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OZET

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI OPERASYONLARINDA FARKLI FIO,
DEGERLERININ PERIOPERATIF ATELEKTAZIYE ETKISININ AKCIGER
ULTRASONOGRAFI ILE DEGERLENDIRILMESI

DR. SEYMA OZYUREK YUCE, UZMANLIK TEZI, KONYA, 2024

AMAGC: Bu calismada birincil amacimiz; laparoskopik kolesistektomi vakalarinda
anestezi yonetiminde solunan oksijen fraksiyonlar1 (FiOy) arast farkliligin, Akciger
Ultrasonografisi Skorlamasi araciliiyla perioperatif atelektaziye etkisinin gozlemlenip
saptanmasidir. Ikincil amacimiz ise; anestezi yonetiminde solunan oksijen fraksiyonlar
(FiO,) arasi1 farkliligin postoperatif pulmoner komplikasyonlara (PPK) ve hastanede kalis
stiresine etkisinin gozlemlenip saptanmasidir.

YONTEM: Calismamiz; Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesinde Genel
Cerrahi Ameliyathanesinde 02/09/2021-02/09/2022 tarihleri arasinda gergeklestirilmis
olup, 18-80 yas araliginda Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziksel statiisii I-111
olan elektif laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren hastalarin anestezi
yonetiminde solunan oksijen fraksiyonlar1 (FiO;) arasi farkliligin, Akciger USG’si
vasitasiyla perioperatif atelektaziye etkisini gozlemsel olarak degerlendirmeye almistir.
Bu gozlemler neticesinde uygulanan FiO, farkliligina gore hastalar1 Grup D (diisiik FiOy)
ve Grup Y (ylksek FiO,) olarak iki grupta degerlendirdik. Intraoperatif hedef SpO, degeri
%94 olacak sekilde tiim hastalarda belirlenmis olup; FiO, anestezi indiksiyonunda D
grubu 0.7- Y grubu 1.0, intraoperatif donemde D grubu 0.3-Y grubu 0.6, uyandirma
evresinde D grubu 0.7-Y grubu 1.0 olarak, PACU’da ise oronazal maske araciligiyla D
grubu 2-Y grubu 10 litre/dakika oksijen destegi olacak sekilde uygulandi. Hastalar
operasyondan 15 dakika 6ncesi preoperatif degerlendirme {initesinde ve operasyon bitimi
PACU’da postoperatif 30. dk’da olmak iizere 2 farkli zaman diliminde Modifiye Akciger
Ultrasonografi Skoru’na (MAUS) gore degerlendirildi.

BULGULAR: Disik FiO, grubu ile Kkarsilastirildiginda yiiksek FiO, grubunda
postoperatif MAUS skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti (p = 0,034).
Her iki grupta da preoperatif MAUS skoru ile karsilagtirildiginda postoperatift MAUS
skorunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 saptandi (p<<0,001). Gruplar arasinda
preoperatif MAUS skoru bakimindan ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
Gruplarin  degerlendirmeye alinan intraoperatif hipoksemi, postoperatif pulmoner
komplikasyon (PPK) verileri ve taburculuk zamani verileri arasinda ise istatistiksel agidan

anlaml diizeyde fark goriilmemistir.



SONUGC: Yuksek FiO; kullaniminin Modifiye Akciger Ultrason Skoruna gore diisiik FiO,
kullanimima goére daha yiiksek oranda atelektaziye neden oldugu gosterilen bu
calismamizdan sonra klinigimiz, perioperatif donemde asir1 oksijen uygulamaktan
kacinmak amaciyla klinik uygulamasini degistirmistir. Biz de calismamiz neticesinde
intraoperatif siirecte SpO,>%94 degerini saglayacak minimum FiO, degerinin saglanmasi
gerektigini ve oksijenin bir medikasyon araci olarak degerlendirilmesi gerektigini ve bu
noktada farkindalik arttirici klinik i¢i e8itimlerin tiim saglik profesyonellerine saglanmasi

gerektigini diisiinliyoruz.

Anahtar Kelimeler: FiO,, Atelektazi, Modifiye Akciger Ultrason Skoru, Postoperatif

Pulmoner Komplikasyon



ABSTRACT
EVALUATION OF THE EFFECT OF DIFFERENT FIO, VALUES ON

PERIOPERATIVE ATELECTASIA WITH LUNG ULTRASONOGRAPHY IN
LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY OPERATIONS
DR. SEYMA OZYUREK YUCE, UZMANLIK TEZI, KONYA, 2024

OBJECTIVE: The main purpose of this study is to use lung ultrasonography to evaluate
and ascertain the impact of variations in inspired oxygen fractions (FiO,) in anesthetic
management during laparoscopic cholecystectomy cases on perioperative atelectasis. Our
secondary purpose is to monitor and determine how postoperative pulmonary
complications (PPC) and hospital stay duration are affected by variations in inspired
oxygen fractions (FiOy) in anesthetic management.

METHOD: The study was conducted between 02/09/2021-02/09/2022, in the General
Surgery Operating Room at Necmettin Erbakan University Meram Faculty of Medicine, by
examining patients who underwent elective laparoscopic cholecystectomy, aged 18-80,
with American Society of Anesthesiologists (ASA) physical status I-I11l. Based on
observational findings, the study investigated the impact of variations in inspired oxygen
fractions (FiO;) in anesthesia management on postoperative atelectasis via lung USG.
According to these findings, patients were classified into two groups: Group D (low FiO,)
and Group Y (high FiO;) based on the applied FiO,. The target SpO, value in all patients
was determined to be 94%; FiO, in anesthesia induction as D group 0.7 - Y group 1.0,
intraoperative period as D group 0.3 - Y group 0.6, wake-up phase as D group 0.7 - Y
group 1.0, and PACU as D group 2 - Y group 10 liters/minute oxygen via oronasal mask
implemented with support. Patients were evaluated using the Modified Lung
Ultrasonography Score (MLUS) at two distinct times: 15 minutes before the procedure in
the preoperative evaluation unit and 30 minutes after the operation in the PACU.

RESULTS: The postoperative MAUS score demonstrated a statistically significant
increase in the high FiO, group compared to the low FiO, group (p = 0.034). It was
established that the postoperative MAUS score exhibited a statistically significant
augmentation relative to the preoperative baseline in both groups (p<0.001). There was no
statistically significant difference between the groups in terms of preoperative MAUS
score (p>0.05). Additionally, there were no statistically significant difference between the
groups regarding intraoperative hypoxemia, postoperative pulmonary complication (PPC)

incidence, and discharge duration.



CONCLUSION: Following our study, which demonstrated that high FiO, usage leads to a
higher incidence of atelectasis compared to low FiO, usage according to the Modified
Lung Ultrasound Score, our clinic has altered its clinical practices with the objective of
avoiding excessive oxygen administration during the perioperative period. As a result of
our study, we think that the minimum FiO; value that will ensure SpO,>94% in the
intraoperative process should be provided and oxygen should be considered as a
medication tool and at this point, awareness-raising in-clinic training should be provided to

all healthcare professionals.

Keywords: FiO,, Atelectasis, Modified Lung Ultrasonography Score, Postoperative

Pulmonary Complication
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1. GIRIS ve AMAC

Giliniimiizde laparoskopik cerrahiler minimal invaziv cerrahi olmasi, hastanede kalis
stiresinin azalmasi, daha az agr1 duyulmasi gibi avantajli yonleriyle daha sik kullanilmaya
baglanmuistir.

Laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda pnémoperitonyum sirasinda abdominal
gazin insuflasyonu intraoperatif solunum mekaniklerini biiylik olgiide etkiler. Diyaframin
yukart dogru kaymasi akciger hacminin azalmasina neden olur; fonksiyonel rezidiiel
kapasite azalir, boylece oksijenasyon ic¢in rezervuar hacim azalir. Akciger hacminin
azalmast kompliyans1 az olan bolgelerde kollaps olma egilimini destekler ve anestezi
sirasinda atelektazi olusturur. Meydana gelen akciger hacim degisiklikleri solunumun
basing-hacim egrisinde biiyiik bir saga dogru kayma etkisi gosterir (1). Buna ek olarak
insufle edilen ve giiniimiizde en ¢ok kullanilan CO, gazinin hiperkarbi etkisi ve ameliyat
anindaki trendelenburg pozisyonu da solunum fonksiyonlarin1 6nemli 6lgiide etkiler. Hasta
komorbiditesi, cerrahi biiyiikliigii ve cerrahinin tipine bagl olmakla birlikte laparoskopik
cerrahi i¢in genel anestezi alan hastalarda postoperatif atelektazi gelisme oran1 %90’lar1

bulabilmektedir (2).

Anestezi sirasinda geleneksel oksijenasyon tedavisi ise, perioperatif donem boyunca
giivenligi saglama amaciyla yiiksek oranlarda oksijen kullanimini igermektedir (3).
Anestezi sirasinda %100 oksijenin kisa siireli solunmasi geleneksel olarak kabul edilir;
cunkd bu yuksek konsantrasyondaki oksijen, hava yolu yonetimindeki zorluklar nedeniyle
potansiyel olarak uzun bir apne donemi meydana geldiginde giivenlik marjin1 arttirir ve
havayolu kontrolii sirasinda perioperatif donemde hipoksi durumunda miimkiin oldugunca

genis bir giivenlik marj1 saglar (4).

Fakat bu yiiksek oranda oksijen kullanimi, bagta absorpsiyon atelektazisi olmak tizere
farkli reaksiyonlar tetikleme potansiyeline sahiptir. Fizyolojik sinirlarin iizerindeki agirt
oksijen, yalnizca akciger tizerinde dogrudan toksik etkilere neden olmaz; ayn1 zamanda
kardiyovaskdler ve norolojik sistemler Gzerinde vazokonstriksiyon, inflamasyon gibi
etkilere neden olabilir. Yine oksidatif stresi de tesvik edebildigi gosterilmistir (5, 6). Son
yillarda bu ¢alismalar kaynakli anestezi sirasinda solunan oksijen fraksiyonu (FiOy)
giderek azalmaktadir. Son donemlerde yapilan c¢alismada normal arteriyel oksijen

saturasyonunu surdurmek igin gerekenin Otesinde yiksek FiO, kullaniminin, mortalite de

1



dahil olmak iizere advers olay riskini artirabilecegi bildirilmistir. Ayrica cerrahi alan
enfeksiyonu tizerinde yararli bir etkiden yoksun olduguna dair kanitlar da bildirilmistir (7).
Bununla birlikte, ¢esitli cerrahi hastalarda postoperatif pulmoner fonksiyon ve diger klinik

sonugclar tizerindeki etkiler hakkinda hala sinirli kanit vardir.

Akciger hastaliginin teshisi i¢in bilgisayarli tomografi altin standart olsa da son
yillarda klinik kullanim1 gitgide artan akciger ultrasonografisinin (USG) akciger
patolojilerini teshis etmede faydali oldugu ve radyasyona maruz kalmay:1 oénleyen invaziv
olmayan, yatak basi uygulanabilen hizli bir yontem oldugu bildirilmistir (8). Transtorasik
akciger ultrasonu, basit kullanimiyla birlikte akciger kollapsini tespit etme konusundaki
yiiksek spesifite ve sensitivitesi nedeniyle akciger degerlendirilmesi i¢in uygun 6zelliklere

sahiptir (9, 10).

Bu ¢alismada birincil amacimiz; laparoskopik kolesistektomi vakalarinda anestezi
yonetiminde solunan oksijen fraksiyonlar1 (FiOy) arasit farkliligin, Akciger
Ultrasonografisi Skorlamasi araciligiyla perioperatif atelektaziye etkisinin gézlemlenip
saptanmasidir.

Ikincil amacimiz ise; anestezi yonetiminde solunan oksijen fraksiyonlar1 (FiO,) arasi
farkliligin postoperatif pulmoner komplikasyonlara (PPK) ve hastanede kalis siiresine

etkisinin gézlemlenip saptanmasidir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Laparoskopik Kolesistektomi
[lk kez 1985 yilinda uygulanan laparoskopik kolesistektomi, artik acik

kolesistektominin yerini alarak semptomatik safra taglarinin tedavisinde en yaygin yontem
haline gelmistir(11).

Laparoskopik cerrahide pndmoperitonyum (PNP) olusturulmasi, ameliyat sahasinin
goriilebilmesi ve cerrahi islemlerin yapilabilmesi agisindan onemlidir (12). Ginumuzde
intraabdominal basin¢ (IAB) rutin 12-15 mmHg olarak ayarlanmaktadir(13). Uluslararasi
standartlar, standart bir basing kullanmak yerine, cerrahi alanin yeterli sekilde
gorinttlenmesi igin gereken minimum insuflasyon basincinin kullanilmasini tavsiye
etmektedir. Bu yaklagim, PNP'nin kardiyak olumsuz etkilerini en aza indirmeyi ve artan
karin i¢i basincin (IAB) neden oldugu postoperatif agriy1 azaltmay1 amaglamaktadir (14).

Laparoskopik  cerrahide  ilgilenilen  alanin  goriilebilmesi  i¢in  batin
intraperitoneal(pnémoperitonyum) ve ya ekstraperitoneal olarak sisirilir (11). Islem
boyunca hasta ya Trendelenburg durusunu ya da ters Trendelenburg durusunu alir. Hasta
uygun sekilde konumlandirildiktan sonra, pndomoperitonyum olusturmak i¢in periton
boslugu karbondioksit ile doldurulur. Bu, Veress ignesi kullanilarak ortalama 4-6 |/dakika
akis hizinda karbondioksit enjekte edilerek yapilir. Pelvik ameliyatlarda maksimum 20
mmHg basing uygulanirken karin cerrahisinde basincin 15 mmHg'yi gegmemesine dikkat
edilir. Cerrahi ekip, taban kaniiliine yerlestirilen ve monitérde goriintiilenen bir kameray1
kullanarak operasyonu izler. Islem boyunca organlarin cerrahi bolgeden cikarilmasini
kolaylastirmak i¢in hasta farkli pozisyonlara yerlestirilir. Es zamanli olarak midenin zarar
gormesini engellemek icin hastaya nazogastrik tiip yerlestirilir. Avantajli 6zellikleri
nedeniyle pndmoperitonyum olusturmak igin tercih edilen gaz karbondioksittir (CO2). Bu
avantajlar arasinda renksiz olmasi, yanici olmamasi, patlayict olmamasi, ucuz olmasi,
kanda coziiniirliigliniin yiiksek olmasi, dokulara hizla yayilmasi, gaz embolisi riskinin
diisiik olmasi ve hizla atilmasi sayilabilir Karbondioksit (CO2) renksiz olmasi, yanici ve
patlayict olmamasi, pahali olmamasi, yliksek kan c¢oziiniirliigli ve dokulara hizh
diflizyonuyla gaz embolisi riskinin diisiik olmasi, hizli atilmasi gibi avantajlar1 nedeniyle
pnémoperitonyum olusturmak i¢in en sik kullanilan gazdir (11). Buna kars1 hiperkarbi,
respiratuar asidoz riski vardir. Nadir olarak kardiak disritmilere bagli ani 6liimlere yol
acmasi, ameliyat sonras1 erken donemde diafragma irritasyonuna bagli omuz agrisina

sebep olmasi gibi sakincalar1 vardir (15).



2. 2. Pndmoperitonyum

Laparoskopik cerrahi, pnomoperitonyum olusturmak icin periton bosluguna gaz
enjeksiyonunu igerir. Bu, goriis alanin1 genisletir ve islem sirasinda daha iyi gérsellestirme
ve manipulasyona olanak tanir. Pnémoperitonyum olusturmak i¢in kullanilan baslica gaz
karbondioksittir. Karbondioksit, 10-20 milimetre civa basinci altinda dakikada 4-6 litre
akis hizinda periton bosluguna verilir. Pnémoperitoneumun bakimi 200-400 ml/dak'lik
tutarlt bir gaz akisini icerir. Ameliyat sirasinda karin i¢i basincin artmasi, hastanin durusu
ve karbondioksit emiliminin artmasi, 6zellikle kardiyovaskiler ve solunum sistemlerinde
fizyolojik degisikliklere neden olur. Ayrica, gaz instiflasyonunun ani etkisinin yani sira, bu
degisiklikler, 6zellikle hastanin yasi ilerlemisse veya eslik eden tibbi rahatsizliklart varsa,
hastay1 buytk 6lctde etkileyebilir(16).

2. 2. 1. Pnémoperitonyumun Solunumsal Etkileri

Laparoskopi sirasinda karin i¢i basincin ve hacmin artmasi, diyaframin yukar1 dogru
hareketine yol acgarak intratorasik basincin ve dolayisiyla ortalama hava yolu basincinin
artmasina neden olur. Ayrica, insiiflasyon i¢in kullanilan karbondioksit kan dolagiminda
¢ozinlip akcigerlere tasindikga, dakikadaki ventilasyon da artar. Sonug olarak bu durum
ortalama hava yolu basincinin daha da artmasina neden olur (17). Es zamanli olarak
diyaframin sinirli hareketi nedeniyle fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma, alveoler 6li
boslukta artis ve kompliyansta azalma olur. Laparoskopik cerrahi sirasinda tepe inspiratuar
basing (PIP), ventilasyonda herhangi bir degisiklik olmaksizin %17 ila %109 arasinda
degisen bir artigla karsilagabilir. Galizia ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada kolesistektomi
yapilan hastalarda PIP de anlamli artis oldugunu bildirmislerdir. Tepe inspirasyon
basincindaki (PIP) artis1 sinirlamak igin, tidal hacmi azaltarak ventilasyonu degistirmek

yaygin bir uygulamadir (18).

2. 3. Solunum Sistemi

2. 3. 1. Solunum Sistemi Anatomisi
Solunum sisteminin temel prensiplerini, ventilasyon mekanigini ve gaz degisim

mekanizmalarin1 anlamak anestezi alaninda calisan kisiler i¢in ¢ok onemlidir. Bu fikirleri
anlamak, Kklinik karar verme prosedurlerini etkili bir sekilde denetlememize yardimci

olacaktir. Diyafram, ventilasyondan sorumlu birincil kastir ve zorlanmadan nefes alma
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sirasinda eforun cogunu gergeklestirir. Diyaframin kasilmasi plevrada negatif bir basing
olusturarak hava akisimin akcigerlere dogru yonlendirilmesine neden olur. Gevseme
sirasinda gogiis boslugu kasilarak hava akisinin disar1 dogru c¢ikmasina neden olur.
Spontan ventilasyon sirasinda ekshalasyon siklikla pasif bir sekilde gerceklesir.
Diyaframda bulunan liflerin yaklagik yarist1 yorulmaya dayanikli, yavas kasilan kas
liflerinden olusur. Yardimeci solunum kaslar1 arasinda i¢ ve dis interkostal kaslar, karin
kaslar1 (birincil ekspiratuar kas), servikal aski kaslari (birincil inspiratuar kas), skalen
kaslar ve sternokloidemastoid kas bulunur. Bu kaslarin tamaminin yorgunluga duyarl
oldugunu belirtmekte fayda var (19).

Akcigerler, 12 torasik omur, 12 ¢ift kaburga ve gdgiis kemiginden olusan gogiis
kafesinde bulunur. Diyafram gogiis boslugunun alt sinirini belirler. Mediasten ortada yer
alir ve iki akcigeri ayirir. Bir akcigerin agirligr kabaca 300-450 gramdir. Sag akciger ii¢
lobdan, sol akciger ise iki lobdan olusur. Loblar fissiirlerle ayrilir ve fissiirler ve akciger
parankimi visseral plevra ile cevrilidir. Visseral plevra, hilus ve pulmoner ligaman
alanlarinda katlanmaya maruz kalir ve bunun sonucunda parietal plevra olusur. Parietal
plevra tiim gdgiis boslugunun ve diyaframin i¢ yiizeyini kaplar. Iki plevral tabaka, nefes
alma sirasinda akcigerin gogiis boslugu boyunca hareket etmesine yardimci olan 20 mikron
kalinliginda bir sivi ile boliinmiistiir (20).

C seklindeki kikirdak yapilardan olusan trakea, larinksin distal bolgesinden hemen
sonra baslar. Trakeanin arka duvarinda kikirdak bulunmamasi, besin maddelerinin yemek
borusundan kolayca taginmasini saglar. Karina, trakeanin en ucunda yer alir ve solunum
agacinin boliindiigi ilk yer gorevi goriir. Bu baglanti noktasinin 6tesinde hava gegisleri sag
ve sol ana bronslara ayrilir. Sag ana brons sola gore daha kademeli bir agiya sahiptir.
Aspire edilen materyallerin tipik olarak sag akcigere gitmesine neden olan temel faktér bu
ozelliktir (19).

Distal havayollarina dogru ilerledik¢e kikirdak yapilar kaybolur. Terminal bronsioller
kikirdak yapinin tamamen kayboldugu noktadir ve gaz aligverisinin gerceklestigi
asinuslerin dncesinde iletimden sorumlu son havayollaridir (20).

Her asiniis, iiziim benzeri kiimeler halinde diizenlenmis solunum bronsiyolleri,
alveolar kanallar, alveoler keseler ve alveollerden olusur. Alveoller, akciger dokusu ile
pulmoner kan damarlar1 arasindaki gaz aligveriginin birincil bdlgeleridir. Yetiskin bir
erkekte tipik olarak yaklasik 300 milyon alveol bulunur. En biiyiik alveoller dik
pozisyonda apekste bulunurken, en kiigiikleri tabanlarda bulunur. Solunum sirasinda boyut

esitsizligi azalir veya durur. Her alveoliin birincil bilesenleri agirlikli olarak tip 1 ve tip 2

5



hiicrelerdir. Her ne kadar tip 1 hiicreler alveollerdeki epitel yiizeyinin énemli bir kismin
olustursa da tip 2 hiicreler siirfaktan iiretiminden sorumludur ve aym1 zamanda tip 1

hlcrelerin 6nclsu olarak da gorev yapar (19, 20).

2. 3. 2. Solunum Sistemi Fizyolojisi
Akciger dokusunun parankim hareketi pasiftir ve iki tip direncin yenilmesine baglidir:

akciger parankiminin elastik direnci, gogiis duvart ve alveoldeki gaz-sivi yiizeyi ile hava
yollarinin gaz akimina karsi olan non-elastik direnci (19).

Bu iki direncin Ustesinden gelmek icin harcanan enerjiye solunum isi denir. Hem
akciger parankimi hem de gogiis boslugu farkli elastik geri tepme 6zelliklerine sahiptir.
Akciger, bilesimindeki elastik liflerin bollugu ve alveollerdeki yilizey geriliminin varlig
nedeniyle ¢cokmeye egilimlidir. Gogilis duvart deformasyona dayanikli bir yapiya sahiptir
ve mevcut kaslar disa dogru uzanma egilimine katkida bulunur. Alveoller, i¢lerinde
bulunan sivinin uyguladigr yilizey geriliminin bir sonucu olarak potansiyel olarak
kapanmaya maruz kalabilir. Laplace yasasina gore yiizey gerilimindeki artis alveollerin
cokme olasiliginin artmasina neden olur. Akcigerler buna kars1 koymak icin yiizey aktif
madde salgilar. Siirfaktan, alveollerin stabilizasyonu i¢in ¢ok 6nemli olan yiizey gerilimini
azaltarak alveollerin agik kalmasina yardimer olur. Kii¢iik alveollerde ylizey aktif madde
konsantrasyonu arttik¢a bunlarin ¢dkmesini Onler. Ancak alveollerin hacmi arttiginda

yiizey aktif madde konsantrasyonu diiser ve bu da alveollerin kii¢iilmesini tesvik eder (20).

2. 3. 3. Akciger Voliimleri 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.
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Sekil 2. 1. Akciger Voliimleri ve Kapasiteleri (21)

2. 3. 3. 1. Fonksiyonel rezidiel kapasite (FRK)
Normal solunum sirasinda, ekshalasyon sonlandiktan sonra akcigerde kalan havayi

ifade eder. (Sekil 2. 1.) Apne periyodlar1 arasinda oksijen rezervuari olarak gorev yapar.
Akciger parankimini dogrudan etkileyen durumlar; pulmoner 6dem, atelektazi, pulmoner
fibrozis ve akut akciger hasar1 gibi durumlar FRK azalmasina neden olur. Gebelik, obezite,

postlr gibi durumlar da fonksiyonel rezidiel kapasiteyi (FRK) etkiler.

2. 3. 3. 2. Kapanma kapasitesi
Kikirdak destegi olmayan kiiciik distal hava yollarmin acikligi, ¢evredeki dokularin

acikligin1 korumak i¢in elastik geri ¢ekilme yoluyla uyguladig1 gerilime baghdir. Ayrica
dar hava yollarinin acikligi akcigerlerdeki hava miktarina da baghdir. Bu dar hava
yollarinin kapanmaya bagladig1 noktaya akciger hacmine karsilik gelen kapanma kapasitesi

denir.

2. 3. 3. 3. Vital kapasite
Derin inspiryumla beraber akcigerlerden atilabilen maksimum hava miktar1 olarak

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



toplamindan olusur. Bu deger, hastanin Oksiiriik ile bronsiyal hijyenini devam yetenegini

g0sterir ve solunum kaslarinin fonksiyonlari ile gogiis duvart kompliyansina baglhdir.

2. 4. Oksijen ve Anestezi
Solunum fizyolojisi veya mekanik ventilasyon ve viicut durusuna bagl olarak farklilik

gosterebilen anormal durumlarin neden oldugu kandaki diisiik oksijen diizeylerini 6nlemek
icin, genel anestezi altinda farkli inhalasyon diizeylerinde oksijen uygulanabilir. Oksijen
miktarinin veya verilig siiresinin artmasi durumunda ikincil fizyolojik degisiklikler ve
toksik sonuglar gelisebilir. 1 atmosfer veya daha yiiksek bir basingta oksijenin solunmasi,
tonik kemoreseptorlerin aktivitesini azaltarak saglikli bireylerde solunum depresyonuna
yol agabilir. Bir kisi %100 oksijen soludugunda hem nabzi hem de kalp debisi azalir (22).

Literatlirde hiperoksinin mortalite ile morbiditeyi arttirdigr ve se¢ili baz1 durumlarda
faydali olabildigi yoniinde tartismali yayinlar mevcuttur. Bununla birlikte O, nin viicutta
giivenli konsantrasyonu, maruz kalma siiresi ile ilgili ¢alismalar ve yayinlar olsa da bu
konuda agik bir kilavuz mevcut degildir. GUnlimuzde de O, hastaya verilen bir ilag olarak
diistintilmektedir (23).

Genel anestezinin, ventilasyon yontemi ve siresi ne olursa olsun, solunum fizyolojisi
tizerinde zararli etkisi vardir. Alveoller ile arteriyel kan arasindaki kismi oksijen basinci
farki artar. Intrapulmoner santlar olusur. Fonksiyonel rezidiiel kapasite ve akciger
kompliyanst azalir. Bu degisikliklerin boyutu ilerleyen yasla ve viicut agirliginin
artmasiyla birlikte artar.

Anestezi sirasinda hipokseminin onlenebilmesi ve yeterli O, desteginin saglanabilmesi
icin FiO; en az %30 olmalidir (24). Anestezi uygulamasi yeniden-solutmali halka sistemi
ile yapiliyorsa, taze gaz akimi ve taze gaz bilesiminin inspiryumdaki O, konsantrasyonu
tizerine 6nemli bir etkisi vardir.

Hiperoksi, dokularin normalden yiiksek oksijen basincina maruz kalmasini
tanimlamak icin kullanilan terimdir. Hiperoksinin ciddiyeti, solunan oksijenin
konsantrasyonu ve maruz kalma siiresi gibi faktorler tarafindan yonetilir (25). Arteriyel
kanin O, durumu genel olarak 3 kategoriye ayrilabilir: hipoksi (PaO,: 0- 80 mmHg),
normoksi (PaO,: 81-100 mmHg) ve hiperoksi (PaO,> 100 mmHg). Kabul edilmis
standartlar olmamasina ragmen, hiperoksi genel olarak hafif hiperoksi (PaO,: 101-200
mmHg) ve siddetli hiperoksi (PaO,> 200 mmHg) olarak ikiye ayrilir. Bazi aragtirmacilar
ise hiperoksiyi ti¢ alt kategoriye ayirirlar: hafif (PaO,: 100- 199 mmHg), orta (PaO,: 200—
299 mmHg) ve siddetli (PaO,> 300 mmHg). Ozellikle hafif hiperoksi dikkat cekicidir.
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Hafif hiperoksi, hastanin oksijenasyon durumu zenginlestiren ancak yiiksek PaO,'den
dolay1 ek risk veya zarar olusturmayan normoksinin biraz iizerindedir ve daha diisiik
mortalite ile iliskilidir. Oksijen rezerv indeksinin agiklamasina karsilik gelen insan
viicudundaki yaklasik 100 mmHg'lik bir PaO, fazlasi, oksijen rezervi olarak kabul
edilebilir (26).

Oksijenin zarara yol ag¢tig1 kesin mekanizma belirsizligini korurken, dikkat dncelikle
serbest oksijen radikalleri iizerindedir. Serbest radikal teorisine gore, hiicre hasarina neden
olan oksijen molekiiliiniin kendisi degil, asir1 oksijen tiiketiminin neden oldugu artan
metabolik streclerin bir sonucu olarak hiicre iginde dretilen serbest radikaller (stiperoksit
ve hidroksil radikalleri gibi) veya peroksitlerdir. oksijen seviyeleri (hiperoksi). Oksijenin
toksik etkilerinin en belirgin oldugu alanlar merkezi sinir sistemi ve solunum sistemi
olmakla birlikte viicudun diger bolgelerinde de ortaya ¢ikabilmektedir (25, 27).

Calismalar, hayvanlarda hiperoksiye uzun silireli maruz kalmanin hiyalin
membranlarin  olusumu, pulmoner vaskiiler lezyonlar ve pulmoner fibrozis gibi
histopatolojik degisikliklere neden olabilecegini gostermistir. Bu degisiklikler akut
solunum sikintis1 sendromunda (ARDS) ve ventilasyonun neden oldugu akciger
hasarlarinda gozlenenlere benzemektedir. Sonugta bu, solunum yetmezligine ve potansiyel
olarak 6lumcil sonuglara yol acabilir (28, 29). 24-48 saatlik bir siire boyunca asir1 oksijene
maruz kalmanin neden oldugu hiicresel hasarin tersine ¢evrilme potansiyeli vardir. Ancak
hiperoksi uzun siire devam ederse geri doniisii olmayan zararlar kaginilmaz hale gelebilir
(30). Oksijenin 14 saatten uzun siiren %100 konsantrasyonda solutulmasi ile dispne,
oOksitiriik, bag donmesi, goglis agrisi, parestezi ve kas agrilar1 ile kendini gosteren
toksisiteye neden olabilir. Hastada pulmoner konjesyon, 6dem, trekeobronsit, sekresyon

artig1 ile seyreden bir tablo gelisebilir (31).

2. 5. Atelektazi
Atelektazi, birgok nedene bagli olarak alveollerin yetersiz geniglemesi veya ¢okmesi

sonucu akciger hacminin azalmasi anlamina gelir. Postoperatif donemde en sik goriilen
pulmoner komplikasyonlardan birisidir (32).

Genel anestezinin baglangicinda ventilasyon derinliginin azalmasi, ameliyat sonrasi
erken donemde yetersiz agr1 yonetiminin neden oldugu yiizeyel solunum, gogiis duvari ve
akciger genislemesinin azalmasi, sekresyonlarin artmasi ve bunlarin temizlenmesinin
zorlugu, ayrica anestezinin pozisyonu ve basinct gibi ¢esitli faktorlerin timi fonksiyonel

rezidiel kapasiteyi (FRC) etkiler. Atelektazi ile sonucglanan hipotansiyona neden olur.
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Genel anestezi ile ameliyat edilen hastalarin ¢ogunda klinik olarak ihmal edilebilir diizeyde
atelektazi goralur(32).

Atelektazi; pulmoner vaskiiler direng artisina, intrapulmoner santlara, V/Q
uyumsuzluguna ve hipoksemiye neden olur. Atelektazi postoperatif donemde ates,
pndmoni gibi komplikasyonlara neden olarak hastanede kalis siiresi ve maliyetin artigina

sebep olur (32).

2. 5. 1. Atelektazi tipleri ve etiyolojisi
Stirfaktan  yetersizligi, kompresyon ve rezorbsiyon mekanizmalar1 atelektazi

olusumunda etkilidir.

Siirfaktan azligina bagh gelisen atelektazi; sUrfaktan, alveoler ylizey gerilimini

azalttig1 i¢in alveol {nitelerinin ¢6kmesini 6nleyen bir maddedir. Siirfaktanin bu etkisi
anesteziyle baskilanabilir. Atelektaziyi onlemek icin kullanilan yiiksek tidal hacimli
ventilasyon gibi belirli teknikler, barotravma ve volutravma olusumu nedeniyle akciger
hasarma yol acabilir. Atelektotravma olarak bilinen bir durum, alveollerin sik sik ¢okmesi
ve yeniden agilmasiyla ortaya ¢ikar ve siirfaktan fonksiyonunda ve FRC'de azalmaya yol
acar (33).

Kompresyon atelektazisi; Akciger parankimindeki artan basing nedeniyle alveoller

coktiigiinde pulmoner kollaps meydana gelir. Arastirmalar, anestezi indiiksiyonu sonrasi
pozitif ekspiratuar basing (PEEP) kesildiginde ortaya ¢ikan ve bilgisayarli tomografi (BT)
ile tespit edilen atelektazinin, distal bolgedeki havanin blokaj nedeniyle emilmesine bagli
olarak gelismedigini ortaya koymustur. daha ¢ok akciger dokusu iizerindeki baskidan
kaynaklanmaktadir (32). Ketamin anestezisi ya da frenik sinirin uyarilmasi ile atelektazinin
azalmast bu hipotezi desteklemektedir. Kas gevsetici kullanimindan bagimsiz olarak
inhalasyon veya intravendz anestezi indiiksiyonu sonrasi kas tonusunda ve FRK’de azalma
gorlliir. Supin pozisyon, indiiksiyon sonrasi havayollarinin kapanmaya egilimi ve
diyaframin sefale yer degisimi gibi nedenlerle akciger parenkimi basi altinda kalir ve sonug
olarak atelektazi olusur (32).

Rezorbsiyon atelektazisi; hava yolunun agik oldugu ve inspiratuar oksijen

fraksiyonunun diisiik oldugu durumlarda, perfiizyona gore daha az ventilasyona sahip olan
akciger bolgelerinde alveoler oksijen basinci daha diigiiktlir. Solunan oksijen yiizdesinin
(FiOy) arttirilmasi, alveoler oksijen basincinda bir artiga ve alveoler nitrojen basincinda bir
azalmaya yol agar. Oksijen basinci arttikca, oksijen alveollerden kana aktarildiginda

alveoller ¢oker. Baska bir mekanizma, tikali solunum yolundaki kilcal kana oksijen hala
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aktarilirken, uzaktaki alveollerin baska gaz giremedigi i¢in ¢okmesi durumunda meydana
gelir. (32).

Absorbsiyon atelektazisi; alveol igerisine giren gazlarin kan akisi tarafindan absorbe

edilmesiyle olusan atelektazi absorbsiyon atelektazisi olarak tanimlanir. iki mekanizma ile
olusur. Ilk mekanizmada havayolunda tam bir obstriiksiyon varliginda akcigerde igi hava
ile dolu bir cep olusur. Baglangicta bu cepteki basing atmosfer basincina yakindir. Akciger
perflizyonu devam ettikce iceride hapsolmus gazlarin parsiyel basinglar1 diiser. Gazlarin
parsiyel basinci subatmosferik seviyeye inince hava hapsi olan akciger alaninda kollaps
gelisir. Ikinci mekanizmanin temelinde ise inspire edilen havanmin V/Q oraninin
(ventilasyon perfiizyon orani) kritik bir seviyenin altina diismesi yer alir. Inspire edilen
gazin V/Q oram diistiikge bir noktada alveole giren gaz ile alveolden kapiller kana gaz
gecisi esitlenir. V/Q orani kritik oranin altina inerse akcigerde kollaps gelisir. Bu kritik
orani1 O, (oksijen), CO, (karbondioksit) ve N,O’nun (azot) alveolden kapiller kana gegisi
belirler. FiO, degeri yiizde yiize ulastiginda bu oran 0.001’den 0.1°¢ yiikselir (34).

Ventile olmayan bir akcigerde gaz absorpsiyonun hizini gazin kompozisyonu belirler.
Inspire edilen gaz karisimindaki FiO; ve inert gazlarin ¢oziiniirliigii gaz absorbsiyonun
hizint belirler. Gazlarin alinimi gaz karisimi i¢inde nitrojen veya helyum gibi ¢6ziinmez
inert gazlarin varliginda yavaslar ve azalir, yiikksek FiO; degerlerinde ve nitréz oksit gibi
¢Oziinlir gazlarin varliginda artar ve hizlanir. Yiiksek konsantrasyonda oksijen
solundugunda absorbsiyon atelektazisi gelisebilir (35).

Genel anestezi altinda belirtilen bu mekanizmalarin tamaminin atelektazi ile
sonuclandigr tespit edilmistir. Bununla birlikte, anesteziye bagli atelektazi olusumuna
katkisinin, ¢ogunlukla bol miktarda yiizey aktif madde icermesi ve yaklasik 14 saatlik
uzatilmig yarilanma 6mrii nedeniyle minimum diizeyde olduguna inanilmaktadir. Cerrahi
miidahaleyi takiben atelektazi gelismesi daha ¢ok kompresyon ve rezorpsiyon

mekanizmalarindan kaynaklanir (32).

2.5. 2. Atelektazinin 6nemi ve etkisi
Atelektazinin gelisimi, kompliyansin azalmasi, oksijenasyonun bozulmasi, pulmoner

vaskiiler direncin artmasi ve akciger hasariin gelismesi de dahil olmak iizere cesitli
patofizyolojik etkilerin gelisimi ile iliskilendirilmektedir. Azalmig kompliyans,
atelektazinin 6nemli bir sonucudur. Kompliyanstaki bu azalmanin cerrahi hastalarda
sistemik oksijenasyonda azalmaya neden oldugu bilinmektedir. Kompliyanstaki azalmanin

temel nedeni atelektazinin neden oldugu akciger hacmindeki azalmadir. Daha diisiik bir
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fonksiyonel rezidiel kapasitede (FRC) baslayan inspirasyon - ekshalasyon dongusu,
basing-hacim egrisinin daha az verimli bir bélgesinde tamamlanir (32).

Akciger dokusunun ¢okmesi ile karakterize edilen bir durum olan atelektazi, oksijen
desteginin yoklugunda arteriyel oksijenasyonun zayiflamasina ve gaz degisiminin
azalmasina yol agar. Atelektazideki bu diisiisiin altinda yatan neden, tikanmis veya ¢okmiis
hava keselerindeki (alveoller) yetersiz hava akismma ve bu havalandirilmayan akciger
birimlerinin kan akisiyla eslesmemesine baglanmaktadir. Oksijenasyonun bozulmasinin
etkileri, saglik durumu iyi olanlarda genellikle 6nemsizdir (36). Ancak hastalikli akcigere
daha fazla oksijen verilmesi tavsiye edilir. Arastirmalar, daha yuksek bir FiO2
uygulamasinin, rezorpsiyon atelektazisinin gelismesine neden olarak durumu beklenmedik
bir sekilde daha da kétiilestirebilecegini géstermistir (36).

Pulmoner vaskiiler direng artisinin, atelektazinin bir bagska komplikasyonu olarak
gosterildigi bilinmektedir. Atelektatik akcigerler bolgelerinde gelisen hipoksi alveolar ve
karisik vendz oksijen basincinda azalmaya neden olmakta ve bunun sonucunda pulmoner
vaskuler diren¢ artmaktadir (32). Duggan ve arkadaslar1 sican akcigeri iizerinde yaptiklari
calismalarda, oncesinde saglikli olan akcigerlerde hipoksi sonucu vaskdiler direngte dnemli
bir artis olusabilecegini, bunun da sag ventrikiil disfonksiyonu ve mikrovaskiiler sizinti
gibi ciddi sonuglar dogurabilecegini gostermistir (37).

Atelektazinin ciddi akciger hasarina neden oldugu gosterilmistir. Mekanik ventilasyon
yararli bir miidahale olsa da akciger hasarina da yol acabilecegini unutmamak onemlidir.
Cok sayida ampirik arastirma, diisiik ekspiratuar sonu pozitif basing (PEEP) veya diisiik
tidal hacim mevcut oldugunda ventilatoriin neden oldugu akciger hasarinin ortaya ¢ikma
olasiligmin 6nemli dlgiide daha yiiksek oldugunu gdstermistir. Ote yandan PEEP kullanimi
bazi durumlarda ventilatoriin neden oldugu akciger hasarni azaltabilir veya tamamen
onleyebilir.

Yuksek tidal voliimlerden kaynaklanan akciger hasarina ek olarak, diisiik tidal
voliimler ile ventilasyonun, atelektatik hava yollarinin tekrar tekrar agilip kapanmasi
yoluyla akciger hasarina katkida bulundugu diisiiniilmektedir. Atelektazi nedenli siirfaktan
tikenmesi akciger hasarinin dagilimu ile iligskilendirmistir (38). Genis bolgesel atelektaziler
sonucu hasar sadece atelektatik alanda smirli kalmayip tiim akciger boyunca
yayilabilmektedir. Bu goriis, tekrarlayan agilma ve kapanma hareketiyle hasarin atelektatik
alanda sinirli kalmasi goriisiiyle celismektedir. Kars1 goriiste alveolar hasar atelektatik
bolgelerde gorilmemekte, bunun yerine uzak nonatelektrik alveollerde gorilmektedir.

Havalandirmanin atelektatik bolgeden nonatelektatik bolgelere yeniden dagitilmasi ve asir
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havalanmayla hasarin olusmasi olarak agiklanan 'bebek akcigeri' kavrami bu durumu
aciklamaktadir.

Baska bir calisma PEEP yoklugunda artan sitokin konsantrasyonu (6rn. Timér nekroz
faktoru a, interlokin B) ile akciger kompliyans bozuklugunun iliskili oldugunu gostermistir
(32).

2. 5. 3. Atelektazinin tamsi
Ozellikle ameliyat sonrasi gibi atelektazinin muhtemel oldugu bir dénemde, akciger

kompliyansinda azalma ve oksijenasyonda azalma gibi solunum fizyolojisinde atelektazi
ile uyumlu degisiklikler oldugunda atelektaziden siiphelenilir. Atelektazi varligini
dogrulamak i¢in birden fazla yontem mevcuttur.

Klinik gozlemler, gozlenen semptomlarla birlikte nefes almada zorluk veya hizl
nefes alma, gogsiin diizensiz hareketi ve aym tarafta nefes seslerinin azalmasi gibi
semptomlardan olusur. Ust lob atelektazisi vakalarinda, iist loblarm ana hava yollarina
yakinligi, nefes seslerinin azalmasi veya yoklugundan ziyade, bronsiyal nefes seslerinin
varligina neden olur. Hasarli loblar perkiisyon iizerine donukluk sergiler (32).

Atelektazi radyolojik olarak da tespit edilebilir. Lober veya segmental atelektazi tipik
olarak etkilenen lob veya segmentte opakligin varlig1 ile karakterize edilir. Atelektazinin
genel semptomlar1 cogunlukla akciger kapasitesindeki azalma ile iliskilidir. Interlobar
fissiir yer degistirmesi en kesin ve giivenilir gostergedir. Hemidiyaframin yiikselmesi ve
mediastinal yer degistirme gibi hacim azalmasinin ek belirtileri de belirgindir. Yarali lobda
kalan hasarsiz boliimlerin telafi edici sisirilmesi asir1 sismeye yol acar. Ayrica en az bir
projeksiyonda iiggen seklinde bir opasite ile birlikte etkilenen bolgede opasite artisi siklikla
tespit edilir (39).

Bilgisayarli tomografi atelektazi tanisinda konvansiyonel radyografiden daha
duyarhdir. Yaygm kullanimi, {istiin ¢oziinlirligi ve miikkemmel sinyal/giiriiltii orani
nedeniyle akciger goriintiilemede birincil teknik olarak daha fazla tercih edilmektedir.
Manyetik rezonans goriintileme (MRI), iyonlastirici radyasyona ihtiya¢ duymadan ii¢
boyutlu goriintiilerin elde edilmesini saglar. Maalesef manyetik rezonans goriintiileme,
akciger parankiminden elde edilen sinyalin minimal olmas1 nedeniyle akciger i¢in uygun
degildir (39).

Atelektazi tanisinda yeni bir yaklagim ultrasonografi kullanimidir. Plevral eflizyonun
degerlendirilmesinde veya ekokardiyografi baglaminda daha yaygin olarak kullanilmasina

ragmen, akciger parankiminin degerlendirilmesinde de torakal ultrasonografisi
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kullanilmaktadir. Atelektazinin hizla teshis edilmesinde, akut solunum sikintisi
sendromunda, bdlgesel konsolidasyonun  degerlendirilmesinde  yararli  oldugu
diistiniilmektedir (40). Ultrasonografi iyonize radyasyon kullanilmadan gériintiilemeye izin
vermektedir. Buna ek olarak, yatak basinda hizli ve daha az maliyetle yapilabilme imkani
da saglamaktadir. Bu yontemin yakin gelecekte yeni bir bakim standardi haline gelebilecek

olmasi beklenmektedir.

2. 6. Anestezi ve Atelektazi iliskisi
Akcigerlerin temel amaci, kandaki standart oksijen seviyesini korumak ve

karbondioksiti uzaklastirmak i¢in yeterli gaz degisimini kolaylagtirmaktir. Perioperatif
donemde artan metabolik ihtiyaci karsilamak icin akciger hacimleri optimal seviyelere
ayarlanir. Anestezi, solunum dongiisiiniin ¢esitli asamalarini etkileyerek solunum

fizyolojisini degistirir.

2.6. 1. Genel Anestezi ve Atelektazi
Anestezi; biling kaybi, ventilasyon modu (spontan veya mekanik), hasta durusu,

anestetik ajanlarin solunum kaslar1 ve salgilar tizerindeki etkileri gibi faktorlerle pulmoner
fonksiyonu degistirerek alveolar ventilasyonda ve perflizyonda uyusmazlik yapar ve
solunum yetmezligine neden olur ve bu durumdan oksijenasyon ve karbondioksitin
eliminasyonu etkilenmektedir. Genel anestezi ile atelektazi hizlica baslamaktadir. Kas
tonusundaki azalmayla beraber, ventilasyon modundan bagimsiz olarak (spontan veya
mekanik), solunum hiz1 veya tidal hacimde (TV) veya her ikisinde de azalma neticesinde
dakika ventilasyonunda azalmalar meydana gelmektedir (41).

Anestezi, spontan solunum korunsa bile kullanilan anestezik (intravendz veya
inhalasyonal) ajandan bagimsiz olarak FRC'de diismeye neden olmaktadir (42). FRC
(normal kiside yaklasik 3 It), dik durumdan sirt dstli yatis pozisyonuna gegen hastada
abdominal igerigin yukar1 dogru baskisi ve diyaframin daha fazla basa dogru yer
degistirmesi nedeniyle 0,8-1,0 It diiser. Genel anestezi indiiksiyonu ile diyaframin ve
interkostal kaslarin gevsemesi sonucunda FRC 0,4-0,5 It daha azaltmaktadir. Es zamanl
olarak 1 sn'de zorlanmis ekspiratuvar hacimde (FEV1) de azalma goriilmektedir.
Indiiksiyondan sonra devam eden anestezinin derinligi ya da siiresi FRC’deki azalmay1
daha fazla artirmamaktadir. Pozisyon ve indiiksiyon nedenli azalmalar neticesinde FRC
kapanma kapasitesine yaklasmakta, kiiciik hava yollar1 ¢okmekte, atelektazi, santlarda artig

ve dolayisiyla hipoksi ile sonuglanmaktadir. Anestezi altinda olan hastalarin yaklagik
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%090"'inda atelektazi olugmaktadir. FRC, sirt iistii pozisyondan 30° bas yukari pozisyonuna
alindiginda belirgin sekilde artmaktadir. Anestezi sirasinda uygulanan PEEP, FRC'yi
artirabilmektedir (43). Pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) ve rekriiitment manevralari
uygulanmas1 postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 azaltabilmekte ve hasta sonuglarini
iyilestirebilmektedir (44). Toplam statik kompliyans (akciger ve gogiis duvarlari) da
FRC'deki azalmaya bagli olarak azalmaktadir (43).

Preoksijenasyon sirasinda kullanilan daha yiiksek oksijen konsantrasyonu, daha hizl
gaz absorpsiyona ve sonug olarak alveollerin ¢cokmesine ve atelektaziye neden olmaktadir.
Alveolar ventilasyon azaldiginda, PaCO; artmakta ve alveollerde oksijenin yerini almakta,
dolayisiyla sant fraksiyonunu ve hipoksiyi artirmaktadir. PEEP ile havalandirma
atelektaziyi azaltsa da oksijenasyonun iyilesmesi gerekmez c¢ilinkii kan akimi kalan
atelektatik dokuya kayabilir. 40 cm H,O'lu PEEP uygulamasi neredeyse tiim atelektatik
alanlart rekriiit eder ve 1limli oksijen konsantrasyonu (<%40) ile devam edildiginde bu
alanlar acik kalmakta, ancak havalandirma %100 oksijen ile yapilirsa birka¢ dakika i¢inde
yeniden kapanmaktadir. Bununla birlikte son calismalarda, yaklasik 5 saat boyunca %30
ve %80 oksijen verilen hastalar arasinda oksijenasyon indeksi veya FRC'de anlamli bir
fark bulunmadigi gézlemlenmistir (43).

Pulmoner perfiizyon, dikey pozisyondan sirtiistii, oturma ve yan dekiibit pozisyonlara
gecildiginde meydana gelen ventilasyondaki degisimle uyumlu olarak degismemektedir.
Yiiksek ventilasyon/perfiizyon oranli (perfiizyon yapilmayan veya az perfiize edilmis
alanlarin ventilasyonu) veya 'Olii bosluk ventilasyonu’ ve ventilasyon/perfiizyon
oranlarinin diisiik oldugu (yliksek oranda perfiize edilmis bolgelerde yetersiz ventilasyon)
veya 'sant' (atelektaziye bagli) bolgeleri olusmaktadir. Olii bosluk ventilasyonu, CO2
eliminasyonunu bozarken, sant oksijenasyona zarar vermektedir. Arteriyel oksijenasyon
lizerinde belirgin etkisi olan sant %5 oraninda artabilmektedir. inspire edilen oksijen
konsantrasyonundaki (FiO2) artis, oksijenasyonu az bir seviyede diizeltebilecektir (43).

Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon (HPV) pulmoner kapillerin oksijenasyonu
artirmak i¢in kan akimimi az ventile olan alanlardan daha iyi ventile olan alanlara
yonlendirmesi yanitidir. Biitiin inhalasyon anestetik maddeler, HPV'yi doza bagimli bir
sekilde inhibe eder, sant artar ve parsiyel oksijen basinci diiser. intravendz indiiksiyon
ajanlarinda boyle bir etki goriilmemektedir (45).

Diyaframin hareketinin derecesi ve akciger ile goglis duvarmin uyumu normal
ventilasyonu belirleyen faktorlerdir. Diyafram, nefes almada gérev alan birincil kastir ve

hayati kapasite olarak bilinen, solunabilecek toplam hava hacminin yaklasik ticte ikisinden
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sorumludur. Diyafram en biiyiik hareketliligini akcigerlerin kendisine en ¢ok bagimli olan
bolgesinde gosterir. Sirt iistii yatildiginda gogiis duvarinin katkist %30'dan %10'a diiser ve
diyaframin akcigerin alt bolgelerine dogru hareketi ciddi sekilde sinirlanir. Sonug olarak
anestezi altinda kendi kendine nefes alan hastalarda hem tidal hacim (TV) hem de
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) diiserken kapanma kapasitesi artar. Anestezi verilmesi
ve sirt istii yatildiginda kas felci olugsmasinin ardindan gogiis kafesinin yapist ve
hareketliligi degisir. Bu, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRC) daha da azalmasina ve
ventilasyon/perfiizyon oraninda bir diisise yol acar. Mekanik ventilasyon atelektaziyi
azaltirken ventilasyon/perfiizyon oranini artirir (46).

Yiiksek TV ile yapilan mekanik ventilasyon, alveollerde stres yaratarak dogrudan
akciger parankimine hasar verebilir, bu da interstisyel 6deme, akciger kompliyansi ve gaz
gecisinin azalmasma neden olur. Yiiksek TV, daha ciddi oksidatif strese ve artmis
antioksidan yanitlara neden olur. Diisiik TV ventilasyon teknigi (akciger koruyucu
ventilasyon) ile alveolar stres engellenebilir. Yiiksek PEEP seviyelerinin de akciger
koruyucu oOzelliklere sahip olup olmadig belirsizdir. Cok yiiksek FiO2 veya PaO2
hedeflerinin zararli oldugu yoniinde gostergeler vardir. Uygun seviyede ayarlanan PEEP
ile ventilasyon, anestezinin indiikledigi atelektaziyi Onler ve genel anestezi boyunca
akciger korumasi saglanir (47). Eger disiik TV ile ventilasyon uygulaniyorsa akciger

fonksiyonunu korumak igin 10 cm H,O PEEP gerekliligi vardir (48).

2. 6. 2. Rejyonel Anestezi ve Atelektazi
Saglikli hastalarda, merkezi ndraksiyel blokajin pulmoner fonksiyonlar iizerinde

herhangi bir etkisi yoktur. Yiiksek spinal anestezi sirasinda karin kaslarmin felce ugramasi
nedeniyle ekspiratuar rezerv hacimde ve vital kapasitede azalma olabilir, 6ksiirme yetenegi
bozulabilir. Spinal anestezinin T6 degerinin iistiinde oldugu kotii solunum rezervi olan ve
yash hastalarda FEV1'deki, zorlu vital kapasitedeki (FVC) ve zorlu ekspiratuar akim 25-
75" deki (FEF 25-75) azalmalar anlamlidir (49). TV frenik sinir bloke edilmedikce
genellikle etkilenmez. Solunum hastaligt mevcut olanlarda genellikle inspirasyon korunur
fakar ekspiratuvar kaslarin felce ugramasi pulmoner sekresyonlarin oksiiriik ile etkin bir
sekilde temizlenmesini bozabilir. Yine de, epidural anestezi uygulanmayan abdominal
veya torasik cerrahi hastalarindaki postoperatif akciger fonksiyonu ile karsilastirildiginda,
bu etkiler o kadar kiiciiktiir ki noraksiyel anestezi mevcut yararli etkileri ile postoperatif

akciger fonksiyonunda diizelmeye yol agmaktadir. Siddetli astimi olan hastalarda bile,
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torasik epidural anestezi, vital kapasite (VC) ve FEV1'de yaklasik % 10'luk bir diisiise
neden olur, bronsiyal reaktivitede bir artisa neden olmaz (50).

Servikal epidural anestezi, interkostal kaslar ve diyaframin kismen felg olmasi
nedeniyle akciger voliimlerini ve kapasitelerini azaltabilir. Istenmeyen tam spinal veya IV
anestezi veya Onceden pulmoner disfonksiyonu olan hastalarda normal akciger bu
degisiklikleri tolere edebilirler. Yiiksek veya total spinal anestezi durumunda, biling kayb1

olmaksizin ciddi solunum fonksiyon bozuklugu veya apne ortaya ¢ikabilir (51).

2. 7. Akciger Ultrasonografisi
Ultrason, yogun bakim ve anesteziyoloji alanlarinda hizla kullanimi artmaktadir ve

artik santral vendz miidahale dahil olmak iizere ¢esitli klinik senaryolarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Cesitli uluslararas: yogun bakim dernekleri, ultrasonun farkli alanlardaki
uzmanlik egitimine dahil edilmesi konusunda kilavuzlar gelistirmistir (52). Ultrason,
hipoksik hastanin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan bir aractir. Gergekten de
son donemde bu konuda ¢ok sayida g¢aligma yaymnlanmistir. Konuyla ilgili akciger
ultrasonu tiizerine yapilan literatiirlerin ¢ogu acil servislerde ve yogun bakim iinitelerinde
yapilan caligmalara dayanmaktadir ancak son zamanlarda anestezistler operasyon
odasindaki akciger ultrasonu deneyimlerini bildirmektedirler (53).

Plevral efiizyon, pnomotoraks, atelektazi, interstisyel 6dem, pnémoni, pulmoner
emboli akciger USG ile tan1 konabilen baslica hastaliklardir (54). Yogun bakimda ve
ameliyathanede akciger USG ile ventilasyon degerlendirilebilir. Diyafram paralizisi ve
toraksta patolojik bir sivi varligi da akciger USG ile degerlendirilebilir. Akciger USG ile
travmatik pnomotoraks %92 duyarlilikla saptanabilir (55). Pndmonilerde antibiyotik

cevabini degerlendirmek i¢in yatak basi degerlendirmede kullanilabilir (56).

2.7.1. Akciger Ultrasonografisi Uygulama Yontemi
Konveks, mikro konveks, phased array USG problar1 derin yapilar1 degerlendirmek

icin kullanilabilir. Yiizeyel yapilar ve pndmotoraks varligini degerlendirmek igin lineer
USG probu da kullanilabilir.

Degerlendirme i¢in hastanin supin, yan tarafina donebilir bir pozisyonda uzanmasi
tercih edilir. Akciger dokusu interkostal araliklar arasindan degerlendirilir. Torakstaki
kostalar basta olmak iizere kemikler ve kalp degerlendirmeyi kisitlayan yapilardir. Derin
akciger dokularinin, akcigerin paravertebral alana komsu dokularinin ve mediastenin

akciger USG’sinde degerlendirilmesi zordur (57). Solunum mekaniginin elemanlart olan
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kostalar, interkostal aralik, akciger parankimi ve diyafram USG’nin B-modunda
degerlendirilebilir.

USG’de havalanan akciger dokusu ile ¢evre dokular arasindaki akustik empedans farki
nedeniyle plevral ¢izgi genellikle rahatlikla parlak beyaz bir sekilde secilebilir ve
ultrasound dalgalariin biiyiik bir kismi1 bu ¢izgiden yansir. Plevral ¢izgi ile transdiiser
arasinda siirekli yansiyan ultrasound dalgalar1 nedeniyle parankimde A g¢izgileri denen
plevral cizgiye paralel hiperekoik cizgiler gozlenebilir (Sekil 2.2.). Bu ¢izgilerin varlig
normal olsa da bazen pndmotoraks lehine bir bulgu da olabilmektedir (58). Akciger
USG’de iki kostanin yarasa kanatlarina benzetilmesiyle interkostal aralik igin bat sign
ifadesi kullanilir. inspirasyon ve ekspirasyonla akciger parankiminin USG gériintiisiinde
yaptig1 kayma hareketine lung sliding denir ve bu kaymanin olmamasi hipoventilasyon
veya obstriiksiyon lehine bir bulgudur (59).

Saglikli bir birey, USG’de M-modda degerlendirildiginde plevra ¢izgisinin {izeri
dalgalara, normal akciger parankimi ise yaptigi kayma hareketi ve hava dolu olmasi
sebebiyle sahip oldugu kumlu goériinlim nedeniyle sahile benzetilmistir. Bu goriiniim ise
sahil-kumsal goriiniimii olarak adlandirilir. Pnémotoraksta akcigerin kayma hareketinin
g6zlenememesi nedeniyle sahil-kumsal gorinimu izlenemez sadece yatay ¢izgiler gozlenir
ve bu goriiniime stratosfer belirtisi denir. Plevral eflizyon varliginda plevral araliktaki sivi
nedeniyle kostalarin golgeleri, plevra ¢izgisi ve akciger dokusu arasinda dortgen bir
goriiniim olusur ve bu “quad sign” olarak tanimlanir (54). Akciger USG goriintiisiinde
plevral ¢izgiden ¢ikan dikey hiperekoik ¢izgiler B ¢izgileri olarak tanimlanir. B ¢izgileri A
cizgilerine dik seyrederler ve solunum hareketiyle beraber akcigerin kayma hareketine
eslik ederler. B ¢izgileri plevrada hava varken olusamaz, bu nedenle goriintiide B

cizgilerinin varlig1 o alanda pnomotoraksi ekarte eder (60).
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Sekil 2. 2. Solda patolojik olmayan lineer A ¢izgileri ve sagda patolojik vertikal B

cizgileri

2.7. 2. Atelektazinin Akciger Ultrasonografisiyle Degerlendirilmesi
Hasta genellikle supin pozisyonda yatarken degerlendirilir. Toraks, atelektazi igin

USG ile degerlendirilirken 12 kadrana boliiniir. Midsternal hat, 6n aksiller hat, arka aksiller
hat kadranlarin dikey sinirlarini olusturur. Her alan orta noktasindan gecen bir hat ile iist ve
alt olmak uzere ikiye bolundr. Sol hemitoraks 6n Ust, lateral Gst, posterior Ust, 6n alt, lateral
alt, posterior lateral; sag hemitoraks ise On iist, lateral iist, posterior {ist, on alt, lateral alt,
posterior lateral olmak iizere 12 kadran olusur (Sekil 2.3). USG probu transvers olarak
ilerletilerek her kadran incelenir. Posterior kadranlarin degerlendirilmesi ic¢in hastanin
hafif¢e yana donmesi istenebilir. USG probu kostalara vertikal yerlestirilerek interkostal
araliklarin arasinda goriilen akciger parankimi degerlendirilir.

Normal akciger genellikle; akciger kayma hareketi, A c¢izgileri, 3’den az B ¢izgisi
bulunmas: ve plevral eflizyon bulunmamasiyla karakterizedir. Iki hipoekoik kosta golgesi
arasindaki plevral ¢izgi goriintiisii “yarasa igareti - bat sign’ olarak isimlendirilir (Sekil 2.4)
(61).

19



Sekil 2. 3. Akciger Ultrasonu Tarama Bolgeleri
(OAC: On aksiller gizgi, AAC: Arka aksiller gizgi)

Sekil 2. 4. Normal Akcigerin Ultrason Goriiniimii

Sol resim: B modda normal akcigerde ‘yarasa isareti — bat sign’ bulgusu. Dikey beyaz oklar kostalar
gostermektedir. Kostalarin altinda uzanan hipoekoik goriintiiler kosta golgelerine aittir. Yatay beyaz ok
hiperekoik plevra ¢izgisini isaret etmektedir. Plevra ¢izgisinin altinda kiiglik beyaz oklarla gosterilen ¢izgi A
cizgisidir. Sag resim: M modda normal akcigerde ‘kumsal bulgusu’. Siyah oklarla gosterilen plevral ¢izginin
iistiinde hareketsiz yumusak dokuya denk gelen ¢ok sayida yatay ¢izgi goriilmektedir. Plevral ¢izginin altinda
ise akcigerin hareketi bulanik bir goriinti olusturmaktadir (62).
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2. 7. 3. Modifiye Akciger Ultrasonu Skorlama Sistemi (MAUS)
Havalanma kaybi her kadran i¢cin MAUS skorlama sistemine gore degerlendirilir.

MAUS skorlama sistemi AUS (akciger ultrasonografi skoru) skorlama sistemine ek olarak

kiiciik subplevral konsolidasyonlar1 da dahil ederek daha hassas bir degerlendirme sunar

(8). 0’dan 3’e 12 kadran degerlendirilerek skor toplanir ve 0-36 aras1 bir deger elde edilir.

Her kadran i¢in 0 havalanma kayb1 olmayan bdlgeyi 3 ciddi havalanma kaybi1 olan bolgeyi

ifade eder.

0 havalanma kayb1 olmayan normal dokuyu ifade eder ve 2 veya daha az B ¢izgisi

gozlenir.

1 havalanma kaybinin az oldugunu ifade eder, 3 veya daha fazla B ¢izgisi veya

normal bir plevra ¢izgisi ile birbirinden ayrilan bir veya daha fazla subplevral

konsolidasyon varlig1 gézlenir.

2 orta seviyede havalanma kaybini ifade eder, ¢ok sayida kaynasmis B ¢izgisi veya

kalinlagsmis veya diizensiz plevra ¢izgisi ile ayrilan ¢ok sayida kiiciik subplevral

konsolidasyon olarak gozlenir.

3 siddetli havalanma kaybini ifade eder ve konsolidasyon veya 1x2 cm’den daha

biyuk bir subplevral konsolidasyon olarak gdzlenir (Tablo 2.1.).

MLUS skorlamasina 6rnek goriintiiler Sekil 2.5.’te A 0 puani, B 1 puani, C 2 puani, D

3 puani ifade eden bicimde gosterilmistir.

Skor Havalanma Kaybi Bulgular

0 Normal 0-2 B cizgisi

1 Az >3 B cizgisi veya normal bir plevra ¢izgisi ile birbirinden
ayrilan bir veya daha fazla subplevral konsolidasyon

2 Orta Cok sayida kaynasmus B ¢izgisi veya kalnlasnms veya
diizensiz plevra cizgisi ile ayrlan ¢ok sayida kiigiik
subplevral konsolidasyon

3 Siddeth Konsolidasyon veya 1x2 cm’den daha bityikk bir
subplevral konsolidasyon

Tablo 2.1. Modifiye Akciger Ultrasonu Skorlama Sistemi (MAUS)
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Sekil 2.5. Akciger ultrasonografisinde atelektazi bulgularimin derecelendirilmesi

A: Normal akciger bulgusu, plevra ¢izgisi (kalin beyaz ok) ve A g¢izgileri (ince beyaz oklar) B: Plevra
cizgisinden (beyaz ok) baslayan ve ekran sonuna kadar uzanan iyi ayrilmig B c¢izgileri (*), orta derecede
havalanma kaybini gosterir. C: Plevra ¢izgisinden (beyaz ok) baslayan ve ekran sonuna kadar uzanan gok
sayida birlesmis B ¢izgileri (¥), ciddi derecede havalanma kaybini gosterir. D: doku benzeri goriinti,
konsolidasyonu gosterir. Konsolidasyonun igindeki dinamik hava bronkogramlari hiperekoik goriintiiler (*)
olarak goriintillenmektedir [52]. L: Lung=Akciger Pe: plevral effiizyon
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma; Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesinde Genel Cerrahi
Ameliyathanesinde 02/09/2021-02/09/2022 tarihleri arasinda Laparoskopik Kolesistektomi
operasyonuna alinan hastalarin anestezi yonetiminde solunan oksijen fraksiyonlar1 (FiO,)
arast farklihigm, Akciger USG’si vasitasiyla postoperatif atelektaziye etkisini
degerlendirmeye alan gozlemsel prospektif olarak planlanmig bir ¢alismadir. Caligmamiz
2013 yilinda yayilanan Diinya Tabipleri Birligi Helsinki Bildirgesi’nde yer alan “Insanlar
Uzerinde Yapilan Tibbi Arastirmalarla  Ilgili Etik Ilkeleri‘ne” wuygun olarak
gergeklestirilmistir.

Calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurul Onay Karari ( Tarih:01/10/2021 Toplant1 No: 139, Karar No:
2021/3419) alindiktan sonra preoperatif degerlendirme tinitesinde, genel cerrahi

ameliyathanesinde ve postoperatif derlenme iinitesinde gézlemsel olarak gerceklestirildi.

3. 1. Calisma Kapsami ve Anestezi Yonetimi
Her iki gruptaki tum hastalar, Laparoskopik Kolesistektomi islemine alinmis ve tiim

hastalara genel anestezi yontemi uygulanmistir. Uygulanmis anestezi yontemi ve
monitorizasyonlarin tamami rutinde uygulanan yontemler olup calismaya o6zel bir
uygulama yapilmamuigtir.

Hastalarin demografik verileri olan cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI),
ASA skorlar1 kaydedilmistir. Hastalara ameliyathanede rutin olarak uygulanan
elektrokardiyogram, periferik  oksijen satlirasyonu, noninvaziv kan basinci
monitorizasyonu ve kas gevsetici monitorizasyonu olarak train-of-four (TOF)
monitorizasyonu uygulandi.

Anestezi indiksiyonu 0.01-0.05 mg/kg dozunda intravendz (IV) midazolam
(Dormicum, Deva Holding A.S. Istanbul), 40 mg lidokain, 1-2 mg/kg propofol (Propofol-
PF, Polifarma Ilag San. ve Tic. A.S. Tekirdag) ile yapildi. Devaminda 1 mg/kg
rokiironyum bromiir IV (Esmeron, Merck Sharp Dohme ilaglari Ltd Sti, Istanbul)
uygulanarak ventile edildi ve TOF degeri sifirlaninca uygun ¢apli endotrakeal tiiple entlibe
edildi.

Anestezi idamesine 1 MAK esdegeri end-tidal konsantrasyon siirdiiriilecek sekilde
desfluran ( Suprane, Baxter Turkey Renal Hizmetler A.S. Istandul ve 0,15-0,3 pg/kg/dk
remifentanil (Ultiva, Glaxo Smithkline, London, England) infuzyonu ile devam edildi.
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Anestezi surecinde mekanik ventilasyon Datex - Ohmeda Anestezi Cihazi (Datex Ohmeda
3030 Ohmeda Drive, Madison Wi 53707, USA) ile uygulandi.Anestezi idame siirecinde
tim hastalar tidal volim 6-8 ml/kg, ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) 5 ¢mH;0,
solunum sayist ise end-tidal karbondioksit (EtCO;) degeri 35+t5 mmHg olacak sekilde
takip edildi. Her 3 grupta aliman hastalara entiibasyon sonrasinda orogastrik sonda

yerlestirilerek mide dekomprese edildi.

Periferik Oksijen Saturasyon (SpO,) takibi ise hedef %94-%98 olacak sekilde tiim
hastalarda belirlenmis olup; solunan oksijen fraksiyonlar1 (FiO;) anestezi indiksiyonunda
0.7-1.0, intraoperatif donemde D grubu 0.3- Y grubu 0.6, uyandirma evresinde D grubu
0.7-Y grubu 1.0 olarak, PACU’da ise oronazal maske araciligiyla D grubu 2- Y grubu 10

litre/dakikadan oksijen destegi olacak sekilde rutin olarak uygulandi.

Indiiksiyon Intraoperatif Uyandirma PACU
Donemi FiO, Ddénem FiO; Ddénemi FiO;
Grup D 0.7 0.3 0.7 2 It/dk
Grup Y 1.0 0.6 1.0 10 It/dk

Tablo 3. 2. Calisma protokoliine gore uygulanan FiO, konsantrasyonunun gruplar

arasi periyodik karsilastirilmasi

Cerrahi islem sirasinda hastalar supin pozisyonda yatirildi ve ameliyat masasi ters
trendelenburg pozisyonuna alindi. Pozisyon verildikten sonra trokar kullanilarak peritoneal
kaviteye ortalama 4-6 It/dakika akim hizinda karbondioksit insufle edilerek
pndmoperitoneum saglandi. Pndmoperitoneum sirasinda intraabdominal basing 12 mmHg

degerinde sabit tutuldu.

Postoperatif donem analjezi ve antiemetik tedavi igin tiim hastalara ayni protokol
uygulandi. Operasyon bitiminden 15 dk 6nce 2mg/kg tramadol (Contramal, Abdi Ibrahim
llag, Tiirkiye) cerrahi bitiminde trokar giris yerlerine lokal anestezik (bupivakain %
0.5/5ml + prilokain % 2/5ml ) ve 0,1 mg/kg ondansetron ( Kemoset, 26 Deva Holding A.S.

Istanbul ) uygulandi. Ameliyat bitiminde biitiin hastalara TOF degeri 0.9’un iizerinde
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olacak sekilde uygun dozda sugammadex ( Bridion, Kenilworth, USA) uygulanarak
néromuskuler blok antagonize edildi ve ekstlibasyon gerceklestirildi.

Agn takip skorlarina gore, NRS’nin 4 puan stii olmasi yetersiz analjezi olarak kabul
edildi ve Meperidin 25 mg olmak Uzere kurtarma analjezisi olarak belirlendi. Ayrica
postoperatif derlenme Unitesinde bulanti-kusma olup olmadigr da kaydedildi. Bulanti
siddeti hastalar tarafindan 4 puanlik bir Olcekle (0:yok, I:hafif, 2:orta, 3:siddetli)
degerlendirildi; orta ve siddetli bulanti-kusma varliginda hastalara 0.1 mg/ kg dozda iv
ondansetron ek olarak uygulandi. Uyamklik diizeyi Modifiye Aldrete Skoru ile
degerlendirildikten sonra hastalar servise transfer edildi. Ayrica hastalarin postoperatif
donemde pulmoner komplikasyon (PPK) varligi ve taburculuk siresi de degerlendirmeye

alinarak kayit edildi.

3. 2. Akciger Ultrasonografi Uygulamasi
Klinigimizde Laparoskopik Kolesistektomi vakalarinin takibinde laparoskopi kaynakli

postoperatif —atelektazinin saptanmasinda Akciger Ultrasonografisi rutin olarak
kullanilmakta olup; operasyondan 15 dakika oncesi preoperatif degerlendirme iinitesinde
ve operasyon bitimi PACU’da postoperatif 30. dk’da olmak tizere 2 farkli zaman diliminde

Modifiye Akciger Ultrasonografi Skoru’na gore degerlendirilmektedir.

Hastalarin akciger usg muayenesi sirtiistii pozisyonda yapildi. Her iki akciger alam
(hemitoraks) anterior ve posterior aksiller cizgilerle t¢ (anterior, lateral ve posterior) alana
ayrildi. Her alan ayrica iist ve alt bolgeler olarak ayrildi. Sag ve sol akciger her biri 6 alan
olmak iizere toplam 12 alanda degerlendirildi. Tiim o6l¢iimler 1-8 MHz konveks probla
Esaote MyLab ™ Six ultrason ile elde edildi. Skorlama yapilirken modifiye akciger
ultrason skorlama (MAUS) sistemi kullanildi. On iki akciger alanindan elde edilen toplam
puana gore, normal akciger skoru 0; hafif bulgular 1-5; orta bulgular > 5-15; siddetli
bulgular >15 puan olarak degerlendirildi.

Biz de ¢alismamizda Periferik Oksijen Saturasyon (SpO,) takibi %94 ve stu olacak
sekilde takip edilen hastalar1 gozlemleyip siniflayarak Grup D (diisik FiO2) ve Grup Y
(yuksek FiO,) olarak iki grupta inceledik. Hastalardan elde edilen veriler preoperatif,

intraoperatif ve postoperatif donem olarak siiflandirilda.
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e Preoperatif Déonem Veri incelemesi

Gruplarin preoperatif donemde; yas, cinsiyet, operasyon tarihi, boy ve agirhk
degerleri, viicut kitle indeksi, viicut yiizey alani, ek hastaliklar (koah, diyabetus mellitus,
hipertansiyon, kronik bobrek hasari, serebrovaskiiler hastalik, sigara, aritmi, hiperlipidemi
vb.), ASA (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi, preoperatif Modifiye
Akciger Ultrason Skorlamasi (MAUS) verileri degerlendirmeye alind.

e Intraoperatif Donem Veri Incelemesi

Gruplarin intraoperatif dénemde; bazal donem, entiibasyon doénemi, ekstiibasyon
donemi ve periyodik olarak intraoperatif her 10 dk’da bir olmak Uzere kalp atim sayisi,
ortalama arter basinct (OAB), periferik oksijen saturasyonu (SpO,) degerleri ve cerrahi

toplam sure verileri degerlendirmeye alindu.
e Postoperatif D6nem Veri Incelemesi

Gruplarin postoperatif dénemde; postoperatif NRS agr1 skoru, kurtarma analjezi
gereksinimi, postoperatif bulanti-kusma siddeti, postoperatif pulmoner komplikasyon
(PPK) verileri, taburculuk zamani ve postoperatif Modifiye Akciger Ultrason Skorlamasi

(MAUS) verileri degerlendirmeye alindi.

Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlarin Tanimi ve Degerlendirilmesi

Postoperatif ilk 24 saat ortaya c¢ikan asagidaki durumlardan en az birinin varligi

postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK) icin pozitif kabul edilecektir (63).

1) Hafif solunum yetmezligi: Postoperatif ilk 24 saat 2 It/dk O, tedavisi gerektiren
Pa0, < 60 mmHg veya SpO, < %90 olma durumu.

2) Orta derecede solunum yetmezligi: Postoperatif ilk 24 saat > 2 L/dk O, tedavisi
gerektiren PaO, < 60 mmHg veya SpO; < %90 olma durumu.

3) Agir solunum yetmezligi: Non-invaziv veya invaziv ventilasyon destegi gerektiren
hastalar.

4) ARDS: Berlin kriterleri tarafindan tanimlanan ARDS.

5) Bronkospazm: Bronkodilatorlerle tedavi edilen yeni saptanan ekspiratuar wheezing.

6) Pulmoner Enfeksiyon

7) Plevral Eftizyon

8) Kardiyopulmoner Odem
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9) Pndmotoraks

e (Calhismaya Dahil Edilme Kriterleri:
18-80 yas araliginda Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziksel statiisii I-111
olan elektif laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren hastalar dahil edildi.

e Dislama Kriterleri:

- Ozgegmisinde herhangi bir akciger patolojisi bulunan,

- gecirilmis toraks cerrahisi olan,

- kronik akciger hastaliina sahip,

- zor ventilasyon ve entlibasyon beklentisi olan,

- giris SpO2 degeri<%92 olan,

- viicut kitle indeksi>40kg/m? olan

- ileri evre kalp—karaciger-bobrek yetmezligi bulunan hastalar,
- Verilerine eksik ulagilan veya ulagilamayan,

- calisma protokoliiniin ve prosediiriiniin disina ¢ikilmis hastalar.

3. 3. Istatistiksel Analiz
Calismanin analizleri SPSS 26.0 paket programi ile yapilmistir. Kategorik

degiskenler sayi, yiizde, siirekli sayisal degiskenler ortalama + standart sapma, median
(ortanca) degerleri ile Ozetlenmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda
karsilastirmasinda Pearson Ki-kare testi ve Fisher’in kesin testi kullanilmustir. Siirekli
sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile kontrol
edilmistir. Normal dagilima uyan sayisal degiskenlerin bagimsiz iki grup arasinda
karsilagtirmasinda bagimsiz orneklemler (student’s)t testi, normal dagilima uymayan
sayisal degiskenlerin bagimsiz iki grup arasinda karsilastirmasinda Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Ardisik sayisal Olglimler Wilcoxon isaretli sira testi ile karsilastirilmistir.
Istatistiksel olarak p degerinin 0,05’ten kiigiik olmasi anlamlilik simir1 olarak kabul

edilmistir.
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4 BULGULAR

KAYIT

Degerlendirmeye Alinan Hasta
Sayis1
(n=144)

Galisma Kriterlerine Uyup
Randomize Edilen Hasta Sayisi
(n=134)

Grup Diisiik Fi02
(n=67)

Verilerine Eksik Ulagilan ya da
Intraoperatif Miidahele Uygulanan
Hasta Sayisi
(n=3)

Analiz Edilen Hasta Sayisi
(n=64)

SINIFLAMA

IZLEM

ANALIZ

Cahgma Dig1 Birakilan Hasta
Sayisi
(n=10)
(aligma Kriterlerine Uymayan
Hasta Sayist
(n=8)
Calismaya Katilmay1 Reddeden
Hasta Sayist
(n=2)

Grup Yiiksek Fi02
(n=67)

Verilerine Eksik Ulagilan ya da
Intraoperatif Miidahele Uygulanan
Hasta Sayisi
(n=6)

Analiz Edilen Hasta Sayisi
(n=61)

Sekil 4. 1. Hasta Secimi ve Akig Diyagrami
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Konya NEU Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde gergeklestirilen laparoskopik
kolesistektomi operasyonlarinda diisiik FiO;, altinda takip edilen 64 ve yiiksek FiO; altinda
takip edilen 61 olgunun klinik sonuglarinin degerlendirildigi bu ¢alismada diisiik FiO»
grubunda olgularin %71,9°u, yiiksek FiO, grubunda ise olgularin %72,1°1 kadindi. Gruplar
arasinda cinsiyet dagilimi1 ve ASA siniflamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0,05).

Tablo 4. 3. Olgularin preoperatif verilerine ait 6zelliklerinin gruplara gére dagilimi

Grup
Diisiik FiO, (n=64) Yiksek FiO, (n=61) p

Cinsiyet n (%)

Kadin 46 (71,9) 44 (72,1) 0,975

Erkek 18 (28,1) 17 (27,9)
Ek Hastaliklar n (%0) 0,224

Hipertansiyon 13 (22,0) 15 (20,8)

Diabetes mellitus 15 (25,4) 19 (26,3)

Hiperlipidemi 10 (16,9) 16 (22,2)

Periferik arter hastaligi 6 (10,1) 7(9,0)

Diger 8 (13,5) 10 (13,8)
ASA Siniflamas1 n (%) 0,405

1 35(54,7) 30(49,2)

2 23(35,9) 28(45,9)

3 6(9,4) 3(4,9)

48,11 + 14,38 50,66 + 13,41 0,309
Yas (y1l)
165,81 £ 9,04 167,41 +£9,34 0,333

Boy (cm)
Viicut agirlig (k) 28,34 + 4,88 28,98 + 4,07 0,131
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 28,44 + 2,56 27,91 + 3,52 0,376
Cerrahi siire (dk) 42,44 + 15,71 44,62 + 16,63 0,705
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Gruplar arasinda farkli zamanlarda 6l¢iilen nabiz degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptan

mad1 (p>0,05).

Tablo 4. 2. Farkli zamanlarda kaydedilen kalp atim hizinin gruplara gére dagilimi

Grup
Diisiik FiO, (n=64) Yuksek FiO; (n=61)

Nabiz (atim/dKk) Ort £ SS (median) Ort + SS (median) p
Bazal 80,44 + 13,86 (77) 81,82 + 17,07 (82) 0,739*
Entlibasyon 77,2 +14,04 (77) 71,39 £ 18,53 (69) 0,051
5.dk 73,09 £ 13,55 (73) 70,82 + 18,46 (69) 0,432
10.dk 72,19+ 13,9 (71,5) 67,39 + 14,38 (63) 0,060
20.dk 68,81 + 13,26 (66) 67,39 + 14,15 (66) 0,566
30.dk 67,4 + 10,44 (66) 66,12 + 12,76 (62) 0,571
40.dk 66,65 * 9,66 (66,5) 67,19 + 13,93 (65) 0,843
50.dk 68,83 + 10,15 (66) 66,94 + 17,28 (61,5) 0,639
60.dk 64,58 + 8,6 (63) 58,57 + 7,09 (56) 0,112
Eksttibasyon 73,28 £ 10,8 (72,5) 75,28 + 13,7 (71) 0,366

*Karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Diger karsilastirmalarda bagimsiz 6rneklemeler

(student’s) t testi kullanilmistir.

Kisaltmalar: Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Sekil 4. 2. Farkli zamanlarda kaydedilen kalp atim hizi ortalamasinin gruplara gore
dagiliminin grafiksel gosterimi
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Gruplar arasinda farkli zamanlarda 6lciilen OAB degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark gorilmedi (p>0,05).

Tablo 4. 3. Farkli zamanlarda kaydedilen ortalama arter basincinin gruplara gore dagilimi

Grup
Diisiik FiO, (n=64) Yuksek FiO, (n=61)
Ortalama arter Ort = SS (median) Ort £ SS (median) p
basinci (mmHg)
Bazal 96,87 + 13,05 (95) 100,98 + 16,14 (102) | 0,119
Entlibasyon 83,81 £ 11,8 (84) 79,5+ 13,01 (78) 0,145*
5.dk 80,33 £ 13,01 (81) 86,48 + 19,7 (86) 0,221
10.dk 83,28 + 13,31 (83,5) 78,3 + 14,98 (78) 0,051
20.dk 82,81 + 10,93 (81) 79,8 + 11,84 (82) 0,144
30.dk 81,4 + 10,04 (82) 71,71 + 11,83 (73) 0,068*
40.dk 81,27 + 10,75 (80,5) 71,78 £ 11,74 (75) 0,076
50.dk 87,34 £ 9,27 (88) 78,28 + 15,02 (77,5) 0,114
60.dk 89,05 + 8,42 (88) 84,14 + 17 (74) 0,427*
Eksttibasyon 68,34 + 8,65 (67,5) 71,46 + 11,69 (70) 0,092

*Karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanilmistir.

(student’s) t testi kullanilmustir.

Kisaltmalar: Ort: Ortalama, SS:

Standart sapma

Diger karsilastirmalarda bagimsiz 6rneklemeler
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Sekil 4. 3. Farkli zamanlarda kaydedilen ortalama arter basinci ortalamasinin gruplara gore
dagiliminin grafiksel gosterimi
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Gruplar arasinda farkli zamanlarda kaydedilen SpO, degerleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4. 4. Farkli zamanlarda kaydedilen Oksijen saturasyon diizeyinin gruplara gore

dagilimi

Grup

Diisiik FiO, (n=64)

Yuksek FiO2(n=61)

Oksijen saturasyonu (%) Ort £ SS (median) | Ort £ SS (median) p
Bazal 96,8 +2,08 (97) | 96,25+2,09 (97) | 0,177*
Entiibasyon 99,23 +1,26 (100) | 98,59 + 1,12 (99) | 0,158
5.dk 98,37 +1,63(99) | 9849 +1,97(99) | 0,728*
10.dk 98,22 +1,41(98) | 98,75+1,03(99) | 0,157*
20.dk 98,28 + 1,65 (99) | 98,25+4,36 (99) | 0,229*
30.dk 98,04 £1,57 (98) | 98,06 +4,56(99) | 0,058*
40.dk 98,32 +1,46(99) | 97,51+5,84(99) | 0,819*
50.dk 97,93+2,02(98) | 96,83+851(99) | 0,133*
60.dk 98,21 +£1,03(98) | 94,00+11,5(98) | 0,692*
Ekstiibasyon 97,92 +1,85(98) | 97,57+224(98) | 0,345

*Karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Diger karsilastirmalarda bagimsiz 6rneklemeler

(student’s) t testi kullanilmistir.

Kisaltmalar: Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Gruplar arasinda postoperatif agr1 skoru, kurtarma analjezigi yapilma durumu,

postoperatif bulanti/kusma diizeyi ve taburculuk zamani bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4. 5. Postoperatif agr1 skoru, kurtarma analjezigi uygulanma orani, postoperatif
bulanti/kusma diizeyi ve taburculuk zamanin gruplara gore dagilimi

Grup
Diisiik FiO, (n=64) |Yuksek FiO,(n=61) 0

Postoperatif agri1 skoru (NRS) 3,83+1,48 (4) 4,3+2,34 (4) 0,179
Kurtarma analjezigi n (%) 17 (26,6) 23(37,7) 0,182
Postoperatif bulanti-kusma n (%) 0,476

Yok 49 (76,6) 44 (72,1)

Hafif 13 (20,3) 11 (18,0)

Orta 1(1,6) 4 (6,6)

Siddetli 1(1,6) 2 (3,3)
Taburculuk zamam (giin) 1,06 +0,24 1,05+0,22 0,747

*Karsilastirmada Fisher’in kesin testi kullanilmigstir. Diger karsilagtirmalarda ki-kare testi kullanilmstir.
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Diisiik FiO, grubu ile karsilastirildiginda yiiksek FiO, grubunda postoperatif

MAUS skoru istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha yiiksekti (p = 0,034). Her iki grupta

da preoperatift MAUS skoru ile karsilagtirildiginda postoperatif MAUS skorunun

istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 saptandi (p<0,001). Gruplar arasinda preoperatif

MAUS skoru bakimindan ise istatistiksel olarak anlaml1 fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4. 6. Preoperatif - postoperatif modifiye akciger ultrason skorunun gruplara gore

dagilimi
Grup
Diisiik FiO, (n=64) | Yuksek FiO,(n=61)

Degiskenler Ort £ SS (median) | Ort £ SS (median) | p
Modifiye akciger ultrason skoru n(%o) 0,066
Normal Akciger (0 puan) 29(45,3) 17(27,8)
Hafif Atelektazi (1-5 puan) 35(54,6) 44(72,1)
Orta Siddette Atelektazi (6-15 puan) 0 0
Siddetli Atelektazi (>15 puan) 0 0

Preoperatif MAUS 0,09 + 0,29 (0) 0£0(0) 0,116

Postoperatif MAUS 0,81+£0,92 (1) 1,13+0,92(1) |0,034

Grupicip

<0,001

<0,001

*Karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Diger gruplar arasi karsilastirmalarda bagimsiz
orneklemeler (student’s) t testi kullanmilmistir. Grup igi karsilastirmalarda Wilcoxon isaretli sira testi

kullanilmustir.

Kisaltmalar: NRS: Numeric rating scale, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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gruplara gore dagiliminin grafiksel gésterimi
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5. TARTISMA

Postoperatif atelektazi, genel anestezi altindaki hastalarin %60-90’nda ortaya
cikabilmektedir (64, 65). Postoperatif atelektazi, uzamis hastanede kalma siiresi, artan
hastane maliyetleri ve artmis postoperatif 90 giinlilk mortalite ile iliskilidir (66, 67). Bu
nedenle, postoperatif atelektazinin 6nlenmesi, 0zellikle major cerrahi gegiren hastalarin

perioperatif yonetimi agisindan 6nemlidir.

Mekanik ventilasyon, cerrahi sirasinda genel anestezi altindaki hastalara gerekli olan
oksijen tedarikini saglar. Ancak, mekanik ventilasyon sirasinda FiO, konusundaki
tartismalar devam etmektedir. Diinya Saghk Orgiiti (WHO), genel anestezi altindaki
hastalarda postoperatif cerrahi bolge enfeksiyonu riskini azaltmak icin yiksek FiO,
Onermektedir(68). Ancak, bu Oneri hiperoksinin faydalar1 ve =zararlari konusunda
tartismalara neden olmustur (69, 70). Yiksek oksijen konsantrasyonlarinin, ozellikle
atelektazi ile iliskilendirildigi bildirilmistir (71). Kim ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada postoperatif atelektazi insidansinin, %100 FiO, uygulanan hastalarda %40 FiO,
uygulanan hastalara gore daha sik meydana geldigi bulunmustur (72). Yapilan bir meta-
analizde ise, ylksek intraoperatif FiO, grubundaki postoperatif atelektazinin diisiik FiO,
grubuna gore daha siddetli oldugu ortaya konulmustur (73). Bu ¢alismalarin sonuglarinin
aksine yapilan iki randomize kontrollii ¢alismada ise %30 ve %80 oranlarinda uygulanan
farkli oksijen konsantrasyonlarinin postoperatif atelektaziye etkisinin olmadig:

gosterilmistir(65, 74).

Bilgisayarli tomografi, akciger goriintiilleme alaninda altin standart olarak kabul
edilmis olmasina ragmen, uygulama gii¢liigii ve radyasyon maruziyeti nedenli perioperatif
atelektazinin rutin incelemesi icin Ultrasonografi kadar optimal bir yontem degildir.
Akciger ultrasonu ise tasinabilir, invaziv olmayan ve radyasyona maruz birakmayan bir
cihazdir (75, 76). Son g¢alismalar, akciger ultrason skoru MAUS' un operasyon odasindaki
efektivitesini gostermistir (9, 75-78). Perioperatif atelektazi tespiti icin MAUS' un
bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans goriintiileme ile karsilastirildiginda tanisal

giivenilirligi dogrulanmastir (9, 75-77).

Bu celiskili sonuglardan otiirii ve Akciger Ultrasonografisinin klinik pratikte
yayginlasmasindan dolayr FiO;'nin atelektazi ilizerindeki etkisi daha fazla aragtirmayi
gerektirmektedir. Ayrica, yapilan aragtirmalardaki birka¢ sorunun goz Oniine alinmasit ve
lizerine iyilestirmeler yapilmasi gerekmektedir. ilk olarak, dnceki calismalar genellikle

oksijen konsantrasyonlarinin atelektazi zerindeki etkilerini ylksek FiO, (% 80-100) ve
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diisiik FiO, (%30-40) karsilastirmistir. Klinik pratikte genellikle ortalama deger olan %50-
60 FiO, daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak, 6zellikle genel anestezinin idame
déneminde uygulanan diisiik (30%) ve orta (60%) FiO'nin atelektazi tizerindeki etkisi hala
belirsizdir. ikinci olarak, pozitif ekspiratuvar basing (PEEP) ve recruitment manevralari
genellikle FiOy'nin atelektazi tzerindeki etkisini incelemek igin cgalismalarda beraber
kullanilmistir (79, 80). PEEP ve recruitment manevralar1 atelektazinin insidansini ve
siddetini azaltabilecegi i¢in (81), FiO'nin atelektazi zerindeki etkisi bagimsiz olarak

yeteri diizeyde arastiritlmamustir.

Bu baglamdan yola ¢ikarak, biz de klinigimizde PEEP degerini standardize ederek ve
recruitment manevrast uygulamadan FiO, degerini anestezi indiksiyonunda 0.7-1.0,
intraoperatif donemde D grubu 0.3-Y grubu 0.6, uyandirma evresinde D grubu 0.7-Y grubu
1.0 olarak, PACU’da ise oronazal maske araciligiyla D grubu 2-Y grubu 10 litre/dakikadan
oksijen destegi olacak sekilde uyguladik ve calismanin primer amaci olarak Modifiye
Akciger Ultrason Skorlamasini belirleyerek hem preoperatif donemde hem postoperatif
donemde PACU’da degerlendirmede bulunduk. Elde ettigimiz verilerde her iki grupta yer
alan genel anestezi altindaki tiim hastalarin; postoperatif donem MAUS skorlarinin,
preoperatif donem MAUS skorlarina gore istatistiksel agidan yiiksek oldugunu ortaya
koyduk (p<0,001). Uygulanan FiO; oranlarina gore gruplar arasi degerlendirmede ise;
Yiksek FiO, uygulanan grupta (Grup Y) yer alan olgularin postoperatif donem MAUS
skorlariin, diisiik FiO; uygulanan grupta (Grup D) yer alan olgularin postoperatif donem
MAUS skorlarina gore istatistiksel agidan daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Modifiye
akciger ultrason skorlama (MAUS) sistemine gore 12 akciger alanindan elde edilen toplam
puana gore, normal akciger skoru 0; hafif atelektazi 1-5; orta siddette atelektazi > 5-15;
siddetli atelektazi >15 puan olarak degerlendirdik. Bu degerlendirmeye gore hastalarimizin
hi¢cbirinde orta siddette atelektazi, siddetli atelektazi ve postoperatif pulmoner
komplikasyona rastlanilmamigtir. Fakat yiiksek FiO, grubunda 44 hastada (%72.1), diisiik
FiO, grubunda ise 35 hastada (%54.6) postoperatif donemde 12 kadranda degerlendirilen
MAUS skoru maksimum 36 puan Uzerinden 1-5 arasi olacak sekilde hafif siddette

atelektazi goriilmiistir.

1964 yilinda Nunn ve arkadaglari, arteriyel POy'nin normal seviyede tutulabilmesi igin
alveoler PaO;'nin en az 200 mmHg olmasi1 gerektigi sonucuna varmis ve bunun igin genel

anestezi sirasinda FiO;‘nin 0.35 oranda uygulanmasinin yeterli olacagini savunmuslardir
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(82). Genel olarak kabul edilmis bu gorlse gore, tim genel anestezi uygulamalari
esnasinda FiO; degeri en az 0.3-0.35 olmasi gerekmektedir. Park ve arkadaslarinin bu
calismadaki FiO; oranini baz alarak 2021 yilinda yiiriittiikleri abdominal cerrahi geciren
172 hasta (zerinde perioperatif yiksek FiO,’nin atelektaziye olan etkisini akciger
ultrasonuyla degerlendirdikleri calismada konvansiyonel olarak yiksek FiO, uygulanan
hastalarda diisiik FiO, uygulanan hastalara gore, bizim ¢aligmamiza benzer sekilde MAUS
skorlar istatiksel agidan anlamli yonde yiiksek bulunmus (80). Bizim ¢alismamizdan farkli
olarak, postoperatif donem pulmoner komplikasyon olarak siddetli atelektazi, PACU’da
Sp0,<%94 varlig1 ve postoperatif 1.giin hastalarin oksijen ihtiyaci; hem konvansiyonel
olarak yiksek FiO, uygulanan hastalarda hem de disiik FiO, uygulanan hastalarda
gOrilmiis. Bunun sebebi olarak Park ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada alinan vakalarin
cesitlilik panelinin ve cerrahi slrelerin bizim ¢alismamizda yer alan hastalara gére daha
fazla olmasinin altta yatan bir sebep olabilecegini dngdrmekteyiz. Bizim g¢alismamizda
degerlendirdigimiz hasta gruplar ise, izole laparoskopik kolesistektomi operasyonunu
icermektedir ve her iki grupta da ortalama cerrahi stire 45 dakikanin altinda yer almaktadir.
Elde ettigimiz sonuglarda postoperatif MAUS skorlar1 olarak istatistiki agidan fark
olmasina ragmen postoperatif pulmoner komplikasyonlar ve taburculuk stresi gibi klinik
acidan iki grup arasinda farklilik olmamasinin arka planinda cerrahi siirenin diger
caligmalara gore olduk¢a kisa olmasi ve cerrahi islemin standardize edilmesi olarak
yorumluyoruz. Ayrica Park ve arkadaslariin yaptigi bu ¢alismada, diisiik FiO, grubundaki
iki hastada ameliyat sirasinda desatiirasyon (SpO2<%94) yasamistir. Bizim ¢alismamizda

ise herhangi bir sekilde intraoperatif hipoksemi durumuyla karsilagmadik.

Daha once yapilan birden fazla calismada preoksijenizasyon esnasinda diisiik FiO»
kullaniminin, genel anestezi indiiksiyonu sirasinda atelektazi olusumunu 6nledigi
gosterilmis (4, 83, 84). Edmark ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, preoksijenasyon ve
anestezi indiiksiyonu sirasinda %100 oksijen solunumunun, %60 veya %80 oksijen
solunumuna kiyasla 6nemli ol¢iide daha fazla oranda atelektazi olusturdugu ortaya
konulmustur (3). Hedenstierna ve arkadaslariin yaptigi baska bir ¢alismada ise, oksijen
fraksiyonunu %100'den %80'e diisiirmenin apne guvenlik marji i¢in siireyi kisaltmadigini
ve ozellikle atelektazi insidansini dramatik bir sekilde azalttigini gosterilmistir (84). Biz de
bu nedenden &tiirii calismamizda Grup D’de genel anestezi indiiksiyonu sirasinda FiO,
oranin1 0.7 olarak uyguladik. Akca ve arkadaslarimin 1999 yilinda kolorektal cerrahi

uygulanan hastalarda farkli FiO, oraninin(0.3/0.8) postoperatif pulmoner fonksiyonlari
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nasil etkiledigini degerlendirmek i¢in operasyon sonrasi 1.giin bilgisayarli tomografi
kullandig1 ¢alismada; FiO, 0.8 uygulanan hastalarda atelektazi insidansin1 %94, FiO, 0.3
uygulanan hastalarda %64 bildirmisler ve farkli oksijen konsantrasyonlarinin istatistiki
acidan postoperatif pulmoner fonksiyonlara etkisinin smirli oldugunu belirtmislerdir
(p=0.12)(65). Ancak, sadece 18 ila 65 yaslar1 arasinda 30 hastanin alindig1 bu ¢aligmada
ayarlanmis tidal hacmi her hasta i¢in 10 mL/kg olarak belirlenmis ve hicbir hastada PEEP
kullanilmamustir. Ayrica, anestezi indiiksiyonu sirasinda ve uyandirma asamasinda %100
FiO, kullaniminin da g¢alismaya alinan hastalardaki yiiksek atelektazi oranina sebep

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Daha 6nce yapilmis birden fazla ¢aligmada, Oksijen maruziyetinin konsantrasyonu ve
siiresine bagli olarak, reaktif oksijen tiirlerinin asir1 tiretimi oksidatif stresi tetikleyebilecegi
net bir sekilde tanimlanmistir. CUnki oksijenin konsantrasyon ve siire olarak gereginden
fazla uygulanmasi, asirt reaktif oksijen turleri Uretimine yol acarak alveoler ve organ
iltihapli hasara neden olabilecegi gosterilmistir (85, 86). Hoffman ve arkadaslarinin 2017
yilinda yaptigi bir ¢alismada 6 It/dk oraninda verilen oksijenin, kardiyak iskemi olan
hastalarda bile olumsuz etkilere yol agabilecegini ortaya koymustur (87). British Thoracic
Society' nin kilavuzuna gore ise perioperatif donemde SpO2' nin %94 ile %98 arasinda
olmasini saglayacak minimum FiO, degerinin uygulanmasi Onerilmektedir (5). Biz de
caligmamizda intraoperatif sirecte SpO2 > %94 degerini saglayacak minimum FiO,
degerinin saglanmasi gerektigini ve oksijenin bir medikasyon arac1 olarak

degerlendirilmesi gerektigini vurguluyoruz.

Calismamizin genel ve keskin yargilara ulagsmasi agisindan birka¢ limitasyonumuz
bulunmaktadir. ilk limitasyon olarak verilerimiz, sadece laparoskopik kolesistektomi
islemi gegiren her iki grupta da ortalama cerrahi siirenin 45 dakika altinda oldugu spesifik
bir popiilasyonla smirhdir. Ikinci limitasyon olarak viicut kitle indeksi 40 kg/m? tstiindeki
hastalara ¢alismada yer verilmemistir ve tek merkez olarak tglnci basamak bir hastanede
gerceklestirilmigtir.  Uciincii  limitasyon olarak Akciger ultrasonografisi akciger
patolojilerini degerlendirmek i¢in gecgerli bir arag olmasina ragmen, atelektazinin 6lglimii
i¢in altin standart olan bilgisayarli tomografiye gore daha 6znel bir degerlendirmeye neden
olabilir. Dorduncu limitasyon olarak PaO, ¢alismamizda degerlendirilmeye alinmamuistir,
bu nedenle hiperoksinin derecesi tam olarak ortaya konulamamistir. Son limitasyon olarak

calisma tasarimimiz, gruplar arasinda ti¢ farkli FiO, protokoll igeriyor (preoksijenasyon-
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intraoperatif-ekstiibasyon), bu nedenle iki grup arasindaki postoperatif atelektazi farkini
tam olarak hangi FiO,'nin etkiledigini net olarak tanimlayamadik.
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6. SONUC
Bu ¢alisma; laparoskopik kolesistektomi vakalarinda anestezi yonetiminde solunan

oksijen fraksiyonlar1 (FiO,) aras1 farkliligin, Akciger Ultrasonografisi Skorlamasi
araciligiyla perioperatif —atelektaziye etkisinin degerlendirildigi gbzlemsel prospektif
dizayn edilmis bir calismadir.

Atelektazinin 6l¢limil igin altin standart bilgisayarli tomografi olsa da acil servis ve
yogun bakim {initelerinde tan1 ve tedavi amacli olarak klinik kullanimi artan akciger
ultrasonografisi, ameliyathane kosullarinda da perioperatif atelektazinin ayirici tanisinda
onemli bir ara¢ haline gelmistir. Hizl, efektif ve giivenli kullanimi dolayisiyla havalanma
azlhigr, pnomotoraks ve atelektazi gibi patolojilerin tanisinda akciger ultrasonografi
kullanimin1 6neriyoruz.

Yiksek FiO; kullaniminin Modifiye Akciger Ultrason Skoruna goére diisik FiO;
kullannmina goére daha yiiksek oranda atelektaziye neden oldugu gosterilen bu
calismamizdan sonra klinigimiz, perioperatif donemde asir1 oksijen uygulamaktan
kaginmak amaciyla klinik uygulamasini degistirmistir. Biz de ¢alismamiz neticesinde
intraoperatif stiregte Sp02>%94 degerini saglayacak minimum FiO; degerinin saglanmasi
gerektigini ve oksijenin bir medikasyon araci olarak degerlendirilmesi gerektigini ve bu
noktada farkindalik arttirict klinik i¢i egitimlerin tiim saglik profesyonellerine saglanmasi
gerektigini diisiiniiyoruz.

Sadece laparoskopik kolesistektomi islemi geciren, her iki grupta da ortalama cerrahi
siirenin 45 dakika altinda oldugu ve viicut kitle indeksi 40 kg/m2 tistiindeki hastalarin dahil
edilmedigi spesifik sayilabilecek bir grubun yer aldig1 calismamizin daha genel ve keskin
sonuclar elde edebilmesi igin; daha uzun sureli, komplike cerrahilerin ve morbid obez grup
hastalarin da yer aldig1 prospektif, randomize kontrollii, cok merkezli, kohort caligmalara

ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.
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