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KISALTMALAR
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FRK: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite
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FiO:: Inspire edilen oksijen fraksiyonu
TV: Tidal hacim
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DP: (Driving pressure) Stiriicii basing
PaQ:: Parsiyel arteriyel oksijen basinci
PaCO:: Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci
BT: Bilgisayarli tomografi

KK: Kapanma Kapasitesi

Ppeak: Tepe inspiratuar basing

Pplato: Plato basinci

Cd: Dinamik kompliyans

Cs: Statik kompliyans

Crs: Solunum sistemi kompliyansi
CL: Akciger kompliyansi

CW: Gogiis duvar1 kompliyansi

CT: Total kompliyans

Va: Alveoler ventilasyon

Vvd: Olii bosluk ventilasyonu

EtCO:: Soluk sonu CO: basinci

PAOQO:: Alveoler oksijen basinci



PI O:: Inspiratuar oksijen basinci
PB: Barometrik basing

PH:O: Su buhari basinci

RQ: Respiratuar sabit

PA: Alveoler basing

Ppa: Pulmoner arteriyel basing
Ppv: Pulmoner vendz basing
N:20: Azot protoksit

He: Helyum

Pp: Pndmoperitoneum

SVR: Sistemik vaskiiler rezistans
MAP: Ortalama arter basinci

CO: Kalp debisi

HR: Kalp hiz1

RAP: Sag atrial basing

PCWP: Pulmoner kapiller ug basinci
Cl: Kardiyak indeks

CPAP: Siirekli pozitif havayolu basinci
BiS: Bispektral indeks

TOF: Dortlii uyari

TiVA: Total intravendz anestezi
MR: Manyetik rezons

EiT: Elektrik impedans tomografi

mSV: Milisievert



Vil

ZEEP: Sifir PEEP

f: Solunum frekansi

BMI: Viicut kitle indeksi



Vil

SEKILLER DIiZiNI

Sekil 1: Pozisyonel ve anestezi ile FRK degisimi

Sekil 2: Basing-Zaman Grafigi

Sekil 3: Basing —Voliim (Kompliyans) Egrisi

Sekil 4: Akciger West Zone’lari

Sekil 5: Laparoskopik cerrahinin hemodinami iizerine

Sekil 6: Valsalva manevrasinin evreleri

Sekil 7: Calisma grubunda FRK degisim grafigi

Sekil 8: Kontrol grubunda FRK degisim grafigi

Sekil 9: Calisma grubunda Cs degisim grafigi

Sekil 10: Kontrol grubunda Cs degisim grafigi

Sekil 11: Gruplar aras1t AFRK degisim miktari karsilastirmasi (T5-T1)

Sekil 12: Gruplar aras1t ACs degisim karsilatirmasi (T5-T1)

Sekil 13: Gruplar arasinda FRK (T5-T1) farkinin FRK T1’ e oran1 karsilastirmasi
Sekil 14: Gruplar arasinda Cs (T5-T1) farkinin Cs T1’ e orani karsilastirmasi
Sekil 15: Operasyon sonu (T5) Statik kompliyans ve FRK korelasyon grafigi

Sekil 16: FRK ve SC degisimi korelasyon grafigi (FRKA ve CsA)



TABLOLAR DIZINI

Tablo 1: Solunum sistemi kompliyansini azaltan nedenler

Tablo 2: Hipokseminin mekanizmalari

Tablo 3: PaCO: ve Et-CO: arasindaki farki arttiran ve azaltan nedenler
Tablo 4: Pnémoperitoneumun (Pp) etkileri

Tablo 5: Calisma akis tablosu

Tablo 6: Hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri
Tablo 7: Hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

Tablo 8: Calisma grubunda FRK degerleri
Tablo 9: Calisma grubu FRK degerleri zamansal karsilastirmasi

Tablo 10: Kontrol grubunda FRK degerleri

Tablo 11: Kontrol grubu FRK degerleri zamansal karsilastirmasi
Tablo 12: Calisma grubunda Cs degerleri

Tablo 13: Calisma grubu Cs degerleri zamansal karsilagtirmasi
Tablo 14: Kontrol grubunda Cs degerleri

Tablo 15: Kontrol grubu Cs degerleri zamansal karsilastirmasi

Tablo 16: Gruplar arasinda recruitment manevrasi ve pndmoperitoneum ile FRK ve Cs

degisimleri

Tablo 17: Oda havasi testi verilerinin karsilastiriimasi



OZET

Amagc: Calismanin temel amaci laparoskopik kolesistektomi sirasinda mekanik ventilasyon ve
genel anestezi altindaki hastalarda, recruitment yapilan ve yapilmayan hastalarin FRK ve
statik kompliyans degerlerini karsilastirmaktir. Ikincil ¢iktilar ise; recruitment manevrasi
uygulanan ve uygulanmayan hasta gruplarinda atelektaziyi klinik olarak Ongorebilmek

amaciyla derlenme odasinda yapilan, oda havasi testi degerlerini karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Etik kurul onay1 ve onam alinmasini takiben toplam 48 hasta ¢alismaya
alindi. Protokoliin belirtilen zamanlarinda; FRK ve statik kompliyans 6l¢iimleri alindi. Bazal
Ol¢timler entiibasyon sonrasi alindiktan sonra, hasta calisma grubundaysa pnémoperitoneum
oncesi 30 cmH20 ile 15 saniyelik recruitment manevrasi uygulanarak g¢alisma grubunda
Olgtimler tekrar alindi. Pnomoperitoneum ile birlikte her iki grupta da oOlgtimler alindi.
Pnomoperitoneum bosaltildiktan sonra ¢alisma grubunda bir 6l¢lim daha alindi ve bu 6l¢lim
sonrasinda c¢aliyma grubuna ayni recruitment manevrasi uygulanirken kontrol grubuna
uygulanmadi. Operasyon sonunda her iki gruptan Ol¢iim alindi. Biitiin hastalara derlenme

odasinda oda havasi testi uygulandi.

Bulgular: Her iki grupta da bazal FRK ve statik kompliyans degerleri benzerdi. Calismanin
primer amaci olan; gruplar arasinda operasyon basinda ve sonunda &lgiilen FRK ve Statik
Kompliyans (Cs) absolut farklari sirasiyla; AFRK T5-T1 p<0,001, ACs T5-T1 p<0,001 olarak
saptandi. Calismanin sekonder amaci olan atelektaziyi ongorebilmek amaciyla yapilan oda
havasi testinde; ¢alisma grubunda 2 hastada (%9) oda havasi testi pozitif iken, kontrol
grubunda 5 hastada (%20) hastada oda havasi testi pozitif olarak saptandi. Bu durum
istatistiksel olarak anlamli fark yaratmasa da (p=0,268) klinik olarak anlamli bir fark

yaratmaktadir.

Sonug¢: Bu calismanin sonucunda; laparoskopik cerrahi prosediirlerinde saglikli akcigerlerde
alveoler recruitment manevrasinin pndmoperitoneum Oncesinde uygulanmasi istatistiksel
olarak daha 1iyi statik kompliyans degerleri saglarken, pndomoperitoneum sonrasinda
recruitment uygulanmasi istatistiksel olarak daha iyi fonksiyonel rezidiiel kapasite ve daha iyi
statik kompliyans saglayacaktir. Recruitment uygulanan hastalar istatistiksel olarak anlamli

olmasa da klinik olarak daha az atelektazi ile karsilasacaktir.
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ABSTRACT

Aim: This study primarily aimed to compare the functional residuel capacity (FRC) and static
compliance (Cs) values for laparoscopic cholecystectomy for mechanical ventilation and
general anesthesia, recruited and non-recruited patients. The secondary aim of this study is
compare the room air test values for the determined to atelectasis, recruited and non-recruited
patients.

Materials and Methods: : Following the approval of Ethical Committee and informed
consent, 48 patients undergoing laparoscopic cholecystectomy were included to the study. At
the specified times of the protocol ; FRC and static compliance were measured. Functional
residual capacity (FRC) and static compliance measurements were repeated by performing in
the study group. Basal measurements were taken after intubation. In the study group, a
recruitment maneuver (15-second with 30 cmH20) was performed before the
pneumoperitoneum and the measurements were taken again in the study group.
Measurements were repeated in both groups with pneumoperitoneum. After the
pneumoperitoneum was drained, another measurement was taken in the study group. While
recruitment maneuver was applied to the study group after measurement, it was not applied
to the control group and measurements were taken from both groups at the end of the

operation . Room air test was performed in all patients in the recovery room.

Results: Baseline FRK and static compliance values were similar in both groups. The primary
aim of the study is; absolute differences of FRC and Static Compliance (Cs) measured at the
beginning and end of the operation, respectively; AFRK T5-T1 p<0,001, ACs T5-T1 p<0,001.
In the room air test performed to predict atelectasis is the secondary goal of the study; the
room air test was positive in 2 patients (9%) in the study group, the room air test was positive
in 5 patients (20%) in the control group. Although this does not make a statistically significant

difference (p = 0.268), it makes a clinically significant difference.

Conclusion: Application of alveolar recruitment maneuver prior to pneumoperitoneum in
laparoscopic surgical procedures in healthy lungs provides statistically better static
compliance values, whereas recruitment after pneumoperitoneum will provide statistically
better functional residual capacity and better static compliance. Patients undergoing
recruitment will experience less atelectasis clinically, although it is not statistically

significant.



|. GIRIS

Mekanik ventilasyon genel anestezinin ayrilmaz bir pargasidir. Anestezinin
varolusundan beri mekanik ventilasyon ve genel anestezininin akciger lizerindeki etkilerini
anlamak, akcigerleri koruyucu ventilasyon stratejilerini gelistirebilmek anestezi ve
reanimasyon uygulayicilarinin temel hedeflerinden biri olmustur. Akciger koruyucu
ventilasyon stratejilerinin arastirilmasi yogun bakimda oOzellikle Akut Solunum Sikintisi
Sendromu (ARDS) nedeniyle siklikla bilimsel diinyada yer bulurken [1], ameliyathane
kosullarinda yapilan daha ¢ok ¢alismalara ihtiyag vardir [2].

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRK) normal solunum sirasinda ekspirasyonun
bitiminde akcigerler ve hava yollarinda bulunan gaz hacmidir [3]. FRK obezite, cinsiyet,
postiir, mevcut akciger hastaliklart ve diafragma tonusundan etkilenir. Supin pozisyon ile
FRK 0,8-1 litre (It) azalirken anestezi indiiksiyonu ile kas tonusu kaybi nedeniyle 0,4-0,5 It
daha FRK azalisi meydana gelir [4]. FRK daki diistis ile birlikte hava yollar1 kapanir,
alveoller kollabe olur ve atelektazi meydana gelir [5]. Hava yolu ve alveoler kollaps
inflamatuar yanitlan tetikleyebilir [6]. Genel anestezi sirasinda akcigerin kompliansi azalir,

rezistansi artar [7]. Ventilasyon/perfiizyon uyumu bozulur [8].

Laparoskopik cerrahinin; daha az kesi ile daha iyi kozmetik sonug, postoperatif daha
diisiik agr1 skorlari, erken mobilizasyon, hastanede kalis siiresinin daha az olmasi, postoperatif
intestinal obstruksiyon riskinin daha az olmasi, laparoskopik olarak karin iginin
degerlendirilmesi gibi avantajlarinin  bulunmasi1 laparoskopik cerrahiyi laparoskopik
kolesistektomide altin standart haline getirmistir [9]. Ancak laparoskopik cerrahide, cerrahi
alanin goriintiilenebilmesi i¢in batinin intraperitoneal olarak insiiflasyonu esastir. Batinin gaz
ile insuflasyonuna pnomoperitoneum adi verilmektedir. Pnomoperitoneum ile birlikte
intraabdominal ve dolayisiyla artan intratorasik basing; pulmoner komplians azalmasi,
pulmoner atelektazi, ventilasyon/perfiizyon (V/P) iliskilerinin degismesi ve hipoksemiye yol
acan fonksiyonel rezidiiel kapasite azalmasiyla sonuglanir [10]. Bu durumlara bagli olarak
solunum mekanikleri ve gaz degisimi bozulabilir. Pnomoperitonyum uygulanan hastalarda
postoperatif solunum mekanigi ve oksijenlenme iizerine olumsuz etkilerin devam ettigi
gosterilmistir. Bu sebeplerle laparoskopik cerrahilerde de akcigeri korumak 6nem kazanmigtir
ve laparoskopik cerrahide akcigeri koruyucu ventilasyon stratejileri ile ilgili randomize

kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir [11].



Mekanik ventilasyonun yarattigi akciger hasar1 saglikli akcigerlerde de
gozlemlenmistir [12]. Akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinde inspire edilen oksijen
fraksiyonu optimizasyonu (FiO), diistik tidal hacim (TV) ile ventilasyon, pozitif ekspiryum
sonu basing (PEEP) uygulamalari, recruitment manevralari (yeniden kazandirma manevralari)
yer almaktadir. Yiiksek inspirasyon oksijen oraninin akcigere hasar riskini vurgulayan
arastirmalar mevcuttur [13]. Hastalar i¢in optimal inspirasyon oksijen orani ile ilgili heniiz
bir fikir birligine varilamamustir. Yiiksek tidal voliimlerin ve yiiksek havayolu basinglarinin
akciger i¢in zarali oldugu gosterilmistir [14, 15]. Akcigerin siiriicii basinglarinin (driving
pressure-DP) ARDS de mortalite ile iliskisi ortaya konulmustur [16]. PEEP kullanimin
pnomoperitoneum sirasinda da hem normal hem obez bireylerde oksijenasyonu ve solunum
mekaniklerini iyilestirdigi gosterilmistir [17, 18]. Recruitment manevralar ile akciger
uyumunda (akciger kompliyansi) ve parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO:) degerlerinde
iyilesme [19] , bilgisayarli tomografide (BT) atelektazide azalma [20] gosterilmistir.

Recruitment manevrasinin etkilerini ortaya koyan daha fazla ¢alismalara ihtiyag vardir [21].

FRK nitrojen wash-in ve wash-out, helyum wash-in veya viicut pletismografisi ile
dlciilebilir. ilerleyen teknolojik gelismelerle FRK &l¢iimii kolaylasmis ve yeni yogun bakim
ventilatorlerine FRK 6l¢iimii modiil olarak eklenmistir. Almarakbi ve ark. pndmoperitenoum
sonrasinda recruitment manevrasi uygulamislar ve oksijenasyonun iyilestigini gostermislerdir
[22]. Recruitment manevrasinin pndmoperitenoum Oncesinde ve pndmoperitoneum bittikten
sonra nasil etkileri oldugu heniiz tamamen arastirilmamistir. Pndmoperitoneum Oncesinde
akcigerleri recruite ederek akcigerin voliimiiniin 1iyilestirilmesi pndomoperitenoumun

etkilerinin dogru bir sekilde izlenmesine izin verebilir [11].

Bu tez c¢alismasinda; laparoskopik Kkolesistektomilerde fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin Ol¢iilmesi, pnomoperitoneum Ve recruitment manevrasinin bu Olgtimleri ve
akciger uyumunu (kompliyans) nasil etkiledigi arastirilmigtir. FRK 6l¢iimleri igin nitrojen
wash-in ve wash-out teknigi kullanilmigtir. Post-operatif donemde ise hastalarda atelektaziyi

ongorebilmek i¢in oda havasi testi uygulanmistir [23].

Sunulan tez calismasinin sifir hipotezi, laparoskopik kolesistektomi cerrahisinde
kontrollii mekanik ventilasyon altinda takip edilen ve 6-8 ml/kg tidal hacim ile ventile edilen
hastalarda, recruitment uygulanmasi ya da uygulanmamasinin FRK ve statik kompliyans igin
anlaml fark olusturmayacagidir. ikincil hedefler ise recruitment uygulanan ve uygulanmayan

hastalarda oda havasi testinin gruplar arasinda fark yaratip yaratmayacagini gormektir.



Il. GENEL BILGILER

A. ANESTEZININ SOLUNUM SISTEMIi UZERINE ETKILERIi

Gogiis kafesinin hacmindeki degisimin % 75’ini diyafragma saglar. Diafragma C3-C5
sinir koklerinden ¢ikan frenik sinir tarafindan innerve edilir. Yardimci solunum kaslar1 da
kostalar iizerindeki etkileri ile gogiis hacmini arttirir. Normal spontan solunum sirasinda
diafragma ve az derecede de interkostal kaslar insipyumdan sorumluyken, ekspiryum pasif
olarak gergeklesir. Ekspiryum ise kostalarin asagi dogru inmesini kolaylastiran rektus
abdominis, eksternal, internal ve transversus abdominis kaslar1 ile kolaylastirilabilir.
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRK) normal solunum sirasinda ekspirasyonun bitiminde
akcigerler ve hava yollarinda bulunan gaz hacmidir [3]. Supin pozisyon ile FRK 0,8-1 litre (It)
azalirken anestezi indiiksiyonu ile kas tonusu kaybi nedeniyle 0,4-0,5 It daha FRK azalist
meydana gelir [4]. Bu azalmanin nedeni; inspiratuar kas tonusunun kaybi, gogiis duvari
rijiditesinin degismesi ve diyafragmanin yukar1 dogru kaymasi nedeniyle olusan alveoler
kollaps ve kompresyon atelektazisidir. FRK daki diisiis ile birlikte hava yollar1 kapanir,
alveoller kollabe olur ve atelektazi meydana gelir [5].
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Sekil 1: Pozisyonel ve anestezi ile FRK degisimi

(KK: Kapanma Kapasitesi, FRK: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite , Oturur pozisyondaki FRK,
Supin pozisyondaki FRK, Supint Anestezi altinda FRK) (Hedenstierna, 2015 [24]’ten

uyarlanmgtir.)



Sekil 1’de pozisyon, anestezi ve yasla FRK degisikleri , kapanma kapasitesi ile
iliskiler gosterilmistir. FRK yasla birlikte artar. Kapanma Kapasitesi normalde FRK nin
altindadir fakat yasla FRK ya gore daha hizli olarak yiikselir. Yaklagik 50 yas civarinda supin
pozisyonla, 65 yas civarinda ise oturur pozisyonda dahi hava yolu kapanmasi1 meydana gelir.

Grafige gore 30 yas lizerindeki her hastanin anestezi altinda havayolu kapanmasi gelisecektir.

Atelektazi ve hava yolu kollapsinin bir sonucu olarak %5-10 kadar pulmoner sant
meydana gelir. Santin biyiikliigii atelektazi derecesi ile yakindan iliskilidir [25]. Kollabe
Y g yuklugu y $

alveolleri agmak i¢in recruitment manevrasi ve acgik tutmak i¢in ise PEEP kullanimi Onerilir

[26].

Hava yolu ve alveoler kollaps inflamatuar yanitlari tetikleyebilir [6]. Genel anestezi
sirasinda akcigerin kompliansi azalir, rezistansi artar [7]. Ventilasyon/perflizyon uyumu
bozulur [8]. Anestezi siiresince gozlenen bu degisimler, genel anestezinin derinligine,

hastanin preoperatif solunum fonksiyonunun durumuna ve cerrahi tipine baghdir.

B. AKCiGER MEKANIKLERI

1-Pozitif Ekspiryum Sonu Basinc1 (PEEP)

Pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP), mekanik ventilasyonda ekspiryum sonunda
havayolunda kalan pozitif basingtir [27]. PEEP alveollerin kapanmasini engelleyerek
atelektaziyi onler [20]. Akcigerlerde FRK’y1 artirir, mekanik ventilasyondaki hastalarda
oksijenizasyonu ve akciger kompliyansini iyilestirdigi gosterilmistir [19]. Yiksek
seviyelerdeki PEEP ise alveollerin hiperinflasyonuna yol agarak alveollerin gerilip
hasarlanmasina neden olabilecegi gibi sag ve sol ventrikiile gelen kan miktarini1 azaltarak,
hemodinamide bozulmaya yol acar ve sonug olarak kalp debisinin azalmasina neden olabilir.
Uygulanan tidal volimiin (TV) ekspirasyonuna yeterli zaman birakilmadigi durumda
‘intriksik PEEP’ veya ‘oto-PEEP’ meydana gelebilir. Hastalarin normal FRK’sin1 korumak ve
normal havalanan alveolleri germemek i¢in minimum diizeyde (3-5 cm H.O) PEEP rutinde

ameliyathane kosullarinda uygulanmaktadir.
Klinik olarak uygulanan PEEP terminolojisi agagida siralanmgtir:

e Minimum veya fizyolojik PEEP: Hastanin normal FRK’simn1 korumaya yardimci

olmak i¢in minimum diizeylerde (3 — 5 cm H.O) PEEP uygulanir.



e Orta dereceli PEEP: Sinirlar1 5 — 15 cm H20’dur. Azalmis FRK ve kompliyansin eslik
ettigi artmis intrapulmoner santin yol agtig1 inat¢1 hipoksemi tedavisinde kullanilir.

e Yiiksek PEEP: 15 cm H2O’nun {izerindeki degerler yiiksek PEEP olarak kabul edilir.
ARDS de gaz degisimini saglayabilmek amaciyla kullanilmaktadir.

e Optimum PEEP: Gaz degisiminde iyilesme, FRK ve kompliyansta artma, santlasmada
azalma, PEEP uygulamasmin yararli etkilerine maksimum diizeyde ulasilan ve
azalmis vendz donilis, azalmis kardiak output, azalmis kan basinci, alveollerin
hiperinflasyonu ve barotravma gibi istenmeyen kardiopulmoner yan etkiler olmaksizin

kullanilabilen en uygun PEEP degeridir.
2-Tepe Inspiratuar Basing (Ppeak)

Inspirasyon sonunda &lgiilen akcigere uygulanan en yiiksek basing diizeyidir.
Mekanik ventilasyonda cmH:O cinsinden bir pozitif basinci yansitir. Havayolu direncini
asarak gazin ilerlemesini saglamak igin gerekli basing ile alveolleri dolduran gazin
olusturdugu basincinin toplamidir. Akciger ve gégiis duvarmin direncinden, kompliyansindan
ve solunum sistemine giren gazin akim hizindan etkilenir. Kontrollii mekanik ventilasyonda
TV, solunum frekansi (f) ve hava akimina baglidir. Asiste ventilasyon modlarinda ise hastanin
spontan solunum c¢abasi olmasi da Ppeak’i etkiler. LUNG SAFE calismasinda mekanik
ventilasyon sirasinda Ppeak izlemenin 6nemi vurgulanmistir [28]. Dinamik kompliansin (Cd)

hesaplanmasinda kullanilir. Ppeak > 40 cm H-O artmis mortalite ile iligkilidir [29].
3-Plato Basinc1 (Pplato)

Mekanik ventilatorde inspiratuar tutma manevrasi ile gaz akiminin kesildigi donemde
hastanin akcigerlerinde TV nin siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli olan basing miktarin1 gosterir.
TV ve solunum sistemi kompliansindan (Crs) etkilenirken, hava akimi ve hava yolu
direncinden etkilenmeyen basingtir. Statik kompliyansin (Cs) 6lclilmesinde kullanilir. Ppeak
ve Pplato basinglarinda ayni anda yilikselme, TV artisina ya da komplians azalisina bagh
olabilir. Pplato degismeden Ppeak artar ise, hava yollarinda direng (endotrakeal tiipiin
kivrilmasi, bronkospazm, sekresyon, yabanci cisim aspirasyonu, hava yollarina basi gibi)
veya akim hizinda bir artis diisiiniilmelidir. Sekil-2° de basing zaman grafigi goriilmektedir.
Ppeak ve Pplato basinglarinin arasindaki farkin artisi hava yolu direncini gostermektedir.
ARDS olmayan yogun bakim hastalarinda diisiik plato basinci ve diisiik TV ile pulmoner

komplikasyonlarin azaldig1 ve sag kalimin arttig1 gosterilmistir [30].



Hava yolu basin¢larinda hava yolu direncine bagh artisin temelde 2 nedeni vardir:

e Patalojik faktorler (bronkospazm, sekresyonlar, pulmoner 6dem, ARDS, hava yolunda
kan veya tiimdr, yetersiz sedasyon, bronsial entiibasyon)
e Ekipman faktorleri (kiiglik endotrakeal tiip se¢imi,valf malfonksiyonlari, solunum

devresinde obstruksiyon)

Inspiratuar Tutma

Manevrasi
Tepe Tepe
Inlsapuatuar InsBplratuar

asincl asincl
U
s \ \
pL < <« bl
o'} Hava Yolu

Direnci

/4

Plato
Basinci

v

Zaman

Sekil 2: Basing-Zaman grafigi (Rotta, 2007 [31] den uyarlanmustir.)

4-Kompliyans (C)

Birim basing degisikliginde olusan hacim degisikligini gosterir. Kompliyansin tersi ise
elanstans (E ~ 1/C) olarak ifade edilir. Kompliyans akcigerler ve toraksin genisleyebilme
kapasitesini tanimlar. Akciger kompliyans: (CL), gdgiis duvart kompliyanst (CW), total
kompliyans (akciger ve gogiis duvar1) (CT) olarak ifade edilir [32]. Total kompliyans

solunum sistemi kompliyansi olarak da ifade edilebilir.
Kompliyans = AV / AP
Komplians birimi: ml/cm H20

CL= Akciger hacmindeki degisiklik/Transpulmoner basingtaki (alveol igindeki ve
disindaki basinglar arasindaki fark) degisiklik

Normal degeri 150-200 ml/cm H:0’dur. Akciger hacmi, pulmoner kan hacmi,
ekstravaskiiler akciger sivisi, akcigerin inflamasyon ve fibrozis ile giden patolojik siireglerden

etkilenir. Endotrakeal entiibasyon uygulanmis ve mekanik olarak ventile edilen eriskin



erkekte degeri 40-50 ml/cm H-O, kadinda ise 3545 ml/cm H.O’dur. Bunun nedeni; pozitif
basingli ventilasyonun gazlarin dagiliminda bozulma, azalmis FRK’e bagl ilerleyici
atelektazi, surfaktan iiretiminde azalma ve akciger ddem artisina neden olarak kompliyansi

azaltmasidir.

Stirfaktan eksikligi ile alveoler ylizey geriliminin artmasi, akciger 6demi, pulmoner
fibroz, obezite, supin pozisyon, asit varligi ile alveoler kapanma egilimi arttigindan
kompliyans azalir. Kompliyans: azaltan nedenler tablo 1 de verilmistir. Ileri yas ve

amfizemde ise kompliyans yiiksek 6l¢iilebilir [33].

Gogiis duvart kompliyansi(CW) = Gogiis hacmindeki degisiklik / Transtorasik
basingta degisiklik

Total kompliyans (CT) = 1/CW +1/CL

Tablo 1: Solunum sistemi kompliyansini azaltan nedenler

Gogiis duvar1 kompliyansim azaltan Akciger kompliyansini azaltan nedenler
nedenler

Obezite Tansiyon pnomotoraks

Batinda asit varlig Bronsiyal entiibasyon

Noromuskuler zayiflik nedenleri (Guillian- Dinamik hiperinflasyon (havalanma artisi)

Bare, Steroid miyopatisi gibi)

Kifoskolyoz Pulmoner 6dem
Fibrotoraks Pulmoner fibrozis

Pektus ekskavatum ARDS

Yelken gogiis Bag doku hastaliklari
Skleroderma Hipersensitivite pndmonisi

Iki cesit kompliyans vardir:

e Statik komplians (Cs): Statik kosullar altinda akcigerlerde hi¢ gaz akimi yokken
Olglilen birim basing degisikliginin olusturdugu hacim degisikligidir. Sekil-2’de

goriildiigli gibi Pplato inspiratuar duraklama ile oOlgiiliir. Yeterli kas paralizisi




saglanmig mekanik ventile edilen hastalarda 3-6 saniyelik inspiratuar tutma 6lgiim igin
yeterlidir [34].

Cs=TV / (Pplato — PEEP)

Cs normal degeri 50-100 ml/cm H>O’dur. Solunum sisteminin elastik 6zelliklerini

yansitir. Diisiik oldugunda hastanin solunum isi artar ve ventilasyonun etkinligi azalir.

e Dinamik komplians (Cd): Transpulmoner basingtaki birim degisikligin olusturdugu
voliim degisikligidir.
Cd =TV /(Ppeak — PEEP)

Normal degeri 50-80 ml/cm H.O’dur. Dinamik kompliyans statik kompliyanstan her
zaman daha diistiktiir. Total akciger parankimal kompliyansini ve bir tidal voliim uygulamasi
sirasinda olusan hava yolu rezistansini yenmek i¢in gerekli olan basinglarin toplamini yansitir.
Solunum sisteminin elastik ve rezistif 6zelliklerini yansitir [35]. Cd havayolu direncinin
arttig1 durumlardan (bronkospazm, sekresyon birikimi, endotrakeal tiip kivrilmasi, ttkanmasi)

ve asirt akim hizindan etkilenir.

Toraks elastik direncine Akciger elastik
karsi yapilaniis direncine karsi yapilan
Ekspiretuvar Direng N
Ekspirasyon 4

Dinamik Kompliyans

Voliim Kontrollii
Modda Statik
Kompliyansda
Gasterir

inspirasyon

Voliim
Hava yollan

» direncine kargi
yapilanis

# inspiratuvar Direng

Basing Havayolu Tepe Basinci

Sekil 3: Basin¢ —Voliim (Kompliyans) Egrisi (Lutfi, 2017 [36] den uyarlanmistir.)
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Basing — voliim (kompliyans) egrisi Sekil 3’te gosterilmektedir. Entiibasyon tiipiiniin
biikiilmesi hastanin tiipii 1sirmast gibi durumlar inspiratuvar direnci arttirirken, sekresyonlar
ve bronkospazm ekspiratuvar direnci arttiran durumlara 6rnek verilebilir. Belirli bir basing
noktasinda ekspirasyondaki voliim inspirasyona oranla daha yiiksektir ve buna histerezis
(gecikme/ geri kalma) adi verilir. Akcigerlerin esnekliginden kaynaklanan elastik kuvvetin
biiytikliigii ile brons capindan kaynaklanan direng hava ¢ikisinda degisik oranlarda histerezise
yol agmaktadir. Asagidaki kompliyans egrisinde pembe renkte boyali alan inspirasyon
sirasinda yapilan isi gostermektedir. Onun simetrigindeki sar1 boyali alan ise ekspirasyon

sirasinda yapilan isi, tiim boyali sar1 alan ise elastik dirence karsi yapilan isi gostermektedir.
5-Fizyolojik Olii Bosluk
Akcigerde gaz degisimine katilmayan alan 6lii bosluk olarak tanimlanir.
e TV = Alveolar ventilasyon (Va) + Olii bosluk ventilasyonu (Vd)
Normal spontan solunumda alveolar ventilasyon ve 6lii bosluk oran1 2/1°dir.
e Fizyolojik 6li bosluk = Anatomik 6li bosluk+Alveolar 6l bosluk

Anatomik o6lii bosluk: Oronazofarenksten terminal ve respiratuar bronsiollere kadar
uzanan gaz degisiminin olmadig1 yapilarin ventilasyonudur. Erigkinlerde anatomik 6lii bosluk
viicut ve boyun g¢ene pozisyonuna gore degismekle birlikte ortalama 2,2 ml/kg’ dir [37].

Endotrakeal entiibasyon, trakeostomi ve Y-par¢asi uygulamalart anatomik 6lii boslugu artirir.

Alveoler Olii bosluk:  Ventilasyonun artmasi veya perflizyonun azalmasi ile

ventilasyon/perfiizyon dengesinin ventilasyon lehine kaymasiyla meydana gelir.

Fizyolojik oli bosluk ventilasyonundaki hizli degisimler siklikla ventile alveollerin
perfiizyonunda ani azalmaya neden olan pulmoner emboli, kardiyak output diisiisii gibi
nedenlerden kaynaklanir. Gaz degisimine ugramayan alveoler o6lii bosluk ventilasyonu

nedeniyle PaCO2 ve PETCO: arasinda fark olusur [38].
Fizyolojik 6lii boslugu arttiran sebepler:

e Hipovolemi
e Azalmis kardiak output
e Pulmoner emboli

e Obstriiktif akciger hastaliklari



11

e Yiiksek PEEP uygulanmasi
® Yas

e Boyun ekstansiyonu
6-Alveolo-Arteriyel Oksijen Basing Gradiyenti [P(A-a)0:]

Normal fizyolojik sartlar altinda alveoler oksijen, arter oksijeninden her zaman
fazladir. P(A-a)O: normalde 15 mmHg’dan azdir, ancak yaslandik¢a 20-30 mmHg’ya kadar
yiikselebilir [39].

e Alveoler gaz denklemi: PAO: = PIO:- (PaCO:/ RQ)
e PIO>= (PB - Pu.0)xFiOs,

(P10: = Inspiratuar oksijen basinci, Pg = Barometrik basing, Pi.o= Su buhar basinci,

RQ= Respiratuar sabit)

Alveolo-arteriyel oksijen basing gradiyenti [P(A-a)O:] artis1 solunum yetmezliginin
gostergelerindendir. V/Q uyumsuzlugunda pulmoner santin tahmininde kullanilabilir.
Hipoksemide en sik karsilasilan mekanizma alveolo-arteriyel basing farki artisidir. Sant ne
kadar biyiikse , FiO.’deki artiglarin hipoksemiyi engelleme olasiligi o kadar azdir [39].

Tablo-2’de hipokseminin mekanizmalar1 6zetlenmistir.

Tablo 2: Hipokseminin mekanizmalari

Diisiik alveoler oksijen basinci Yiiksek alveolo-arteriyel fark
Diisiik inspire edilen oksijen basinci: Diisiik mikst venéz oksijen basinci:
Diisiik FiO: Kalp debisi diisiisii

Yiiksek Rakim Artmis oksijen tiikketimi

Azalmis hemoglobin konsantrasyonu

Alveoler hipoventilasyon Diisiik V/Q oranli alanlarda artig

Diflizyon hipoksisi Sag-sol santlasma

Oksijen tiiketiminin artmast
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7-Soluk Sonu Karbondioksit Basinci (EtCO-)

Soluk sonu ekspire edilen CO: basincimi yansitir. Normal degeri 35 — 40 mmHg
arasindadir. CO: basmct Ol¢iimiinde kiitle spektrofotometrisi ve kizildtesi CO: 151k
absorbsiyonu en sik kullanilan yontemlerdir. Alveoler CO2 (PACO:»), arterial CO: (PaCQO) ile
ayni oldugu i¢in, EtCO: basinci klinikte, PaCO- tahmini i¢in kullanilir. PaCO: ve EtCO: farki
normalde 5 mmHg’den azdir. Alveoler 6lii bosluktaki gaz ile diliie oldugundan EtCO:’nin
PaCO: den diisiik olmas1 beklenir (< 5 mmHg). Olii bosluk arttiginda ise EtCO., PaCO-’den
daha diisiik bulunur ve PaCO-’yi giivenilir sekilde yansitmaz [39]. Perfiizyonu diisiiren bir
durumda da PaCO: ve EtCO:. arasindaki farkin artmasi beklenecektir. PaCO. ve EtCO:
degerlerinin karsilagtiritlmasi, V/Q anormalliklerinin saptanmasinda faydalidir. Tablo 3’de

PaCO: ve Et-CO: arasindaki farki arttiran ve azaltan nedenler gosterilmistir.

Tablo 3: PaCO: ve Et-CO: arasindaki farki arttiran ve azaltan nedenler

PaCO.-EtCO: farkini artiran nedenler: PaCO.-EtCO: farkin1 azaltan nedenler:

Kronik obstriiktif akciger hastalig Kardiyak outputun artmast

Sol kalp yetmezligi Hipervolemi

Pulmoner emboli

Hipovolemi

Fizyolojik 6lii boslugu artiran nedenler

8-Ventilasyon(V)
Dakika ventilasyonu 1 dk’da atilan tiim gaz hacimlerinin toplami olarak (V) ol¢iliir.
e Ventilasyon(V) = Solunum sayisi x TV

Ortalama bir eriskin i¢in dakika ventilasyonu istirahatte yaklasik 5 L/dk’dir.Alveoler
ventilasyon (Va) 1 dk iginde gaz degisiminde gergekten yer almis olan inspire edilen gaz
hacmidir. Olii bosluk ventilasyonu (Vd: eriskinde yaklagik 150 ml)

e Alveoler Ventilasyon(Va) = Solunum sayis1 x (TV-Vd)
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Alveoler ventilasyon akcigerler iginde esit olmayan sekilde dagilir. Her iki akcigerin
alt (dependent) bolgeleri intraplevral basingta yer ¢ekimi nedenli basing farki nedeniyle daha

iyi ventile olma egilimindedir [39].
9-Perfiizyon(Q)

Akcigerlerden gegen yaklasik 5 L/dk kan akiminin herhangi bir zamanda ancak 70-100
ml kadar1 pulmoner kapiller i¢inde gaz degisimine ugrar. Optimal gaz degisimi saglamak i¢in
her kapiller birden fazla alveolii perfiize eder. Her iki akcigerin alt (dependent) bolgeleri
intraplevral basingta yer g¢ekimi nedenli basing farki nedeniyle daha iyi perfiize olma
egilimindedir [39]. Pulmoner vaskiiler tonusa etki bakimindan lokal faktorler otonom sinir
sisteminden daha 6nemlidir. Hipoksi sistemik etkisinin aksine pulmoner vazokonstriksiyon
icin giiglii bir uyaricidir. Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon intrapulmoner santlasmanin
azalmasi ve hipoksiden korunmada 6nemli bir fizyolojik mekanizmadir. Sistemik dolagimda
olanin aksine hiperkarbi ve asidoz pulmoner vazokonstriiksiyona, hipokapni ise pulmoner

vazodilatasyona neden olur.

Pulmoner perfiizyon akciger boyunca tek tip olmasa da, alveolleri geren basing
goreceli olarak sabittir. Bu basinglar akcigerin dort farkli zona (West Zone’lar1) ayrilmasina

yol agmugstir. Sekil 4’te zonlar ve 6zellikleri gosterilmektedir.

Zone 1
Pa > Ppa > Ppv Poa = PA

...............................

Zone 2
Ppa > Pa > Ppy

---------------------------- -F=====--\ Pov=Pa

Zone 3
Ppa > Ppv > Pa

4. intersitisiyel Basing

Y -
~

Zone 4
Ppa > PisF > Ppv > Pa

Kan Akimi —

Sekil 4: Akciger West Zone’lar1 (West, 2012 [40]’ den uyarlanmistir.)
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e Zone 1: Alveoler basing (PA) hem arteriyel pulmoner basingtan (Ppa) hem de
pulmoner vendz basingtan (Ppv) daha biiyiiktiir ve kan akiminda tikanma ve
alveoler 6l bosluk ile sonuglanir.

e Zone 2: Ppa>PA>Ppv Ppa- PA arasindaki farka bagimli olarak kan akimi
devam eder.

e Zone 3: Ppa>Ppv>PA Kan akimi alveoler basingtan bagimsiz olarak devam
eder. Transmural basing artar ve distansiyon goriiliir.

e Zone 4: Akcigerin dependent bolgesidir. Atelektazi ve intersitisyel édemin
meydana geldigi yerdir ve kan akimi Ppa ve pulmoner intersitisyel basing

arasindaki farka bagimlidir.
10-V/Q Oram

Normal kosullarda erigskinde alveoler ventilasyonun 4 L/dk, pulmoner kapiller
perfiizyonun 5 L/dk oldugu kabul edildiginde, V/Q = 0.8’dir. Her bir akciger iinitesi i¢in V/Q
orani sifirdan (ventilasyon yok), sonsuza kadar (perfiizyon yok) olacak kadar degisebilir. Sifir
intrapulmoner sant1 yansitirken, sonsuz 6lii boslugu olusturur. Ayakta duran bir kisi i¢in
akciger bazalindeki perfiizyon fazla oldugundan V/Q <1’dir. Buna karsin apekste yeteri kadar
perfiizyon olmadigr i¢in V/Q >1’dir. Diisitk V/Q oranina sahip alanlardan gelen pulmoner
vendz kan diisiik Oz ve yiiksek CO: basincina sahiptir, bu tinitelerden gelen kan, arteriyel O

basincini azaltma, CO:z basincini artirma egilimindedir [39].
C. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI

Laparoskopik cerrahinin; daha kiiciik kesi, postoperatif daha diisiik agr1 skorlari, erken
mobilizasyon, hastanede kalig siiresinin daha az olmasi, laparoskopik olarak batin iginin
degerlendirilmesi gibi avantajlarinin  bulunmasi1 laparoskopik cerrahiyi laparoskopik
kolesistektomide altin standart haline getirmistir [9]. Ancak laparoskopik cerrahide, cerrahi
alanin gortintiilenebilmesi icin batinin intraperitoneal olarak insiiflasyonu esastir. Batinin gaz
ile insuflasyonuna pnémoperitoneum (Pp) adi verilmektedir. Karbondioksit (CO.), yanici ve
patlayici olmamasi, pahali olmamasi, yiliksek kan ¢oziiniirliigli, dokulara hizli difiizyonu, gaz
embolisi riskinin diisiik olmasi, akcigerlerden hizli atilmasi gibi avantajlar1 sebebiyle
pnémoperitonyum olusturmak i¢in en sik kullanilan gazdir [41]. Pnoémoperitonyum (Pp)
olusturmak i¢in rutin olarak karbondioksit kullanilsa da azot protoksit (N20), oksijen (O2),
helyum (He) ve hava da pnomoperitonyum olusturulabilmek icin kulanilabilmektedir.

Oksijenin yanma tehlikesi, azot protoksitin yavas absorbe edilmesi, ani kardiyak arrest riski,
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helyumun emboli riski ve havanin kiiglik voliimlerde dahi emboli riskinden dolay1
kullanimlarindan uzaklasilmistir. CO2. pnomoperitoneumunda hiperkarbi goriilmesine ve
stirekli akim gerektirmesine ragmen karbondioksit insuflasyonu ile pndmoperitoneum %95’in

tizerinde kullanilmaktadir [42].

Pnomoperitoneumun olusturulmasinda veress ignesine baglanan insiiflator ile 3-4 L
CO2 gaz1 batin igine yavase¢a verilerek intraabdominal basing ortalama 12-15 mmHg olacak
sekilde pndmoperitonyum olusturulur. Verres ignesi ¢ikartilir. Ayn1 kesiden 10 mm’lik trokar
yerlestirilir. Buradan videokamera bagli laparoskop ile girilerek karmn i¢i gézlemlenirken |,
operasyon boyunca pomoperitoneum gaz basinct ve akimi siirekli monitorizedir. Operasyon
sirasinda 15-20 derece ters trendelenburg ve hafif sol lateral pozisyona getirilir. Hastanin bu
pozisyona getirilmesindeki amag safra kesesi fundusunun retrakte olup goriiniir hale gelmesi
ayni zamanda pnomoperitonyuma bagli diyafragma disfonksiyonunun 6nlenmesidir [43].
Gorlintii netlestirildikten sonra sistik kanal ve arter klemplenerek safra kesesi hepatik yataktan
diseke edilir ve kanama konrolii sonrasi operasyon tamamlanir. Operasyon sonunda batin

icindeki gaz bosaltilarak cerrahi kapama gergeklestirilir.

Laparoskopik cerrahide genel anestezi uygulanmasi rejyonele gore tercih edilir. Bunun
nedeni; pnomoperitonyum ve pozisyon degisikliklerinin neden oldugu fizyolojik sonuglarin
ve solunum destegi gerekmesinin, bilingli hastalarda rahatsizliga yol agmasidir. Genel
anestezi, kas gevsemesi ile beraber entlibasyon ve pozitif basingli ventilasyon, bu girisimlerde
gerekli olan tekniktir. Maske ile indiiksiyonda midenin hava ile dolmamasina dikkat etmek
gerekir, ¢linkii dilate mide hem cerrahi goriis alanin1 bozar hem de trokar ile yaralanmalara
neden olabilir. Ayrica pozitif basingh ventilasyon ve pnomoperitonyum pasif regiirjitasyona
neden olabilir. Entiibasyon ve tiipin kafinin sisirilmesini takiben midenin bir nazogastrik
sonda yardimiyla bosaltilmasi gerekir [44]. Pndmoperitonyum sirasinda kontrollii ventilasyon,
ETCO: basinci izlenerek ayarlanmalidir. Karin i¢i basinct monitorize edilmeli, hemodinamik
ve respiratuar degisiklikleri azaltmak i¢in olabildigince diisliik tutulmali ve 15 mmHg’yi

gegmesine izin verilmemelidir.
D. PNOMOPERITONEUMUN FiZYOPATOLOJIK ETKILERI

Laparoskopik cerrahi sirasinda hasta pozisyonu ve pnomoperitonyuma bagl
solunumsal, hemodinamik ve metabolik agidan birtakim degisiklikler meydana gelmektedir.
Peritoneal insuflasyona bagli hemodinamik yanit; hasta pozisyonu, ndérohumoral yanit,

hastanin  kardiyopulmoner rezervi ve intravaskiiler voliimiinden etkilenmektedir.
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Laparoskopide goriilen baslica kardiyovaskiiler degisiklikler; sistemik vaskiiler direng,
ortalama arteryel basing ve miyokardiyal dolum basinglarinda artigla goriilen kardiyak
indekste diisme ve kalp hizinda minimal artistir [43]. Pnomoperitoneum ile birlikte
intraabdominal ve dolayisiyla artan intratorasik basing; tepe hava yolu basincinda artis,
pulmoner kompliyans azalmasi, pulmoner atelektazi, ventilasyon/perfiizyon (V/Q)
iligkilerinin degismesi ve hipoksemiye yol acan fonksiyonel rezidiiel kapasite azalmasina
neden olur [10]. Bu durumlara bagli olarak solunum mekanikleri ve gaz degisimi bozulabilir.
Komorbiditesi olmayan hastalarda FRK’da azalmaya bagli hipoksemi laparoskopik cerrahide
¢ok sik meydana gelmemektedir; ancak obez ve akciger patolojileri olan hastalarda
ventilasyon perflizyon esitsizligi ve intrapulmoner sant olusumuna bagli ciddi hipoksemi
goriilebilir [42]. Intrakraniyal basinci yiiksek olan hastalarda batin insuflasyonu ile dogru
orantili olarak intrakranial basinglarin arttigi gosterilmistir [45]. Kafa travmasi olan hastalarda
laparoskopi yerine agik cerrahi (laparotomi) tercih edilebilir. Tablo 4’te laparoskopik

cerrahide olusturulan pneumoperitoneumun sistemler tizerindeki etkileri siniflandirilmistir.

Tablo 4: Pnomoperitoneumun (Pp) etkileri

Solunum sistemine olan etkiler: Diyaframin yer degistirmesi

Akciger voliimlerinde ve kapasitesinde azalma
Havayolu direncinde artma

V/Q oraninda artma

Hipoventilasyon sonucu hipoksi

Hiperkapni

Rejiirjitasyon riskinde artma

Kalp -Damar sistemine olan etkiler: Sistemik damar direncinde artma
Ortalama arter basincinda artma
Inferior vena kavada kompresyon
Venoz doniiste azalma

Kalp debisinde azalma / artma.

Renal sisteme olan etkiler: Bobrek kan akiminda azalma
Glomeriiler filtrasyon oraninda azalma

Idrar ¢ikisinda azalma

Metabolik etkiler: Hiperkapni
Asidoz
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1- Hemodinami Uzerine Etkiler

CO: insuflasyonunun hemodinamik etkilerinin altinda yatan 2 temel mekanizma

vardir.

e Iintraabdominal basing artis1

e Hiperkapni

Intraabdominal basing artis1; inferior vena kavada kompresyona, aortik kompresyona,
splanknik kan akisinda azalmaya, bobrek kan akisinda azalmaya ve diafragmatik yer

degisikligine yol acar [46].

Hiperkapni; aritmi, miyokardiyal depresyon,miyokardiyal iskemi, bozulan hemoglobin

afinitesi ve oksijen tasinmasi ile iliskili etkilere yol agar [46].

Artmis intraabdominal basing; vendz doniis, sistemik vaskiiler rezistans ve
miyokardiyal fonksiyonu etkiler. Baslangicta splaknik dolasimda go6llenmis kanin
ototransfiizyonu ile dolasan kan volliimii artar, bu da venoz doniis ve kalp debisinin artmasina
yol agar. Intraabdominal basingta devam eden artis vena kava inferiorun kompresyonu, vendz

dontislin azalmasi ve kalp debisinin azalmasi ile sonuglanir.

Sistemik vaskiiler rezistans, artmis intraabdominal basincin direkt etkisi ve diisen
kardiyak debiyi arttirmak i¢in dolasima salinan katekolaminlerin etkisiyle artar. Sistemik
vaskiiler rezistanstaki artis genellikle kardiyak debideki diisiisten daha fazla oldugu i¢in kan
basinci diismez, hatta artabilir. Artmis sistemik vaskiiler rezistans, kan basinci ve tasikardi

miyokardiyal isin artmasina neden olur.

CO2’nin peritoneal bosluktan emilmesine bagli olarak arter CO: diizeyinin artmasini
takiben meydana gelen sempatik uyari; kalp debisi, ortalama arter kan basinci ve sistemik
damar direncinde artmaya neden olur [42]. Pnomoperitoneum(Pp) ile kalbin sempatik
aktivitesinin artmasi ve ndrohumoral vazoaktif sistemin aktive edilmesi sonucunda kalbin
oksijen tiiketiminde belirgin bir artis olusabilmektedir [47]. Konjestif kalp yetmezligi,
iskemik kalp hastaligi, kapak kalp hastaligi, pulmoner hipertansiyon ve konjenital kalp
hastalig1 gibi kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalarda bu hemodinamik etkiler siddetlenebilir
[48]. Inhalasyon anestezikleri basta olmak {izere pek ¢ok anestezik ajan miyokard depresyonu,
vazodilatasyon, sempatik tonus kaybi yapabilir. Bu durum karbondioksit insiiflasyonundan

onceki kalp debisindeki diismeye katkida bulunur [41]. Bas yukari pozisyonda Pp'un olasi
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negatif etkileri agirlasabilirken, trendelenburg pozisyonunda vendz doniis iizerine olumlu etki

olusabilmektedir [49]. Sekil 5’te hemodinami tizerine etkiler goriilmektedir.

Fazlar

Hemodinamik
Degisiklikler

Sekil 5: Laparoskopik cerrahinin hemodinami iizerine etkileri (Atkinson, 2017 [48]’den
revize edilmistir.) (SVR: Sistemik vaskiiler rezistans MAP:Ortalama arter basinci, CO: Kalp
debisi, HR: kalp hizi, RAP: Sag atrial basing, PCWP: pulmoner kapiller u¢ basinci, CI:
Kardiyak indeks)

2-Solunum Sistemi Uzerine Etkiler

Genel anestezi ve supin pozisyon FRK’y1 azaltir. Artan intraabdominal basingla
diafragma sefale dogru yer degistirerek intratorasik voliimiin ve FRK’nin daha da azalmasina
neden olur. Bu etkilere trendelenburg pozisyonu ile daha da siddetlenir. FRK azalmasi hava
yolu kollapsi, atelektazi, V/Q uyumsuzlugu ile sonuglanabilir [50]. Yiiksek V /Q

uyumsuzlugu ve intrapulmoner sant nedeni ile hipoksi meydana gelebilir.

Laparoskopik cerrahi sirasinda karbondioksit insiiflasyonu solunum fonksiyonlarinda
degisikliklere yol acar. Karbondioksit pnomoperitonyumu EtCO. ve PaCO2’yi yiikseltir,
pH’y1 ise diiglirtir. Hiperkapni gelismesine FRK azalmasi, atelektazi, V/Q uyumsuzlugu
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disinda, karbondioksitin sistemik emilimi, 6lii bosluk artis1 ve ciltalti amfizem gelismesi de
katkida bulunabilir. Absorbe edilen CO: yiiksek ¢oziiniirlik ve erirligi sayesinde saglikli
hastalarda hizla viicuttan atilirken, kalp-akciger hastaligi olanlarda CO. atilimi azalabilir.
Bunun sonucunda da hiperkapni ve asidoz gelisebilir. Genel anestezi altinda dakika
ventilasyon hacmi artirilarak karbondioksit normal sinirlarda tutulabilir [51]. Ancak akciger
fonsiyonu kotii olan hastalarda ventilasyon artirilsa bile hiperkapni kontrol edilemeyebilir ve

kan gazinda belirgin asidoz goriilebilir.

Intraabdominal basing artisina bagli olarak, plato ve tepe inspiratuar basinci artabilir,

akciger kompliyansi azalabilir, solunum isi artar [52, 53].

E. RECRUITMENT MANEVRALARI VE KARDIYOPULMONER
ETKILERI

Akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinde  inspire edilen oksijen fraksiyonu
optimizasyonu 1 , dusuk tida acim 1le ventilasyon, uygulamalari,
ptimizasy (Fi02), diisiik tidal hacim (TV) il ilasyon, PEEP uygulamal

recruitment manevralari (yeniden kazandirma manevralar) yer almaktadir.

Kapanmig alveolleri yeniden kazanma siirecine ‘recruitment’ manevralari denir.
Atelektatik akciger dokusu igin, 10-15 sn boyunca devam eden 30-40 cm H.O basingla
recruitment manevralart uygulanmaktadir. Bu basingli insuflasyon vital kapasiteye esdeger
oldugu icin, vital kapasite manevrasi olarak da adlandirilir [54]. Laparoskopik cerrahi
altindaki obez ve saglikli hastalarda, recruitment manevrasinin pndmoperitonyum nedeniyle

olusan solunum {izerine etkilerini tersine ¢evirdigi gosterilmistir [55].
1-Recruitment Manevrasimin Hemodinamik Etkileri
Recruitment manevrasinin hemodinamik etkileri 4 evrede incelenir.

e Evre I: Intratorasik basingtaki ani artis, torasik damar kapasitansini baskilar,
akcigerlerden sol atriyuma donen kan miktari artar. Sistemik kan basincindaki
ani ama gegici artis ile aortik ark baroreseptorleri tetiklenir, kalp atiminda
kompanzatuar bir azalma meydana gelir (Sekil 6-1).

e Evre Il: Sistemik kanin vendz doniisii intratorasik basingta siirdiiriilen artis
nedeniyle engellenir. Onyiik teki bu diisiis nedeniyle kardiyak debi diiser.

Baroreseptor aktivitesinde azalma gdzlenir; bu da kalp atim hizinda sempatik
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aktiviteyle birlikte goriilen bir artis, vazokonstriksiyon ve kan basinci
restorasyonuyla sonuglanir (Sekil 6-11).

e Evre Il1: Intratorasik basingtaki ani artis sona erdiginde aortik ark ve torasik
kapasitans damarlarindaki kompresyon da sona ereceginden sistemik kan
basincinda ani bir diisiis gozlenir. Damarlarin iizerindeki kompresyon ortadan
kalktig1 i¢in baroreseptdr aktivitesi diiser, bu nedenle de kalp atim hiz1 artisi
korunur (Sekil 6-111).

e Evre IV: Kan basincindaki artis venéz doniis aniden yiikselince kardiyak
debideki yiikselme ile meydana gelir. Kan, Evre II’deki sempatik aktivasyonun
bir sonucu olarak daralmis periferal vaskiiler sisteme pompalandigi igin sistolik
kan basinci dinlenme anindaki degerinin {lizerine ¢ikar. Kan basincindaki bu

artig baroreseptor aktivasyonu ve bradikardiyle sonuglanir (Sekil 6-1V).

Valsalva
Kan
Basinci |
Evre | I ||| vV
Kal | :
HIZFI)
1 5 10
Zaman (sn)

Sekil-6: Valsalva manevrasinin evreleri ( Ghazal,2017 [56]’dan revize edilmistir.)

2- Recruitment Manevrasinin Solunum Sistemine Etkileri

Kapal1 alveollerin agilabilmesi i¢in temel olarak yiiksek basing veya hacimlere ihtiyag
duyulabilir. Ancak yiiksek havayolu basinglar1 ve hacimleri uygulanmasmin barotravma,

voliitravma, hemodinamik instabilite ve alveolokapiller hasar olusturma potansiyeli olabilir.
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Yiiksek sabit havayolu basinct uygulamasi olan ¢’Recruitment’’ manevrasinda
uygulanan inspiratuvar basing diizeyi ve basincin uygulanma siiresi ile ilgili ¢alismalar
bulunmaktadir. Genel olarak recruitment manevrasi sirasinda uygulanan inspire edilen gaz
karisimlar1 hakkinda yeterli veri bulunmamakla birlikte sik karsilasilan klinik uygulama %
100 oksijen kullanimidir. Teorik bir problem olarak yiiksek konsantrasyonda oksijen
kullanilmast (FiO2 > 0.6) siklila hipoventile olan akciger iinitelerinde absorbsiyon
atelektazisine neden olur. Bu durumdan kaginmak i¢in recruitment manevrasi uygulamasinda
yeterli basingta, yeterli siirede ve miimkiin olan en diisiik oksijen konsantrasyonunda gaz
karisimi kullanimi diistiniilebilir [24, 57]. Genel egilim kollabe olan alveollerin agilmasi igin
daha yiiksek basinglarin uygulandigi recruitment manevrasini uygulayip, agilan alveollerin
yeniden kapanmasina engel olacak  PEEP titrasyonunu gerceklestirmektir. Cesitli
aragtirmalarda basarili oldugu tespit edilen “’Recruitment’’ basinglar1 30-60 cmH2O arasinda
degismektedir. Recruitment saglandiktan sonra herhangi bir sebeple ventilatérden ayrilmasi
gereken hastalarda ve oksijen satiirasyonu degerlerinde kalici diisiisler olusan hastalarda

recruitment manevrasi tekrarlanmalidir.
Literatirde iki ana recruitment manevrast bulunmaktadir:

e CPAP manevrasi: 10-30 saniye 40cm H.O sabit basing ile recruitment ve
sonrasinda standart ventilasyona devam edilmesi seklinde literatiirde
geemektedir. Hemodinamik instabilite ile iliskilendirilmistir. Kullanilan FiO2
ye de bagl olarak akcigerin tekrar kollabe olmasinin ¢ok da uzun siirmedigi
gozlemlendigi  icin  standart  ventilasyonda ~ PEEP’in  kullanilmasi
onerilmektedir.

e PEEP titrasyon manevralart: PEEP basamakli olarak degistirildigi icin
hemodinamik uyum da her basamakta sistematik olarak test edilmis olur.
Teorik olarak pulmoner doku stresi kademeli artiglar nedeniyle CPAP

manevrasi ile gerceklesenden daha diistiktiir.
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1. AMAC

Bu ¢alismada, laparoskopik kolesistektomi sirasinda mekanik ventilasyon altindaki
hastalarda, giinliik pratikte yapilan recruitment manevrasinin ve pnémoperitonecumun; FRK
Olctimleri ile atelektazi iizerine etkilerinin hastalara invaziv islem yapilmaksizin 6ngoriilmesi
amaglanmistir. Calismanin temel amaci recruitment yapilan ve yapilmayan hastalarda FRK ve
statik kompliyans degerlerini (primer ¢ikti1) karsilastirmaktir. Ikincil ¢iktilar ise recruitment
manevrasi uygulanan ve uygulanmayan hasta gruplarinda derlenme odasinda yapilan oda

havasi testi degerlerini karsilastirmaktir.
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IV. GEREC VE YONTEM

Bu acik kontrolli ‘degisen girisim’ (alternating treatment) ¢alismasi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul onayr (2018/938) alindiktan sonra 03/2020 — 05/2020 tarihleri
arasinda genel cerrahi kliniginde gergeklestirildi. Laparoskopik kolesistektomi yapilan genel
anestezi altinda kontrollii mekanik ventilasyon ile takip edilen hastalar, operasyon oncesi

aydinlatilmis yazili onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.
A. HASTALAR

Asagidaki dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

e 18-65 yas aras1
e Akciger hastaligi olmayan
e (Calismaya katilmayi kabul eden

e Toraks bosluguna yonelik operasyon gegirmeyecek hastalar
Asagidaki 6zelliklere sahip olan hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi planlandi.

e 18 yas alt1 hastalar

e 05 yas listii hastalar

e Onami olmayan hastalar

e Akciger hastalig1 olan hastalar

e Toraks bosluguna yonelik cerrahi gecirecek hastalar

e (Ciddi kalp yetmezligi ve ileri kalp kapak hastalig1 olan hastalar
e BMI>40 olan hastalar

B. HEMODINAMIK MONITORIZASYON

Hastalarin kalp tepe atimlari (KTA) ve sistolik/diyastolik/ortalama arter basinglar
(SAB, DAB, OAB) standart monitdrler iizerinden kaydedildi.

C. SOLUNUMSAL PARAMETRELER

Hastalar GE Carescape R860 ventilatorii kullanilarak hacim kontrollii ventilasyon
modunda 6-8 ml/kg ideal viicut agirligina gore tidal hacim, PEEP:5 cmH-O ile ventile edildi.
Statik kompliyans, ventilator tizerinden solunumun inspiryum sirasinda 5 saniye durdurulmasi

sonrasinda ventilator tarafindan otomatik olarak hesaplandi. EtCO. ve SPO. degerleri
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kaydedildi. Recruitment manevrasi ventilatér yardimiyla %60 FiO: ile 30 cmH-O basing ile
15 saniye boyunca pnOmoperitoneum Oncesinde ve operasyon bitisinde uygulandi. FRK
nitrojen wash-in ve wash-out teknigi ile mekanik kullanilan mekanik ventilatdr tarafindan

slciildil.
D. CALISMA PROTOKOLU

Dahil edilme kriterlerini karsilayan tiim hastalar operasyon masasina premedikasyon
yapilmadan alindi. Tiim olgularin cinsiyet, yas, agirlik, boy, BMI, ASA grubu, eslik eden
sistemik hastaliklar1 [Diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon] ve sigara Oykiisii kaydedildi.
Tiim hastalara EKG, SPO:, non invaziv kan basinci,isi, anestezi derinligi i¢in Bispektral
indeks (BIS) monitdrizasyonu ve kas gevsemesi diizeyi icin TOF( Dértlii uyar1 )
monitdrizasyonu yapildi. Hastalara %100 oksijen ile preoksijenasyon yapildi. Anestezi
indiiksiyonu, midazolam 0,02-0,05 mg/kg, propofol 2-2.5 mg/kg, fentanil 2-3 mcg/kg ve
rokuronyum 0.6-1.2 mg/kg i.v. ile gergeklestirildi. Hastalar uygun anestezi derinligi ve kas
gevsemesi diizeyi saglaninca endotrakeal tiip ile entiibe edilerek, tiip uygun seviyede tespit
edildi. Biitiin hastalarin ventilasyonu tidal voliim (TV) 6-8 ml/kg ideal viicut agirligi , PEEP 5
cm H2O ve solunum sayist soluk sonu karbondioksit basinct (EtCOz) 35-40 olacak sekilde
ayarlandi. Hastalara anestezi idamesinde propofol ve remifentanil inflizyonu ile total
intravendz anestezi (TIVA) uygulandi. Hastalar 2 gruba kontrol grubu (n=25) ve galigma
grubu (n=23) olacak sekilde ayrildi. Hasta ¢alisma grubundaysa protokoliin asagida belirtilen
bes noktasinda (T1, T2, T3, T4 ve T5) ve kontrol grubundaysa protokoliin 3 noktasinda
(T1,T3,T5) hastalarin hemodinamik parametreleri (Nabiz, OAB, SPO:) ve solunumsal
parametreleri (tidal hacim, frekans, PEEP, Plato ve Peak basinglari, Statik kompliyanslari ve
FRK degerleri) kaydedildi. Biitiin 6l¢iimler supin pozisyonda alindi ve batin i¢i insuflasyon

basinct 12-15 mmHg olacak sekilde cerrahi tamamlandi.

Bazal olgtimler T1 aninda entiibasyon sonrast alindiktan sonra hasta ¢alisma
grubundaysa recruitment manevrasi uygulanarak ¢alisma grubunda dlgtimler tekrar alindi(T2).
Pnomoperitoneum ile birlikte her iki grupta da takrar 6lgtimler alindi (T3). Pndmoperitoneum
bosaltildiktan sonra operasyon bitiminde ¢alisma grubunda bir Sl¢iim daha alindi(T4). T4
Olciimii sonrast calisma grubuna recruitment manevrasi uygulanirken kontrol grubuna
uygulanmadi ve operasyon sonunda her iki gruptan 6l¢tim alindi(T5). Tiim hastalar TOF %90
1n lizerinde olacak sekilde suggamadeks ile extiibe edildi.Operasyon sonunda biitiin hastalara

non invaziv oda havasi testi uygulandi[23]. Hastalar uyanma odasinda 30 dakika maske
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oksijen altinda takipleri ve stabilizasyonlar1 sonrast1 (VAS<4, hemodinaminin stabil
olmasi,bulant1 kusma olmamasi gibi) oda havasina alind1 ve oda havasindaki 5. Dakikadaki
SPO: degerleri kaydedildi. SPO: < 96 ise oda havasi testi pozitif kabul edilirken, SPO. >97 ise

oda havasi testi negatif kabul edildi. Caligma sirasinda asagidaki parametreler hesaplandi:

e Recruitment manevrasina bagh olarak FRK deki absolut degisim (FRKA-

recruitment):
[(FRK(T5)-FRK(T1)]

e Recruitment manevrasina bagh olarak statik kompliyansdaki absolut degisim

(CstatA-recruitment):
[(Cstat(T5) — Cstat(T1)]

E. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin primer hedefi recruitment manevrasinin FRK’daki absolut degisime ve
statik kompliyanstaki absolut degisime olan etkisini recruitment manevrasi yapilmayan
hastalar ile karsilastirmakti. Hasta sayisini belirlemek i¢in her gruptan 5’er hasta alinarak pilot
calisma yapildi. AFRK recruitment[(FRK(T5)-FRK(T1)] kontrol grubunda 410+45 calisma
grubunda 573+40 olarak saptandi. Wilcoxon Mann-Whitney testi iki yonlii giic analizine
gore; Tip 1 hata %5 ve tip 2 hata %20 olarak alindiginda 6ngdriilen bu fark: ortaya koymak
icin her gruptan 21 hasta, toplam 42 hasta gerektigi hesaplandi. Takipten ¢ikarilmasi gereken
hastalar ve veri kaybi yasanabilecegi icin her gruptan 25°er hasta calismaya alinmasi
planlandi. 2 hasta ¢alisma grubundan solunum eforu nedeniyle 6l¢tim hatasi ile ¢ilarilarak
calisma 48 hasta ile tamamlandi.Orneklem biiyiikliigii Gpower siiriim 3.1 kullanmilarak

gerceklestirildi.

Niteliksel veriler olgu sayis1 ve yiizdesi olarak ifade edildi. Niteliksel veriler ki kare
testi ile ile karsilastirildi. Niceliksel verilerinn dagilimi basiklik (kurtosis) ve garpiklik
(skewness) testleri ile degerlendirildi. +1.5 ile — 1.5 aras1t normal dagilim olarak kabul edildi.
Normal dagilan niceliksel veriler ortalama + SD olarak ifade edildi. Gruplar arasi
karsilastirmada independent t - test, grup igi karsilastirmada (zamansal karsilastirma) paired t
test kullanildi. Normal dagilmayan niceliksel veriler median ve (min-max) olarak ifade edildi.
Bu veriler gruplar arasinda Mann-Whitney U ile karsilastirldi. Grup igi karsilastirma wilcoxon
ile yapildi. Korelasyon analizi igin spearmen korelasyon testi kullanildi. Istatistiksel

anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi. Spss 16.0 programi kullanildi.
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V. BULGULAR

A. HASTA OZELLIKLERI VE GENEL VERILER

Toplam 75 hasta galismaya dahil edilme agisindan incelendi, 50 hasta ¢alismaya dahil
edildi ve 48 hasta ¢alismayi eksiksiz veri ile tamamladi (Tablo 5). Hastalarin demografik ve

klinik ozelikleri Tablo 6 ve Tablo 7°de belirtildi.

Tablo 5: Calismanin akis1 tablosu

Calisma dahil edilme kriterleri
icin incelenen hastalar

(n=75)
Cahisma disi1 kalan hastalar (n=25)
e Kalp yetmezligi (4)
> o KOAH (5)
o Astim (6)
e Morbid obezite (4)
\A e (Calismaya katilmayi reddetme (6)
Cahsmaya dabhil edilen
hastalar
(n=50)
Cahisma sirasinda kayip (n=2)
N e Izlem esnasinda solunum eforu (2)
Y
Cahismay1 tamamlayan
hastalar

(n=48)
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Tablo 6: Hastalarin klinik ve demografik ozellikleri

Degiskenler Kontrol Calisma p
n=25 n=23

Cinsiyet erkek 13 (%52) 8(%35) 0,230
Yas (yil) 45+12 4013 0,889
Boy (cm) 164+6 164+7 0,407
Kilo (kg) 7549 74+13 0,133
Tidal hacim / ideal kilo 6,3+0,7 6,6+0,7 0,942
(ml/kg)

BMI (kg/m?) 28+3.9 27,4443 0,507
Anestezi stiresi (dk) 102+33 88+25 0,093

Tablo 7: Hastalarin klinik ve demografik ozellikleri

ASA statiisii

ASA | 13(%27,08)
ASAII 35(%72,9)
EK hastahklar

Hipertansiyon 6 (%12,5)
Diyabet 4 (%8,3)
Hipotroidi 5 (%10,4)
Sigara igiciligi 19(%39)
Diger endokrin hastalik 5 (%10,4)
Diger 1 (%2,08)

B. BAZAL FRK VE STATiK KOMPLIYANS DEGERLERIN
BENZERLIGI

Entiibasyon sonrasinda T1 aninda Calisgma ve Kontrol Gruplari arasinda FRK ve
Statik Kompliyans degerleri arasinda anlamlhi fark gozlenmedi. FRK T1 [Grup
Kontrol=1638(539-3297) ml , Grup Calisma =1724 (753-2938) ml] i¢in p degeri 0,642
saptanirken, Statik Kompliyans (Cs) T1 ((Grup Kontrol=59(23-94), Grup Calisma=63(30-96))
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icin p degeri 0,151 olarak saptandi. Veriler median ve interquarter range ifade edildi Mann
Whitney U ile karsilastirildi.

C. RECRUITMENT MANEVRASI SONRASI FRK VE STATIK
KOMPLIYANS DEGER VERILERIi

Calisma grubunda 1. Recruitment manevrasi sonrasi recruitment oncesi (T1) ve
sonrasi (T2) FRK da anlamhi farki saptanmaz iken (p=0,114), Cs’de anlamli fark
saptandi(p=0,02). Calisma grubundaki hastalarda operasyon bitiminin Oncesinde yapilan 2.
Recruitment manevrasi oncesi (T4) ve operasyon bitiminde (T5) alinan dlglimlerde FRK da
ve Cs ‘de anlamli fark saptandi(sirasiyla p =0,009* ve p=0,001*). Yapilan recruitment
manevralari ile ¢alisma grubunda FRK ve statik kompliyans degerlerinin operasyon basinda
(T1) ve opeasyon sonunda (T5) anlamli fark saptanmadi. (sirasiyla p =0,058 ve p=0,077)
Calisma grubu FRK degerleri, varyans analizi tablo 8 de gosterildi. Calisma grubu FRK
minimum, maximum ve medyan deger grafigi sekil 7 de ifade edilirken, ¢alisma grubu FRK
degerleri zamansal karsilastirmasi tablo 9’ da gosterildi. Kontrol grubu FRK degerleri,
varyans analizi tablo 10°da gosterildi. Kontrol grubu FRK minimum, maximum ve medyan
deger grafigi sekil 8 de ifade edilirken, kontrol grubu FRK degerleri zamansal karsilagtirmasi
tablo 11° da gosterildi.

Tablo 8: Calisma grubunda FRK degerleri

FRKT1 FRK T2 FRK T3 FRK T4 FRK TS p

1724(753- | 1808(577- | 1355(456- | 1513(832- | 1681(867- | <0,001*
2938) 3300) 2261) 2501) 3194)

Veriler minimum, maximum ve median olarak ifade edildi ve Friedman testi ile
karsilagtirildi.
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Sekil 7: Calisma grubunda FRK degisim grafigi

Tablo 9: Calisma grubu FRK degerleri zamansal karsilastirmasi

Grup FRKT?2 FRKT3 FRKT4 FRKT5
Calisma

FRKT1 p=0,114 p <0,001* p=0,039* p=0,584
FRKT2 p <0,001* p=0,033* p=0,181
FRKT3 - --- p=0,004* p <0,001*
FRKT4 --- --- --- p=0,009*
FRK TS --- --- --- ---

Grup i¢i1 karsilagtirma i¢in Wilcoxon analizi kullanildi.

Tablo 10: Kontrol grubunda FRK degerleri

FRKT1 FRK T3 FRK TS P
1638(539-3297) 1233(292-2032) 1358(358-2117) <0,001*

Veriler minimum, maximum ve median olarak ifade edildi ve Friedman testi ile

karsilagtirildi.
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Sekil 8: Kontrol grubunda FRK degisim grafigi

Tablo 11: Kontrol grubu FRK degerleri zamansal karsilastirmasi

Grup FRK T3 FRK T5
Kontrol

FRK T1 p <0,001* p <0,001*
FRK T3 p=0,020*
FRK T5 --- -—--

Grup i¢i1 karsilagtirma i¢in Wilcoxon analizi kullanildi.

Calisma grubu Cs degerleri, varyans analizi tablo 12’de gosterildi. Calisma grubu Cs
minimum, maximum ve medyan deger grafigi sekil 9° da ifade edilirken, ¢alisma grubu Cs
degerleri zamansal karsilagtirmasi tablo 13’ da gdsterildi. Kontrol grubu Cs degerleri, varyans
analizi tablo 14’de gosterildi. Kontrol grubu Cs minimum, maximum ve medyan deger grafigi
sekil 10 da ifade edilirken, kontrol grubu Cs degerleri zamansal karsilastirmasi tablo 15° de

gosterildi.
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31

CsT1

CsT2

CsT3

CsT4

CsT5

P

63(30-96)

75(35-107)

41(28-72)

54 (35-110)

66(36-150)

<0,001*

Veriler minimum, maximum ve median olarak ifade edildi ve Friedman testi ile

karsilastirildi.

140
120
100
80
60
40

Sekil 9: Calisma grubunda Cs degisim grafigi

Tablo 13: Calisma grubu Cs degerleri zamansal karsilastirmasi

CsT1 o f---
CsT2 -

Cs T3 }I{

Grup CsT2 CsT3 CsT4 CsT5
Calisma

CsT1 p=0,002* | p <0,001* p=0,111 p=0,077
CsT2 p <0,001* p=0,001* p=0,506
CsT3 - --- p=0,001* p <0,001*
CsT4 p=0,001*
CsT5

Grup i¢i karsilastirma i¢in Wilcoxon analizi kullanildi.
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Tablo 14: Kontrol grubunda Cs degerleri

CsT1 CsT3 CsT5 p

59(23-94) 36(19-66) 48(14-63) p <0,001*

Veriler minimum, maximum ve median olarak ifade edildi ve Friedman testi ile
karsilastirildi.
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Sekil 10: Kontrol grubunda Cs degisim grafigi

Tablo 15: Kontrol grubu Cs degerleri zamansal karsilastirmasi

Grup CsT3 CsT5
Kontrol

CsT1l p <0,001* p <0,001*
CsT3 p <0,001*
CsTS5

Grup i¢i karsilastirma i¢in Wilcoxon analizi kullanildi.

Gruplar arasinda pndmoperitoneum basladiktan sonra (T3) dlgiilen FRK lar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmazken (p=0,910), Cs leri arasinda istatistiksel anlamli fark
saptandi(p=0,016). Gruplar arasinda operasyon bitisinde alinan (T5) FRK ve SC ol¢iimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. (p=0,049 ve p<0,001)
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Tablo 16: Gruplar arasinda recruitment manevrasi ve pndmoperitoneum ile FRK ve Cs
degisimleri
Grup kontrol Grup calisma p degeri
FRK T1 1638 (539-3297) 1724 (753-2938) 0.642
FRK T2 -- 1808 (577-3300) --
FRK T3 1233 (292-2032) 1355 (456-2261) 0.910
FRK T4 -- 1513 (832-2501) --
FRK T5 1358 (358-2177) 1681 (867-3194) 0.049*
CsT1 59 (23-94) 63 (30-96) 0.151
CsT2 -- 75 (35-107) --
CsT3 36 (19-66) 41 (28-72) 0.016*
CsT4 -- 54 (35-110) --
CsT5 48 (42-61) 66 (36-150) <0.001*

Veriler minimum, maximum ve median olarak ifade edildi ve Mann whitney u testi
ile karsilagtirildu.

Calismanin primer amaci olan operasyon bitisinde (T5) ve basinda alinan (T1) FRK ve
SC 6l¢iimlerindeki degisim (FRKA ve SCA) (Grup P ve Grup R arasinda kiyaslandiginda; iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptandi. (AFRC T5-T1 p<0,001 ve
ASC T5-T1 p<0,001). Tablo 10 da gruplar arasinda FRKA ve CsA degisimleri gosterilirken,
Sekil 7 ve 8 de FRKA ve CsA degisim miktarlart box-pot grafikleri ile gosterildi.

Tablo 17: Gruplar arasinda recruitment manevrasi ile FRKA ve CsA degisimleri

Kontrol Calisma P
AFRK T5-T1 -411 (-632** -212) | -122(-321 ** 326) | <0,001*
ACs T5-T1 -6 (-11 ** -3) 6 (-1.5** 17) <0,001*

Veriler median ve interquarter range ifade edildi mann witney u ile karsilastirildi.
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Sekil 11: Gruplar arast AFRK degisim miktar1 karsilagtirmasi (T5-T1)
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Sekil 12: Gruplar aras1t ACs degisim karsilatirmasi (T5-T1)

Gruplar arasinda FRK (T5-T1) farkinin FRK T1’ e oran1t Mann Whitney U ile karsilastirilsi
gruplar arasinda anlamli fark saptandi. (p <0,001*) Gruplar arasinda FRK (T5-T1) farkinin



35

FRK T1’ e orani1 karsilastirmasi grafigi Sekil 13 ‘te gosterildi. Gruplar arasinda Cs (T5-T1)
farkinin, Cs T1’ e oran1 Mann Whitney U ile karsilastirils1 gruplar arasinda anlamli fark
saptand1. (p <0,001*). Gruplar arasinda Cs (T5-T1) farkinin, Cs T1’ e oran1 karsilastiriimasi
grafigi Sekil 14’ te gosterildi.
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Sekil 13: Gruplar arasinda FRK (T5-T1) farkinin FRK T1’ e oran1 karsilastirmasi (p <0,001%)
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Sekil 14: Gruplar arasinda Cs (T5-T1) farkinin, Cs T1’ e oraninin karsilastirilmasi (p
<0,001%)
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FRK ve statik kompliyans korelasyonu Sekil 15 ve Sekil-16" da gosterildi.
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Sekil 15: Operasyon sonu (T5) Statik kompliyans ve FRK korelasyon grafigi (p<0,001)
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D. UYANMA ODASINDA ODA HAVASI TESTI VERILERININ
KARSILASTIRILMASI

Calismanin sekonder amaci olan atelektaziyi ongorebilmek amaciyla yapilan oda
havasi testinde; calisma grubunda 2 hastada (%9) oda havasi testi pozitif iken, kontrol
grubunda 5 hastada (%20) hastada oda havasi testi pozitif olarak saptandi. Bu durum
istatistiksel olarak anlamli fark yaratmasa da (p=0,268) klinik olarak anlamli bir fark

yaratmaktadir.

Tablo 17: Oda havasi testi verilerinin karsilastirilmasi

Kontrol grubu Caligsma grubu p
Room air test 5 hastada + 2 hastada + 0,268
(%20) (%9)

Veriler Ki-kare testi ile karsilastirildi.
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V1. TARTISMA

Bu tez calismasinda, genel anestezi altinda laparoskopik kolesistektomi gegiren ve
intraoperatif voliim kontrollii ventilasyon uygulanan (FiO2=%40 TV=6-8 ml/ideal kg,
PEEP:5, I:E: 1:2 ) hastalarda, recruitment manevrasi yapilan ile yapilmayan gruplarda
recruitment manevrast ve pnomoperitoneumun FRK, statik kompliyans ol¢iimleri ve oda

havasi testi iizerine etkileri karsilastirildi.

Anestezi altinda diisen akciger hacimleri, dongiisel veya siirekli hava yolu
kapanmasina yol agar. FRK’daki diisiis ile birlikte hava yollar1 kapanir, alveoller kollabe olur
ve atelektazi meydana gelir [5]. Akcigerleri agik tutabilmek i¢in PEEP sik¢a uygulanan basit
bir tekniktir. PEEP’in biiyiikliigiine bagli olarak hava yollar1 tekrar agilabilir; ancak bu PEEP
seviyesi kollabe olmus alveolleri agmak i¢in yeterli olmayabilir. PEEP akcigerin herhangi bir
kisminda atelektazi meydana gelmeye baslamadan uygulandiginda atelektazi olusumunu
engelleyebilir [24]. Normal kiloda ve anestezi altindaki hastalarda 6 cmH.O PEEP alveolleri
acik tutmak igin yeterli olabilir[58]. Literatiire gore; 10 cmH2O luk PEEP ile ise kollabe
olmus alveoller agilabilir [59]. Ancak 10 cmH-O {izerindeki PEEP degerleri hemodinamide
bozulma ile iliskilidir.[60] Onemli olamn sirkiilatuar ve recruitment ozellikleri en ideal
optimal ve bireysel PEEP’in belirlenmesi oldugu diistiniilmektedir. Recruitment manevrast;
20 cm H:0 ile uygulandiginda atelektazide azalma olmazken, 30 cm H20O luk basingta
atelektazide %50 oraninda azalma gozlenmis ve 40cm H.O luk bir basingla atelektazilerin
tamamina yakini agilabildigi gosterilmistir [24]. Obez hastalarda daha yiiksek basinglara
ihtiya¢ duyulabir. Ornegin; BMI>45 kg/m? olan hastalarda 55¢cm H.O’luk 10 saniye siire ile
recruitment manevrasi basar1 ile uygulanmigtir [61]. Recruitment manevrasi sirasinda
absorbsiyon atelektazisini engellemek icin kullanilan FiO: i¢in yeterli siirede ve miimkiin olan
en diisiik oksijen konsantrasyonunda gaz karigimi kullanimi diisiiniilebilir [24]. %2100 FiO: ile
yapilan recruitment manevrast sonrasi atelektazi kisa siire sonra tekrar olusmasina ragmen,
%40 FiO: ile hava karisimi ile recruitment manevrasi sonrast 40 dakika sonra baslangigta
mevcut olan atelektazinin sadece %?20’sinin tekrar olustugu gosterilmistir [62]. Benoit ve
arkadaglar1 [63] 30 ekstremite cerrahisi gegiren hastada ekstiibasyon oncesi %100 ve %40
FiO: ile recruitment manevrast uygulamistir ve %40 FiO: ile recruitment uygulanan hastalarin
bilgisayar tomogrofisinde atelektazi miktart anlamli olarak diisiik ve ekstiilbasyon sonrasi
PaO.’lerinin anlamli yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu tez ¢alismasinda da %100 FiO: den

kaginilarak recruitment manevrast %60 FiO2 ve 30 cmH:O ile 15 saniye boyunca uygulandi.
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Akcigeri agik tutma stratejileri igin literatiirde genel egilim kollabe olan alveollerin
acilmasi icin daha yiiksek basinglarin uygulandigi recruitment manevrasini uygulayip, acilan
alveollerin yeniden kapanmasina engel olacak PEEP titrasyonunu gergeklestirmektir. Ancak
kisa siireli, intraabdominal basing degisiminin intratorasik basinca yansidigi laparoskopik
kolesistektomi cerrahisinde saglikli akcigeri olan eriskinlerde PEEP titrasyonuna yogun
bakim hastalarinda oldugu gibi yeterli zaman bulunamayabilir. Bu calismada bu sebeple

PEEP titrasyonu yapilmadi.

Recruitment manevrast ve PEEP in kollabe alveolleri agmada faydali etkileri oldugu
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR), elektrik impedans tomografi (EIT) gibi
goriintiileme yontemleri ile gosterilmistir [54, 64]. Halter ve arkadaglar1 [65] intravital
mikroskop kullanarak recruitment manevrasinin olas1 faydali etkilerini gosterirken, Rothen ve
arkadaglar1 [66] atelektatik alanlar ve sant arasindaki baglantiyr ¢oklu inert gaz teknigi
kullanilarak ortaya koymuslardir. BT X 1s1n1 igerigi ve yatak basi kullanima uygun degilken
elektrik impedans tomografi X 1sin1 igermez yatak basi kullanilabilir ve gercek zamanli
akcigerin fonksiyonel goriintiilerini saglamaktadir [21]. Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin
nitrojen wash-in ve wash-out teknigi ile 6l¢iimii yatak basinda kullanilabilmekte mutlak veya
recruitment manevrasi ile degisen gaz hacminin hesabma izin vermektedir. Bu ¢alismada
hastaya zarar vermeyen, yatak basi 6l¢iimii, basit kullanim1 ve yogun bakim ventilatorlerinde
bulundugundan ekstra alet ve maliyet gereksinimi olmayan, heniiz ameliyathanede
yayginlasmamis, elektrik impedans tomografi kadar pahali olamayan FRK o6l¢iim yontemi

olan nitrojen wash-in ve wash-out teknigi kullanildi.

Malbouisson ve arkadaslar1 [67], alveoler recruitmentin hemodinamik bulgularda
anlamli degisiklik olmaksizin PaO./FiO: oranin1 anlamli olarak iyilestirdigini géstermistir.
Claxton ve arkadaslarinin [68] yaptig1i c¢alismada, tek basma 5 cmH.O PEEP’in
oksijenasyonda anlamli bir degisiklik yaratmazken %2100 FiO: ile 40 cmH:O ile recruite
edilen ve 5 cmH.O PEEP uygulanan hastalarda ilk 1 saatlik siirecte oksijenasyonda iyilesme
gosterilmistir.  Tez ¢alismamizdan farkli olarak bu ¢aligmalarda oksijenasyon
degerlendiriliken kompliyans ve FRK oOl¢imii yapilmamistir. Dyhr ve arkadaslar1 [26]
recruitment manevrasi ile birlikte PEEP uygulmasinin FRK ve PaO2 siirdiiriilebilir sekilde

arttirdigini gostermistir.

Rothen ve arkadaslar tarafindan [20] 40 cm H-O ile recruitment manevrasi uygulamis
ve 7-8 saniye siirenin BT de atelektazide azalma ile oksijenasyonda iyilesme icin yeterli

oldugu hemodinamik instabilite olmaksizin gosterilmistir. Neumann ve arkadaslar1 [69],
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recruitment manevrast sonrasi PEEP uygulanmazsa dakikalar i¢inde atelektazinin tekrar
gelistigini gostermistir; ayrica ¢alismalarinda recruitment ve PEEP uygulanan hastalarda
atelektazi daha az olmasia ragmen ZEEP ile PEEP uygulanan grupta genel anestezi ile statik
kompliyans diisiisii ayn1 derecede gergeklesmistir. Neuman ve arkadaslarinin bu ¢alismasinda
recruitment manevrasi uygulanan hastalarda <10cm H.O PEEP’in hemodinamik ve
hiperinflasyon nedeniyle disiiniilebilecegi dile getirilmistir. Bu calismalarda yiiksek tidal
hacimler uygulanmis olmasi anestezi derinligi ve kas gevsemesi diizeyinin 6l¢iilmemis olmast
ve klinik parametrelerle izlenmesi, hastalarin BT nedeniyle radyasyona maruz kalmis olmasi
daha ileri tekniklerle c¢alisilmasimi gerekli kilmistir. Bizim c¢alismamizda recruitment
uygulanan grupta FRK ve statik kompliyans degerleri hastanin operasyona girisindeki gibi

korunurken, recruitment uygulanmayan grupta bazale gére anlamli diisiis goriilmiistiir.

Almarakbi ve arkadaslar1 [22], BMI>30 olan laparoskopik gastrik band ligasyonu
yapilan 60 hastay1r 4 gruba ayirdiklar1 ¢alismada; aralikli olarak recruitment manevrasinin
tekrarlandig1 ve PEEP 10 cmH-O olarak ayarlanan hastalarda statik kompliyans degerlerinde
ve oksijenasyonda siirdiiriilebilir iyilesme ve erken taburculuk gdstermislerdir.
Calismamizdan farkli olarak gruplar pnomoperitoneum sonrasinda siniflandirilmis ve
recruitment manevrasini pnomoperitoneum sonrasinda uygulamislardir [22]. Literatiirde de
pnomoperitoneum Oncesinde akcigerleri recruite ederek akcigerin voliimiiniin iyilestirilmesi
pndmoperitoneumun etkilerinin dogru bir sekilde izlenmesine izin verebilecegi ve ¢alismalara
ihtiya¢ oldugu belirtilmistir [11]. Bizim c¢aligmamizda pndmoperitoneumun etkisinin
izlenebilmesi i¢in bir grup hasta pndmoperitoneum oncesinde recruite edilirken, diger gruba
recruitment manevrasi uygulanmadi. Pnémoperitoneum oncesinde uygulanan recruitment
manevrasi ile hastalarin FRK degerlerinde anlamli fark gézlenmemesine ragmen, hastalarin
statik kompliyanslar1 arasinda anlamli fark saptanmistir. Pndmoperitoneumun yarattig
kompresyon ile birlikte her iki grubun FRK degerleri arasinda fark gozlenememesi,
recruitment manevrasi ile acilan alveollerin tekrar kollabe olmamasi i¢in pndmoperitoneum
sirasinda 5 PEEP’ in yeterli olmadigini diisiindiirmektedir. Pnémoperitoneum sonras1 FRK’da
fark goriilmemesine ragmen pndmoperitoneum sonrasi statik kompliyans degerlerinin
recruitment yapilan hastalarda daha iyi saptanmasi recruitment ile bir miktar fayda saglandigz;
ancak pnomoperitoneum ile alveollerin tekrar komprese oldugu, agilan alveollerin tekrar
kapanmasini Onleyebilmek adina pnomoperitoneum ile birlikte hasta hemodinamik olarak
stabilse PEEP artig1 diisiiniilebilecegini gostermistir. Literatiirde pndmoperitoneum ile

kompliyans degerinde %40 civarinda bir azalma belirtilmistir ve recruitment uygulanmayan
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grupta literatiirle benzer sekilde %38,9 statik kompliyansta diislis gézlemlenirken, recruitment

uygulanan grupta %24,07’lik bir kompliyans azalmas1 goriilmiistiir.

Bu tez calismasinda prospektif ve alternating treatment (degisen girisim) olarak
planlanan, genel anestezi altinda laparoskopik kolesistektomi gegiren saglikli akcigeri olan
hastalarda intraoperatif volim kontrollii koruyucu ventilasyon uygulamasinda, hastalar iki
gruba intraoperatif recruitment manevrasi+ 5 PEEP ve sadece 5 PEEP olacak sekilde ayrildi.
Recruitment manevrasi uygulanan hastalarin FRK ve statik kompliyanslarinin daha iyi
korunabilecegi sonucuna varildi. Ayrica recruitment manevrasi uygulanan hastalarda oda
havasi testi ile bakilan atelektazi ihtimali, istatistiksel olarak anlamli olmasa bile klinik olarak

anlamli sekilde diisiik bulundu.

Oda havasi testi postoperatif atelekteziyi ongérmede sensitivitesi %82,6 spesifitesi
%87,8 saptanan basit hasta baginda uygulanabilen non invaziv bir testtir [23].  Calismanin
ikincil amact olan atelektaziyi ongorebilmek amaciyla yapilan oda havasi testinde; calisma
grubunda 2 hastada (%9) oda havasi testi pozitif iken, kontrol grubunda 5 hastada (%20)
hastada oda havasi testi pozitif olarak saptandi. Bu durum istatistiksel olarak anlamli fark
yaratmasa da (p=0,268) klinik olarak anlamli bir fark yaratmaktadir. Calismamizin ikincil
ciktis1 olan oda havasi testinde istatistiksel anlamli fark saptanmasi i¢in daha fazla hasta

sayisina ihtiya¢ duyulabilir.

Recruitment manevrasinin ne zaman, nasil ve ne sekilde uygulanacag: ile ilgili
literatiirdeki kisithliklar g6z Oniine alindiginda, bizim ¢alismamizda Oncelikle saglikli
akcigerler Tlizerinde c¢alisilarak hastaya zarar verebilecek hicbir invaziv prosediir
uygulanmaksizin rutin yatakbasi izleminde kolaylikla uygulanabilecek teknikler kullanilmasi,
ilerleyen siirecte yogun bakimda oldugu gibi anestezi ventilatorlerinde FRK o6l¢tiimi
eklenmesi, anestezi altinda da daha ideal akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinin

gelisiminde rol oynayacaktir.

Bu c¢alismanin ¢esitli sinirliliklart mevcuttur. Hastalarin preoperatif donemde bazal
FRK degerlerinin bilinmesi ve operasyon sonrasinda da bu FRK degerlerinin 6lgiilebilmesi
atelektatitik kosullanmalar1 daha iyi ortaya koyacaktir. Recruitment manevrasinin PEEP
olmaksizin literatiirde etkilerinin gec¢ici oldugu bildirilmekle beraber kisa siireli cerrahi olmasi
sebebiyle bu etkileri inceleyebilecek kadar ¢ok 6lgiim alinma imkani olmamistir. Daha uzun
cerrahi pnomoperitoneum gerektiren vakalarda calisilarak farkli sonuglara ulasilabilir. Bu

caligmada hastalarin post operatif pulmoner komplikasyonlar: incelenmedi. Eger bu etkiler
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ilerleyen calismalarda incelenirse; atelektazinin hastalarin klinigine olan etkileri daha ideal

olarak degerlendirilebilecektir.
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VII. SONUC

Alveoler rekruitment manevrasi anestezi i¢in post-operatif oksijenasyonu iyilestirmede
ve atelektaziyi azaltmada onemli bir adjuvan olabilir. Anestezi uygulanmig hastalar i¢in
alveoler recruitment manevrasinin rutin kullanimi yiiksek kanit diizeyindeki caligmalarla
desteklenmemekte ve bu nedenle rutin kullanimi onerilmemektedir. Anestezi altindaki
hastalarda alveoler recruitment manevrasinin ger¢ek faydalarini, kullanilmasi gereken
durumlar1 tanimlayacak c¢aligmalara ihtiyag vardir. Bu ¢aligmanin sonucunda; laparoskopik
cerrahi  prosediirlerinde  saglikli  akcigerlerde alveoler recruitment manevrasinin
pnomoperitoneum sonrasinda uygulanmasi daha i1yi fonksiyonel rezidiiel kapasite, daha i1yi

statik kompliyans saglarken klinik olarak daha az atelektazi ile sonuglanacaktir.
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