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OZET

Cerrahi Girisim Gegiren Eriskin Hastalarda Anesteziden Uyanma Sirasinda Kullanilan
Farkh Ventilasyon Modlarinin Postoperatif Atelektazi Sikhig1 Uzerine Etkilerinin

Degerlendirilmesi

Amag: Calismamizda genel anestezi altinda cerrahi girisim geciren hastalarda gelisen
atelektaziyi transtorasik akciger ultrasonografisi kullanarak saptamayi ve postoperatif
atelektazi olusumu iizerine anesteziden uyanma sirasinda kullanilan ventilasyon yontemlerinin

etkisini aragtirmay1 hedefledik.

Yontemler: Etik kurul onami alindiktan sonra 1-3 saat siireli endotrakeal entiibasyon
uygulanan ve genel anestezi ile cerrahi gecirecek, 18 yas ve ilizeri, Amerikan Anestezi
Uzmanlar1 Dernegi (ASA) fiziksel durum I ile III olan genel anestezi planlanan 278 hasta
calismaya alinmistir.Hastalar cerrahi bitiminde uyandirilma modlarina gore gruplara
ayrilmistir. Postoperatif derlenme {initesinde hastalar transtorasik akciger ultrasonografisiyle
toraks anterior duvar 4, sag ve sol lateral bolgeler 4, posterior bolge 4 olmak iizere toplam 12
bolge incelendi.Modifiye akciger USG sistemine gore her bolge atelektazi gelisme oranina gore
0-3 arasinda puanlandi ve her hasta i¢in toplam skor elde edildi.Tiim hastalarin derlenme
tinitesine giris ve derlenme 30. dakika nabiz oksimetresiyle Olgiilen oksijen satiirasyonlari

kaydedildi. Sonuglar p<0,05 diizeyinde anlamli olarak degerlendirildi.

Bulgular: Demografik veriler, ameliyat siireleri ve anesteziden uyanma siireleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli anlamli fark yoktu.Ekstiibasyon sirasinda manuel
ventilasyon uygulanan grupta postoperatif akciger USG skorunda, basing destek ventilasyon
yapilan gruba gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).Manuel ventilasyon
grubunda 139 hastada 106 (%76), basing destek ventilasyon grubunda 139 hastada 84 (%60)
oraninda atelektazi gozlendi (p=0,005).Atelektazi en sik akcigerlerin posterir ve bazal
dependen bolgelerinde gelismisti.Postoperatif derlenme iinitesinde giris ve 30. dakikada
Olciilen oksijen satiirasyonu gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli degildi (sirasiyla

p=0,740, p=0,388).

Sonuclar: Genel anesteziden uyanma sirasinda basing destekli ventilasyon uygulanan

hastalarda postoperatif atelektazi insidansi, aralikli manuel yardim alanlara gore daha
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diistiktii. Anestezistlerin, gelisen bu atelektaziyi erken donemde hizli ve tekrarlanabilir bir

yontem olan akciger USG ile tespit etmesi agisindan deneyim kazanmalar1 onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Akciger Ultrasonografi, Atelektazi, Postoperatif Pulmoner

Komplikasyonlar,Basing destekli ventilasyon



ABSTRACT

BACKGROUND: In our study, we aimed to detect atelectasis developing in patients
undergoing surgery under general anesthesia using transthoracic lung ultrasonography and to
investigate the effect of ventilation methods used during recovery from anesthesia on the

formation of postoperative atelectasis.

METHODS: After obtaining the approval of the ethics committee, 278 patients who were 18
years of age and older, who underwent endotracheal intubation for 1-3 hours and who would
undergo surgery under general anesthesia with physical status I and III of the American Society
of Anesthesiologists (ASA) were included in the study. Patients were divided into groups
according to their mode of awakening at the end of surgery.In the postoperative recovery unit,
a total of 12 regions were examined by transthoracic lung ultrasonography, 4 of the anterior
wall of the thorax, 4 of the right and left lateral regions, and 4 of the posterior region. According
to the modified lung USG system, each region was scored between 0 and 3 according to the
rate of development of atelectasis, and the total score was obtained for each patient. Oxygen
saturations, measured by pulse oximetry at the 30th minute of admission to the recovery unit
and recovery, were recorded for all patients. The results were evaluated as significant at the

p<0.05 level.

RESULTS: There was no statistically significant difference between the groups in terms of
demographic data, operation time and recovery time from anesthesia. A statistically significant
difference was found in the postoperative lung USG score in the group that underwent manual
ventilation during extubation compared to the group that underwent pressure support ventilation
(p<0.05). Atelectasis was observed in 106 (76%) patients in the ventilation group and 84 (60%)
in 139 patients in the pressure support ventilation group (p=0.005). Atelectasis was most
common in the posterior and basal dependent regions of the lungs. Oxygen saturation measured
in the postoperative recovery unit at the entrance and at the 30th minute was not statistically

different between the groups (p=0.740, p=0.388).

CONCLUSION: The incidence of postoperative atelectasis was lower in patients who received
pressure support ventilation during recovery from general anesthesia compared to those who

received intermittent manual assistance. It is important for anesthesiologists to gain experience

vi



in detecting this developing atelectasis with lung USG, which is a rapid and reproducible

method in the early period.

KEY WORDS: Lung Ultrasonography, Atelectasis, Postoperative Pulmonary Complications,

Pressure Support Ventilation
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1.GIRIS ve AMAC

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar ve olasi solunum yan etkileri uzun siiredir anestezi ile
iliskili bulunmustur. Pulmoner komplikasyonlar postoperatif donemde 6nemli bir morbidite ve
mortalite sebebidir(1).Uzun siireli anestezi nedenli postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
insidans1 hasta popiilasyonuna,gecirilen cerrahiye ve komplikasyonu tanimlamak igin

kullanilan kriterlere gore %5 ile 80 arasinda degismektedir(2).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar arasinda atelektazi, bronkospazm, pndémoni, kronik
akciger hastaliginin alevlenmesi sayilabilir. Genel anestezi sirasinda mekanik ventilasyonla
intrapulmoner santlasma meydana gelir ve alveoler gaz degisimi bozulur. Bunun sonucunda
atelektazi meydana gelmektedir(3).Postoperatif atelektazi hipoksemi riskini arttirir ve diger

postoperatif pulmoner komplikasyonlarin patofizyolojik temelini olusturur(4,5).

Uyanma doneminin toplam postoperatif atelektazi miktarina 6nemli katkida bulundugu
bilinmektedir(6). Spontan solunum yapan hastalar anestezik ajanlarin ve noéromiiskiiler
blokerlerin etkisi altinda kalmakta ve fonksiyonel rezidiiel kapasitelerini geri
kazanamamaktadir. Bu nedenle spontan solunum periyodu uygulanarak anestezi uygulamasi
sonlanan olgularda postoperatif donemde atelektazi gelisebilecegi vurgulanmaktadir. Genel
anestezi ile ventilasyon derinliginin azalmasi,akcigerler ve gogiis duvarmin genisleme
yeteneginin bozulmasi,sekresyon artigi, ameliyat sirasinda verilen pozisyonlarin olumsuz
etkileri, cerrahi sirasinda kullanilan aletlerin basisi, postoperatif agriya bagli solunum
yetersizligi ve spontan solunum sirasinda solunum kas yorgunlugu gibi faktorler fonksiyonel

rezidiiel kapasitenin (FRK) azalmasina neden olarak atelektazi riskini artirmaktadir(7-9).

Postoperatif atelektazi, cerrahi hastalarda goriilen en yaygin pulmoner komplikasyonlardan
biridir.Atelektazi, ameliyattan sonra birka¢ giin siirebilir, hastanin solunum fonksiyonunu

bozabilir ve sonugta hastanede kalis siiresini artirabilir(10-12).

Basing destekli ventilasyon (PSV), yogun bakim iinitesinde (YBU) ventilatdrden ayrilma igin
yaygin olarak kullanilmaktadir ve yakin zamanda anestezi makinelerinde mevcuttur.Basing
destekli ventilasyon, kendi solunumlarin1 artirmak i¢in her nefes boyunca hekimin hastalara
sectigi sabit bir basing miktar1 uygular ve hastalar i¢in en konforlu ventilasyon modlarindan

biridir(13-15).



Atelektazi tespiti icin akciger bilgisayarli tomografi (BT) kullanildiginda hasta radyoaktif
risklere maruz kalmakta ve hastanin derlendikten sonra goriintiileme {nitesine transferini
gerektirmekte bu da transfer sirasinda olusabilecek olumsuz sonuglara neden olmaktadir.
Bunun yaninda hem zaman hem de maddi acidan daha maliyetlidir. Yapilan ¢alismalarda
akciger ultrasonografisinin (USG) atelektazinin varligmni ve atelektazik alanlarin boyutunu

belirlemede toraks BT ile yliksek korelasyon gosterdigi goriilmiistiir(16).

Transtorasik akciger USG’nin ucuz ve tekrarlanabilen bir yontem olmasi, radyasyon
icermemesi, gercek zamanli dinamik goriintlii saglamasi, yatak basinda uygulanabilir olmasi
nedeniyle son donemde popiilerligi artmistir. Akciger USG, intraoperatif desatlirasyonun
nedenini saptamak ve atelektazi, pndmotoraks, pulmoner 6dem, plevral eflizyon gibi akciger
patolojilerini tespit etmek icin kullanilan, tecriibeli kisiler tarafindan uygulanarak gereksiz

tedavilerin 6nlenmesini saglayan dnemli bir tan1 yontemidir(17).

Akciger ultrasonografisinin ameliyathanelerde kullanimiyla atelektazinin postoperatif erken
donemde kanita dayali bir sekilde saptanmasi ve erken donemde tedavisiyle hastalarda
postoperatif déonemde gelisebilecek komplikasyonlar1 azaltabilecegi beklenmektedir. Genel
anestezi altinda opere olan erigkin hastalarda anesteziden uyanma sirasinda kullanilan farkli
ventilasyon modlarinin postoperatif atelektazi {izerindeki etkisine yonelik bir calisma

bulunmamaktadir.

Bu ¢alismada, operasyon Oncesi gozlem odasinda ultrason ile akcigerleri normal olarak
degerlendirilen, cerrahi geciren eriskin hastalarda postoperatif donemde derlenme iinitesinde
ultrason ile anestezi uygulayicilar1 tarafindan uygulanan ekstiibasyon oncesi ventilasyon
modunun atelektazi siklig1 lizerine etkisinin gdzlemsel olarak degerlendirilerek karsilastirilmast

amaglanmustir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.Atelektazi

Atelektazi, akcigerlerin yetersiz havalanmasi veya havalanmis akcigerlerin herhangi bir sebeple
kollabe olmasi sonucunda akciger hacminin geri doniistimlii olarak azalmasi olarak
tanimlanmaktadir.Normal popiilasyonda akcigerlerin diyafragmaya yakin bagimli bolgelerinde
%35-6 oraninda atelektazi goriilebilmektedir. Anestezi uygulanan hastalarin yaklasik %90 ninda
atelektazi meydana gelmektedir. Gegirilen cerrahi girisim ve siiresi,elektif veya acil kosullarda
yapilmasi, hasta ile ilgili risk faktorleri ve uygulanan anestezi yontemi atelektazinin orani ve

dagilimin etkileyebilmektedir(18).

Genel anestezi ile ventilasyon derinliginin azalmasi, akcigerler ve gogilis duvarinin genisleme
yeteneginin bozulmasi, sekresyonlarin artmasi ve atilamamasi, yetersiz agri kontrolii nedeniyle
solunumun yiizeyellesmesi atelektazinin gelisimine zemin hazirlamaktadir(8,9). Atelektazi;
pulmoner vaskiiler direng¢ artisina, intrapulmoner santlara, ventilasyon/perfiizyon dengesinin
bozulmasma ve sonucta hipoksemiye neden olmaktadir. Atelektazi gelisimi postoperatif
dénemde ates ve pnomoni gibi komplikasyonlara yol acarak hastanede kalis siiresi ve maliyet
artisina neden oldugundan atelektazinin 6dnlenmesinin veya erken geri doniisiiniin sonuglari

tyilestirebilecegi diistiniilmektedir(19).

2.1.1.Atelektazi Tipleri ve Etiyolojisi

Atelektazi, birgok postoperatif pulmoner komplikasyonlarin patofizyolojisinde 6nemli bir
faktordiir. Biiyiik cerrahi girisim geciren hemen hemen tiim hastalarda solunum
fonksiyonlarinda olgiilebilir degisikliklerle bir dereceye kadar atelektazi gelisir.Perioperatif
donemde atelektazinin etiyolojisi tam olarak agiklanmamasina ragmen gelisimine neden olan
tic onemli fizyolojik mekanizma bulunmustur.Bunlar siirfaktan yetersizligi, kompresyon ve
alveolar gaz rezorpsiyon mekanizmalarinin tek basina veya daha c¢ok ayni anda gelistigi

bozukluklardan olusmaktadir(20).



Kompresyon atelektazisi: Alveollerin ¢okmesine neden olan kuvvetler, alveolleri agik tutan
transmural basinci agtiginda; alveollerin mekanik kompresyona ugramasiyla gelisen atelektazi
tipidir. Inhalasyon veya intravendz anestezi indiiksiyonuyla beraber kas gevsetici ajan
kullanim1 sonucu diyafragma sefalad yer degistirir. Boylece akcigerin bagimli kisimlarinda
artan plevral basing, komsu akciger parankim dokusunun basi altinda kalmasina ve sikismasina
neden olur. Genel anestezi ile solunum kas tonusu kaybi, FRK’de azalma, havayollarinin
kapanma egilimi,supin pozisyon, toraks i¢i kanin abdomene kaymasi,ozellikle diyafragmanin
sefalad yer degisimi akcigerlerin basi altinda kalmasina ve kompresyon atelektazisine neden

olmaktadir(18,21,22).

Absorbsiyon atelektazisi: Absorbsiyon veya rezorbsiyon iki mekanizmayla atelektaziye neden
olabilmektedir. ilk olarak kiiciik havayollarnin tamamen tikanmasiyla birlikte distaldeki
alveoller,bir gaz cebi olusturur. Difiizyon gradyaninin bir sonucu olarak distalde kalan havadan
kapiller kana oksijen alim1 devam etmekte ancak tikanmis solunum yollar1 nedeniyle gaz girisi
olmadig1 i¢in bu cep yavas yavas ¢cokmektedir. Tikanikligin distalinde kalan havanin emilmesi
ve perflize olan ancak ventile olmayan veya az ventile olan alveollerin kollebe olmasi ile
atelektazi olusmaktadir. Tkinci mekanizma, normal durumda solunan havadaki inspire edilen
oksijen fraksiyonu (FiO;) diisiik oldugunda, perflizyona kiyasla diisiik ventilasyona sahip
akciger bolgeleri diisiik alveoler oksijen basincina sahiptir. Genel anestezi sirasinda bir patent
havayolu saglandiginda, ek oksijen verilmesiyle FiO; arttiginda, alveoler oksijen basinci ve
arteriyel oksijenin kismi basinci yiikselir. Buna bagli olarak alveolden kapiller kana oksijen
emilimi artar ve alveoler nitrojen basinci azalir. Inert nitrojen kaybiyla birlikte oksijen
absorbsiyonundaki artiglar alveolde voliim kaybina ve atelektaziye neden olur. Benzer etki
preoksijenasyonda, anestezi idamesi sirasinda ve hatta ekstiibasyon oncesinde yiiksek FiO»

kullanildiginda da goriilmektedir(6,21,23,24).

Siirfaktan kaybina bagli atelektazi: Pulmoner siirfaktan, alveoler ylizey gerilimini azaltarak
alveoler stabiliteyi korurken, alveollerin kollabe olmasini engeller. Siirfaktan, akcigerde tip 2
pnomositlerde iiretilen bir fosfolipiddir. Anestezinin siirfaktanin stabilize edici 6zelliklerini
baskiladigi hayvan caligmalarinda gosterilmistir.Ayrica atelektazi gelisen akciger dokusu
mikroskop altinda incelendiginde, akciger hasarini artiran siirfaktan kaybi ve disfonksiyonunun

oldugu gosterilmistir(25,26).



Uc mekanizmanin da genel anestezi sirasinda atelektazi olusumuna katkida bulundugu
bilinmektedir. Ancak siirfaktanin biiyiik rezervi ve yaklasik 14 saat siliren reuptake siiresi
anestezi iligkili atelektazide, reabsorbsiyon ve kompresyon atelektaziden daha az Onemli

olabilecegi diistiniilmektedir(24).

2.1.2. Atelektazi olusmasina katkida bulunan faktorler

Atelektazi icin risk faktorleri hasta, anestezi ve cerrahi ile ilgili faktorler olarak
siniflandirilabilir. Pek ¢ok risk faktorii ya dogrudan goriintiileme teknikleriyle ya da gaz
degisimi ve solunum mekanigi disfonksiyonunun ol¢iimleriyle dolayli olarak kanitlanmastir.
Postoperatif solunum fonksiyon bozuklugu riskini tahmin etmek i¢in bu tiir faktorler
belirlenmeli, hastaya ve gecirilen cerrahiye gore atelektazi gelisimini Onleyecek stratejiler

uygulanmalidir(27).

Postoperatif pulmoner komplikasyon (PPK) gelisme riskini artiran hastayla ilgili faktorler
arasmnda viicut kiitle indeksinin (VKI) 35 kg/m*’nin iizerinde olmas, kardiyak hastalik, kronik
obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), bobrek yetmezligi, diyafragma ve solunum kaslari
disfonksiyonuna neden olan ndéromuskiiler/néromotor bozukluklar, malignite ve otoimmun
hastalik varlig1 yer alir(28-30). Bunlara ek olarak yakin zamanda gegirilmis {ist solunum yolu
hastaligi, kronik aspirasyon Oykiisii, travma, sigara i¢cme Oykiisii, yas ve obezite yer
almaktadir(31,32). Bunlar arasinda kronik obstriiktif akciger hastaligi tanili hastalarda
hastaligin siddeti arttikga PPK riski de artmaktadir. KOAH'ta hava yolu kapanmasi alveolar
kapanmadan Once gelebilir ve dolayisiyla farkli mekanizmalarla atelektazi olusmaktadir.
KOAH'tan bagimsiz ayr1 bir degisken olarak sigara kullaniminin PPK riskini artirdig1 yapilan
caligmalarda gosterilmistir. Ameliyat oncesi normal solunum fonksiyonlarina sahip olmalarina
ragmen, sigara i¢cen hastalarin ¢ogunda, ameliyat sonrasinda artmis sekresyon ve atelektazi

goriildiigii gosterilmistir(24,32).

Obezite, abdominal yag dokusunun gogiis duvari ve akcigerlere basisi sonucu diyafragmanin
sefale dogru kaymasina, akciger fonksiyon ve mekaniklerinde degisikliklereve FRK’de
azalmaya neden olur. Akcigerin kompresyona ugramasi ve kiiciik havayollarinin kapanmasi

nedeniyle gelisen absorbsiyon mekanizmalari etkisiyle obez hastalarda daha fazla perioperatif



pulmoner atelektazi gelisme riski mevcuttur.Atelektazinin biiyiikliigli dogrudan viicut kiitle
indeksiyle orantilidir. Yapilan ¢aligmalarda entiibasyon sonrasi bilgisayarli tomografi ile
degerlendirilen pulmoner atelektazinin, viicut kitle indeksi 18 ile 30 araliginda lineer olarak
artt1g1 gosterilmistir. Ayrica, ekstilbbasyondan sonra postoperatif ilk 24 saat icinde morbid obez
hastalarda obez olmayanlara kiyasla daha sik atelektazi gelismektedir(24,33—35). Obezitenin
etkileriyle uyumlu olarak hamilelik sirasinda azalmig FRK de atelektaziyi

siddetlendirmektedir(24).

Yasin atelektazi olusumu i¢in artmig risk faktorli olmadigint gosteren calismalara ragmen 60
yas ve iizerindeki hastalarin %8,8’inde postoperatif atelektazi gelistigi gosterilmistir(24).
Havayollarinin kapanma kapasitesi geng eriskinlerde (20 yasinda) minimumdur ve yas arttikca
artmakta ve 50 yas iizerinde supin pozisyonda foksiyonel rezidiiel kapasiteye yaklagsmaktadir.
Havayollarinin kapanmasi sonucu ventilasyon/perfiizyon dengesi bozulur ve sant olusumuna
sebep olur. Diger taraftan cocuklarda, atelektazinin yetigkinlerden daha kolay gelistigi
bilinmektedir. Bebeklerin kiiclik havayollarin1 destekleyen kikirdak dokusunun gelismemis
olmas1 nedeniyle havayollar1 kapanmaya meyillidir. Ayrica kii¢iik havayollarinin kapanmaya
basladig1 akciger hacmi olan kapanma hacmi yetiskinden daha biiyiiktiir. Bu nedenle eriskinlere

gore daha sik atelektazi goriilmektedir(36).

Postoperatif agrinin kontrol altina alinamamasi veya postoperatif agri1 kontrolii i¢in opioid
analjezinin yliksek dozlarda kullanimina bagli olarak solunum hareketlerinin etkinliginin
azalmasi1 atelektaziye sebep olmaktadir.Genel anestezi sirasinda mukosiliyer aktivite
azalmasiyla yogunlasan sekresyonlarin hava yollarindan atilamamasi sonucu gelisen brong

tikaglarida atelektaziye zemin hazirlamaktadir(24).

Gegirilen cerrahi operasyonun biiyilikliigii, ameliyat siiresi ve anestezi tirii ile siiresi
postoperatif atelektazi ve pulmoner komplikasyon riskini artirabilir. En stk PPK goriilen
operasyonlar gdgiis cerrahisi, abdominal veya periferik cerrahilerdir. Onemli risk ile iliskili
girisimler arasinda akciger rezeksiyonlari, koroner arter baypas greftleme, iist batin cerrahileri,
bas ve boyun cerrahileri, basta travma cerrahisi olmak iizere belirli ortopedik cerrahiler yer

almaktadir(28,29).



2.1.3. Atelektazinin Onemi ve Sonuclart

Cerrahi sonrasi atelektazi saglikli kisilerde genellikle 6nemsizdir ancak hasta ile ilgili ya da
gecirilen cerrahi veya anestezi ile ilgili risk faktorleri eklendiginde hafif yan etkilerden ciddi
komplikasyonlara progrese olan klinige sahip olabilmektedir.Atelektazinin sonuclari, akciger
kompliyansinda azalma, hipoksemi, artmis pulmoner vaskiiler direng, postoperatif pndmoni ve

akut solunum yetmezligini icerir(21,37).

Atelektazinin gelisimi, kompliyansin azalmasi, oksijenasyonun bozulmasi, pulmoner vaskiiler
direncin artmasi ve sonug olarak akciger hasarinin meydana gelmesi ile iliskili patofizyolojik
etkilerin bir sonucudur. Akciger kompliyansinin azalmasi anestezi sirasinda oksijenasyonda
kotiilesmeyle sonuglanir. Perioperatif donemde gaz degisimindeki anormallikler parsiyel
oksijen basincinda (PaO2) hafif bir azalmadan yasami tehdit edici hipoksemiye kadar
degisebilmektedir. Temel olarak kapanmis alveollerde ventilasyon bulunmamasi ve bu
ventilasyonsuz akciger {initelerinin perfiizyonla eslesmemesi (V/Q uyumsuzlugu) pulmoner

santlagmaya neden olarak hipoksemiyi giiclendirir(38).

Hipokseminin diger nedenleri arasinda postoperatif agri1 hissi, artik anesteziklere bagh
hipoventilasyon, asir1 sivi yliklenmesine bagli akciger 6demi, kronik obstriiktif akciger
hastaliginin alevlenmesi, laringospazm veya bronkospazm yer alir. Bu nedenler dislandiginda
postoperatif inat¢1 hipoksemi atelektazi varligini diisiindiirmektedir(39,40). Atelektazi nedenli
hipokseminin zararli etkileri, hipokseminin ciddiyetine, siiresine, hastanin hipoksiye
tolerasyonuna bagli olarak degismektedir. Bu yan etkiler arasinda hastalarin %65’inde
goriilebilen hipoksiye bagli postoperatif deliryum, yetersiz oksijenlenme nedeniyle notrofillerin
bakteri oldiirme yeteneginin bozulmasi sonucu yara iyilesmesinde gecikme,postoperatif

hemodinamik bozukluk ve elektrokardiyografik degisiklikler yer almaktadir(41—43).

Atelektazinin bir diger komplikasyonu, pulmoner vaskiiler diren¢ (PVR) artisidir. Akciger
hacminin PVR {izerinde ¢ok biiyiik etkisi vardir. Pulmoner vaskiiler direng, akciger fonsiyonel
rezidiiel kapasitedeyken minimaldir ancak artan akciger voliimiiniin neden oldugu alveoler
gerilme veya azalan akciger voliimiiniin neden oldugu ekstra alveoler damarlarda kompresyon
PVR’yi parabolik bir sekilde artirmaktadir. Hayvan calismalarinda, 6nceden saglikli olan
akcigerlerde hipoksinin pulmoner vaskiiler direng¢ artisina neden oldugu bunun da sag kalp

disfonksiyonu ve mikrovaskiiler sizinti ve pulmoner 6dem gibi ciddi komplikasyonlarla



sonuclanabilecegi gosterilmistir(44—46).

Atelektaziye ugrayan akciger bolgelerinde gelisen hipoksi, alveolar ve mikstvendz oksijen
basincinda azalmaya neden olur ve sonug olarak hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon denilen
pulmoner damar sistemine 6zgii koruyucu bir mekanizma devreye girer. HPV, hipoksiye yanit
olarak intrapulmoner arterleri daraltir ve kani daha iyi oksijenlenmis akciger segmentlerine
yonlendirir, boylece ventilasyon/perfiizyon dagilimi ve sistemik oksijen iletimi optimize

edilir(47).

En sik goriilen akciger komplikasyonu olan atelektazi, postoperatif pnémoni i¢in predispozan
bir faktordiir. Anesteziye bagli solunum kas disfonksiyonu, zorlu vital kapasitede azalma,
mukosiliyer klirensin disfonksiyonu, bozulmus alveolar makrofaj aktivitesi ve bakteri
tiremesini destekleyen yiizey aktif maddenin aktivasyonu, akcigerin pnoémoniden koruyucu

savunma mekanizmasini olumsuz etkiler(48).

Atelektazinin 6nemli bir sonucu olarak akciger hasarinin artmasi gosterilmektedir. Akcigerlerin
solunum mekanigi ve fizyolojisindeki perioperatif degisiklikler akcigerlerin savunma sistemini
zayiflatarak derlenme doneminde hem oksiiriik derinligini azaltmakta hem de mukosiliyer
klirensi bozmaktadir. Sonug olarak patojenler dahil olmak {izere partikiiller tutulur ve pulmoner
atelektazi zemininde akciger enfeksiyonu olusumu riski artar. Atelektazi, postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin gelisiminde predispozan bir faktoér olmasina ragmen, yatakbasi teshis icin
yeterli donanimin olmasi nedeniyle klinik ortamda atelektazi ile pndmoninin dogrudan
baglantili oldugunu gostermek zor olabilmektedir. Van Kaam ve arkadaslarinin yaptigi bir
hayvan c¢alismasinda, tim akciger lavajiyla siirfaktan eksikligi yaratildiktan sonra intratrakeal
bakteri damlatilmis, sistemik bakteriyel translokasyonla birlikte %80mortaliteyle ciddi
pndmoni gelistigi goriilmiistiir. Diger deney grubuna ekzojen siirfaktan uygulanmis ve bakteri

tiremesi ile sistemik enfeksiyonun azaldigi, klinigin diizeldigi goriilmiistiir(5,49).

Mekanik ventilasyon sirasinda yiiksek tidal hacimler volutravma, atelektatik olmayan
alveollerin asir1 distansiyonuyla barotravma, atelektaziye ugrayan akciger bolgelerinin siklik
acilip kapanmasi atelektotravma, akcigerde bakteriyel olmayan bir inflamatuar yanit
biyotravma olusturarak akciger hasarlanmasina neden olmaktadir(50-52).

Ameliyat sonras1 goriilebilen ventilator kaynakli akciger hasar1 (VILI), akut akciger hasari

(ALI) veya akut solunum sikintist sendromu (ARDS) olusumuna zemin hazirlamasi nedeniyle



onemlidir. ARDS, hizli baglangigli, kalp yetmezligi veya kronik akciger hastaligi kaynakli
olmayan hipoksemi ile bilateral pulmoner infiltratlarla karakterize bir klinik tablodur. Saglikl1
ve atelektatik akciger bolgelerinde alveollerin tekrarlayan agilip kapanmasi olan
atelektotravma, IL-6, IL-8, Tiimor Nekroz Faktor a , IL-f gibi ¢esitli sitokinlerin iiretiminin
artmasina ve alveolokapiller membran gecgirgenliginin bozularak degisen derecelerde pulmoner

hasara sebep olmaktadir(53,54).

Akut solunum yetmezligi, pulmoner komplikasyonlar arasinda yasami en ¢ok tehdit eden
olaydir. Oksijen ve karbondioksit degerlerinin normal aralikta tutulamadigi postoperatif
mekanik solunum destegi gerektiren bir durumdur. Uzun siireli yogun bakim ve hastanede yatis,

yiiksek ventilator iligkili pndmoni ile akut bobrek yetmezligi gelisme riski ile iligkilidir(55).

2.2.Genel Anestezi Sirasinda Atelektazi

Atelektazi, genel anestezi sirasinda meydana gelen oksijenasyon bozuklugunun bir nedeni
olarak gosterilmistir. Bendixen ve ark.(56), 1963’te ameliyat 6ncesi normal akciger fonksiyonu
olan hastalarda, genel anestezi altinda mekanik ventilasyon uygulanmasinin perioperatif
akciger kompliyansinda ve arteriyel oksijenasyonda azalmaya neden oldugunu
gostermislerdir.Brismar ve ark.(57), 1985°te anestezi indiiksiyonundan sonraki ilk 5 dakika
icerisinde yapilan bilgisayarli tomografi goriintiilerinde, bu bozulmanin her iki akcigerin

bagimli bolgelerinde ortaya ¢ikan pulmoner yogunluklarla iligkili oldugunu gostermislerdir.

Anestezi sirasinda spontan solunumu olan veya mekanik ventilatdrle solutulan bireylerde
anestezigin inhale veya intravendz verilmesinden bagimsiz olarak solunum sayisinda ve/veya
tidal hacimde azalma etkisiyle dakika ventilasyonu ve FRK’de azalma goriilmektedir(58).
Normal bir ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava miktar1 olarak tanimlanan foksiyonel
reziduel kapasite, akcigerlerde alveolar kollaps1 dnlemekle kalmaz, ayn1 zamanda pulmoner
kapillerdeki kanin oksijenlenmesinin devamini saglar. FRK, hipoksik olmayan apne siiresini
uzatan akcigerlerin rezerv hacmidir. Yetiskin bir bireyde, viicut pozisyonu dik pozisyondan
sirtiistii pozisyona gecildiginde FRK’de 0.7-0.8 L azalma meydana gelmektedir. Genel anestezi
indiiksiyonu ile kas tonusu kaybi ve buna bagl olarak gogiis kafesinin enine kesit alaninin
azalmasi, diyafragmanin sefalad yer degisimi, vertebral kolon lordoz egriliginin artmasi ve

toraks i¢i kan voliimiiniin artmasiyla, toraks hacminde azalma goriliir. Boylece FRK’de



yaklagik %20’lik bir diisiis olmaktadir(59).Akcigerlerin elastik geri ¢ekilme kuvveti ile gogiis
duvarinin disa dogru kuvveti arasindaki denge, toraks duvarimin sert yapisinin bozulmasi ve
solunum kas tonusunun kaybiyla birlikte FRK’daki bu azalmayla bozulmakta, alveollerin ve
kiiciik hava yollarinin kapanmasiyla uygulanan basing artisina baglh olarak akciger
voliimlerinde daha kiigiik degisiklik goriilmektedir. Boylece basing-hacim egrisi sagar kayar ve

akcigerlerin kompliyansi diiser(21,60).

Zor havayolu ventilasyonu veya zor havayolu entiibasyonu diisiiniilen hastalarda, hipoksemi
olusumunu 6nlemek i¢in anestezi indiiksiyonundan 6nce akcigerlerde biiyiik bir oksijen deposu
olusturmak amaciyla preoksijenasyon yapilmaktadir. Bununla birlikte hipoksemi geligimi
Oncesi apne tolerans siiresini uzatmak amaciyla indiiksiyondan 6nce uygulanan yiiksek
inspiratuar oksijen fraksiyonunun (FiO2: %100), ventilasyona basladiktan sonra 5 dk icerisinde
atelektaziye neden oldugu gosterilmistir.Yiikksek inspiratuar oksijen kullanimiyla
akcigerlerdeki denitrojenizasyon FRK’yi azaltir. Ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP)
uygulanmasi ile bu azalma minimuma indirilebilir veya Onlenebilir. Ayrica pozitif basing
uygulanmasiyla akciger kompliyansi, alveoler kapanma, ventilasyonun dagilimi ile atelektazi

geligimi Onlenebilir(61-63).

Genel anestezi indiiksiyonunda kullanilan hipnotik intravendz anestezikler ve adjuvan ilaglar
ile inhalasyon anestezikleri ve kas gevsetici ajanlar doza bagh olarak santral sinir sisteminde
solunum merkezi inhibisyonu, inspiratuar ve iist havayollar1 kas tonusu kaybi etkileri ile

sonumu baskilarlar. Karbondioksit ylikselmesi ve hipoksiye ventilatuar yanit1 baskilarlar(8).

Inhalasyon ajanlar1 doza bagli olarak hastalarda santral solunum merkezini baskilayarak dakika
ventilasyonda ve FRK’de azalmaya neden olmaktadir. Solunum depresan etkileri ile hiperkarbi
ve hipoksiyeolan solunum diirtiisiinii koreltir ve hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu tersine
cevirir.Boylelikle akcigerde havalanmayan alanlarin  perfiizyonu  gerceklesir ve
ventilasyon/perfiizyon dagilimi bozulur. Sonu¢ olarak pulmoner santlagsma, hipoksi ve
atelektazi meydana gelir. Inhalasyon ajanlarinin genel anestezi indiiksiyonu sirasinda
solutulmas1 havayolu tahrisine yol acabilir. Ozellikle daha keskin kokulu ve irritan olan
desfluran ve izofluran kullanim, indiiksiyon sirasinda okstirtik, laringospazm ve bronkspazma
neden olarak havayollarinin kapanmasina sebep olur. Bu klinik daha ¢ok sigara icen veya yakin
zamanda {ist solunum yolu enfeksiyonu gecirmis hastalarda, astim, kronik obstriiktif akciger

hastaligi, kistik fibrozis, alfal-antitripsin eksikligi gibi reaktif havayolu hastaligi mevcut
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olanlarda daha belirgindir. inhalasyon ajanlarmin mukosiliyer aktiviteyi olumsuz etkiledigi ve
surfaktan {retimini bozup inflamasyonu uyararak akciger hasar1 yaptigi cesitli hayvan

caligmalarinda gosterilmistir(64,65).

Intravendz anestezikler arasinda ketamin atelektazi yapmayan tek ajandir. Ketaminin, solunum
merkezini baskilamadigi, FRK’y1 diisirmedigi, ventilasyon perfiizyon dagilimini etkilemedigi

ve hastalarda bronkodilatasyon yaparak havayollarinin kapanmasini 6nledigi gésterilmistir(66).

Kas gevsetici ajanlar otonom solunum sistemi iizerine etkileriyle solunum fizyolojisini
degistirerek FRK’nin azalmasina ve ekspiryum sonunda akcigerlerde kalan hacmin kapanma
kapasitesine yaklagsmasia hatta altinda kalmasina neden olarak akcigerlerde atelektazi
olusturmaktadir. Atrakiiryum ve sisatrakiiryum gibi ajanlar histamin salinimina neden olarak
bronkospazm yaparlar. Bu da hava yolunda rezistans artis1 yaparak akciger bronglarinin
kapanmasina neden olmaktadir(64,67). Genel anestezi altinda supin pozisyonda opere olan
hastalarda, akcigerlerdeki gaz dagilimi dependen olmayan iist bolgelere kaymaktadir. BT
gorlintiillemede operasyon sonrasi altta kalan akciger alanlarinda ventilasyonun neredeyse

olmadig1 gosterilmistir(57).

PEEP, her ekspiryum sonunda akcigerlerdeki alveoler basing olarak tanimlanmaktadir.
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ekspiratuar sonu pozitif basing, akcigerlerdeki
havanin pasif atilimini yapan ve alveoler kollaps1 engelleyen basingtir. Alveollerin ¢okmesi bir
sonraki inspiryumda akcigerlerin yetersiz dolumuna ve oksijenasyonun bozulmasina neden
olur. PEEP, pulmoner oksijenasyonu iyilestirmekte ve dependen alanlara kan akimini
artirmaktadir.Ancak uygunsuz PEEP kullanimiyla kanin dependen olmayan alanlardan
havalanmayan atelektazik bolgelere dagildig: gosterilmistir(68,69).

Genel anestezi sirasinda karbondioksit atilimi ve oksijenasyon bozulmaktadir. Anatomik o6lii
bosluk hacmi degismezken, perfiize olan ancak ventile olmayan alanlarin artmasi nedeniyle
fizyolojik Olii bosluk artmakta bodylece V/Q orant bozulmaktadir. Dakika ventilasyonu
artirllarak CO2 eliminasyonu artirilabilir ve oksijenasyon diizelerek hipoksi gelismesi

Onlenebilir(8).
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2.2.1. Genel Anestezi Alanda Atelektazinin Tanist

Atelektazi klinikte, nefes darlig1 veya takipne, oskiiltasyonlasolunum seslerinin azalmasi ve
anormal gogiis duvar hareketi ile karsimiza ¢ikmaktadir. Atelektazik akciger bolgelerinin

perkiisyonu ile matite sesi duyulmaktadir(18).

Atelektazi varligi, postoperatif donemde solunum mekanigi ve gaz degisimindeki bozukluklarla
siklikla tahmin edilse de c¢esitli goriintiileme teknikleri kullanilarak ¢okmiis akciger
parankiminin dogrudan goriintiilenmesiyle kesin teshis konulmaktadir. X-Ray ile akcigerin bir
segment veya lobunda goriilen opaklagsma atelektazinin tipik bir bulgusudur. Mikroatelektaziler
genelde X-Ray’de goriilememekte ve gogiis radyografisinde oOn-arka ve retrokardiyak
opasiteler gozden kacabilmektedir. Bilgisayarli tomografi, atelektazi tanisinda direk grafiden
daha duyarli, altin standart bir yontemdir. Anestezi indiiksiyonundan kisa bir siire sonra
akcigerin dependen alanlarinda artan dansite ve gogiis duvari seklindeki degisiklikler BT ile
gosterilmis ve atelektazi olarak tanimlanmistir. Bilgisayarli tomografi, bronsiyal havayolu
obstriiksiyonu ve plevral eflizyonu tanimlar ve atelelektazinin nedenini belirlemede faydalidir.
Ancak akciger tomografisinde goriilen atentiasyonlar sivi birikiminden de kaynaklanabilecegi

icin atelektazi ve pndmoni ayirici tanist zor olabilmektedir(56,57,70-72).

Manyetik rezonans goriintiileme, iyonize radyasyon igcermeyen, ii¢ boyutlu goriintiileme
saglayan bir yontemdir. Atelektazi tanisinda, akciger parankiminden zayif sinyal gelmesi

nedeniyle MR goriintiilemeye uygun bir yontem degildir(73).

Akciger ultrasonografisi hem yogun bakim {iinitelerinde hem de ameliyathanelerde akciger
patolojilerinin eriskin ve pediatrik hastalarda yatak basi degerlendirilmesinde son zamanlarda
siklikla kullanilan bir yontemdir. Hava, ultrason dalgalarin1 gii¢lii bir sekilde yansittigindan,
havast alimmmis akciger parankiminin ekojenitesi 6nemli Olgiide artmaktadir. Bu nedenle
pulmoner konsolidasyon artislar1 ve pulmoner atelektaziler, doku benzeri veya hepatize yapi
seklinde gorsellestirilir(74,75). Ultrasonografi invaziv olmamasi, yatak basi uygulanabilir ve
tekrarlanabilir olmasi, diisitk maliyetli, ger¢cek zamanli dinamik goriintii saglayan, hasta
transferine gerek olmadan iyonize radyasyon kullanilmadan goriintiilemeye izin veren
giinlimiizde go6giis oskiiltasyonundan ve gogiis radyografisinden daha yiliksek duyarlilik ve
Ozgiilliige sahip bir goriintiileme aracidir(76). Atelektazinin hizli tan1 ve takibinde ve plevral

efiizyon, pulmoner 6dem, pndmotoraks, akut solunum sikintist1 sendromu ve lober veya
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segmental pulmoner konsolidasyonun degerlendirilmesinde dogrulugu ve etkinligi kanitlanmis
bir yontemdir. Daha etkin karar vermeyi, tibb1 hatalarin ve komplikasyonlarin azaltilmasin
saglayan hizli tan1 ve girisimsel tedavi araci olan ultrasonun gelecekte hasta bakiminda altin
standart haline gelecegi diisiiniilmektedir(17,76,77).

2.2.2.Genel Anestezi Iliskili Atelektazinin Onlenmesi ve Tedavisi

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin gelisiminde, perioperatif atelektazinin 6nemli bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir. Bircok hastada atelektazinin geri doniisiimii ve Onlenmesi
miimkiindiir(78). Ameliyat sonras1 anlamli klinik sonuglara neden olan atelektazinin tedavisi
ameliyattan dnceki donemde baglamaktadir. Preoperatif solunum fizyoterapisi, derin nefes alma
egzersizleri, aralikli pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi, spirometri, sigarayr birakma
tedavisi ve beslenmenin iyilestirilmesi stratejileri atelektazi dahil postoperatif pulmoner
komplikasyonlar1 dnlemede etkinligi kanitlanmig yontemlerdir. Kardiyak ve majoér abdominal
cerrahi geciren hastalarla yapilan bir meta analiz calismasinda preoperatif yapilan tiim

tyilestirme rejimlerinin ayni derecede faydali oldugu gosterilmistir(79).

Intraoperatif atelektazi tedavisinde suprafizyolojik 10-15 ml/kg (tahmini viicut agirhigi) tidal
hacimle (VT) mekanik ventilasyon etkili olmakla birlikte postoperatif oksijenasyonu
tyilestirmemistir. Diisiik tidal hacimle ventilasyon PEEP yoklugunda potansiyel atelektazi
odagi olan yetersiz havalandirilmis akciger bolgelerine neden olmaktadir. Mevcut Oneriler
cerrahi geciren hastalarin ventilasyonu i¢in VT’nin tahmini viicut agirliginin 6-10 ml/kg

olmasini desteklemektedir(80).

Genel anestezi etkisiyle ¢oken akciger alveollerini yeniden agmay1 amaglayan 40 cm H>O veya
daha yiiksek havayolu basinci uygulanarak yeniden kazandirma manevrast (Rekruitment
manevrasi- RM) ve daha sonra PEEP yapilmasinin intraoperatif solunum mekanigini ve
oksijenasyonu iyilestirdigi kanitlanmistir. Bununla birlikte RM sirasinda yiiksek FiO2 ve uygun
olmayan PEEP uygulanmasi atelektatik alanlar1 iyilestirmede basarisiz olabilir hatta
atelektazinin yeniden olusmasina neden olabilir. Bununla birlikte yeniden kazandirma
manevrasinin manuel degil de mekanik ventilator ile en diisiik basingta en kisa ve etkili siirede,
stirekli hemodinamik monitdr izlemiyle yapilmasi 6nerilmektedir(78).

Alveollerin kollebe olmaya bagladigi, kapanma basinc1 olan PEEP basinci, normal akciger
fonksiyonlarina sahip bir bireyde 7 cm H>O degerindedir. Mekanik ventilasyonla PEEP

eklenerek, anestezi boyunca giderek artan kapanma basincinin alveoler ¢okmeyi artirmasinin
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Oniine gecilmesi amaglanmaktadir. Ancak PEEP diizeyindeki fazla artislar intratorasik basinci
artirarak kan akisinin akcigerin bagimli bolgelerine dogru yeniden dagilmasina ve mevcut
atelektatik bolgelerin daha fazla kanlanmasina neden olur. Boylece rezidiiel atelektazi
bolgelerinde kalic1 santlasma olusur. Artan intratorasik basing vendz doniisii engelleyerek
kardiyak debiyi azaltir ve vazoaktif ilag eklenmesi veya intravendz sivi tedavisi gerektirecek
diizeyde hemodinamide bozulmaya neden olabilmektedir. Diger yandan PEEP’in
kesilmesinden sonra bir dakika i¢inde alveoller hizlica ¢okerek, uygulamadan 6nceki kapali
haline donmektedir. Bu bilgiler dogrultusunda her hastaya uygun optimize PEEP degeri

uygulanmasi gerektigi sonucuna varilmalidir(73,81-83).

Basing destekli ventilasyon , yogun bakim {initesinde ventilatérden ayrilma i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir ve yakin zamanda anestezi makinelerinde mevcuttur. Basing destekli
ventilasyon, kendi solunumlarini artirmak i¢in her nefes boyunca hekimin hastalara segtigi sabit
bir hava yolu basinci uygular ve hastalar i¢in en konforlu ventilasyon modlarindan biridir.
Bununla birlikte toplam dakika ventilasyonun%10-20’si kadar diisiik bir oranda mekanik
ventilasyon sirasinda spontan solunuma izin vermek gaz degisimi iyilestirmektedir. Genel
anestezi sirasinda bu respiratuar teknigin hipoksiyi engelledigi diisiniilmektedir. Yapilan
caligmalarda genel anestezi sirasinda diyafragma tonusunun korunmast, negatif plevral basincin
sirdliriilmesini ve diyaframin dorsokaudal yerlesiminin devaminmi saglayarak alveoler

ventilasyon dagilimini diizelmesini saglamaktadir(14,15,73,84).

2.3.AKkciger Ultrasonografisi

Akcigerlerin  hava dolu bir organ olmast nedeniyle, ultrasonik ses dalgalarinin
penetrasyongiicliigii ve neredeyse tamamini geri yansitacagi diislincesi nedeniyle USG’nin
akciger goriintiilemesinde iyi bir yontem olamayacagi diisiincesi klinik kullanimini diger
anatomik bolgelere gore geciktirmistir(85). Joyner ve ark.(86), 1967 de plevral efiizyon tanisi
icin ilk kez akciger ultrasonografiyi kullanarak litaratiire girmistir. Daniel Lichtenstein 1990’1
yillardan itibaren akciger USG ile ilgili ¢aligmalarina baslamis ve BLUE, Pink, SESAME,
FALLS gibi bir¢ok protokol gelistirmistir. BLUE protokolii giiniimiizde acil servislerde, kritik
yogun bakim f{initelerinde ve ameliyathanelerde klinisyenler tarafindan siddetli solunum
yetmezliginde %90 dogru tan1 koyduran maliyet etkin, hizli teshis ve tedavi imkan1 saglayan

bir yontemdir(87).
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Gecmiste perioperatif donemde akciger ultrasonografisi,santal vendz katater yerlestirilmesinin
bir komplikasyonu olan pnomotoraksin ekartasyonununda kullanilmaktaydi. Giinlimiizde hem
ameliyathanelerde hem de ameliyathane disinda, genel anestezi sirasinda akciger ventilasyon
degisikliklerinin izlemek ve perioperatif pulmoner komplikasyonlar1 degerlendirmek icin
akciger ultrasonu anestezistler tarafindan siklikla kullanilan bir yontemdir. Postoperatif
atelektazi, bronkospazm, pnOmotoraks, plevral eflizyon ve aspirasyon pnomonisi gibi
perioperatif pulmoner komplikasyonlar yiiksek mortalite ve hastanede kalis siiresinin uzama ve
artmis maliyetle iligkilidir. Bu akciger patolojilerinin tan1 ve takibinde akciger USG
kullaniminin dogrulugu ve etkinligi kanitlanmistir(74,88,89).

2.3.1.Akciger Ultrasonografisi Uygulama Yontemi

Akciger ultrasonografisi, tam bir sistemik degerlendirme gerektiren uygulayicinin deneyimine
bagimh bir yontemdir. Oturur pozisyonda da uygulanabildigi gibi ameliyathane ve yogun
bakim hastalarinda genellikle supin pozisyonda bas hafif yukarida veya posterior alanlarin
degerlendirilmesinde  hafif lateral pozisyonda uygulandiginda optimum  goriinti
saglanmaktadir. Akciger sonografik incelemelerinde prop se¢imi hastanin kilosuna ve
degerlendirilmek istenen akciger patolojisine gore yapilmaktadir. Akciger USG ile olusan
artefaktlar1 daha dogru goriintiileyebilmek icin prop cilde ve plevral hatta dik bir sekilde
tutulmalidir. Plevra hareketini ve plevraya yansiyan patolojileri degerlendirmek icin 6zellikle
zayif hastalarda ve anterior akciger alanlarindaki lezyonlarda (pnomotoraks) ¢oziiniirligi
yiiksek ve dar alanlarla sinirlandirilmis goriintii saglayan lineer prop (genellikle 7-12 MHz)
kullanilmaktadir. Akcigerlerin derin ve genis alanlarini incelemek i¢in diisiik frekansh konveks
(3.5-5 MHz) veya genis frekans araliklariyla mikrokonveks prop 6zellikle kilolu hastalarda,
akcigerlerin lateral ve posterior bolgelerinde konsolide alanlar1 ve efiizyonun simirlarim

degerlendirmede optimum goriintiileme saglamaktadir(74,90-92).

Gogiis duvariin boliimlere ayrilmast USG uygulamalarinda standartizasyon saglar. Anterior
ve posterior aksiller ¢izgiler anatomik yer isareti olarak kullanilir ve akcigeri her iki

hemitoraksta li¢ bolgeye ayirmaktadir. Sternum ile 6n aksiller ¢izgi arasinda kalan alan anterior,
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oOn aksiller ¢izgi ile arka aksiller ¢izgi arasindaki alan lateral, posterior aksiller ¢izgi ile vertebra
arasinda kalan alan posterior bolge olarak ayrilmistir(90). Her akciger bolgesi iist ve alt olarak
iki alana ayrilarak her akcigerde alti, toplamda 12 inceleme bdlgesi elde edilir (Sekil 1:
Volpicelli bolgeleri). Prop transvers diizeyde, kostalarin yatay ekseninse dik sekilde
yerlestirilmeli ve her iki hemitoraks incelenmelidir. Posterior akciger bolgelerinin daha iyi
incelenebilmesi i¢in hastaya hafif lateral pozisyon verilebilir. Skapulalarin transdiiserde
gorlintii  alanina girmesi nedeniyle posterior superior akciger alanlarinin incelenmesi
zorlagmaktadir. Cogunlukla konvansiyonel B modu (Brightness) goriintiileme i¢in yeterlidir
ancak bazi patolojilerin incelenmesinde M (Motion) modu ve renkli Doppler de
secilebilmektedir. Hasta sirtiistli yatar pozisyondayken ilk olarak akciger ve diyafram
tanimlanir. Diyafram belirlendikten sonra karaciger ve dalaktan kolaylikla ayirt edilen sirasiyla
sag ve sol akcigerlerin dorsal ve dependen bdlgelerinde konsolidasyon ve plevral efiizyon
varligi degerlendirilmelidir(74,93). Renkli Doppler USG apse, ampiyem ve pndmoninin
degerlendirilmesinde ve periferik akciger lezyonlariin benign-malign ayriminin yapilmasinda

onemli olabilecegi diisiiniilmektedir(94,95).

—

Sekil 1. Akciger ultrasonografi degerlendirme bolgeleri.
OAC: On aksiller ¢izgi
AAC: Arka aksiller ¢izgi

16



2.3.2.Normal Akciger Ultrasonografisi ve Konsolidasyon

Akciger USG, akcigeri dolduran hava ile yansitilan ses dalgalarinin olusturdugu artefakt temelli
oldugu i¢in anatominin dogrudan goriintiilendigi diger ultrason muayenelerine kiyasla daha
karmasgiktir(74,87). Hava ve yumusak doku ara yliziindeki akustik empedans uyumsuzlugu
nedeniyle hava dolu bir akcigerden yansiyan ultrason dalgalari iki kaburga arasindaki dogrusal
hiperekoik bir plevral ¢izgide sonlanir. Akciger parankimi direkt olarak goriintiilenemez.
Bunun yerine, hiperekoik plevral c¢izginin yatay yerlesimli yankilanma (reverberasyon)
artefakti olan A ¢izgisi, transduser ile plevral hat arasinda hava dolu akcigerden ileri ve geri

yansimaktadir(17,90,96,97).

Herhangi bir nedenle akciger interstisyumu kalinlagtiginda (artmis ekstravaskiiler akciger
s1visl, kollajen, fibrotik doku veya kan) yansiyan ultrason dalgalar1 geri donemez ve dagilir. Bu
durumda normal parankimi gosteren A ¢izgilerini silen ve ekran sonuna dogru uzanan, plevral
hattin altinda hiperekoik dikey yerlesimli, akcigerlerin roket bulgusu olarak da bilinen lazer
1siklar1 benzeri B artefaktlar1 olusur(93) (Sekil 2). Normal akciger parankiminde iigten az B
cizgileri goriilebilir ancak fokal multiple B ¢izgileri atelektazide karakteristiktir. Interstisyel
sendromda ve plevral sivi varliginda sayilar1 artar ancak atelektazide jukstaplevral
konsolidasyonla birlikte uzanim gosterirler. Klinik olarak énemli anormalliklerin ¢ogu tipik
olarak plevral ¢izgiye bitisik yerlesimlidir ve LUS ile dogrudan goriintiilemeye izin
verir(92,98).

Saglikli bir akcigerde B (brightnes) modda, tek bir hiperekoik ¢izgiyi olusturan visseral ve
pariyetal plevranin solunum ile birbiri lizerinden kayma hareketi ‘akcigerin kayma isareti’ ‘lung
sliding sign’ olarak adlandirilir.Visseral plevranin hareketi ‘karinca yiiriiylisii’ benzeri
parlamalar olusturur(93). Akciger kayma isareti, M modunda goriintiilendiginde ‘deniz kenari
isareti’, ‘seashore sign bulgusu’ olarak adlandirilir (Sekil 2). Cilt ve ciltaltt dokular sahile dogru
vuran dalgalara benzeyen horizantal ¢izgileri olusturur. Visseral ve parietal plevra interkostal
kaslarin altinda piirlizsiiz, dogrusal ve tek bir hiperekoik ¢izgi olarak goriiliirken plevral hattin
altinda ventilasyonun yansima hareketi graniiler paterni olusturur(96). Pnomotoraksta tipik

olarak graniiler patern kaybolmustur(99).

Normal akciger ultrason muayenesi genellikle, akcigerin kayma hareketi, birbirine esit

mesafede ekran sonuna dogru yansiyan yatay A cizgileri, licten az B ¢izgileri ve plevral
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efiizyonun bulunmamasiyla goriintiilenir. Plevranin iki kosta arasindaki goriiniimii kanatlarini

acmis yarasa veya ‘bat sign’ olarak isimlendirilir(93)(Sekil 2).

Konsolidasyon varliginda akciger dokusunun yogunlugu artmakta alveolar havanin tamamina
yakini veya tamami yok oldugunda etkilenen bdlgede sonografik olarak doku benzeri bir
goriintii olusmaktadir. Alveoller sivi veya hiicresel atiklarla doldugunda veya atelektazi
nedeniyle ¢oktiiglinde, USG dalgalarinin yayilmasi kolaylasir ve akciger parankiminde
karacigere benzer ekojenite elde edilir. Bu goriiniime ‘doku benzeri yap1’ , ‘hepatizasyon’

denilmektedir(74,85).

Akciger nabz1 ‘lung pulse’ isareti, M modda, kalp atimlarinin hareketsiz kalan akcigere
iletilmesiyle plevraya dikey olarak yansiyan pulsatif bir goriintiistidiir. Saglikli akcigerde apne
sirasinda, tek akciger ventilasyonu sirasinda ventile olmayan akcigerde ve atelektazide

karakteristik bir bulgudur(100).
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SEKIL 2. Atelektazi tamsinda akciger ultrasonografisi goriintiilleme bulgulari.

Lineer propla M modda komsu iki kostanin akustik golge yansimasi ve arada kalan plevra
cizgisinin olusturdugu Bat Sign ve Seashore (B) goriintiisii. Sekil A’de normal plevral ¢izgi
(A), kalin diizensiz plevra ve beraberinde jukstaplevral konsolidasyon (C), B ¢izgileri ve

silinmis A ¢izgileri (C). Sekil D’de birlesmis kalin B ¢izgileri gosterilmistir.
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3.AMAC

Bu calismamizin hipotezi, 1-3 saat aras1 genel anestezi ve mekanik ventilasyon uygulanan
olgularda, ekstiibasyon oncesi basing destekli ventilasyonun, manuel ventilasyona kiyasla
postoperatif erken donem atelektazi sikligin1 azalttigidir. Bu hipotezin test edilmesi amaciyla
genel anestezi altinda opere olan olgularda ekstiibasyon oncesinde basing destekli ventilasyon
ve aralikli manuel yardim ile spontanventilasyon uygulanan hastalarda postoperatif derlenme
tinitesinde atelektazi insidansinin akciger ultrasonu ile degerlendirilerek karsilastiriimasi

amaglanmistir.

Rutin anestezi uygulamasi yapilan hastalarda asagidaki veriler kaydedilecektir.

Sonuc olciitleri

Asagidaki degerler postoperatif derlenme odasinda 30. dakikada kaydedilecektir.

v" Akciger ultrasonografisiyle atelektazi varligi ile atelektazi olan akciger boliimii ve atelektazi

skoru.

v" Oksijen Satiirasyonu (SpO»).
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4. MATERYAL VE METOD

Dokuz Eyliil Universitesi Tip fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul’unun
20.07.2022 tarihli 2022/23-02 karar nolu onayinin alinmasi ardindan ¢alismamiza baslanmaistir.
Calismaya alinan tiim olgulardan operasyon Oncesi yazili ve sozlii aydinlatilmig onam

alimmustir. Bu ¢alisma, maddi finansman destegi almamastir.

Calismamuz prospektif, gdzlemsel bir calisma olarak tasarlanmistir. Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi ameliyathanelerinde,Agustos 2022 - Kasim 2022 tarih araliginda, 1-3 saat siireli
endotrakeal entiibasyon ve genel anestezi ile cerrahi gegirecek, dahil edilme kriterlerine uyan
olgular, bilgilendirilmis goniillii onam formunu okuyup, yazili ve sézlii onay vermesi ardindan
caligmamiza alinmistir.18 yas veya iizeri ve Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi (ASA)
fiziksel durum I ile III olan genel anestezi planlanan 278 hasta bu prospektif gézlemsel

calismaya dahil edilmistir.

Hastalarin anamnez, fizik muayene ve laboratuvar verilerini igeren rutin preoperatif anestezi
degerlendirilmesi anesteziyoloji polikliniginde gorev yapan asistan doktorlar tarafindan

yapilmuistir.

Dislama kriterleri; acil sartlarda cerrahi girisim gecirecek , gebelik, son 3 hafta igerisinde
gecirilmig {ist solunum yolu hastalig1 ykiisii olan, gegirilmis akciger cerrahisi, ileri kardiyak
ve/veya plevral akciger hastalig1 ve gégiis duvart deformitesi ile primer veya metastatik akciger

kanseri tanist olan ve yazili onam vermeyen olgular olarak belirlendi.

Zor entiibasyon veya zor ventilasyon olgulari ile supraglottik hava yolu araglarindan birisiyle
ventilasyonu siirdiiriilen olgular da dislanmistir. Ayrica toraks cerrahisi ve acgik kalp damar
cerrahisi ile laparoskopik abdominal cerrahi ve {iist abdominal cerrahi geciren hastalar

caligmaya alinmamastir.

Calismamiz gozlemsel bir calisma olarak planlanmis olup, hastalarin ekstiibasyon oncesi
ventilasyon moduna tamamen hastalara anestezi uygulamasi yapan ekipler karar verecektir.
Anestezinin sonlanmasindan ekstiibasyona kadar olan, ekstiibasyon oOncesi dénemde,
ameliyathanelerimizde, anestezi uygulayicilari tarafindan basing destekli ventilasyon ve aralikli

manuel yardimli spontan ventilasyon yontemleri kullanilmaktadir.
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Prospektif gozlemsel yapilmast planlanan caligmamizda olgular genel anestezi
uygulayicilarinin ekstiibasyon Oncesi tercih ettikleri solutma moduna gore Grup I: PSV ile
uyandirma (n:139) ve Grup I1:Manuel solutma ile uyandirma (n:139) olarak belirlendi.Spontan
solunumun geri donme siiresi her bir grup i¢in de kaydedilmistir. Her iki grupta planlanan hasta

sayisina ulasilinca ¢alisma sonlandirilmistir.
Calismamizda birincil sonug, postoperatif derlenme iinitesinde akciger ultrasonografisi ile

saptanan atelektazi insidansidir. Ikincil sonuglar, derlenme girisi ile derlenmede 30. dakikada

oOl¢iilen oksijen satiirasyonudur.

4.1. Anestezi Yonetimi

Calismaya katilmayr kabul eden goniilliilerin kisisel verilerinin gizliligi korunarak, yas,
cinsiyet, VKI, ASA skoru, ek komorbiditeleri, sigara kullanim oykiisii gibi bilgileri
sorgulanarak kaydedildi.

Operasyon Oncesi hazirlik odasinda ¢aligmaya alinacak olgularin akciger ultrasonografisiyle 6n
degerlendirilmesi yapildi. Higbir hastaya ameliyat 6ncesi sedatif premedikasyon uygulanmadi.
Ameliyat odasina alindiktan sonra tiim olgulara elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan
basinci, periferik oksijen satiirasyonu (SpOz) monitdrizasyonu, 1s1 monitdrizasyonu rutin

uygulandig1 sekilde yapilarak bir 18 veya 20G kaniil ile periferik damar yolu agildu.

Genel anestezi uygulanan tiim olgular supin pozisyonda, 3 dakika boyunca %100 oksijen ile
preoksijenize edildi. Anestezi indiiksiyonu ve idamesi tiim hastalar i¢in standartize edildi.
Indiiksiyon icin standart dozlarda iv 2 mg/kg propofol ve 2 mcg/kg fentanil uygulandi.
Entiibasyonu kolaylastirmak i¢in 0,6 mg/kg rokiironyum eklendikten sonra anestezi idamesi
inhalasyon anestezisi 1| MAC (%2) Sevofluraneve %50 Oz/Hava karigim ile 0,1-0,4 mcg/kg/dk
remifentanil ile saglandi. Hastalara analjezik olarak 1000 mg paracetamol ve 0,03 mg/kg morfin

HCL veya 1 mg/kg tramadol uygulandi.
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Bir anestezi cihazi (Drager Atlan® A350/A350 XL) kullanilarak hacim kontrollii ventilasyon
modunda mekanik ventilasyon saglandi. Her iki grubun ventilasyon ayarlari; inspire edilen
oksijen konsantrasyonu %350, 0,4-0,5L tidal hacim, ideal viicut agirliginin 6-8 ml/kg’1 ,
inspiryum: ekspiryum orani 1:2 , PEEP: 5 cm H>O ve end-tidal karbondioksit basinci (EtCO2):
30-35 mmHg olacak sekilde solunum frekansi ayarlanarak voliim kontrollii modda ventilasyon

saglandi. Operasyon bitiminde kas gevsetici etkisi sugammadex 2-4 mg/kg ile tersine ¢evrildi.

4.2.Calisma Protokolii

Hastalarin anestezi siiresi olan indiiksiyondan anestezik ajanlarin kesildigi zamana kadar olan
slire ve anesteziden uyanma siiresi olan cerrahi siitiirasyon tamamlandiktan sonra ekstiibe olana
kadar gecen siire her iki grup icin not edildi. Ameliyatin sonunda vakay1 yoneten anestezist
tarafindan Sevoflurane kesildi ve remifentanil infiizyonu kademeli olarak azaltilarak belirlenen
solunum destegi yontemine gegildi. PSV grubunda dakika voliimii 5 L iizerinde ve tidal hacmi
6-8ml/kg olacak sekilde destek basinci ayarlandi. 5 cm H20 PEEP degeri ekstiibasyon sonuna
kadar sabit olarak siirdiiriildii. Hastalar kendi solunum ¢abasiyla 6-8ml/kg tidal hacim ve 12

soluk/dakikadan fazla solumaya basladiklarinda mekanik ventilatér destegi kapatildi.

Manuel grupta ise anestezi uzmaninin insiyatifiyle uyandirilma siireci yonetildi. Hastalarin
spontan nefes almasina izin verilerek ve aralikli manuel yardimla gerektiginde solunumu

desteklenerek ekstiibasyon planlandi.

Her iki grupta da anesteziden uyanma sirasinda taze gaz akisi 81t/dk , inspire edilen oksijen
fraksiyonu 0,85 olarak ayarlandi. Higbir hastaya cerrahi sirasinda ve ekstiibasyon déneminde
rekruitment manevrasi uygulanmamistir. Iki grup i¢inde hastalarin ekstiibasyona hazir olduklar1

asagidaki kriterlere gore belirlends;

eHastalarin gbz agma, el sikma seklindeki komutlara uymasi
eTidal voliim 300ml ve fazla olmasi

eFrekans 12-18soluk/dakika

oEtCO2 nin 45mmHg den diisiik olmasi

Ekstiibe edilen tiim hastalar monitdrize izlem i¢in ameliyathane i¢indeki derlenme {initesine

oksijen verilmeden transfer edildi. Derlenmede standart monitdrizasyon uygulanarak, 4-6 1t/dk

oksijen maskesiyle takip edilen hastalarin agr1 kontrolii saglandiktan sonra 30. dakikasinda
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akciger USG ile degerlendirilmesi yapildi. Derlenme {initesine giris ve derlenmenin 30.

dakikasindaki SpO; degerleri kaydedildi.

4.3.AKkciger ultrasonografisi ve Skorlama Sistemi

Calismaya alinan hastalar, cerrahi Oncesi hazirlik odasinda ve cerrahi sonrasi derlenme
tinitesinde olmak tizere iki kez LUS ile akciger goriintiilemesi yapildi. General Electric marka
LOGIQ™ e Ultrasound System model ultrason ile 3.5 — 5 MHz diisiik frekansli konveks prop

kullanildi. Hastalarin tiimiiniin LUS goriintiilemeleri ayn1 anestezist tarafindan gergeklestirildi.

Her iki akciger on ve arka aksiller ¢izgi anatomik isaret olarak belirlenerek, anterior toraks
duvarinda 4, lateral duvarda 4, posterior bolgede 4 olmak {izere toplam 12 bolgeye ayrilarak
degerlendirilmeye alind1 (Resim 1: Volpoille bolgeleri). Anterior ve lateral bolgeler sirtiistii
yatar pozisyonda prop toraks duvarina dik, interkostal araliklarda yarasa isareti goriintiilenecek
sekilde longitudinal yerlestirilerek incelenirken, 6zellikle diyaframa yakin posterior bolgeler
hasta karsiya cevrilerek prop interkostal araliklara transvers sekilde yerlestirilerek incelendi.
Sistematik LUS protokoliine gore her hasta yaklasik 10-15 dk degerlendirilerek optimum

gortntiiler elde edildi.

Monastesse ve arkadaglariin (92) yaptigi bir ¢alismada kullandig1r modifiye akciger skorlama
sistemine gore her bolge icin atelektazi skorlari ayri ayri not edildi.Her bir alan atelektazi
derecesine gore 0-3 arasinda puanlanarak toplamda 0 (normal akciger havalanma goriintiisii)

ile 36 (havalanmanin total kayb1) arasinda bir skor hesaplandi.
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Tablo 1: ModifiyeTranstorasik Ultrason Skorlama Sistemi.

HAVALANMA AZLIGI SKOR BULGULAR

normal 0 Normal plevral ¢izgi ve

2 veya daha az B ¢izgisi varligi

hafif 1 3 veya daha fazla B ¢izgisi varlig1 veya
Normal plevral ¢izgiyle ayrilmis 1 veya daha fazla

kiictiksubplevral konsolidasyon varligi

orta 2 1’den fazla birlesmis B ¢izgileri veya
Diizensiz veya kalinlasmis plevral ¢izgiyle ayrilmis

cok sayidakii¢iik subplevral konsolidasyon varligi

siddetli 3 Konsalidasyonlarveya

1x2 cm’den biiyiik subplevralkonsalidasyonlar

4.4. Giic analizi

Jeong H ve ark. (101), calismalarinda laparoskopik kolektektomi ya da robotik prostatektomi
uygulanan ve ekstiibasyon oncesi donemde aralikli manuel destekli spontan solunum ile ventile
edilen olgularda derlenme {initesinde ultrason ile atelektazi sikligini %57 olarak
belirlemiglerdir. Calismamizin hipotezi, ekstiibasyon oncesi basing destekli ventilasyon
uygulanan hastalarda atelektazi sikliginin daha az olacagidir. Bu verilerin kullanilmasi (101),
gruplar arasinda %30 farklilik, alfa degeri %35, ¢alisma giicii %80 olarak alindiginda, gruplara
en az 133 hastanin dahil edilmesi gerektigi belirlenmistir.

(https://clincalc.com/stats/samplesize.aspx)

4.5, istatistiksel analiz

Calismamizin verileri SPSS 25.0 paket programina yiiklenerek analiz edildi. Siklik belirten
veriler say1 ve yiizde olarak, devamli degerler alan veriler ortalama ve standart sapma olarak
belirtildi. Siklik belirten verilerin analizinde, grup sayilarina gore pearson ki-kare testi ve

fisher’s kesinlik testi kullanildi. Devamli degerler alan verilerin analizinde normalite testleri
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sonuglar1 ve grup sayilarina gore, normal dagilima uymayan verilerin analizinde Kruskal-
Wallis testi, Mann-Whitney U testi, normal dagilima uyan verilerin analizinde Student t testi
ve Oneway ANOVA testi kullanildi. Calismamizda p degerinin 0.05 degerinin altinda olmasi
istatistiksel anlamli farklilik olarak kabul edildi.

5. BULGULAR

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi ameliyathanelerinde, Agustos 2022 - Kasim 2022 tarih
araliginda, 1-3 saat siireli endotrakeal entlibasyon uygulanan ve genel anestezi ile cerrahi
gecirecek, 18 yas ve lizeri, Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi (ASA) fiziksel durum I ile

IIT olan genel anestezi planlanan 278 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir.

Hastalar cerrahi bitiminde uyandirilma modlarina gore gruplara ayrilmistir. PSV
modundaekstiibe edilen olgular Grup I, manuel olarak ventile edilmesi ardindan ekstiibe edilen

hastalar Grup II olarak adlandirildi.

Calismaya alinan hastalarin demografik verileri anesteziden uyandirilma yontemine gore

karsilastirildi. Hastalarin demografik verileri Tablo 2’de gdsterilmistir.

Olgularin kadin erkek oran1 (K/E) sirastyla Grup I (PSV)’de 72/67 ; Grup II (manuel)’de 71/68

olarak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaistir(p=0,904).

Olgularin yas ortalamalar1 sirastyla Grup I’de 45,454+19,10 ; Grup II’de 49,73+18,57 olarak
bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,060).
Grup I’de en diisiik yas 18 en yiiksek yas 86 iken Grup II’de en diisiik yas 18, en yliksek yas
80°dir.

Olgularin agirlik(kg) ortalamalar1 sirasiyla Grup I’de 72,45+13,4, Grup II’de 72,48+12,65

olarak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaistir(p=0,985).

Olgularin boy(cm) ortalamalar1 sirasiyla Grup I’de 1,69+0,09, Grup II’de 1,70+0,08 olarak

bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir(p=0,761).
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Calismaya viicut kitle indeksi (VKI) 35 altinda olan hastalar alinmistir. Olgularm VKI (kg/m2)
ortalamalar1 sirastyla Grup I’de 25,10+£3,72 , Grup II’de 25,06+3,94 olarak bulunmustur ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir(p=0,921).

Olgularin ASA skorlamalar1 LILIIT degerlerinde olup sirasiyla Grup I’de 39/97/3 ; Grup 1I’de
31/105/3  olarak  bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark

bulunmamistir(p=0,540).

Olgularin Charlson Komorbidite Indeksleri sirastyla Grup I’de 1,37+1,78, Grup II’de 1,69+1,71
olarak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir(p=0,132).
Sigara kullanan olgu sayilari sirastyla Grup I’de 42, Grup II’de 47 olarak bulunmustur ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir(p=0,547).

Tablo 2. Olgularin demografik verileri mean+SD.

GruplI GrupIl p

Cinsiyet( K/E) n%  72(%51,8)/67(%48.2)  71(%51,1)/68(%48.9) 0,904*
Yas 45,45+19,10 49,73+18,57 0,060%*
Agirlik (kg) 72,45+13,40 72,48+12,65 0,985%*
Boy (cm) 1,69+0,09. 1,7040,08 0,761%*
VKIi (kg/m2) 25,1043,72 25,06+3,94 0,921%*
ASAI 39(%28,1) 31(%22.3) 0,540*
ASAII 97(%69,8) 105(%75,5) 0,540%
ASATII 3(%2,2) 3(%2,2) 0,540*
CCI 1,37+1,78 1,69+1,71 0,132%*
Sigara (-/+) n% 96(%69,6)/42(%30,4)  92(%66,2)/47(%33,8) 0,547*

K:Kadm, E:Erkek , VKI: Viicut kitle indeksi, CCI: CharlsonKomorbidite Indeksi,
ASA: AmericanSociety of Anesthesiologist, +:var,-:yok

*. Pearson ki-kare testi, **: Student t testi
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Olgularin ek hastaliklarinin gruplara gore dagilimiTablo 3’te verilmistir. Caligmaya alinan
hastalar arasinda toplam hipertansiyon ve diyabetes mellitus tanisi sirasiyla 81 ve 39’unda

mevcut olup en biiylik grubu olusturmaktadirlar.

Tablo3. Olgularin ek hastaliklarinin dagilimi (n%)

Grup I Grup II Toplam p

(n:139) (n:139) (n:278)
Hipertansiyon 36(%25,9) 45(%32.4) 81(%29,1) 0,235%*
Diyabet 14(%10,1) 25(%18) 39(%14) 0,057**
Astim 10(%7,2) 8(%5,8) 18(%6,5) 0,626**
KOAH 5(%3,6) 1(%0,7) 6(%2,2) 0,214*
KAH 10(%7,2) 14(%10,1) 24(%38,7) 0,267*
KBY 2(%1,4) 1(%0,7) 3(%1,1) 0,500*
SVO 2(%1,4) 3(%2,2) 5(%1,8) 0,500*
Karaciger Hastahg 3(%2,2) 2(%1.,4) 5(%1,8) 0,500*
Hematolojik Hastahk 2(%1.,4) 2(%1.,4) 4(%2,8) 0,689%*
Reflii 8(%5,8) 3(%2,2) 11(%4) 0,217*
Kanser 16(%11,5) 10(%7,2) 26(%9,4) 0,109**

*: Fisher kesinlik testi, **: Ki-kare testi
KOAH:Kronikobstriiktif akciger hastaligi, KBY:Kronik bobrek yetmezligi,
SVO:Serebrovaskiiler olay, KAH:Kronik arter hastaligt
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Calismaya aliman olgularin cerrahi bdliimlere gore dagilimi Tablo 4’te verilmistir. Gruplar

arasinda cerrahi bolim dagilimi agisindan istatistiksel olarak fark bulunmamaktaydi

(p=0,086).

Tablo 4.0lgularin cerrahi boliime gore gruplar arasinda dagilimi (n%).

Grup I Grup 11 Toplam
(n:139) (n:139) (n:278)
Ortopedik Cerrahi 25(%18,0) 26(%18,7) 51(%18,3)
Plastik Cerrahi 20(%14.,4) 19(%13,7) 39(%14,0)
Genel Cerrahi 21(%15,1) 21(%15,1) 42(%15,1)
KBB 41(%29,5) 23(%16,5) 64(%23,0)
Goz Hastahiklar 11(%7,9) 23(%16,5) 34(%12,2)
KHD 3(%2,2) 1(%0,7) 4(%1.,4)
Uroloji 9(%6,5) 15(&10,8) 24(&8,6)
KVC 3(%2,2) 7(%5,0) 10(&3,6)
Beyin Cerrahisi 6(%4,3) 4(%2.,9) 10(%3,6)
Toplam 139(%100) 139(%100) 278(%100)

p=0,086; Ki-Kare Testi

KBB:Kulak Burun Bogaz , KHD:Kadin Hastaliklar1 ve Dogum,

KVC: Kardiyovaskiiler Cerrahi
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Caligsmaya alinan olgularin gecirilen operasyon tiiriine gére gruplar arasindaki dagilimi Tablo

5’te goriilmektedir. Gegirilen cerrahi tiiriine gore karsilagtirma yapildiginda, gruplar arasinda

cerrahi tiirline goredagilimacgisindan anlamli bir fark goriilmemistir

(p=0.070).

Tablo 5.0lgularin gecirilen operasyon tiiriine gore gruplar arasindaki dagilimi

(n%)

Grup I Grup 1I Toplam

(n:139) (n:139) (n:278)
Intrakranial Cerrahi 3(%2.2) 1(%0.7) 4(%1.4)
Spinal Cerrahi 3(%2,2) 3(%2,2) 6(%2,2)
Rinoplasti 21(%15,1) 9(%6,5) 30(%10,8)
Meme Cerrahisi 12(%8,6) 13(%9,4) 25(%9,0)
Ekstremite Cerrahisi 27(%19.4) 33(%23,7) 60(%21,6)
Urolojik Girisimler 9(%6,5) 15(%10,8) 24(%38,6)
JinokolojikCerrahi 3(%2,2) 1(%0,7) 4(%1,4)
InguinalHerni 3(%2,2) 5(%3,6) 8(%2,9)
Otolojik Cerrahi 3(%2,2) 3(%2,2) 6(%2,2)
Bas Boyun Cerrahisi 35(%25,2) 22(%15,8) 57(%20,5)
Goz Cerrahisi 11(%7,9) 24(%]17,3) 35(%12,6)
Vaskuler Cerrahi 3(%2,2) 7(%5,0) 10(%3,6)
Diger 6(%4,3) 3(%2,2) 9(%3,2)
Toplam 139 (%100) 139 (%100) 278 (%100)

p=0.070; Ki-Kare Testi
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Olgularin sag akcigerde postoperatif LUS skorlarinin goriintiilenen bdlgeye gore gruplar
arasi karsilagtirilmasi Tablo 6 da goriilmektedir. Grup II’de sag 2, sag 3, sag 4, sag 5 ve
sag6 akciger bolgelerinin atelektazi skorlar1 daha yiiksek bulunmustur. Grup I’de sag 6
akciger bolgesinin skoru 0,49+0,71, Grup II’de sag 6 bolgesinin akciger skoru 0,61+0,67
olup gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli  fark
bulunmustur(p=0,012). Grup I’de sag akciger maksimum ortanca 0(0-2), Grup II’de 1(0-
2) idi ve Grup II’de Grup I’e gore anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,007).

Tablo 6. Sag akcigerde postoperatif LUS skorlarimin goriintiilenen bolgeye gore

gruplar arasi karsilastirilmasi.mean£+SD, median (min-maks)

Grup I Grup 11 p

Sag anteriorkranial (1) 0,01+0,12 0,01+0,12 0,689*
0(0-1) 0 (0-1)

Sag anteriorkaudal (2) 0,04+0,22 0,04+0,26 0,766**
0(0-2) 0(0-2)

Sag lateralkranial (3) 0,11+0,37 0,10+0,32 0,489%**
0(0-2) 0(0-2)

Sag lateralkaudal (4) 0,16+0,42 0,24+0,49 0,279%**
0(0-2) 0(0-2)

Sag posteriorkranial (5) 0,29+0,58 0,33+0,59 0,640%**
0(0-2) 0(0-2)

Sag posteriorkaudal (6) 0,49+0,71 0,61+0,67 0,012%*
0(0-2) 1(0-2)

Sag maksimum 0,53+0,71 0,68+0,67 0,007**
0(0-2) 1(0-2)

Parantez i¢indeki numaralar akciger bolgelerini temsil etmektedir.

*  Fisher’sExact Testi

#**: Ki Kare Testi
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Olgularin sol akcigerde postoperatif LUS skorlarinin goriintiilenen bolgeye gore gruplar
arasi karsilastirilmasiTablo 7 da goriilmektedir. Grup II’de sol 1, sol 3, sol 4, sol 5 ve sol
6 akciger bolgelerinin atelektazi skorlar1 daha yiiksek bulunmustur ve atelektazi skorlar

gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 7. Sol akcigerde postoperatif LUS skorlarmin goriintiilenen bolgeye gore

gruplar arasi karsilastirilmasi. mean£SD, median (min-maks)

Grup I Grup 11 p

Sol anteriorkranial (1) 0,01+ 0,08 0,01+0,12 0.500%
0(0-1) 0(0-1)

Sol anteriorkaudal (2) 0,01+0,12 0,00+ 0,00 0.249*
0(0-1) 0(0-0)

Sol lateralkranial (3) 0,05+0,25 0,12+ 0,45 0,425%*
0(0-2) 0(0-3)

Sol lateralkaudal (4) 0,16+0,42 0,26+0,56 0.258%*
0(0-2) 0(0-3

Sol posteriorkranial (5) 0,28+0,53 0,37+0,66 0.443%*
0(0-2) 0(0-3)

Sol posteriorkaudal (6) 0,55+0,67 0,68+0,70 0.116%*
0(0-2) 0(0-3)

Sol Maksimum 0,58+0,66 0,70+0,69 0,208**
0(0-2) 1(0-3)

Parantez i¢indeki numaralar akciger bolgelerini temsil etmektedir.

*  Fisher’sExact Testi

**. Ki Kare Testi
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Olgularm sag ve sol akciger bolgelerinin toplam postoperatif LUS skorlarinin gruplar

arasi karsilastirilmasi Tablo 8’de belirtilmistir.

Hastalarin postoperatif sag akciger toplam LUS skoru Grup I’de 1,10+1,82, ortanca 0(0-
10); Grup II ’de 0,70+0,69, 1(0-8)idi ve Grup II’de Grup I’e gére anlamli olarak daha
yiiksekti (p=0,029).

Hastalarin postoperatif sol akciger toplam LUS skoru Grup I’de 1,14+1,52, ortanca 0(0-
10); Grup II *de 1,45+1,94, 1(0-12) idi ve Grup II’de Grup I’e gore anlamli olarak daha
yiiksekti (p=0,045).

Tablo 8. Sag ve sol akciger bolgelerinin toplam postoperatif LUS

skorlariningruplar arasi karsilastirilmasi. mean+SD, median (min-maks)

Grup I Grup II p
Sag toplam 1,10+1,82 1,32+1,57 0,029*
0(0-10) 1(0-8)
Sol Toplam 1,04+1,52 1,45+1,94 0,045*
0(0-10) 1(0-12)

*: Mann Whitney U test
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Sekil 5. Toplam atelektazi LUS skorlarinin gruplar arasinda dagilima.
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Olgularin ameliyat siireleri ve spontan solunumun geri donme siiresi Tablo 9’da

verilmigtir. Olgularin ameliyat siiresi (dk) ortalamalar1 sirastyla Grup I’de 126,94+43,32

; Grup II’de 117,96+44.16 olarak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamistir (p=0,085).

Olgularin anesteziden uyandirilma sirasinda spontan solunumun geri donme siiresi (dk)

ortalamalari sirasiyla Grup I’de 12,37+10,55; Grup II’de 11,22+4,97 olarak bulunmustur

ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0,247).

Tablo 9. Olgularin ameliyat ve spontan solunumun geri donme siiresi. mean+SD

Grup I Grup I p
Ameliyat siireleri 126,94+43,32 117,96+44.16 | 0,085
Spontan solunumun geri donme siiresi 12,37+10,55 11,22+4,97 | 0,247

Olgularin derlenmeye giris SpO> ve derlenmede 30. Dakikadaki SpO- ortalama degerleri

Tablo 10’da verilmistir. Olgularin derlenmeye giris SpO» ve derlenmede 30. Dakikadaki
SpO> ortalama degerleri sirasiyla Grup I’de 98,67+1,41, 99,02+1,28; Grup II’de

98,73+1,46, 98,89+1,21 olarak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p=0,740; p=0,388).

Tablo 10. Olgularin derlenme giris ve derlenme 30.dakika SpO: degerleri.

mean+SD
Grup I Grup II p
Derlenme giris SpO: 98.,67+1,41 98,73+1,46 0,740
Derlenme 30.dk SpO: 99,02+1,28 98,89+1,21 0,388
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Olgularin toplam atelektazi sayist ve modifiye LUS skorlarimin gruplar arasinda

karsilastirilmasi Tablo 11°de verilmistir.

Olgularin postoperatif toplam modifiye LUS skorlari, Grup I’de 2,09+£2,79; Grup II’de

2,78+2,86 olarak bulunmustur ve Grup II’de Grup I’e gore gore anlamli olarak daha

yiiksektir (p=0.041).

Calismaya alman 278 olgunun yaris1 PSV modla, yaris1 manuel yardimli ventilasyon

moduyla uyandirilmisti. PSV moduyla uyandirilan 139 hastanin %60.4’{inde, manuel

modla uyandirilan 139 hastanin ise %76.3 {inde atelektazi goriildii ve bu oran istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p=0,005).

Tablo 11. Olgularin toplam atelektazi sayis1 ve modifiye LUS skorlarinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi. mean+SD, median (min-maks)

Grup I Grup 11 Toplam p
Toplam Atelektazi 2,09+2,79 2,78+2,86 2,44+2,84 0,041*
Skoru 1(0-14) 2(0-14) 1(0-14)
Toplam atelektazi 84 (60.4) 106 (76.3) 190 (68,3) 0,005*
n(%)

*: Ki Kare Testi
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Tium hastalarda en yiiksek Atelektazi Puam

%53,2
1 puan n=148
0,
0 puan %32
n=89

0 20 40 60 80 100 120 140 160

HOpuan M1lpuan ™2puan 3 puan

Sekil 6. Olgularin toplam akciger skorlarinin dagilimi.

0 puan: Normal akciger goriiniimii

1 puan: B ¢izgisi >3 ya da normal plevral ¢izgi

2 puan: 1’den fazla birlesmis B ¢izgisi ya da diizensiz plevral ¢izgi ve kiigiik subplevral
konsolidasyonlar

3 puan: Konsolidasyonlar ya da 1x2 cm’den biiyiik subplevral konsolidasyonlar
Calismaya alinan 278 hastanin 89 unun postoperatif tiim akciger bolgelerinin en yiiksek

LUS skoru 0 olup, normal olarak degerlendirilmistir. 148 hastanin en yliksek akciger

LUS skoru 1, 39 hastanin 2, 2 hastanin ise en yliksek LUS skoru 3 olarak kaydedilmistir.
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Atelektazinin akcigerlerde bolgesel dagilimi sekil 7°de gosterilmistir. Atelektazi her iki

akcigerde bagimli alanlarda ve sag alt lobta en yiiksek dagilimi géstermistir.

%12

Sekil 7. Atelektazinin akcigerlerde bolgesel dagilin

Daha koyu renkler yiiksek insidansi gostermektedir. Siyah renkle gosterilen alan akcigerin

karaciger komsulugunda yer alan posterior ve bazal bolgesini temsil etmektedir (sag 6). Bu

akciger bolgesinin atelektazi orani tiim bolgelere gore %51 in lizerindedir.

37



Calismaya alinan olgularin postoperatif tiim akciger bolgelerinin en yiiksek atelektazi skorlari

Sekil 8’te gosterilmistir.

Calismamizda basing destek moduyla (PSV) uyandirilan hastalarin 55’inin postoperatif tiim
akciger bolgelerinin en yliksek LUS skoru O olup, normal olarak degerlendirilmistir. 63
hastanin en yiiksek akciger LUS skoru 1, 21 hastanin 2 puan olarak degerlendirilmistir. PSV
modla uyandirilan hastalarda en yiiksek akciger LUS skoru 3 olarak degerlendirilen vaka

bulunmamaktadir.

Calismamizda manuel modla uyandirilan hastalarin 34’iiniin postoperatif tiim akciger
bolgelerinin en yiiksek LUS skoru 0 olup, normal olarak degerlendirilmistir. 85 hastanin en

yiiksek akciger LUS skoru 1, 18 hastanin skoru 2, iki hastanin ise 3 olarak degerlendirilmistir.

PSV Manuel

HOpuan MElpuan MW2puan 3 puan EOpuan MElpuan M2puan 3 puan

Sekil 8. Olgularin en yiiksek atelektazi puanlarinin gruplar arasinda dagilimi

(Ki kare testi, p=0,015)

38



Yas, Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) , Charlson Komorbidite Indeksi (CCI)
ile ASA skorlar ile derlenme giris ve derlenme 30.dakika SpO, degerleri ve toplam
atelektazi skoru arasindaki iligkiyi tespit etmek amaciyla Pearson Korelasyon Analizi

kullanilmigtir. Elde edilen bulgular Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12. Olgularin yas, KOAH ,CCI ve ASA skorlan ile Derlenme Giris SpO2,
Derlenme 30.dk SpO:2 ve Toplam Atelektazi Skoru iliskisi

Derlenme Derlenme Toplam
Giris SpO2 30.dk SpO: Atelektazi

Skoru

Yas r -0,226 -0,146 0,254
p <0,001 0,015 <0,001

KOAH r -0,072 -0,035 0,308
p 0,231 0,566 <0,001

CCI r -0,261 -0,120 0,288
p <0,001 0,046 <0,001

ASA r -0,156 -0,171 0,199

p 0,009 0,004 0,001

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, CCI: Charlsonkomorbidite indeksi,
ASA: Amerikan Society of Anestezi

Olgularin yas ile toplam atelektazi skoru arasinda diisiik diizeyde pozitif (r=0,254) iligki
bulunmustur (p=<0,001). KOAH tanil1 olgularin, toplam atelektazi skoru arasinda orta
diizeyde pozitif (r=0,308) iliski bulunmustur (p=<0,001). Olgularin CCI ve ASA skoru
ile toplam atelektazi skoru arasinda diisiik diizeyde pozitif (r=0,288, 0,199) iliski
bulunmustur (p<0,001, p=0,001).

Olgularin yas ile derlenme giris ve derlenme 30.dakika SpO, degerleri arasinda diisiik
diizeyde negatif (r=-0,226, -0,146) iliski bulunmustur (p<0,001, 0,015). Olgularin CCI
ve ASA skoru ile derlenme giris ve derlenme 30.dakika SpO2 degerleri arasinda diigiik
diizeyde negatif (r=-0,261,-0,120; -0,156,-0,171) iliski bulunmustur (p<0,001,p=0,046;
p=0,009, p=0,004).
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KOAH tanili olgularin postoperatif toplam atelektazi skorlar1 Tablo 13’te verilmistir.

Calismaya alman olgularin 6’sinin KOAH tanisi mevcuttu. KOAH tanili olgularin

toplam atelektazi skorlari, KOAH tanili olmayanlara gore istatistiksel anlamli olarak

daha yiiksek bulunmustur (p=0,004)

Tablo 13. Koah tanili olgularin Postoperatif Atelektazi skorlari. mean+SD.

KOAH (n) Toplam Atelektazi Skoru
8,33+5,27

Var (n:6) 8(0-14)
2,31+£2,64

Yok (n:272) 1(0-14)

p=0,004 Mann-Whitney u testi
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig

Calismaya alinan ASA 1, II, III hastalarin postoperatif atelektazi skorlar1 tablo 14°te

gosterilmistir. Olgularin ASA skorlart arttikga, toplam atelektazi skorlar istatistiksel

anlamli olarak artmaktadir (p=0,009).

Tablo 14. Olgularin ASA skorlarma gore Toplam Atelektazi Skorlari. mean£SD.

Toplam Atelektazi Skoru

ASA 1

1,7042,14
1(0-8)

ASA IT

2,5842,82
2(0-14)

ASA III

6,17+6,21
3,5(0-14)

p=0,009 Kruskal-Wallis testi
ASA: AmericanSociety of Anesthesiologists
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Olgularin derlenme giris SpOzve derlenme 30.dakika SpO.degerleri ve toplam atelektazi
skoru arasindaki iligkiyi tespit etmek amaciyla Pearson Korelasyon Analizi

kullanilmistir. Elde edilen bulgular Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15. Olgularin derlenme giris ve derlenme 30.dakika SpO: ve Toplam
Atelektazi Skoru arasindaki iliski.

Toplam Atelektazi Skoru
Derlenme Giris SpO2 r -0,083
p 0,167
Derlenme 30.dakika SpO2 | r -0,111
p 0,066

Olgularin derlenme giris SpO> ve derlenme 30.dakika SpO. degerleri ile toplam

atelektazi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamastir.

Calismamiza dahil edilen olgulardan birinde postoperatif tigiincii haftada medikal tedavi
gerektiren pndmoni gelismistir. Pndmoni, basing destek grubundaki olguda goriilmiis
olup hastanin hastanede kalig siiresinin uzamasina neden olmustur. Pnomoni gelisen

hastanin modifiye LUS skoru ii¢ olarak kaydedilmistir.
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Olgularin postoperatif akciger LUS skorlarinin radar grafigi sekil 9°da gosterilmistir. Her
iki akcigerde benzer olarak bazal ve dependen bolgelerde skorlar yiiksek olup manuel

grubun PSV’ye gore daha yiiksek puan aldig1 gosterilmistir.

POSTOPERATIF TOPLAM LUSS

=—@— PSV =@— MANUEL

L1
0,7

R6

R5 L3

R4

L4

R3 L5

R2

R1

Sekil 9. Grup I (PSV) ve Grup II (Manuel) olgularinin postoperatif akciger LUS

skorlarmmin radar grafik ile gosterilmesi.

R (right) = Sag , L (left) = Sol
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6. TARTISMA

Glinlimiizde gelisen teknoloji ve saglik hizmetlerinde kalite ve iyilestirme c¢alismalartyla
birlikte daha fazla sayida hastanin cerrahi girisim gecirmelerine olanak saglanmaktadir.
Intraoperatif dosnemde hastalarin normal fizyolojilerini devam ettirmek, postoperatif dénemde
meydana gelebilecek komplikasyonlar1 6nlemek veya azaltmak, olumsuz sonuglarin hizli tani
ve tedavisini saglamak i¢in giincel bilgi ve teknolojinin takip edilerek uygulamaya gegirilmesi
onem arz etmektedir. Ultrasonografi, giinlimiiz teknolojisinin giinliik anestezi pratigine
kazandirdigi en onemli olanaklardan biridir. Ameliyathane ve ameliyathane dis1 anestezide
uygulanan cerrahi girisimler sirasinda, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin hizli tan1
ve tedavisinde, ayrica yogun bakimlarda hemodinamik durum ve sivi yanitliliginin
degerlendirilmesinde ve invaziv girisimlerde rehberlik saglamasi bakimindan ultrasonografinin
kullanim alan1 giderek genislemektedir. 20 yildan fazladir kullanima giren ultrasonografi
invaziv olmamasi, yatak basi uygulanabilir ve tekrarlanabilir olmasi, diisiik maliyetli, gercek
zamanli dinamik goriintii saglayan, hasta transferine gerek olmadan, iyonize radyasyon
kullanilmadan goriintiilemeye izin veren giinlimiizde gogiis oskiiltasyonundan ve gogis
radyografisinden daha yiiksek duyarliik ve oOzgilliige sahip bir goriintiilleme
aracidir(74,76,90,96).

Pratik uygulamalarda yogun bakim ve servislerde hasta basi ultrasonografi kullanimi
yayginlagsa da ameliyathanelerde gelisen satiirasyon diistikliigli ve hipoksinin tanisinda
kullaniminin degerlendirildigi kisitli sayida ¢aligma vardir(16,92,102). Perioperatif donemde
meydana gelen atelektazinin siklig1 ve iliskili oldugu postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
kotii klinik gidisi diistiniildiigiinde uygulamasi kolay ve atelektazi tanisinin konulmasinda
giivenilir bir yontem olan ayrica ameliyathanelerde istenilen her anda goriintiileme olanagi

saglayan ultrasonun 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Biiyiik cerrahi girisim geciren hemen hemen tiim hastalarda solunum fonksiyonlarinda
Olctilebilir degisikliklerle bir dereceye kadar atelektazi gelisir.Atelektazi, bir¢ok postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin patofizyolojisinde 6nemli bir faktordiir(20). Sonugta,intraoperatif
solunum fonksiyonlarindaki degisiklikler PaO2’de hafif bir azalmadan yasami tehdit edici
hipoksemiye kadar degisebilmektedir. Temel olarak atelektazi gelisen alveollerde ventilasyon

bulunmamasit ve bu ventilasyonsuz akciger iinitelerinin perfiizyonla eslesmemesi (V/Q
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uyumsuzlugu) pulmoner santlasmaya neden olarak hipoksemiyi giiclendirir.Genel anestezi
indiiksiyonu ile kas tonusu kaybi ve buna bagli olarak gogiis kafesinin enine kesit alaninin
azalmasi, diyafragmanin sefalad yer degisimi, vertebral kolon lordoz egriliginin artmasi ve
toraks i¢i kan voliimiiniin artmasiyla, toraks hacminde azalma goriiliir.Boylece FRK’de
yaklagik %20’lik bir diisiis olmaktadir.Genel anestezinin atelektaziye neden olmasindaki en sik

patofizyolojik mekanizma FRK’deki bu azalmadir(21,59).

Calismamizda genel anestezi altinda planli operasyon gegiren hastalarda postoperatif derlenme
tinitesinde transtorasik akciger ultrasonografisi kullanilarak akcigerlerdeki havalanma azlig1 ve
atelektazi varlig1 degerlendirilmis olup anesteziden uyandirilma sirasinda basing destegi modu
ile ekstiibe edilen olgularin, manuel gruba goére modifiye LUS skorlarinin daha diisiik oldugu

saptanmistir.

Calismamiz, eriskin hastalarda operasyon sonrasi anesteziden uyandirilma moduna bagh
gelisen anestezi iligkili atelektazinin, anestezistler tarafindan uyandirilma {initesinde yatak basi

yapilan akciger ultrasonografi ile tanisini inceleyen litaratiirdeki ilk ¢alismadir(6,103,104).

Yu ve ark.’nin(16) elektif beyin cerrahisi operasyonu geciren 46 yetigskin hastada yaptig1 bir
caligmada postoperatif atelektazi gelisimi Toraks BT ve Akciger USG ile degerlendirilmis,
ultrasonun %87,7 duyarlilik, %92,1 ozgiillik ve %90,8 tanisal dogrulukla postoperatif
atelektazide giivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir. Monastesse ve ark.’nin(92) elektif
laparoskopik cerrahi geciren 30 yetiskin hastada yaptiklar1 bir g¢alismanin sonuglari,
intraoperatif pulmoner komplikasyonlarin ve perioperatif atelektaziden kaynaklanan
oksijenasyon degisikliklerinin tanisinda USG’nin hizl1 ve giivenli bir yatak bas1 degerlendirme

yontemi oldugu yoniindedir.

Genel anestezi sirasindaki ventilasyon tekniklerini karsilagtiran Onceki c¢alismalarda
postoperatif ~ atelektazinin erken tamis1 i¢in  ¢ogunlukla bilgisayarli tomografi
kullanilmistir(6,103,104). Yapilan ¢alismalarda ameliyattan 15 ile 60 dakika sonra akciger
tomografisiyle sag diyafram kubbesinin yaklasik 5 mm {izerinde transvers tarama
yapilmistir(104). Akciger BT ile degerlendirilme siiresi yaklasik 15 dakika siirmiis olup bizim
caligmamizla benzerdi. Ancak tek bolge taramasi akcigerin diger bolgelerindeki lezyonlar
atlayabilmektedir.Akciger ultrasonografisi solunum sikliisii boyunca tiim akciger bdlgesinin

dinamik degisikliklerin incelenebildigi hizli, basit, invaziv olmayan ve radyasyonsuz bir
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tekniktir.Yakin tarihli bir meta-analiz, akciger ultrasonografisinin akciger konsolidasyonu ve
atelektaziyi gostermede gogiis rontgen filmine kiyasla daha yliksek tanisal yetenege sahip

oldugunu gostermistir(16,105,106).

Genel anestezi uygulanmasi sirasinda %90 oraninda atelektazi meydana gelir ve atelektazi
ozellikle diyaframa komsu akciger bolgelerinde goriiliir. Akciger BT ile goriintiilendigi ya da
akciger USG kullanilarak yapilan caligmalarda, yaptigimiz klinik calismanin sonuglariyla
benzer sekilde atelektazi, akcigerlerin posterior ve bazal bolgelerinde daha sik gelistigi

gosterilmistir(3,38,101,102).

Akciger ultrasonografide atelektazi lehine bulgular; normal plevral ¢izgiyle ayrilmis 1 ya da
daha fazla kii¢lik subplevral konsolidasyonlar ile plevral biitlinliigii bozan ama daha kiigiik,
doku benzeri goriiniime sahip olmayan subplevral konsolidasyonlar ve plevral ¢izginin hemen
altindan baglayan ve alt sinira kadar uzanim gosteren 3 ve 3’ten fazla B ¢izgisini igerir(92).Bu
gorlntiilemelerin elde edilmesiyle olusturulan ¢esitli LUS skorlama sistemleri gelistirilmistir.
Hem ARDS tanili hastalarda mekanik ventilasyon sirasinda olgiilen basing- hacim egrisindeki
degisikliklerle hem de pndomonili hastalarda akciger BT goriintiilemesindeki degisikliklerle
LUS skorunun uyumlu oldugu gosterilmistir(75). Bu atelektazi puanlama sistemlerden biri olan
modifiye LUS skorlama sistemi, orijinal skorlama sisteminin tiim maddelerini igerir. Ancak
ultrasonografiyle atelektazi skorlama sistemi heniliz standartize edilmemistir. Farkli olarak
kiigiik subplevral konsolidasyonlar da degerlendirilmeye alinmistir(92).Monastesse ve
arkadaslarinin(107) yaptig1 bir calismada peroperatif atelektaziyi gostermek ve anestezi
boyunca gelisen hipoksinin izlenmesi amaciyla kullandigi modifiye akciger skorlama
sisteminin orjinaline gore atelektazi ayriminda daha duyarli oldugu gosterilmis. Biz de
calismamizda kisisel deneyim ve gbzlemlerimize ve mevcut litaratiir incelemelerine dayanarak
derlenme {initesinde postoperatif atelektazinin tanisinda daha duyarli oldugu gosterilen

modifiye LUS skorlamasini kullandik (Tablo 1).

Cho ve arkadaslar1 (108) akcigerin posterobazal bolgelerinin degerlendirilmesinin zor oldugunu
bildirmistir. Skapulalarin transdiiserde goriintii alanina girmesi nedeniyle posterior superior
akciger alanlarinin incelenmesi zorlasmaktadir. Calismamizda bu degerlendirme gili¢liigliniin
Oniine gecebilmek i¢in hastalar giivenli bir sekilde hafif yana c¢evrilerek LUS degerlendirilmesi
yapitlmistir. BOylece posterior alanlarda B ¢izgilerinin degerlendirilmesinde dogruluk

oranimizin yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz.
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Jeong H ve ark. (101) randomize kontrolli, ¢ift kor yaptig1 bir ¢alismada, genel anestezi altinda
laparoskopik kolektomi ve robot yardimli laparoskopik prostatektomi gegiren 20 yas ve iizeri,
ASA skoru I-III olan 100 hastada, anesteziden uyanma sirasinda manuel destek ve basing destek
modlarini karsilastirmistir. Indiiksiyondan 6nce ve derlenme odasina geldikten 30 dakika sonra
akciger ultrasonografisi yaparak atelektazi arastirmislar ve her 12 inceleme alani i¢in modifiye
LUS skorunun zamanla arttigin1 ve bu artigin en belirgin olarak bazal ve posterior alanlarda ve
en yliksek insidansin sol alt lobda oldugunu ortaya koymuslardir. Genel anesteziden uyanma
sirasinda basing destekli ventilasyon uygulananlarin, aralikli manuel yardimla uyandirilanlara
gore postoperatif atelektazi insidansinin daha diisiik oldugunu goéstermislerdir. Ameliyat
bitiminden ekstiibasyona kadar gecen siire olan anesteziden uyanma siiresi manuel destek ve
basing destegi gruplarinda sirasiyla 8 = 3 dk ve 9 + 4 dk olarak belirtmislerdir. Basing destek
ve manuel yardimli ventilasyonla uyandirilan gruplarda postoperatif ortalama modifiye akciger
USG ortalama ve minimum-maksimum skoru sirastyla 3(1-6) ve 5(2-8) olarak kaydedilmistir.
Akciger ultrasonografisiyle teshis edilen postoperatif atelektazi insidansi, kontrol ve basing
destegi gruplarinda sirastyla %57 ve %33 olup ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=
0.024) (101). Bizim ¢alismamizda da,preoperatif bekleme odasinda akciger ultrasonografisiyle
normal olarak degerlendirilen vakalar, operasyon bittikten sonra derlenme odasindaki 30.
dakikada akciger ultrasonografisiyle tekrar degerlendirilmis ve yapilan calismaya benzer
sekilde basing destek ventilasyon grubunda manuel ventilasyon grubuna goére postoperatif
atelektazi skorlarindaki artis, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005) (Tablo 11).
Basing destek ve manuel yardimli ventilasyonla uyandirilan gruplarda postoperatif modifiye
akciger USG skoru ortalama ve minimum-maksimum sirasiyla 1(0-14) ve 2(0-14) olarak
kaydedilmistir. Litaratiirdeki ¢alismaya oranla daha diisiik postoperatif skorlar elde etmemizin
sebebi olarak calisma grubumuzun laparoskopik ve robotik olmayan, supin pozisyonda
uygulanan ve solunum mekanigini etkilemeyen ekstremite, kulak burun bogaz, goz gibi
periferik cerrahilerden olugmasi diistiniilmiistiir (Tablo 4). Calismamiza alinan hasta grubunun

yas ortalamalarinin daha diisiik olmasi da bu fark: aciklayabilir.

En sik goriilen akciger komplikasyonu olan atelektazi, postoperatif pnémoni i¢in predispozan
bir faktordiir(48).Gegirilen cerrahi operasyonun biiylikliigii, ameliyat siiresi ve anestezi tiirii ile
stiresi postoperatif atelektazi ve pulmoner komplikasyon riskini artirabilir. En sik PPK goriilen
operasyonlar gogiis cerrahisi, abdominal veya periferik cerrahilerdir(28).Genel anestezi altinda
elektif laparotomi uygulanan hastalarin %10 ‘unda postoperatif pulmoner komplikasyon

gelistigi ve PPK goriilme sikliginin kardiyak komplikasyonlardan daha yiiksek oldugu
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belirtilmistir(109).  Gegirilen cerrahinin tlirli ve anestezinin intravendéz ve inhalasyon
uygulanmasindan bagimsiz olarak anestezi uygulanan hastalarda gelisen atelektazi, postoperatif
pulmoner komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir(24,64,65).Postoperatif erken dénemde
radyolojik goriintiilleme ile tespit edilemeyen atelektazinin cogunlugu ilerleyen dénemde
kendiliginde rezorbe olarak klinik bir etki yaratmamaktadir. Ancak nadir olarak &zellikle
yiiksek riskli hastalarda atelektazi, satiirasyon diislikliigli, konsolidasyon, plevral efiizyon,
solunum yetmezligi ve pnomoni ile sonu¢lanmaktadir. Bu olumsuz klinik durumlarin
sonucunda beklenmeyen entiibasyon ve uzamis mekanik ventilasyon bagimliligi olusabilmekte
ve buna bagli olarak hastanede kalig siiresinde uzama ve yogun bakima yatis
gerekebilmektedir(29).Genel anestezi altinda opere olan hastalarda atelektazi insidansinin
yiiksek olmasi ventilator iliskili akciger hasar1 ve operasyon sonrasi akciger komplikasyonu
riskinin daha fazla olabilecegi tahmin edilmektedir. Calismamiza dahil edilen olgulardan
birinde postoperatif medikal tedavi gerektiren pnomoni gelismistir.Pndmoni, basing destek
grubundaki olguda goriilmiis olup hastanin hastanede kalis siliresinin uzamasina neden

olmustur.

Basing destekli ventilasyon, yogun bakim iinitelerinde hastalarin ventilatérden ayrilmasinda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Amerikan Toraks Derneginin en son yayinlanan kilavuzunda
basarili weaning icin basing destekli ventilasyon oOnerilmektedir(110).Basing destekli
ventilasyon, kendi solunumlarini artirmak i¢in her nefes boyunca hekimin hastalara sectigi sabit
bir basing miktar1 uygular ve hastalar i¢in en konforlu ventilasyon modlarindan biridir. Cerrahi
bitiminde inhalasyon anestezigi kesildikten sonra basing destegi ventilasyona gecildiginde
hastalarin rahat solumasina karsin ekstiibasyon sonrasi verilen destegin kesilmesi hastalarda
postoperatif solunum yetmezligine neden olabileceginden endise duyulabilir ve ¢ogu klinik
uygulamada hastalarin spontan solunumunun izlenebilecegi manuel ventilasyonla ekstiibasyon
gerceklestirilir(14,15).Calismamizda basing destekli ventilasyonla ekstiibasyon; hipoksi,
solunum yetmezligi ve ekstiibasyon basarisizligi ile iligkili degildi aksine PSV ile daha diisiik
atelektazi insidanst saptanmistir.Basing destekli ventilasyonun; hastanin yasi, cinsiyeti,
kardiyovaskiiler hastaligi, ASA fiziksel durumu, gecirdigi cerrahi operasyon ve
operasyonsiiresi ne olursa olsun kullanilan akciger ultrasonografi yontemi ile tan1 konulan

postoperatif atelektazi riskini azalttigi bulunmustur(Tablo 11).

Lee ve ark. (111) 2020 Agustos ayinda yaptig1 randomize kontrollii ¢calismada 6 yas ve alti

cocuklarda, es zamanli akciger ultrasonografiyle degerlendirerek rekruitment manevrasi
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uygulanmasinin teknige bakilmaksizin kollabe olan alveolleri agarak postoperatif atelektaziyia
zaldigin1 bulmuslardir. RM ile 30 cmH>O'dan daha yiiksek bir inspiratuar hava yolu basinct

olusturulmasinin atelektazinin klinik etkilerini azalttigin1 géstermislerdir.

Xie ve ark. (112) torasik cerrahi altinda tek akciger ventilasyonu uygulanan 80 hastada yaptig1
caligmada, genel anestezi indiiksiyonundan once, entiibasyondan 5 dakika sonra, ameliyatin
sonundave ekstiibasyondan 15 dakika sonra akciger USG ile havalanma kaybini stirekli olarak
degerlendirmislerdir. Olgularin indiiksiyon oncesi ortalama LUS skorlar1 0,15+0,58 idi, genel
anestezi indiiksiyonundan sonra ise skor anlamli olarak 0,78+1,02'ye yiikselmisti
(p<0,001). Ameliyat sonunda LUS skoru 6.73+2.67 olup belirgin bir sekilde artis
kaydedilmistir (p<0.001). Ekstiibasyondan 15 dakika sonra LUS skoru 5.64+2.72 olup
ameliyatin sonuna kiyasla ekstiibasyondan sonra akcigerlerde havalanmanin diizeldigi
goriilmiistiir. Ancak yine de baglangica gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.001).
Sonug¢ olarak hastalarin %]15’inde atelektazi saptanmis olup ayrica plevral efiizyon ve
pnomotoraks teshisinde yatakbasi degerlendirmeye imkan taniyan invaziv bir yontem olmayan
akciger ultrasonunun oOneminden bahsetmislerdir.Calismamiza kiyasla toplam atelektazi
puanlarinin yiiksek olmasi Xie ve arkadaslarinin ¢alisma grubunun lobektomi, segmentektomi,
mediastinal timor eksizyonu, wedge rezeksiyon gibi komplike torasik cerrahi gegiren
hastalardan olusmasi1 olarak diisiinmekteyiz. Calismamiza agir astim ve siddetli kronik
obstriiktif akciger hastaligi olan ve akcigerde kitle tanili hastalar alinmamistir ancak
degerlendirilmeye alinan hafif ile orta diizeyde kronik obstriiktif akciger hastaligi olan
hastalarin akciger LUS skorlarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (8,33+5,27,
p=0,004) (Tablo 13).

Kim ve ark. (113) trendelenburg pozisyonunda elektif laparoskopik cerrahi gegiren hastalarda
yaptig1 randomize kontrollii bir calismada entiibasyondan sonra uygulanan rekruitment
manevrasinin diisiik FiO; ile uygulanmasinin absorbsiyon atelektazisini onleyerek LUS
skorlarinda azalma sagladigini  gostermislerdir.Calismamizda hi¢bir hastaya RM
uygulanmamustir. Indiiksiyon &ncesi her iki gruba da 3 dakika boyunca %100 FiO; ile
preoksijenasyon uygulanmistir.Daha diisilk FiO» ile preoksijenasyon uygulanmasinin elde

ettigimiz modifiye LUS skorunu diislirebilecegini diislintiyoruz.

Lee ve ark. (114) trendelenburg pozisyonunda gerceklesen pnomoperitoneum uygulanan

robotik jinekolojik cerrahilerde postoperatif atelektazide voliim kontrol ve voliim garantili
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basing kontrol ventilasyon modlarinin karsilastirildigr ¢alismada saptadiklar: toplam akciger
LUS degerlerini 3,77+4,20 olarak kaydetmislerdir. Calismamizda ise postoperatif LUS skoru
2,44+2,84 araliginda daha diisiik bulunmustur. Bu farkliligin Lee ve ark. g¢alismasinda
uygulanan pnémoperitoneumla birlikte trendelenburg pozisyonunun intratorasik basinci artirip,
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltarak daha siddetli atelektaziyle sonuglanmasindan
kaynaklandigin1 diigiinmekteyiz. Ayrica ¢aligmamizin farkliligi uyandirilma déneminde iki

ventilasyon modunun karsilagtirilmasidir.

Liu ve ark. (115) genel anestezi altinda kraniyotomi uygulanan hastalarda oksijenasyonu
etkileyen atelektaziyi akciger LUS ile gostermislerdir.Rekruitment manevrasi ve yiiksek
diizeyde pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) igeren yaygin olarak kullanilan koruyucu
ventilasyon stratejisi, kardiyak ve abdominal cerrahiden sonra atelektaziyi etkili bir sekilde
azaltabilir, ancak kraniyotomi geciren hastalarda intrakraniyal basinci artirarak serebral
perfiizyonu bozabilmektedir.Kraniotomide tiimdr rezeksiyonu sirasinda kisisellestirilmis PEEP
ventilasyonunun postoperatif atelektaziyi etkili bir sekilde azaltabilecegini, PaO, /FiO> oranini
tyilestirip serebral oksijenasyonu bozmadan hipoksi gelisimini Onleyebilecegi sonucuna

varmislardir.

Basing destekli ventilasyonun postoperatif atelektazi insidansini nasil daha diisiik gosterdigine
iliskin olas1 mekanizmalardan birincisi, inspiratuar basing destegi uygulayarak inspirasyon
sirasinda  solunum isini  %40’a kadar azaltip akcigerlerin havalanmasina yardimci
olmasidir(14,116).ikincisi ise PSV modunda uyandirilan hastalarda 5 c¢cm H,O PEEP
uygulamasinin ekstiibasyon sonuna kadar siirdiiriilmesidir.PEEP ekspirasyon sonu akciger
hacmini arttirir ve 6zellikle bagimli akciger bolgelerinde hava yolu kapanmasini engeller, bu
da ameliyat geciren saglikli hastalarda atelektaziyi onlemeye veya tersine ¢evirmeye yardimci

olmaktadir(117).

Genel anestezi sirasinda mekanik ventilasyonun neden oldugu atelektaziyi onlemek igin,
akciger hacmini artiran ve alveollerin kapanmasin1 6nleyen PEEP uygulamasi yapilmaktadir.
Whalen ve ark. (109) recruitment manevrast ve pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP)
uygulamasinin intraoperatif oksijenasyonu iyilestirdigini, ancak etkinin ekstiibasyondan hemen
sonra kayboldugunu gostermistir. Uyanma doneminin toplam postoperatif atelektazi miktarinin
yaklasik %39'una katkida bulundugu diisiiniilmektedir(6).Bu da uyanma doneminde PEEP

uygulanmasinin 6nemini gostermektedir.
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Calismamizin birinci kisithiligl, akciger ultrasonografisi uygulayiciya bagimli bir yontem olup
hasta ile is birligi i¢inde olmay1 gerektirir. Her ikisi de akciger USG’nin tanisal dogrulugunu

bliytik olctide etkiler.

Her ne kadar LUS atelektazi konusunda bilgi verse de sonuglarin tanida altin standart yontem
olan akciger BT ile dogrulanmamis olmasi ¢alismamizin bir diger kisithiligidir. Calismamizda
hastalar postoperatif erken donemde derlenme iinitesinde degerlendirilmis olup genel
anestezinin postoperatif uzun dénemde pulmoner komplikasyonlara etkisini degerlendirmek
tizere ilk 24 saat i¢inde incelemenin yapilmamis olmasi ¢alismamizin diger bir limitasyonu

olarak degerlendirilebilir.
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7. SONUCLAR

Calismamiz sonucunda anesteziden uyanma sirasinda basing destekli ventilasyon ile manuel
yardimli ventilasyon uygulanan hasta gruplar1 arasinda yapilan degerlendirmede, Modifiye
LUS agisindan basing destek ventilasyon modu lehine anlamli  farkliliklar
saptanmistir.Ekstiibasyon sirasinda basing destekli ventilasyon modunun atelektaziyi 6nlemek

amaciyla klinik pratikte daha ¢ok tercih edilmesini 6nermekteyiz.

Bununla beraber cerrahi girisim geciren hasta sayisinda goriilen artig ile ameliyathanelerde
akciger  ultrasonografisi  gibi  yontemlerin  yaygin  olarak  kullanimi  6nem
kazanmustir.Postoperatif akciger komplikasyonlarin hizli tant koyulmasinda ve tedavinin
etkinliginin incelenmesinde akciger ultrasonografinin kullanimimnin etkili olabilecegi

kanaatindeyiz.
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EK 2
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ! ...]

Bir caligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almay1 kabul
etmeden Once calismanin ne amacgla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu
bilgilendirme sonrasi Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel hazirlanmis bu

bilgilendirmeyi dikkatle okuyunuz, sorulariniza acik yanitlar isteyiniz.

Calismanin Adt: Cerrahi Girisim Gegiren Erigskin Hastalarda Anesteziden Uyanma Sirasinda
Kullanilan Farkli Ventilasyon Modlarmin Postoperatif Atelektazi Siklig1 Uzerine Etkilerinin

Degerlendirilmesi
CALISMANIN AMACI NEDIR?

Size yapilacak ameliyat sirasinda genel anestezi ile bilinciniz tamamen ortadan kalkacak ve
yiiziiniiz yere bakacak sekilde ameliyat islemi uygulanacaktir.Genel anestezi etkisinde solunum
cabaniz bulunmayacakdir.Ventilator tarafindan tiim soluma isiniz yapilacaktir. Anesteziden
uyandirma asamasinda iki modan biri segilecektir. Her iki mod da diinyada yaygin olarak
kullanilan, giivenilirligi kanitlanmis yontemlerdir. Bu ¢alismanin amaci bu iki modu

karsilastirmaktir.
NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Anestezi hazirliginin ardindan operasyon odasina alinacaksiniz. Damar i¢inden verecegimiz
ilaclarla bilinciniz ve solunumunuz tamamen ortadan kalkinca solunum tiipii bogaziniza
yerlestirilecektir ve ventilator tarafindan solutulmaya baslanilacaktir. Cerrahi islem bitiminde
uyandirilma asamasina gegilecektir Hangi modla uyandirilacagiiz daha onceden belirlenmis
“randomizasyon yontemi” dedigimiz yontemle yapilacaktir. Bu yontemin amaci her iki mod
ventilasyonun hastalardan bagimsiz ve esit dagitmaktir.Kullanilan uyandirilma modunun sizde
yarattigi etkileri degerlendirmek amaciyla postoperatif derlenme {iinitesinde akciger
ultrasonografisiyle degerlendirileceksiniz. Arastirma kapsaminda operasyon oncesinde ve

sonrasinda kaydedilen ultrasonografi verileriniz kaydedilecektir.
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KATILIMCI SAYISI NEDIR ?: 278
CALISMA SURESI NEDIR ?: Calisma siiresi 1 yildur.
CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR- ZARAR NEDIR?

Islem sonras1 her tiirlii anestezi sonucunda gériilebilen solunum durmasi, nefes darligs, tansiyon
yiikselmesi, kalbinizin hizlanmasi gibi olumsuzluklarla karsilasabilirsiniz. Aragtirma sirasinda
yapilan uygulamadan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik

sorununuzun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahale saglanacaktir.

Bu ¢alisma size ek bir masraf getirmeyecektir. Arastirma masraflari size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir. Sizden de ek bir

icret alinmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Calismaya katilmay1 reddetme hakkiniz var. Bu durumda mevcut tedavinizde hicbir degisiklik
olmayacaktir. Istediginiz andan bize haber vererek calismadan cikabilirsiniz. Ayrica anestezi

planiniz aksatilmadan tarafimizdan ¢aligma dis1 da birakilabilirsiniz.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIiZLILIK SAGLANACAK MIDIR?

Bu calismada yer aldiginiz siire igerisinde aragtirmaya iliskin ya da diger saglk kayitlariniz
gizli kalacaktir. Ancak kayitlariniz kurumun yerel etik komitesine ve Saglik Bakanligina acik

olacaktir.

ARASTIRMA ILE ILGILI SORUNUZ YA DA BILGI ALMAK ISTEDIiGINiz
DURUMLARDA ULASABILECEGINIZ KiSi VE TELEFON NUMARALARI

Herhangi bir nedenle bize ulasmak istediginizde veya numarali

telefondan Dr. BUSRA OTLU’yu arayabilirsiniz.
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Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini
sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak aciklandi. Aklima gelen biitiin
sorulart sorma olanag tanind1 ve sorularima yeterli cevaplar aldim.Calismaya katilmadigim ya
da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda, hi¢bir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu
kosullarla, s6z konusu aragtirmaya hicbirbaski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1

kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verildi.

Goniilliintin Adi- Soyadi:

Yas ve Cinsiyeti:

Imzasi:

Adpresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

Tarih:

Aciklamalart Yapan Arastirmaci- Doktorun

Adi- Soyadi:

Imzasi:

Tarih:

Onam alma igslemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin

Adi- Soyadt:

Imzasi:

Tarih:
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