pozitif havayolu basinci (CPAP)
oldugunu gostermektedir. High-flow nazal kanil (HFNC) oksijen terapi de son
zamanlarda hipoksemik solunum yetmezliginde kullanilan ve oldukga etkin oldugu
distnilen bir diger yontemdir. Nazal kanil ile 60 L/dk’ya kadar isitilmis ve
nemlendirilmis medikal gaz sunabilen; anatomik 61l boslugu azaltma, PEEP, sabit FiO>
gibi standart oksijen terapilerine fizyolojik avantajlar saglayan bu yontem iyi bir

alternatif olabilir [27][65-71].

Anestezik ve analjezik ilaglar solunum kas tonusunu azaltarak ve havayolu kapanma
basincini artirarak postoperatif pulmoner komplikasyon gelismesine yol acabilirler.
Sezaryen dogum postoperatif 1-2 giin orta ve siddetli agriya neden olmaktadir.
Morfin postoperatif akut agrida ideal ila¢c olmakla beraber bazi istenmeyen etkilere
yol acabilir. Sezaryen sonrasi analjezide tek bir ilagc veya yonteme baglh istenmeyen
etkileri azaltmak, ila¢ dozunu distirmek lGzere multimodal analjezi énerilmektedir

[25].

Erken mobilizasyon protokoli uygulanmasi, glisemik kontrol, selektif
nazogastrik dekompresyon, uygun nutrisyonel destek postoperatif pulmoner

komplikasyonlar icin diger risk azaltma stratejileridir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
06.01.2017 tarihli 09.2017.090 protokol kodlu onayi alindiktan sonra baslandi.

Bilgilendirilmis yazili ve s6zIi onamlari alinan, Kadin Hastaliklari ve Dogum
Klinigi'nde elektif sezaryen endikasyonu konulan, yaslari 18-40 yil arasi degisen, ASA
("American Society of Anesthesiologists") fizyolojik durum siniflamasina gore Sinif II-
lIl gruplarindan 40 hasta ve normal vajinal dogum yapan 20 hasta ¢alismaya dabhil

edildi.

Diabetes Mellitus, kronik obstriktif akciger hastaligl, lokal anestezik ilag alerjisi olan,
kanama-pithtilasma zamani anormalligi olan, karaciger rahatsizligi, bobrek yetmezligi
(kreatinin diizeyi 2.5 mg ve Uzeri), preeklampsi, eklampsi hastalari olan hastalar, ¢oklu
gebeligi olanlar, acil cerrahi operasyon planlanan hastalar, son bir hafta icinde Ust
solunum yolu enfeksiyonu gecirenler, géglis duvari deformitesi olanlar ve calismaya

katilmayi kabul etmeyen hastalar ¢alisma disi birakildi.
Anestezi uygulamasi

Cahsmaya alinan olgular 3 gruba ayrildi. Grup S (n=23) olgulara spinal anestezi ve
Grup G (n=25) olgulara genel anestezi uygulandi. Grup N (n=21) olgular ise normal
dogum yapan olgulardi. Olgularin higbirisine premedikasyon uygulanmadi. Tim
olgulara ameliyathaneye alinmadan 6nce antekibital bolgeden 18-20 G kaniil ile
damar yolu acilarak dengeli elektrolit sollisyonu (Isolyte®) verildi. Operasyondan 30

dk 6nce Hz reseptor antagonisti ile premedikasyon uygulandi.

Grup S olgular operasyon odasina alindiktan sonra elektrokardiyografi (EKG),
non-invazif kan basinci ve periferik oksijen satlirasyonu (SpO;) ve EtCO;

monitorizasyonu yapildi.

Oturur pozisyonda, steril sartlarda 25G Quincke igne ile L3-4 seviyesinden orta
hat yaklasim ile spinal anestezi yapildi. Subaraknoid araliga girildikten ve serbest BOS

akisi gorildiikten sonra 10-12,5mg hiperbarik bupivakain (MARCAINE-spinal,
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AstraZeneca) ve 10-12,5 mcg fentanil uygulandi. Aortakaval kompresyonu
engellemek amaciyla operasyon masasi 15 derece sol yana dogru gevrildi. Operasyon
boyunca maske ile 3 It/dk oksijen destegi saglandi. Duyusal blok seviyesi "pin-prick"
testiyle, motor blok seviyesi Bromage skalasi ile degerlendirildi. Blok seviyesi
sabitlenene kadar 3 dk, sonrasinda 5 dk arayla kan basinci 6lglildii. Duyusal blok
yeterli seviyeye (T4) gelince operasyona baslandi. Operasyon boyunca kan basinci,
nabiz, periferik oksijen saturasyonu, EtCO,, blok seviyesi, vizliel analog skala (VAS),
idrar c¢ikisi, toplam cerrahi ve anestezi siresi kayit altina alindi. Operasyon sonrasi
derlenme Unitesinde takip edilen hastalarin duysal blok seviyesi T1o altina indikten

sonra transtorasik akciger USG yapildi. islem sirasindaki VAS skoru kaydedildi.

Grup G olgulara standart monitorizasyon (elektrokardiyogram, non-invazif
kan basinci, pulse oksimetre, kapnogram, idrar cikisi, sicaklik) yapildi. Ameliyat masasi
yaklasik 15° sol yana cevrilerek pozisyon verildi. %80 O, ile 3 dk preoksijenizasyon
uygulandi. Ameliyat sahasinin steril Ortlilerle 6rtmesinin ardindan propofol ve
roklironyum ile hizli-seri (rapid sequence) indiksiyon ve krikoid basi uygulandi. 7.0-
7.5 mm endotrakeal tiip ile entlibe edildi. Tiplin yeri kapnogram ve oskiltasyon ile
dogrulandiktan sonra cerrahi basladi. Orogastrik tiip ile mide dekompresyonu
saglandi. Tim hastalara cilt kesisi dncesinde sefazolin ile cerrahi profilaksi uygulandi.
FIO2 %30-40, Sa02> %96 olacak sekilde, tidal volim 6-8ml/kg, solunum sayisi 10-
14/dk, PEEP 5-6 cmH;0, hava yolu peak basinci < 30 cmH;0 ve EtCO; 30-35 mmHg
olacak sekilde voliim kontrol modu ile mekanik ventilasyon saglandi . Dogum 6ncesi
%0-50 hava iginde toplamda en ¢ok 1 MAK, umblikal kord klemplendikten sonra ise
hava arttirlarak en c¢ok 0.5-0.75 MAK’a ulasacak sekilde desfluran, analjeziyi
saglamak Uzere opioid (fentanil 1-2 pg/kg intravenoz bolus) uygulandi. Operasyon
bitiminde hastalar neostigmin ve atropin ile rezidliel noéromiskiiler blok
antagonizmas! saglandi. Tamamen uyanikken ekstiibe edildi. Postoperatif analjezi
parasetamol ve petidin HCl ile saglandi. Hastalar derlenme odasinda takip edildi,
postoperatif 2.saatte transtorasik akciger ultrasonografisi yapildi. islemler sirasinda

vizliel analog skala (VAS) kaydedildi.
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Grup N (n=21) olgular ise normal vajinal dogum fakat agrisiz dogum
uygulamasini reddeden gebelerden olusmaktadir. Servikal agikligi <4cm ve agrisiz
donemde transtorasik akciger ultrasonografisi yapildi. Hastalarin hemodinamik
parametreleri ve 4 cm acikliktan doguma kadar gecen siireler kaydedildi. Postpartum

2.saatte transtorasik akciger ultrasonografisi tekrarlandi.

Transtorasik akciger ultrasonu incelemesi ve skorlama

Gahsmamizda Philips® (USA) Sparg model ultrason ve 4-12 MHz' lik yiksek frekansl
lineer prob kullanilmistir. TUm uygulamalar ayni anestezi ekibi tarafindan yapildi ve
kaydedilen gorintiler transtorasik akciger ultrasonografisi konusunda deneyimli iki
farkl hekim tarafindan degerlendirildi. Degerlendirmede akciger USG protokoliine
gore toraks anterior duvar 4, sag ve sol yan duvarlar 4 ve posterior duvar 4 olmak

Uzere toplam 12 bolge tarandi (Sekil 3.1). Toplamda 12 toraks bélgesi USG ile taranip,

her bir bolge atelektazi derecesine gére 0-3 arasinda puanlanarak toplamda O
(havalanma kaybi yok) ile 36 (komplet havalanma kaybi) arasinda bir skor elde edildi

[72].

36



Sekil 1.1. Ultrason tarama bolgeleri

a) Hasta supin pozisyonda iken on aksiller gizgilerle sinirlanan 6n duvar sternum orta hatti ve T4
seviyesi baz alinarak 4 anatomik bolgeye ayrildi

b) Hasta supin pozisyonda iken 6n ve arka aksiller gizgiler arasinda kalan kisim alt ve Ust olarak ayrildi

c) Hasta lateral pozisyonda iken subskapular boélgedeki alan PLAPS (posterolateral alveolar plevral
sendrom) alani ve alt arka bolge olmak lizere 2 alana ayrildi
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Tablo 3.1. Modifiye akciger ultrasonografisi skorlama (LUS) sistemi

Normal Kiigiik havalanma Orta dereceli Ciddi havalanma
havalanma kaybi havalanma kaybi kaybi
0-2 B gizgisi >2 B ¢izgisi Multipl birbirine Konsalidasyon

1 veya daha fazla
kiiclk subplevral
konsalidasyon+

normal plevra gizgisi

yakinlasmis B cizgisi

Multipl kiiglik subplevral
konsalidasyon+

kalinlasmis veya
diizensiz plevral gizgi

1x2 cm’den blyuk
subplevral
konsalidasyon

Istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen bulgulara ait istatistiksel degerlendirmede analizler i¢in SPSS

("Statistical Package for Social Sciences") 21 programi kullanildi. Calisma verileri

degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (frekans sayimi, ortalama,

standart sapma) yani sira hastalarin test iliskin parametrelerinin normallik analizi

(Kolmogorov Smirnov testi) sonrasinda normal dagilan veriler icin bagimsiz gruplarda

t testi, normal dagilmayan veriler icin Mann-Whitney U testi ile anestezi tiplerinin

farkligi arastirildi. Zamansal farkhliklarin anlamhligi ise bagimli gruplarda t testi

kullanilarak arastinildi. iliski arastirlmasinda ise korelasyon katsayisi kullanildi.

Sonuclar %95'lik gliven araliginda, anlamhlik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

CGalismamiz Nisan 2017 ile Temmuz 2017 tarihleri arasinda toplam 69 olgu ile
gerceklestirildi. Olgularin yaslari 18 ile 41 yil arasinda degismekte olup ortalama
28.7 yildir.

Tablo 4. 1. Hastalarin demografik 6zelliklerine iliskin degerlendirmeler

n:69 OrtalamazSS Min-max deger

Hastanin yasi (yil) 28.746.2 18-41
Hastanin boyu(cm) 160£3.4 153-174
Hastanin kilosu(kg) 79.6¢13.2 52-140
Hastanin BMI (kg/m?) 30.9+4.9 20-54
Gravite 2.8+1.6 1-8
Parite 1.5£1.2 0-6
Gestasyonel hafta 38.4+1.4 33-41
Giris saturasyonu 98.1+0.9 96-100

2.540.7 1.4

VAS (0-10)
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Tablo 4. 2. Hastalarin demografik 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi

Grup N Grup S Grup G
n:21 n:23 n:25

Hastanin yasi (yil) 25,8+5,5 31,2+6,8 28.945.3
ASA skoru, 2/3 (no.) 2,0+0,2 2,2+0,4 2,1+0,3
Hastanin BMI (kg/m?) 29,1+3,1 32,0+6,7 31,4+3,8
Gravite 2,5+2,0 3,0+1,7 2,9+1,1
Parite 1,241,2 1,741,1 1,7+0,8
Gestasyonel hafta 38,5+1,6 38,6%1,0 38,0+1,4
Bebegin kilosu (g) 3174+369,5 3433,9+553,1 32104337
Giris saturasyonu 98,2+0,9 97,8+0,8 98,2+0,9
Operasyon suresi (dk) - 53,149,0 55,8+10,0
VAS (0-10) 1,9+0,4 2,4+0,5 3,110,9

Grup N : Normal vajinal dogum yapanlar, Grup S : Spinal anestezi ile sezaryen uygulananlar, Grup G:
Genel anestezi ile sezaryen uygulananlar

Tim degerler ortalamaz ss olarak belirtilmistir.

Hastalarin yas ve VAS ortalamalari disinda diger demografik veriler agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p<0.05). Hastalarin VAS
degeri normal dogum yapan grupta daha az oldugu gorilmdistir. Sezaryen yapilan
hastalarda postoperatif donemde cerrahiye bagh agrinin fark olusturmasi
muhtemeldir. Yaslar arasinda fark olusturan ise normal dogum tercih eden hastalarin

rolatif olarak daha genc hastalar olmasidir.
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Tablo 4. 3. Gruplar arasi LUS 1 ve LUS 2 degerlerinin kiyaslanmasi

Grup N Grup S Grup G P
LUS1 3,2+4.2 4.0£3.0 3.0£2.9 0.665
LUS2 1.2+1.4 1.9£2.2 3.743.5 0.043
n 21 23 25

Degerler ortalamazSS olarak verilmistir.

Kruskal-Wallis test *p<0.05

Kruskal- Wallis testi kullanilarak gruplar karsilastirildiginda LUS2 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gorildi (p=0.043). Bu farkin genel anestezi
uygulanan grup ile normal vajinal dogum yapan grup arasindaki farktan kaynaklandigi
saptandi. LUS1 degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi

(p>0.05).

Tablo 4. 4. Grup i¢i LUS 1 ve LUS 2 degerlerinin kiyaslanmasi

LUS1 LUS 2 P
Grup N n=21 3,2+4.2 1.2+1.4 0.03*
Grup S n=23 4.0+3.0 1.942.2 0.03*
Grup G n=25 3.0+2.9 3.743.5 0.40

Degerler ortalamazSS olarak verilmistir.

ANOVA test *p<0.05
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Gruplar ayriayri kendiicinde degerlendirildiginde ise genel anestezi uygulanan grupta
LUS1 ve LUS2 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (p=0.40), spinal
anestezi uygulanan grup ve normal vajinal dogum yapan grup arasinda LUS1 ve LUS2
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmis olup hastalarin

dogum sonrasi LUS degerleri belirgin derecede azalmistir. (p=0,03)

Tablo 4. 5. Normal vajinal dogum yapan grupta LUS 1 ve LUS2 degerlerine iliskin

degerlendirmeler

Grup N LUS 1 LUS 2
Aritmetik ortalama 3,2857 1,2381
SS 4,2443 1,4108
P 0,0328
n 21

Paired samples t-test

Ss: standart sapma  *p<0.05

Gahsmamizda normal vajinal dogum yapan grupta LUS1 ve LUS2 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Atelektazi skoru postpartum

dénemde, prepartum doneme kiyasla belirgin derecede azalmistir.
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Tablo 4. 6. Spinal Anestezi uygulanan grupta LUS1 ve LUS2 degerlerine iliskin

degerlendirmeler

Grup S LUS1 LUS2
Minimum deger 0,0000 0,0000
Maksimum deger 11,0000 6,000
Medyan 5,0000 2,0000
p 0,0340
n 23

Wilcoxon test (paired samples)

*p<0.05

Gahsmamizda spinal anestezi uygulanan grupta LUS1 ve LUS2 degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0.05). LUS skoru postoperatif

dénemde, preoperatif doneme kiyasla belirgin derecede azalmistir.
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Tablo 4.7. Genel anestezi uygulanan grupta LUS 1 ve LUS 2 degerlerine iliskin
degerlendirmeler

Grup G LUS 1 LUS 2
Minimum deger 0,0000 0,0000
Maksimum deger 8,0000 12,000
Medyan 2,0000 2,0000
P 0,4852
n 25

Wilcoxon test (paired samples)

*p<0.05

Calismamizda genel anestezi uygulanan grupta LUS1 ve LUS2 degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4. 8. Normal vajinal dogum yapan grupta LUS 1 degerinin akciger bélgelerine

gore dagilimi

Bolgeler Ortalama#SS Min-max
Sag Ust 6n 0.231+0.43 0.0-1.0
Sag alt 6n 0.2810.64 0.0-2.0
Sol Ust 6n 0.2340.53 0.0-2.0
Sol alt 6n 0.3310.57 0.0-2.0
Sag st lateral 0.28+0.56 0.0-2.0
Sag alt lateral 0.33+0.57 0.0-2.0
Sag PLAPS alani 0.09+0.30 0.0-1.0
Sag arka alt 0.14+0.35 0.0-1.0
Sol arka alt 0.19+0.51 0.0-2.0
Sol PLAPS alani 0.28+0.56 0.0-2.0
Sol iist lateral 0.38+0.58 0.0-2.0
Sol alt lateral 0.47+0.67 0.0-2.0
n 21
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Tablo 4. 9. Spinal anestezi ile sezaryen uygulanan grupta LUS1 degerinin akciger

bolgelerine gore dagilimi

Bolgeler OrtalamaiSS Min-max
Sag list 6n 0.2610.44 0.0-1.0
Sag alt 6n 0.21+0.51 0.0-2.0
Sol list 6n 0.21+0.51 0.0-2.0
Sol alt 6n 0.13+0.34 0.0-1.0
Sag st lateral 0.47+0.51 0.0-1.0
Sag alt lateral 0.52+0.66 0.0-2.0
Sag PLAPS alani 0.26+0.44 0.0-1.0
Sag arka alt 0.43+0.78 0.0-3.0
Sol arka alt 0.30+0.47 0.0-1.0
Sol PLAPS alani 0.34+0.64 0.0-2.0
Sol Ust lateral 0.39+0.58 0.0-2.0
Sol alt lateral 0.52+0.66 0.0-2.0
n 23
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Tablo 4.10. Genel anestezi ile sezaryen uygulanan grupta LUS1 degerinin akciger

bolgelerine gore dagilimi

Bolgeler Ortalama#SS Min-max
Sag list 6n 0.28+0.54 0.0-2.0
Sag alt on 0.24+0.43 0.0-1.0
Sol list 6n 0.24+0.43 0.0-1.0
Sol alt 6n 0.3610.63 0.0-2.0
Sag st lateral 0.12+0.33 0.0-1.0
Sag alt lateral 0.24+0.43 0.0-1.0
Sag PLAPS alani 0.28+0.45 0.0-1.0
Sag arka alt 0.28+0.45 0.0-1.0
Sol arka alt 0.2440.52 0.0-2.0
Sol PLAPS alani 0.2440.52 0.0-2.0
Sol Ust lateral 0.24+0.43 0.0-1.0
Sol alt lateral 0.32+0.62 0.0-2.0
n 25
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Tablo 4.11. Normal vajinal dogum yapan grupta LUS2 degerinin akciger bolgelerine

gore dagilimi

Bolgeler OrtalamaiSS Min-max
Sag Ust 6n 0.00£0.00 0.0-0.0
Sag alt 6n 0.00£0.00 0.0-0.0
Sol Gst 6n 0.19+0.40 0.0-0.0
Sol alt 6n 0.19+0.40 0.0-1.0
Sag ust lateral 0.09+0.30 0.0-1.0
Sag alt lateral 0.19+0.51 0.0-2.0
Sag PLAPS alani 0.00£0.00 0.0-0.0
Sag arka alt 0.04+0.21 0.0-1.0
Sol arka alt 0.14+0.47 0.0-2.0
Sol PLAPS alani 0.19+0.40 0.0-1.0
Sol Uist lateral 0.09+0.30 0.0-1.0
Sol alt lateral 0.09+0.30 0.0-1.0
n 21
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Tablo 4.12. Spinal anestezi ile sezaryen uygulanan grupta LUS2 degerinin akciger

bolgelerine gore dagilimi

Bolgeler OrtalamaiSS Min-max
Sag Ust 6n 0.21+0.51 0.0-2.0
Sag alt 6n 0.17+0.38 0.0-1.0
Sol Gst 6n 0.13+0.34 0.0-1.0
Sol alt 6n 0.00£0.00 0.0-0.0
Sag ust lateral 0.26+0.44 0.0-1.0
Sag alt lateral 0.21+0.42 0.0-1.0
Sag PLAPS alani 0.04+0.20 0.0-1.0
Sag arka alt 0.13+0.34 0.0-1.0
Sol arka alt 0.21+0.42 0.0-1.0
Sol PLAPS alani 0.17+0.38 0.0-1.0
Sol Uist lateral 0.21+0.42 0.0-1.0
Sol alt lateral 0.17+0.38 0.0-1.0
n 23
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Tablo 4.13. Genel anestezi ile sezaryen uygulanan grupta LUS2 degerinin akciger

bolgelerine gore dagilimi

Bolgeler OrtalamaiSS Min-max
Sag Ust 6n 0.24+0.43 0.0-1.0
Sag alt 6n 036.1£0.63 0.0-2.0
Sol Gst 6n 0.32+0.55 0.0-2.0
Sol alt 6n 0.24+0.43 0.0-1.0
Sag ust lateral 0.36%0.63 0.0-2.0
Sag alt lateral 0.44+0.86 0.0-3.0
Sag PLAPS alani 0.32+0.69 0.0-2.0
Sag arka alt 0.36+0.63 0.0-2.0
Sol arka alt 0.24+0.52 0.0-2.0
Sol PLAPS alani 0.28+0.61 0.0-2.0
Sol Uist lateral 0.360.56 0.0-2.0
Sol alt lateral 0.20£0.50 0.0-2.0
n 25
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Tablo 4.14. Atelektazi insidansinin gruplara goére dagilimina iliskin degerlendirmeler

Grup N Grup S Grup G P
Preoperatif donem % 61.9 % 78.3 % 72 0.571
Postoperatif donem % 47.6 % 56.5 % 76 0.006
n 21 23 25
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Sekil 4.1. Atelektazinin akciger bolgelerine gére dagilimi
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Sekil 4.2. Grup N ortalama LUS 1 ve LUS 2 degerleri
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Sekil 4.3.Grup N LUS 2 degerlerinin LUS 1’e gore degisimi
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Sekil 4.4. Grup S ortalama LUS1 ve LUS 2 degerleri
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Sekil 2.5. Grup S ortalama LUS 1 ve LUS 2 degerleri

12

10

SKOR

|—

54




Sekil 4.6. Grup G ortalama LUS1 ve LUS 2 degerleri
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Sekil 4.8. LUS1 degerinin gruplara gore kiyaslanmasi
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Sekil 4. 9. LUS 2 degerinin gruplara gore kiyaslanmasi
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LUS 2 degerleri incelendiginde normal dogum yapan grupta LUS degerleri 3 ve
daha azken, 4 ve lzeri degerlerin spinal anestezi ve 6zellikle genel anestezi grubunda

oldugu gorilmektedir.
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5. TARTISMA

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK) genellikle postoperatif donemde
ortaya cikabilecek morbiditeye ve mortaliteye neden olabilen solunum olaylarini
icerir. Ornegin; solunum yetmezligi, akciger hasari, pnémoni, uzamis veya
planlanmamis mekanik ventilasyon veya entibasyon, hipoksemi, atelektazi,
bronkospazm, plevral eflizyon, pnémotoraks ve aspirasyon pnémonisi gibi olaylarin
hangisinin PPK olarak duslintilmesi gerektigi karmasiktir. Klinik agidan bakildiginda,
¢ogu zaman bunlari birbirinden ayirmak imkansiz oldugundan insidanslari hakkinda
ayri ayri net veriler elde edilmesi zordur. Bununla birlikte, bu olaylarin farkh
patofizyolojik mekanizmalara sahip olabilecegi aciktir. Ornegin atelektazi, erken
dénemde radyolojik goriintlileme ile ortaya konmazsa buyik bir kismi ilerleyen
dénemde kendiliginden rezorbe olur, daha az oranda ise 6zellikle yliksek riskli hasta
grubunda atelektazi konsolidasyon, plevral eflizyon, pnémoni veya solunum

yetmezligi olarak karsimiza gikabilir [73][74].

Genel anestezi uygulanan hastalarda %90 oraninda atelektazi gelisir ve
ameliyat sonrasinda farkli derecelerde persistan seyreder, plevral eflizyonla birliktelik
gosterebilir. Diyafragmaya yakin atelektazik alanlarin blyukIGgu cerrahi prosediire ve
hastanin Ozelliklerine gore %3’ten %25’e kadar degisen hatta daha da yiksek
oranlarda karsimiza ¢ikabilir. Anestezi sirasinda atelektazi olusumunu agiklamak igin
farkli mekanizmalar 6ne surilmdistir, bunlar arasinda kigik havayollarinin ¢okmesi,
akciger yapilarinin sikistirilmasi ve intraalveoler gaz igeriginin absorbsiyonu ve

surfaktan yapisinin bozulmasi sayilabilir [75][76][77].

Atelektazi en sik karsilasilan postoperatif pulmoner komplikasyondur.
Bilgisayarli tomografi ve transtorasik ultrasonografi calismalarindan elde edilen
verilerle uyumlu olarak atelektazi akcigerin bazal ve posterior bdlgelerinde daha sik

gorulir [60][78][79].

Anestezi indiksiyonu sirasinda %100 FiO, ile preoksijenizasyon yapildiginda
atelektazi olusumunun arttigi ve indiiksiyondan sonra 5 dk icinde atelektazi olustugu

gosterilmistir [77][80]. Edmark ve arkadaglari yaptiklari g¢alismada, anestezi
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indliksiyonunda %80 FiO; ile %100 FiO2 kullanimini karsilastirdiginda, %80 FiO;
kullaniminin atelektazi gelisimini anlaml diizeyde azalttigI sonucuna varmistir [40].

Ornegin; FiO2 1.0, 0.8 veya 0.6 ile preoksijenizasyon uygulanan hastalarda birkag
dakika sonra yapilan BT kesit alaninda sirasiyla %5.6, %1.3 ve %0.2 oraninda atelektazi
saptanmistir. indiiksiyondaki bu carpici farkhliklara ragmen, ameliyat sonrasinda
cerrahi alan infeksiyonunu azaltmak amaciyla "hiperoksi" (0.8 FiO2) uygulanan
hastalarda bu durumun postoperatif atelektaziyi artirdigina dair bir kanit
bulunmamaktadir. Bundan yola gikarak %20 nitrojenin alveoler ¢cokmeyi engelledigi
sonucuna varilabilir. Atelektazi olustugunda, alveolleri yeniden agmak igin RM
gereklidir [29][30][31]. Calismamizda genel anestezi uygulanan hasta grubuna %80
FiOzile preoksijenizasyonve indliksiyon uygulanmistir. Bunun da ¢alisma grubumuzda

atelektazi gérilme insidansini azaltmis olabilecegini diistindk.

Meira ve arkadaslarinin sezaryen ile dogum sonrasi atelektazi olusumunu
belirlemek amaciyla yaptigl bir calismaya; toplam 20 hasta dahil edilmis, sezaryen
grubuna spinal anestezi, normal vajinal dogum grubuna ise kombine spinal-epidural
anestezi uygulanmistir. Dogumdan 2 saat sonra BT ile kesitler alinarak sezaryen ile
dogum ve normal vajinal dogum gruplari karsilastirilmis ve postoperatif atelektazi
oranlari sirasiyla %14.1 ve %3.95 olarak bulunmus( p<0.001) [45]. Biz arastirmamizda
LUS dgerlerini ¢ grupta da preoperatif ve postoperatif olarak karsilastirdik ve NVD’da
%47.9, spinal anestezi ile sezaryen uygulanan grupta %56.5 ve genel anestezi
uygulanan grupta ise %76 olarak hesapladik. Literatiirdeki oranlara gore ¢ok daha
yiksek oranlar elde edilmis gibi goriinse de aslinda bu sonucun sebebi kullandigimiz
skorlama sisteminin 12 akciger alanini icermesi ve her alan icin skorun “0”dan yiksek
her degeri “atelektazi” olarak kabul etmis olmamiz ile aciklanabilir. Ulasabildigimiz
kadariyla literatiirde konu ile ilgili benzer bir calismaya rastlamadik. Normal dogum
ile sezaryen yapilan gebelerdeki atelektazi oranini gosteren bir arastirma sonuglari

elimizde olmadigi icin kendi sonuclarimizi karsilastiramadik.
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Genel anestezi, indiksiyon sonrasinda akcigerlerde havalanma kaybina yol agar.
Yapilan ¢alismalarda atelektazi ile viicut kitle indeksi arasinda herhangi bir korelasyon
olmadigini gésterilmistir. Biz de calismamizda hastalarin VKl ile LUS degerleri arasinda

anlamliiliski saptamadik.

Genel anestezi sirasinda atelektazi ve buna bagh oksijenasyonda azalma
mekanik ventilasyon stratejilerinin degisiminden 6nemli derecede etkilenmistir.
Onceleri yiiksek tidal volimiin atelektazi olusumunu engelledigi dusiiniilse de
glinimizde neden oldugu barotravma ve volutravma nedeniyle terkedilmistir.
Ozellikle atelektazinin varliginda mekanik ventilasyon, atelektotravma olarak bilinen
bir fenomen olan alveoler (nitelerin kollabe olup yeniden acilmasi ile hasara neden
olabilir. Barotravma, volutravma ve atelektotravma gibi lic mekanizma da alveollerin
yani sira vaskiler epitel ve endotel hiicrelerini de etkileyebilir ve hiicre disi matriks
parcalanmasini tetikleyebilir [82][83][84][85]. Biz de genel anestezi uyguladigimiz
gebelerde yiksek tidal voliim uygulamasinin olasi yan etkilerinden kaginabilmek icin

6-8 ml/kg tidal voliim uyguladik.

Atelektazi olusumuna bagh olarak akciger homojenitesinin bozulmasi
ventilator iliskili akciger hasari (ViAH) gelisimine katkida bulunan en 6nemli faktérddir.
Deneysel kanitlarin cogu akut akciger hasari modellerinden tlretilmistir. Temel
patojenik mekanizmalari benzer olmasina ragmen, akut akciger hasarinda atelektazi
olusumu anestezi sirasinda ortaya c¢ikan atelektaziyle karsilastirildiginda ¢ok farkli
olabilir. Deneysel bir pndmoni domuz modelinde, hem ekzojen siirfaktan uygulamasi
hem de akciger acik tutma ventilasyon stratejisinin uygulanmasi alveolar ¢okiisli ve
atelektazi olusumunu en aza indirgeyerek bakterilerin ¢ogalmasini ve sistemik
translokasyonu azaltmistir. Yine bir domuz modelinde bireye 6zgii PEEP dlizeyleri ile
mekanik ventilasyon uygulanan grupta bakteriyel translokasyon, disiik ve yiiksek
PEEP uygulananlara oranla daha distk oldugu saptanmistir [75][76][77][86][87].
Genel anestezi uygulanan gebelerde atelektazi insidansinin yiiksek olmasi bu
hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyon riskinin daha fazla olabilecegini
disindirmektedir. Ancak biz g¢alismamizda bu komplikasyonlarin  sikligini

arastirmadigimiz icin gruplar arasinda bir fark oldugunu soyleyemiyoruz. USG ile
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saptanan atelektazi ile postoperatif pulmoner komplikasyon sikligini arastiran

¢alismalara ihtiyag vardir.

Recruitment manevrasi (RM) atelektazik akciger bolgelerini acabilir ancak 40
cm H;0 veya daha fazla hava yolu ve alveol basinci gereklidir. Ventilasyon yiksek
oksijen konsantrasyonu ile saglanirsa RM siireci devam etmeyebilir. Boylece RM’den
sonra % 100 O; ile ventilasyon atelektazinin 5 dakika i¢inde niiksetmesine neden olur
[65]. Calismamiz prospektif gozlemsel bir calisma olmasi ve preoperatif ve
postoperatif goriintileme yapildigi icin genel anestezi altinda RM yapilmamistir.
Genel anestezi uygulanan gebelerde RM’nin atelektaziyi gidermedeki etkinligini USG

ile gosteren galismalar yapilabilir.

PEEP, havayolunu agik tutarak atelektazinin olusumu azaltir. Absorbsiyon
atelektazisinin nedeni alveollerden siirekli olarak oksijen alimi nedeniyle alveollerin
kollabe olmasi ve distal hava yollarinin kapanmasidir. Calismalar gostermektedir ki
alveollerin kapanmaya basladigl basing olan kapanma basinci anestezi siiresince
artmaktadir. Normal bir eriskinde yaklasik 7 cmH;0 civarindadir. Bu degerin altindaki
PEEP hava yollarini acik tutmak icin yeterli olmayacaktir. Daha yliksek degerlerde
uygulanan PEEP ise hemodinamiyi bozabilir, buna bagli olarak vazoaktif ilag ve sivi
gereksinimini artirabilir. PEEP etkisi oksijenizasyonu iyilestirdigi gibi kotllesmesine de
neden olabilir. Akcigerin kapanmasi sonucunda oksijenizasyon bozuldugunda inspire
edilen oksijen konsantrasyonunu artirmak atelektazi formasyonunu artirarak
oksijenasyonda daha da kotilesmeye neden olabilir [18-19][25][60-62] Eger hasta
icin bir kontraendikasyon yoksa RM uygulamasi kapanan kiglik hava yollarini acabilir
ve ideal PEEP diizeyi ile de alveollerin acik kalmasi saglanabilir [31][88][89]. Biz de
genel anestezi altinda sezaryen yapilan gebelerde rutin olarak 5 cmH,O PEEP
uygulayarak olumlu etkilerinden faydalanmayi amacladik. Ancak buna ragmen bu
grupta postoperatif donemde atelektazi insidansinda artis izlendi. Bu optimum PEEP

uygulayamadigimizi diisindiirmektedir.
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Anestezi iliskili atelektaziyi geri cevirmede RM ve PEEP kullanimi oldukga etkilidir. 40
infant Gzerinde vyapilan bir arastirmada akciger ultrasonu kilavuzlugunda RM
uygulamanin anesteziye bagl atelektazi insidansinda belirgin azalma sagladigi

sonucuna varmislardir [90]

Anestezi slresi ile atelektazi olusumu arasindaki iliski yapilan bazi
¢alismalarda dile getirilmisse de bu iliski net olarak ortaya konulamamistir Lindberg
ve arkadaslari alt abdominal cerrahi geciren 13 hastada, operasyon 6ncesi ve sonrasi
4 giin boyunca arter kan gazi, spirometri, X-ray ve bilgisayarli tomografi ile inceleme
yapmis, atelektazi en fazla postoperatif 2. saatte goriilmus ve takip eden glinlerde bu
alanlar giderek azalmistir. 6 hastada anestezi sirasinda transvers torasik kesitin
ortalama %1’inde atelektazi saptanmistir. Ameliyat sonrasi 2.saatte ise 11 hastada
kesitin %1.8’inde atelektazi gériilmustir. ilerleyen giinlerde atelektazik alan giderek
azalmistir. Direkt grafide gorilmemesine ragmen, hastalarin %85 inde ilk giin
bilgisayarli tomografide atelektazi saptanmis fakat klinik komplikasyona neden
olmamistir. BT'de saptanan atelektazi alanlari ile arter kan gazi analizleri ve solunum
fonksiyon testleri arasinda korelasyon mevcuttur[91]. Calismamizda postoperatif
ultrasonografi gorintileri ayni zaman diliminde kaydedildigi icin sire yoniinden
kiyaslama yapilmamistir. Ayrica tim sezaryen olgularinin ameliyat siireleri 54.51£9.6
dk oldugundan olgularimizda ameliyat siresi ile iliskili bir atelektazi artisi

ongdérmuyoruz.

Normal dogumda tkinma manevrasi akcigerin daha iyi genislemesine katkida
bulunur ve PEEP etkisi yapar. Boylece atelektazi olusan bélgelerde g6giis fizyoterapisi,
insentif spirometri benzeri ¢abalarla alveollerin acilmasini saglar. Postoperatif agri
sezaryen yapilan gebelerde daha fazla oldugu ve bu agri ic cekme, 6kslirme, derin
nefes alma gibi abdominal kaslari etkileyecek hareketler ile arttigi icin hastalar tim
bu harektlerden kaginarak hareketsiz kalmayi tercih ederler. Bu durum cerrahi
sonras! atelektazi olusumunda 6nemli bir etken olabilir [45]. Bizim ¢alismamizda
normal dogum yapan grupta LUS 2 degeri ile LUS 1 degeri arasinda istatiksel olarak

anlamh fark vardir, atelektazi skoru postpartum dénemde belirgin derecede
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azalmistir. Gruplar karsilastirildiginda LUS 2 degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu ve bu farkin genel anestezi uygulanan grupla normal vajinal
dogum yapan grup arasindaki farktan kaynaklandigi saptanmistir (p<0.05). Normal
dogum ve spinal anestezi grubunda preoperatif donemle kiyaslandiginda LUS 2
degerleri azalirken, genel anestezi grubunda LUS 2 degerleri LUS 1’e gére artmistir.
Bulgularimiz normal dogum yapan gebelerde genel anestezi ile sezaryen yapilan
gebelere oranla atelektazinin daha az oldugunu gostermektedir. Bu sonucumuz ile
diyebiliriz ki; obstetrik zorunluluk yoksa normal vajinal dogum anne saglgi agisindan

ilk tercih olmalidir.

Atelektazi gorilme riskini arttiran bazi durumlar arasinda mevcut akciger
patolojisi, uzun siireli cerrahi islem, yiksek ASA skoru sayilabilir. Bu hasta gruplari
calismamiza dahil edilmemistir. Ayrica, iki hastamizda plasenta anomalisi nedeniyle
kanama kontroll saglanamadigl icin total abdominal histerektomi yapiimistir. Bu
hastalarin postoperatif LUS degerlerinin diger hastalara gore belirgin olarak arttig
gozlenmis, fakat yukaridaki kriterlere uymadigl icin bu hastalar c¢alisma dis
birakilmistir. Atelektazi sebepleri cerrahi siiresinin uzun olmasi, fazla transfiizyon ve

sivi yiklenmesi ile iliskili olabilir.

Pappachen S. ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada benign nedenlerle
jinekolojik cerrahi gecgiren 328 hasta retrospektif, 232 hasta prospektif olarak
incelenmis, postoperatif pulmoner komplikasyon orani sirasiyla %1.22 ve %2.16
saptanmistir. En onemli risk faktoriniin sigara oldugu gorilmdistir (rolatif risk: 3.9).
Postoperatif pulmoner komplikasyon gelisen hastalarda hastane kalis sireleri
ortalama 1.75 gin uzamistir [92]. Bizim c¢alismamizda sigara kullanimi dislama
kriterleri arasinda oldugu icin bu durumun hastalarimizdaki atelektazi gelisimi tizerine

etkisini arastirmadik.

Postoperatif agrinin hipoventilasyona ve dolayisiyla atelektaziye vyol
acabilecegi disunilmektedir [1][93][94]. Calismamizda hastalarin ultrasonografi ile

degerlendirilirken agri skorlari dikkate alinmis, VAS<4 oldugu zamanda goérintileme
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yapilmistir. Dolayisiyla siddetli agrinin neden olabilecegi hipoventilasyona bagl

atelektaziyi ekarte ettigimizi diistinlyoruz.

Atelektazinin tedavisi ve oOnlenmesi etyolojisine, ciddiyetine ve klinik
bulgularina gore degisebilir. Elektif ameliyatlarda olasi atelektazinin 6nlenmesi
preoperatif donemde yapilacak bazi girisimler (ytksek riskli hastalarin saptanmasi ve
fizyoterapi, bronkodilatorler, sigarayi birakma ve antibiyotik tedavisi v.b.) ile saglanir.
Olgularimiz elektif cerrahi gegiren bir grup olarak goriilmesine ragmen atelektazi riski

ylksek olan grup dislanma kriterleri nedeniyle degerlendirme disi tutulmustur.

Calismamizdaki diger kisithlik ek gériintiileme yéntemi kullanilmamasi olabilir.
Atelektazi tanisinda gold standart goriintlileme yontemi BT ve MR’ dir [32] [95] Fakat
bu yontemi endikasyonlari harici kullanmanin ylksek radyasyon maruziyeti gibi
olumsuz etkileri ve maliyeti nedeniyle etik kurallara aykiri oldugunu diisinmekteyiz.
Ayrica akciger USG’si non-invazif, gercek zamanl, kolay kullanilabilir, ucuz, yan
etkileri ve radyasyona maruz kalma riski olmayan avantajli ve gli¢li bir tamamlayici
teshis araci halini almistir [53][54]. Atelektazi tanisinda etkin sekilde

kullanilabilecegini diisinmekteyiz.

Sezaryen ile dogum orani giderek artmaktadir. Bunun nedenleri arasinda
etkileyen tibbi nedenlerden olan; prezentasyon anomalileri, miikerrer sezaryen, fetus
anomalileri, ilerlemeyen travay, iri bebek, cogul gebelik, anneye ait sistemik
hastaliklarin yani sira annenin istemesi ve diger sosyal endikasyonlar da yer
almaktadir. Gelisen teknolojinin saglik sektoriine bir yansimasi olarak perinatal tani
yontemleri ile riskli gebelikleri saptama orani artmistir. Bu durum da sezaryen ile
dogum karari alinmasinda etkili olabilir. Normal dogumun gerek anne ve gerekse
bebek acisindan vyararlarini gosteren ylizlerce calisma bulunmaktadir. Normal
dogumda postpartum dénemde ortaya cikan komplikasyon sayisi sezaryene oranla
¢ok daha azdir. Sezaryen dogumda, dogum eylemine ait komplikasyonlara ek olarak,
cerrahiye bagh komplikasyonlarin ve anestezi iliskili komplikasyonlarin eklenmesi riski
kat kat artirmaktadir. Sezaryene bagli maternal mortalite 4-8/10000 arasinda olup

vajinal doguma gore 26 kat fazladir. Uzun hastane kalis sliresi ve maliyet sezaryene
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ait diger olumsuz faktorlerdir [96][97][98]. Atelektazi insidansinin normal doguma
oranla sezaryen yapilan gebelerde artiyor olmasi bu olumsuz faktorlere katki saghyor

olabilir.
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6. SONUC

Ameliyathane ve yogun bakimda tani ve tedavi amacl girisimlerde sik kullanilan
ultrasonografi, akut solunum yetmezligi nedenlerinin ayirici tanisinda da 6nemli bir
ara¢ konumuna gelmistir. Atelektazi tanisi USG kullanilarak givenilir bir sekilde
konulabilir. Normal dogum ve spinal anestezi ile sezaryen yapilmasi preoperatif
dénemle kiyaslandiginda atelektaziyi azaltirken, genel anestezi ile yapilan sezaryen
atelektaziyi arttirmaktadir. Atelektazinin USG kullanilarak erken tanisinin konulmasi,
etiyolojinin bilinmesi, dnlenmesi ve yonetimi konusundaki yaklagimimizi
gelistirecektir. Dogum icin ilk tercihin normal vajinal dogum olmasi, mutlak sezaryen
endikasyonu olan gebelerde ise ndraksiyel blok uygulamalari ile dogumun
gerceklestirilmesi genel anesteziye bagli postoperatif atelektaziyi azaltmada

yapilabilecek en etkili yaklagim olacaktir.
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8. EKLER

EK 1. ASA fizyolojik durum siniflamasi, 2014

ASA PHYSICAL STATUS CLASSIFICATION SYSTEM

Lazt approved by the ASA Housze of Delepates on October 15, 1014

Table 1: Current definitions (N0 CHANGE) and Examples (NEW)

ASAPS Drefinition Examplez, including, but not Limited to:
Clazzification
A pormal healthy patiant Healthy, non-smoking, no or mmimal alcohol
ASAT uss
A patient with rmild sveternic | Diild dizeaszes onlyv withoot substantive
dizeaze fimctional linatations. Examples melude (but not
ASATI lomited to): current smoker, social aleohol
drmker, pregnancy, obesity (30<BMI<40}, well-
controlled DRUEHTIY, mild hung dis=asza
A patient with sevare Substamtive funchonal limretions;
systernic disease One or more moderats to severs diseases.
Examples mcluds (but not imsted to): poorly
controlled DM or HTH, COPD, meorbid obazity
ASA TIT (B =40}, active hepatitiz, alcochol dependence
i or abuze, implanted pacamaker, moderata
raduction of ejection fraction, ESED undergoing
regularly scheduled dialv=is, premature mmfant
PCA < 60 weeks, hiztoryv (=3 months) of WL
CWVA, TIA, or CADYstents.
A patient with sevare Examnples meluds (but not himstad to): racent (=3
systernic disezse thatiz a months) ML, VA, TIA or CAD/stents, ongoing
ASA TV constant threat to hifs cardiac 1zchemia or zevers valve dvs=fimction,
s sevare raduction of gjection fraction, sep=is, DIC,
AFD or ESFD not undergoing regularly
schadulad dizbysis
A meornbund patient who is Examples melude (but not lirnited to): roptorad
not expectad to survrve abdomunal‘thoracic aneuryam, massnre franma,
ASA VY without the oparation mitracramal bleed wath mazs affect, 1zchermic
bowel in the face of sigmificant cardiac pathology
or mmltiple orzgan/=zyvetam dy=fimchon
A declared braimn-dead
patiant whosze organs are
ASAVI being removed for donor
purposes

*The addiion of “E™ denctes Emergency surgery:

{An emergency 15 defined az exizhng when dalay m treatronent of the patient would lead to 2 significant

mcrease in the threat to life or body part)

*https://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-system
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