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1. TURKCE OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci, laparoskopik kolesistektomi cerrahisi uygulanan hastalarda
postoperatif donemde gelisebilecek atelektaziyi akciger ultrasonografisi ile degerlendirmek ve
ayn1 zamanda Clara Cell Protein 16 (CCP16) diizeylerindeki degisimleri incelemektir. Boylece
postoperatif akciger hasarinin invaziv olmayan yontemlerle erken donemde taninmasi,
komplikasyonlarin 6nlenmesine katki saglanmasi ve klinik pratikte akciger ultrasonografisi ile
biyobelirte¢ kullaniminin birlikte etkinliginin ortaya konmasi hedeflenmistir. Ayrica, bu
parametrelerin klinik pratikte birbirini tamamlayic1 tanisal deger sunup sunamayacagi da
arastirilmistir,

Gerec ve yontem: Bu prospektif gozlemsel ¢alisma Erzincan Mengiicek Gazi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde yiiriitiilmiis, etik kurul onay1 ve hasta onamlar1 alindiktan sonra 18—
70 yas arasi, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi siniflandirmasi (American Society of
Anesthesiologists- ASA siniflandirmasi) [-1I risk grubunda, elektif laparoskopik kolesistektomi
cerrahisi uygulanan 91 hasta dahil edilmistir. Morbid obez, ciddi komorbiditesi olan ve acil
sartlarda opere edilen hastalar dislanmistir. Hastalarin demografik verileri, sigara dykiisil,
cerrahi ve anestezi siliresi kaydedilmis; intraabdominal basinca gore 8—12 milimetre civa
(mmHg) Grup L (n=44) ve 12-15 mmHg Grup S (n=47) olarak iki gruba ayrilmistir. Tiim
hastalara standart anestezi indiiksiyon ve idamesi uygulanmis, intraoperatif vital parametreler
belirlenen zaman noktalarinda kaydedilmistir. Akciger ultrasonografisi preoperatif (T1) ve
postoperatif (T2) donemde 12 bdlgeli modifiye skorlama sistemi ile degerlendirilmistir. CCP16
diizeyleri ise preoperatif ve postoperatif donemde alinan vendz kan Orneklerinden, Reed
Biotech Human CCP16 enzim baglantili immiinosorbent test (Enzyme-Linked Immunosorbent
Assay-ELISA) kiti kullanilarak 6l¢tilmiistiir.

Bulgular: Akciger ultrasonografisi sonuglarina gore, her iki grupta da postoperatif
donemde akciger ultrasonografi skoru (lung ultrasound score-LUS) anlamli sekilde artti
(p<0,001), ancak gruplar arasinda postoperatif artis a¢isindan anlamli fark yoktu (p=0,136).
Viicut kitle indeksi (VKI) ile postoperatif LUS artis1 hem Grup L (p=0,039) hem Grup S’de
(p=0,003) pozitif korelasyon gosterdi. Yas, cinsiyet ve sigara dykiisiiniin LUS artis1 iizerinde
anlamli bir etkisi bulunmadi. Grup S’de pndmoperitoneum siiresi ile LUS artig1 arasinda pozitif
ve anlaml iliski saptand1 (p=0,047), Grup L’de ise pndmoperitoneum siiresi LUS artis1 arasinda
(p = 0,096) arasinda pozitif yonde iliskiler saptanmis ancak bu iliskiler istatistiksel olarak
anlamli bulunmamigtir. CCP16 diizeyleri acisindan, her iki grupta da postoperatif donemde
anlaml artis izlendi (p<<0,001). Ancak gruplar arasinda postoperatif CCP16 diizeyleri ve artis
miktart bakimindan fark yoktu (p=0,573). LUS artis1 ile CCP16 artis1 arasindaki iligki
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degerlendirildiginde, Grup L’de zayif negatif yonde (p=0,404), Grup S’de ise iliskisiz
(p=0,772) sonuglar elde edildi.

Sonu¢: Bu calismada laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda diisiik ve
standart basingli pndmoperitoneumun postoperatif akciger lizerine etkileri incelenmistir. Her
iki grupta da postoperatif donemde modifiye akciger ultrasonografi skorlar1 ve Clara Cell
Protein 16 diizeylerinde anlamli artis gdzlenmis ancak pnémoperitoneum basinci bu artislari
etkilememistir. LUS artis1 ile CCP16 diizeylerindeki artis arasinda anlamli bir iligki
saptanmamis olmasi, bu iki parametrenin akciger etkileniminin farkli boyutlarini yansittigini
distindiirmektedir. Bulgularimiz, laparoskopik kolesistektomilerde akcigerlerin  hem
makroskopik hem de mikroskobik diizeyde etkilendigini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kkelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, pndmoperitoneum, atelektazi, akciger

ultrasonografisi, clara cell protein 16 (CCP16)
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2. ABSTRACT

Background: This study aimed to evaluate the development of atelectasis in the
postoperative period in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy using lung
ultrasonography and to investigate changes in Clara Cell Protein 16 (CCP16) levels. The
objectives were to enable early recognition of postoperative lung injury through non-invasive
methods, contribute to the prevention of complications, and assess the combined effectiveness
of lung ultrasonography and biomarker use in clinical practice. Additionally, it was examined
whether these parameters could provide complementary diagnostic value.

Methods: This prospective observational study was conducted at Erzincan Mengiicek
Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi with ethical committee approval and informed patient
consent. A total of 91 patients aged 1870 years, classified as ASA I-II and scheduled for
elective laparoscopic surgery, were included. Morbidly obese patients, those with severe
comorbidities, or those undergoing emergency surgery were excluded. Patients were allocated
into two groups according to intra-abdominal pressure: Group L (n=44, 8—12 mmHg) and
Group S (n=47, 12-15 mmHg). Demographic data, smoking history, and surgical/anesthesia
duration were recorded. All patients underwent standardized anesthesia induction and
maintenance. Intraoperative vital parameters were recorded at predefined time points. Lung
ultrasonography was performed preoperatively (T1) and postoperatively (T2) using a 12-region
modified scoring system. CCP16 levels were measured from venous blood samples taken
preoperatively and postoperatively using the Reed Biotech Human CC16 ELISA kit.

Results: Postoperative LUS scores increased significantly in both groups (p<0.001), with
no significant difference in the extent of increase between groups (p=0.136). Postoperative LUS
increase correlated positively with BMI in both Group L (p=0.039) and Group S (p=0.003),
while age, gender, and smoking history showed no significant effect. Pneumoperitoneum
duration correlated positively with LUS increase in Group S (p=0.047), whereas a non-
significant positive trend was observed in Group L (p=0.096). CCP16 levels increased
significantly in both groups postoperatively (p<0.001), with no intergroup differences in levels
or increase (p=0.573). Correlation analysis showed a weak, non-significant negative association
between LUS and CCP16 increases in Group L (p=0.404), and no relationship in Group S
(p=0.772).

Conclusions: Both low- and standard-pressure pneumoperitoneum during laparoscopic
cholecystectomy were associated with significant postoperative increases in lung ultrasound
scores and Clara Cell Protein 16 levels. However, pneumoperitoneum pressure did not influence

the magnitude of these changes. The absence of correlation between LUS and CCP16 increases

13



suggests that they represent distinct dimensions of lung injury. Our findings reveal that the lungs
are affected at both macroscopic and microscopic levels in laparoscopic cholecystectomies.
Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, pneumoperitoneum, atelectasis, lung

ultrasonography, Clara Cell Protein 16 (CCP16)
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3. GIRIS VE AMAC

Laparoskopi, pnomoperitoneum olusturarak karin boslugunu ve igerigini inceleme
teknigidir ve 1901 yilinda Kelling tarafindan tanimlanmistir (1). Laparoskopik cerrahinin temel
avantaji, ameliyat alaninin net goriintiilenmesidir. Laparoskopik yaklasimin postoperatif
agrinin azalmasi, daha erken mobilizasyon, hastanin hastaneden erken taburcu edilmesi ve tam
aktivitelerine daha hizli doniis agisindan hasta i¢in faydalart olmustur (2). Evrensel olarak
pnomoperitoneum i¢in en sik karbondioksit (CO2) gazi kullanilmaktadir. Karbondioksit
pnomoperitoneumu iliskili meydana gelen patofizyolojik degisikliklerin tam olarak
anlasilmasi, optimal anestezi bakimi i¢in 6nemlidir. Karbondioksit pndmoperitoneumu, diger
gazlarla olusan pnomoperitoneumdan daha hizli temizlenmektedir ve postoperatif rahatsizlik
stresi daha azdir. Karbondioksitin temel dezavantaji, hiperkapni ve intravaskiiler
embolizasyona yol acan periton boyunca dnemli vaskiiler yapilar tarafindan absorpsiyonudur
(3).

Insiiflasyon tarafindan iiretilen intraabdominal basing, vena kavanin sikismasi nedeniyle
vendz doniisiin azalmasina ve kalp debisinde azalmaya neden olmaktadir. Vagal stimiilasyona,
pnomoperiteneum kaynakli peritonal gerilmeye, bipolar elektrokoterizasyon sirasinda fallop
tiipiiniin uyarilmasina bagli ¢esitli aritmiler bildirilmistir. Karbondioksit embolizasyonuna bagl
bradikardi, atriyoventrikiiler bloklar, nodal ritim ve asistol dahil olmak {iizere aritmiler
bildirilmistir. Tagiaritmiler, artan karbondioksit ve katekolamin konsantrasyonlar1 nedeniyle
ortaya ¢cikmaktadir. Yiiksek intraabdominal basing, fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRK) bir
azalma ile intraoperatif atelektaziye yol acan kiiciik hava yollarinin erken kapanmasina neden
olmaktadir (3).

Rejyonel anestezi, genel anesteziye gore postoperatif analjezi ve cerrahi stres agisindan
daha fazla fayda saglayabilmektedir. Laparoskopik cerrahilerde rejyonel anestezi bilingli bir
hastada genel anesteziden daha az giivenilirdir. Bunun nedeni ndroaksiyel blogun laparoskopik
cerrahi prosediirlerde kardiyovaskiiler, solunumsal patofizyolojik sonuglarini olumsuz
etkilemesidir (4).

Clara hiicreleri, silyum icermeyen karakteristik yuvarlak ya da kubbe seklinde apikal
yiizey ¢ikintili hiicrelerdir. Bu hiicreler bronsiyol epitelinde en yogun olarak da respiratuar
bronsiyollerin epitelinde bulunur (5). Clara hiicresi 16-kDa proteini, clara hiicreleri tarafindan
salgilanan ana proteinlerden bir tanesidir. Giiglii dogal immiinite baskilayici ve anti-inflamatuar
ozelliklere sahiptir (6). CCP16 ayrica akciger epitelinin biitiinliiglinii degerlendirmek i¢in

periferik bir belirtec olarak biiyiik bir ilgi gormektedir. Serumda CCP16 tayini, ¢esitli akut ve
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kronik akciger bozukluklarinda Clara hiicre hasarini veya artmis epitel gecirgenligini tespit
etmek i¢in invaziv olmayan bir testtir (7).

Atelektazi, alveollerin ve terminal bronsiollerin genisleyememesini ifade etmektedir (8).
Atelektazi icin risk faktorleri; obezite, yas, operasyon alani, aktif sigara igme, karin igi
hipertansiyon, anestezik ilaclar, kan transfiizyonu, pulmoner inflamasyon ve/veya 6dem, viicut
pozisyonu ve pnomoperitoneumun (9). Atelektazinin klinigi alanina ve gelisme hizina baglidir.
Kiicik ve yavas atelektazi asemptomatik olabilmekte veya sadece Oksiiriikk ile kendini
gosterebilmektedir. Gelismekte olan biiyiik 6lgekli atelektazi, hipoksi ve solunum yetmezIligi
ile ortaya ¢ikabilmektedir (10). Posterior anterior akciger grafisi, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonansh goriintiileme ve ultrasonografi gibi araglarla atelektazi tanis1 konmaktadir
9).

Ultrasonografi (USG) hem ameliyathanede hem de yogun bakim iinitesinde atelektazinin
basucu degerlendirmesi icin kullanilmaya baslanmistir (10). Kapsamli bir akciger
ultrasonografisi, her iki akcigerde alt1 bolge olmak iizere on iki bolge igerir. Her bolge taranir
ve her taramaya 0'dan 3'e kadar bir puan verilir (11). Atelektazi "doku benzeri" veya "hepatize"
bir ultrasonografik yapi1 olarak gorsellestirilmistir. Akciger ultrasonografisinde pulmoner
konsolidasyonun ayirici tanisini (atelektazi veya pndmoni) yapmak zordur. Bir akciger
konsolidasyonu igerisinde, ventilasyonla senkronize sekilde goriilen dogrusal veya noktasal
(pinpoint) hiperekoik sinyallerle karakterize dinamik hava bronkograminin saptanmasi,
pnomoni tanisinda yliksek bir pozitif prediktif degere (%86—97) ancak orta diizeyde bir
duyarliliga (%61) sahiptir (9). Akciger ultrasonografisi, fizik muayene ve gogiis radyografisine
gore daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik gostermektedir (12).

Atelektazinin ilk tedavisi onleme stratejisidir. Ancak gerek atelektazinin dnlenmesi i¢in
gerekse de atelektazinin tedavisi i¢in uygulanan teknikler benzerdir ve atelektazinin
nedenlerine dayanmaktadir. Operasyondan en az 5-7 giin once yiiksek riskli hastalarin tespit
edilmesi ve belirtildiginde fizyoterapi yapilmasi, bronkodilatérler kullanilmasi ve sigaranin
birakilmas1 gerekmektedir. Elektif operasyon olmayan durumlarda ameliyat 6ncesi solunum
tedavisi i¢in operasyon ertelenebilirse sonuglar iyilestirilebilmektedir. Anestezi indiiksiyonunda
%100 oksijen kullanarak hastay1 preoksijenize etmek hipoksemi ile ilgili giivenlik marjlarin
tyilestirmek i¢in yaygin kullanilir ancak %100 oksijen kullaniminin da atelektazi ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Atelektaziyi Onlemek veya azaltmak icin inhale edilen oksijen
fraksiyonunu (FiO2) %80'e diisiirme veya indiiksiyondan sonra rekruitment manevrasi
kullanma teknigi uygulanmistir. Anestezi indiiksiyonu sirasinda siirekli pozitif hava yolu
basincinin (CPAP) uygulanmasi atelektazi olusumunu onleyebilir ve entiibasyondan dnce

oksijenasyon i¢in giivenlik marjin1 artirabilir (10).
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Atelektazinin pnomoni ile iliskili oldugu one siiriilmiistiir. Atelektazi bagisiklik
savunmasinin biyolojik olarak bozulmasi ve inflamatuar yanitlarin gelismesiyle pnomoni
gelisimine neden olabilmektedir. Yiizey aktif maddenin azalmasi ve islev bozuklugu
enfeksiyona olan yaniti daha da azaltabilmektedir. Uzun atelektazi donemlerinin ardindan
mukus tikanmasi veya bozulmus mukus klirensi, organizmalara karsi mukosiliyer klirensi
bozarak enfeksiyona yatkinlig1 artirmaktadir (8).

Bu calismanin amaci, laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda postoperatif
donemde gelisebilecek atelektazinin akciger ultrasonografisi ile degerlendirilmesi ve bu
hastalardaki Clara Cell Protein 16 (CCP16) diizeylerinin incelenmesidir. Calisma, postoperatif
akciger hasarinin invaziv olmayan yontemlerle erken donemde taninmasi ve potansiyel
komplikasyonlarin onlenmesine katki saglamayi hedeflemektedir. Ayrica bu calismayla,
laparoskopik kolesistektomilerde en sik karsilasilan pulmoner komplikasyonlardan biri olan
atelektazinin tanisinda, goriintilleme bulgularinin ve biyobelirteg diizeylerinin birlikte
kullantmimin  etkinligi  degerlendirilecek, bu kombinasyonun klinik pratikteki yeri
irdelenecektir. Bu sayede hem hasta giivenligi artirilacak hem de erken miidahale olanag:

dogacaktir.
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4. GENEL BILGILER
4.1. Solunum Sistemi

4.1.1. Solunum Sistemi Anatomisi

Toraks (go6giis), govdenin boyun ve karin boslugu arasinda kalan boliimiidiir. Goglis
igcerisinde solunum, kalp ve damar sisteminin birincil organlari, sindirim ve lenf sistemlerinin
bilesenleri olan organlar vardir (13).

Gogis iki lateral bosluga ayrilmaktadir, bunlara akciger boslugu denilir. Akcigerler ve
akcigerleri saran zarlar burada bulunur. Ortada bulunan alan mediastinumdur. Kalp,
perikardiyum kesesi, trakea, bronslar, 6zafagus, damarlar ve sinirler burada bulunur (13).

Her bir plevra boslugu bir akciger ve brong agaci ile plevra kesesini igerir. Plevra her bir
akcigeri ¢evreleyen akciger bosluklarini saran fibroserdz bir zardir. Plevra iki tabakadan olusur.
Pariyetal plevra; gogiis boslugunun i¢ yiiziinii, diyaframin iist yiiziinii ve mediastinumu déseyen
kesintisiz bir zardir. Visseral plevra, akcigerlerin yiiziinii kaplar ve yariklarina kadar girer (13).

Solunum sistemi fonksiyonel olarak iki boliimde incelenir. Bu boéliimler iletken ve gaz
degisiminin gerceklestigi bolgelerdir. iletken bolgeler burundan bronsiollere kadar uzanir. Gaz
degisimi ise bronsiollerden baslayarak alveollere kadar uzanir. Anatomik olarak ise solunum
yolu iist ve alt solunum yollarina ayrilir. Ust solunum yollar1; burun, farenks ve larenkstir (14).
Solunan havanin nemlendirilmesi ve filtre edilmesi iist hava yollarinda olur (15). Alt solunum
yolu trakea, brons, bronsioller, alveolar kanallar ve alveollerden olusur. Trakea, gazlarin ve
bronsiyal salgilarin bulundugu bos bir kanaldir. C6 vertebra seviyesinde krikoid kikirdak ile
baslayarak T4-T5 seviyesinde karinaya kadar uzanir. Yetigkinlerde uzunlugu yaklasik 11-13
santimetre (cm) ve 2-4 cm toraksin disindadir. Trakeada 16-22 arasinda at nali seklinde kikirdak
vardir. Trakea, karinada sag ve sol ana bronslara ayrilir. Sag ana brong daha dogrudan asagi
dogru uzanir ve soldan daha kisadir (14).

Soluk alma akciger bosluklarinin genislemesi ve plevra i¢i basingta azalma ile olur. Sakin
solunumda diyafram kasilir ve diizlesir, gogiis boslugunun dikey boyutunu artirir. Zorlu soluk
alma, kaburgalar ve sternumu kaldiran ayn1 zamanda bosluklar1 yatay olarak genisleten diger
solunum kaslarinin (mm. intercostales, mm. scaleni ve m. serratus posterior superior) katilimi
ile olur. Bosluklar genisleyince plevra kesesi disariya dogru ¢ekilir, akciger hacmi artar, plevra
i¢i basing azalir ve basing atmosfer basincinin altina diisiince hava solunum yollarina ¢ekilir.
Soluk verme ise akciger bosluklarinda kapanmay1 ve plevra igi basingta artig1 gerektirir. Sakin
soluk verme pasif bir siirectir. Diyafram gevsemesi ile gogiis hacmi azalir, akcigerler kiiciiliir,
plevra ici basing artar ve hava disartya atilir. Zorlu soluk verme go6giis hacmini azaltmak i¢in

On karin ve mm. intercostalesin kasilmasini gerektirir (13).
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4.1.2. Solunum Sistemi Histolojisi

Solunum sistemi iki akciger ve akcigerlere acilan hava yollarindan olusur. Hava yollari,
en kiiciik hava boslugu olan alveole kadar daralarak ilerler. Solunum sisteminin 3 ana gorevi
vardir; hava iletimi, hava filtrasyonu ve gaz degisimi. Bunlarin yaninda ses olusumuna ve
immiiniteye de katki saglar. Solunum yollar1 iletici ve respiratuar boliimden olusur. Iletici
boliimler; nazal kavite, nazofarenks, larenks, trakea ve iki ana bronstan olusur. Respiratuar
boliim; respiratuar bronsioller, duktus alveolarisler, sakkus alveolarisler ve alveollerden olusur
(16).

Bronsioller terminal ve respiratuar bronslardan olusur. Bronslar kikirdak plaklari ve salg1
bezlerini bulundurmaz. Kiiciik bronsiyoller tek katl1 kiibik epitelden, terminal bronsiyoller ise
clara hiicrelerinden ve tek katl kiibik epitelden olusur (16). Clara hiicreleri, silyum igermeyen
karakteristik yuvarlak ya da kubbe seklinde apikal yiizey cikintili hiicrelerdir. Clara hiicreleri
yogun olarak respiratuar bronsiyollerin epitelinde ve bronsiyol epitelinde bulunur (5). Protein
salgilar, bazalde iyi gelismis graniiler endoplazmik retikuluma, lateral veya supraniikleer
konumlu bir golgi aygitina, salgi graniillerine ve apikal sitoplazmada ¢ok sayida agraniiler
endoplazmik retikulum sisternalarina sahiptir. Bu hiicreler yiizey-aktif ajan salgilar. Bu protein
ekspirasyonda hava yollarinin kollabe olmasi durumunda luminal adezyonu Onleyen bir
lipoproteindir. Buna ek olarak clara cell protein 16 (CCP16) salgilar. CCP16 16 kDa’luk bir
proteindir (16). Ik kez renal yetmezlikle hastalarin idrarinda saptanmustir ve daha sonra akciger
lavajinda goriilmistiir (5). Kronik obstriiktif hastalik ve astim gibi kronik akciger
hastaliklarinda degisim gosterir. Akciger hasar1 esnasinda clara hiicrelerinin hasariyla bronsiyal
agaca CCP16 salgilanmasi azalir veya hava-kan bariyerinden sizinti nedeniyle serumdaki
CCP16 diizeyleri artar. Boylece CCP16 bronkoalveolar lavaj sivisinda ve serumda 6lgiilebilen

bir akciger hasar1 belirteci olarak kullanilabilir (16).
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Sekil 4-2:Terminal bronsiyol epitelinde apikal cikintilart limene kubbe seklinde ¢ikinti olusturan asidofil
sitoplazmali clara cell hiicreleri (5) (Editor izni ile kopyalanmustir.)
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4.1.3. Solunum Sistemi Fizyolojisi

Solunum fizyolojisinin &grenilmesi anestezi uzmani i¢in ¢ok Onemlidir. Anestezi
sirasinda olusabilecek olumsuz solunum olaylarini dnlemek ve tedavi etmek i¢in anestezinin
solunum fonksiyonu ve akciger fizyolojisi iizerindeki etkilerinin farkinda olunmalidir. Bu
olaylar, hava yolu aciklig1 kaybindan kaynaklanan inat¢i hipoksemiden opioidlerden veya
bolgesel anesteziden kaynaklanan postoperatif solunum depresyonuna kadar ¢esitlilik gosterir
(17).

e Ventilasyon

Ventilasyon, solunan gazin akcigerlere girmesini ve digar1 hareketini ifade eder. Spontan
solunumda bu gaz hareketinin itici giicli, solunum kaslar1 (¢ogunlukla diyafram ve interkostal
kas) ve gogiis kafesi ile saglanir. Inspirasyon sirasinda diyafram akcigerin bazal kismin asag1
ceker. Dis interkostal kaslar gogiis kafesini yiikseltir, g6giis kemigini ileriye dogru hareket
ettirir ve gogsiin anteroposterior ¢apini arttirir. Bu durum plevral basinct —5 cmH»>O'dan —7,5
cmH>O'ya diisiiriir ve akcigerin i¢indeki havayi hareket ettirmek i¢in gerekli basing farkini
olusturur. Spontan solunumda ekspirasyon pasiftir, ¢iinkii nefes vermek icin gerekli olan basing
fark:1 akcigerlerin ve gbgiis duvarinin elastik geri c¢ekilmesi ile iiretilir. Karin kaslarinin ve
internal interkostal kaslarm kasilmasiyla ekstra kuvvet elde edilir. Internal interkostal kas
kasilmasi gogiis duvarinin anteroposterior ¢apini azaltir ve kostalari indirir. Karin kaslarinin
kasilmasi ise karin organlarini diyaframa dogru iterek akcigeri sikigtirir (18).

Akciger dakikada 7-8 litre (L) gaz ile ventile olur. Inspire edilen gazin ¢ogu alveollere
ulasirken tidal hacmin (Vr) bir kismi1 solunum yollarinda kalir ve buna 6li bosluk (Vp) denir.
Anatomik Vp, tidal hacmin iletken hava yollarinda kalan kismidir. Fizyolojik Vp, tidal hacmin

gaz degisimine katilmayan kismidir (17).
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Tablo 4-1: Olii boslugu etkileyen faktérler (15)

Faktor Etki
Postiir
Ayakta durus Artar
Supin Azalir
Hava yolunun pozisyonu
Boynun ekstansiyonu Artar
Boynun fleksiyonu Azalir
Yas Artar
Yapay hava yolu Azalir
Pozitif basingli solunum Artar
aglar (Antikolinerjik) Artar
Pulmoner perfiizyon
Pulmoner emboli Artar
Hipotansiyon Artar
Pulmoner vaskiiler hastaliklar
Amfizem Artar
e Akciger Hacimleri
A (f\\ 3 4
inspiratuar [ l'.
yedek ‘4' .l inspiratuar
volim [ l| kapasite
f |
v J
i - | i Vital
Tidal i f \ / \ / ( \ A :
bz ‘ / I\ '; }/ \/f \ ‘ kapasite
'. /i Total
\ {-‘ Ekspiratuar yedek akciger
L3 volim kapasitesi
Fonksiyonel \ _/
rezidiel \ - .
kapasite Rezidiiel voliim
'

Sekil 4-3: Akciger hacimleri (15)

Tidal voliim 500 mililitre (ml) kadardir, inspiratuar yedek voliim tidal voliimiin tizerinde
inspire edilebilen maksimum voliim olup 3000 ml kadardir, ekspiratuar yedek voliim tidal
voliimiin altinda ekspire edilebilen maksimum voliim olup 1100 ml kadardir, fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRK) normal bir ekspiryum sonrasinda akcigerde kalan hacim olup 2300 ml

kadardir, rezidiiel voliim maksimum ekspirasyondan sonra akcigerde kalan voliim olup 1200

ml kadardir (15).

FRK, ice kuvvetler (akciger) ve disa kuvvetlerin (gogiis duvari) dengesi ile olusur. Ige

dogru kuvvet, akcigerin geri cekilmesidir. Bu kuvvet elastik akciger dokusu liflerinden,
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kontraktil solunum yolu diiz kasindan ve alveolar ylizey geriliminden kaynaklanir. Disa dogru
kuvvet kotlardan, eklemlerden ve gdgiis duvari kaslarindan gelen geri ¢ekilme giicli ile
olugmaktadir (18).

FRK’nin klinik a¢idan onemli olmasmnin 2 nedeni vardir. Birincisi; zaten agilmis bir
akcigerin inflasyonu, akcigerin deflasyonundan daha kolaydir, bunun nedeni tam kollapsta
sadece sivi yiizeyinin alveolle temasi yiiksek yiizey gerilimi olustururken inflasyon olmus
akcigerde alveol hava-s1v1 ara yiizii diisiik gerilim olusturur. ikincisi; akcigerde perfiizyon fazik
olmasina ragmen frekans hizlidir ve akistaki salinimlar diisiiktiir, bu da neredeyse siirekli akisa
neden olur. Ventilasyonda durum farklidir; frekans ¢ok daha yavastir ve salinimlarin boyutu ¢ok
daha fazladir. FRK azalirsa kapali alveolden akan kanin oksijen basinci diigiik olacaktir ve
akcigerden gelen kana karisan bu kan ekshalasyondan sonra desatiirasyona neden olacaktir
(18).

Fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRK) etkileyen faktorler; cinsiyet (kadinlarda erkeklere
oranla daha azdir), kilo (obezitede diiser), postur (ayakta durur pozisyondan supin veya pron
poziyona gectikge azalir), akciger hastaliklart (restriktif akciger hastaliklarinda azalir),
diyafram tonusudur (katki saglar) (15).

Kikirdak destegini kaybeden kii¢iik havayollar1 agik kalmak i¢in elastik direnci kullanir,
bu havayollarmin ac¢iklig1r akcigerin bazalinde akciger hacimlerine baghdir ve akcigerin
dependent boliimlerinde kapanmaya basladiklar1 hacim kapanma kapasitesi olarak tanimlanir.
Kapanma kapasitesi fonksiyonel rezidiiel kapasitenin altindadir ve yasla birlikte artar (15).

e Kompliyans

Elastansin karsiligidir, birim basingta akcigerin ne kadar hacim kazandigidir. Cogu elastik
yapida oldugu gibi uygulanan basing ve hacim arasindaki iligki egriseldir. Akut solunum
sikintist sendromu (ARDS), pulmoner 6dem ve pulmoner fibroz hastaliklarinda kompliyans
azalirken amfizemde elastik doku kaybu ile akciger dokusu kayb1 da oldugu i¢cin kompliyans
artar.

e Ventilasyon/Perfiizyon iliskileri

Alveoler ventilasyon akciger icinde esit dagilmaz. Sag akciger ventilasyonu sola gore,
akcigerin alt bolgeleri {ist bolgelerine gore daha iyi ventile olur. Hava yolu direnci
ventilasyonda bolgesel farkliliklara neden olur. Son alveoler inspiratuar hacim, inspirasyon
siiresine ve kompliyansa baglidir. Kisa inspirasyon siiresi alveollerin hacminin beklenen diizeye
gelmesini engeller (15).

Akcigerden gegen 5 litre/dakika (L/dk) kan akiminin herhangi bir anda 70-100 ml kadar1
gaz degisimine ugrar. Her kapiller birden fazla alveolii perfiize eder. Kardiyak sistol sirasinda

spontan inspirasyon ile akciger kan akimi artar. Postiirde supinden dik konuma gegince kan
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hacmi diiser ve trendelenburg ile kan hacmi artar. Sistemik venoz konstriiksiyon kan akimini
akciger dolagimina kaydirir. Pulmoner vaskiiler tonusa lokal faktorler sistemik faktorlerden
daha ¢ok etki eder. Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon, sistemik etkilerden ziyade gii¢lii
uyaricidir. Akciger kan akimi, viicut pozisyonundan bagimsiz akcigerin alt bolgelerinde daha
fazladir. Ayn1 zamanda akcigerin periferinden hilusa dogru kan akimu artar. Perfiizyon akciger
boyunca degisiklik gosterse de alveolleri geren basing sabittir ve bu basinglarin degisimi

akcigeri 4 ayr1 zona ayirir (15).

Zone 1
Pa>Pa>Py Pa=Ps
Zone 2

Pa>Pa>Py

Zone 2
Pa>Pis>Pv>PA

Sekil 4-4: Pulmoner kan akiminin dagilimi (15)

Alveoler ventilasyon (Va) normalde 4 L/dk ve pulmoner kapiller perfiizyon (Q) 5 L/dk
olup V/Q yaklasik olarak 0.8’dir (15). Zon 1 boyunca pulmoner arter basinci alveoler basingtan
diisiiktiir ve bu nedenle perfiizyon olusmaz. Zon 2 boyunca pulmoner ven basinci en diistiktiir,

damarlar akig disinda kollabedir. Perfiizyon zon 3 boyunca pulmoner arter ve ven basinci her
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zaman alveoler basingtan biiyiiktiir, bu sayede sistol ve diyastol boyunca perfiizyon devam eder.
Zon 4 boyunca yercekimi etkisi ve kan damarlarindaki kompresyon nedeniyle perflizyon azalir

(17).

4.1.4. Anestezinin Solunum Sistemi Uzerine EtKisi

Hava yolunda anestezinin baslamasi ile birgok degisiklik olusur. Bunlar gogiis duvarinda
kas tonusunun degismesi, diyafram paralizisi, artmis havayolu direnci, ventilasyon paterninde
degisiklik ve azalmig mukosiliyer fonksiyonlardir. Hastanin supin pozisyonda olmasinin, asir1
voliim uygulanmasinin, yiiksek inspiratuar oksijen konsantrasyonu ile ventile edilmesinin
neden oldugu absorpsiyon atelektazisi solunumun sistemini olumsuz etkiler. Anestezi esnasinda
yaslilarda, obezlerde ve sigara icen hastalarda arteriyel oksijenasyonun bozulmasi daha
yaygindir ve ciddidir. Genel anestezi altinda yapilan ¢alismalarda venoz sant %10 oraninda
bulunmustur. Preoperatif degerlendirmede akciger fonksiyonlarinda bozukluk olan hastalarda
ventilasyon perfiizyon dagilimi uyumsuzlugu ve santlagsmada artis daha fazla goriilmiistiir.
Santin biiyiikliigii atelektazi derecesi ile iligkili bulunmugstur. Perioperatif ve postoperatif
solunum fonksiyonlari anestezik ajanlarin solunum sistemine etkisine, genel anestezinin
derinligine, hastanin preoperatif solunum fonksiyonlarina, perioperatif 6zel anestezik duruma,

cerrahinin alanina ve siiresine baglanmistir (17) .
4.2. Atelektazi

Atelektazi, eksik genisleme anlamina gelen Yunanca ateles ve ektasis kelimelerinden
tiiretilmistir, akcigerin ¢6kmesi olarak da adlandirilmistir (10). Atelektazi, alveollerin ve
terminal brongiollerin eksik genislemesini ifade etmektedir (8). Akcigerin bir kismi veya
tamami i¢in hacminin kaybidir. Atelektazi, anestezi ve yogun bakim ortaminda yaygindir.
Atelektazi, her biri belirli bir radyolojik modele sahip olan obstriiktif ve obstriiktif olmayan
olarak smiflandirilmigtir. Obstriiktif atelektazi hem yetiskin hem de pediatrik popiilasyonlarda
acik ara en yaygin goriilendir. Bronsiyal tikaniklik da atelektazin sik goriilen bir nedenidir (10).

Atelektazi anestezi sirasinda da gelisebilir ve 6zellikle farkli etiyolojilere sahip, kritik
derecede hastaligi bulunan olgularda sik goriiliir. Yapilan ¢alismalar, anestezinin akciger

dokusunun yaklasik %10-15’inde atelektaziye yol actigin1 géstermektedir (10).

4.2.1. Anestezi ile Olusabilecek Atelektazi Tipleri

Perioperatif atelektazi; artmis plevral basing, diisiik alveolar basing ve yiizey aktif madde
bozukluguyla olmaktadir. Bu faktorlerin bir sonucu olarak alveolar kapanma meydana

gelmektedir, alveolar kapanma havayolu kapanmalarindan daha sik olmaktadir (8).
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Plevral basing; akciger parankimi, gégiis duvari ve yercekimi arasindaki anatomik ve
fizyolojik etkilesimlere bagl olarak plevral bosluk boyunca bolgesel olarak degismektedir.
Genel anestezi, bu tiir etkilesimleri artirarak bolgesel plevral basinci (6rnegin, sirtiistii
hastalarda dorso-kaudal) etkilemektedir. Transpulmoner basincin negatiflesmesi kompresif
atelektazi ile sonuglanmaktadir (8).

Diyaframin fonksiyonel degisikligi, perioperatif donemde plevral basinci ve akciger
genislemesini etkileyecektir. Kardiyopulmoner hastaligi olmayan anestezi amaciyla entiibe
edilmis hastalarda, diyafram kasilmasi iiretmek i¢in frenik sinir stimiilasyonu, atelektazik alani
yaklasik %33 oraninda azaltmistir. Diyafram gerginligi, intraabdominal basincinin akcigerlere
yansimasini azaltir. Anestezi sirasinda diyafram tonusunun azalmasi veya kaybi nedeniyle
akcigerlere etki eden streslerin net dengesi degismektedir. Skalenler ve sternokleidomastoidler
gibi aksesuar solunum kaslarinin gevsemesi, akciger havalanmasini daha da azaltmaktadir.
Pnomoperitoneum, obezite, abdominal kompartman sendromu veya peritonit dorso-kaudal
akcigeri daha yiiksek plevral basinca ve atelektaziye duyarliliga maruz birakmaktadir (8).

Kompresyon atelektazisi, alveollerin ¢okmesine neden olan kuvvetler alveolleri agik
halde tutan transmural basin¢tan daha fazla olursa olusmaktadir. Anestezi indiiksiyonundan
sonra, diyafram gevser ve sefale dogru yer degistirmektedir. Interkostal kas fonksiyonunun
kaybiyla fonksiyonel rezidiiel kapasite azalabilmektedir. Toraksta bulunan ve abdominal
bolgeye hareket eden kan voliimii de diyafram {lizerinde ekstra basing yapmaktadir. Tiim bunlar
kompresyon atelektazisinin patofizyolojisinde rol oynamaktadir (10).

Absorpsiyon atelektazisi; tam hava yolu tikanikligi, bronsiyal entiibasyonda, tek akciger
anestezisinde ve hava yollarinin mukusla tikanmasiyla goriilmektedir. Perflizyona gore daha az
ventile olan akciger bolgeleri atelektaziye daha duyarlidir, inhale edilen oksijen konsantrasyonu
arttiginda alveollerden kilcal damarlara daha yiiksek bir oksijen akisi olur ve alveollar giderek

kiigiildiigiinde de absorpsiyon atelektazisi goriilebilmektedir (10).
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Tablo 4-2: Atelektazi siniflandirilmasi

Obstriiktif atelektazi

¢ Genis hava yolu obstriiksiyonu
¢ Timor (bronsiyal, metastatik)
% Inflamasyon (tiiberkiiloz, sarkoidoz)
« Diger (yabancit cisim, yanlis konumlandirilmis

endotrakeal tiip)

¢ Kiiciik hava yolu obstriiksiyon
+* Mukus tikag¢lar
% Inflamasyon
¢ Bronkopnomoni, bronsit, brongektazi

Non-obstriiktif atelektazi

e Kompresif
¢ Periferal timor
% Interstisyel hastaliklar1 (sarkoidoz, lenfoma)
s Amfizem

e Pasif
% Anestezi
¢ Torasik ve abdominal cerrahi
% Pnomotoraks, plevral eflizyonlar
% Diyafram hernisi

e Adheziv
+*¢ Duman inhalasyonu

¢ Kardiyopulmoner bypass

4.2.2. Atelektazinin Patofizyolojik Etkileri

Atelektazi fonksiyonel rezidiiel kapasitenin diismesine neden olur, bu da belirli soluk
hacmine ulagmak i¢in transpulmoner basing artmasina neden olmaktadir. Tiim bunlar solunum
eforunu artirmaktadir (10).

Perfiize akciger bolgelerinde yeterli ventilasyon olmamasi sistemik oksijenasyonu
bozmaktadir. Bu durum pasif hiperventilasyon ile tolere edilebilmektedir (10).

Alveolar ve miks vendz oksijen basincinin azalmasi hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyona yol agmaktadir. Bu da ventrikiil disfonksiyonuna ve mikrovaskiiler sivi

sizintisinin artmasina yol agabilmektedir (10). Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon, kani
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zayif oksijenli akciger alanlarindan uzaklastiran sagdan sola sant1 azaltmaktadir. Hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyon ne kadar etkili olursa, atelektazinin sagdan sola sant ve hipoksemi
tizerindeki etkisi o kadar diisilk olmaktadir. Atelektazi ile iliskili mekanik faktorler hipoksik
vazokonstriksiyonu da bozabilmektedir (8).

Atelektazi sirasinda molekiiler ve hiicresel degisiklikler, 6nemli lokal biyolojik yanitlar
ortaya cikarir ve akciger hasarinin mekanizmalar1 hakkinda fikir vermektedir. Atelektazi ile
iligkili akciger hasari; enflamasyon, yapisal hasar, hipoksik yaralanma, yilizey aktif madde
disfonksiyonu ve enfeksiyona duyarlilik gibi dogrudan veya dolayli, bagimsiz veya sinerjik
lokal biyolojik etkilerle ilgili olabilmektedir. Tek akcigerli ventilasyonunu arastiran ¢oklu klinik
caligmalar, inflamatuar yaralanmada rol oynayan interlokin (IL)-1, IL-6, IL-8 ve timor nekroz
faktorii (TNF)-a gibi atelektazik akcigerde artan proinflamatuar sitokin seviyelerini bildirmistir.
Bu sitokin seviyeleri dogrudan atelektazinin siiresi ile iliskilidir ve akciger rezeksiyonu
ameliyat1 geciren hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyonlara karst duyarliligi
artirmaktadir.  Atelektazik alanlarda artan sitokinler dogrudan yaralanmaya neden
olabilmektedir (8).

Pulmoner yap1 bozulmasi1 akciger hasarinin ayirt edici 6zelligidir. Atelektazi ile iliskili
hareketsizlik; aktin aglarinin diizensizlesmesi, adherens kavsagi kaybi ve bariyer 6zelliklerinin
bozulmasi nedeniyle potansiyel olarak yapisal hasara yol acabilmektedir (8).

Yiizey aktif madde disfonksiyonu atelektaziye neden olabilirken tersine atelektazi yiizey
aktif madde disfonksiyonuna da neden olabilmektedir. Atelektazik bolgelerin bronkoalveolar
lavajindaki yiizey aktif fosfolipitlerin atelektazinin baglamasindan sonra daha diisiik oldugu ve
atelektazi gerilediginde bile diisiik kaldig1 hastalardan gelen klinik verilerle pekistirilmistir (8).

Pndmoni, postoperatif pulmoner komplikasyondan biridir. Insidansi, agirlikli olarak
abdominal ve pelvik cerrahi geciren ASA 3 hastalarda %1,8, kardiyak cerrahi sonras1 %3,5 ve
major akciger rezeksiyonundan sonra %25 olarak bildirilmistir. Atelektazinin genellikle
pnomoni ile iligkili oldugu one siiriilmiistiir. Atelektazi bagisiklik savunmasinin biyolojik
olarak bozulmasi ve inflamatuar yanitlarin gelismesi gibi nedenlerle pnémoni gelisimini
kolaylagtirabilmektedir. Yiizey aktif maddenin lokal olarak azalmasi ve islev bozuklugu
enfeksiyona olan yaniti daha da tehlikeye atabilmektedir. Uzun atelektazi donemlerinin
ardindan mukus tikanmasi veya bozulmus mukus klirensi, organizmalara kars1 mukosiliyer
klirensi bozarak enfeksiyona yatkinlig1 artirmaktadir (8).

Akciger dokusu, spontan ve mekanik ventilasyon sirasinda farkli mekanik kuvvetlere
stirekli olarak maruz kalmaktadir. Atelektazide akciger hasarina 6nemli 6l¢iide neden olanlar;
akciger mekanik kuvvetleri, dongiisel acilma ve kapanma, stres konsantrasyonu ve atelektazik

olmayan akcigerin asir1 distansiyonudur. Ddngiisel a¢ilma ve kapanma; muhtemelen hava
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yollar1 ve alveollere etki eden olumsuz kuvvet dengesinden kaynaklanan akciger birimlerinin
dongiisel olarak agilmasi ve kapanmasi, atelektazi ile iligkili akciger hasari igin siklikla

belirtilen ancak hala tam olarak anlagilmayan bir mekanizmadir (8).

4.2.3. Perioperatif Atelektazi icin Risk Faktorleri

Obezite: Karin ve torakstaki yag dokunun agirliginin artmasi, goégiis duvarindan akcigere
iletilen basing kuvvetlerini siddetlendirir ve diyaframin sefale dogru yer degistirmesini
artirmaktadir. Solunum sistemi basing-hacim egrisinde saga dogru kaymaya, daha yiiksek
plevral basinca, daha diisiik kompliyansa ve genel anestezide daha diislik fonksiyonel rezidiiel
kapasiteye neden olmaktadir. Bunlar obez hastalarda obez olmayan hastalara gore perioperatif
artmis atelektazi riskine neden olur (9).

Yas: Atelektaziye karsi duyarlilik, geng yetiskinlikte (20 yas) minimum olmaktadir. Daha
genclerde ve daha yaslilarda duyarlilik artmaktadir. Atelektazik alanlar geng yetiskinlikten 50
yasina kadar artar daha sonrasinda diismeye baslamaktadir. 50 yas listiinde atelektazinin
azalmas1t muhtemelen denitrojenasyonu ve preoksijenasyon sirasinda alveolar ¢okmeyi
geciktiren kiigiik hava yolu kapanmasindan kaynaklanmaktadir. Cocuklarda, anestezi kaynakli
atelektazi 6zellikle 3 yasindan 6nce goriilmektedir. Gelismemis gogiis duvari kaslar1 ve akciger
parankiminde eksik gelismis destekleyici yapilar disa dogru baglanma kuvvetlerini azaltirken,
akcigerin elastik geri tepmesi tamamen korunur bu da daha diistik fonksiyonel rezidiiel kapasite
ve daha yiiksek seviyelerde gerekli agilis basinglari ile sonuglanmaktadir (9).

Operasyon alani: Ust karin ve kardiyotorasik cerrahiden sonra gdzlenen perioperatif
diyafram disfonksiyonu atelektazi riskini artirmaktadir. Ornegin, ultrasonografi ile &lgiilen
preoperatif diyafram kalinlasma fraksiyonu, kalp ameliyati sonrasi postoperatif pulmoner
atelektazi, pndmoni veya uzun siireli mekanik ventilasyonu 6n gérmektedir. Benzer sekilde
postoperatif 24 saatte ultrasonografide 10 mm'den az diyafram gezisi, torasik cerrahiden sonra
daha yiiksek atelektazi insidansi ile iligkilidir (9).

Karn ici hipertansiyon: Karin ici basinci artiran durumlar (ileus, asit, tiimor, hematom)
plevral basinci artirir, transpulmoner basinglar1 azaltir ve o6zellikle diyafram tonusunun
kaybindan sonra sirtiistli pozisyonda atelektaziyi hizlandirabilmektedir. Gebelik (6zellikle 3.
trimester) benzer sekilde intraoperatif atelektazi riskini artirabilmektedir (9).

Pulmoner inflamasyon ve/veya pulmoner 6dem: Yiizey aktif madde bozuklugu, artan
akciger agirhg ve yiliksek FiO» kullanimi gibi ¢esitli mekanizmalar nedeniyle perioperatif

atelektazi riskini artirmaktadir (9).
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Aktif sigara icme: Perioperatif solunum morbiditesi ve postoperatif akciger
komplikasyonlart ile iligskilendirilmistir. Bronsiyal tikanmaya yol acan artan hava yolu salgilari,
bronkospazma ek olarak atelektaziye neden olabilmektedir (9).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH): Perioperatif pulmoner komplikasyonlar
icin bir risk faktoriidiir. Ozellikle atelektazi ile ilgili olarak kiigiik hava yolu kapanmasia ve
onemli ventilasyon/perfiizyon uyumsuzluguna ragmen atelektaziye karsi direngle
iligkilendirilmistir. Atelektaziye karsi bu diren¢ muhtemelen hiperenflasyonun etkisinden ve
akciger elastik geri cekme kaybindan kaynaklanmaktadir (9).

Sedatif ve hipnotik ilaglar: Hem intravendz anestezikler hem de inhalasyon
anestezikleri intraoperatif atelektazi ile iligskilendirilmistir. Azot oksidin lipid ¢oziintirliigii, gaz
emilimini tesvik eden azottan daha yiiksektir ve postoperatif atelektazi riskini artirmaktadir.
Ketamin tek basina g6giis duvari kas tonusunu korur, boylece atelektaziyi dnlemektedir (9).

Solunum deprese eden opioidler: Doza bagli olarak postoperatif atelektazi ile
iligkilendirilmistir. Postoperatif olarak, rezidiiel noéromiiskiiler blokaj solunum kasi
disfonksiyonuna, atelektaziye ve hipoksemiye neden olmaktadir (9).

Rejyonel anestezi: Fizyolojik diyafram fonksiyonunu koruyabilir ve intraoperatif
atelektaziyi azaltabilmektedir. Rejyonel teknikler genel anesteziden daha az atelektazi ile iliskili
olsa da solunum kaslarinin islevsel bozukluklarina neden olabilir ve atelektaziye neden
olabilmektedir. Noraksiyel anestezi, karin ve aksesuar solunum kaslarinin énemli bir parezisine
ve ekshalasyon kuvvetinin, solunum diizeninin veya oksiirme yeteneginin bozulmasina neden
olabilmektedir. Akciger hacimlerinin azalmasi; ndraksiyal anestezi ve esas olarak blokajin
seviyesine bagli olmaktadir. Spinal anestezi sirasinda intraoperatif akciger hacimlerindeki
azalmalar asirt kilolu veya obez hastada daha fazla olmaktadir. Periferik sinir bloklar1 da
atelektaziye neden olabilmektedir. Frenik sinir felci ve hemidiafragmatik parezi nedeniyle
ipsilateral atelektazi riskini artirabilmektedir. Solunumsal hastaliklar1 olan hastalarda servikal
bolge bloklarinin (supraklavikiiler, servikal pleksus bloklar1) veya interskalen blogun
uygulanmasi sinirlandirilmaktadir. Ultrasonografi esliginde tekniklerin kullanilmasi ve lokal
anestezik hacminin diigiirtilmesiyle riskler 6nemli Sl¢iide azaltilabilmektedir (9).

Perioperatif kan transfiizyonu: Ortopedik cerrahi sonrasi gogiis bilgisayarl
tomografisinde atelektazi de dahil olmak {izere postoperatif pulmoner komplikasyonlarla
iliskilendirilmistir (9).

Viicut pozisyonu: Sirt {istii pozisyon, karin i¢i organlarin sikismasindan kaynaklanan
diyaframin sefale kaymasmi kolaylastirdig1 i¢in oturma pozisyonuna kiyasla fonksiyonel
rezidiiel kapasitede %27'lik bir azalma ile iliskilidir. Robotik cerrahi sirasinda, dik

trendelenburg pozisyonunda viicut kitle endeksinden ve pndmoperitoneumun uygulamasindan
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bagimsiz olarak son ekspiratuar transpulmoner basing azalmaktadir. Bolgesel ventilasyondaki
azalma ve bagimli akcigerdeki sessiz alanlarda ~%12 artis elektriksel empedans tomografisi ile
dogrulanmigtir. Buna karsilik, 40° ters trendelenburg pozisyonu, obez hastalarda belirgin bir
fayda ile karin tarafindan akciger sikismasinmi hafifletmektedir. Yiiziistli pozisyon; oturma
durusuna gore fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltmaktadir. Anestezi alan cerrahi hastada,
serbest karin hareketlerine sahip yiiziistli pozisyon, sirtiistli durusa kiyasla fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi %53 oraninda belirgin sekilde artirabilir, obez hastalarda bu oran daha da
artabilmektedir. Yiiziistli pozisyon, yer¢ekimi etkisine maruz kalan bagimli akciger kiitlesini
azaltir, akciger ve gogiis duvari sekillerinin uyumunu olumlu yonde degistirir, kalbin ve
abdominal yapilarin akciger kompresyonunu azaltmaktadir. Perfiizyon dagilimi 6nemli 6l¢iide
etkilenmezken havalandirma, ventilasyon-perfiizyon oranlari ve oksijenasyon iizerindeki
olumlu etkileri de gozlenmektedir. Lateral dekiibit pozisyonda bagimli akciger; bagimlh
olmayan akciger, mediasten ve karin organlarinin agirliklarindan kompresyona maruz kalir ve
atelektazi gogslin bilgisayarli tomografisinde neredeyse tamamen bagimli akcigerde
goriilmiistiir. Litotomi pozisyonu, sirtlisti pozisyona kiyasla solunum mekanigi ve koti
havalandirilmis akciger dokusu miktari iizerinde ¢ok az farkli etkiye sahiptir (9).

Pnomoperitoneum: Karin i¢i basinci artirarak diyaframin sefale yer degistirmesini
tesvik eder. Periton insiiflasyonundan bagimsiz olarak son ekspiratuar akciger hacmini obez
olmayanlarda ~%15 ve obezlerde ~%35 azaltir, solunum sistemi uyumunu ve son ekspiratuar
transpulmoner basinci azaltmaktadir. Bu fizyolojik degisiklikler, bagimli akcigerde onemli
Olciide daha yiiksek atelektazi hacmi ile tutarl bir sekilde iliskilidir (9).

Kardiyopulmoner by-pass: Pulmoner by-passtan kaynaklanan akciger inflamasyonu ve
iskemi-reperfiizyon hasari; alveolokapiller membran hasari, yiizey aktif madde bozuklugu ve
mukosiliyer islev bozuklugu ile karakterize edilen 6nemli akciger fonksiyon bozukluklari ile
iligkilidir. Sternotomi etkisi dahil olmak tizere gogiis duvar1 fonksiyonundaki degisiklikler,
diyafram disfonksiyonu, intraoperatif ve postoperatif donemlerde akciger ekspansiyonunda
bozulma ile iliskilidir. Atelektazi hem perioperatif hem de postoperatif sik goriilen bir

hipoksemi nedeni olmaktadir (9).

4.2.4. Atelektazinin Klinige Yansimasi

Atelektazinin klinigi kapsamina ve gelisme hizina baghdir. Kiiciik ve yavas ilerleyen
atelektazi asemptomatik olabilmekte veya sadece Oksiiriik ile kendini gosterebilmektedir.
Gelismekte olan biiyiik Olcekli atelektazi, hipoksi ve solunum yetmezligi ile ortaya

cikabilmektedir. Fizik muayenede, atelektazik akciger bolgesinde hareketin azalmasi,
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perkiisyonda donukluk, soluk seslerinin olmamasi ve trakeanin posterior-anterior akciger

grafisinde atelektazik bolgeye kaymasi goriilebilmektedir (10).

4.2.5. Atelektazi Tanisi

Posterior-anterior akciger grafisinde goriintli, atelektazinin derecesine ve iligkili
konsolidasyon veya plevral patolojiye bagli olmaktadir. Belirtiler dogrudan ateklektaziye veya
dolayli olarak atelektaziye eslik eden patolojilere bagli olmaktadir, mediastinal yapilarda kayma
goriilebilmektedir. Goriintiide atelektazi alaninda opaklasma artis1 vardir. Atelektazik bolge
mediastenum veya diyafragmaya komsuysa bu yapilarin goriintiilenmesinin kayb1 havalanma
kaybin1 gosterir ve buna ’siliiet isareti” denmektedir. Hemidiyaframin yiikselmesi, diyaframin
normal konumu degisken oldugu i¢in anlamli olmayabilir. Akciger hilusu, st lob
atelektazisinde yiikselebilir veya alt lob atelektazisinde ¢okebilir (10).

Bilgisayarli tomografide (BT), lobar ¢okiisiin ve efiizyonlarin Ozellikleri diiz
radyografilerden daha belirgindir ve atipik atelektazileri ayirmak i¢in yararli olabilir.
Bilgisayarlt tomografi; endobronsiyal lezyonlarin tanimlanmasma ve lokalizasyonuna,
obstriiktif lezyonlarin diger atelektazi formlarindan ayirt edilmesine yardimci olabilmektedir
(10).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), atelektaziyi teshis etmek ve olgmek icin
iyonlagtirict olmayan bir tekniktir. T1 ve T2 agirlikli goriintiiler klinik kosullarda kullanilmigtir.
T2 agirlikli manyetik rezonans goriintiileme, su bazli dokunun tanimlanmasina izin
verdiginden, obstriiktif atelektaziyi obstriiktif olmayan atelektaziden ayirt etmeye Onemli
Olciide yardimci olmaktadir (9).

Ultrasonografi (USG) hem ameliyathanede hem de yogun bakim iinitesinde atelektazinin
basucu degerlendirilmesi i¢in kapsamli bir sekilde dogrulanmistir. Hava giiglii bir ultrason 1s1n1
reflektorii oldugundan, akciger havalandirmasi akciger parankiminin ekojenitesini 6nemli
Ol¢iide artirmaktadir. Atelektazi akciger konsolidasyonunun diger nedenlerine benzer sekilde,
"doku benzeri" veya "hepatize" bir ultrasonografik yapi olarak gorsellestirilmistir. Akciger
ultrasonografisinde pulmoner konsolidasyonun ayirici tamisini (atelektazi veya pnomoni)
yapmak zordur. Bir akciger konsolidasyonu i¢inde ventilasyon senkronize, dogrusal veya
pinpoint hiperekoik sinyal tarafindan ortaya ¢ikan dinamik hava bronkograminin
gorsellestirilmesi, pndmoni tanisinda yiliksek pozitif tahmin degerini (%86-97) ancak orta
duyarlilig1 (%61) gostermektedir (9). Ultrasonografide obstriiktif atelektazi, homojen diisiik
ekojeniteye sahip bir alan olarak kendini gosterir. Bazal akciger atelektazisini lokalize olmus
bir plevral eflizyondan ayirt etmede ultrasonografi 6nemli rol oynamaktadir. Ekojenik bantlar,

stvi bronkogramin bir sonucu olarak goriilebilmektedir. Solunma sirasinda akcigerin yeniden
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enflasyonu goriilmez. Ayrica akciger nabzi isareti atelektaziyi tanimada kullanilabilmektedir

(10).

4.2.6. Atelektazi Tedavisi

Atelektazinin 6nlenmesi, ilk tedavi stratejisidir. Ancak atelektazinin onlenmesi i¢in de
tedavisi icin de uygulanmasi gereken teknikler benzerdir ve atelektazinin nedenlerine
dayanmaktadir (10).

Perioperatif donemde atelektazinin 6nlenmesi, operasyondan en az 5-7 giin dnce yiiksek
riskli hastalarin tespit edilmesi ve belirtildiginde fizyoterapi yapilmasi, bronkodilatorler
kullanilmas1 ve sigaranin birakilmasi ile baslamaktadir. Acil operasyon durumunda ameliyat
Oncesi solunum tedavisi i¢in operasyon ertelenebilirse sonuglar iyilestirilebilmektedir. Yaygin
risk faktorleri arasinda 6nceden var olan akciger hastaliklari (kronik obstriiktif akciger hastaligi,
astim, bronsektazi), sigara, obezite, ileri yas ve uyku apnesi olan hastalar bulunmaktadir.
Posterior-anterior akciger grafisi, arteriyel kan gazlari ve akciger fonksiyon testleri ile
degerlendirmek orta ile siddetli solunum ve kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalar icin
yararlidir (10).

Anestezi indiiksiyonunda %100 oksijen kullanmak, hipoksemi ile ilgili gilivenlik
marjlarini iyilestirmek i¢in yaygin bir uygulamadir ancak %100 oksijen kullaniminin atelektazi
ile iliskili olduguna dair kanitlar vardir. Bir uzlagma, atelektaziyi azaltmak i¢in FiOz'yi %80'e
diisiirmek veya indiiksiyondan sonra rekruitment manevrasi gergeklestirmektir. Anestezi
indiiksiyonu sirasinda, siirekli pozitif hava yolu basincinin (CPAP) uygulanmasi atelektazi
olusumunu Onleyebilir ve entiibasyondan oOnce oksijenasyon i¢in giivenlik marjim
artirabilmektedir (10).

Diisiik tidal hacimler ve ekspirasyon sonu basincin (Pozitif End-Expiratory Presurre-
PEEP) yoklugunda, koti havalandirilmis akciger bolgeleri atelektaziye potansiyel
olusturmaktadir. Atelektaziyi dnlemede yliksek tidal hacimler etkili olsa da yiiksek postoperatif
pulmoner komplikasyon riski ile iligkilendirilmistir. Normal akcigerleri olan cerrahi hastalarin
iki akcigerli ventilasyonu i¢in tahmin edilen viicut agirligina gore hesaplanan 6-10
mililitre/kilogram't (ml/kg) olan tidal hacim olarak uygulanmaktadir (9).

Anestezi sirasinda optimum ventilasyon modlar1 belirsizdir ancak risk altindaki
hastalarda daha uzun siiren operasyonlarda spontan ventilasyon yerine PEEP ile pozitif basingl
ventilasyonun tercih edilmesi uygundur. Uzun siiren operasyonlarda hastanin solunumuna izin
verilmesi de faydali olmaktadir (10).

Klinik olarak atelektaziden siiphe duyuluyorsa veya atelektazi acisindan yiiksek riskli

hasta oldugu diisiiniiliiyorsa rekruitment manevrasi denenmektedir. Rekruitment manevralari,
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atelektazik bolgeyi yeniden agmayi amaclayan yliksek transpulmoner basinglara doniisen
yiiksek hava yolu basinglarinin gegici uygulamasidir. Atelektaziyi azaltmada ve intraoperatif
solunum mekanigini ve oksijenasyonu iyilestirmede etkilidir. Rekruitment manevralari
sirasinda yiiksek FiO; kullanildiginda veya bunlar uygun PEEP yonetimi ile iligkili olmadiginda
gecici iyilestirici olabilmektedir. Obez hastalarda veya artan PEEP ile iliskili oldugunda
pndmoperitoneum sirasinda fizyolojik ve radyografik iyilesmeye yol agmaktadir (9). Onerilen
rekruitment manevralarinda ilk yéntem pik inspirasyon basinci (PIP) 40 cm H,O’da 10-15
saniye tutulmasi ve ikinci yéntem PEEP’in 15 cm H,O’ya yiikseltilmesi ardindan PIP seviyesini
40 cm H»O’ya cikarmak igin tidal voliimiin yiikseltilmesi ve 10 soluk alip verme sonrasi
standart ventilator ayarlarina geri doniilmesi seklindedir. Yiiksek PEEP, akcigerdeki kan
akiminin yeniden dagilmasi ve santin kotiilesmesi nedeniyle ayrica yiiksek intratorasik basing
vendz doniisiin azalmasina ve hemodinamik bozulmaya neden olacagi icin yararli degildir (10).
Rekruitment manevrasi diisiik basingla, en kisa etkili siire boyunca ve siirekli bir hemodinamik
izleme ile yapilmalidir (9).

PEEP uygulamasi, alveolar basing en diisiik son ekspiratuar seviyesine ulastiginda pozitif
transpulmoner basinct koruyarak atelektaziyi dnlemeyi veya tedavi etmeyi amaglamaktadir.
Genel anestezi sirasinda PEEP, gaz degisimini ve solunum mekanigini iyilestirir. Atelektazik
akciger hacmini azaltir. Standart intraoperatif yaklasim olarak intraoperatif PEEP'i sabit diisiik
seviyelerle (2—5 cmH>0) sinirlarken, PEEP’1 0 cmH>0O’de tutmaktan kacinmay1 6nermektedir
9).

Anestezi sonlandirilirken yiiksek FiO2 absorpsiyon atelektazi ile iliskilendirilmistir. Fakat
postoperatif sonuglar iizerindeki klinik etki bilinmemektedir ve zor ekstiibasyon gibi
durumlarda giivenlik sorunlar1 dikkate alinmalidir. Postoperatif pozitif hava yolu basinci
uygulamak giivenli goriinmektedir ve erken postoperatif atelektaziyi dnledigi one siirtilmiistiir.
En 6nemlisi ndromiiskiiler blokajdan iyilesen hastalarda ekstiibasyon yapilmalidir (9).

Postoperatif atelektaziyi azaltmayr amaglayan multimodal yOnetim stratejileri
gelistirilmistir ancak yiiksek diizeyli kanitlar i¢in klinik calismalar hala gerekmektedir.
Ekstiilbasyondan sonra invaziv olmayan pozitif basingli ventilasyon, atelektaziyi
Onleyebilmekte ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin postoperatif azalmasmi telafi
edebilmektedir. Siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) ve non-invaziv mekanik ventilasyon,
hava yolu acikliginda basinci artirir ve gaz degisimini iyilestirir. Hava yolu agikligindaki
basinct invazif olmayan bir sekilde artirmak i¢in ytliksek akislt nazal kaniiller de kullanilmaya
baslanmistir. Yetigkinlerde, ~60 L/dk, kapali agizli akis hizlarinda, ortalama hava yolu basinci
~5 emH>0’dur, bu da pek ¢cok durumda tatmin edicidir ancak daha yiiksek hava yolu basinglari

gerektiren obezite gibi durumlarda yetersiz olabilir. Postoperatif hipoksemi gdsteren secilmis
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hastalarda invaziv olmayan ventilatoriin iyilestirici kullanimi, geleneksel oksijen tedavisine
kiyasla postoperatif sonuglari 6nemli Olclide iyilestirmistir. Standart bakim olarak
diistiniilmelidir. Atelektaziyi azaltmak ve daha fazla solunum yetmezligini 6nlemek icin
abdominal, kardiyak veya torasik cerrahiden sonra hipoksemik hastalar i¢in oksijen tedavisi
yerine invaziv olmayan mekanik ventilasyon onerilmektedir (9).

Postoperatif erken mobilizasyon, ameliyat sonrasi iyilesmenin bir pargasi olarak
postoperatif fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi iyilestirmistir. Klinik ¢alismalarda postoperatif
erken mobilizasyon; video destekli torakoskopik cerrahilerde ve koroner arter bypass greft
cerrahileri sonrasi akciger atelektazisini hafifletmistir ancak kolorektal cerrahiden sonra akciger
komplikasyonlari tizerindeki etkileri belirgin degildir (9).

Derin nefes egzersizleri abdominal ve kardiyotorasik ameliyatlardan sonra gelismis
fonksiyonel rezidiiel kapasite ve atelektazinin azalmasi ile iligkilendirilmistir (9).

Epidural analjezi, sistemik opioid analjezi ile karsilastirildiginda pulmoner atelektazi
tizerinde Onleyici bir etki ile iliskilidir. Bu durum daha fazla ekspiratuar kas giicii ile 6kstiriigiin
iyilestirilmesi, daha yiiksek diyafragmatik gii¢ ile derin solunum ve daha erken
mobilizasyondur. Ayrica sistemik opioidlerin neden oldugu solunum depresyonundan

kagmilmistir (9).

4.3. Clara Cell Protein 16

Gilinlimiizde akut ve kronik akciger hastaliklarinin sonucunu iyilestirmek i¢in ¢ok sayida
calisma akciger epitel hiicrelerine odaklanmustir. Bronsiolar hiicreler ilk olarak 1881'de Isvicreli
bir doktor, anatomist ve fizyolog olan Rudolph Albert von Kolliker tarafindan tanimlanmistir.
1937'de Avusturyali anatomik patolog Max Clara, bronsiyal epitelde bulunan belirli bir hiicre
tiirliinii tanimladz; hiicreler baslangicta Clara hiicreleri olarak adlandirildi, ancak simdi kuliip
hiicreleri veya bronsioller ekzokrin hiicreler olarak bilinmektedir (19). Resmi olarak Clara
hiicreleri veya bronsioller ekzokrin hiicreler olarak adlandirilan kuliip hiicreleri, solunum
epitelindeki silyesiz bronsioller salgi hiicreleridir. Kuliip hiicreleri heterojen, ¢ok islevli
hiicrelerdir ve savunma materyalinin salgilanmasi gibi ¢esitli fizyolojik rollere sahiptir.

Detoksifikasyon  yoluyla tehlikeli maddelerin  ortadan  kaldirilmasini  saglayan

! Max Clara Nazi destekcisiydi ve 1935'te NSDAP'ye (Nationalsozialistische Deutsche Arbeitpartei)
katildi; caligmalarinin sonuglari, toplama kamplarinda dldiiriilen mahkumlardan elde edilen akciger 6rneklerinin
incelenmesine dayaniyordu. 1950'de Tiirkiye'ye gitmek igin Almanya'dan ayrildi ve burada Istanbul
Universitesi'nde profesor oldu 19. Rokicki W, Rokicki M, Wojtacha J, Dzeljijli A. The role and importance of
club cells (Clara cells) in the pathogenesis of some respiratory diseases. Kardiochirurgia i Torakochirurgia
Polska/Polish Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery. 2016;13(1):26-30.
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biyotransformasyon kapasitesi saglayarak bronsiyal epitelin onarim siirecinde énemli bir rol
oynamaktadirlar. Toksik faktorlere maruz kaldiktan sonra hizla yok edilirler ve yaklasik 30 giin
sonra yenilenmektedirler. Ayrica, kuliip hiicreleri hem akut hem de kronik akciger
hastaliklarinda pulmoner homeostaz ve bagisiklikta 6nemli bir rol oynamaktadirlar. Kuliip
hiicreleri, ylizey aktif maddelerin, glikozaminoglikanlarin, enzimlerin ve diger proteinlerin
salgilanmasi yoluyla akciger fonksiyonunu koruyup ve diizenlemektedir (20).

Clara hiicresi 16-kDa proteini, clara hiicreleri tarafindan salgilanan ana proteinlerden
biridir ve bu da onu spesifik bir belirte¢ yapmaktadir (20). CCP16, kromozom 11.6'ya lokalize
bir gen tarafindan kodlanan 15.8-kDa homodimerik bir proteindir (6). CCP16'nin diizensizligi
genellikle ARDS, astim, KOAH vb. gibi akciger hastaliklarinin patogenezinde gozlenmistir ve
anti-enflamatuar ve anti-oksidatif etkiler sagladigi  gosterilmistir. Temel rolleri
diistintildiigiinde, CCP16'y1 erken tarama belirteci olarak ve cesitli akciger hastaliklarinda
terapotik bir ajan haline getirmek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (20).

Akut Akciger Hasar1 (ALI) ve ARDS; azalmig akciger uyumu, siddetli hipoksemi ve
yiiksek morbidite ve mortalite ile bilateral akciger infiltrasyonu ile karakterize edilmektedir.
Sepsis, pndmoni, travma vb. dahil olmak {izere cesitli hastaliklardan kaynaklanabilmektedir.
ALI/ARDS gelisme riski yliksek olan hastalar1 tanimlayabilecek ve bu hastaliklar1 akut
solunum yolu hastaliklarinin ve akciger disi hastaliklarin diger nedenlerinden ayirabilecek
hassas biyobelirteclere ihtiyag vardir. Serum CCP16 seviyeleri ile terapdtik sonuglar arasindaki
korelasyonu arastirmak i¢cin ARDS tanist konan 78 hastanin incelendigi bir klinik ¢alismada,
medyan serum CCP16 seviyeleri hayatta kalmayanlarda daha yiiksek bulundu ve mekanik
ventilator desteginin oldugu zaman daha kisa saptandi. Baska bir calismada; serum CCP16
seviyeleri ile yogun bakim {initesi (YBU) kalis1 arasinda anlamli bir pozitif korelasyon ve
ARDS'li hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan arteriyel oksijen parsiyel basincinin inhale
edilen oksijen fraksiyonuna oran1 (PaO2/FiO2) orani ile negatif bir korelasyon tespit edilmistir.
Bu calisma bdylece serumdaki CCP16 seviyelerini ARDS siddeti tizerindeki etkisinin
belirlenmesinin ve ¢esitli ARDS kategorilerini ayirt etmede potansiyel faydasini gostermistir
(20).

Bronkoalveolar/kan bariyerinde sizintiya neden olabilecek toksik ajanlara maruziyet
sonrast CCP16'nin serum konsantrasyonu dnemli 6l¢iide artmaktadir. Ozona (O3) uzun siireli
yiiksek maruz kalma durumunda hasarli kuliip hiicrelerinden CCP16 iiretiminin azalmasina
ragmen Os'e akut olarak maruz kalan kemirgenlerde serumda CCP16'nin gegici bir ylikselmesi
goriilmiistiir. Bu bilgileri destekler sekilde Hantson ve ark. kimyasallara maruz kalan kontrol
siganlarina kiyasla ilk gegici artistan sonra serum CCP16 seviyelerinin azaldigini bildirmistir

(20).
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Bronkopulmoner displazi (BPD), bozulmus akciger gelisimi, ek oksijen ihtiyaci ve
sonrasinda uzun stireli akciger morbiditesi ile karakterize prematiire bebekleri etkileyen kronik
bir inflamatuar akciger hastaligidir. BPD'nin erken teshisini ve yonetimini saglayacak hassas
biyobelirteglere ihtiya¢ vardir. Mekanik ventilasyon destegine ihtiyaci olan yenidoganlarda
yapilan analizde, BPD gelisen bebeklerde yiiksek serum CCP16 seviyeleri gosterilmistir. Yine
BPD'li yenidoganlarda kordon kaninda CCP16'y1 inceleyen benzer bir ¢alisma, prematiire
bebeklerde BPD gelisiminin bir belirleyicisi olarak diisiik kordon kani CCP16 seviyelerini
gostermistir (20).

Dolasimda ve hava yollarinda daha diisiik CCP16 seviyeleri, klinik ¢alismalarda KOAH
prevalansi ve hastalik siddeti ile iligkilendirilmistir. Serum CCP16 seviyelerindeki azalmanin 9
yil boyunca zorlu ekspiratuar hacimde (Forced Expiratory Volume in 1 second-FEV))
hizlandirilmis bir diistisle iliskili oldugu tespit edilmistir. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina
Kars1 Kiiresel Girisimi (GOLD) evre III-IV (sirastyla siddetli ve cok siddetli) KOAH'1
hastalarin, GOLD evre I-II KOAH hastalarindan ¢ok daha diisiik hava yolu CCPI16
ekspresyonuna sahip oldugu goriilmiistiir (20).

Idiyopatik pulmoner fibroz (IPF), 6ncelikle bilinmeyen faktdrlere yanit olarak alveolar
epiteli hedefleyen fibroplastik hastaliktir. Akciger epitel hiicrelerinin kaybi, anormal doku
onarimi, fibroblastlarin/miyofibroblastlarin aktivasyonu, hiicre dis1 matriksin asir1 birikimi ve
akciger parankiminin geri doniisii olmayan yikimi goriilmektedir. Goriintiileme testleri ve
biyopsi ile tan1 konur ve tanidan sonra ortalama sagkalim stiresi 3-5 yildir. Erken tani, ayirici
tani, prognoz ve terapotik sonuglarin tahmini i¢in invaziv olmayan biyobelirtegler gereklidir.
CCP16'nin serum seviyeleri, IPF olmayan hastalara ve saglikli kontrollere kiyasla IPF'de
onemli Olgiide artmistir (20).

CCP16 diizeyinin, akcigerin viral enfeksiyonlara ve oksidatif strese kars1 artan duyarlilig
ile iligkili oldugunu gosteren transgenik fareler lizerinde yapilan ¢aligmalarla desteklenmektedir
(7). Johansson ve meslektaslari, RSV enfeksiyonu olan bebeklerin saglikli kontrollere kiyasla
onemli Olgiide daha yiiksek serum CCP16 seviyelerine sahip oldugunu bulmuslardir.
Yetiskinlerde, tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 gegiren sporcularin kontrollere gore
onemli ol¢iide daha diisiik serum CCP16'ya sahip oldugu ve bunun da sporcularda solunum
yolu enfeksiyonlarina kars1 duyarlili§in artmasina yol acabilecegi bildirilmistir. Bircok calisma
yapilmis olsa da solunum yolu enfeksiyonlarina ve bakteriyel enfeksiyonlara yanit olarak
CCP16'nin diizenlenmesi ve islevi biiyiik 6l¢iide bilinmemektedir (20).

CCP16 genindeki mutasyon, ¢cocuklukta artan astim riski ile iliskilendirilmistir ve bunu
CCP16in serum konsantrasyonunda 6nemli bir azalma takip etmistir. Diisiik serum CCP16

seviyeleri alerjik duyarlilik ve astim ile iligkili bulunmustur. Buna karsilik, Kurowski ve ark.
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sporcular arasinda CCP16 serum seviyeleri ile astim veya alerjik rinit arasinda anlamli bir iligki
olmadigini bildirmistir. Farkli bir ¢alismada, astiml1 hastalarin hava yollarinda kontrol grubuna
kiyasla daha az CCP16 epitel hiicresi goriilmiistiir (20).

Epitel bariyerinin biitiinliigli korundugunda bronsiyal sekresyonlarda lokalize halde
bulunan CCP16, epitelyal gecirgenligin arttig1 durumlarda sistemik dolasima gecerek serumda
Olciilebilir diizeylere ulagsmaktadir. CCP16, 6zellikle solunum sistemi inflamasyonuna karsi
bir diizenleyici protein olarak gérev yapmaktadir. In vitro ¢aligsmalarda, bu proteinin interlokin-
1B (IL-1B), tiimor nekroz faktori-a (TNF-0) ve interlokin-6 (IL-6) gibi proinflamatuar
sitokinlerin iiretimini baskiladigi gosterilmistir. Bu etkisini, inflamatuar siirecin 6nemli bir
transkripsiyon faktorii olan niikleer faktor kappa-B (NF-kB)’ nin niikleusa translokasyonunu ve
inflamasyon aktivitesinden sorumlu caspase-lenzimini inhibe ederek gergeklestirmektedir.
Boylece CCP16, bronkopulmoner sistemde ortaya ¢ikan cevresel, enfeksiyoz ya da cerrahi
kaynakli inflamatuar uyaranlara kars1 koruyucu bir bariyer islevi gormektedir (21).

CCP16, akciger dokusunda olusabilecek inflamatuar yanitlarin erken bir gostergesi
olmasi nedeniyle marker olarak yaygin sekilde ¢alisilmistir. Clara hiicrelerinin hasar gordigi
veya fonksiyonel kapasitesinin azaldigi durumlarda CCP16 diizeylerinde azalma
gozlenebilirken, epitel gecirgenliginin akut olarak arttig1 cerrahi, travmatik veya toksik
durumlarda serum diizeyleri hizla yiikselmektedir. Bu 6zelligi sayesinde CCP16, hem akciger
epitel biitiinliigliniin bozulduguna dair dolayl1 bilgi verir hem de inflamatuar yanitin sistemik
diizeye gecisini erken donemde tespit etme olanagi saglamaktadir (21).

CCP16 ile ilgili endiseler ise hala devam etmektedir. Ik olarak, caligmalarin cogu
CCP16'y1 hastalik siddeti ile iliskilendirmemistir. CCP16 bir akciger anormalligini tahmin
etmek icin kullanilsa da belirli bir akciger hastalig1 i¢in spesifik bir isaretleyici olmadig i¢in
bir tan1 araci olarak kullanilamamaktadir. Ayrica, CCP16 i¢in referans degeri hala yoktur. Cogu
calisma belirli bir hastalikta daha yiiksek veya daha diisiikk bir seviye bildirse bile,
caligmalardaki kesin protein seviyeleri farkli bulunmustur. Bu nedenle saglikli ve hasta
insanlardan gelen CCP16 konsantrasyonunu dogru bir sekilde dl¢gmek i¢in yas, cinsiyet, bobrek
fonksiyonu, kilo ve digerleri gibi CCP16 seviyelerini etkileyebilecek tiim faktdrler géz 6niinde
bulundurulmalidir. Bu proteinin dolagimda ve hava yolunda degisken seviyelere sahip

olmasinin nedeninin de arastirilmasi gerekmektedir (20).
4.4. Ultrasonografi

4.4.1. Ultrasonografide Temel Bilgiler

Ultrasonografi (USG) ve ekokardiyografi (EKO), cihazin gonderdigi insan kulaginin

duyamayacag yiikseklikteki ses dalgalarinin doku ara ylizeylerinden gelen yankilarmin cihaz
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tarafindan alinip islendikten sonra ekranda goriintiilenmesidir (22). Ultra ses dalgalari ile hava
dogrudan temas ettiginde biiyiik oranda yansima ve kirilma olmaktadir. Bu goriintii olusumunu
engellemektedir. Bunu 6nlemek i¢in bol miktarda jel kullanilmaktadir (12).

Sesin ortam i¢inde yayilma hizi, ortamin yogunluguna ve elastisitesine baglidir. Yansitici
ylzey konsantrasyonu dokunun ekojenitesini belirlemektedir ve geri gelen dalga arttikca
goriintii o kadar agik renkte olmaktadir. Sivilar yansitict ylizey bulundurmaz ve eko iiretmez,
bu nedenle anekoik goriinmektedir. Havanin akustik direnci viicut yapilarina gore yliksek
oldugundan sesin tamamina yakini yansir, ses dalgalar1 ilerleyemez bu nedenle akciger
arkasindaki goriintiilleme zorlasmaktadir (12).

Yiizeysel incelemede yiiksek frekansli problar (lineer, array, diiz) kullanilmaktadir. Derin
dokularda diisiik frekansli konveks prob tercih edilmektedir. Sektor prob ise kardiyak ve akciger
goriintiilemesinde kullanilmaktadir. Hokey sopasi prob yiiksek frekanshdir, pediatrik yas grubu
ve ylizeysel dokularda kullanilmaktadir (12).

Ultrason gorintii modlar;; A mod (amplitiid) dokulara gonderilen tek bir pulsun
olusturdugu amplitiidiin yansitilmasidir, B mod temel ve baslangi¢ modudur ekranda siyah-
beyaz arasi degisik parlakliklarda goriintii verir, M mod B mod goriintiisiiniin bir parcasinin
zaman ekseni lizerinde yatay goriintiisiinii vermek i¢in kullanilir, doppler mod ses kaynagi ve
sesi yansitan nesnenin birbiriyle iligkili hareket etmesi durumunda yansiyan ses dalgasinin

frekansinin degismesine dayanmaktadir (12).

4.4.2. Akciger Ultrasonografisi

Akciger ultrasonografisi kullanimi fizik muayene ve gogiis radyografisinden daha yiiksek
duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. Plevral eflizyon, konsolidasyon, pulmoner 6dem, ARDS ve
pnomotoraks gibi bir¢ok akciger patolojisinin tan1 ve takibinde dogrulugu ve etkinligi
kanitlanmistir. Plevral hareketlerin degerlendirilmesi igin lineer prob, akcigerin derin ve genis
alanlarin1 degerlendirmek i¢in diislik frekansli konveks prob uygun inceleme saglamaktadir
(23).

Kostalarin yiizeyinden yaklasik 0.5-1 cm derinliginde hiperekoik plevra goriiliir.
Bilinmesi gereken en 6nemli nokta akciger ultrasonografisinin degerlendirilmesinde ¢cogu isaret
plevral ¢izgiden kaynaklidir. Iki kostanin golgelenmesi ve plevral hat, kanatlarini agmis yarasa
sekline benzetilmistir. Bu goriintii M modda incelendiginde deniz kenar1 goriiniimii ortaya ¢ikar
(23). USG makinesinin maksimum goriintlii ¢oziinlirliiglinii vermesi i¢in santimetre derinlik
6l¢eginin yanindaki isaretleyici olarak gosterilen "odak", plevral ¢izgiye miimkiin oldugunca
yakin yerlestirilmelidir. Plevral ¢izginin daha 1iyi gosterilmesi goriintiiniin daha iyi

gorsellestirilmesini saglamaktadir. Probun yonii uzunlamasina (list ve alt kaburgalarin ve
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plevranin "yarasa isareti" olarak adlandirilan seyi gorsellestirildigi) veya enine (probun iki
kaburga arasinda konumlandirildig1) hizalanmasi plevranin daha biiyiik bir kisminin kaburga
golgeleri olmadan goériinmesini saglamaktadir (11).

USG esnasinda gdgsiin bolmelere ayrilmasi kolaylik ve standardizasyon saglamaktadir.
Sternum ile 6n aksiller ¢izgi arasinda iist sinir1 klavikula alt sinir diyafram olmak {izere anterior,
alt sinir diyafram ¢izgisi olacak sekilde posterior aksiller ¢izgi ve vertebra arasinda kalan alan
posterior, orta aksiller ¢izginin diyafram ile kesistigi alan lateral bolge olarak incelenmektedir.
Klinik sendromlarda farkli noktalar tanimlanmistir. Acil durumlarda yatak basi akciger
ultrasonografisi protokolii (Bedside Lung Ultrasound in Emergency- BLUE) noktalari, sag ve
sol akcigerde 3’er tane olmak iizere 6 tane BLUE noktast ve semiposterior bolgede 1’er tane
olmak tiizere 2 posterolateral alveolar nokta ve plevra sendromu (PLAPS) noktasindan
olugmaktadir (23). Kapsamli bir akciger ultrasonografisi, standart akciger ultrasonografi skoru

(LUS) muayenesi ile her tarafta alt1 olmak {izere on iki bolge icermektedir (11).

Sekil 4-5: Hemitoraksin alti bolgeye ayrilmasi (11)

Normal akciger isaretleri; akciger kayma isareti, deniz kenar isareti, A cizgileri ve
akciger nabzidir. Akciger kayma isareti pnomotoraksta kaybolmaktadir. M modda deniz kenar1
isareti goriilmektedir. A cizgileri plevra ¢izgisine yatay yerlesimi yankilanma artefaktlaridir
(23).

B cizgileri plevradan kaynaklanir ve kuyruklu yildiz artefaktidirlar. Hiperekoik goriiniir

ve 1sinsal lazer benzeri goriintii olusmasina neden olmaktadir. Ekranin sonuna kadar sénmeden
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yayilir cogunlukla A ¢izgisini silmektedir. Pulmoner 6dem, atelektazi, pulmoner kontiizyon,
pulmoner enfarktiis, plevral hastalik ve neoplazi durumlarinda gériilmektedir (23).

Akciger nabzi, kalp atimmin neden oldugu kalp ritmiyle senkronize plevral ¢izginin
hareketidir. Kalp atimi1 nefesler arasinda her zaman goriiniir ancak isaret yalnizca akciger
kaymasiin yoklugunda akciger nabzi olarak tanimlanmaktadir. Plevralarin temas halinde
oldugunu ancak bdlgesel ventilasyonun bozuldugunu (atelektazinin ilk fazi, pulmoner
kontiizyon, hiperenflasyon gibi durumlar1 gostermektedir (11).

Ultrasonografik goriintiillemede artefaktlar olabilmektedir. Reverberasyon artefakti; ses
dalgalar1 ¢ok giiglii yansitici ylizey ile karsilastiginda geri doniip yiizey ve transdiiser arasinda
stirekli gelip gitmektedir. Yansitic1 ylizey gorilintlisii derine dogru gidildik¢e parlakligi solan
beyaz cizgiler olarak izlenmektedir. Ayna hayali artefakti; ses diizgiin ve giiclii yansitici ylizeyle
karsilastiginda giiclii bir sekilde geri donmektedir. Yansitici yiizey 6niinde bulunan olusumdan
gecen ses dalgalarinin olusumu ve yansitici ylizey arasinda bir kez daha gidip gelmesi proba
ulagsmasinda gecikmeye neden olmaktadir. Bundan dolay1 yansitici ylizeyin arkasinda gercekte
oldugundan daha uzaktaymis gibi goriinmektedir. Akustik golge artefakti; sesin yolunun
tizerindeki olusumlardan (kemik vb.) geriye yansitilmasi sonucu olan artefakttir (24).

Tam ve sistematik bir degerlendirme icin her iki akciger alt1 bolge olmak iizere on iki
bolgeye ayrilmaktadir. Her taramaya 0'dan 3'e kadar bir puan verilir (puan 0 = A desenli veya
en fazla iki B-¢izgi ile normal havalandirma; puan 1 = ii¢ veya daha fazla 1y1 aralikli B ¢izgisi
veya birlesen B-hatlari/plevral ¢izginin < %50'sini isgal eden birlesen B-hatlari/subplevral
konsolidasyon ile orta derecede havalandirma kaybi; puan 2 = B-cizgileri ile ciddi
havalandirma kaybi, birlesen ya da olmasin veya plevral ¢izginin agik¢a > %50'sini isgal eden
bir subplevral konsolidasyon; puan 3 =Tamamen havalandirma kayb1). LUS, 0 ile 36 puan

arasinda degismektedir (11).
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Sekil 4-6: Normal plevral ¢izgi ve A-line artefaktlari (25)

Sekil 4-7: B-line artefaktlari (25)
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Sekil 4-9: Subplevral konsolidasyon (25)

Tablo 4-3: Modifiye akciger ultrasonografi skoru

Normal havalanma

0-2 B ¢izgisi

Kiiciik havalanma
kaybi
>2 B ¢izgisi

1 veya daha fazla
kiiciik subplevral
konsolidasyon

Normal plevral ¢izgi

Orta dereceli
havalanma kaybi
Multipl birbirine
yaklasan B c¢izgisi
Multipl kiictik
subplevral
konsolidasyon
Kalinlagmis veya
diizensiz plevral
cizgi

2
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Ciddi havalanma
kaybi
Konsolidasyon

1*2 cm’den biiyiik
subplevral
konsolidasyon



4.4.3. Akciger Ultrasonografisinde Kisithliklar

Ultrasonografi teknigi uygulayiciya baghdir. Birgok uygulayici arasinda anlagsma
saglanabilmektedir. Gorilintii probun c¢esidi ile degisebilmektedir. Farkli prob tiirlerinin
kullanilmasi, ayni taramanin goriintiileri arasinda homojenlik eksikligine yol acabilmektedir.
Uygulayicinin makineyi dogru bir sekilde ayarlamasi ve yanlis sonuglara varmadan incelemeyi
gerceklestirmesi icin ultrasonografi fizigi hakkinda bilgisi olmas1 gerekmektedir. Onemli olan
bir diger kavram, akciger ultrasonografisiyle goriilebilen plevral yiizeyin toplamin yalnizca
%701 oldugu, geri kalaninin ise torasik kafes tarafindan kaplandigidir Akciger
ultrasonografisinde belirli bir yetkinlik seviyesine ulagsmak i¢in gereken egitimle ilgili bir fikir
birligi eksiktir. Tiim bunlar dikkate alindiginda, akciger ultrasonografisi giivenilirligini en st
diizeye ¢ikarmak icin sistematik olarak yapilmasi gerekmektedir (11).

Sonug olarak akciger ultrasonografisi, solunum yolu hastaliklarinin teshisi ve izlenmesi
i¢in Oncil bir role ulagsmaktadir. Ultrasonografi makinelerine erigim kolaylig1 uygulanabilirligini
kesinlikle artirmistir. Sonunda, tani siirecini ve hastanin yonetimini degistirerek klinik karar
verme tlizerinde bir etkisi oldugu gosterilmistir. Nicel yaklagimin tanitilmasi, klinik uygulama
alanin1 daha da genigletmistir. Gilinlimiizde temel ve gelismis becerilerin edinilmesi i¢in
O0grenme yollar1 daha iyi tamimlanmalidir. Daha genis bir uygulanabilirlik ve daha yiiksek
giivenilirlik alanina ulagsma potansiyeline sahiptir ancak bu bosluklar1 agikliga kavusturmak i¢in

1yi tasarlanmis denemeler hala gereklidir (11).
4.5. Laparoskopik Cerrahiler

Laparoskopi, pndmoperiteneum olusturarak karin boslugunu ve icerigini inceleme teknigi
ilk olarak 1901 yilinda Kelling tarafindan tanimlanmistir. Kelling tarafindan yiiksek basingl
hava insiiflasyonu yoluyla karin boslugu i¢indeki kan kaybini kontrol etmek amaciyla cerrahi
olmayan bir yontemi denemek i¢in bir kopek modeli kullanilmistir. Karin duvarindan bir
sistoskop sokarak, karmn i¢i hava insiiflasyonunun karin igerigi {izerindeki etkisini
gorsellestirebilmistir (1).

Biiyiik bir laparotomi insizyonundan kaginmanin genel avantajlart artik netlesmistir.
Laparoskopik bir prosediir her zaman daha az agrilidir, iyilesme ve tam giinliik aktivitelere
donlis daha hizli olmaktadir. Laparoskopik yaklasimla iliskili kisa vadeli yasam kalitesi
Olciitlerinde de 6nemli kazanimlar vardir. Cerrah i¢in gelistirilmis gorsellestirme, daha hassas
ve dogru cerrahi firsati sunmaktadir. Bu avantajlar genellikle daha uzun ¢aligma siireleri,
karmasik ve pahali ekipmanlarin kullanimi, yeni tiir komplikasyon olasilig1 ve artan standart

operatif morbidite riski ile dengelenmektedir (2).
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Laparoskopik cerrahinin temel avantaji, ameliyat alaninin harika goriiniimiidiir. Cogu
karmasik laparoskopik prosediir, cerrah kadar neler olup bittiginin farkinda olmasi gereken bir
asistanin ve bir hemsirenin aktif katilimini gerektirir. Modern video sistemleri ile tiim ekip
operasyonun her asamasina dahil olmaktadir (2).

Laparotomi i¢in karin duvarinda uzun bir kesi yapilmaktadir. Bu kesi acik tutulmali ve
bagirsak icerigi kesiden ¢ikarilmalidir. Bu durum yara yerinde enfeksiyona neden
olabilmektedir, acikta kalan karin boslugu enfekte olmaktadir, ileus ve distansiyon gibi
komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Tiim bunlar agriya neden olur ve giiclii analjezikler
gerekmektedir. Glg¢lii analjezik kullanimina baglh bulant1 ve kusma olabilir, hastanede kalig
stiresi artmaktadir. Tiim bunlar genellikle herhangi bir laparotomiden sonra normal postoperatif
seyir olarak kabul edilmeye baslanmistir. Laparoskopik yaklasim ile periton boslugunun genel
maruziyeti azalmaktadir ve postoperatif agrinin diger nedenlerinden tamamen kag¢inilmaktadir.
Bu nedenle, laparoskopik yaklagimin postoperatif agrinin azalmasi, daha erken mobilizasyon,
hastaneden erken taburcu edilmesi ve tam aktivitelere daha hizli doniis agisindan hasta igin
faydalar1 olmustur (2).

Hastanede kalis, operasyon tiirli disinda bir¢ok faktore baglidir ve ameliyat tekniginde bir
degisiklik olmamasina ragmen hizla kisalmaktadir. 40 yil 6nce, fitik onarimi olan hastalar 3
hafta mobilize olamiyordu ve 4 ay boyunca is géremiyordu, bugiin ayni1 operasyonlar sonrast
hastalar 2-3 hafta veya daha kisa siirede tam aktiviteye geri donebilmektedir (26).

Laparoskopik cerrahide, optiklerin ve ameliyat aletlerinin ge¢isini saglamak i¢in karn
duvarinda kaniillerin yerlestirildigi bir dizi kiiciik kesi yapilmaktadir. Karin boslugu sadece
potansiyel bir bosluktur ve tim yapilarin gorsellestirilmesini saglamak i¢in bosluk
sisirilmektedir (2). Insiiflasyon i¢in ideal gaz su zelliklere sahip olmalidir; minimum periton
emilimi, minimum fizyolojik etkiler, emilen gazin hizli atilimi, yanmay: desteklememe,
intravaskiiler embolizasyondan kaynaklanan minimum etkiler ve yiiksek kan ¢oziliniirliigii.
Yanmay1 destekledigi i¢in laparoskopi sirasinda insiiflasyonlar i¢in hava ve oksijen
kullanilmamaktadir. Helyum ve azot, karbondioksite kiyasla nispeten ¢oziinmezdir ve
intravaskiiler gaz embolizasyonu meydana geldiginde daha ciddi kardiyovaskiiler sekellere
neden olmaktadir ayrica helyum gazi maliyetlidir. Argon, 6zellikle hepatik kan akis1 lizerinde
istenmeyen hemodinamik etkilere neden olmaktadir. Azot oksit, lokal/bdlgesel anestezi ve bazi
durumlarda depresif akciger fonksiyonu gerektiren prosediirler i¢in avantajlidir fakat yanicidir.
Tiim bunlar diisiiniilerek evrensel olarak en sik karbondioksit kullanilmaktadir. Karbondioksit
pnomoperitoneum ile iligskili meydana gelen patofizyolojik degisikliklerin tam olarak
anlasilmasi, optimal anestezik bakim i¢in 6nemlidir. Karbondioksit pndmoperitoneumu, diger

gazlarla olusandan daha hizli temizlenmektedir ve postoperatif rahatsizlik siiresini en aza
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indirmistir. Karbondioksitin temel dezavantaji, hiperkapni ve intravaskiiler embolizasyona yol

acan periton boyunca énemli vaskiiler yapilar tarafindan absorpsiyonudur (3).

4.5.1. Laparoskopik Kolesistektomi

Laparoskopik kolesistektomi, hastalikli bir safra kesesinin ¢ikarilmasi i¢in minimal
invaziv bir cerrahi tekniktir. 1990'larin basindan beri kolesistektomiler i¢in agik teknigin yerini
almistir. Kolesistektomi kolesistit (akut/kronik), semptomatik safra tasi hastalifi, biliyer
diskinezi, akalkiilos kolesistit, safra tasi pankreatit ve safra kesesi kitleleri/polip tedavisi i¢in
uygulanmaktadir. Safra kesesi kanser vakalar1 genellikle en iyi sekilde agik kolesistektomi ile
tedavi edilmektedir. Safra tas1 insidansi yasla birlikte artar ve kadinlarin safra tasi olusturma
olasilig1 erkeklerden daha yiiksektir. Safra taglarinin %75'i kolesterolden olusur ve diger %25'i
pigmentlidir. Safra taglarinin bilesimine ragmen, klinik belirti ve semptomlar aynidir (27).

Kanama, enfeksiyon ve c¢evredeki yapiya verilen zarar yaygin komplikasyonlar
arasindadir. Karaciger ¢ok kanlanan bir organ oldugu i¢in kanama yaygin bir komplikasyondur.
Deneyimli cerrahlar, potansiyel kan kaybini onlemek i¢in arterlerin anatomik anomalileri
hakkinda bilgili olmahdirlar. En ciddi komplikasyon, ortak safra/hepatik kanalinin
yaralanmasidir. Safra sizintilar1 islemi zorlastirabilir ve dogrudan hiperbilirubineminin

karakteristik 6zellikleri olan veya olmayan belirsiz karin agrisi ve ates ile ortaya ¢ikabilir (27).

4.5.2. Pnomoperitoneumun Fizyolojik Etkileri

Karin organlarinin ve ¢alisma alaninin goriintiillenmesi, karin i¢ine gaz insiifle edildikg¢e
tyilestirildiginden, karin i¢i basinci (IAP) en iist diizeye ¢ikarmak cazip olacaktir ancak bunu
yapmak havalandirma, kalp fonksiyonu ve perfiizyon i¢in zararli olmaktadir (28).

Karbondioksit emiliminin etkileri, intraperitoneal insiiflasyondan ¢ok ekstraperitoneal
insiiflasyon sirasinda viicuda daha fazla yayilmaktadir. Diflizyonu intraperitoneal insiiflasyon
stiresinden etkilenmemektedir. Ayrica ekstraperitoneal karbondioksit insiiflasyonu, postoperatif
donemde daha yiiksek arteriyal CO; basinct (PaCOz) degerlerine yol agmaktadir. Hiperkapniye
yol acan karbondioksit rezorpsiyonunu intraperitoneal basincin vendz damar basinci lizerine
yukseltilmesiyle etkilendigi gosterilmistir. Hiperkapni tek basina end-tidal karbondioksitini
(EtCO2) normallestirmek i¢in dakika havalandirmay1 %60'a kadar artirir ve kan basinci, kalp
atim hiz1, miyokard kontraktilitesi ve aritmilerde artisa yol acan sempatik sinir sistemini aktive
etmektedir. Ayrica, 6zellikle ucucu anestezik ajanlar kullanildiginda miyokardi katekolaminlere
duyarl hale getirmektedir (3).

Genel olarak, insiiflasyon tarafindan iiretilen IAP, vena kavanin sikigsmasi nedeniyle
vendz doniisiin azalmasina ve kalp debisinde azalmaya neden olmaktadir. Bu, sistemik vaskiiler
direngteki artiglarla iligkilendirilmistir. Arteriyel kan basinci tutarli bir sekilde degismez ancak
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siklikla artmaktadir. Kalp atim hizi da artar, bu da kismen karbondioksit ile insiiflasyon
sirasinda yiiksek PaCO>’nin kardiyostimiilator etkilerinden kaynaklanmistir (28). Bradikardi,
atriyoventrikiiler bloklar, nodal ritim ve asistol dahil olmak {izere aritmiler bildirilmistir.
Bunlar; vagal stimiilasyona, pnomoperitoneum kaynakli peritoneal gerilmeye, bipolar
elektrokoterizasyon  sirasinda  fallop tiipliniin  uyarilmasina veya  karbondioksit
embolizasyonuna baglanmistir.  Tasiaritmiler, artan karbondioksit ve katekolamin
konsantrasyonlart nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (3). Kardiyovaskiiler hastalig1, anemisi veya
hipovolemisi olan hastalarda hacim yiikleme ve insiiflasyon basinglarina dikkat etmek
gerekmektedir. Bununla birlikte periton stimiilasyonuna bagli vazovagal refleks yaniti, azalmig
vendz doniis, inferior vena kava kompresyonu, Ozellikle daha uzun siiren cerrahilerde
hiperkapni ve venoz gaz embolisi saglikli hastalarda da goriilmektedir (3).

Solunum parametrelerinin, azalan diyafram fonksiyonlar1 ve karin i¢i basing artislari
olarak pulmoner uyum nedeniyle pnomoperitoneumdan da etkilendigi bilinmektedir.
Pnémoperitoneumun indiiksiyonu, tidal hacmi azaltir veya pik inspiratuar basinci (PIP) artirir.
PaCO; ve EtCO. artmaktadir. Bu kismen ventilatdr degisikliklerinden, ayn1 zamanda
karbondioksitin karindan kan dolagimina difiizyonundan da kaynaklanmaktadir. PaCO;'deki
artis kan pH'inda degisikliklere yol acabilmektedir ve oksijenin arteriyel kismi basincini
olumsuz etkileyebilmektedir (28). 15 mmHg'lik bir intraabdominal basingta pndmoperitoneum
olusturulmasi, solunum sistemini ve uyumlulugu azaltir ayrica deflasyondan sonra hizla normal
degerlere donen pik inspiratuar ve ortalama hava yolu basinglarin1 artirmaktadir. Yiiksek
intraabdominal basing, diyafram gezintisini azaltir ve diyafram sefaladin1 degistirir bu da
fonksiyonel rezidiiel kapasitede bir azalma ile intraoperatif atelektaziye yol acan daha kiigiik
hava yollarinin erken kapanmasina neden olmaktadir. Diyaframin yukar1 dogru yer degistirmesi
akcigerin dependan alanlarmin ventilasyonuna yol acar, bu da pulmoner santlasma ile
ventilasyon-perfiizyon (V/Q) uyumsuzluguna neden olurken diger yandan bu durum
endobronsiyal entiibasyona yol agmaktadir. Tiim bunlar, pulmoner vazokonstriksiyona yol agan
etkili olmayan ventilasyon durumunda hiperkapni ve hipoksemiye yol agmaktadir. Yiiksek
intraabdominal basing, 6zellikle laparoskopik iist karin ameliyatlar1 geciren akciger hastaligi
olan hastalarda torasik uyumu daha fazla azaltir ve alveolar basinglardaki artis nedeniyle
pnomotoraks ve pndmomediastinuma neden olabilmektedir (3).

Hiperkapni, artmis sistemik vaskiiler direng ve yiliksek intraabdominal basing kafa ici
basinct artirir ve serebral perflizyon basincini azaltmaktadir. Kafa i¢i basing degisikliklerine

uyumu azalmis olan hastalarda laparoskopik cerrahi yapilmamalidir (3).
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4.5.3. Laparoskopik Cerrabhiler i¢cin Anestezi

Yunan filozofu Dioscorides anestezi terimini ilk kez mandragora bitkisinin narkotik
benzeri etkilerini tanimlamak i¢in kullanmistir. Terim daha sonra 1721°de duygusal kusur ve
1771°de duyularin yoksunlugu olarak tanimlanmistir. Agrisiz cerrahiye olanak saglamak igin
amnezi, analjezi ve narkozu kapsayan bir durumu simgeleyen anestezi deyimini ilk kez 1846°da
Oliver Wendell Holmes onermistir (15).

Rejyonel anestezi, genel anesteziye gore postoperatif analjezi ve cerrahi stres agisindan
daha fazla fayda saglayabilmektedir. Bununla birlikte rejyonel anestezi bilingli bir hastada
laparoskopik cerrahi i¢in genel anesteziden daha az giivenilirdir. Bunun nedeni laparoskopik
cerrahi prosediirlerin kardiyovaskiiler, solunumsal patofizyolojik sonuglarinin noroaksiyal
blokla kétiilesmesiyle ilgilidir (4).

Laparoskopik cerrahi, 1998 yilma kadar yalnizca genel anestezi altinda
gerceklestirilmistir. Birkac yil icinde, ndroaksiyel anestezi hem yetiskin hem de pediatrik
vakalarda giderek daha fazla kullanilmistir ve bu da noraksiyel tekniklerin farkli ortamlarda
basarili ve etkili bir sekilde uygulanabilecegini gostermistir (4).

Noroaksiyel anestezi altinda laparoskopik kolesistektomi uygulanan 369 hasta {lizerinde
prospektif gozlemsel bir calismada Imbelloni ve arkadaslarinin, torasik yaklasimin
uygulanabilir oldugunu ve daha sik kullanilan lomber olana gore potansiyel avantajlari
oldugunu gostermistir. Atelektazi, aspirasyon, bronkospazm ve enfeksiyon gibi genellikle genel
anestezi ile iliskili bazi solunum komplikasyonlarindan kaginabilmistir. Postoperatif biligsel
islev bozuklugu, bulant1 ve kusma, bogaz agrisi, dis hasari, gecikmis taburcu ve yeniden hastane
yatis insidansinda azalma gozlenmistir. Kan kaybi ve transflizyon oranlarinda bir azalma, derin
ven trombozu ve pulmoner emboli insidansinda azalma oldugu gozlenmistir. Ameliyathane,
postoperatif bakim {initesi siiresi ve hastanede kalis siliresi azalmistir. Gastrointestinal
motilitenin daha hizli 1yilesmesi, daha erken yeniden beslenme ve erken hasta mobilizasyonu
spinal anesteziyi laparoskopik ameliyatlarda kullanilmak {izere tercih edilebilir duruma
getirmistir (4).

Hipotansiyon, ndroaksiyel anestezi uygulanan hastalarin %20,5'inde kaydedilmistir ve
hipotansiyon ters trendelenburg pozisyonu, artan karin i¢i basinglarla daha da derinlesmistir.
Diisiik basingli pndmoperitoneum kullanimi, asir1 pozisyonlardan kagmma, yeterli sivi
verilmesi ve vazopresorlerin kullanimi spinal anestezinin hemodinamik etkisini
sinirlayabilmistir. Noroaksiyel anestezi altinda laparoskopik cerrahi sirasinda PaCO,'de 6nemli
artiglar gosterilmemistir. Bagka bir acidan iyi kalibre edilmis bir blok, hastanin diyafram
fonksiyonuna ve spontan solunumuna miidahale etmeden ilgili tiim cerrahi alan1 kapsamalidir.
Cesitli raporlar, ndroaksiyel anestezi altinda laparoskopik cerrahilerde PaO2 veya PaCOx'de
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anlamli olmayan degisiklikleri desteklemektedir. Bu nedenlerden dolay1, uygun bilgi ve yeterli
becerilerle, genel anestezi ile karsilastirildiginda ¢esitli avantajlarla noéroaksiyel anestezi
kapsaminda laparoskopik miidahaleleri bagarili ve giivenli bir sekilde gergeklestirmenin
miimkiin oldugu sonucuna varilmaktadir (4). Bununla birlikte bu konudaki ¢aligsmalar yetersiz
oldugundan, klinik olarak onemli bir¢ok soru cevapsiz kalmaktadir. Noroaksiyel anestezinin
gercek degerini belirlemek i¢in ¢ok sayida ve farkli, iyi tanimlanmis hasta popiilasyonlar
tizerinde titiz prospektif caligmalara ihtiya¢ vardir. Mevcut kanitlara dayanarak, rejyonel
anestezinin rutin laparoskopik cerrahide standart teknik olarak kabul edilmesinden &nce
ameliyat sirasinda hasta konforunu koruyacak protokollerin olusturulmasi gerektigi
disiiniilmektedir (29).

Risk ve fayda oraninin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi, laparoskopik prosediirlerde
noroaksiyel anestezi kullanimini tesvik etmemistir. Pndmoperitoneum olusturulmasi, vena
kavanin sikismasina ve diyaframin yer degistirmesine neden olmaktadir. intratorasik basinci
yiikselmekte ve On yiikte azalma olmaktadir. Hipovolemik hastalarda, kalp debisinin bozulmasi
onemli ve zararli olabilmektedir. Eszamanli olarak, noroaksiyel anestezi ile laparoskopik
cerrahi, potansiyel olarak genis bir sempatik bloga ve bunun sonucunda ortalama arteriyel
basing ve sistemik vaskiiler direnglerin azalmasina yol agmaktadir. Bazi yayinlar néroaksiyel
anestezide kullanillan farmakolojik ajanlarin, Ozellikle opioidlerin solunum diirtiisiiniin
bozulmasina potansiyel olarak neden olabilecegini gostermistir. Ek olarak, intravendz anestezik
ajanlarin es zamanli kullanimi sinerji olusturabilmekte ve solunum depresyonu riskini
artirabilmektedir. Ameliyatin tam uzunlugunu tahmin etmek zordur, bu da hastayr solunum

yetmezligi ve/veya anestezinin genel anesteziye donilisiim riskine maruz birakmaktadir (4).

49



S. GEREC VE YONTEM

Calisma T. C. Erzincan Mengiicek Gazi Egitim ve Aragtirma Hastanesi
ameliyathanesinde yapilmak iizere gozlemsel prospektif olarak planlandi. Caligmaya T. C.
Erzincan Binali Yildirim Universitesi Etik Kurulu 23.05.2024 tarihi 2024-08/07 karar numarasi
ile onay alindiktan sonra baslandi. Tiim hastalara operasyondan bir giin 6nce ¢alisma protokolii
ve yapilacak iglemler hakkinda bilgi verildi ve yazili onamlari alindi. Tiim ¢alisma Helsinki
Bildirgesi’ne uygun yiiriitiildii. Bu ¢alisma T. C. Erzincan Binali Yildirim Universitesi Bilimsel

Aragtirma Projeleri ile desteklenmistir.
5.1. Cahsmaya Dahil Edilme ve Hari¢c Tutulma Kriterleri

Tip 1 hata(a)=0,05 Gii¢(1-p)=0,80 oldugunda iki farkli grupta iki degiskenin iki farkli
zaman noktasinda seyrinin primer olarak karsilastirilacagi calismamizda etki biyikligi
(Cohen-)=0.25 olarak secildiginde iki yonlii tekrarli Olgiimlerde varyans analizine gore
calismaya almamiz gereken hasta sayis1 toplamda 86 kisidir. Calismaya Ocak 2025 ve Mayis
2025 tarihleri arasinda laparoskopik kolesistektomi uygulanan ve pndmoperitoneum siiresi 1
saatten kisa siiren elektif cerrahi gegirecek hastalar alindi. 18-70 yas arast Amerikan
Anesteziyoloji Denegi (ASA) risk grubu I-11 91 hasta dahil edildi. KOAH veya astim tanisi olan
hastalar, akut veya kronik bobrek yetmezligi hastaligi olanlar, morbid obez hastalar (VKI>40),
acil operasyona alinan, onam vermeyen, okuma yazma bilmeyen, 18 yasindan kiigiik 70

yasindan biiyiik ve koopere olamayan hastalar ¢calisma disinda tutuldu.
5.2. Cahsma Protokolii

Hastanin agirlik, boy, ek hastaliklari, sigara dykiisii sorguland1 ve kayit edildi. Hasta
operasyon odasina alindiktan sonra rutin de oldugu gibi elektrokardiyografi (EKG), invaziv
olmayan kan basinci ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitdrizasyonu uygulandi. Bazal
vital degerler preoperatif (T1) kayit altina alinirken hastaya akciger ultrasonografisi yapildi.
Konveks ultrason probu (Esaote, MyLab Six, AC2541 1-8 Mhz, Genova, Italya) kullanilarak
modifiye akciger skoru kaydedildi. Tiim hastalara rutinde uygulandigi gibi anestezi
indiiksiyonu amaciyla intravendz yol igin 18-20 G kaniil ile damaryolu agildi. Indiiksiyon
oncesinde ve intravendz sivi replasmani baslamadan 6nce hastadan 5 ml kan 6rnegi alindi.
Alman kan 6rnegi BD Vacutainer SST II Advance 8.5 ml kan tiipiinde bekletilip pihtilagsma
saglandiktan sonra santrifiij edilerek -80° C’de saklandi. Ttim hastalar 3 dakika %100 oksijen
ile preoksijenize edildi. Anestezi indiiksiyonu amaciyla 2 miligram (mg) midazolam, 1 mcg/kg

fentanil, 2 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg rokiironyum intravendz yolla uygulandi. Rokiironyum
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etki stiresi 2 dakika olarak beklenirken bu sirada hastaya maske ventilasyonu uygulandi.
Rokiironyum etkisi sonrasi endotrakeal entiibasyon uygulandi. Her iki akciger sesleri
oskiiltasyonla dinlendi ve endotrakeal tiipiin yerinin dogrulugu tespit edildikten sonra
endotrakeal tiip sabitlendi.

Anestezi cihazinda intraoperatif vital kapasite 6-8 ml/kg, solunum sayis1 12, PEEP 5
c¢cmH>0, inspirasyon siiresi 1:2 ayarlanarak voliim kontrol ventilasyon modu kullanild.
Entiibasyon sonrasi genel anestezi idamesi 4 L/dk hava akimi; %50 O2, %50 hava ve minimum
alveoler konsantrasyon 1 olacak sekilde sevofluran karisimi saglandi. Operasyon boyunca
hastanin vital bulgular1 ve end-tidal CO, degeri anestezi indiiksiyonundan sonra 5. dakikada
(T2), pnomoperitoneum olusturulmasindan 5 dakika sonra (T3) ve ekstiibasyon dncesinde (T4)
kayit altina alindi. Operasyon bitiminden dnce hastalara 100 mg tramadol hidrokloriir ve 1000
mg parasetamol intravendz yol ile uygulandi. Operasyon bitiminde sevofluran gazi inhalasyonu
kesilerek hasta 6 L/dk %100 O ile solutuldu. 4 mg/kg sugammadeks intravendz yol ile
uygulandi. Yeterli kas giicii saptanan hasta ekstiibe edildi. Ekstiibasyon sonrasi (T5) vital
bulgular tekrar kayit altina alindi.

Yeterli biling diizeyine gelen ve komutlar1 uygulayabilen hasta postoperatif derlenme
initesine alindi. Hasta bu boliimde yeniden monitorize edilerek ve nazal kaniilde 2 L/dk akis
ile oksijen destegi uygulanarak takip edildi. Takibin 15. dakikasinda (T6) vital bulgular1 kayit
altina alinirken anestezi indiiksiyonu amaciyla acilmis olan intravendz yoldan 5 ml kan
numunesi alindi. Alinan kan 6rnegi BD Vacutainer SST II Advance 8.5 ml kan tiiplinde
bekletilip pihtilasma saglandiktan sonra santrifiij edilerek -80° C’de saklandi. Kan 6rnegi ile es
zamanli hastaya akciger ultrasonografisi yapildi. Konveks ultrason probu (Esaote, MyLab Six,
AC2541 1-8 Mhz, Genova, Italya) kullanilarak akciger USG yapildi.

Hastalarin anestezi, cerrahi ve pnomoperitoneum siiresi ve Olciilen intraabdominal
basinglar kayit altina alindi. intraabdominal basing 12-15 mmHg olan hasta grubu Grup S
(n=44) ve intraabdominal basin¢ 8-12 mmHg olan hasta grubu Grup L (n=47) olarak ikiye
ayrild.

5.3.  Akciger Ultrasonografi Uygulama Teknigi ve Skorlama

Calismaya dahil edilen hastalara preoperatif (T1) ve postoperatif (T2) olmak iizere iki
farkli zamanda akciger ultrasonografisi uygulandi. Tiim ultrasonografiler en az 4 yillik akciger
ultrasonografisi tecriibesine sahip olan anesteziyoloji ve reanimasyon hekimleri tarafindan
yapild.

Degerlendirmede akciger USG protokoliine uygun olarak gogiis duvari sag ve sol olmak
lizere anterior, posterior ve lateral bolgelere boliinerek her bolgede inferior ve superior olmak
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iizere ikiye ayrildi. Toplam 12 bdlge USG ile tarandi. incelenen béliimdeki tiim interkostal
alanlar gorlintiilendi ve goriintiiler kayit altina alindi.

Kostalarin yiizeyinden yaklasik 0.5-1 cm derinliginde hiperekoik plevra goriildii ve
santimetre derinlik 6l¢eginin yanindaki isaretleyici olarak gosterilen odak plevral ¢izgiye yakin
yerlestirildi. Plevradan kaynaklanan kuyruklu yildiz artefakt1 seklinde goriintiilenen hiperekoik
B ¢izgileri degerlendirildi. Modifiye akciger ultrasonografi skorlama (Tablo 4-3) ile her bolge

0-3 arasinda puanlanarak kayit altina alindi.
5.4. Clara Cell Protein-16 Diizeyinin Tespit Edilmesi

Alinan kan numuneleri, BD Vacutaniner SST II Advance 8.5 ml kan tiiplinde 1 saat oda
sicakliginda bekletildikten sonra santrifiij edildi ve -80° C’de saklandilar. Kan numuleri Reed
Biotech marka Human CC16 (Clara Cell 16kD protein) ELISA Kit Catalog No: RE1413H elisa
kiti ile ¢alisildi. CCP16 diizeyleri, sandwich ELISA prensibine dayali olarak o6l¢iildii. Mikro
ELISA plakalari, anti-CCP16 antikoru ile 6n kaplanmistir. Numuneler ve standartlar
kuyucuklara eklendi, ardindan biotin ile tespit antikoru ve horseradish peroksidaz (Horseradish
Peroxidase-HRP) konjugat ilave edilmistir. Inkiibasyon ve yikama adimlarindan sonra
tetrametilbenzidin (Tetramethylbenzidine-TMB) substrati eklendi, renk reaksiyonu stop
soliisyonu ile sonlandirildi. Optik yogunluk (OD) degerleri 450 nm dalga boyunda olciilerek
standart egriye gore konsantrasyonlar hesaplandi. BioTek ELx50™ Mikroplaka Yikayici, tiim
yikama adimlarinda kullanildi. BioTek Epoch™ Mikroplaka Okuyucu ile optik yogunluk
Olctimleri 450 nm’de gerceklestirildi.

Kitin 6l¢iim aralig1 62.5-4000 pg/mL, duyarlilig1 ise 37.5 pg/mL olarak belirtilmistir.

5.5. istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics (version 26, IBM Corp., Armonk, NY,
USA) programi kullanilarak analiz edildi. Siirekli degiskenlerin normallik dagilimi Shapiro-
Wilk testi ile degerlendirildi. Normale uyan veriler i¢in bagimsiz gruplar t-testi, normal
dagilmayan veriler i¢in ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Zaman i¢inde ayni gruptaki
Olctimler icin eslestirilmis Orneklem t-testi veya Wilcoxon isaretli sira testi, ¢oklu zaman
noktalarindaki dl¢limler i¢in tekrarli 6lgiimler ANOVA (normal dagilim varsa) veya Friedman
testi (normal dagilim yoksa) uygulandi.

Kategorik veriler, gruplar arasinda Ki-kare testi veya hiicre beklenen degerleri %20’den
fazla 5’ten kiiciikse Fisher's exact testiile karsilastirildi. Degiskenler arasindaki
iliski Spearman  korelasyon analiziile incelendi. Sonuglar %95 giliven aralifinda

degerlendirildi, p<0,05 anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiz Ocak 2025 ve Mayis 2025 tarihleri arasinda toplam 91 laparoskopik
kolesistektomi uygulanan olgu ile yapildi. intraabdominal basing 12-15 mmHg olan hasta grubu
Grup S (n=47) ve intraabdominal basing 8-12 mmHg olan hasta grubu Grup L (n=44) olarak
ayrildi.

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamalari; Grup L (n=44) i¢in 48,91+12,71 yi1l (min:

19, maks: 69) ve Grup S (n=47) i¢in 44,66+13,00 yil (min: 25, maks: 69) olup istatistiksel
karsilagtirma Mann-Whitney U Testi ile yapilmistir. Elde edilen p degeri 0,061 oldugundan iki
grup arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0.05).

Olgularin VKi’si; Grup L (n=44) i¢in ortalama 28,22+4.26 kg/m? (min:18,9 maks:36,8)
ve Grup S (n=47) igin ortalama 28,35+4,65 kg/m? (min:17,5 maks:39,1) olup istatistiksel
karsilastirma Mann-Whitney U testi ile yapilmistir. p degeri 0,391saptanmig olup istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamastir.

Calismaya katilan bireylerin cinsiyet dagilimlari gruplara gore; Grup L (n=44)’de
olgularin %45,5 1 kadin (n=20) ve %54,5 1 erkek (n=24) idi, Grup S (n=47)’de %31,9 kadin
(n=15) ve %68,1 erkek (n=32) idi. Tiim olgularda %38,5 i kadin (n=35), %61,5 erkek (n=56)
idi. Gruplar arasinda kadin ve erkek dagilimlar farklilik gostermektedir ancak bu farkin
istatistiksel anlamlilig1 ki-kare testi ile degerlendirilmistir. p degeri 0,185 bulunup iki grup
arasinda cinsiyet dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Her iki grupta da
erkek katilimcilarin sayis1 kadinlardan fazladir ancak bu farklilik istatistiksel anlamli degildir.

Calismaya dahil edilen olgularda sigara kullanimina bakilmistir. Grup L (n=44)’de
katilimcilarin %50,0 1 sigara kullanmiyor (n=22) ve %50,0 1 sigara kullaniyor (n=22), Grup S
(n=44)’de katilmecilarin %55,3 1 sigara kullanmiyor (n=26) ve %44,7’si sigara kullaniyor
(n=43). Gruplar arasinda sigara kullanim siklig1 acisindan fark olup olmadig1 Pearson ki-kare
testi ile degerlendirilmistir ve p=0,61 bulunmustur. iki grup arasinda sigara kullanim1 agisindan
istatistiksel olarak farklilik yoktur. Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik verileri Tablo

6-1’de sunulmustur.
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Tablo 6-1: Gruplarin demografik verileri

Grup L Grup S

(n=44) (n=47) P
Cinsiyet E/K n (%) %g 4(":;)3’5) /24 %28(%'9) /32 0.185¢
Yas (y1l) 48,91 (19-69) 44,66 (25-69) 0.061°
VKIi (kg/m?) 28.22 +4.01 28.35 + 3.86 0.876%
SH—— 2E012 BEY gy

E: Erkek, K: Kadin, VKI: Viicut Kitle indeksi, Ort + SS: Ortalama + StandartSapma
Veriler uygun dagilima gére Medyan (min—max) veya Ort + SS ve say1 (%) olarak belirtilmistir.
o Bagimsiz orneklem t-testi
B Mann-Whitney U testi
% Ki-kare testi

Calismaya katilan bireylerin hipertansiyon Oykiisii olup olmamasina goére dagilimi
incelendiginde, Grup L’de hipertansiyon orani %20,5 (n=9), Grup S’de ise %17,0 (n=8) olarak
bulundu. Iki grup arasinda hipertansiyon siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Bu bulgu Pearson Ki-kare testi ile elde edilmistir ve p=0,675 saptanmistir. Gruplar
arasinda diyabetus mellitus siklig1 karsilastirildiginda, Grup L’de %11,4 (n=5), Grup S’de %6,4
(n=3) oranindaydi. iki grup arasinda diyabetus mellitus varligi agisindan istatistiksel
degerlendirme Fisher’s exact testi ile bakildi ve p degeri 0,476 saptandi. iki grup arasinda
diyabetus mellitus agisindan anlamli fark saptanmadi. Koroner arter hastaligi (KAH) varlig1
degerlendirildiginde, Grup L’de %4,5 (n=2) oraninda KAH mevcutken, Grup S’de KAH
saptanmadi1 (n=0). Iki grup arasinda KAH siklig1 acisindan Fisher® exact testi ile p=0,231
bulunarak istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi. Gruplar arasinda hiperlipidemi
incelendiginde Grup L’de hiperlipidemi oran1 %2,3 (n=1) iken, Grup S’de hiperlipidemi
gozlenmedi (n=0). 1ki gurup arasinda hiperlipidemi sikligi Fisher’s exact testi ile
degerlendirilerek p=0.484 saptand ve istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Olgularimizin

ek hastaliklar1 Tablo 6-2°de gdsterilmistir.
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Tablo 6-2: Gruplar arasi ek hastaliklar

Grup L Grup S
(n=44) (n=47) P
Hipertansiyon 9 (%20,5) 8 (%17,0) 0.675¢
Diabetes mellitus 5(%11,4) 3 (%6,4) 0.402¢
Koroner Arter Hastalig1 2 (%4,5) 0 (0,0) 0.1398
Hiperlipidemi 1 (%2,3) 0(0,0) 0.299°
Hipertiroidi 5(%11,4) 2 (%4,3) 0.203F

Veriler n (%) olarak gosterilmistir.
o Pearson Ki-kare testi
B Fisher’s Exact testi

Gruplar aras1 vital bulgularin zamana gore degisimi Sekil 6-1, Sekil 6-2, Sekil 6-3 ve
Sekil 6-4’te gosterilmistir.
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Sekil 6-1: Gruplar aras1 nabiz grafigi
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Sekil 6-4: Gruplar arasi end-tidal CO, zaman grafigi

Tablo 6-3: Gruplar arasi operatif siirelerin karsilastiriimasi

Grup L Grup S
Sure (dk) Ortalama Minimum Maksimum  Ortalama Minimum Maksimum p
Anestezi siiresi 49,89 35 80 56,17 30 80 0,019
Cerrabhi suresi 37,73 20 60 42,34 25 60 0,096
Pnomoperitoneum siresi 27,73 15 55 32,55 15 55 0,152

Mann-Whitney U testi
Gruplar aras1 operatif siirelerin karsilagtirllmasi Tablo 6-3’te verilmistir. Degerler
ortalama, minimum ve maksimum siireler olarak verilmistir. Istatistiksel karsilagtirmalar Mann-

Whitney U testi ile yapilmistir. Gruplar arasinda operatif siireler karsilastirildiginda istatistiksel

acindan anlamu fark tespit edilmemistir.
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Tablo 6-4: Gruplar aras1 preoperatif LUS'un demografik verilere gére karsilastirtimasi

GRUPL GRUP S
Spearman ( p (2-tailed Spearman ¢ p (2-tailed)
PREOPERATIF LUS « VKIi 0.257 0.092 0.068 0.648
PREOPERATIF LUS « Cinsiyet ~ —0.125 0.417 -0.073 0.627
PREOPERATIF LUS < Yas 0.132 0.393 -0.019 0.897
PREOPERATIF LUS < Sigara -0.012 0.939 0.323 0.027

Spearman rho analizi

Preoperatif donemde yapilan degerlendirmede, Grup L ve Grup S hastalarinda preoperatif
LUS ile VKI, yas ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi
(p>0.05). Sigara kullanim1 ile preoperatif LUS arasinda Grup S’de pozitif yonde anlamli bir
iligki bulunsa da Grup L’de istatistiksel agidan iligki bulunmadi. Korelasyon analizleri
Spearman rho testi ile yapilmig, p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul
edilmistir. Bu iliskiler Tablo 6-4’te gosterilmistir.

Grup L ve Grup S arasinda preoperatif LUS degeri karsilastirildiginda, Mann-Whitney
testi ile p=0,367 bulunmus olup istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi. Tiim katilimcilarda
preoperatif ve postoperatif LUS degerine bakildiginda postoperatif donemde LUS un anlamli
diizeyde arttig1 goriildii. Wilcoxon isaretli siralar testi sonucuna gore bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001). Grup L'de preoperatif ve postoperatif LUS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (Wilcoxon testi, p<0,001). Grup S'de preoperatif
ve postoperatif LUS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (Wilcoxon
testi, p<0,001). Gruplar arasinda postoperatif LUS artis1 kiyaslandiginda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Kiyaslama Mann-Whitney U testi ile yapilarak
p=0,136 bulundu. Her iki grupta ve gruplar arasinda preoperatif ve postoperatif LUS
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 6-5’te verilmistir. Karsilastirmali grafikler Sekil 6-5 ve 6-

6’da verilmistir.
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Tablo 6-5: Grup ici ve gruplar arast LUS karsilastirilmasi

Grup L (n=44 Grup S (n=47
Ort+SS  Median [IQR] Ort+SS  Median[IQR] P (frr;rl))lar
Preoperatif (T1)  0.64 +1.42 0 (0-1) 0.62 +0.92 0(0-1) 0.3678
Postoperatif (T2) ~ 4.43 + 3.83 3 (2-6) 5.79 + 4.49 5 (2-9.5) 0.1376
b (Grup ici) <0.001° <0.001°

o Wilcoxon Signed-Rank
B Mann-Whitnet U testi

20

Postoperatif LUS

Sekil 6-5: Postoperatif LUS degerlerinin dagilimi
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Sekil 6-6: Postoperatif LUS degerlerinin gruplara gore kiyaslanmasi

Grup L’de sigara kullanimt ile postoperatif LUS artis1 arasindaki iligki incelendiginde,
yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad:
(p=0,463). Bu bulgu, Grup L’de sigara kullaniminin postoperatif LUS artis1 lizerinde anlamli
bir etkisinin olmadigin1 géstermektedir. Grup S’de sigara kullanimi ile postoperatif LUS artis1
arasindaki iliski incelendiginde, yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmad: (p=0,201). Bu bulgu, Grup S’de sigara kullaniminin postoperatif
LUS artis1 lizerinde anlamli bir etkisinin olmadigin1 géstermektedir.

Grup L’de ve Grup S’de cinsiyet ile postoperatif LUS artis1 arasindaki iligki
incelendiginde, yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Grup L’de p=0,324, Grup S’de p=0,086 degeri elde edildi. Bu bulgu, her iki grupta
da cinsiyetin postoperatif LUS artis1 lizerinde anlamli bir etkisinin olmadigini géstermektedir.

Grup L’de viicut kitle indeksi (VKI) ile postoperatif LUS artis1 arasindaki iliski
incelendiginde, Pearson korelasyon analizi sonucunda bu iki degisken arasinda pozitif yonlii,
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p=0,039). Bu bulgu, VKI arttikga LUS
puanindaki postoperatif artisin da arttigin1 gdstermektedir. Grup S’de viicut kitle indeksi (VKI)

ile postoperatif LUS artis1 arasindaki iligki incelendiginde, Pearson korelasyon analizi
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sonucunda bu iki degisken arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak oldukca anlamli bir
iliski saptanmustir (p=0,003). Bu bulgu, VKIi’si yiiksek olan bireylerde postoperatif dénemde
LUS artiginin daha fazla oldugunu gdstermektedir.

Grup L’de yas ile postoperatif LUS artis1 arasindaki iligki Spearman korelasyon analizi
ile degerlendirildiginde, iki degisken arasinda pozitif yonlii ancak istatistiksel olarak anlaml
olmayan bir iligki saptanmistir (p=0,135). Bu bulgu, yas arttikca LUS artisindaki egiliminin
zayif diizeyde ve anlamliliga ulasmadigini géstermektedir. Grup S’de yas ile postoperatif LUS
artist arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildiginde, bu iki degisken
arasinda pozitif yonde ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iliski saptanmistir
(p=0,350). Bu bulgu, yas arttikca LUS artis egiliminin zayif diizeyde oldugunu ve istatistiksel
olarak anlamli bir iligki olusturmadigini géstermektedir.

Demografik veriler ile her iki gruptaki LUS artis1 arasindaki iligki Tablo 6-6’te

verilmistir.

Tablo 6-6: Demografik verilerin LUS degeri artigina etkisi

Grup L (n=44) . Grup S (n=47)
Ort +SS Median [IQOR] p Ort + SS Median [IQR]
Yas (y1l) 48.91+12.17 47 [38-56] 0.135+  44.66 + 13.00 42 [33-52] 0.350*
VKI (kg/m?) 28.22+4.01 |282[25.3-30.1] 0.0398  28.35+3.86 | 27.9[25.3-30.2] 0.003P
Cinsiyet (E/K) Mean Rank: E=24.6 / K=20.8 0.324~ Mean Rank: E=29.0 / K=21.7 0.086*

Sigara (Var/Yok) Mean Rank: Var=23.9/Yok=21.1 0.463*  Mean Rank: Var=26.8 / Yok=21.7  0.201*

o Spearman korelasyonu

B VKI

¥ Mann-Whitney U testi kullanilms,

Grup L’ye ait Spearman korelasyon analizinde, postoperatif LUS artisi ile anestezi siiresi
(p=0,168) cerrahi siiresi (p=0,102) ve pndmoperitoneum siiresi (p=0,096) arasinda pozitif
yonde iliskiler saptanmis, ancak bu iliskiler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Grup
S’ye ait Spearman korelasyon analizinde, postoperatif LUS artis1 ile pndmoperitoneum siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii bir iliski saptanmistir (p=0,047).
Postoperatif LUS artis1 ile anestezi siiresi (p=0,298) ve cerrahi siiresi (p=0,115) arasinda pozitif
yonde iligkiler izlenmis, ancak bu iliskiler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Operatif

stirelerin LUS artis1 tizerindeki etkisi Tablo 6-7’de gosterilmistir.
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Tablo 6-7: Operatif siire ile LUS artis1 iliskisi

Grup L (n=44) Grup S (n=47)
Ort+SS  Median [IQR] p Ort+SS Median [IOR] p
Anestezi siiresi 499+118 47.5[38.5-57.5] 0.168 56.2£13.3 55[42.5-67.5] 0.298
Cerrahi slresi 37.7+113 35 [26-44] 0.102 42.3+12.38 40 [25-55] 0.115
Pnémoperitoneum suiresi  27.7+11.4 25 [20-30] 0.096 32.6+14.7 25 [20-50] 0.047

Spearman rho analizi

Preoperatif donemde olgiilen CCP16 diizeyleri Grup S ve Grup L arasinda
karsilastirildiginda, Mann-Whitney U testi sonuglarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir (p = 0,589). Tim katilimcilarda preoperatif ve postoperatif
doneme ait CCP16 diizeyleri arasindaki farki degerlendirmek amaciyla yapilan Wilcoxon
isaretli siralar testine gore, bu iki zaman noktasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p<<0,001). Bu bulgu, postoperatif donemde CCP16 diizeylerinde anlamli artis
oldugunu gdostermektedir. Grup L’de preoperatif ve postoperatif CCP16 diizeyleri arasinda
anlamli bir fark saptanmistir (p<0,001). Bu bulgu, Grup L’de postoperatif yapilan Wilcoxon
isaretli siralar testine gore yapilmistir. Grup S’de preoperatif ve postoperatif CCP16 diizeyleri
karsilastirildiginda, Wilcoxon isaretli siralar testine gore istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmigtir (p<0,001). ki grup arasinda postoperatif dénemde 6lgiilen CCP16 diizeyleri
Mann-Whitney U testi ile karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (p=0,573). Preoperatif ve postoperatif CCP16 diizeylerindeki degisim
acisindan Grup S ve Grup L karsilastirildiginda, Mann-Whitney U testi sonuglarina gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,573). Bu sonuglar Tablo 6-

8’de 6zetlenmistir.
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e PrEOP (GruUp L) s Postop (Grup L)

L1

R3

Sekil 6-7: Grup L'de LUS puanlarinin akciger bolgelerine gore dagilimi

w—Preop (Grup S) Postop (Grup S)

o
w

R1

L5

Sekil 6-8: Grup S'de LUS puanlariin akciger bolgelerine gore dagilimi

Akciger bolgeleri daha dnce Sekil 4-5’te gosterildigi gibi bolgelere ayrilmistir. Her iki
grupta da akciger bolgelerindeki LUS puanlart incelenmistir. Sekil 6-7 ve 6-8’de elde edilen
veriler radar grafikle gorsellestirilmistir. Sag akciger anterior superior R1, anterior inferior R2,
lateral superior R3, lateral inferior R4, posterior superior RS ve posterior inferior R6 olarak
simgelenmistir. Sol akciger anterior superior L1, anterior inferior L2, lateral superior L3, lateral

inferior L4, posterior superior L5 ve posterior inferior L6 olarak simgelenmistir. Sekilde
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goriildigi gibi LUS akcigerin bazal boélgelerinde apikal bolgelerine gore daha fazla

saptanmigtir.

Tablo 6-8: Grup i¢i ve gruplar arasi preoperatif ve postoperatif CCP16 diizeyi

Grup L (n=44) Grup S (n=47) p (Gruplar Arasi)
Ort+SS Min-Max Ort+SS Min-Max
Preop CCP16  954.1+726.4 249.2-2570,3 980.4 +£564.2 140.1-2570.4 0.589#
Postop CCP16 1413.9+1139.0 489.3—3451,2 1338.4+714.7 169.1-3080.7 0.573"
p (Grup ici) <0.001* <0.001*

o Wilcoxon Signed Rank testi

B Mann-Whitney U testi

Grup L’de, sigara 0ykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda preoperatif ve postoperatif
CCP16 diizeylerindeki degisim diizeyleri agisindan anlamli bir fark saptanmamaistir (p = 0,963).
Grup S’de, sigara Oykiisii olan ve olmayan hastalar arasinda preoperatif ve postoperatif CCP16
gore degisim diizeyleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmistir (Mann-
Whitney U; p=0,026). Bu fark, sigara igmeyen olgularda CCP16 artis diizeylerinin, sigara
icenlere kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Grup L igerisinde,
kadin ve erkek cinsiyet gruplar1 arasinda preoperatif ve postoperatif CCP16 artis diizeyleri
acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0,370). Grup S igerisinde, cinsiyet gruplar1 arasinda
preoperatif ve postoperatif CCP16 artis diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (Mann-Whitney U; p=0,091). Grup L’de yer alan 44 hastada yapilan Pearson
korelasyon analizi sonucunda, postoperatif donemde 6l¢iilen CCP16 artis diizeyi ile viicut kitle
indeksi arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,046).
Bu bulgu, VKI arttikca CCP 16 diizeyinin azalma egiliminde oldugunu gostermektedir. Grup
S’de, VKI ile postoperatif CCP16 diizeyindeki artis arasinda anlamli istatistiksel iliski
saptanmadi (p=0,963). Grup L'de, yas ile postoperatif CCP16 diizeyindeki artis arasinda zay1f
negatif yonlii bir iligki gézlenmis olup bu iligki istatistiksel agidan anlamli olmasa da anlamlilik
siirma yakin bulunmustur (p=0,057). Grup S’de, yas ile postoperatif CCP16 diizeyindeki artis
arasinda herhangi bir iliski saptanmadi (p=0,887). Bu veriler Tablo 6-9°da 6zetlenmistir.
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Tablo 6-9: Demografik verilerin CCP16 degisimine etkisi

Grup L (n=44) _

Ort+SS Median [IQR] p
Yas (y1l) 48.91+12.17 47 [38-56] 0.057¢
VKIi (kg/m?) 28.22+4.01  28.2[25.3-30.1]  0.046P
Cinsiyet (E/K) Mean Rank: E=24.6 / K=20.8 0.370%
Sigara (Var/Yok) Mean Rank: Var=23.9/Yok=21.1  0.963*

Grup S (n=47)

Ort+SS Median [IOR]

44.66 + 13.00 43 [32-52]

28.35 + 3.86 27.9[25.3-30.3]
Mean Rank: E=29.0 / K=21.7

Mean Rank: VVar=26.8 / Yok=21.7

o Sperman korelasyonu

3 Pearson korelasyonu

% Mann Whitney U

Grup L’de, postoperatif CCP 16 diizeyindeki artis ile anestezi siiresi (p =0,999), cerrahi

stiresi (p=0,582) ve pndmoperitoneum siiresi (p=0,560) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski saptanmadi. Grup S’de, postoperatif CCP 16 diizeyindeki artis ile anestezi siiresi

(p=0,808), cerrahi siiresi (p=0,798) ve pndmoperitoneum siiresi (p=0,895) arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo 6-10).

Tablo 6-10: Operatif siireler ile CCP16 iliskisi

Anestezi siresi

Cerrahi siresi

Pnomoperitoneum siresi

Grup S (n=47)

Grup L (n=44)

Ort + SS Median [IQR] p
499+ 11.8 47.5[38.5-57.5] 0.999
37.7+£113 35 [26-44] 0.582
27.7+114 25 [20-30] 0.560

Ort£SS Median [IQR] p

56.2+13.3 55[42.5-67.5] 0.808
42.3+12.8 40 [25-55] 0.798
32.6 +14.7 25 [20-50] 0.895

Mann-Whitney U testi

Diisiik basingli pndmoperitoneum uygulanan grup L’de, postoperatif modifiye akciger

ultrason skoru artig1 ile CCP16 diizeyindeki artis arasinda zayif negatif yonlii ancak istatistiksel

olarak anlamli olmayan bir iliski saptandi (p=0,404). Standart basingli pndmoperitoneum

uygulanan Grup S’de, postoperatif modifiye akciger ultrason skoru artisi ile CCP16

diizeyindeki artis arasinda herhangi bir iligki saptanmadi (p=0,772). Bu iligkiler Tablo 6-11’de

gosterilmistir.
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Tablo 6-11: LUS ve CCP16 degisimi

n LUS—CCP16 Korelasyonu (r) P
Grup L 44 —0.129 0.404
Grup S 47 —0.043 0.772

Spearman’s rho korelasyonu.
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7. TARTISMA

Calismamuz, T. C. Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip Fakiiltesi Mengiicek Gazi
Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde yiiriitiilmiistiir. Prospektif, gdzlemsel bir
calisma olarak planlanmis ve toplamda 91 hasta, diisiik ve standart basingli pndmoperitoneum
uygulanan iki gruba ayrilarak degerlendirilmistir. Calismanin temel amaci, laparoskopik
kolesistektomi sirasinda uygulanan pnoémoperitoneum basincinin postoperatif donemde gelisen
atelektazi derecesi ve Clara Cell Protein 16 (CCP16) diizeyleri {iizerindeki etkisini
karsilagtirmali olarak incelemektir. Bunun yaninda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi ve sigara
Oykisii gibi faktorler ile operatif siireleri de analiz edilerek bulgularin ¢ok yonli
degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Bu calismada, laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda pnomoperitoneum
basincinin postoperatif atelektazi gelisimi lizerine etkisi, akciger ultrasonografi skoru (LUS) ile
degerlendirildi. Literatiirde LUS postoperatif akciger degisikliklerini saptamada giderek daha
fazla kullanilmaktadir. Monastesse ve ark. (2017), laparoskopik cerrahi gegiren ve
pndmoperitoneum siiresinin 82 ile 157 dakika arasinda degistigi 30 hastada bes farkli zamanda
LUS’u ve dort farkli zamanda PaO>/FiO; oranint degerlendirerek LUS’un postoperatif
atelektaziyi yiiksek dogrulukla tespit edebildigini ve arteriyel oksijenasyon ile anlaml
korelasyon gosterdigini bildirmistir (30). Benzer sekilde, Kim ve ark. (2020), trendelenburg
pozisyonunda laparoskopik cerrahi geciren hastalarda uygulanan yiiksek ve diisiik FiO:
diizeylerinin (Fi0.=0.4, n=44; FiO>=1, n=46) anestezi indiiksiyonundan sonra 1. dakikada ve
postoperatif LUS’u  degerlendirerek absorbsiyon atelektazisi iizerindeki etkisini
degerlendirmistir. Skor degisiminin atelektaziyi giivenilir sekilde yansittigini ve yiiksek FiO»
grubunda absorbsiyon atelektazisinin arttigini gostermistir (31). Wu ve arkadaslarinin 2023
yilinda gercgeklestirdigi kardiyotorasik cerrahi harici operasyon gegiren 93 hastay1 igeren
caligmalarinda hastalarin postoperatif bakim iinitesinde 5. dakikada LUS degerlendirilmistir.
Hastalar iki gruba ayrilmis (LUS<5, n=62; LUS>5, n=31), akciger ultrasonografisinin erken
postoperatif donemde atelektazi ve havalanma kaybini degerlendirmede etkili bir yontem
oldugu gosterilmistir. Bu arastirmada, hastalarin %34’{inde en az bir bolgede ve hastalarin
%13’linde en az li¢ bolgede atelektazi tespit edilmistir (32). Xin Yu ve ark. (2016) kraniyotomi
uygulanan 46 hastada yaptiklar1 prospektif c¢alismada, anestezi indiiksiyonundan 6nce ve
anestezi sonrast bakim tinitesinde LUS degerlendirmistir. LUS sonuglar1 operasyon sonrasi
cekilen toraks BT ile karsilagtirilmig ve LUS un BT ye gore yiiksek tanisal dogruluk sundugu
goriilmiistiir. LUS’un bolge bazli analizinde duyarlilik %87,7, ozgiilliikk %92,1 ve toplam

dogruluk %90,8 bulunmustur. Bu performans, LUS un postoperatif donemde hizli ve etkili tani

67



koyma araci olarak kullanilabilecegini desteklemektedir (33). Bizim de klinigimizde akciger
ultrasonografisi glivenilir, non-invaziv, yatak basi uygulanabilir, ekonomik, dinamik goriintiiler
elde edilip tekrarlanabilir, kisa siirede kolay degerlendirilebilir olmast ve iyonizan radyasyon
icermemesi nedeniyle sikca tani, takip ve tedavi amaciyla kullanilmaktadir.

Calismamiz hem diisiik hem de standart basingli pndmoperitoneum uygulanan gruplarda
postoperatif donemde preoperatif doneme gore LUS puanlarinda anlamli bir artis oldugunu
gostermektedir. Ancak iki grup arasinda postoperatif LUS artis1 acisindan anlamli bir fark
saptanmamustir. Erol ve ark. (2022) tarafindan yapilan prospektif gozlemsel g¢alismada
laparoskopik bariatrik cerrahi geciren 18 ile 65 yas arasinda, VKi >30 ve ASA II-III olan
hastalara (n=143) preoperatif ve postoperatif akciger ultrasonografisi yapilarak LUS
degerlendirilmis ve LUS puanlar1 karsilastirildiginda, her iki 6n iist bolge hari¢ tiim alanlarda
LUS artis1 gozlemlemislerdir (p<<0.001) (34). Vuran ve ark. (2025) tarafindan robotik radikal
prostatektomi uygulanan 48 hastada yapilan prospektif gozlemsel ¢aligmada da hastalar entiibe
edildikten sonra (T1), cerrahi bitiminden hemen sonra (T2) ve anestezi sonrasi bakim
tinitesindeki takibinin 30. dakikasinda (T3) LUS ile degerlendirilmistir. T3 LUS degerleri, T1
doneme gore anlaml olarak daha yiiksek bulunmus (p<0.017) ve en yiiksek LUS degerleri
T2’de saptanmistir (35). Bu calismalarda postoperatif donemde preoperatif degerlere gére LUS
puanlarinda anlamli artis saptanmig olup bu sonug, pnémoperitoneumun ve anesteziye bagl
solunum mekanigi degisikliklerinin  akciger havalanmasini olumsuz etkiledigini
desteklemektedir. Bununla birlikte ¢alismamizda diisiik ve standart basingli pndmoperitoneum
gruplart arasinda LUS artis1 agisindan anlamli fark bulunmamasi, atelektazi gelisiminde
yalnizca pnodmoperitoneum basincinin degil, hastaya ve cerrahiye 6zgii diger risk faktorlerinin
de 6nemli rol oynadigini diisiindiirmektedir.

Atelektazi i¢in risk faktorleri; obezite, yas, operasyon alani ve siiresi, aktif sigara icme,
anestezik ilaclar, kan transfiizyonu, pulmoner inflamasyon, pulmoner 6dem, viicut pozisyonu
ve pndmoperitoneumdur (9). Calismamizdaki olgularda risk faktdrleri agisindan cinsiyet, VKI,
yas ve aktif sigara icme farklilik gostermektedir.

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA), hastalarin ameliyattan hem 6nce hem de sonra
miimkiin oldugunca uzun bir siire sigara igmekten ka¢inmalarini ve bunu yaparken yardim
almalarini 6neriyor (36). Calismamizda iki gruptaki hastalarda sigara kullanimu ile postoperatif
LUS artis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir. Bu bulgu, sigara
iciminin  postoperatif atelektazi gelisimindeki roliinii arastiran gilincel literatiirle
karsilastirildiginda dikkat ¢ekicidir. Liu ve arkadaslar1 (2025), 60 yas iistii 226 akciger kanseri
hastasinda torakoskopik cerrahi sonrasi atelektazinin bagimsiz risk faktorlerini saptamak
amactyla retrospektif ¢aliyma yapmuslardir. Yas, cinsiyet, VKI, sigara oykiisii, FEV: (%),
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cerrahi siiresi, rezeksiyon tipi (lobektomi/sublober) ve komorbiditeler gibi faktorleri
incelemiglerdir. Postoperatif atelektaziyi akciger grafisi ve tomografisiyle teshis etmislerdir.
Sigara igme Oykiisii olan hastalarin oranini atelektazi grubunda (n=47) atelektazi olmayan gruba
(n=179) gore belirgin sekilde daha yiiksek bulmuslardir (%71,2 vs. %31,2; p<0,001) (37). Chen
ve ark. (2025), 80 goniillii hastada artan PEEP altinda elektriksel impedans tomografisi (EIT)
kullanarak akcigerlerin bdlgesel havalanma yanitini incelemis ve sigara dykiisiiniin bdlgesel
ventilasyon gecikmesi lizerinde anlamli bir etkisi olmadigini bildirmistir. Arastirmacilar, bu
sonucu ¢alisma grubunun geng yas ortalamasina (24 + 5 yil) ve sigara i¢cme siiresinin kisaligina
(ortalama 4,2 y1l) baglamislardir. Ayrica katilimeilarin yaklasik %20’sinin sigarayi iki yildan
uzun siire once birakmis olmasi, akciger fonksiyonlarindaki olasi geri doniisiimiin etkisini
azaltmis olabilecegini belirtmislerdir. Bu nedenle, kisa siireli veya diisiik diizeyde sigara
maruziyeti olan bireylerde akciger havalanmasinda belirgin degisiklikler saptanamayabilecegi
belirtilmistir (38). Dolayisiyla, calismamizda sigara i¢iminin postoperatif LUS artisiyla iligkili
bulunmamasi, Chen ve ark. tarafindan bildirilen kisa siireli sigara maruziyetinde anlamli
fizyolojik degisiklik saptanmamasiyla paralellik gostermektedir. Bu durum hasta
poplilasyonunun gen¢ olmasi, sigara kullanim siiresi ve miktarina iliskin detayli verilerin
bulunmamasi ile iligkili olabilir. Ayrica cerrahi siirenin gorece kisa olmasi ve hastalarin ciddi
komorbiditelerden uzak olmasi da bu sonucu etkilemis olabilir. Sonug olarak, sigara igimi
postoperatif akciger komplikasyonlar1 agisindan 6nemli bir risk faktorii olsa bile LUS artis
tizerinde tek basina belirleyici olmayabilecegi diisiiniilmektedir.

Caligmamizda postoperatif LUS artis1 agisindan iki grup incelendiginde kadin ve erkek
cinsiyetleri arasinda anlaml fark saptanmamasi, Baltieri ve ark. tarafindan bariatrik cerrahi
hastalarinda yapilan retrospektif ¢alismanin bulgulariyla ¢elismektedir. 407 hastay1 iceren bu
caligmada atelektazi radyoloji uzmani tarafindan akciger rontgeni ile degerlendirilmis ve
kadinlarda akciger bazalinde goriilen postoperatif atelektazi prevelansi erkeklere gore %40 vs.
%27 oraniyla daha yiiksek bulunmus ve cinsiyetler arasi1 farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu raporlanmistir (39). Buna karsilik Bin liu ve ark. (2025) torakoskopik cerrahi geciren
60 yas Uistli 322 hastay1 iceren ¢alismalarinda atelektazi gelisen grup (n=47) ve gelismeyen grup
(n=179) hastalar1 olarak iki gruba aywrarak atelektazinin bagimsiz risk faktorlerini
incelemislerdir. Sonug olarak cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak farklilik bulmamistirlar
(erkek %45,8 vs. kadin %54,2; p=0,192) (37). Kadin cinsiyetin atelektazi riskini artiric1 yonde
olmasina ragmen bagimsiz bir faktor olarak anlamli bulunmamis olmasi, bizim ¢alismamizda
LUS {zerinde cinsiyetler arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamasi ile paralellik

gostermektedir.
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Bu calismada her iki grupta da VKI ile postoperatif LUS artis1 arasinda pozitif yonlii,
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Bu durum, VKI’si yiiksek olan bireylerde
postoperatif donemde akciger havalanma kaybinin daha belirgin oldugunu ve atelektazi riskini
arttigini diistindiirmektedir. Min ve ark.'nin (2023) yaptig1 calismada 20—80 yas araliginda, ASA
I-III simifinda yer alan ve ortopedik cerrahi geciren toplam 57 hastanin ¢calismay1 tamamladigi
belirtilmistir. Hastalar viicut kitle indeksine gore iki ana gruba ayrilmistir: VKI > 30 olan obez
hastalar ve normal VKi’ne sahip hastalar, her iki grup da uygulanan inspiratuar oksijen
fraksiyonuna gore iki alt gruba boliinmiistiir. Buna gore obez hastalarda Grup A’ya yiiksek FiO2
(%100 indiiksiyon ve uyanma, %50 idame) uygulanirken, Grup B’ye diisiik FiO: (%40)
uygulanmistir. Benzer sekilde, normal VKI grubunda Grup C yiiksek FiO2 (%100 indiiksiyon
ve uyanma, %50 idame), Grup D ise diislik FiO2 (%40) uygulanarak degerlendirilmistir. Grup
A’da, Grup B’ye gore LUS anlamli artig géstermis buna karsilik Grup C ve D arasinda bu farkin
anlamli olmadig1 belirtilmistir. Bu c¢alismanin en 6nemli sonucu, inhale edilen oksijen
konsantrasyonunun normal kilolu bireylerde postoperatif atelektazi insidansi iizerinde 6nemli
bir etkisi olmamasidir (37). Erol ve ark. tarafindan laparoskopik bariatrik cerrahi uygulanan
bireylerin dahil edildigi calismada ise hastalarin VKI ortalamasi 46.6 idi. Bu ¢alismaya dahil
edilen hastalarin preoperatif LUS 0-1 puan arasi, postoperatif LUS 2-8 puan arasi
degerlendirilmistir. Caligmaya alinan hastalara anestezi indiiksiyonu esnasinda hipoksi
gelistiginde rekruitment manevrasi uygulanmistir. VKI ile LUS arasinda anlaml bir korelasyon
saptanmamustir. Yazarlar bu sonucu, tiim grubun zaten morbid obez bireylerden olusmasi
nedeniyle varyasyon eksikligine baglamiglardir (34). Bu ¢alisma ile bizim ¢alismamiz arasinda
preoperatif LUS puaninin 0-1 arasinda olmas1 ve postoperatif LUS’ta istatistiksel agidan
anlaml1 artis olmas1 benzerken buna karsin, bizim ¢alismamizda VKI artis1 ile LUS artist
arasinda korelasyon saptanmistir. Biz bu sonuglarin farkliligin1 Erol ve ark. tarafindan yapilan
calismanin varyasyon eksikligine baglanabilecegi gibi hipoksi esnasinda uygulanan
rekruitment manevrasinin da LUS’u etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz. Elde ettigimiz bu
bulgular, VKI artisiyla laparoskopik cerrahi sonrasi akciger etkileniminin daha belirgin
olabilecegini desteklemektedir. Bizim hasta gruplarimizda da preoksijenasyonun %100 oksijen
ile yapilmasi ve anestezi idame doneminde %50 hava — %50 oksijen karisim1 kullanilmasi, Min
ve ark.’nin ¢alismasinda oldugu gibi obez bireylerde goriilen postoperatif LUS artisini
aciklayabilecek bir faktor olarak degerlendirilebilir. Bu bulgular, yiiksek FiO: uygulamasinin
0zellikle obez hastalarda postoperatif atelektazi gelisimini kolaylastirabilecegini dolayisiyla bu
hasta grubunda oksijen konsantrasyonunun olabildigince diisiik tutulmasinin akciger koruyucu

bir strateji olarak onemli olabilecegini gostermektedir.
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Calismamizda, Grup S hastalarinda postoperatif LUS artis1 ile pndmoperitoneum siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde bir iligki saptanmistir (p = 0,047). Grup L
hastalarinda ise postoperatif LUS artis1 ile anestezi siiresi (p = 0,168), cerrahi stiresi (p = 0,102)
ve pndmoperitoneum siiresi (p = 0,096) arasinda pozitif korelasyonlar izlenmis, ancak bu
iliskiler istatistiksel anlamliliga ulasmamustir. Patel ve ark. (2022) tarafindan ylriitiilen
calismaya laparoskopik kolesistektomi cerrahisi yapilacak olan toplam 72 ASA I, II, III hasta
alinmus. Hasta yas1 18 ve 65 yas aras1 olarak tutulmus ve VKI<40 kg/m; olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmis. Calisma neticesinde pnomoperitoneum siiresi ile LUS artis1 arasinda anlamli
pozitif korelasyonlar saptanmis; en yiiksek LUS ekstiibasyon oncesi donemde gézlenmistir
(40). Her iki ¢alismada da hasta gruplarinin yas araliklari, ASA dagilimi ve cerrahi tipinin
benzer olmasi, bulgular arasindaki farkin biiyiik olasilikla pnoémoperitoneum basincindaki
farkliliktan kaynaklandigini  diigiindiirmektedir. Nitekim diisiik basingla olusturulan
pnomoperitoneumun, diyafram {izerindeki mekanik baskiy1r ve buna bagli olarak atelektazi
gelisimini  azaltmaktadir. Bu agidan degerlendirildiginde, ¢alismamiz diisiik basingh
pndmoperitoneumun perioperatif akciger havalanma kaybi iizerinde daha sinirlt bir etkisi
oldugunu ve pndmoperitoneum siiresiyle olan iligskisinin bu grupta istatistiksel anlamlilik
diizeyine ulagamayabilecegini gostermektedir.

Calismamizda preoperatif ve postoperatif yaptigimiz USG’lerde; bazal bolgelerin LUS
toplaminin apikal bolgelere gore daha yiiksek oldugunu gordiik. Yapilan bir¢cok calismada
atelektazik alanlarin daha ¢ok diyaframa yakin bolgelerde ve posterior zonlarda oldugu
gosterilmistir. Xin Yu ve ark. (2016) tarafindan yapilan prospektif gozlemsel ¢calismada 46 hasta
yer almistir. Toraks BT ve LUS kullanarak atelektazi arastirdiklar1 ¢alismalarinda akcigerin
posterior zonlarinda daha fazla atelektazi saptamiglardir (41). Vuran ve ark. (2025) tarafindan
robotik radikal prostatektomi uygulanan 48 hastada yapilan prospektif gézlemsel ¢alismada da
hastalar LUS ile 3 farkli zamanda degerlendirilmis ve en yliksek skorlar akcigerin arka ve bazal
bolgelerinde, yani dependan alanlarinda goriilmiistiir (35). Bu bolgeler yercekimine bagl
olarak posterior-inferior akciger bélgelerinde pulmoner perfiizyonun ve alveoler kollaps
egiliminin artmasi, diyafragmatik hareketlerin bu alanlarda sinirli kalmasi ve intraabdominal
basing artisiyla birlikte ventilasyon-perfiizyon dagilimindaki dengesizlik nedeniyle atelektaziye
daha yatkin hale gelmektedir.

Rucham ve ark. (2024), elektif intraabdominal cerrahi ge¢iren 18 yasindan biiylik ve ASA
I, I, IIT olan 61 hastanin preoperatif ve postoperatif donemde LUS degerini karsilastirmis ve
postoperatif donemde LUS puaninda anlamli bir artis saptamiglardir. Olgularin 45'inde ameliyat
oncesi 0 LUS ve olgularin birinde en yiikksek LUS 6 tespit edilmistir. Ameliyat sonrasi
muayenede, hastalarin 13'iinde 0 LUS ve kaydedilen en yiiksek LUS 14 olarak goriilmiistiir.
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Yiiksek LUS'a sahip hastalar (LUS>6; n=22) ve diisiik LUS’a sahip hastalar (LUS <6; n=39)
olarak iki gruba ayrilarak incelenmistir. iki grup incelenerek anestezi sonrasi bakim iinitesinde
daha fazla zaman gecirme veya daha fazla oksijene ihtiya¢ duyma, planlanmamis yogun bakim
tinitesine kabul veya invaziv olmayan pozitif basingli ventilasyon ihtiyacit agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel agidan fark goriilmemistir. Bu bulgular, genel anestezi ve cerrahi
islemin akciger havalanmasi iizerinde olumsuz etkileri oldugunu ancak LUS artiginin klinik
olarak anlaml1 postoperatif akciger komplikasyonlariyla dogrudan iligkili olmadig1 gostermistir
(42). Calismamizda LUS artisina ragmen hastalarin postoperatif bakim odasinda nazal kaniil
ile 2 L/dk oksijen desteginde periferik oksijen satiirasyonu %92’nin altina diismemistir. Tim
bunlar LUS ile saptanan akciger havalanmasindaki degisimlerin klinik karsiliginin her zaman
belirgin olmayabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda preoperatif donemde Olciilen CCP16 diizeyleri, diisiik ve standart basingh
pnomoperitoneum uygulanan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemistir. Bununla birlikte, her iki grupta da postoperatif donemde CCP16 diizeylerinde
anlamli artis izlenmis olup bu artis pnOmoperitoneum basincinin diisiik veya standart
olmasindan bagimsiz olarak ortaya ¢ikmistir. Determann ve ark. yaptiklar1 ¢alismada cerrahi
sliresi bes saatten uzun siiren 40 hasta farkli ventilasyon stratejileri ile yonetilmistir. Hastalar
diisiik PEEP, yiiksek tidal voliim (n=19) ve yiiksek PEEP, diisiik tidal voliim (n=21) gruplarina
ayrilmistir. Her iki grupta operasyon Oncesinde ve sonrasinda, bronkoalveolar lavajda ve kan
orneginde CCP16 diizeyi incelenmistir. Iki grupta da bronkoalveolar lavaj érneginde CCP16
diizeyinin degismedigi tespit edilmisken; kan 6rneginde CCP16 seviyeleri zamanla 6nemli
Olclide arttig1 goriilmiistiir (p<0.001). Artan CCP16 seviyeleri iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark gostermistir (43). Bizim sonuglarimizla uyumlu olan bu ¢alisma, uzun siireli cerrahi
stirecte uygulanan farkli ventilasyon stratejilerinin CCP16 diizeylerindeki artis1 onleyemedigini
ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, s6z konusu ¢alismada hasta grubu farkli tip abdominal
cerrahilerden olusurken, bizim ¢alismamizin yalmizca laparoskopik kolesistektomi cerrahisi
olan hastalarla yiiriitiilmiis olmas1 metodolojik agidan daha homojen bir 6rneklem saglamis ve
elde edilen sonuglarin cerrahi tiirlinden kaynaklanabilecek degiskenliklerden bagimsiz
degerlendirilmesine olanak tanimistir. Bu baglamda CCP16, perioperatif donemde gelisen
subklinik akciger epitel hasarinin degerlendirilmesinde potansiyel bir biyobelirte¢ olarak 6ne
cikmaktadir ancak pndmoperitoneum basing degisikliklerinin bu biyobelirtec iizerinde anlaml
farklilik yaratmadig1 goriilmektedir.

Engels ve ark. (2013), 40 kardiyak cerrahi hastay1 iceren ¢calismalarinda kardiyopulmoner
bypass uygulanan (n=20) ve uygulanmayan (n=20) olmak tizere iki grubu karsilastirmis ve 7
farkli zaman noktasinda CCP16 diizeylerine bakmislardir. Kardiyopulmoner bypass sirasinda
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CCP16 plazma konsantrasyonu artarken diger grupta istatistiksel acidan anlamli artig
olmamigtir. Kardiyopulmoner bypass uygulanan gruptaki olgularda CCP16 plazma
konsantrasyonlar1 ameliyat sonrast ilk giinde baslangi¢ diizeylerine gerilemistir (44). Aslinda
patofizyolojik olarak her iki grupta da cerrahi ve mekanik ventilasyona bagl belirli diizeyde
epitel hasar1 beklenebilir; kardiyopulmoner bypass uygulanan grupta bu artisin daha belirgin
olmasi ise Ongoriilebilir bir sonugtur. Kardiyopulmoner bypass uygulanmayan grupta artigin
istatistiksel anlaml1 bulunmamis olmasi, sinirh 6rneklem biiyiikliigii ve bireyler arasi biyolojik
varyasyonla agiklanabilir. Bu durum, farkli ¢alismalar arasinda goriilen bulgusal farkliliklarin
yalnizca biyobelirtecin patofizyolojisinden degil, aym1 zamanda c¢alisma tasarimi ve
metodolojik kisitliklardan da kaynaklanabilecegini goéstermektedir. Bizim sonuglarimizla
birlikte degerlendirildiginde cerrahi ve anestezi siirecinin akciger epitel biitiinliigli lizerinde
belirgin bir etkisi oldugunu ve CCP16’nin bu etkilenmeyi yansitan duyarli bir biyobelirteg
oldugunu diisiindiirmektedir. CCP16 degisimlerinin yorumlanmasinda 6rneklem ozellikleri ve
zaman faktoriiniin de 6neme sahip oldugu anlasilmaktadir.

Bulgularimiza gore hem diisilk basingli hem de standart basingli pndmoperitoneum
gruplarinda postoperatif donemde CCP16 diizeylerinde anlamli artiglar saptanmistir; bu artig
epitel bariyerinin pndmoperitoneum ve cerrahi stres altinda erken dénemde bozuldugunu
gostermektedir. Fernandez-Bustamante ve ark. (2014) ise elektif total diz protezi operasyonu
geciren 28 saglikli olguda farkli tidal voliimlerle 60 dakikalik mekanik ventilasyonun
biyobelirtegler iizerindeki erken etkilerini aragtirmiglardir. Caligmalarinda olgular: yiiksek tidal
voliim (VT10; n=14) ve diisiik tidal voliim (VT6; n=14) olmak iizere iki gruba ayirmistirlar.
CCP16 plazma diizeyleri tiim hastalarda anlamli olarak yiikselmistir. Ozellikle VT 10 grubunda
bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p=0,015), VT6 grubunda artis istatistiksel
anlamliliga ulasmamistir (p=0,081) ve iki grup arasinda degisim miktar1 agisindan fark tespit
edilmemistir (45). Iki calismanin da ortak noktasi saglikli akcigerlerde bile kisa siireli mekanik
ventilasyon veya cerrahiye bagl girisimsel stresin CCP16 diizeylerinde hizli artisa yol
acabilmesidir. Bununla birlikte bazi1 farkliliklar mevcuttur: Bizim ¢alismamizda hasta sayisi
daha yiiksektir (n=91) ve laparoskopik abdominal cerrahiye 6zgii pndomoperitoneumun
olusturdugu basing farklarinin etkisi arastirilmistir. Fernandez-Bustamante ve ark.’nin
calismasi ise ¢ok daha kiiciik bir 6rneklemle (n=28) yalnizca ortopedik cerrahi hastalarinda
gerceklestirilmis ve pndmoperitoneum gibi ek bir intratorasik basing faktorii yoktur. Ayrica
bizim verilerimizde hem diisiik hem de standart basin¢ gruplarinda belirgin CCP16 artisi
goriiliirken, onlarin verilerinde artis yalmizca yiiksek tidal volim grubunda anlamli hale
gelmistir. Bu farklilik, hasta sayisinin gérece az olmasina, cerrahi tiirlindeki degisikliklere ve

uygulanan intraabdominal basing farkina bagli olabilir. Sonug¢ olarak, her iki ¢alisma da
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CCP16’nin akciger epitel hasarinin duyarh bir erken biyobelirteci oldugunu ortaya koymakta
ancak artigin biiylikliigl ve istatistiksel anlamlilig1, uygulanan cerrahi tipine ve maruz kalinan
fizyolojik stres faktorlerine gore degiskenlik gosterebilmektedir.

Bizim ¢alismamizda diistik basingli pnémoperitoneum uygulanan Grup L’de postoperatif
LUS artis1 ile CCP16 diizeyindeki artis arasinda zayif negatif yonlii ancak istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir iliski saptanmistir (p=0,404). Standart basingli pndmoperitoneum
uygulanan Grup S’de ise LUS artis1 ile CCP16 diizeylerindeki degisim arasinda herhangi bir
iliski bulunmamaistir (p=0,772). Wen ve ark. (2017) ise 18-70 yaslarinda acil servise travma ile
basvuran toraks BT goriintiilemesiyle bir radyoloji uzmani tarafindan akciger kontiizyonu tanisi
konan hastalarda (n=31) ve kontrol grubunda (n=15) serum CCP16 diizeylerini incelemistir.
Travmay1 takiben 3, 5 ve 7. gilinlerde toraks BT c¢ekilerek 7 giin boyunca alinan serum
orneklerinden CCP16 diizeyi karsilastirmali degerlendirilmistir. Calismada CCP16 diizeyinin
erken donemde hizla yiikseldigini ve bu yiikselisin ilerleyen gilinlerde bilgisayarli tomografi ile
Ol¢iilen kontiizyon hacmindeki artig ile anlamli pozitif korelasyon gosterdigini bildirmistir.
Ayrica calismada yiiksek baslangic CCP16 diizeyleri, daha genis akciger kontiizyonu ve
komplikasyon (atelektazi, plevral eflizyon) gelisimi ile iliskili bulunmustur (46). Bu bulgular
birlikte degerlendirildiginde, Wen ve ark. (2017) travma sonrasi belirgin alveoler hasari
bilgisayarli tomografi ile goriintiileyerek CCP16 diizeylerindeki artisin doku hasartyla paralel
seyrettigini gostermisken, bizim ¢alismamizda pnomoperitoneuma bagli akciger etkilenmesi
LUS ile degerlendirilmis ve CCP16 diizeyleriyle anlaml1 bir iligki saptanmamistir. Bu durum,
BT ile saptanan yapisal kontiizyonlara kiyasla LUS ile izlenen minimal degisikliklerin
biyokimyasal yanit olusturacak diizeyde olmadigina, dolayisiyla olusan alveoler etkilenmenin

sinirlt ve geri donlistimlii seyrettigine isaret etmektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

Caligmamizin bulgularina gore, laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda
pnomoperitoneum basinciyla postoperatif donemde LUSta anlamli artis gézlenmistir. Bu artis,
pnomoperitoneumun ve anesteziye bagli solunum mekanigi degisikliklerinin akciger
havalanmasin1 olumsuz etkiledigini gostermektedir. Ancak diisiik ve standart basing gruplari
arasinda fark bulunmamasi, basingtan ¢ok cerrahi siirecin atelektazi gelisiminde belirleyici
oldugunu diistindiirmektedir. Grup S’de LUS artis1 ile pndmoperitoneum siiresi arasinda pozitif
korelasyon bulunmasi, uzun siiren cerrahilerin yiiksek pndmoperitoneum basinci ile atelektazi
riskini daha ¢ok artirabilecegini desteklemektedir. Buna karsin, diisiik basingli grupta anlamli
iliski olmamasi, diisiik basingli pndmoperitoneumun diyaframa uygulanan mekanik baskiy1
azaltarak akciger koruyucu etki saglayabilecegini gostermektedir.

VKI ile postoperatif LUS artis1 arasindaki pozitif iliski, obez bireylerde postoperatif
donemde akciger havalanma kaybinin daha belirgin oldugunu ve atelektazi gelisiminin
kolaylastigini ortaya koymaktadir.

Her iki grupta da postoperatif donemde CCP16 diizeylerinde anlamli artis gozlenmis
ancak bu artig gruplar arasinda degiskenlik géstermemistir. Bu durum, cerrahi ve ventilasyonun
kisa siirede dahi akciger epitel biitiinliigiinii bozabildigini ve CCP16’nin bu hasar1 erken
donemde yansitan bir biyobelirte¢ oldugunu diistindiirmektedir. Bununla birlikte, LUS artis1 ile
CCP16 diizeylerindeki degisim arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamasi, LUS ile saptanan
havalanma degisikliklerinin biyokimyasal diizeyde karsilik bulmadigini diisiindiirmektedir.

Sonug olarak, laparoskopik kolesistektomi sirasinda diisiik basingli pnémoperitoneum
uygulamasi akciger havalanmasini koruma acisindan giivenli bir secenek olabilir. Obez
hastalarda pndmoperitoneum siiresinin ve basincinin olabildigince sinirli tutulmasi postoperatif
atelektazi riskini azaltabilir. CCP16 nin akciger epitel hasarini yansitan erken bir biyobelirteg
olarak kullanilabilecegi gosterilmistir ancak prognostik degerinin ve etkinliginin daha net
ortaya konulabilmesi i¢in farkli cerrahi tiplerini ve daha uzun cerrahi siireleri iceren ¢aligsmalara

ithtiyag vardir.
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