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Amag: Calismada laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinin farkli zamanlarda uygulanan
recruitment manevrasinin postoperatif donemde atelektaziye etkisinin akciger USG vasitasiyla
degerlendirildi.

Yontem: Calismaya 18-65 yas araliinda ASA fiziksel statiisii I-1I olan elektif laparoskopik
kolesistektomi operasyonu gegiren 105 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalar rastlantisal
olarak 3 grupta degerlendirildi: Grup 1 kontrol grubu olarak alindi. Diger 2 grupta alinan hastalara
Recruitment manevrast (RM) uygulandi. Tkinci grupta (Grup 2) alinan hastalara RM pnémoperitoneum
oncesi, ticlincll grupta (Grup 3) alinan hastalara RM pndmoperitoneum sonrasi uygulandi. Boylelikle
Grup 1 (KONTROL), Grup 2 (PPONCESI), Grup 3 (PPSONRASI) olarak degerlendirildi. Recruitment
manevrast % 30 Fi02, 30 cmH20 basingla, 30 sn siireyle mekanik ventilatérde otomatik olarak
uygulandi. Hastalarin demografik 6zellikleri, vital bulgulari, dinamik akciger kompliyans degerleri ve
akciger USG skorlar1 kaydedilip uygulanan recruitment manevrasinin bu veriler {izerinde etkisi
degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin demografik verileri ve vital degerleri arasinda anlamli fark goriilmedi(p>0,05).
Dinamik akciger kompliansinin giris, intraoperatif, ekstiibasyon dncesi donemde bakilan degerlerinde
gruplar arasinda anlaml fark goriilmedi(p>0,05). Grup i¢i degerlendirilme zamani Grup 1 (KONTROL)
azalma olarak ve Grup 3 (PPSONRASI) de yer alan hastalarin giris ve ekstiibasyon oncesi dinamik
komplians degerleri arasinda artma olarak anlamli fark bulundu (p=0,001/p<0,001). Hastalarin
postoperatif donemde bakilan akciger ultrasonografi skorlari1 degerlendirildiginde gruplar arasi
karsilastirma zamani istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).

Sonug: Grup 1’°de yer alan hastalarda atelektaziyi destekler yonde akciger USG skorlarinda yiikselme
goriildii. Bununla beraber bu grupta yer alan hastalarin dinamik komplians degerleri de azald:. ikinci
grupta yer alan hastalarda postoperatif akciger USG skorlarinda azalma, doku havalanmasi yoniinden
iyilesme tespit edildi, dinamik komplians degerleri giris degerlerine esitlendi. Ugiincii grupta yer alan
hastalarda postoperatif akciger USG skorlarinda atelektazinin gerilemesi sonucu azalma goriildii,
dinamik komplians degerleri giris degerlerine gore yiiksek goriildii.

Anahtar kelimeler: laparoskopik kolesistektomi, Recruitment manevrasi, USG
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Purpose: In the study, the effect of laparoscopic cholecystectomy operations on atelectasis in the
postoperative period of the recruitment maneuver applied at different times was evaluated by lung USG.

Method: A total of 105 patients, aged 18-65 years, with ASA physical status I-1I who underwent
elective laparoscopic cholecystectomy were included in the study. The patients included in the study
were randomly evaluated in 3 groups: Group 1 was taken as the control group. Recruitment maneuver
(RM) was applied to the patients in the other 2 groups. The patients in the second group (Group 2) were
applied before RM pneumoperitoneum, and the patients in the third group (Group 3) were applied after
RM pneumoperitoneum. Thus, it was evaluated as Group 1 (CONTROL), Group 2 (PRE-PP), Group 3
(POST-PP). Recruitment maneuver was performed automatically with 30% FiO2, 30 cmH20 pressure
for 30 seconds in a mechanical ventilator. The demographic characteristics, vital signs, dynamic lung
compliance values and lung USG scores of the patients were recorded, and the effect of the recruitment
maneuver on these data was evaluated.

Result: There was no significant difference between the demographic data and vital values of the
patients (p>0.05). There was no significant difference between the groups in the values of dynamic lung
compliance in the entry, intraoperative and pre-extubation periods (p>0.05). A significant difference
was found between group 1 (CONTROL) time to decrease and increase in dynamic
compliance values before entry and extubation of the patients in Group 3 (POST PP) within
the group (p=0.001/p<0.001). When the postoperative lung ultrasonography scores of the patients
were evaluated, a statistically significant difference was found between the groups in comparison time
(p<0.001).

Conclusion: In patients in group 1, an increase in lung USG scores was observed in the direction of
supporting atelectasis.However, the dynamic compliance values of the patients in this group also
decreased. In the patients in the second group, a decrease in postoperative lung USG scores and
improvement in tissue aeration were detected, and dynamic compliance values were equal to the entry
values. Patients in the third group showed a decrease in postoperative lung USG scores as a result of the
regression of atelectasis, and dynamic compliance values were found to be higher than the entry values.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, Recruitment maneuver, USG
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SIMGELER VE KISALTMALAR LISTESI
USG: Ultrasonografi

mmHg: Milimetre civa

mL: Mililitre

EKG: Elektrokardiyografi

SPO2: Oksijen Satiirasyon Degeri

IV: Intravenoz

VKIi: Viicut Kitle indeksi

MAK: Minimum Alveoler Konsantrasyon
SAB: Sistolik Arter Basinci

DAB: Diyastolik Arter Basinci

OAB: Ortalama Arter Basinci

KH: Kalp Hiz1

Sn: Saniye

PEEP: pozitif ekspiryum sonu basinc
IAB: intraabdominal basing

VD: vendz doniis

SVR: sistemik vaskdler rezistans
cmH20: santimetre su

RM: recruitment manvera

PPONCESI: pnémoperitonyum 6ncesi
PPSONRASI: pnomoperitonyum sonrast
CO: kardiyak output

VIQ: ventilasyon/perflizyon

MIl/cmH20: millilitre/santimetre su
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1.GIRIS

Laparoskopik kolesistektomi safra kesesini ¢ikarmak i¢in birkag kiigiik kesi ile

yapilan minimal invaziv cerrahidir(1).

Laparoskopi bir kamera yardimiyla kiigiik kesikler (genellikle 0,5-1,5 cm)
kullanilarak karin veya pelviste gerceklestirilen bir ameliyattir. Laparoskop, karinda
birkac kicik kesi ile teshis veya terapotik miiddahalelere yardimcei olur. Modern bir
cerrahi teknigi olan laparoskopik cerrahinin eksploratuvar laparotomiye gére hasta
acisindan bir¢ok avantaji vardir. Bunlar, daha kiglk insizyonlar nedeniyle daha az

agr1, daha az kanama ve daha kisa iyilesme siiresini igerir(2, 3).

[lk laparoskopik prosediir 1901°de Almanyada Georg Kelling tarafindan
kopeklerde gergeklestirildi. Isveg'ten Hans Christian Jacobaeus 1910'da insanlarda ilk
laparoskopik operasyonu gergeklestirdi (4).

[k dénemde laparoskopik prosediirler jinekolojik vakalarda uygulanmaya
baslandi. Ancak ¢esitli laparoskopik aletlerin, endoskopik film ve renkli slaytlarin
iiretilmesi ve laparoskopik apendektomi vakasmin yapilmasi bu yontemin farklh

boliimlerde de kullanabilme 6zelligini kazandirdi.

Laparoskopik kolesistektomi ameliyati ilk defa 1985 yilinda Almanya'da cerrahi
profesorl olan Erich Mihe tarafindan gergeklestirildi (5).

Laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda pndmoperitonyum sirasinda
abdominal gazin insuflasyonu intraoperatif solunum mekaniklerini biiyiik dl¢iide
etkiler. Diyaframin yukar1 dogru kaymasi akciger hacminin azalmasina neden olur;
fonksiyonel rezidiel kapasite azalir, bdylece oksijenasyon i¢in rezervuar hacim azalir.
Akciger hacminin azalmasi kompliyansi 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. Buna ek olarak insufle edilen ve gliniimiizde en ¢ok kullanilan CO2 gazinin
hiperkarbi etkisi ve ameliyat anindaki trendelenburg pozisyonu da solunum
fonksiyonlarini 6nemli 6lgiide etkiler. Hasta komorbiditesi, cerrahi biyiikligi ve

cerrahinin tipine bagl olmakla birlikte laparoskopik cerrahi i¢in genel anestezi alan


https://en.wikipedia.org/wiki/Surgical_incision
https://en.wikipedia.org/wiki/Erich_M%C3%BChe

hastalarda postoperatif atelektazi gelisme oran1 %90 lar1 bulabilmektedir. Bunlarla

beraber anestezinin uygulama sekli ve mekanik ventilasyon da 6nemlidir(6).

Akciger havalandirmasinin perioperatif bozukluklarinin kapsami ve siddeti,
kiglk ve klinik olarak 6nemsiz lokal hipoventilasyon alanlarindan tamamen
havalandirilmamig genis akciger dokusu alanlarinin goriiniimiine kadar degisebilir. Bu
gaz degisimi patolojileri dahil olmak {izere intra ve postoperatif komplikasyonlarin
gelisimine katkida bulunabilir ve potansiyel olarak akciger hasarina yol agan lokal bir

inflamatuar yanit1 tetikleyebilir.

Anestezi esnasinda uygulanan pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) olusan
atelektazik alanlarin geri ¢evrilmesi i¢in gereklidir. Buna binaen Recruitment
Manevrasi havalandirma bozukluklarinin azaltilmasina yonelik uygulanan rutin bir
prosedurdur. Literatlrlerde bircok Recruitment Manevrasi teknigi tanimlanmustir.
Ayn1 zamanda bu manevranin uygulanma sekline bagli olmayarak komplikasyon riski
tasidig1 da bildirilmistir. Bununla birlikte, ¢esitli cerrahi hastalarda postoperatif
pulmoner ve diger klinik sonuglar iizerindeki etkiler hakkinda hala sinirl kanit

vardir(7).

Akciger hastaliginin teshisi i¢in bilgisayarli tomografi altin standart olsa da son
yillarda klinik kullanimi1 gitgide artan akciger ultrasonografisinin (USG) akciger
patolojilerini teshis etmede faydali oldugu ve radyasyona maruz kalmay1 6nleyen
invaziv olmayan, yatak basi uygulanabilen hizli bir yontem oldugu bildirilmistir.
Transtorasik akciger ultrasonu, basit kullanimiyla birlikte akciger kollapsini tespit
etme konusundaki yiiksek spesifite ve sensitivitesi nedeniyle akciger degerlendirilmesi

icin uygun 6zelliklere sahiptir (8).

Bu calisma bu bilgiler 1s181nda laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda
farkli zamanlarda uygulanan recruitment manevrasmin postoperatif donemde
atelektaziye etkisini akciger ultrasonografisi vasitasiyla degerlendirmesini

gozlemlemeyi amaglamaktadir.

Ayni zamanda anestezi yonetiminde operasyonun farkli zamanlarinda
uygulanan recruitment manevrasinin anestezi sonrast derlenme {initesinde (post
anesthesia care unit-PACU) hipoksi, nefes darligi, postoperatif oksijen ihtiyaci ve

hastanede kalis siresine etkisinin gozlemlenmesidir.



2.GENEL BILGIiLER

2.1. Laparoskopik Kolesistektomi

Laparoskopik kolesistektomi safra kesesinin ¢ikarilmasi gereken durumlarda
uygulanan minimal invaziv cerrahi prosedurdir. Son donem laparoskopik
kolesistektomi, kolesistit (akut/kronik), semptomatik kolelitiazis, biliyer diskinezi,
tagsiz kolesistit, safra tas1 pankreatiti ve safra kesesi kitleleri/poliplerinin tedavisi i¢in
yapiliyor (9). Safra tasi insidansi yas arttik¢a artiyor, 50-65 yas arasi1 kadinlarin
yaklasik % 20'sinde ve erkeklerin % 5'inde safra tasi goruliyor. Genel olarak, safra

taglarinin % 75'i kolesterol,% 25'i pigment kaynaklidir (10).

2.1.1. Cerrahi Teknik

Laparoskopik cerrahide ilgilenilen alanin goriilebilmesi i¢in batin
intraperitoneal(pnomoperitonyum) ve ya ekstraperitoneal olarak sisirilir (11). islem
sirasinda hasta ya Trendelenburg ya da ters Trendelenburg pozisyonundadir. Hastaya
pozisyon verildikten sonra Veress ignesi kullanilarak peritoneal kaviteye ortalama 4-6
It/dakika akim hizinda karbondioksit insufle edilerek pndmoperitoneum saglanir.
Pelvik islemlerde en fazla 20 mmHg basing kullanilirken, batin cerrahisinde 15 mmHg
tizerine ¢ikilmamasina dikkat edilir. Temel kaniile yerlestirilen bir kamera ile cerrahi
ekip operasyonu monitérden izleyerek ¢alisir. Operasyon sirasinda organlarin ¢alisilan
yerden uzaklastirilmasi amaciyla hastaya cesitli pozisyonlar verilir. Ayni zamanda

mide yaralanmasindan korunmasi i¢in hastaya nazogastrik sonda yerlestirilir.

Karbondioksit (CO2) renksiz olmasi, yanici ve patlayici olmamasi, pahali
olmamasi, yliksek kan ¢oziiniirliigii ve dokulara hizli difiizyonuyla gaz embolisi
riskinin diisiik olmasi, hizl1 atilmasi gibi avantajlar1 nedeniyle pndmoperitonyum
olugturmak i¢in en sik kullanilan gazdir (11).Buna kars1 hiperkarbi, respiratuar asidoz
riski vardir. Nadir olarak kardiak disritmilere bagli ani 6liimlere yol agmasi, ameliyat
sonrasi erken donemde diafragma irritasyonuna bagli omuz agrisina sebep olmasi gibi

sakincalar1 vardir (3).



Pndmoperitoneum olusturulmasinda yanmay1 kolaylastirabildigi ve emboli
riskinin yiiksek olmasi nedeniyle hava kullanilmamaktadir. Havanin letal embolik

dozu, karbondioksitin letal embolik dozunun beste biri kadardir.

Nitroz oksit karbondioksit ile kiyaslandiginda daha az peritoneal irritasyona ve
kardiak disritmilere yol acar ancak yanic1 6zelligi ile hidrojen ve metan

mevcudiyetinde batin i¢i patlamalara yol acabilir.
Helyum inert bir gazdir peritondan emilemez ve gaz embolisi riski yiiksektir.

Oksijenin yliksek yanici 6zelligi kullanilmasini engeller.

2.1.2. Avantajlan

Acik cerrahi yontemden farkli olarak bu girisimlerde hastalarin abdominal
insizyon boyutlar1 daha kiguk, i¢ yara izleri ve doku travmalar1 daha az oluyor.
Tyilesme siireci hizl1 ve bu siirecte analjezik gereksinimi de azaliyor. Ayn1 zamanda
erken mobilizasyon saglanmasi, hastanede kalma siiresinin kisalmasi ve giinliik
aktivitelerine daha erken dénmesi miimkin oluyor. Ayrica iyi kozmetik yara izi
saglamasi sebebi ile de laparoskopik yontemler hastalar tarafindan daha fazla tercih
ediliyor (12).

2.1.3. Dezavantajlan

Bu yolla bircok ameliyatin gergeklestirilmesi igin dncelikle pahali ekipman ve bu
ekipmanla c¢aligabilmesi yoniinde cerrahlarin 6zel egitim almalar1 gerekmektedir ki,
bunu tiim hastaneler sunamaz. Ayrica laparoskopi yontemi her zaman herkese
uygulanamaz. Daha 6nce ¢ok sayida ameliyat gecirmis hastalarda laparoskopik

cerrahi yapilmasi neredeyse miimkiin degildir (13).



2.1.4. Komplikasyonlar

Laparoskopik cerrahi sirasinda olusabilecek komplikasyon orani genel olarak
diistiktiir (14). Komplikasyonlarm %50 kadar1 kamera veya port yerlestirilmesi
sirasinda ortaya ¢ikiyor. Ayni zamanda abdominal insuflasyon, doku diseksiyonu ve
hemostazdan da kaynaklanabilir (15).Komplikasyonlar arasinda 6nemli morbidite ve
mortalite ile iligkili olan major retroperitoneal damarlar ve barsak yaralanmalar1 yer
alir. Diger daha kii¢lik komplikasyonlar arasinda ise karin duvar1 hematomu, yara
enfeksiyonu, fasiyal ayrilma ve herniasyon yer alir (16).Intraoperatif goriilen
komplikasyonlar1 yonetmek i¢in agik cerrahiye gegis gerekebilir, digerleri ise

postoperatif doneme kadar fark edilemeyebilir (15).

2.1.5. Cerrahinin istenmeyen Etkileri

Laparoskopik cerrahinin bir¢ok avantajinin yanisira hasta pozisyonu,
karbondioksit insuflasyonu ve pndmoperitoneuma bagl olarak ciddi pulmoner ve

hemodinamik etkileri olan patofizyolojik bir duruma da neden olabilir (17).

2.2. Pnémoperitoneum

Laparoskopik cerrahi goriis ve ¢calisma alanimi genisletmek i¢in periton bosluguna
gaz verilmesi sonucu pnémoperitoneum olusturularak yapilir (18). Pnémoperitoneum
olusturmak i¢in en sik kullanilan gaz karbondioksittir. Karbondioksit periton
bosluguna 4-6 lt/dk oraninda 10-20 mmHg basingta iiflenir. Pndmoperitoneum 200-
400 ml/dk lik sabit bir gaz akis1 ile korunur. islem zaman1 artan karm i¢i basing,
hastanin pozisyonu ve karbondioksit emilimi 6zellikle kardiyovaskiiler ve solunum
sistemlerinde bazi fizyolojik degisikliklere neden olur. Gaz insuflasyonunun dogrudan
etkilerinin yan1 sira bu degisikliklerin hasta tizerinde 6zellikle yasli ve ya iliskili

komorbiditeler varsa 6nemli etkileri olabilir (19).



2.2.1. Pnédmoperitoneumun Kardiyovaskuler ve Hemodinamik etkileri

Laparoskopinin kardiyovaskiler ve hemodinamik etkileri intraabdominal basing
artigina ve karbondioksit insuflasyonuna bagldir. Karbondioksitin peritondan emilimi,
yiiksek sulu ¢oziiniirligii ve dagilabirligi nedeniyle normal olarak akcigerler
vasitasiyla elimine edilir. Intraoperatif ventilasyon bozulursa CO2 absorpsiyonu
hiperkapni ve asidoza neden olabilir. Hiperkapni kardiyak aritmilere, pulmoner
damarlarin vazokonstriksiyonuna ve kardiyak fonksiyonda karisik bir yanita neden
olabilir. Hiperkapni ile iligkili asidoz miyokardiyal kontraktilite tizerinde depresif bir
etkiye sahipken, hiperkapni otonom sinir sistemini uyararak tasikardiye ve artmis
miyokardiyal kontraktiliteye neden olabilir. Hiperkapniyi énlemek icin, end-tidal CO2
(EtCO2) yakin intraoperatif izlenmesi bu nedenle 6nemlidir (20). Bu yonde Demiroluk
ve ark. nin yaptig1 laparoskopik bir calismada EtCO2 diizeylerinin baslangica gore %
14 arttigin1 bildirmistir (21). Bu tiir CO2 yiikiinii ortadan kaldirmak ve sistemik
asidozu 6nlemek i¢in uygun ventilasyon degisiklikleri yapilmalidir. Dumont ve ark.
nin yaptig1 bir ¢alismada ise laparoskopik cerrahi geciren hastalarda EtCO2 deki artisa
kars1 koymak ve intraoperatif asidozu 6nlemek i¢in solunum hizi % 25, dakika

ventilasyonu % 21 artis olacak sekilde ventilasyon ayarlar1 yapildig1 bildirilmistir (22).

Kardiyak depresyonu agiklayan diger faktor intraabdominal basing artigidir.
Artan IAB(intraabdominal basing), vendz doniisii (VD), sistemik vaskiiler rezistansi
(SVR) ve miyokard fonksiyonunu etkiler. Baslangicta, splanknik dolasimdan biriken
kanm ototransfliizyonu nedeniyle, dolasimdaki kan hacminde bir artis olur ve bu da
vendz doniiste ve kalp debisinde bir artisa neden olur. Bununla birlikte,
intraabdominal basing’taki daha fazla artis, inferior vena kavanin sikismasina, vendz
dontiislin azalmasina ve ardindan kalp debisinin azalmasina neden olur. Bu etki

hipovolemik ve kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda daha belirgindir.

Sistemik vaskiiler rezistans intraabdominal basincin dogrudan etkileri nedeniyle
ve ayni zamanda dolasimdaki katekolaminlerin, 6zellikle epinefrin ve norepinefrin
salinimindaki artig nedeniyle artar. Sistemik vaskiiler rezistans’daki bu degisiklik
genellikle kalp debisindeki azalmadan daha fazladir, sistemik kan basincini korur ve

hatta ytikseltir. Artan SVR, sistolik ve diyastolik kan basinglar1 ve tasikardi



miyokardiyal is yiikiinde biiyiik bir artisa neden olur. Sonug olarak, miyokardiyal

iskemi meydana gelebilir (19).

Kardiyovaskiler
IAB < 10 mm Hg 1VD — 1 CO
IAB 10-20 mm Hg 1+ IAB— | VD — | CO
11AB — 1 SVR
KB =] COx 11 SVR
«— 1 KB
IAB > 20 mm Hg IWVD— ]| CO
| KB

[AB, ; intraabdominal basing, VD, ; venoz déniis, CO, ; kardiyak output, SVR, ; sistemik vaskiiler
rezistans, KB, ; kan basimci

Tablo 2.1. Pnémoperitoneumun fizyolojik etkileri

(Mandy Perrin AF. Laparoscopic abdominal surgery Continuing Education in
Anaesthesia Critical Care & Pain. 2004;4(4):134-5.)

Bazi aragtirmacilar pnomoperitoneum sirasinda kardiyak debide bir azalma
oldugunu gostermisken, digerleri kardiyak fonksiyonda minimal degisiklik
bildirmistir. Westerband ve ark. laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda
kardiyak indekste % 30'luk bir azalma oldugunu ¢alisma sonucu olarak bildirmistir.
McLaughlin ve ark. ayrica pnomoperitoneum basladiktan sonraki 30 dk iginde
kardiyak indeksin % 30 azaldigini bildirmistir (23). Zuckerman ve Heneghan ise
laparoskopik kolesistektomi sirasinda abdominal insuflasyon dan hemen sonra
kardiyak indekste azalmanin meydana geldigini, ancak abdominal insuflasyon dan
sonra 10-15 dk icerisinde baslangi¢ seviyelerine dondiigiinii bildirmistir (24). Bu gibi
caligmalarin sonucu viicut degisen fizyolojiyi telafi ettiginden, pndmoperitoneum

sirasinda olusan kardiyak depresyon genellikle gecicidir.



2.2.2. Pndmoperitoneumun Solunumsal Etkileri

Laparoskopi sirasinda intraabdominal basing ve hacimdeki artislar diyaframin
sefale dogru hareket etmesine yol agarak intratorasik basincin ve bunun sonucunda
ortalama havayolu basincinin artmasma neden olur. Ayrica insuflasyon igin
kullanilan karbondioksitin kanda ¢oziilmesi ve akcigerlere iletilmesi sonucu dakika
ventilasyonu artar ve sonug olarak ortalama havayolu basinci daha da artar (25). Ayni
zamanda diyafragma hareketinin kisitlanmasi sonucu fonksiyonel rezidiiel kapasitede
azalma, alveolar 6lii boslukta artis ve kompliyansta azalma meydana gelir.

Laparoskopik cerrahi sirasinda tepe inspirasyon basinci (PIP) ventilasyon
degisikligi olmadan % 17 ile % 109 arasinda artabilir. Galizia ve ark. yaptiklar1 bir
calismada kolesistektomi yapilan hastalarda PIP de anlamli artis oldugunu
bildirmislerdir. PIP deki artis1 sinirlamak igin ventilasyon ayar1 genellikle tidal hacim

azaltarak yapilir (20).

Solunum

Aciger voliimleri 6z. FRK

Hava yolu direnci

Pulmoner komplians

Hava yolu basinci

Barotravma riski

— = = [ [

V/Q uyumsuzlugu

FRK, fonksiyonel rezidiel kapasite, VV/Q, ventilasyon/perfiizyon

Tablo 2.2. Pnémoperitoneumun fizyolojik etkileri

(Mandy Perrin AF. Laparoscopic abdominal surgery Continuing Education in
Anaesthesia Critical Care & Pain. 2004;4(4):134-5.)



2.3. Trendelenburg Pozisyonu

Laparoskopik cerrahilerde hastanin pozisyonu operasyona bagli olarak iki farkli
sekilde olabilir. Jinekolojik cerrahiler trendelenburg pozisyonu, iist batin cerrahileri ise

ters trendelenburg pozisyonunda icra ediliyor.

2.3.1. Trendelenburg (bas asagi) Pozisyonu

Bu pozisyonun solunum sistemi etkileri arasinda fonksiyonel rezidiiel
kapasitede(FRK) daha fazla azalma, daha fazla V/Q uyumsuzlugu ve daha yuksek
atelektazi riski yer alir (26). Akcigerlerin ve karinanin sabit endotrakeal tlipe gore
sefal hareketine atfedilebilen endobronsiyal entiibasyon 6nlenmelidir. Kardiyovaskiiler
olarak, baslangigta vendz doniiste bir artis ve ardindan kardiyak debide bir artis vardir
ancak bu, kardiyovaskiiler hastaligi olmayan bir hastada kardiyovaskiiler sistem
uzerinde genel olarak minimal etkilerle telafi edici vazodilatasyona neden olur. Ancak
trendelenburg pozisyonu ile artan venéz doniis, miyokardiyal komplians bozuklugu

olan hastalarda (hipertrofi veya iskemi) tolere edilmeyebilir (19).

2.3.2. Ters Trendelenburg (bas yukarr) Pozisyonu

Ters Trendelenburg pozisyonunda ¢ok az solunum sistemi etkisi vardir, ancak
kardiyovaskiiler sistem iizerinde daha belirgin etkiler vardir. Vendz doniisiin azalmasi,
kalp debisinin ve dolayisiyla kan basincinin diismesine neden olur (27).Bu etkiler,

hipovolemik veya kardiyovaskiiler olarak risk altinda olan hastalarda daha belirgindir.



Trendelenburg Pozisyonu | Ters Trendelenburg Pozisyonu
Kardiyovaskiler
VD | 1 !
CoO| 1 !
KB| < !
Solunum
Akciger voliimleri -
V/Q uyumsuzlugu “
Atelektazi i ©

VD, venoz doniis, CO, kardiyak output, KB, kan basinci, V/Q, ventilasyon/perflizyon

Tablo 2.3. Trendelenburg pozisyonunun fizyolojik etkileri

(Mandy Perrin AF. Laparoscopic abdominal surgery Continuing Education in

Anaesthesia Critical Care & Pain. 2004;4(4):134-5.)

2.4. Solunum Sistemi

2.4.1. Akciger Voliimleri ve Kapasiteleri

80
Inspiratuar
rezerv voliim
inspiratuar
kapasite
(1K)
Vital
kapasite
EJJ (VK)
S 37
g Tidal voliim
E’ (TV veya VT)
%
30
> Ekspiratuar
rezerv
voliim
(ERV) Fonksiyonel
rezidiiel
kapasite
(FRK)
15
Rezidiiel Rezidiiel
voliim voliim
RY) RV)
0

Total
akciger
kapasitesi

(TAK)

Sekil 2.1. Akciger Volumleri ve Kapasiteleri
(Delgado BJ, Bajaj T. Physiology, lung capacity. 2019.(28)
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2.4.2. Fonksiyonel Reziduel Kapasite

Bir normal ekspirasyon sonundaki kalan akciger hacmi fonksiyonel reziduel
kapasite (FRK) olarak tanimlanir. Alveollerin agik kalmasini saglayan kalint1 hava
miktaridir. FRK, iki veya daha fazla hacmin toplamindan olusan bir akciger
kapasitesidir. Bu nedenle spirometri ile 6l¢iilemez, hesaplanmasi gerekir. Hesaplama
icin kullandigimiz denklem: FRK= RV+ERV. Normal bir bireyde ortalama 2300 ml
dir.

Fonksiyonel reziduel kapasiteyi etkileyen faktorler:

Vicut 6zellikleri: FRK genellikle agirlikla ters orantilidir, obezite FRK’yi belirgin
derecede diisiirebilir.

Cinsiyet: FRK kadinlarda erkeklere oranla yaklasik %10 daha diistiktiir.

Postilr: FRK hasta ayakta durur pozisyondan supin veya prone pozisyona gegtikge
azalir. Karn i¢i dokularin diyafragmaya dogru itilmesi ile gogiis kompliyansmin
azalmasi sonucu gelisir.

Diafragma tonusu: bu normalde fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi meydana getirir.
Akciger hastaliklari: restriktif akciger hastaliklar1 akciger ve gogiis kompliansinin

azalmas1 sonucu fonksiyonel rezidiiel kapasite diiser (29).

2.4.3. Komplians

Akciger komplians1 hacimdeki degisikligin, basing degisikligine boliinmesi olarak

tanimlanan terimdir. Komplians 6l¢timleri gogiis, akcigerler veya her ikisinden birlikte

elde edilebilir.

Akciger komplianst (lung compliance Cr) bu sekilde tanimlanir:

CL = Akciger hacminde degisiklik/Transpulmoner basingtaki degisiklik

Gogiis duvart kompliansi (wall compliance Cw) bu sekilde tanimlanir:

Cw = Gogiis hacminde degisiklik/Transtorasik basingta degisiklik

11



Transpulmoner basing, intraplevral basing eksi alveolar basinca esittir.

Transtorasik basing, atmosferik basing eksi intraplevral basinca esittir.

Iki tiir komplians &l¢iimii vardir: dinamik ve statik. Dinamik kompliyans, akciger
kompliyans1 ve hava yolu direncinin bir kombinasyonunu i¢eren, solunum sirasinda
Ol¢iilen kompliyanstir. Statik kompliyans, inspirasyon duraklamasi gibi hava akimi
olmadiginda 6l¢iilen pulmoner komplianstir.

Interstisyel akciger hastaliklarinda, akciger ve/veya gogiis duvari kompliansi
azaliyor. Obstriiktif akciger hastaliklarinda ise havayolu tikanikligindan dolay1 akciger
kompliansi normal veya artar. Solunum kaslarinda giigsiizliik veya gerginlige neden
olan kas hastaliklarinda da akciger kompliansit azalir. Ancak etkisi olsa da bu durum
pulmoner komplians ile dogrudan iliskili degildir (30).

Akciger kompliansi normalde 150-200 ml/cmH20 dur.

Mekanik ventilasyon sirasinda komplians 50-100 ml/cmH20 dur (31).

2.4.4. Tepe Inspirasyon Basinci

Tepe inspirasyon basinci, inhalasyon sirasinda akcigerlere uygulanan en yiiksek
basing seviyesidir. Tepe inspirasyon basinci (PIP), plato basincinin (Pplat) (havay1
akcigerlerde tutmak i¢in kullanilan basing) ve havay1 akcigerlere almak i¢in havayolu
direncini (P resistance) yenmek i¢in kullanilan basincin toplamidir.

Baska bir deyisle:

Tepe inspirasyon basinci(PIP) =Plato basmnci (Pplat)+Pulmoner direncg (P resistance)
Normal PIP 25-30 cm H2O'dur. Pozitif basingli ventilasyon gerektiginde,

ozellikle pnomotoraks veya taze bronsiyal ve pulmoner siitiir hatlar1 varsa, PIP 20 ila

25 ¢cm H2O0'nun altinda tutulmalidir. Herhangi bir hava yolu direnci ile PIP artar.

Sekresyonlar, bronkospazm, ventilasyon tiipii 1sirma ve azalmis akciger kompliansi

PIP’1 artirabilir (32, 33).
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2.4.5. Hava Yolu Direnci (Raw)

Hava yolu direnci, akciger fonksiyonunun énemli bir parametresidir ve hava
yollarinin hava akisina kars1 koyan siirtinme kuvvetlerinden kaynaklanir. Fizyolojik
seviyelerde, trakeadaki hava yolu direnci, tiirbiilansl hava akigsindan sorumlu iken,
bronslar ve bronsiyollerdeki hava yolu direnci, havanin akcigerlerin distal boliimlerine
diizgilin bir sekilde aktig1 daha laminer hava akisina izin verir. Baz1 akciger
hastaliklarinda goriildiigii gibi hava yolu direnci yiikseldiginde, hava akcigerlerde
sikisip gaz degisimini sinirlayabilir ve muhtemelen ciddi vakalarda solunum
yetmezligine neden olabilir.

Hava yolu yarigap1 statik degildir ve hava yolu diiz kasinin arka duvarla smirl
kaldig1 trakea disinda tiim iletken hava yollarini kaplayan hava yolu diiz kas1

tarafindan onemli 6lciide degistirilebilir.

Hava yolu direnci inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda degisir. Akciger parankimi
icindeki hava yollarinin ¢ogu, bu hava yollarinda akcigerler genisledikge artan bir disa
dogru kuvvet ileten alveoler baglarla baglanir. Bu artan disa dogru kuvvet, hava yolu
yarigapini arttirir, boylece hava yolu direncini azaltir. Ekspirasyonda, bu disa dogru
baglama kuvveti azalir ve ige dogru elastik geri cekme kuvvetleri artarak hava yolu

yarigapinda bir azalmaya neden olarak hava yolu direncinin artmasina neden olur (34).

Spontan solunumu olan hastalarda havayolu direnci (Raw) 0,6-2,4 cm H20/L/sn,

mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ise 5-10 cm H20/L/sn dir (35).

2.4.6. Pozitif Ekspirasyon Sonu Basinci1 (PEEP)

Pozitif ekspirasyon sonu basing, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
solunum doéngusunin sonunda (ekshalasyon sonu) hava yollarinda kalacak olan ve
atmosferik basingtan daha yiiksek olan pozitif basingtir. PEEP, ventilatérde ayarlanan
terapGtik bir parametre (ekstrinsik PEEP) veya hava tutmali mekanik ventilasyonun bir
komplikasyonu (oto PEEP) olabilir (7).
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Ekstrinsik PEEP, ventilasyon-perfiizyon (VQ) uyumsuzluklarini iyilestirmek
ve oksijenasyonu artirmak i¢in kullanilabilir. Hava yollarinin igine pozitif basing
uygulanmasi atelektaziyi azaltarak, alveolar ventilasyonu iyilestirir ve dolayisiyla VQ
uyumsuzlugunu azaltir. Bu nedenle, ekstrinsik PEEP uygulamasinin oksijenasyon

iizerinde dogrudan bir etki ve ventilasyon tizerinde dolayli bir etkisi olacaktir.

Ekstrinsik PEEP ayrica solunum isini de dnemli 6l¢iide azaltir. Bu 6zellikle diistik
kompliansa sahip hastalar i¢cin 6nemlidir. Diisiik kompliansa sahip entiibe hastalarda,
solunum is1 toplam enerji harcamalarmin 6nemli bir bolimiinii (%30'a kadar) temsil
edebilir. Bu durum CO2 ve laktat iiretimini artirir. Ekstrinsik PEEP solunum igini
azaltarak, CO2 ve laktat iiretimini azaltir, yliksek dakika ventilasyonuna olan ihtiyag
azalir (hiperkapni ve asidozu diizeltmek i¢in) ve bdylece solunum diirtiisii azalir ve

pozitif etki dongiisiinde hastanin ihtiya¢ duydugu solunum isi daha da azalir (36).

Ekstrinsik PEEP uygulanmasi sonucu bazi hemodinamik etkiler goriilebilir.
Uygulanan PEEP ven6z doniisii azaltarak sag ventrikiil (RV) dolumunu azaltir ve
sonug olarak sag ventrikiil atim hacmini (RV SV) de diisiiriir. Ekstrinsik PEEP’in sol
ventrikiil izerinde olan etkileri de sol ventrikiil dolum hacmini (6n yiik) azalttig1
yonundedir. Hipervolemik durumda olan hastalar genellikle bu tiir azalan 6n yiike
kars1 daha az duyarhidirlar. K6tl miyokard fonksiyonu olan hastalarda ise PEEP
uygulandiginda kalp debisi artabilir. Bu dogrudan mekanik etkilerin yani sira, PEEP'in
bu hastalardaki faydali etkilerine, tam olarak anlasilamayan refleks vazodilatasyon ve
sempatoadrenal fonksiyondaki degisiklikler aracilik edebilir. PEEP akut pulmoner
0dem ve KKY'li hastalarda yardimci tedavi yontemi olarak savunuluyor ancak yiiksek
PEEP seviyeleri uygularken dikkat edilmesi gerekir. Ayni1 zamanda siddetli
KOAH'll hastalarda uygulanan ekstrinsik PEEP, olasi intrinsik PEEP varligini ortadan
kaldirmak i¢in yararhidir (37).
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2.5. Recruitment Manevrasi

Son yillarda ventilatoriin neden oldugu akciger hasarmin (VILI) 6neminin
anlasilmasi, mekanik ventilasyonun saglanmasinda ve akciger koruyucu ventilasyon
yaklagimmin kabuliinde 6nemli bir degisiklige yol agmistir. Akciger korumasina vurgu
esas olarak akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) olan hastalara yapilmis olsa da,
artik akcigerleri saglikli olan hastalara da ¢cok dikkat edilmektedir (38).

Mekanik ventilasyonun yaygin bir komplikasyonu olan atelektazi pulmoner
komplikasyonlarin gelisimine katkida bulunuyor. Koruyucu mekanik ventilasyon
kullanim1 daha diistik atelektazi ve pulmoner komplikasyon insidansi ile
iligkilendirilmistir. Pozitif ekspirasyon sonu basinci tek basina oksijenasyonu
iyilestirebilse de, recruitment manevrasi(RM) ve PEEP kombinasyonunun
oksijenasyonu iyilestirebilecegi ve hastalarda pulmoner komplikasyon (PK)
insidansin1 tek basina oldugundan daha iyi azaltabilecegi gosterilmistir (39). Bu
sekilde kombinasyonun intraoperatif olarak kullanilmasi1 da akcigerler {izerinde ayni

pozitif sonuglar dogurdugu goriilebilir.

Recruitment manevralari teorik olarak akciger heterojenitesini en aza indirerek
ventilator nedenli akciger hasarini azalttig1 ve bazi ventilasyon stratejilerinin bir
bileseni haline geldigi belirtilmistir. Fizyolojik bir bakis agisindan, recruitment
manevrasi daha dnce kotii havalanan ve/veya havalanmayan akciger alanlarinin
yeniden havalandirilmasi anlamina gelir. Ayn1 zamanda ventilasyon-perfiizyon

oraninda bir iyilesme ve daha iyi oksijenasyon saglar (38).

Recruitment manevrasi intrapulmoner basinci tidal ventilasyon sirasinda elde
edilenden daha yiiksek seviyelere gecici olarak yiikselterek akcigerlerin kollabe
alanin1 yeniden agar. Bu manevranin avantaj ve dezavantajlar1 var: Avantaj olarak, gaz
degisimine katilan akcigerlerin bagimli kismindaki alveol sayisini, akciger
kompliansini arttirtyor, pulmoner kilcal damarlarda intrapulmoner sant1 azaltarak gaz
degisimini iyilestiriyor. Dezavantaj olarak, kisa bir stre i¢in azalmis vendz doniis ve

kalp debisi nedeniyle hemodinamiyi tehlikeye atan gégiis i¢i basinci arttirir,
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hipotansiyon ve desatirasyon olusabilir, alveollerin asir1 gerilmesi ve barotravmalar
gelisebilir (40, 41).

2.5.1. Recruitment Manevrasinin Hemodinamik Etkileri

Akcigerler ve kalbin gogiis kafesindeki anatomik yakinligi, gecici olarak artan
intratorasik basinglarm sistemik kardiyovaskiiler fonksiyon iizerinde 6nemli bir etkiye
sahip oldugu anlamina gelir. Recruitment manevrasinin istenmeyen yan etkileri, esas
olarak, 1y1 havalandirilmig akciger bolgelerinde alveollerin asir1 gerilmesine,
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunda belirgin artisa, barotravma, pndmotoraks ve
mevcut bir gogiis tiipli cevresinde yeni hava sizintisina neden olabilen artan hava yolu
basinglarindan kaynaklanmaktadir. Uygulanan yiikseltilmis hava yolu basinci ile
uyarilan distansiyon akciger hacmi, transpulmoner basingta (TP) bir artisa yol acar.
Transpulmoner basing alveolar ve intratorasik basinglar arasindaki farktan tahmin
edilebilir. TP’ nin plevral bosluga iletimi, venéz doniisii ve sag ventrikiiliin dolmasini
engeller. Bu arada artan TP, akciger dokusunu birbirine gecen damarlara aktarilir ve
boylece pulmoner vaskiiler direnci (PVR) ve sag ventrikiil art yukini yukseltir.

Sag ventrikiil art yiikii, pulmoner arter basinci ile 6lgiilen ve sag ventrikiiliin kani
pulmoner kapaktan disar1 atmak i¢in tistesinden gelmesi gereken direnci temsil eder.
Recruitment manevrasi sirasinda araya giren TP, juxta-alveolar kilcal damarlarin
intraluminal basicinin alveolar i¢i basingtan daha diistik oldugu alan1 daha da artirir.
Bu, pulmoner arter basincindaki artisa paralel olarak pulmoner vaskiiler direngte
onemli bir artisa neden olur. Boylece sag ventrikiil art yiikii, gegici olarak yikselen TP

ile artirilir.

Alveolar hipoventilasyonun neden oldugu ventilasyon-perflizyon uyumsuzlugunu
azaltmak icin gelistirilen hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon, sag ventrikiil art
yiikiiniin bir baska 6nemli belirleyicisidir. Belirgin hipoksemi sirasinda, atelektatik
akciger bolgelerine sadece marjinal dolasim saglanir. Hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyon, genel pulmoner vaskiiler dirence katkida bulunur; ancak rolii ve
recruitment manevrasi sirasinda meydana gelen degisiklikler hakkinda yalnizca sinirl

veri vardir (42).
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Diyastol sonu sag ventrikiil hacminin sol ventrikiil izerinde de dogrudan bir etkisi
olduguna dikkat etmek 6nemlidir. Buna ventrikiiler diyastolik bagimlilik da denebilir.
Sirekli inspirasyon ile akciger recruitment manevrasi uygulandiginda, sol ventrikiil
diyastol sonu alan1 %45'e kadar azaltilabilir. PVR ayrica aktarilan intratorasik basingla
birlikte artmakta, bu da dilatasyon, sola dogru septal kayma ve diisiik kalp debisi (CO)
ve belirgin sistemik hemodinamik degisikliklerle sonuglanan sol ventrikiil kollapsi ile
birlikte akut sag ventrikiil basinci asir1 yliklenmesine yol agmaktadir. Bu degisiklikler
gecicidir ve yalnizca manevra sirasinda goriiliir ve intratorasik basing taban ¢izgisine

dondiigiinde hastanin hemodinamigi neredeyse aninda normallesir (42).

2.5.2. Recruitment Manevrasinin Pulmoner Etkileri

Recruitment manevrasi yapilma seklinden bagimsiz olarak zarar verme
potansiyeline sahiptir. Recruitment igin diisiik potansiyel ayarinda, alveolar basingtaki
bir artis, zaten agik olan alveollerin asir1 gerilmesine neden olur ve bu, stres
arttiricilarin etkisi nedeniyle artar. Diisiik VT ventilasyonu uygulamasi, alveoler asiri
gerilmeden kaynaklanan yaralanmay1 sinirlar, stres arttiricilarin etkisini en aza indirir.
Bir recruitment manevrasi, kollabe alveolleri agmak amaciyla hava yolu basincinda
siirekli bir artistir ve ardindan akcigerleri agik tutmak icin yeterli PEEP uygulanir. Ote
yandan daha ylksek PEEP diizeylerinin eklenmesi, alveoler stabilite ve akcigerlerde
daha iyi homojenlik ile sonug¢lanir. Hacim daha fazla sayida alveole dagildigindan,
gerilme (ve ardindan stres) azalir. Dolayisiyla recruitment manevrasmin hedefleri,
akciger koruma stratejisinin bir parcasi olarak hizmet etmek ve oksijenasyonu

iyilestirmektir (41).

Atelektazi, saglikli hastalarda bile anestezi indliksiyonundan sonra ortaya
¢ikabilir. Operasyon sirasinda intraoperatif santlar artar ve bu da gaz degisimini
bozabilir. Laparoskopik cerrahide solunum fonksiyonlar1 daha belirgin
etkilenir. Pnomoperitonyum nedeniyle diyaframin sefale dogru yer degistirmesine
sekonder mikro hava yollar1 kapanir. Bagimli akciger bolimlerinde atelektazi olusur
ve fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Solunum mekanigi ve oksijenasyon agisindan,
son zamanlarda yapilan ¢aligmalar, pndmoperitonyum ve laparoskopik cerrahi

sirasinda uygulanan RM' nin yararliligini géstermistir (43).
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Uygun inspiratuar basinglar ¢okmiis alveolleri agmaya yetecek kadar yiiksek ve
PEEP ekspirasyonun sonunda alveolleri "agik" tutacak kadar yiiksek olmalidir. Yeterli
basing , en az 10 ila 15 saniye boyunca verilen 25 ila 30 cmH20' luk manevralarla
(recruitment manevrasi)saglanabilir. Ayni sekilde yeterli PEEP i¢in 10 cmH20'luk
basing, anestezi uygulanmis hastanin oksijenlenmesini iyilestirdigi gosterilmistir.
Bununla birlikte, PEEP ventilasyon/perflizyon oranini potansiyel olarak iyilestirebilse
de, PEEP' in tedbirsiz kullanim1 hemodinamik agidan zararli olabilir (44). Dikkatli
PEEP uygulanmasi ve alveolar recruitment manevralari, atelektaziyi dnler ve
intraoperatif gaz degisimini olumlu yonde etkileyerek hipoksemi gelisimini engeller.
Ayn1 zamanda intraoperatif oksijenizasyonun dengelenmesi ve atelektazinin
azaltilmasi, post-op donemde derlenmeyi hizlandirmakta, akciger komplikasyonlarinin

azalmasini saglamakta ve hastanede kalis siiresini kisaltmaktadir.
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2.6. Akciger Ultrasonografisi

Akciger ultrasonu son yillarda popiilaritesini nemli dl¢lide artirmustir ve 6zellikle
acil serviste ve yogun bakim iinitesinde (YBU) rutin olarak uygulanmaktadir. Artik bu
birimlerde saglik hizmeti verenlerin “li¢iincii gozii” olarak kabul edilmektedir. Bu
goruntiileme yontemi, kritik hastalarda akcigerin geleneksel goriintiileme yontemlerine
kiyasla, yatak baginda kolayca kullanilabilir, ger¢ek zamanli ve radyasyon tehlikesi
icermez. Akciger ultrasonu (LUS), akcigerin yatakbasi grafisi ve bilgisayarli akciger
tomografisi gibi geleneksel degerlendirme yontemlerini ve diger goriintiileme

yontemlerini tamamlar.

Ultrason goriintiileme siireci ve yorumlamasi, x-1smni1 1gilarmin kullanildigi
radyografik goriintiilemeden farklidir. Dogru ultrason yorumlama i¢in yansima/yanki1
ile goriintli olusumu, artefaktlar ve goriintiilemeyi etkileyen faktorler hakkinda temel
bir anlayis sarttir. Ultrason makinesi portatif, hafif, resim ve videolar1 saklama
olanagma sahip olmalidir. ideal olarak, 5-11 MHz frekansli konveks uclu prob en
uygun, ¢iinkii interkostal bosluga kolayca yerlestirilebilir (45). Yumusak dokular,
kostalar, plevra ve akciger kaymalarmnin degerlendirilmesinde ise yiiksek frekansl bir

lineer prob (6-19 MHz) uygun olabilir.

AAC(AAL),anterior aksiller ¢izgi, PAC(PAL),posterior aksiller ¢izgi, SUP,superior, INF,inferior,
ANT anterior, LAT lateral, POST,posterior

Sekil 2.2. Akciger ultrason muayenesi
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Hasta hem sirtiistii hem de dik pozisyonda gorintilenebilir. Her bir hemitoraks
genellikle anterior ve posterior aksiller gizgilerle anterior, lateral ve posterior bolgelere
ayrilir. Her bolge ayrica list ve alt bolgelere ayrilmigtir. USG probu, cilde baglant1
ortami olarak USG jeli kullanilarak interkostal bosluk iizerinde kostalara
uzunlamasina ve dikey olarak yerlestirilir, ¢linkii aradaki hava varlig1 ultrason 1gminin
> % 99,9'unu geri yansitabilir. Yumusak doku-kosta sinirinda, USG dalgasi neredeyse
tamamen geri yansitilir, dolayisiyla kosta digbiikey beyaz (hiperekoik) yay benzeri bir
¢izgi ve ardindan smirm Otesinde arka akustik gélge olarak gortnur. Visseral plevranin
parietal plevra lizerindeki hareketi akcigerde kaymaya neden olur ve bu beyaz serit
dinamik gorlnur (46). Akciger kaymasi, ince bir intraplevral sivi tabakasi ile ayrilan
parietal ve visseral plevra arasinda meydana gelen, solunumla senkronize olan diizenli

bir ritmik hareketin tasviridir. Akciger kaymasi, incelenen alandaki havalandirmanin

bir gostergesidir.

A cizgileri B cizgileri Konsolidasyon

Kaburga ,
Plevra =

Konsolidasyon

by

A gizgileri

<

B ¢izgileri

I
f
:
<
g

Sekil 2.3. Akciger ultrason fizik goriiniimii

(Marini TJ, Rubens DJ, Zhao YT, Weis J, O’Connor TP, Novak WH, et al. Lung
ultrasound: the essentials. Radiology: Cardiothoracic Imaging. 2021;3(2):e200564. 36)
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Gogiis kafesi

Diyafram

Atelektazi

&——— Dalak

Sekil 2.4. Akciger atelektazi ( hava bronkogrami ile )

(Cardenas-Garcia J, Mayo PH, Folch E. Ultrasonographic evaluation of the pleura.
Pleura. 2015;2:2373997515610270. ) (47)

Normal havalanan akcigerde bu plevral hattin 6tesinde, goriintiide artefaktlar
goriiliir. Bunlar, ekonun plevral hat ile prob arasinda sigramastyla iiretilen yankilanma
artefaktlaridir. Bu hareketsiz, diizenli aralikli ve plevra hattin1 andiran giderek solan,
yatay beyaz cizgilere A ¢izgileri denir. Iki kaburga ve aradaki plevral ¢izginin
karakteristik goriiniimii yarasa isareti olarak adlandirilir. Zaman hareketi modunda (M
modu), parietal plevraya kadar olan yapilar yatay ¢izgiler olarak goriiniir ve bu kumlu
modelin 6tesinde akciger kaymasini temsil eder. Bu karakteristik goriinime deniz
kiyisi isareti denir. Plevral hattin varligi, akciger kaymasi, A ¢izgileri ve M modunda

deniz kryisi isareti havalandirilmis akcigerin karakteristigidir (46)
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Akciger dokusu

Sekil 2.5. Akciger M-modu gérintisui
(normal akciger doku kaymasiyla goriilen deniz kiyis1 isareti)

(Adhikari S, Amini R, Stolz LA, Blaivas M. Impact of point-of-care ultrasound on
quality of care in clinical practice. Reports in Medical Imaging. 2014:81-93. (48).

Cesitli durumlar ve hastaliklar akciger goriintiilemesini etkiler. Asir1 cilt alt1 yag
varligi, doku 6demi ve cilt alt1 amfizem goriintiilemeyi engeller. Plevral ¢izgilerin
kalinlagmasi, kaba goriiniim ve diizensizlikler anormal kabul edilir ve baz1 akciger
hastaliklarinda bulunur. Visseral plevral hattin 6tesini goriintiilemenin akcigerin
havalanmasina bagli oldugu ¢ok aciktir. Lober pnémoni, atelektazi, pulmoner 6dem,
interstisyel inflamasyon gibi durumlarda toplam havalandirma kayb1 vardir ve ilgili
subplevral akcigerde hiperekoik alanlar goriiniir. Bunlar B ¢izgisi artefaktlar1 olarak
adlandirdigimiz plevral ¢izginin altinda goriintiileme alanini kateden normal A
cizgilerinin yerini alan hiperekoik dikey gizgilerdir (49). B ¢izgisi artefakt1, normal
akcigerde de daginik, interkostal bosluk basina ikiden az olacak sekilde gorulebilir. B
cizgilerinin fizigi tam olarak anlasilamamakla beraber sayis1 dogrudan hastaligin
ciddiyeti ile iliskili olabilir. Ornek olarak,7 mm aralikli coklu B ¢izgileri, subplevral

interlobller septal 6dem veya kalinlagsmayi, yakin aralikli (<3 mm) ve birlesen B-
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cizgileri ise subplevral sivi dolu alveolleri diisiindiirebilir (50). Atelektazi varliginda
ise hiperekoik statik hava bronkogramlar1 ile doku benzeri bir patern gortnttlenebilir.
Ayni zamanda dinamik hava bronkogramlarinin goriintiilenmesi atelektazinin
dislanmasina yardimc1 olur. Bu goérunttler sonucunda pulmoner anormallik dememiz
icin iki kosta arasindaki boslukta en az {i¢ veya daha fazla B ¢izgisinin varligi

gerekmektedir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Temmuz 2022 - Aralik 2022 tarihleri arasinda, Necmettin Erbakan
Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Yerel Etik Kurul onay1 (2022/3852 sayili karar)
alinarak, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Ameliyathanesinde Laparoskopik Kolesistektomi operasyonu olan hastalar dizerinde
gerceklestirildi. Caligmaya 18-65 yas araliginda ASA fiziksel statiisii [-1I olan elektif
laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren 105 hasta dahil edildi. Ozgeg¢misinde
herhangi bir akciger patolojisi bulunan, ge¢irilmis toraks cerrahisi olan, kronik akciger
hastaligina sahip, zor entiibasyon beklentisi olan ve giris SpO2 degeri < % 92 olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Ayni zamanda ileri evre kalp-karaciger-bobrek
yetmezligi bulunan hastalar, viicut kitle indeksi (VKI) 40 kg/m2’den fazla olan
hastalar ve acil operasyona tabi tutulacak hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Calisma
gozlemsel prospektif olarak planlandi ve ¢alismaya dahil edilen her hastaya iglem

anlatilarak yazil bilgilendirilmis onay alindi.

Calismaya dahil edilen hastalar raslantisal olarak 3 grupta degerlendirildi: Grup 1
kontrol grubu olarak alindi. Diger 2 grupta alinan hastalara Recruitment manevrasi
(RM) uyguland. ikinci grupta (Grup 2) alinan hastalara RM pndmoperitoneum
oncesi, tiglincii grupta (Grup 3) alinan hastalara RM pnomoperitoneum sonrasi
uyguland1. Boylelikle Grup 1 (KONTROL), Grup 2 (PPONCESI), Grup 3
(PPSONRASI) olarak degerlendirildi. Recruitment manevrasi % 30 FiO2, 30 cmH20
basingla, 30 sn siireyle mekanik ventilatérde otomatik olarak uygulandi. Biitiin
hastalarda indiiksiyon % 70 FiO2, idame % 30 FiO2 ile yapild1 ve operasyon
stirecinde 8 cmH20 PEEP uygulandi. 1.Grup (KONTROL) ta alinan hastalara ek ve
ya farkli iglem uygulanmadi. Uygulanan anestezi yontemi ve monitorizasyonlarin
tamami rutinde uygulanan yontemler olup ¢alismaya 6zel bir uygulama yapilmadi.
Ayrica tim hastalara operasyondan 15 dakika 6nce premedikasyon biriminde ve
operasyon bitimi PACU’ da 30.dk’da olmak {izere 2 farkli zaman diliminde akciger

ultrasonografisi (Akciger USG) yapildi.

Hastalarin demografik verileri: cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI),
ASA skorlar1 keydedildi. Rutin olarak elektrokardiyogram, periferik oksijen
saturasyonu, noninvaziv kan basinci monitorizasyonu ve kas gevsetici

monitorizasyonu (NMT) yapildi.
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Tiim hastalara genel anestezi uygulandi. Anestezi induksiyonu 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 ila¢ San. ve Tic. A.S. Tekirdag)
ile yapild1. Devaminda 1 mg/kg rokiironyum bromiir IV (Esmeron, Merck Sharp
Dohme Ilaglar1 Ltd Sti, Istanbul) uygulanarak tiim hastalar % 70 O2 ile manuel olarak
kontrolli ventile edildi ve TOF degeri sifirlaninca uygun ¢apli endotrakeal tlple
entlbe edildi. Anestezi idamesine 1 MAK esdegeri end-tidal konsantrasyon
stirdiiriilecek sekilde desfluran ( Suprane, Baxter Turkey Renal Hizmetler A.S.
Istandul ), %30 O2/hava karisimi ve 0,15-0,3 pg/kg/dk remifentanil (Ultiva, Glaxo
Smithkline, London, England) infizyonu ile devam edildi. Anestezi slrecinde
mekanik ventilasyon Datex - Ohmeda Anestezi Cihazi (Datex Ohmeda 3030 Ohmeda
Drive, Madison WI 53707, USA) ile uygulandi. Tiim hastalarda mekanik ventilasyon
ayarlar1 tidal voliim 8ml/kg, ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) 8cm/H20,
solunum frekansi ise end-tidal karbondioksit (EtCO2) degeri 3525 mmHg olacak
sekilde uygulandi. Her 3 grupta alinan hastalara entiibasyon sonrasinda orogastrik

sonda yerlestirilerek mide dekomprese edildi.

Hastalarin hemodinamik degerleri ( sistolik, diyastolik, ortalama kan basinglari,
kalp atim hiz1 ) ve oksijen satiirasyonu (SpO2) preoperatif, entiibasyon sonrasi 1. Dak,
5. Dk da 10. Dak da ve sonrasinda 10 dakikalik araliklar ile kayit altina alindi. Ayni
zamanda tum hastalara operasyon siiresince NMT monitorizasyonu yapildi. Mekanik
ventilasyonun baslamasini takiben hastalar dinamik akciger kompliyansi (Cdyn)
degerleri giris, intraoperatif, ekstiibasyon dncesi olacak sekilde kaydedildi.
Recruitment manevrasi yapilan hastalarda (Grup 2,Grup 3) ayni zamanda manevra

oncesi ve sonrasi degerler de kaydedildi.

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 i¢in tiim hastalara ayni protokol
uygulandi. Operasyon bitiminden 15 dk 6nce 2mg/kg tramadol (Contramal, Abdi
Ibrahim Ilag, Tiirkiye) cerrahi bitiminde trokar giris yerlerine lokal anestezik

(bupivakain % 0.5/5ml + prilokain % 2/5ml ) ve 0,1 mg/kg ondansetron ( Kemoset,
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Deva Holding A.S. Istanbul ) uygulandi. Ameliyat bitiminde biitiin hastalara TOF
degeri 0.9’un tizerinde olacak sekilde uygun dozda sugammadex ( Bridion,
Kenilworth, USA) uygulanarak néromuskuler blok antagonize edildi ve ekstubasyon
gerceklestirildi. Uyandirilan ve ekstiibe edilen hastalar derlenme iinitesine alindi,
oronazal maske ile 2-4lt/dk dan oksijen verildi. Tim hastalara 30 dk sonrasinda
Akciger USG yapild1 ve hipoksi, nefes darligi, postoperatif oksijen ihtiyaci agisindan
degerlendirildi.

Hastalarin akciger usg muayenesi sirtiistii pozisyonda yapildi. Her iki akciger alani
(' hemitoraks ) anterior ve posterior aksiller ¢izgilerle tg¢ (anterior, lateral ve posterior)
alana ayrildi. Her alan ayrica {ist ve alt bolgeler olarak ayrildi. Sag ve sol akciger her
biri 6 alan olmak iizere toplam 12 alanda degerlendirildi. Tim 6l¢imler 1-8 MHz
konveks probla MyLab ™ Six ultrason ile elde edildi. Skorlama yapilirken akciger
ultrason skorlama sistemi kullanildi. AUS, A c¢izgileri veya < 2 ayr1 B ¢gizgileri 0
puan; > 3 B ¢izgileri, kalinlagmis ve ya diizensiz plevra ¢izgisi 1 puan; birlesen B
cizgileri, kalinlagsmis ve ya diizensiz plevra ¢izgiyle kiglk (< 1cm) konsolidasyonlar 2
puan; buyuk ( > 1cm) konsolidasyonlar,+/- hava bronkogramlar1 3 puan olarak kabul
edildi. 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. Bunlarla beraber hastalarin VAS degerlerine bakildi, bulanti, kusma ve
postoperatif analjezi ihtiyaci yoniinden degerlendirildi. Uyaniklik diizeyi Modifiye

Aldrete Skoru ile degerlendirildikten sonra hastalar servise transfer edildi.

AAC(AAL),anterior aksiller cizgi, PAC(PAL),posterior aksiller ¢izgi, SUP,superior, INF,inferior,
ANT anterior, LAT lateral, POST,posterior

Sekil 3.1. Akciger ultrason muayenesi
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SKOR 0 A cizgileri veya < 2 ayr1 B ¢izgileri

SKOR 1 > 3 B ¢izgileri, kalinlasmis ve ya diizensiz plevra ¢izgisi

Birlesen B gizgileri, kalinlasmis ve ya diizensiz plevra ¢izgiyle
SKOR 2 kiguk (< 1cm) konsolidasyonlar

SKOR 3 Buyuk ( > 1cm) konsolidasyonlar,+/- hava bronkogramlari

Tablo 3.1. Akciger USG Skorlama

SKOR 0

Sekil 3.2. Akciger USG Skorlama

Calismada elde edilen veriler istatistiksel olarak SPSS 24,0 ( IBM SPSS Statistics,
ABD ) programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici istatistikler ortalama *
standart sapma, min — maks ile gosterildi. Kategorik degiskenler say1 ve % olarak
gosterildi. Gruplararasi karsilastirma i¢in tekrarli 6lgtimlerde varyans analizi (One-
Way ANOVA) kullanildi. Post Hoc analiz i¢in Benferroni diizeltmesi kullanild1.
Kategorik degiskenlerin analizinde iki kare testi kullanildi. Normal dagilima uymayan
tekrarl 6l¢iimlerin analizi i¢in Friedman testi kullanildi. Anlamli deger olarak p<0,05

kabul edildi. Sonuglar tablo ve grafikler yardim ile gosterildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Ameliyathanesinde 105 hasta iizerinde gergeklestirildi. Bu hastalardan 35 i Grup 1
(KONTROL) de, 35i Grup 2 (PPONCESI) de, 35i Grup 3 (PPSONRASI) de yer aldu.

Grup 1 (n=35) Grup 2 (n=35) | Grup 3 (n=35) P
(kontrol) (ppdncesi) (ppsonrasi) degeri
Cinsiyet 23(65,7)/12(34,3) | 21(60)/14(40) | 25(71,4)/10(28,6) | 0,60
(K/E) n(%)
Yas (y1l) 45,46+14,31 43,66+£11,39 46,40£12,81 0,66
Kilo (kg) 76,17+11,15 80,2+14,4 79,82+13,06 0,35
Boy 166,51+8,64 167,37+9,34 165,74+8,22 0,73
ortalamasi
(cm)
VKIi (kg/m2) 27,49+4,04 28,57+4,05 29,14+5,09 0,28
ASA skoru 26/9 26/9 26/9 0,99
(/10

Degerler ortalama +ss veya n (%) olarak verilmistir. VKI: Viicut Kitle Indeksi,

K: Kadin, E: Erkek, ASA: Amerikan Anesteziyoloji Dernegi

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri
Calismaya alinan hastalarm yas, boy, agirlik, VK1, cinsiyet gibi demografik verileri

acisindan, ASA I/II risk siniflamas1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).
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Sp02 Takip Ortalamalari
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Grafik 4.1. Hastalarin ameliyathaneye giris, entiibasyon sirasinda ve

sonrasinda vital degerleri
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Sistolik Arter Basinci Takip Ortalamalari
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=@==Grup 2 1259 106.3 104.7 1029 112.1 108.8 108.8 109.9 114.9
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Diastolik Arter Basinci Takip Ortalamalari
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Ortalama Arter Basinci Takip Ortalamalari
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e=@u=Grup 1 ==@==Grup 2 ==@==Grup 3

30



Degerler ortalama +ss veya n (%) olarak verilmistir

Grafik 4.2. Hastalarin ameliyathaneye giris, entiibasyon sirasinda ve

sonrasinda vital degerleri

Hastalarin ameliyathaneye giris, entiibasyon sirasinda, 5 DK. da ve sonrasinda
(intraoperatif) vital degerleri; sistolik arter basinglari, diyastolik arter basinglari,
ortalama arter basinglari, kalp atim hizlar1 ve SPO2 degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)(Grafik 4.1. Grafik 4.2.).
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Grup 1 (n=35)
(kontrol)

Grup 2 (n=35)
(ppdncesi)

Grup 3 (n=35)
(ppsonrasi)

P degeri

Dinamik
komplians
degeri
(giris)
Ml/cmH20

66,71+12,46

62,89+10,53

63,66+12,93

0,520

Dinamik
komplians
degeri
(intraoperatif)
Ml/cmH20

57,57+9,78

59,65+8,50

57,20+9,55

0,238

Degerler ortalama +ss veya n (%) olarak verilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin dinamik komplians degerleri

(giris, intraoperatif)

Hastalarin giris ve intraoperatif donemde bakilan dinamik komplians degerlerinin
analizi yapilmistir. Her U¢ grupta alinan hastalarin ortalama degerleri arasinda oransal

fark (azalma) goriilmiis, ancak gruplar arasi karsilastirmada anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.2.).
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Dinamik komplians

GRUP

67,5 === fontrol
— ppédncesi
ppsonras

63,0

62,5

Degerler

60,0

57,57

Giris Intraoperatif

Grafik 4.3. Hastalarin dinamik komplians degerleri

Grup ici degerlendirme zamani Grup 2 (PPONCESI) de yer alan hastalarin giris ile
intraoperatif komplians degerleri arasinda oransal farkin Grup 1 (KONTROL) ve Grup

3 (PPSONRASI) e gore daha az oldugu goriilmiis ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05) (Grafik 4.3.).
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Degerler

(ppdncesi)

Grup 2 (n=35)

Grup 3 (n=35)
(ppsonrasi)

P degeri

Dinamik
komplians
degeri
(RMO)
Ml/cmH20

63,48+9,05

62,05+9,78

0,414

Dinamik
komplians
degeri
(RMYS)
Ml/cmH20

75,02+9,96

76,28+11,47

0,374

Degerler ortalama +ss veya n (%) olarak verilmistir.

RMO : Recruitment manevra 6ncesi, RMS : Recruitment manevra sonrasi

Tablo 4.3. Hastalarin dinamik komplians degerleri

Dinamik komplians

757

60

GRUP

— pponcesi
—— ppsonras!

RMO

RMS

Grafik 4.4. Hastalarin dinamik komplians degerleri
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Grup 2 (PPONCESI) ile Grup 3 (PPSONRASI) de alinan hastalarin Recruitment
manevrast yapilmadan oncesinde ve Recruitment manevrasi yapildiktan sonrasinda
bakilan dinamik komplians degerlerinin analizi yapildiginda gruplar arast
karsilastirmada anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.3.).

Grup i¢i degerlendirme zamani ise oransal fark gorilse de her iki grupta yer alan
hastalarin RMO degerler ile RMS degerleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmedi
(p>0,05) (Grafik 4.4.).

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P degeri
(n=35) (n=35) (n=35)
(kontrol) (ppdncesi) (ppsonrasi)
Dinamik
komplians 57,054£8,88 | 61,82+8,34 | 69,31+9,73 <0,001
degeri
(ekstUbasyon
oncesi)
Ml/cmH20

Degerler ortalama +ss veya n (%) olarak verilmistir.
Tablo 4.4. Hastalarin dinamik komplians degerleri

(ekstlibasyon éncesi)

Hastalarin ekstiibasyon dncesi bakilan dinamik komplians degerlerinin gruplararasi
karsilagtirilmas1 zaman istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001)(Tablo
4.4.).

Gruplarm ikili kargilagtiritlmasi zaman1 Grup 1 (KONTROL) ile Grup 2
(PPONCESI) arasinda anlamli fark gériilmedi (p=0,073)(Tablo 4.4.).

Grup 1 (KONTROL) ile Grup 3 (PPSONRASI) arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goruldu (p<0,001)(Tablo 4.4.).
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Grup 2 (PPONCESI) ile Grup 3 (PPSONRASI) arasinda anlamh fark saptanmustir
(p=0,002)(Tablo 4.4.).

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P degeri
(n=35) (n=35) (n=35)
(kontrol) (pponcesi) (ppsonrasi)
Dinamik
komplians
degeri 66,71+12,46 | 62,89+10,53 | 63,66 12,93 0,520
(giris)
Ml/cmH20
Dinamik
komplians
degeri 57,05+8,88 | 61,82+8,34 | 69,31+9,73 0,277
(ekstuibasyon
oncesi)
Ml/cmH20

Degerler ortalama +ss veya n (%) olarak verilmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin dinamik komplians degerleri

(giris, ekstiibasyon Oncesi)

Dinamik komplians degerlerinin girig ve ekstiibasyon 6ncesi bakilan ortalamalarmin
gruplar arasi karsilagtirilmas1 zamani anlaml fark bulunmamistir (p>0,05)(Tablo4.5.)
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Grafik 4.5. Hastalarin dinamik komplians degerleri

Grup i¢i degerlendirilme zamani Grup 1 (KONTROL) de yer alan hastalarin giris
ve ekstubasyon éncesi dinamik komplians degerleri arasinda anlamli fark bulundu
(p=0,001) (Grafik4.5.).

Grup 2 (PPONCESI) de yer alan hastalarin giris ve ekstiibasyon &ncesi dinamik
komplians degerleri karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Grafik4.6.).

Grup 3 (PPSONRASI) de yer alan hastalarin giris ve ekstiibasyon 6ncesi dinamik
komplians degerlerinin karsilastirilmasi zamani istatistiksel olarak anlamli oldugu
goruldi (p<0,001)(Grafik4.5.).
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Postoperatif Grup 1 (n=35) | Grup 2 (n=35) | Grup 3 (n=35) P degeri
Degerlendirme | (kontrol) (pponcesi) (ppsonrasr)

Bulant1 22,9 20,0 22,9 0,946
(%)

Kusma 29 - - 0,364
(%)

Analjezi 31,4 22,9 22,9 0,638
ihtiyaci

(%)

Hastanede kahs 24 24 24 >0,05
suresi

(saat)

Degerler ortalama £ss veya n (%) olarak verilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin postoperatif donem bulgular

(' bulant1, kusma, analjezik ihtiyaci, hastanede kalis siiresi)

Postoperatif donemde hastalarin degerlendirilmesi zamani bulanti, kusma, analjezi
ihtiyact ve hastanede kalis siiresi acisindan gruplar arasi karsilastirilma yapildiginda
anlamli fark gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.6.).

Ayni zamanda hastalarin postoperatif donem hipoksi, nefes darligi, oksijen ihtiyaci
durumunun degerlendirilmesi zamani gruplar aras1 karsilagtirmada istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05).
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Skala (VAS)

Grup 1 (n=35) | Grup 2 (n=35) | Grup 3 (n=35) P degeri
(kontrol) (ppdncesi) (ppsonrasi)
Vizuel Analog | 5,91+1,52 6,31+1,84 6,83+1,04 0,043

Degerler ortalama +ss veya n (%) olarak verilmistir.

Tablo 4.7. Hastalarin vizuel analog skala degerleri

Gruplar aras1 postoperatif 30 DK da bakilan VAS skoru agisindan degerlendirme
zamani istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p=0,043) (Tablo 4.7.)

Gruplarn ikili karsilastirmasmda Grup 1 (KONTROL) ile Grup 2 (PPONCESI)

arasinda anlamli fark goriilmedi (p=0,509)(Tablo 4.7.).

Grup 2 (PPONECI) ile Grup 3 (PPSONRASI) arasinda istatistiksel olarak fark

saptanmadi (p=0,330)(Tablo 4.7.).

Grup 1 (KONTROL) ile Grup 3 (PPSONRASI) arasinda anlamli fark goriildi

(p=0,033) (Tablo 4.7.).
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Preop Akciger USG Skoru
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M Preop AUS 0.11 0.17 0.23

Grafik 4.6. Akciger Ultrasonografi Skorlar

(preoperatif, ortalama degerler)

Hastalarin preoperatif donemde bakilan akciger ultrasonografi skorlari
degerlendirildiginde gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p=0,441)(Grafik 4.6.).
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Preop Akciger USG Skoru
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Grafik 4.7. Akciger Ultrasonografi Skorlari

Postop Akciger USG skoru
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- . .
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M Postop AUS 0.06 0.06

Grafik 4.8. Akciger Ultrasonografi Skorlar

Gruplarin ikili karsilastirmasi yapildiginda Grup 2 (PPONCESI) ile Grup 3
(PPSONRASI) arasinda preoperatif ve postoperatif akciger usg skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05)(Grafik 4.7. ,Grafik 4.8.).
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Postop Akciger USG Skoru
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Grafik 4.9. Akciger Ultrasonografi Skorlar:

(postoperatif, ortalama degerler)

Hastalarin postoperatif donemde bakilan akciger ultrasonografi skorlari

degerlendirildiginde gruplar arasi karsilastirma zamana istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmustir (p<0,001)(Grafik 4.9.).

Grup 1 (KONTROL) de yer alan hastalarin postoperatif akciger usg skorlar1 Grup 2

(PPONCESI) ve Grup 3 (PPSONRASI) e gore daha yiiksek goriilmiistiir.

AKCIGER USG SKORU

0.60
0.50
0.40
0.30
0.20
000 — —
1 2
M Preop AUS 0.11 0.17 0.23
B Postop AUS 0.57 0.06 0.06

B Preop AUS M Postop AUS

Grafik 4.10. Akciger Ultrasonografi Skorlar
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Grup 2 (PPONCESI) ile Grup 3 (PPSONRASI) de yer alan hastalarm preoperatif
ve postoperatif akciger usg skorlarinin karsilastirilmasi zamani istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmistiir (p<0,05)(Grafik 4.10.)

Grup 2 (PPONCESI) de yer alan hastalarin preoperatif akciger usg skorlar1
(aus:0,17) ile postoperatif akciger usg skorlarinin (aus:0,06) ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulundu (p=0,046)(Grafik 4.10.)

Grup 3 (PPSONRASI) de yer alan hastalarin preoperatif akciger usg skorlar1
(aus:0,23) ile postoperatif akciger usg skorlarinmn (aus:0,06) ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulundu (p=0,034)(Grafik 4.10.)

5. TARTISMA

Bu calisma laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda farkli zamanlarda
uygulanan recruitment manevrasinin postoperatif donemde atelektaziye etkisini
akciger USG ile degerlendirmeyi konu etmektedir. Birinci amacimiz
pnémoperitoneum Oncesi ve sonrasi uygulanan recruitment manevrasinin arasindaki
farkliligin akciger USG skorlamasi araciligiyla postoperatif atelektaziye etkisinin
saptanmast. Ikinci amacimiz uygulanan recruitment manevrasinin anestezi sonrast
derlenme {iinitesinde hipoksi, nefes darligi, postoperatif oksijen ihtiyaci ve hastanede
kalis siiresine etkisinin gézlemlenmesi idi. Laparoskopik cerrahi sirasinda olusturulan
pnéomoperitoneum akcigerde atelektazi gelismesine neden olabilir. RM uygulanarak bu
durum geri cevrilebilir ve akciger USG ile sonuglar degerlendirilebilir.

Laparoskopik cerrahi minimal invaziv bir cerrahi prosediirdiir. (9) A¢ik cerrahi
yontemden farkli olarak bu girisimlerde hastalarin abdominal insizyon boyutlar1 daha
kiicuk, i¢ yara izleri ve doku travmalar1 daha az olur. lyilesme siireci hizli ve bu
surecte analjezik gereksinimi de azalir. Ayni zamanda erken mobilizasyon saglamasi,
hastanede kalma siiresinin kisalmasi ve giinliik aktivitelerine daha erken dénmesi
mumkdn olur (12).

Operasyon sirasinda ilgilenilen alanin goriilebilmesi i¢in batin
intraperitoneal(pndmoperitonyum) ve ya ekstraperitoneal olarak sisirilir. Laparoskopi
sirasinda intraabdominal basing ve hacimdeki artiglar diyaframin sefale dogru hareket
etmesine yol acarak intratorasik basincin ve bunun sonucunda ortalama havayolu
basmcinin artmasina neden olur (25). Ayn1 zamanda diyafragma hareketinin
kisitlanmas1 sonucu fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma, alveolar 6lii boslukta
artig ve kompliyansta azalma meydana gelir (20). Bu durumdan kaynaklanarak
hastalarda ameliyat sirasinda akcigerde atelektazik alanlar olusur.

Pozitif basingli mekanik ventilasyonun yaygin bir komplikasyonu olan atelektazi
pulmoner komplikasyonlarin gelisimine katkida bulunur. Koruyucu mekanik
ventilasyon kullanimi1 daha diisiik atelektazi ve pulmoner komplikasyon insidansi ile
iliskilendirilmistir. Pozitif ekspirasyon sonu basinci tek bagma oksijenasyonu
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iyilestirebilse de, recruitment manevrasi(RM) ve PEEP kombinasyonunun
oksijenasyonu iyilestirebilecegi ve hastalarda pulmoner komplikasyon (PK)
insidansini tek basina oldugundan daha iyi azaltabilecegi gosterilmistir (39).

Recruitment manevrast intrapulmoner basinci tidal ventilasyon sirasinda elde
edilenden daha yliksek seviyelere gecici olarak yiikselterek akcigerlerin kollabe
alanin1 yeniden agar. Fizyolojik bir bakis agisindan, recruitment manevrasi daha dnce
kotii havalanan ve/veya havalanmayan akciger alanlariin yeniden havalandirilmasi
anlamina gelir (38).

Recruitment manevrasinin etkinligi konusunda ¢esitli ¢alismalar yapilmaktadir. Biz
bu ¢caligmamizda recruitment manevrasinin ve bu manevranin pndémoperitonyum
oncesi ve sonrasi uygulamanin akciger kompliansina postoperatif atelektaziye olan
etkisini USG muayenesi ile arastirdik.

Recruitment manevrasi mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda rutin bir
miidahale prosediiriidiir ve etkinliginin degerlendirilmesi i¢in izlenmesi
gerekir. Klinik izlemenin yani sira (6rnegin, akciger dinamik kompliyans
degerlendirilmesi), ultrason kullanarak yapilan manevranin etkinligini degerlendirmek
de mimkundir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve elektriksel empedans
tomografi kullanimina iliskin ¢ok sayida yaym yayinlandi ancak BT hastanin radyoloji
tinitesine nakledilmesini gerektirir ki bu, hastanin durumu nedeniyle her zaman
mumkin degildir ve intraoperatif olarak RM yapilan hastalar i¢in imkansizdir
(8). Ameliyathanelerde ve yogun bakim iinitelerinde ultrason cihazlarina yaygin
erisime ragmen, RM etkinliginin izlenmesinde ultrasonografinin kullanimina iliskin
yayinlarin sayis1 azdir ve arastirmalar cogunlukla ARDS'li hastalardaa yapilmistir.

Recruitment manevrasi sirasinda ultrason kullanimini Onermesi ve
gerekgelendirmesi agisindan Tusman'in makalesi dikkat cekmektedir (51).

V.Généreux ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada sifir ekspiratuar basinc ile
pozitif ekspirasyon sonu basinc ve RM nin atelektazi iizerinde etkilerini
karsilastirmigtir. 30 sn siireyle 30 cmH20 basingla RM ve 7 cmH20 PEEP uygulanan
hastalarda atelektazi bolgelerinin ultrasonda 6nemli 6l¢iide daha az siklikla
goruntilendigini ancak ekstuibasyon sonrasi akciger havalanmasinda gruplar arasinda
farklilik olmayip benzer sonuglar alindigini bildirmistir (52).

Yuijao Y. ve ark. yaptiklar1 calismada akcigerde USG ile belirlenen atelektazinin
azaltilmasina yonelik recruitment manevrasinin etkisine bakmislar. Calisma kolorektal
tiimor i¢in laparoskopik cerrahi geciren hastalarda yapilmus. 1ki grupta degerlendirilen
hastalarm bir grubu kontrol, diger grup RM uygulanan grup olarak almmus. Biitiin
hastalara mekanik ventilator (mv) ayarlar: intraoperatif PEEP 4 cm H20, FiO2% 40
olacak sekilde yapilmig. RM 40 sn sureyle 40 cmH20 basing olarak uygulanmis.
Kontrol grubunda ek islem yapilmamistir. Postoperatif 30 DK da bakilan akciger usg
skorlarinda anlamli fark goriilmiis ve RM grubunda atelektazi alanlarinin azaldigini
bildirmisler (53).
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Yi Liu ve ark. tarafindan yapilan ¢aligma laparoskopik jinekolojik cerrahi gegiren
hastalarda RM manevrasinin atelektazi lizerine olan etkisini konu almigtir. Hastalar1
kontrol ve RM grubuna ayirarak hepsinde 6 cmH20 PEEP uygulanmigtir. RM 40 sn
stireli en yliksek basinc 40 cmH20 olarak yapilmis. Postoperatif 15 DK da bakilan
sonuglara gére RM grubunda atelektazinin daha az goriildiigiinii belirtmistir (54).

Biz caligmamizi laparoskopik kolesistektomi operasyonu olan hastalarda yaptik.
Amacimiz pnoémoperitonyum oncesi ve sonrasi yapilan RM nin postoperatif atelektazi
iizerine etkisinin akciger usg ile degerlendirmekti. Ug ayr1 grupta aldigimiz hastalar
kontrol grubu ve RM yapilan gruplar olarak ayirdik. Biitiin hastalarin mv ayarlar1 ayni
sekilde ayarlandi: Fi02 % 30, 8 cmH20 PEEP. RM manevrasi bir grupta
pnéomoperitoneum oncesi (grup 2), diger grupta pnomdperitoneum sonrasi (grup 3) 30
sn sureyle 30 cmH20 basinc olarak uygulandi. Postoperatif 30 DK da bakilan akciger
usg skorlarinda ii¢ grup arasinda anlamli fark gozlendi.

Grup 1 (KONTROL) de yer alan hastalarin postoperatif akciger usg skorlarinda
preoperatif degerlendirmeye gore atelektazi olugsmasi sonucu yikselme géraldu.

Grup2 (PPONCESI) ve Grup 3 (PPSONRASI) de alman hastalarm postoperatif
akciger usg skorlarinda preoperatif degerlendirmeye gore atelektazik alanlarin
acilmasi sonucu azalma gorulda.

Bo Rim Kim ve ark. yaptig1 bir ¢alismada recruitment manevrasinin absorpsiyon
atelektazisi Uzerine etkisini belirlemek i¢in akciger USG kullanilmistir. Calismaya
dahil olan hastalarda RM n1 40 cmH20 basincla uygulanmistir. Diisiik ve yiiksek FiO2
uygularak karsilastirma yapilmasi sonucu diisiik (% 40 ) FiO2 ile RM yapilan
hastalarda yiiksek (% 100) FiO2 RM uygulanan hastalara gore akciger USG skorlar1
daha diistik goriilmiis. Yiksek FiO2 uydulanan hastalarda absorpsiyon atelektazisine
bagli olarak akciger havalanmasindaki azalmanin daha bariz gortildigind
bildirilmislerdir (55).

Biz calisgmamizda RM n1 % 30 FiO2 ile uyguladik ve boylelikle absorpsiyon
atelektazi gelisme riskini minimuma indirmeye ¢alistik.

Trung K.N. ve ark. yaymladigi bir ¢calismada abdominal laparoskopik cerrahi
gegciren hastalarda akciger koruyucu ventilasyonu konu almistir. PEEP 10 cmH20O,
RM maksimum basinc 20 cmH2O olacak sekilde operasyonun doért farkli zamaninda
uygulanmistir. Uygulanan PEEP homojen bir ventilasyon dagilimini korumus ve
10 cmH20 PEEP’le uygulanan akciger koruyucu mekanik ventilasyon ve dizenli
rekruitment manevralarinin yapilmasi intraoperatif oksijenasyonu, pulmoner
komplians1 dnemli dl¢iide iyilestirebildigi gosterilmistir. Intraoperatif olarak yiiksek
diizeyde (>15cm/H20) PEEP kullanimi, normal akcigerde barotravma konusunda
onemli bir endige yaratacagmni da bildirilmistir (56).

Calismamizda uyguladigimiz manevranin (RM) barotravma, volutravma,
hemodinamik instabilite gibi komplikasyon ve riskleri mevcuttur. Arastirmalara
istinaden riskleri goz oniinde bulundurarak uyguladigimiz RM nin basincini alveol
kollapsini dnleyecek en diisiik basingla, PEEP i akciger havalanmasini devam ettirecek
ortalama basingla uyguladik. Calismamizda alveolar rekruitmentten kaynaklanan bir
komplikasyon goérilmedi.

Ayrica postoperatif donem degerlendirmede SpO2 degerlerinde hastaya yonelik
oksijenizasyon (yiz maskesi ile 2-41t/dk O2) saglanmasi sonucu < % 94 deger
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goriilmedi. Hipoksi, nefes darligi, oksijen ihtiyaci agisindan degerlendirmede hicbir
komplikasyon gorilmedi.

Ozlem S. Cakmakkaya ve ark. yaymladigi bir calismada RM nin laparoskopik
cerrahi sonrasi akciger kompliansi tizerine olan etkisini gostermisler. Laparoskopi
sirasinda IAB 14 mmHg ile pndmoperitoneum saglanmis. Akciger komplians degerleri
ameliyat sirasinda farkli zamanlarda kaydedilmistir. RM 40 cmH20 10 sn sureyle
gerceklestirilmis, 5 cm H20 PEEP uygulanmis. Akciger kompliansinin
pnémoperitoneum ile azaldigmi ancak RM ile bir dnceki degerin 10 ml/cmH20
tizerine ¢iktig1 ve baslangic degerlerine dondiigiinii bildirmisler (57).

G Tusman ve ark. yaptig1 bir ¢alismada genel anestezi altinda ameliyata alinan
hastalar1 dinamik komplians agisindan degerlendirmisler. Hastalar kontrol, 5emH20
PEEP ve 40 cmH20 basingla RM uygulanan gruplar olarak {i¢ grupa ayrilmis. Kontrol
grubunda zaman i¢inde azalma oldugu, PEEP uygulanan grupta bir degisiklik
olmadigi, RM grubunda ise artma oldugunu gézlemlemisler (58).

Marja -T. ve ark. laparoskopik kolesistektomi sirasinda pnomoperitoneumun
dinamik komplians iizerindeki etkisini degerlendirmisler. intraabdominal basing 12
mmHg'ye kadar insuflasyon yapilmis. Pnoémoperitoneum olusturulduktan sonra
kompliyansta %30 azalma goriildiigiinii bildirmisler (59).

Farouk O. ve ark. yaptig1 ¢alisamada laparoskopik kolesistektomi geciren

hastalarda 16 mmHg IAB sonucunda kompliansta % 50 azalma oldugunu bildirmisler
(60).

Calismamiza aldigimiz hastalarin pndmoperitoneum sirasinda komplians
degerlerinde giris degerlere gore azalma oldugu gorildi. Toplam ¢ grupta
degerlendirdigimiz hastalarda dinamik kompliansda < % 15 bir azalma goriildii.

Anestezi siiresinin 4 farkli (giris, intraoperatif, RM oncesi, RM sonrasi,
ekstiibasyon dncesi) zamaninda baktigimiz dinamik komplians degerlerinde gruplarda
farklilik oldugu ortaya ¢ikt1. Grup 1 (KONTROL) de yer alan hastalarda intraoperatif
akciger komplians degerinde giris degerine gore azalma goriildii ve devam etti. (% 13)

Grup 2 (PPONCESI) de yer alan hastalarda pnomopritoneum éncesi RM

uygulanmasi sonucu intraoperatif ddonemde komplians degerindeki diisiis daha az
goruldi. (% 4)

Grup 3 (PPSONRASI) de yer alan hastalarda intraoperatif komplians degerlerindeki
diistis Grup 1 (KONTROL) ile benzerlik gosterdi. (% 10) Pnomoperitoneum sonrasi
RM uygulanmasi sonucu komplians degerinde yukselme gorulda.

Son olarak ekstiibasyon dncesi komplians degerlerine bakildiginda Grup 1
(KONTROL) de giris degerine gore % 14 azaldigi, Grup 2 (PPONCESI) de % 1
azalma ile giris degerine dondiigii, Grup 3 (PPSONRASI) de ise giris degerine gore %
8 yiiksekdigi tespit edildi.
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J.Cylwik ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada kademeli arttirarak uyguladiklar1 pozitif
ekspirasyon sonu basinglarin (5,7,9,11) akciger atelektazi bolgelerine olan etkisini
incelemiglerdir. Calismanin sonucu alveol kollapsini 6nleyen ortalama ekspiryum sonu
basing 9cmH20 (minimum deger: 5cmH20 , maksimum deger: 11cmH20 ) olarak
belirtilmistir. Akciger ultrason goriintiisiinde atelektazinin tersine dondiigl ortalama
PEEP' in 17cmH20 oldugu sonucuna varmislar (8).

Calismamizda biitiin hastalara ameliyat sirasinda 8 cmH20 PEEP uyguladik.
Pozitif ekspirasyon sonu basing uygulanarak ventilasyonun siirdiiriilmesinin akciger
havalanmasmin kotiilesmesini 6nledigi ve islemin nihai sonucunu iyilestirdigine
inantyoruz.

Rutin uygulanan bir prosddur olan recruitment manevrasmin olumlu etkisini
yaptigimiz bu ¢alisma ile ortaya koyduk, ancak ¢alismamizin bazi sinirlamalar1 var.
Akciger USG si operatdre bagimli bir goriintiileme yontemidir ve gézlemlenen
bulgular operatoriin deneyimine bagl olarak degisebilir. Sonuglarimizin
giivenilirligini arttirmak i¢in ¢alismamizdaki tiim ultrason muayeneleri, akciger
ultrasonu degerlendirmesinde deneyimli bir kisi tarafindan yapildi. Sonuglar
arasindaki uyusma derecesi ve tutarlilik dikkate alinarak, ultrason goériintiilerinin iki
operator tarafindan bagimsiz olarak degerlendirilmesi optimal olacaktir. Ancak
muayenelerin ameliyathane ortaminda yapilmasmin getirdigi kisitlamalar boyle bir
¢Ozlimiin uygulanmasini imkansiz kilmaktadir. Diger bir sinirlamamiz, ¢calismaya
pulmoner komplikasyon riski diisiik olan hastalar dahil edildiginden, sonug¢larimiz
akciger hastaligi olan hastalar igin gegerli olmayabilir. Ayrica bu kicuk bir drneklem
biiyiikliigiine sahip tek merkezli bir ¢alisma ve bagska tipte ameliyatlar geciren
hastalara kolayca uygulanamayabilir.

Calismamiza aldigimiz hastalarm preoperatif akciger USG skorlarinda genellikle
degerleri skor 0 (normal) olarak kaydedildi. Bununla beraber her (¢ grupta skor 1
(hafif bulgular) olan hastalarimiz mevcuttu: Grup 1 (KONTROL) de % 11,4, Grup 2
(PPONCESI) de % 17,1, Grup 3 (PPSONRASI) de % 22,9 dagilim gdsterdi.
Postoperatif donemde akciger USG skorlarindaki degisiklik: Grup 1 (KONTROL) de
% 40 artma yoniinde, Grup 2 (PPONCESI) de % 5,7 ve Grup 3 (PPSONRASI) de %
5,7 azalma yonundedir.

Birinci grupta yer alan hastalarda atelektazi gelismesi lizerine akciger USG
skorlarinda yiikselme goriildii. Bununla beraber bu grupta yer alan hastalarin dinamik
komplians degerleri de azaldi. Pndmoperitoneum sirasinda diyaframin akcigerlere
dogru kaymasi ve alveol genislemesini engellemesi sonucu atelektazi gelisebilir. MV
sirasinda uyguladigimiz PEEP diyafram kaymasmi kismen dengeleyebilir ve akciger
genislemesini indiikleyebilir. Ancak sadece PEEP uygulanmasi yeterli olmuyor.

Ikinci grupta yer alan hastalarda pnperitoneum oncesinde RM uyguland: ve
devaminda PEEP le desteklendi. Postoperatif akciger USG skorlarinda azalma, doku
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havalanmasi yoniinden iyilesme tespit edildi. Ancak dinamik komplians degerleri ile
beraber bakilirsa pndmoperitoneum sonrasinda giris degerlerine yakin olmasina
ragmen azalma goriildii. Bu sonucu intraoperatif donem uyguladigimiz 8 cmH20
PEEP alveollerin tekrar kapanmasini dnleyecek ve olusacak atelektaziyi geri ¢evirecek
basincim altinda kalmasina yorumlayabiliriz.

Uciincii grupta yer alan hastalarda pndperitoneum sonrasinda RM uyguland.
Postoperatif akciger USG skorlarinda atelektazinin gerilemesi sonucu azalma gorulda.
Ayni zamanda dinamik komplians degerlerine baktigimiz zaman intraoperatif
donemde azalmasina ragmen pnomoperitoneum sonrasinda degerleri giris degerlerine
gore yikselme gorildi. MV sirasinda uygulanan PEEP operasyon suresinde akciger
alanlarinin kapanmasini engellese de olusan atelektazik alanlarin geri ¢evilmesi igin
RM nin pnémoperitoneum sonrasinda uygulanmasi daha etkili olabilir.

6. SONUC

Laparoskopik cerrahi sirasinda uygulanan intraabdominal basinc
komplians azalmasina ve atelektaziye yol acabilir. Bu ¢alisma recruitment manevrasi
uygulayarak bu sonuglarin geri ¢evrilebilmesi ve akciger ultrasonografisi ile
degerlendirilmesinin miimkiin oldugunu gostermektedir. Bu manevra herhangi bir
perioperatif komplikasyonlara neden olmadan ve postoperatif pulmoner
komplikasyonlar1 azaltma potansiyeline sahip olabilir.

Atelektazinin degerlendirilmesinde akciger ultrasonunun faydasini degerlendirmek
icin daha fazla ¢ok merkezli ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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