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OZET

Rejyonel veya Genel Anestezi fle Yapilan Alt Ekstremite Ortopedik Cerrahi
Sonras1  Gelisen Atelektazinin Transtorasik Akciger Ultrasonografisi

Kullanilarak Saptanmasi

Amag: Intraoperatif hipoksemiye katkida bulunan pulmoner santtaki artism en
onemli nedeni atelektazidir. Genel anestezi sirasinda ¢ok yaygin olarak ortaya ¢ikan
atelektazi, postoperatif pulmoner komlikasyonlarin basinda gelir. Klinik bulgu
vermeden kendini smirlayabildigi gibi diger ciddi postoperatif pulmoner
komplikasyonlara da zemin hazirlayabilir. Anestezi uygulamalarinin gesitliligi
atelektazi oran ve alanlarinda degisikliklere neden olabilir. Kolay uygulanabilen,
hizli ve radyasyon igcermeyen akciger ultrasonografisinin, atelektazi varligim
gostermedeki gilivenilirligi ortaya konulmustur. Calismamizda rejyonel ve genel
anestezi ile yapilan alt ekstremite ortopedik cerrahi sonrasi gelisen atelektaziyi
transtorasik akciger ultrasonografisi kullanilarak saptamayi ve postopereatif
atelektazi olusumu {izerine uygulanan anestezi yonteminin etkisini arastirmayi
hedefledik.

Gere¢ ve Yontem: Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde planli alt ekstremite
cerrahisi endikasyonu konulan, yazili ve sozlii bilgilendirilmis onamlar1 alinmis,
yaglart 18 ve daha biiyiik olan, ASA I-III gruplarindan 60 hasta galismaya dahil
edildi. Caligmaya alinan hastalar 2 gruba ayrildi. Grup I (n=30) olgulara rejyonel
anestezi ve Grup Il (n=30) olgulara genel anestezi uygulandi. Hastalarin hepsi
ameliyattan hemen once ve ameliyat sonrasi ilk 2 saat i¢inde; solunum fonksiyon
testi (SFT), arteriyel kan gazi 6rnekleri ve transtorasik akciger ultrasonografisi ile
degerlendirildi. Akciger USG protokoliine gore toraks anterior duvar 4, sag ve sol
yan duvarlar 4 ve posterior duvar 4 olmak {iizere toplam 12 bdlge tarandi, goriintiiler
kaydedildi. Perioperatif anestezi yonetimine kor olan iki deneyimli uzman tarafindan
USG goriintiileri degerlendirildi. Modifiye akciger USG skorlama sistemine gore her
bolge atelektazi derecesiyle uyumlu olarak 0-3 arasinda puanlandi. Her hasta igin
toplam skor hesaplandi. Sonuglar %95'lik giiven aralifinda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.



Bulgular: Demografik veriler ve ameliyat siireleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Genel anestezi uygulanan grupta postoperatif
akciger USG skorunda preoperatif skora gore istatistiksel olarak anlamli artis oldu
(p<0,0001). iki grupta da postoperatif SFT parametrelerinden FEV1 ve FEF 25-75,
preoperatif degerlere gore anlamli azaldi. Genel anestezi uygulanan grupta

postoperatif PaCO; artarken, PaO; azaldi.

Sonu¢: Genel anestezi, rejyonel anestezi ile karsilastirildiginda alt ekstremite
ortopedik cerrahisi geciren hastalarda atelektazi insidansin1 belirgin olarak
artirmaktadir. Bunun sonucu olarak solunum fonksiyon parametreleri ve arteryel kan
gaz1 degerleri olumsuz etkilenmektedir. Gelisen bu atelektazi akciger USG ile erken
donemde tespit edilebilir. Bu hastalarda rejyonel anestezi yonteminin kullanilmasi

atelektazi riskini azaltabilir.

Anahtar kelimeler: Akciger ultrasonografisi, atelektazi, genel aneztezi, rejyonel

anestezi, solunum fonksiyon testi, postoperatif pulmoner komplikasyonlar.



ABSTRACT

Detection of Postoperative Atelectasis by Transthoracic Lung Ultrasonography
in Patients Having Orthopedic Surgery of Lower Extremity Under Regional or
General Anesthesia

Objective: Pulmonary shunting of blood, the principal contributor to intraoperative
hypoxemia, is principally caused by atelectasis. Atelectasis is one of the most
prevalent postoperative pulmonary complications of general anesthesia. It can limit
itself without causing clinical evidence, but also it might be an important culpit in the
development of other serius postoperative pulmonary complications. The type of
anesthesia can be a significant factor for incidance of atelectasis and the regions it is
seen. Lung ultrasonography, which is noninvasive, easy to use and devoid of the
risks associated with repeated exposure to ionizing radiotions has proved a valuable
tool for diagnosis of atelectasis. The aim of this prospective observational study was
to detect the development of postoperative atelectasis using transthoracic lung
ultrasonography in patients having orthopedic surgery of lower extremity either
regional or general anesthesia.

Material and Method: In this prospective observational pilot study, 60 consecutive
patients, aged 18 and older, with ASA I-I11, who underwent informed written and
verbal consent, scheduled for orthopedic surgery of lower extremity were enrolled in
this study. The cases included our study were divided into 2 groups. Patients in
Group | (n = 30) were performed spinal anesthesia and patients in Group Il (n = 30)
were performed general anesthesia. Patients were investigated with arterial blood
gases, spirometry and lung ultrasonography before anasthesia and in 2 hours after
extubation. For each ultrasonographic examination, 12 pulmonary quadrants were
imaged. Each of the 12 quadrants was assigned a score of 0 to 3 according to
modified lung USG score. A summed score for each patient was calculated by
adding up the 12 individual quadrant scores. Images were analyzed by two
independent anesthetist who were blinded to the type of anesthesia. The results were
evaluated in a confidence interval of 95% with a significance level of p <0.05.
Findings: There was no statistically significant difference between groups in terms

of demographic data. There was a statistically significant increase in postoperative



lung USG score according to preoperative values in general anesthesia group
(p<0,0001). Forced expired volume in first second (FEV1) and forced expiratory
flow 25-75 (FEF 25-75) were significantly decreased in both groups compared to
preoperative levels. General anesthesia caused increase in PaCO. and decrease in
PaO; values.

Conclusion: General anesthesia increases the incidence of postoperative atelectasis
when compared to regional anesthesia in patients having orthopedic surgery of lower
extremity. As a result, respiratory function parameters and arterial blood gas values
are adversely affected. Early recognition of atelectasis with lung USG and
appropriate treatment may reduce the risk of developing postoperative pulmonary
complications. Preference for regional anesthesia in this group of patients may
reduce the risk of atelectasis.

Key words: Lung ultrasonography, atelectasis, general anesthesia, regional
anesthesia, spirometry, postoperative pulmonary complications



1. GIRIS ve AMAC

Atelektazi yaygin olarak goriilen postoperatif pulmoner komlikasyonlarin (PPK)
baginda gelir [1]. Atelektazi gelisimi gaz degisiminin bozulmasina ve hipoksemiye,
hatta pnononi ve akut akciger hasari gibi akciger komplikasyonlarina neden
olabilmektedir. Hastalar hareketsizlige bagli olarak ameliyat Oncesinde dahi
atelektazi veya pnémoni gibi pulmoner komplikasyonlardan etkilenebilir. Bu durum
ameliyat sonrasi gelisebilecek pulmoner komplikasyonlar nedeniyle yogun bakimda

kalis siiresinde uzama ve hastane mortalitesinde artisa yol agar [2-4].

Intraoperatif hipoksemiye katkida bulunan pulmoner santtaki artisin en dnemli
nedeni atelektazidir [5]. Genel anestezi sirasinda ¢ok yaygin olarak ortaya cikan
atelektazi, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRC) %20 azaltilmasinin bir sonucu
olarak goriilmektedir. Bu azalma, solunum kas tonusu kaybi, dorsal dekiibit
pozisyonu ve preoksijenasyon periyodu sirasindaki  denitrojenizasyondan
kaynaklanmaktadir [6].

Hastalarda gelisen olasi atelektazinin tanisinda toraks bilgisayarli tomografisi
her ne kadar altin standart olsa da, radyasyon maruziyetinin yani sira hemodinamisi
stabil olmayan veya kirik nedeniyle agri duyan hastalarin transportuyla ilgili
karsilasilabilecek olast riskler nedeniyle rutin uygulamada tercih edilmemektedir.
Akciger ultrasonografisi (USG) kolay uygulanabilen, hizli, giivenilir, tekrarlanabilen
ve radyasyon icermeyen hem diyagnostik amagli hem de patolojik durumlarin
dinamik degisimini goriintiilemede kullanigh bir yontemdir [7]. Yapilan ¢alismalarda
akciger USG’nin, atelektazi varligin1 ve atelektatik alanlarin boyutunu gostermede,
toraks BT ile yiiksek korelasyon gosterdigi ortaya konulmustur [8].

Bu calismada; alt ekstremitede ortopedik cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat
oncesi mevcut olan veya ameliyat sonrast gelisen atelektazinin, transtorasik akciger
ultrasonografisi kullanilarak saptanmasi ve postopereatif atelektazi olusumu tizerine

uygulanan anestezi yonteminin etkisini arastirmak amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Atelektazi

Atelektazi, alveoler yapinin herhangi bir sebeple ¢okmesine bagli olarak
akciger hacminin azalmasi olarak tanimlanmaktadir. En sik karsilasilan postoperatif
pulmoner komplikasyon olup %6-75 oraninda degisen insidansi mevcuttur. Major
cerrahi girisimlerden sonra bazal bolgelerin %20-25 kadarinin atelektaziye gittigi
saptanmistir. Yapilan cerrahi girisim, hasta ile ilgili risk faktorleri ve anestezi
uygulamalarinin ¢esitliligi atelektazi oran ve alanlarinda degisikliklere neden

olmaktadir [3, 9, 10].

Atelektazinin muhtemel nedenleri; genel anestezi sirasinda ve sonrasinda
ventilasyon derinliginin azalmasi, yetersiz agri kontrolii nedeniyle yiizeyel solunum
yapilmasi, sekresyonun artmast ve atilamamasi, toraks duvart ve akcigerlerin
esnekliginin ve genisleme yeteneginin azalmasidir. Genel anestezi altinda opere
edilen hastalarin ¢ogunda klinik olarak 6nemli diizeyde olmayan atelektazi gelisir.
Ciddi atelektazi, pndmoni icin kolaylastirict bir nedendir. Pnémoni gelisimi
mortalite oranlarini artiracagi igin atelektazinin 6nlenmesinin veya erken geri

doniisiiniin sonucu iyilestirebilecegi bilinmektedir [11].

2.1.1. Atelektazinin etyolojisi

Atelektazi, stirfaktan yetersizligi, resorbsiyon ve kompresyon mekanizmalardan
bir veya daha fazlasinin sonucu olabilmektedir. Siirfaktan, alveolar yiizey gerilimini
azaltarak alveolleri dengelemekte ve ¢okiisii Onlemektedir. Siirfaktanin bu

dengeleyici islevi, anestezi ile baskilanabilmektedir.

Atelektazi olusumunu engelleme amaciyla yiiksek tidal voliim ile havalandirma
barotravma ve voliitravmaya neden olarak akciger hasarina katkida bulunmaktadir.
Atelektotravma olarak bilinen fenomen olan atelektatik alveollerin tekrar tekrar
acilip kapanmasi da akciger hasarina neden olmaktadir. Bu hasarlanma ise siirfaktan
inaktivasyonunda artis ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) daha fazla

azalmayla sonuglanmaktadir [3].



Resorbsiyon, iki mekanizmayla atelektaziye neden olabilmektedir. ilk olarak, bir
patent hava yolunun varliginda, verilen oksijen fraksiyonu (FiO2) diisiik oldugunda,
perfiizyona gore az ventile olan bolgelerde diisiik alveolar oksijen basici olacaktir.
FiO, arttirilldiginda alveolar oksijen basici artmakta ve alveolar nitrojen basinci da
azalmaktadir. Alveolden kapiller kana oksijen emilimi artmakta ve bu durum
alveolar hacim kaybina neden olmaktadir. Ikinci mekanizma ise, hava yolu
tikanikli§inin tamamlanmasindan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumda, tikanmis
akciger boliimiiniin distalinde kapiller kana oksijen alimi devam etmekte, ancak
titkanmig solunum yollar1 tarafindan gaz girisi olmamakta ve distalde kalan bu alan
¢cokmektedir [3, 12].

Kompresyon atelektazisi, alveollerin ¢okmesine neden olan kuvvetler alveolleri
acik halde tutan transmural basingtan daha fazla oldugunda ortaya ¢ikan atelektazi
olarak tanimlanmaktadir. Anestezi indiiksiyonundan sonra, diyafram gevsemekte ve
sefale dogru yer degistirmektedir. Interkostal kas fonksiyonunun kaybi, anestezi
sirasinda azalmig FRC'ye katkida bulunabilmektedir. Toraks i¢i bolgede bulunan ve
abdominal bolgeye hareket eden kan voliimiiniin de diyafragma {izerinde ekstra bir
basing etkisi oldugu ortaya konulmustur. Bu nedenle kompresyon atelektazisi, gogiis
geometrisi, diyaframin sefale dogru yer degistirmesi, toraks i¢i kanin abdomene
kaymasi ve diyafragma dinamiklerini degistiren bir dizi nedenden dolay1 anestezi

sirasinda ortaya ¢ikmaktadir [3].

Uc mekanizmanin da genel anestezi sirasinda atelektaziye katkida bulunabildigi
saptanmistir. Ancak, silirfaktanin biiyiik rezervi ve uzun devir siiresi (yaklasik 14
saat) goz Oniinde bulunduruldugunda, anestezi iliskili atelektezide daha az 6nemli
olabilecegi diistiniilmektedir. Resorbsiyon ve kompresyonun, perioperatif atelektazi

olusumunda en ¢ok etkili iki mekanizma oldugu belirtilmektedir [3].

2.1.2. Atelektazi gelisimine katkida bulunan faktorler

Bir¢ok onemli faktor, mevcut bulunan faktorleri daha da kotiilestirerek atelektazi
gelisimine neden olmaktadir. Kronik obstiiriktif akciger hastaligi tanili hastalarda
hastaligin siddeti arttikca pulmoner komplikasyonlar da buna bagli olarak

artmaktadir. Sigara kullaniminin, akciger hastaligi olmasa dahi ameliyat sonrasi



pulmoner komplikasyonu arttirdigt daha Once yapilan calisamalarda ortaya
konulmustur. Sigara igenlerin ¢ogunda, ameliyat Oncesinde normal solunum
fonksiyonuna sahip olmalarina ragmen, ameliyat sonrasinda artmis sekresyon ve

atelektazi goriildiigi tespit edilmistir [3].

Obezite, akciger fonksiyon ve mekaniklerinde degisikliklere ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitede azalmaya ve buna bagli olarak oOzellikle ameliyat sonrasi
atelektazinin sik goriilmesine neden olmaktadir [3]. Artan yasin, atelektazinin
gelisimi icin artmis risk faktorii olmadigimi sdyleyen calismalar mevcuttur. Hatta
kiiciik ¢ocuklarda (1-3 yas arasi1), atelektazinin yetigskinlerden daha kolay gelistigi
gozlemlenmektedir. Bebeklerin 6zellikle kapanma hacmi yiiksektir, yani kiigiik
havayollariin kapanmaya basladig1 akciger hacmi yetiskinden daha biiyiiktiir ve bu
nedenle atelektazi gelisme olasiligi daha fazladir [5, 9]. Diger taraftan 60 yas
tizerinde hastalarin %8,8 inde postoperatif atelektazi gelistigi goriilmistir [3].
Anestezi tipi ile postoperatif atelektazi iliskisi incelendiginde, hastanin kendiliginden
solumasma ya da kas gevsetici yapilarak mekanik olarak ventile edilmesine
bakilmaksizin, hem intravenéz hem de inhalasyon anestezikleri ile uygulanan genel
anestezi sonrasinda atelektazi gelisebildigi goriilmiistir [3]. Rejyonel anestezinin
ventilasyon etkileri motor blokajin tipine ve seviyesine baghdir [3]. Seviyesi ¢ok
yiikksek olan noroaksiyel blokaj, inspiratuar kapasiteyi %20'ye kadar azaltir ve
ekspiratuar rezerv hacmi sifira yaklasir. Genel anestezi daha Once bahsedilen
stirfaktan yetersizligi, resorbsiyon ve kompresyon mekanizmalari ile FRC’yi %20-30
oraninda azaltabilir [3]. Anestezi siiresinin atelektaziyi daha fazla artirmadig
distintilmektedir [3]. FRC'deki azami azalma, genel anestezinin ilk birkag
dakikasinda ortaya ¢ikmaktadir. Ekstremite operasyonlart i¢in uygulanan anestezi

sirasinda, FRC anestezinin derinligi veya siiresi tarafindan daha fazla etkilenmez [3].

Oturur pozisyondan sirtiistii pozisyona ge¢ilmesi, uyanik haldeyken bile, FRC'de
0,5 litreden 1 litreye kadar diisiise neden olmaktadir. Anesteziden sonra, FRC’de 0,5-
0,7 litre daha azalma meydana geldigi saptanmistir. Trendelenburg pozisyonu ile
abdominal igerik diyaframi daha da ileri iterek FRC'nin daha da azalmasima sebep
olmaktadir. Atelektazide sirtiistii pozisyonun etkileri asir1 obez hastalarda abartili
olmaktadir. Bunun sebebi abdominal kitlenin etkisi yagsiz bireylere kiyasla obezde

belirgin olarak daha fazladir. Obezitenin etkileri ile uyumlu olarak hamilelik



sirasinda  olusan azalmig FRC de atelektaziyi kuvvetlendirmektedir. Yiiziistii
pozisyon FRC'yi belirli bir miktarda artirmaktadir. Bu durum, akut akciger hasari
veya akut solunum sikintis1 sendromu olan hastalarda oksijenasyonun artma sebebi
olarak agiklanmaktadir. Yiiziistii pozisyon hem havalandirma hem de perfiizyonun
dagilimin1 karmagsik bir sekilde etkilemektedir. Perfiizyondaki degisim yer ¢cekiminin
etkisiyle olusurken, ventilasyondaki degisiklik akciger dokusunun kalp tarafindan
komprese edilmesindeki azalamaya bagli olarak olusmaktadir [3, 13, 14]. Inspire
edilen oksijen konsantrasyonun Yyiiksek olmasi atelektazi olusumu ile
iliskilendirilmistir. Yiiksek FiO2 kullaniminin anesteziyologlar arasinda yaygin bir
uygulama olmasi nedeniyle bu durum Onemlidir. Preoksijenasyon yoklugunda,
anestezinin indiiksiyonundan hemen sonra atelektazi goriilmemektedir. Bununla
birlikte, entlibasyondan 6nce FiO2 oran1 %100’ e kadar yiikseltildiginde atelektazi
gelisimi yiiksek ihtimalle goriilmektedir. Buna ragmen, preoksijenasyon igin daha
diisik bir FiO2 kullanilmas:t klinik uygulamada yeni bir standart olarak
onerilmemektedir [15, 16].

Postoperatif agr1 hissinin kontrol altina alinamamasi veya tam tersi bir sekilde
asir1 narkotik analjezi kullanimina bagli olarak solunum hareketlerinin etkinliginin
azalmasi atelektaziye zemin hazirlamaktadir. Genel anestezi sirasinda azalan
mukosiliyer aktivite nedeniyle yogunlasan sekresyonlarin hava yollarindan
atilamamasi1 sonucu brons tikaglari gelisebilmekte ve bu durum atelektazi gelisimine

katki saglamaktadir [17].

2.1.3. Atelektazinin 6nemi ve sonuglari

Atelektazinin gelisimi, kompliyansin azalmasi, oksijenasyonun bozulmasi,
pulmoner vaskiiler direncin artmasi ve akciger hasarinin gelismesi de dahil olmak
lizere cesitli patofizyolojik etkilerin gelisimi ile iliskilendirilmektedir. Azalmis
kompliyans, atelektazinin onemli bir sonucudur ve cerrahi hastalarda sistemik
oksijenasyonda kotiilesmeyle sonuglandigr bilinmektedir. Atelektazi sonucunda
meydana gelen akciger hacminde azalma, kompliyasin azalmasinin temel sebebi
olarak gosterilmektedir. Daha diisiik bir FRC'den baslayan inspiratuar-ekspiratuvar

dongii, basing-hacim egrisinin daha az etkili bir bélimiinde tamamlanmaktadir [3].



Ek oksijen yoklugunda, cogunlukla atelektazinin en bariz etkisi olan gaz
degisiminin azalmasi ile arteriyel oksijenasyon bozulmaktadir. Atelektazide bu
bozulmanin temeli, kapanmis veya i¢i dolu olan alveollerde ventilasyon
bulunmamasi ve bu ventilasyonsuz akciger lnitelerinin perfiizyonla eslesmemesi
olarak belirtilmektedir. Bozulmus oksijenasyonun sonuglari saglikli kisilerde siklikla
onemsizdir [15]. Ancak hastalikli bir akcigerde daha yiiksek konsantrasyonda oksijen
uygulanmasi1 gerektigi belirtilmektedir. Daha yiiksek bir FiO2 uygulamasinin,
rezorbsiyon atelektazisinin  gelisimi  yoluyla paradoksal olarak durumu

kotiilestirebildigi saptanmistir [12, 15].

Pulmoner vaskiiler diren¢ artisinin, atelektazinin bir baska komplikasyonu
olarak gosterildigi bilinmektedir. Atelektatik akcigerler bolgelerinde gelisen hipoksi
alveolar ve karisik vendz oksijen basincinda azalmaya neden olmakta ve bunun
sonucunda pulmoner vaskuler diren¢ artmaktadir [3]. Duggan ve arkadaslari sican
akcigeri tizerinde yaptiklari calismalarda, oncesinde saglikli olan akcigerlerde
hipoksi sonucu vaskiiler direngte 6nemli bir artis olusabilecegini, bunun da sag
ventrikiil disfonksiyonu ve mikrovaskiiler sizint1 gibi ciddi sonuglar dogurabilecegini

gostermistir [18].

Akciger hasarinin  artmasi, atelektazinin 6nemli bir sonucu olarak
gosterilmektedir. Mekanik ventilasyon destekleyici bir 6nlem olsa da, ventilatore
bagli akciger hasar1 gelisebileceginin de unutulmamasi gerekmektedir. Cogu
deneysel calisma, diisiik ekspiryum sonu pozitif basinci (PEEP) veya diisiik tidal
hacim varliginda ventilatére bagli akciger hasarinin ¢ok daha kolay gergeklestigini
gostermistir. Tersine, PEEP uygulamasi bazi durumlarda ventilatore bagh akciger
hasarin1 azaltmakta veya tamamen ortadan kaldirmaktadir. Akciger ventilasyonu,
atelektaziden asirt gerilmeye kadar degisen derecede heterojen bir dagilima sahiptir
[19]. PEEP uygulanmasinin, yiiksek tidal hacimden kaynaklanan akciger hasarinin
gelisimini Onledigi daha once yapilmis olan caligmalarda ortaya konulmustur.
Yiiksek tidal voliimlerden kaynaklanan akciger hasarma ek olarak, diislik tidal
volimler ile ventilasyonun, atelektatik hava yollarmin tekrar tekrar agilip kapanmasi
yoluyla akciger hasarina katkida bulundugu disiiniilmektedir. Atelektazi nedenli
stirfaktan tiilkenmesi akciger hasarmin dagilimi ile iligkilendirmistir [20]. Genis

bolgesel atelektaziler sonucu hasar sadece atelektatik alanda siirli kalmayip tiim
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akciger boyunca yayilabilmektedir. Bu goris, tekrarlayan acgilma ve kapanma
hareketiyle hasarin atelektatik alanda sinirli kalmasi goriisiiyle ¢elismektedir. Karsi
goriiste alveolar hasar atelektatik bolgelerde goriilmemekte, bunun yerine uzak
nonatelektrik alveollerde goriilmektedir. Havalandirmanin atelektatik bolgeden
nonatelektatik bolgelere yeniden dagitilmasi ve asiri havalanmayla hasarin olugmasi
olarak acgiklanan 'bebek akcigeri' kavrami bu durumu agiklamaktadir. Baska bir
calisma PEEP yoklugunda artan sitokin konsantrasyonu (6rn. Timor nekroz faktorii

a, interlokin ) ile akciger kompliyans bozuklugunun iligkili oldugunu gostermistir

3].

2.1.4. Atelektazinin tanisi

Ozellikle postoperatif dénem gibi atelektazi senaryosunun miimkiin oldugu bir
zamanda, akciger kompliyansinda azalma, oksijenasyonda bozulma gibi atelektaziyle
ile uyumlu solunum fizyolojisi degisiklikleri goriildiigiinde atelektaziden

stiphelenilir. Atelektaziyi dogrulamak ¢esitli yollarla miimkiindjir.

Klinik bulgular nefes darlig1 veya tasipne, asimetrik gogiis hareketi ve ayn
taraftaki nefes seslerinin azaltilmasmi icermektedir. Ust lob atelektazisinde, iist
loblarin baglica hava yollarina yakin olmasi nedeniyle, azalmis veya mevcut olmayan
nefes sesleri yerine bronsiyal nefes sesleri duyulabilmektedir. Etkilenen loblarin

perkiisyonu ile matite duyulmaktadir [3].

Radyolojik olarak da atelektaziyi tanimak miimkiindiir. Lobar veya segmental
atelektazi klasik olarak ilgili lob veya segmentinin opaklasmasi olarak temsil
edilmektedir. Atelektazinin genel belirtilerinin hacim kaybiyla iligkili oldugu
belirtilmektedir. En dogru ve giivenilir isaret, interlobar fissiirlin yer degistirmesidir.
Hemidiyafragmanin yiikselmesi ve mediastinal kayma gibi diger hacim kaybi
belirtileri de mevcuttur. Etkilenen lobda geride kalan saglam segmentlerin
kompansasyon mekanizmasiyla asir1 havalanmasi gozlenirken, etkilenen bolgede
opakligin artmasi ve cogunlukla en az bir projeksiyonda iiggen seklinde opaklik
goriilebilmektedir [9].

Bilgisayarli tomografi atelektazi tanisinda diiz radyografiden daha fazla
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duyarhilikla kullanilabilmektedir. Yaygin kullanimi, yiliksek ¢oziiniirlik ve yiiksek
sinyal/giiriiltii oran1 nedeniyle akcigerin goriintiilenmesi igin tercih edilen yontem
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Manyetik rezonans goriintiileme (MR), iyonize radyasyon
kullanilmadan {i¢ boyutlu goriintiilemeye olanak tanimaktadir. Ne yazik ki, akciger
parankiminden az sinyal elde edilmesi nedeniyle akciger manyetik rezonans

goriintiileme i¢in uygun degildir [9].

Atelektazi tanisinda yeni bir yaklasim ultrasonografi kullanimidir. Plevral
eflizyonun degerlendirilmesinde veya ekokardiyografi baglaminda daha yaygin
olarak kullanilmasina ragmen, akciger parankiminin degerlendirilmesinde de torakal
ultrasonografisi kullanilmaktadir. Atelektazinin hizla teshis edilmesinde, akut
solunum sikintis1 sendromunda, bolgesel konsolidasyonun degerlendirilmesinde
yararli oldugu disiiniilmektedir. [21, 22]. Ultrasonografi iyonize radyasyon
kullanilmadan goriintiilemeye izin vermektedir. Buna ek olarak, yatak basinda hizli
ve daha az maliyetle yapilabilme imkani da saglamaktadir. Bu yontemin yakin

gelecekte yeni bir bakim standardi haline gelebilecek olmasi beklenmektedir.

2.1.5. Atelektazinin tedavisi

Birgok hastada postoperatif donemdeki atelektaziyi geri dondiirmek veya
onlemek miimkiindiir ve pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesinde kanitlanmis bir
faydas1 vardir [10]. Hastalar1 giiglii solumaya tesvik eden teknikler ve cihazlar Klinik
Onem tagimaktadir. Amag, azalan transpulmoner basinci siirekli bir sekilde artirmak
ve kapanmis akciger tunitelerini tekrar genisletebilmektir. Aralikli pozitif basingh
ventilasyon, derin nefes alma egzersizleri, spirometri ve gogiis fizyoterapisi gibi
cesitli yontemler bu amacla kullanilinir. Bir metaanaliz, incelenen tiim rejimlerin st
abdominal cerrahiden sonra postoperatif komplikasyonlarin sikligini azaltmada esit
derecede etkili oldugunu ileri siirmektedir [23]. Hem saglikli bireylerde hem de {ist
abdominal cerrahiden sonra, sirtiistii yatma pozisyonundan oturma pozisyonuna
gecmek gibi basit bir durus degisikliginin bile gaz aligverisi iizerindeki yararl etkisi
gosterilmistir. Postoperatif hastalarda FRC'min tek onemli akciger hacmi olarak
tanimlanmasi, spesifik bir tedavi amaci saglamaktadir. Akut solunum sikintisi

sendromundaki gibi ciddi hasarlanma durumuna kiyasla ciddi hasarlanma
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olmadiginda veya hafif oldugunda rekriiitment manevrasi her zaman daha kolaydir
[24, 25]. Bunun nedeni, hasarlanmamis akciger son derece uyumludur ve basing
hacim egrisi tizerindeki agilma basinci diistiktiir. Aksine, hasarlanma olustugunda
acilma noktas1 6nemli derecede artmistir. Aslinda, agilma noktas1 hasarin derecesiyle
orantilt olarak artar [26]. Hipoksemi, karm i¢i cerrahiden sonra, sorunsuz islem

uygulanan hastalarda bile %30-50 iyilesmeyi zorlagtirmaktadir [27].

Genel anestezi sirasinda olusan atelektatik alanlar1 agmak i¢in, 40 cm H2O veya
daha fazla hava yolu ve alveol basinci uygulanarak gergeklestirilen yeniden
kazandirma manevrasi (rekriiitment manevrasi, ‘RM’) yapilmasi ve sonrasinda PEEP
uygulanmasinin yararliligi ortaya konulmustur. RM sonrasinda ventilasyona %100
02 ile devam etmek atelektatik alanlardaki agilmanin azalmasmna ve hatta

atelektazinin tekrarlamasina neden olabilmektedir [15, 28].

Alveollerin kapanmaya basladigi belli bir basing degeri vardir. Bu degerin
altindaki basinglarda alveoller kollebe olur ve bu deger kapanma basinci olarak
tanimlanmaktadir. Normal bir eriskinde kapanma basinct yaklasik 7 cm H20
kadardir. Kapanma basinci ne kadar yiiksekse alveolar kollaps o kadar kolay
gerceklesir ve anestezinin atelektaziye neden olmasindaki mekanizma da kapanma
basincinin anestezi siiresince artmasi olarak izah edilmektedir. Anestezi sirasinda
kapanma basincinin {izerinde PEEP uygulayarak alveollerin kapanmasinin
dolayisiyla atelektazi olusumunun Oniine gegilmesi hedeflenmektedir. Bu amagla
uygulanan PEEP basmcinin ¢ok yiiksek olmasi, vazoaktif ilag ve sivi yiiklemesi
gerektirecek kadar hemodinamide bozulma ile sonuglanabilmektedir. PEEP
uygulamasi ile oksijenasyonu iyilestirmek hedeflenirken, ideal PEEP degerlerinin
altinda ya da istiinde uygulanan degerler oksijenasyonu kétiilestirebilmektedir. Bu
bilgiler dogrultusunda her hasta i¢in PEEP degerinin optimize edilmesi gerekliligi
ortaya konulmaktadir. Peroperatif hipoksi nedeni atelektazi olarak ortaya
konuldugunda, RM uygulanmas ile kapanan alveoller acilarak, hasta i¢in optimize
edilmis bir PEEP uygulamasi ile agilan alveollerin agik kalmasi saglanabilecektir [1,

29, 30].

Hastalarin  %8-10'unda endotrakeal entiilbasyon ve mekanik ventilasyon

gerekebilir, morbidite ve mortaliteyi arttirir, yogun bakim {initesini ve hastanede
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kalmay1 uzatmaktadir [31]. Hipoksik olan yiiksek riskli postoperatif hastalarda
atelektaziyi invaziv olmayan siirekli pozitif basing ile tersine ¢evirmek reentiibasyon
ihtiyacin1 azaltmakta ve pnomoni ve sepsis olasiligini disiirmektedir [32]. Bu

nedenle, siirekli pozitif basing ile atelektazinin erken tedavisi yararl goriilmektedir.

2.2. Anestezi ve Atelektazi Iliskisi

Akcigerlerin baslica islevi, kandaki normal oksijen igerigini muhafaza etmek ve
karbondioksiti ortadan kaldirmak icin yeterli bir gaz degisimi saglamaktir. Bu
amagla perioperatif donemdeki yiiksek metabolik talebi karsilamak icin akciger
voliimleri optimize edilir. Anestezi solunum dongiisiindeki pek ¢ok basamaga etki

ederek solunum fizyolojisini degistirmektedir.

2.2.1. Genel anestezi ve atelektazi

Anestezi; biling kaybi, ventilasyon modu (spontan veya mekanik), hasta durusu,
anestetik ajanlarin solunum kaslar1 ve salgilar lizerindeki etkileri gibi faktorlerle
pulmoner fonksiyonu degistirerek alveolar ventilasyonda ve perfiizyonda uyusmazlik
yapar ve solunum yetmezligine neden olur ve bu durumdan oksijenasyon ve
karbondioksitin eliminasyonu etkilenmektedir. Genel anestezi ile atelektazi hizlica
baslamaktadir. Kas tonusundaki azalmayla beraber, ventilasyon modundan bagimsiz
olarak (spontan veya mekanik), solunum hizi veya tidal hacimde (TV) veya her
ikisinde de azalma neticesinde dakika ventilasyonunda azalmalar meydana
gelmektedir [2].

Anestezi, spontan solunum korunsa bile kullanilan anestezik (intravendz veya
inhalasyonal) ajandan bagimsiz olarak FRC'de diismeye neden olmaktadir [6]. FRC
(normal kiside yaklasik 3 It), dik durumdan sirt iistii yatis pozisyonuna gegen hastada
abdominal icerigin yukar1 dogru baskis1 ve diyaframin daha fazla basa dogru yer
degistirmesi nedeniyle 0,8-1,0 It diiser. Genel anestezi indiiksiyonu ile diyaframin ve
interkostal kaslarin gevsemesi sonucunda FRC 0,4-0,5 It daha azaltmaktadir. Es
zamanli olarak 1 sn'de zorlanmis ekspiratuvar hacimde (FEV1) de azalma

goriilmektedir. Indiiksiyondan sonra devam eden anestezinin derinligi ya da siiresi
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FRC’deki azalmayr daha fazla artirmamaktadir. Pozisyon ve indiiksiyon nedenli
azalmalar neticesinde FRC kapanma kapasitesine yaklagsmakta, kiigiik hava yollar
¢okmekte, atelektazi, santlarda artis ve dolayisiyla hipoksi ile sonuglanmaktadir.
Anestezi altinda olan hastalarin yaklasik %90'inda atelektazi olugsmaktadir. FRC, sirt
listi pozisyondan 30° bas yukar1 pozisyonuna alindiginda belirgin sekilde
artmaktadir. Anestezi sirasinda uygulanan PEEP, FRC'yi artirabilmektedir [33].
Pozitif ekspiryum sonu basinct (PEEP) ve rekriiitment manevralari uygulanmasi
postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 azaltabilmekte ve hasta sonuglarini
iyilestirebilmektedir [34]. Toplam statik kompliyans (akciger ve gogiis duvarlari) da
FRC'deki azalmaya bagli olarak azalmaktadir [33].

Preoksijenasyon sirasinda kullanilan daha yiiksek oksijen konsantrasyonu, daha
hizli gaz absorpsiyona ve sonug olarak alveollerin ¢okmesine ve atelektaziye neden
olmaktadir. Alveolar ventilasyon azaldiginda, PaCO artmakta ve alveollerde
oksijenin yerini almakta, dolayisiyla sant fraksiyonunu ve hipoksiyi artirmaktadir.
PEEP ile havalandirma atelektaziyi azaltsa da oksijenasyonun iyilesmesi gerekmez
¢linkii kan akimi1 kalan atelektatik dokuya kayabilir. 40 cm H>O'lu PEEP uygulamasi
neredeyse tiim atelektatik alanlar1 rekriiit eder ve ilimli oksijen konsantrasyonu
(<%40) ile devam edildiginde bu alanlar agik kalmakta, ancak havalandirma %2100
oksijen ile yapilirsa birka¢ dakika ig¢inde yeniden kapanmaktadir. Bununla birlikte
son calismalarda, yaklasik 5 saat boyunca %30 ve %80 oksijen verilen hastalar
arasinda oksijenasyon indeksi veya FRC'de anlamli bir fark bulunmadig

gozlemlenmistir [33].

Pulmoner perfiizyon, dikey pozisyondan sirtiistii, oturma ve yan dekiibit
pozisyonlara gecildiginde meydana gelen ventilasyondaki degisimle uyumlu olarak
degismemektedir. Yiiksek ventilasyon/perfiizyon oranli (perfiizyon yapilmayan veya
az perfiize edilmis alanlarin ventilasyonu) veya '6lii bosluk ventilasyonu’ ve
ventilasyon/perfiizyon oranlarmin diisiik oldugu (yiliksek oranda perfiize edilmis
bolgelerde yetersiz ventilasyon) veya 'sant' (atelektaziye bagli)) bolgeleri
olusmaktadir. Olii bosluk ventilasyonu, COz eliminasyonunu bozarken, sant
oksijenasyona zarar vermektedir. Arteriyel oksijenasyon iizerinde belirgin etkisi olan
sant %5 oraninda artabilmektedir. Inspire edilen oksijen konsantrasyonundaki (FiO.)

artig, oksijenasyonu az bir seviyede diizeltebilecektir [33].
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Hipoksik  pulmoner vazokonstriikksiyon (HPV) pulmoner kapillerin
oksijenasyonu artirmak i¢in kan akimini az ventile olan alanlardan daha iyi ventile
olan alanlara yonlendirmesi yanitidir. Biitiin inhalasyon anestetik maddeler, HPV'yi
doza bagimli bir sekilde inhibe eder, sant artar ve parsiyel oksijen basinci diiser.

Intravendz indiiksiyon ajanlarinda bdyle bir etki goriilmemektedir [35].

Normal ventilasyon diyaframin hareket derecesine, akciger ve gogilis duvarinin
kompliyansina gore belirlenir. Diyafram, vital kapasitenin iigte ikisinden sorumlu
temel inpirasyon kasidir. Diyaframin hareketi, akcigerlerin ‘dependan’ boliimiine
yakin yerlerde en fazladir. Sirtiistii pozisyonda, gogiis duvarinin katkis1 %30'dan
%10'a diiser ve akcigerin ‘dependan’ bolimlerine yakin diyafragma hareketleri
onemli derecede kisitlanir. Bu nedenle anestezi altinda spontan soluyan hastalarda
TV, FRC azalir ve kapanma kapasitesi artar. Supin pozisyonda anestezi ve kas
paralizisinin indikklenmesinden sonra gogiis kafesinin sekli ve hareketi degiserek
FRC'de daha da azalmayla ve ventilasyon/perfiizyon oraninda bozulmayla
sonuclanir. Mekanik ventilasyonla atelektazi sinirlandirilirken ventilasyon/perflizyon

orani da iyilestirilir [36].

Yiksek TV ile yapilan mekanik ventilasyon, alveollerde stres yaratarak
dogrudan akciger parankimine hasar verebilir, bu da interstisyel 6deme, akciger
kompliyanst ve gaz gecisinin azalmasina neden olur. Yiksek TV, daha ciddi
oksidatif strese ve artmis antioksidan yanitlara neden olur. Diisiik TV ventilasyon
teknigi (akciger koruyucu ventilasyon) ile alveolar stres engellenebilir. Yiiksek PEEP
seviyelerinin de akciger koruyucu ozelliklere sahip olup olmadigi belirsizdir. Cok
yiksek FiO, veya PaO: hedeflerinin zararli oldugu yoniinde gostergeler vardir.
Uygun seviyede ayarlanan PEEP ile ventilasyon, anestezinin indiikledigi atelektaziyi
onler ve genel anestezi boyunca akciger korumasi saglanir [37]. Eger diisik TV ile
ventilasyon uygulaniyorsa akciger fonksiyonunu korumak i¢in 10 cm H.O PEEP

gerekliligi vardir [38].

2.2.2. Rejyonel anestezi ve atelektazi

Saglikli hastalarda, merkezi noraksiyel blokajin pulmoner fonksiyonlar iizerinde

herhangi bir etkisi yoktur. Yiiksek spinal anestezi sirasinda karin kaslarinin felce
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ugramasi nedeniyle ekspiratuar rezerv hacimde ve vital kapasitede azalma olabilir,
oksiirme yetenegi bozulabilir. Spinal anestezinin T6 degerinin {istiinde oldugu kotii
solunum rezervi olan ve yash hastalarda FEV1'deki, zorlu vital kapasitedeki (FVC)
ve zorlu ekspiratuar akim 25-75” deki (FEF 25-75) azalmalar anlamlidir [39]. TV
frenik sinir bloke edilmedikce genellikle etkilenmez. Solunum hastaligi mevcut
olanlarda genellikle inspirasyon korunur fakar ekspiratuvar kaslarin felce ugramasi
pulmoner sekresyonlarin Oksiiriik ile etkin bir sekilde temizlenmesini bozabilir. Yine
de, epidural anestezi uygulanmayan abdominal veya torasik cerrahi hastalarindaki
postoperatif akciger fonksiyonu ile karsilastirildiginda, bu etkiler 0 kadar kiigiiktiir ki
noraksiyel anestezi mevcut yararli etkileri ile postoperatif akciger fonksiyonunda
diizelmeye yol agmaktadir. Siddetli astimi olan hastalarda bile, torasik epidural
anestezi, vital kapasite (VC) ve FEV1'de yaklasik % 10'luk bir diisiise neden olur,

bronsiyal reaktivitede bir artisa neden olmaz [40].

Servikal epidural anestezi, interkostal kaslar ve diyaframin kismen felg olmasi
nedeniyle akciger voliimlerini ve kapasitelerini azaltabilir. Istenmeyen tam spinal
veya IV anestezi veya onceden pulmoner disfonksiyonu olan hastalarda normal
akciger bu degisiklikleri tolere edebilirler [41]. Yiiksek veya total spinal anestezi
durumunda, biling kayb1 olmaksizin ciddi solunum fonksiyon bozuklugu veya apne
ortaya ¢ikabilir [33].

2.3. Ortopedik Cerrahi ve Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar

Amerika Birlesik Devletleri’nde elektif ortopedik prosediirlere olan talebin
artmasi beklenmektedir ve bu prosediirler ciddi kardiyopulmoner komplikasyonlar
ile iliskilendirilebilir [42]. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK) igin yiiksek
risk altindaki hastalarin belirlenmesi ve degistirilebilir risk faktdrlerinin yonetilmesi
zorunludur, ancak etkili stratejiler sinirhidir [43]. Omurga veya major eklem cerrahisi
geciren hastalarin %7-14'tinde PPK gelisir ve bunlarin ortaya ¢ikisi daha uzun stireli
hastane yatisi ve daha yiiksek mortalite ile iliskilidir. Potansiyel PPK, pnomoni,
atelektazi, plevral eflizyon, aspirasyon, hava yollarinin kapanmasi, akut solunum
sikintis1 sendromu, transfiizyondan kaynakli akut akciger hasari, yag veya pulmoner

emboli, opioidler ile iliskili solunum depresyonu ve solunum durmasidir [44].
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PPK i¢in risk faktorleri, ileri yas, ASA sinifi, sigara kullanimi, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, kronik bobrek yetmezligi, diyabet ve
obstriiktif uyku apnesi ve ameliyattaki gecikmelere bagli sonuglar olarak
belirlenmistir. intraoperatif risk faktorleri, cerrahi girisimin tipi, uzun anestezi siiresi,
torasik seviyedeki prosediir ve kan kaybinin artmasini igerir. Postoperatif donemde
opioid kullanimi, 6zellikle yaslilarda, merkezi solunum yolu ve oksiirigli bastirdigi
i¢in endise vericidir. Bununla birlikte, PPK calismalari, preoperatif ve intraoperatif
ongoriiciiler tizerinde yogunlasmustir [44]. PPK ile ilgili tahmini ek toplam maliyetler
yiikksek olup mekanik ventilasyon veya trakeostomi ile iligkili olarak daha yiiksek

maliyetlerle sonuglanmaktadir [45].

Yasam kalitesi ve tibbin gelismesi nedeniyle yasl niifusun orani artmaktadir ve
arttg oraninin hizlanmasi beklenmektedir. Yaslanan niifus, yash hastalarin sayisinda
artis olarak degerlendirilebilir. Bircok klinisyen, yasli hastalarda kalgca kirigi
cerrahisinin  postoperatif sistemik komplikasyonlart konusunda endiselerini

gostermistir. Yasliligin mortaliteyi artirdigi bildirilmistir [46].

Hemiartroplastiden sonra mortalite iizerine yapilan bir ¢alismada, sagkalim i¢in
en 6nemli faktoriin mevcut tibbi durum oldugu sonucuna varilmistir. Hastalar bazen
ameliyattan Once de atelektazi veya pnomoni gibi hareketsizlige bagli pulmoner
komplikasyonlardan muzdarip olabilirler. Ameliyattan 6nceki hareketsizlik siiresi ve
buna bagli olan mevcut pulmoner durum kalga kirig1 cerrahisinden sonra morbidite
ve mortaliteyi degistirebilir [47]. Yapilan bir ¢calismada ameliyat 6ncesi pulmoner
morfolojilerden sadece atelektazinin postoperatif pulmoner komplikasyon sayisini

arttirdigi bulunmustur [4].

Kalga kirig1 cerrahisinden sonra mortalitenin baglica nedeni PPK’dir.
Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin sikliginin nedeni, preoperatif atelektazi
insidansinin ytliksekligine bagli olabilir. Atelektazinin insidansinin ise kiriga bagl

uzamig hareketsizligin bir sonucu oldugu diisiiniilmektedir [4].

Kalca kiriklarindan sonra cerrahiyi 48 saatten daha uzun siire ertelemek 30 giin
ile 1 yil arasinda mortaliteyi artirmistir [48]. Ote yandan, cerrahide gecikmenin

mortaliteyi etkilemedigini gosteren geliskili bir rapor vardir [4].

Hastanin ameliyat 6ncesi genel saglik durumunu yansitan ASA siniflandirmasi
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sagkalim i¢in onemlidir. Dahasi, ileri yas ve kotii genel saglik durumu her zaman
uyusmaz. Bu nedenle, yliksek ASA siniflandirma diizeyi yastan daha Onemli
goriinmektedir [4].

2.4. Akciger Ultrasonografisi

Yogun bakimda ve anesteziyoloji alaninda ultrasonografi hizla gelismekte ve
santral venoz girisim gibi pek c¢ok klinik durumda standart olarak kullanilmaktadir.
Bir¢ok uluslararasi yogun bakim dernegi ¢esitli alanlarda uzmanlik egitiminin bir
pargasi olarak ultrason kullanimi ile ilgili kilavuz olusturmustur [49]. Ultrason,
hipoksik hastanin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan bir aragtir.
Gergekten de son donemde bu konuda ¢ok sayida calisma yayinlanmistir. Konuyla
ilgili akciger ultrasonu lizerine yapilan literatiirlerin ¢ogu acil servislerde ve yogun
bakim {initelerinde yapilan ¢aligmalara dayanmaktadir ancak son zamanlarda
anestezistler operasyon odasindaki akciger ultrasonu deneyimlerini bildirmektedirler

[50].

2.4.1. Ultrasonografinin tarihgesi

Ultrasonla ilgili ilk ¢alisma 1794 yilinda fizyolojist Lazzaro Spallanzani
tarafindan sesin yankilanmasi 0Ozelligi ile yarasalarin yerinin tespit edilmesi
konusunda yapilmistir. 1826 yilinda fizik bilimci Jean Daniel Colladon ilk ultrason
transdiiseri olarak anilan kilise ¢anin1 suyun altinda kullanarak sesin suyun iginde
havada oldugundan daha hizl ilerledigini kanitlamayr amaclamistir. 1880 yilinda
Pierre ve Jacques Curie ‘piezo-elektrik’ etkisini kesfetmistir. Tim bu kesiflerden
sonra 1915 yilinda Titanik enkazi galigmasi ultrasonun dogumunu baglatmistir. Paul
Langevin buzdag: tespit etmek i¢in 1915 yilinda bir tiir sonar yarattmistir. 1920'lerde
balikgilar (balinalar1 tespit etmek icin), ordu (denizaltilar1 tespit etmek igin) ve
1930'lu yillarda metal ve lastik imalati enddistrisi tarafindan kullanilmistir. Sonunda
1940l y1llarda doktorlar ultrasonu kullanmaya diisiiniilmistiir. 1942'de norolojist ve
psikiyatrist Karl Dussik Avusturya'da kafataslarini inceleyerek beynin yapisini

ortaya koymus ve ultrasonu beyin tiimorii tansim1 koymak ic¢in kullanmistir.
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1950'lerden itibaren, ultrason kullanimi, kadin dogumda (Ian Donald) ve
kardiyolojide (Inge Edler) biiyiikk adimlar atilmasimi saglamistir.  Kalp,
kardiyologlarin; rahim, kadin dogum uzmanlarinin ve gerisi radyologlarin alaniydi.
Sonunda ultrason acil servislerde ve yogun bakim iinitelerinde rutin kullanima

hizlica girmistir [51].

1992 de Daniel Lichtenstein ve arkadaslari akcigerin de bir bolimde anlatildig:
tiim viicut ultrasonu bulgularini igeren ¢alismalarini yaymlamaya basladilar. 2005 ve
2010 yillarinda tiim viicut ultrasonu konulu kitaplarindan sonra 2015’te yayinlanan
‘Lung Ultrasound in the Critically IlI’ kitab: ile akciger ultrasonu {izerine
odaklandilar. Bu alanda 6nemli bir yeri olan Blue protokolii, Dr. Lichtenstein ve
arkadaglar1 tarafindan yatakbasi akciger ultrasonografisi ile acil servis ve yogun
bakim iinitelerinde, siddetli solunum yetmezligi ile bagvuran hastalarda % 90,5 dogru
teshis saglayan maliyeti diisiik, hizli teshis ve dolayisiyla tedavi olanagi saglayan bir

protokoldiir [52].

2.4.2. Ultrasonografinin temel prensipleri

Ses, cisimlerin titresimi neticesinde ortaya cikan bir enerji tiiriidiir ve rontgen
isinlarinin - tersine  elektromanyetik 6zelligi  yoktur. 20.000 Hertz’den yiiksek
frekanstaki ses dalgalari ultrases dalgasi olarak tanimlanir ve insan kulagi tarafindan
duyulamaz. USG’nin temel prensibi 1 ile 20 Mega Hertz (1-20 x 1000000 Hertz)
araligindaki ultrases dalgalarininin dokudaki yayilma hizlar1 ve yansima 6zelliklerini
kullanarak piezo-elektrik (basing-elektrik) yolu ile goriintii elde etmektir. Piezo-
elektirik, tumalin, kuartz ve topaz gibi bazi kristallerin elektrik enerjisi ile meydana
gelen voltaj farki neticesinde genisleyip daralarak titresmeleri ve ultrases
olusturmalari, sonrasinda ise geri yansiyan ses dalgasmin etkisi ile komprese olup
elektrik enerjisi olusturmalar1 olayidir. USG cihazinin islemcisi tarafindan bu
elektirik enerjisi goriintii haline dondstirilir. Bu siiregteki enerji  geviriciler

transdiiser (gevirici), Ve onu tagiyan basliksa prob olarak isimlendirilir [53].

Bir ses dalgasi, insan dokusunun hepsinde yaklasik ayni hizda yol alirken bir
kismi emilir ve bir kismi geri yansitilir. Emilen enerjinin miktarina ve transdiiser

tarafindan emilen ve yansitilan ultrason dalgasi arasindaki siireye bagli olarak
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yazilim, altta yatan yapilar1 gosteren bir goriintii olusturabilir [49].

2.4.3. Akciger ultrasonografi uygulama yontemi

Akciger ultrasonografisi  sistematik bir muayene protokoline gére
gerceklestirilmelidir. Akciger ultrasonografisi genelde sirtiistii yatar pozisyondaki
hastalarda  yapilir.  Uygulayici, diyafram1  ve  akcigerleri ilk  olarak
konumlandirmalidir. Diyafram tanimlandiktan sonra, baskin olarak bagimli ve dorsal
akciger bolgelerinde goriilen akciger konsolidasyonu veya plevral efiizyon karaciger
veya dalaktan kolaylikla ayirt edilebilir. Anterior ve posterior aksiller hatlar
anatomik yer isaretleri olarak kullanilarak, her iki hemitoraksta (6n, yan ve arka) li¢
alan tanimlanabilir. Her alan, st ve alt olmak tizere ikiye ayrilmistir (Resim 1). Prob
transversal olarak hareket ettirilerek incelenmek istenen alan arastirilmalidir [54].
Arka bolgelerin incelemesi, hastanin hafifce karsi tarafa dogru dondiiriilmesi ile daha
kapsamli olarak yapilabilir; posterior superior alan degerlendirmesi skapula
nedeniyle yetersiz olabilir [7]. Transdiiser, enine bir sekilde kesilmis iki kaburga
goriintlisii elde etmek icin kaburgalarin uzun eksenine dik olarak yerlestirilmelidir.
Tam bir muayene elde etmek icin her iki hemitoraks iizerindeki tim bolgeler

taranmalidir [49].

Akciger ultrasonografisi igin mevcut olan problar arasindaki se¢im, hastanin
kilosu ve beklenen patolojiye gore yapilir. Lineer problar, yiiksek frekanslarina bagh
olarak yiizeyel yapilarin incelenmesi i¢in daha uygundurlar. Bu nedenle zayif
hastalarda ve ozellikle anterior alanlarda beklenen plevral patolojilerinin
degerlendirilmesinde (yani, pnomotoraks) uygundurlar. Konveks problar ise diisiik
frekanslar1 nedeniyle, kilolu hastalarda ve Ozellikle lateral ve posterior alanlarda
beklenen derin patolojilerin (konsolidasyonlar ve plevral efiizyonlar) incelenmesinde
daha uygundur. Mikrokonveks problar ise genis frekans araliklarindan dolayr hem
yiizeyel hem de derin patoloji degerlendirmesi i¢in uygun olabilirler [7]. Konveks ve
mikrokonveks problarla birlikte yliksek frekansli lineer problar da toraks
ultrasonografisinde kullanilabilir [55]. Beklenen patolojiye bagli olarak farkli

gorlintiileme yontemleri kullanilir.
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e TR AR5 Y
Resim 1. Ultrason tarama bolgeleri
OAC: On aksiller ¢izgi, AAC: Arka aksiller ¢izgi

2.4.4. Normal akciger ve konsolidasyon

Ses dalgalar1 hava yoluyla tamamen yansitilir, teorik olarak hava dolu akciger
parankimini gormek imkansizdir ve sadece plevral c¢izgi goriiliir. Iki kaburga

arasindaki hiperekoik dogrusal yap1 plevradir.

B (brightness) modda, plevral ¢izgiyi olusturan visseral ve pariyetal plevralarin
solunum dongiisii sirasinda birbiri tizerindeki kayma hareketi nedeniyle -lung sliding
sign- ‘akcigerin kayma isareti’ adi verilen, solunum ritmine uygun, ylriiyen
karincalara benzer bir goriiniim olusur. [7]. M mod kullanildiginda elde edilen
goriintli ise deniz kiyis1 / kumsal (seashore sign) bulgusu olarak ifade edilir (Resim
2). Normal bir akciger varliginda, altta yatan akcigerin hareketi, sabit subkutan doku
altinda bulanik bir goriintii olusturacaktir. Bu goriintiide iki kisim vardir. Yiizeysel
kisim tipik olarak hareketsiz yumusak dokuya karsilik gelen c¢ok sayida yatay
cizgiden olusur. Bu goriintii plevral gizgide biter. Diger kisim normal akcigerin

hareketine karsilik gelir.

Plevranin altinda yer alan akciger parankimi, artefaktlarin bulundugu yerdir.

Normal ve anormal kosullarda, torakal bosluk ve akcigerler baz1 fizyolojik veya
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patolojik siv1 icerebilir. Bu sivi, ultrason dalgasi ile alveolde veya plevral boslukta
bulunan hava arasindaki iliskiyi degistirir ve artefakt seklinde goriintii olusturur.
Akciger kayma hareketinden sonra, akciger ultrasonundaki en sik goriilen artefaktlar

A ¢izgileri ve B gizgileri olarak adlandirilir [49].

A ¢izgisi, plevranin bir veya daha ¢ok yatay yansimasidir. Yayilan ses dalgasi
plevra ile defalarca yansitilir. Bu geri ve ileri yansima olay1 goriintiileme yazilimina
plevranin daha derin oldugu yoniinde yanlis bir izlenim verir. Her A ¢izgisi, ultrason
probu ve plevra arasindaki cilt alti doku kalinligina esdeger bir mesafe ile ayrilmistir.

Normal akcigerde oldugu gibi pndmotaks varliginda da A ¢izgileri mevcuttur [7].

Ultrason dalgasinin havadaki yansimasi ile yaratilan en yararl artefakt, kuyruklu
yildiz artefakt1 veya akciger roket bulgusu olarak da bilinen B ¢izgisidir. Bu artefakt,
fizyolojik ya da patolojik sivinin yiiksek konsantrasyonu nedeniyle akciger

parankimindeki ultrason dalgasinin tekrarlayan yansimalari ile olusturulur [56, 57].

Akciger 6demi, artmis kilcal gegirgenlik (akut akciger hasarinin 6zelliklerinden)
veya artmig intravaskiiler hidrostatik basing sonucu olusur. Ekstravaskiiler akciger
stvisindaki artig, akciger periferine dogru uzanir ve bu anormal hava sivi orani
yliziinden plevra ¢izgisinden kaynaklanan, ekranin sonuna kadar devam ederek
plevraya paralel olan A ¢izgilerini silen reverberasyon artefaktini temsil eden B

cizgisi olarak isimlendirilen dikey ultrason artefaktlar1 ortaya ¢ikar [7, 55].

Normal akciger genellikle; akciger kayma hareketi, A c¢izgileri, 3’den az B
¢izgisi bulunmasi ve plevral efiizyon bulunmamasiyla karakterizedir. iki hipoekoik
kosta golgesi arasindaki plevral ¢izgi goriintiisii ‘yarasa isareti - bat sign’ olarak

isimlendirilir (Resim 2) [58, 59].
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Resim 2. Normal akciger

Sol resim: B modda normal akcigerde ‘yarasa isareti — bat sign’ bulgusu. Dikey beyaz oklar
kostalar1 gostermektedir. Kostalarin altinda uzanan hipoekoik goriintiiler kosta gdlgelerine
aittir. Yatay beyaz ok hiperekoik plevra cizgisini isaret etmektedir. Plevra ¢izgisinin altinda
kiigiik beyaz oklarla gosterilen ¢izgi A ¢izgisidir. Sag resim: M modda normal akcigerde
‘kumsal bulgusu’. Siyah oklarla gosterilen plevral ¢izginin istiinde hareketsiz yumusak
dokuya denk gelen cok sayida yatay cizgi goriilmektedir. Plevral ¢izginin altinda ise
akcigerin hareketi bulanik bir goriintii olusturmaktadir [52].

Akciger konsolidasyonu, pndmoni, pulmoner kontiizyon ve lobar atelektazide
oldugu gibi biiylik havalanma kaybindan kaynaklanmaktadir. Alveollerin sivi ve
inflamatuvar hiicrelerle dolmas1 ya da atelektazide oldugu gibi alveollerin ¢dkmesi,
akcigerin hava igerigini azaltarak, ses dalgalarinin iletimi i¢in ideal bir ortam
olusturmaktadir. Havalanma kayb1 sonucu olusan ultrasonografik goriiniim karaciger
parankimini andirir ve "hepatizasyon" bulgusu denir (Resim 3) [7]. Ultrasonografik
incelemede, pnomonide izlenen konsolidasyon goriinlimi Ozgiillik gostermez.
Pnomoni konsolidasyonun en sik nedeni olmakla birlikte; pulmoner infarkt ve
bronkoalveoler karsinom gibi patolojilerde de pnomonideki bulgulara benzer
bulgular goriilir. Pndmoniye bagli konsolidasyon olgularinda renkli Doppler
incelemede normal ya da artmis damarlanma oldugu ancak damar morfolojisinin
bozulmadig izlenir. Pulmoner infarkt olgularinda pnomoniden farkli olarak, renkli
Doppler USG’de konsolide alanda vaskiiler yapilarin azaldigi ya da hi¢ olmadigi
goriiliir. Tiimorlerde ise artmis bir vaskiilarite ile beraber damar morfolijisinde

degisiklikler izlenir [60, 61].
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Resim 3. Konsolidasyon

Sol resimde akcigerin dalaga benzer goriintiisiine dikkat ediniz. (S-splen = dalak) ciddi
konsolidasyondaki bu bulguya ‘hepatizasyon bulgusu’ denir. Sag resimde ise daha hafif bir
konsolidasyon alaninin normal havalanan doku ile olusturdugu diizensiz sinirlar siyah
oklarla isaret edilmistir. Bu bulguya ‘dilim isareti’ (shred sign) denir [52].

2.4.5. Atelektazi skorlama sistemi

Akciger ultrasonu (LUS) havalanma skoru hesaplanirken incelenen her bir bolge
icin, gozlenen en kotli ultrason paternine gore puan verilir: 2’den az sayidaki B
cizgileri normal havalanma olarak degerlendirilip O puan verilir. 3 veya daha fazla
sayidaki iyi ayrilmig B ¢izgileri ise hafif havalanma azlig1 olarak degerlendirilir ve 1
puan verilir. Cok sayida olup birlesmis sekilde goziiken B ¢izgileri ise orta
havalanma azligina isaret eder ve 2 puan verilir. Konsolidasyon ise ciddi havalanma
azligin1 gosterir ve 3 puan verilir. Bu orijinal LUS skorlama sistemidir ve puanlama
0 ile 36 arasinda degisir. Bu skorun artmasi havalanmada azalma oldugunu gosterir

(Resim 4) [62].

Orijinal LUS skorlama siteminin yaninda modifiye LUS skorlama sistemi de
mevcuttur. Bu sistemin orijinal sistemden daha duyarli oldugu ortaya konulmustur.
Orijinal skorlama sisteminin tiim elemanlarimi igerirken kiigiik subplevral

konsolidasyonlar1 da derecelendirmeye dahil eder (Tablo 1) [63].
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Resim 4. Derecelendirmeye gore akciger ultrasonografisi atelektazi bulgulari

A: Normal akciger bulgusu, plevra ¢izgisi (kalin beyaz ok) ve A ¢izgileri (ince beyaz oklar)
B: Plevra ¢izgisinden (beyaz ok) baslayan ve ekran sonuna kadar uzanan iyi ayrilmis B
cizgileri (*), orta derecede havalanma kaybini gosterir. C: Plevra ¢izgisinden (beyaz ok)
baslayan ve ekran sonuna kadar uzanan ¢ok sayida birlesmis B ¢izgileri (*), ciddi derecede
havalanma kaybin1 gosterir. D: doku benzeri goriintii, konsolidasyonu gosterir.
Konsolidasyonun igindeki dinamik hava bronkogramlari hiperekoik goriintiiler (*) olarak
gortntiilenmektedir [52]. L: Lung=Akciger Pe: plevral effiizyon

2.4.6. Akciger ultrasonografisinin yardimei oldugu tanilar
2.4.6.1. Alveolar interstisyel hastalik

B cizgileri, alveolar interstisyel hastaligin en &nemli 6zelligidir. Onceki
aragtirmalar, 3 mm’den daha az mesafe ile ayrilmis B ¢izgilerinin, alveolar
interstisyel akciger hastaliginin bir isareti oldugunu gostermistir (Resim 7) [21, 58].
Alveoler interstisyel hastalik, kardiyojenik veya akut respiratuvar distres sendromu
(ARDS), interstisyel pnomoni ve pulmoner fibroz gibi kardiyojenik olmayan
sebeplerle diffiiz olarak goriilebilir. Lober pnémoni, pulmoner kontiizyon veya

atelektazi ile gibi nedenler sonucunda bilateral olabilir veya akcigerin bir kismu ile
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smirlt kalabilir. ARDS varliginda ve pnomonide, akcigerlerde kayma hareketinin
kaybolmasi da miimkiindiir. Bu bulgu kaymanin korunacag: kardiyojenik pulmoner
O6dem ile korunmayacagi ARDS arasinda fark yaratarak taniya yardimci olabilir.
Pnémoni veya atelektazi varliginda, konsolide akciger parankimi karaciger
parankimine benzer sekilde de goriilebilir [49] . Akciger ultrasonografisinin alveolar

interstisyel sendroma olan duyarliligi ve 6zgtlligii %93 tiir [51].

Resim 5. Interstisyel Hastalik ve ‘Roket Bulgusu’

En sagdaki resimde goriilen ‘Z cizgileri’ B ¢izgilerinden farkli olarak ekranin altina kadar
devam etmez ve A ¢izgilerini silmez. Patolojik olmayan bu ¢izgilerin B ¢izgilerinden ayirt
edilmesi 6nemlidir [52].

2.4.6.2. Pnomotoraks

Pnomotoraks akciger ultrasonografisinin son on yilda popiilerlik kazanmasina
neden olan bir hastaliktir. Akciger ultrasonunda normal akciger kaymasi, akciger
nabzi ve mevcutsa B ¢izgileri saptamak pnomotoraks varligini diglamada ¢ogunlukla
yararlidir. Akciger ultrasonografi ile intraoperatif pndmotoraks tanisini alan vaka

bildirimleri mevcuttur [64].

Pnomotoraks tanisi olduk¢a basittir. Plevra yapraklari incelenerek akciger
kayma hareketi aranmalidir. Pnomotoraks varliginda pariyetal ve visseral plevra
arasinda hava mevcut olacaktir. Hava ultrason dalgalarini tamamen yansittigindan,
visseral plevra goriilmez ve akciger kaymasi olmaz. Pndmotoraksin sinirinda, plevra
cizgisi saglam olmali ve normal akciger kaymasi mevcut olmalidir. Akciger
kaymasinin varligi ve yoklugu arasindaki bu gegis noktasina "akciger noktasi1" denir.

Bu pnomotoraks igin patognomonik bir isaretidir [65].
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M-Modu kullanimi pnémotoraksin dislanmasini kolaylastirir. Kumsal bulgusu
varsa, incelenen akciger kisminda pnomotoraks yoktur. Pnomotoraks varliginda,
akciger kayma hareketinin bulunmamasinin yaninda, 'stratosfer veya barkod' isareti
olarak adlandirilan bir dizi siyah-beyaz horizontal ¢izgi olusacaktir (Resim 8).
Akciger noktasi, kumsal isareti ve barkod isareti arasindaki gegis olarak M Modunda
da tanimlanabilir. M-Modunda veya geleneksel iki boyutlu ultrasonografide goriilen
akciger noktast %100 pnomotoraksa spesifiktir (Resim 9) [65]. Akciger
ultrasonografisinin pnomotoraks1 teyit etmektense dislamada daha kullanish
oldugunu akilda tutmak gerekir. Akciger noktasinin goriilebildigi pndmotoraksta

ultrasonografinin 6zgilligi %100, duyarliligt %79 dur [51].

Resim 6. Pnomotoraks ve ‘stratosfer’ Resim 7. Pnomotoraks ve ‘akciger
[sareti [52] noktast’ bulgu [52]

2.4.6.3. Plevral efiizyon

Torakal ultrason, basit veya kompleks plevral eflizyonlar: hizla tanimlayabilir.
Sirtiistii hastada, karaciger ve dalagin iistiinde diyafram ile akciger arasindaki siviy1
goriintiilemek icin posterior aksiller hat ve orta list abdominal kadranlarin taranmasi
gerekir [55]. Normal bir akciger parankimindeki hava, karacigerden veya dalaktan
sigrayan ultrason dalgalarin1 yansitacak ve bu yapilarla 6zdes bir goriintii
olusturacaktir. Bir plevral eflizyon varliginda, bu normal ayna goriintiisii kaybolur ve
stvi goriliir. Bu efiizyon sayesinde akciger kisimlart gorsellestirilebilir. Basit bir
eflizyon homojen olacaktir, ancak hemotoraks veya ampiyem gibi kompleks

eflizyonlar heterojen olacaktir. Diyaframin altinda bulunan serbest peritoneal siviy1
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plevral efiizyon olarak karigtirmamaya 6zen gosterilmelidir (Resim 10). Akciger

ultrasonografisinin 6zgilligii %97 duyarliligt %94 tiir [51].

Resim 8. Plevral efiizyon

Soldaki resimde plevral ¢izginin altinda beyaz yatay oklarla visseral plevranin olusturdugu
‘akciger ¢izgisi’ isaret edilmektedir. Ortadaki resimde ise, plevra ¢izgisi, akciger ¢izgisi ve
iki kosta golgesi tarafindan sinirlar1 olusturulan plevral efiizyon bulgularindan ‘doértgen
isareti’ goriilmektedir. Sagdaki resimde M modda, normal kumsal bulgusunun plevral
efiizyon s1visinin araya girmesiyle dalgalanmasi sonucu olusan ‘siniisoid isaret’ (the sintisoid
sign) gortlmektedir [52].

2.4.7. Kasithliklar ve oneriler

Akcigerin ultrasonografi ile goriintiilenmesi sirasinda ideal noktayr saptamak
icin ilgili alanin titizlikle taranmasi ve kiiciik hareketlerle goriintiiniin en uygun
sekilde elde edilmesi gerekir. Hastanin pozisyonu, lizerindeki kiyafetler, kablolar,
tibbi aletler, kaburga ve skapula kemik yapilar1 gibi degistirilebilen ve
degistirilemeyen faktorler nedeniyle akcigerin tamaminin taranmasi zordur. Akciger
kayma hareketinin ve A ¢izgilerinin arastirilmasi sirasinda kazancin, derinligin veya
ikisinin de azaltilmasi goriintii kalitesini iyilestirir. Konsolidasyon, atelektazi ve
plevral eflizyon supin yatan hastada daha c¢ok bagimli akciger kisimlarinda
goriileceginden probu yatakla hasta arasina yerlestirmek gerekir. Bagimli bolgelerde
7mm’den daha fazla araliklarla ayrilmis B cizgileri ya da tek bir B c¢izgisinin
goriilmesi patolojik olmayan normal bir durumdur. Kuyruklu yildiz artefakti gibi
goriilen Z ¢izgilerini B ¢izgileri ile karistirmamak gerekir. Z ¢izgileri B ¢izgilerinden
daha kisadir ve A ¢izgilerini silmezler. Farkli klinik durumlarda benzer ultrason

profillerinin goriilebilecegi unutulmamalidir. Ultrason tani i¢in mevcut bilgilere
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yardimcr olarak kullanilmalidir. Karacigeri konsolidasyondaki ‘hepatizasyon’
bulgusuyla karistirmamak icin konsolide alanin altinda ve karacigerin {istiinde
diyafragmanin goriilmesi gerekir. Karaciger komsulugundaki bobregin goriilmesi de
bu ayrima yardimci olur. Yiiksek frekansli prob kullanilirken yiizeydeki diiz
hiperekoik yapilar kayma hareketi olmayan plevra olarak degerlendirilebilir. Bunu
engellemek icin prop plevradaki kayma hareketi goriilene kadar kaudale dogru
acilandirilmalidir [21, 55-57]

2.5. Solunum Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Solunum fonksiyonunun 4 komponenti vardir: ventilasyon, perflizyon, difiizyon
ve solunumun kontroliidiir. En ¢ok kullanilan testler ventilasyon fonksiyonunu
degerlendiren testlerdir. Ventilasyon testlerinde statik ve dinamik akciger voliimleri,
direng ve kompliyans 6l¢timii yapilir. Spirometri ventilasyonun degerlendirilmesinde
temel testtir ve solunum sistemi hastaliklarinin klinik degerlendirilmelerinde yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir [66]. Spirometrik inceleme daha ¢ok orta ve biiyiik
capli hava yollar1 ile ilgili bilgi vermektedir. Bu nedenle kiiciik hava yolu
patolojilerini erken donemde gosterecek testler gelistirilmistir. Bu testler dinamik
kompliyans 0Ol¢iimii, kapanma voliimii ve kapanma kapasitesi Olgiimlerini

igcermektedir [67].

Solunum fonksiyon testleri solunumsal yakinmasi olan hastalarin veya mevcut
hastaligin akciger fonksiyonlarma etkisinin degerlendirilmesinde, obstruktif ve
restriktif akciger hastaliklarinin tanisinda, hastaligin siddetini, prognozu ve tedaviye
yanitin1 saptamada, ilaglarin akciger yan etkilerinin izlenmesinde, cerrahi girisimin
uygun olup olmayacagina karar verilmesinde, sigara veya mesleki maruziyete bagh
akciger hastalig1 gelisme riskinin belirlenmesinde, meslek hastaliklarinin tani, tarama
ve maluliyet degerlendirilmesinde, ayrica epidemiyolojik ve klinik arastirmalar ile

halk sagligi alaninda kullanilmaktadir [68].

Solunum testlerinin kesin kontrendikasyonlar1 olmasa da en 6nemlisi son 1 ayda
gecirilen myokard infarktiisii gibi bazi rdlatif kontrendikasyonlari vardir. Testin

yapilmasina izin vermeyecek olgiide; gdgiis ve karm agrisinin olmasi, agizlik tutmasi
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sirasinda oral ya da fasial agrinin olusmasi, demans ya da konflizyon gibi bilissel

bozuklugu olmasi rolatif komplikasyonlart olusturur [69].

Solunum fonksiyon testinin kabul edilebilir olmasi i¢in birtakim standartlara
uygun olmas1 gerekir. Her hastaya en az ii¢ kez uygulanmalidir. Vital kapasite ve
zorlu manevralar degerlendirilirken en iyi iki deger arasinda %5’ten az fark
olmalidir. En iyi FVC ve FEV1 arasinda 150 mL’den fazla fark olmamali, ekspiryum

stiresi en az alt1 saniye olup plato bir saniye stirdiiriilmelidir [68].

Spirometrik Ol¢limler sirasinda bazi istenmeyen durumlar ¢caligmanin kalitesini
bozabilir. Submaksimal efor ile yetersiz inpirasyon ve ekspirasyon, dudaklarla
agizlik arasinda bosluk olmasi ya da dil veya disle agizhigin kapatilmasi,
ekspiryumun basinda duraksama, Oksiirlik, uygunsuz oturus bu durumlara 6rnek

verilebilir [68].

Solunum fonksiyon testinde akciger voliimleri statik ve dinamik olarak iki
cesittir. Statik akciger vollimleri zamandan bagimsiz olarak olgiiliirken, dinamik

voliimler zorlu solunum manevrasi sirasinda olguliir [66].

2.5.1. Statik testler

Statik akciger voliim ve kapasiteleri, statik kompliyans ve solunum kas giicii

Olgtimlerini igerir (Grafik 1).

2.5.1.1. Akciger voliimleri

Tidal voliim (TV): Normal solunum ile inspire ve ekspire edilen hava miktaridir
ve eriskinde yaklasik 500 ml'dir. Inspiratuar rezerv voliim (IRV): Tidal voliimiin
tizerine zorlu bir inspirasyon ile alinabilen hava miktar1 olarak tanimlanmaktadir.
Yaklasik 3000 ml'dir. Ekspiratuar rezerv voliim (ERV): Normal bir ekspirasyondan
sonra zorlu bir ekspirasyon (rezidiiel voliim seviyesine kadar) ile ¢ikarilan hava
miktaridir. Yaklagik 1100 ml'dir. Rezidiiel volim (RV): Zorlu bir ekspirasyondan
sonra akcigerlerde negatif intratorasik basing nedeniyle kalan ve yasam boyunca

torakotomi yapilmadig siirece atilamayan hava miktaridir ve yaklagik 1200 ml'dir ve
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yasla birlikte hafifce artar [70].

2.5.1.2. Akciger kapasiteleri

Inspiratuar kapasite (IC): TV ve IRV toplamidir. Normal bir ekspirasyondan
sonra maksimum inspirasyon ile alinabilen hava miktar1 olarak tanimlanmaktadir
(yaklagik 3500 ml). Vital kapasite (VC): IRV, TV ve ERV toplamidir. Zorlu bir
inspirasyondan sonra zorlu bir ekspirasyon ile ¢ikarilan hava miktaridir (yaklasik
4600 ml veya 60-70 ml/kg). Total akciger kapasitesi (TLC): Tim voliimlerin
toplamidir. Zorlu bir inspirasyon sonrasi akcigerlerde bulunan hava miktaridir
(yaklagik 5800 ml). TLC seviyesinde akcigerlerin elastik lifleri en uzun boyuna
erismistir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC): ERV ve RV toplamidir. Normal bir
ekspirasyon sonrasi akcigerlerde kalan hava miktaridir (yaklasik 2300 ml). Apne
periyodlar1 arasinda oksijen rezervuari olarak gorev yapar. Istirahat durumundaki
saglikli bireylerde, solunum kaslarmin aktivasyonunun olmadigi ve solunum
sisteminin elastik giiclerinin dengede oldugu akciger voliimiidiir. FRC olustugunda
akcigeri kollabe eden giicler ile toraks1 genisleten gli¢ler denge haline gelmis sayilir
ve bu noktada inspirasyon yeniden baglar. FRC boy uzunlugu ile direkt orantilidir.
Obezite, toraks kompliansinin azalmasi sonucu FRC'yi azaltir. FRC kadinlarda %10
daha azdir. Abdominal organlarin diyaframa baski yapmasi sonucu supin veya pron
pozisyona gecildiginde FRC azalir. Tiim restriktif hastaliklar FRC'yi azaltir. Akciger
parankimini dogrudan etkileyen durumlar; pulmoner 6dem, atelektazi, pulmoner

fibrozis ve akut akciger hasar1 gibi durumlar FRC azalmasina neden olur [70].

Kapanma kapasitesi: Kikirdak destekten yoksun olan kiigiik havayollari
kendilerini ¢evreleyen akciger dokusunun traksiyonu ile agik kalir. Boyle kiigiik
havayollarmin agiklig1 6zellikle bazal bolgelerde akciger voliimiine bagimhidir. Bu
havayollarinin dependan bolgelerde kapanmaya basladigi andaki akciger igindeki
volime kapanma kapasitesi denir [70]. Ekspirasyonun sonunda RV diizeyine
yaklasildiginda akcigerin bazalindeki kiigiik hava yollar1 akcigerin apeksine gore
daha erken kapanir. RV diizeyine yaklasirken daha pozitif bir plevral basing etkisi
altindaki akcigerin bazallerinde kii¢lik hava yollarinin kapanmasi normal bir olaydir
[67].
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Kapanma kapasitesi normalde FRC'nin altindadir, ama elastik liflerin yipranmasi
sonucu yasla beraber artar. Bu artis yaglanmaya bagli PaO>'deki azalmanin nedenidir.
Kapanma kapasitesi 45 yasinda supin pozisyonda FRC'ye esittir. 65 yasinda ise
ayakta iken bile FRC'ye esit veya daha fazla olabilir. Kapanma kapasitesi FRC'yi
gectigi zaman normal tidal solunumda bile atelektazi olusur [70]. Havayollarinda
kapanma olmamasi i¢in kapanma kapasitesinin FRC’den kii¢iik olmas1 gereKir.
Sigara icilmesi, yas, sismanlik, amfizem, yatay pozisyon, restriktif akciger
hastaliklar1 ve kii¢iik hava yollarinin spazmi, yapiskan sekresyon ve 6dem nedeniyle
daraldig1 kronik bronsit, astim, konjestif kalp yetmezligi gibi hastaliklarda kapanma
kapasitesi artar ve RV diizeyine gelmeden kapanma gergeklesir [71]. Kapanma
voliimii helyum, ksenon, argon gibi gazlarla veya tek soluk nitrojen wash out
yontemiyle Olgiliir. Klinikte en ¢ok kullanilan nitrojen wash out yontemidir.

Kapanma kapasitesi ise kapanma voliimii ve RV toplamidir [67].

Inspiratuar
Rezery
Volim .

(IRV) = 3000 ml Inspiratuar
Kapasite
(1C) = 3500 ml

Vital
Kapasite
i (VC) = 4600 ml Total
votm o Akeiger
Voliim Kapasitesi
(TV) =500 ml (TLC) = 5800 ml

Ekspiratuar
Rezerv
Voliim

(ERV) = 1100 ml

Fonksiyonel
Rezidiiel
Kapasite

(FRC) = 2300 ml
Rezidiiel Rezidiiel
Voliim Volim
(RV) = 1200 ml (RV) = 1200 ml

Zaman

Sekil 1. Statik akciger voliim ve kapasiteleri

2.5.2. Dinamik testler

Zorlu vital kapasite (FVC): Efor kullanilarak derin ve zorlu bir inspirasyonu
takiben zorlu, olabildigince hizli ve derin bir ekspiryumla akcigerlerden

cikartilabilen gaz hacmidir. FVC, saglikli bireylerde vital kapasite’den en fazla 200
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mL daha az miktardadir. Obstriiktif akciger bozukluklarinda, zorlu ekspiryum
esnasinda olusan brongiyal kollaps nedeniyle FVC ile VC arasindaki fark daha
fazladir. Saglikli bireyler FVC’yi 4-6 saniyede ekspire ederken, bu siire agir

derecede obstriiksiyonu olan hastalarda 20 saniyeye kadar uzayabilir.

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV1): Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesi i¢inde akcigerlerden ¢ikarilan hava voliimiidiir. FEV1’de diisme obstriiktif

akciger hastaliklar1 ve yaslilarda goriiliir.

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim/zorlu vital kapasite (FEV1/FVC)
Normalde FEV1/FVC yaklasik yiizde 75-80°dir. Akcigerlerin elastik yapisindaki
degisikliklerden dolay:r yaslilarda bu oran 65-70e¢ kadar diisebilir. Obstriiktif
hastaliklarda, deger 75’in altina inerken FVC normale yakin kalir. Restriktif
hastaliklarda ise FEVI/FVC yiizde 80’in iizerindedir ancak FVC normalden
diisiiktiir. Bu oran obstriiktif veya restriktif hastalik ayirt etmede ¢ok kullanilir.

Zorlu Ekspiratuar Akim (FEF 25-75): Zorlu ekspiryum manevrasi sirasinda
FVC’nin %251 ile %75°1 arasindaki akim hizidir. Orta ve kiiciikk hava yollariin
gostergesi olarak kabul edilir. Obstriiktif akciger hastaliklarinin erken donemlerinde
bu parametre azalir. Bu akim parametresinin birimi L/sn’dir. Beklenen degerin

%65 ine kadar olan degerler normal sinirlar i¢inde kabul edilir [72] (Sekil 2).

Ekspire Edilen Voliim (1))

0 =

zaman (S)

Sekil 2. Dinamik akciger voliim ve kapasiteleri



Dinamik kompliyans 0l¢iimii; akciger voliimlerinde olusan degisikliklerinin
transpulmoner basing degisikliklerine oranlanmasi ile bulunur ve solunum sirasinda
Olctliir. Kiiclik hava yolu fonksiyonlarin1 gostermekte oldukca yararli olan bu test,
pahali cihazlar, 6zel teknisyen ihtiyac1 ve 6zafagusa balon yerlestirilmesi gerekliligi

nedeniyle klinik pratikte yaygin olarak kullanilmamaktadir [67].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1 ve Yazili Onay Alinmasi

Bu c¢alisma 03.02.2017 tarihinde Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’nun 09.2017.133 sayili raporu ile onaylanmistir. Calismaya dahil edilen
hastalardan ameliyat oncesi yazili ve sozli aydinlatilmig onam alinmistir. Tiim alt
ekstremite ortopedik cerrahi girisimleri deneyimli ortopedi uzmanlari tarafindan

gergeklestirilmistir.

3.2. Hasta Secimi

Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi'nde Ekim 2017 ve
Subat 2018 tarihleri arasinda planl alt ekstremite ortopedik cerrahi uygulanan 18 yas
ve tlizeri ASA 1-2-3 ("American Society of Anesthesiologists”) 60 hasta bu
prospektif gozlemsel ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarn istegi ve sorumlu anestezistin tercih ettigi anestezi yontemi (rejyonel /
genel) uygulandi. Rejyonal anestezi (Grup 1, n:30) grubu ve genel anestezi (Grup 2,
n:30) grubu olarak iki grup planlandi. Ardisik olarak tiim hastalar ¢calismaya alindu.

Her grup icin planlanan olgu sayisina ulasildiginda ¢alisma sonlandirildi.

Hastalarin Oykiileri, fizik muayeneleri ve laboratuar bulgularini igeren rutin
anestezi Oncesi degerlendirilmesi anesteziyoloji polikliniginde gorevli asistan
doktorlar tarafindan yapilarak, hastalar rejyonel anestezi ve genel anestezi hakkinda
bilgilendirildi.

Acil vakalar, ¢alismaya katilmak istemeyen hastalar, son bir hafta i¢inde iist
solunum yolu enfeksiyonu gegirenler, pndmonisi olanlar, toraks travmasi ve gogiis
duvar1 deformitesi olan vakalar ve bilinen primer ya da metastatik akciger kanseri

tanis1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.
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3.3. Anestezi Yonetimi

Her iki grupta da tiim hastalara operasyon oncesi solunum fonksiyon testleri

(SFT) ve akciger ultrasonografisi (USG) yapilarak bazal degerleri kaydedildi.

Operasyon odasmna alindiktan sonra tiim olgulara rutin yapildigi sekilde
elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu
(SpO2) monitorizasyonu uygulandi ve bazal degerler kaydedildi. Tiim olgulara
rutinde uygulandig iizere; el sirt1 veya antekiibital fossa venlerinden 18-20 G kanil
ile damar yolu agildi. Invaziv kan basinci takibi gereken hastalara Allen testi
sonrasinda cilt antisepsisi ve %2 lidokain ile lokal anestezi uygulanarak radial arter
kaniilasyonu yapild1 ve oda havasinda spontan solunum altinda arteriyal kan gazi
ornekleri alindi. Siirekli invaziv kan basinci monitorizasyonu endikasyonu olmayan
hastalara ise lokal anestezi sonrasi arter ponksiyonu yapilarak oda havasinda spontan
solunum altinda arteriyal kan gazi ornekleri alindi. Ornekler Radiometer ABL800
Flex (Radiometer, Copenhagen, Denmark) kangazi analiz cihazi ile ¢alisildi,

Olgularn arteryal kan gaz tetkiklerinde pH, PaCO2, PaO2 ve SO orani kaydedildi.

Genel anestezi uygulanan tiim hastalar 3 dakika %80 oksijen ile preoksijenize
edildi. Anestezi standart dozlarda midazolam, propofol, fentanil veya remifentanil
kombinasyonlar ile intravenéz uygulama ile indiiklendi. Endotrakeal entiibasyonu
kolaylastirmak i¢in 0.06 mg / kg rokuronyum verildi. Anestezi indiiksiyonundan
sonra, hastalar sirtiistii pozisyonda tutuldu ya da cerrahi prosediire uygun olarak yan
pozisyona dondiiriildii. Anestezi inhale desfluran ya da sevofluran, intraven6z
remifentanyl infiizyonu ve aralikli kas gevsetici ilave edilerek idame edildi.
Intraoperatif ventilasyon, tidal voliim 6-8 mL/kg, inspire edilen oksijen
konsantrasyonu %30 — %40, solunum frekanst 30-35 mmHg'lik end-tidal
karbondioksiti (EtCOy) saglayacak sekilde, inspiryum ekspiryum orami 1:2 ve 5
cmH20’luk PEEP ile volim kontrollii ventilasyon mod ayarlanarak saglandi.
Operasyon bitiminde kas gevsetici etkisi neostigmin ve atropin ile geri g¢evrildi.
Ekstiibasyon yeterli spontan solunum goriildiikten sonra gergeklestirildi. Postoperatif
analjezi parasetamol ve 0.1 mg/kg MHCI ile saglandi. Perioperatif donemde, rutin

hemodinamik monitoérizasyon verileri (kan basinci, nabiz, SpO., EtCO2) operasyon
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stiresince her 15 dakikada bir kayit altina alindi. Rejyonel anestezi uygulanan

hastalarin blok seviyeleri ve analjezi diizeyleri izlendi.

Grup I olgulara steril sartlarda rutin uygulandigir sekliyle rejyonel anestezi
uygulandi. Duyusal blok seviyesi "pin-prick™ testiyle, motor blok seviyesi Bromage
skalas1 ile degerlendi. Duyusal blok yeterli seviyeye gelince operasyona baslandi.
Operasyon baslangict zamanindan bitimine kadar maske ile 3 L/dk %2100 oksijen
destegi saglandi. Intraoperatif tiim anestezi uygulamalar1 ve hasta ydnetimi sorumlu

anestezist tarafindan yapildi.

Operasyon bittikten sonra hasta derlenme odasinda takip edildi. Hastalara
cerrahi bitiminden sonraki ilk 2 saat i¢inde, duysal blok seviyesi T10 altina indikten
sonra, derlenme odasinda, tekrar transtorasik akciger ultrasonografisi ve solunum
fonksiyon testi (SFT) yapildi ve bu degerler kaydedildi. Operasyon sonrast VAS
(Viziiel Analog Skala) <4 oldugunda SFT anlamli kabul edildi. Preoperatif ve
postoperatif donemde SFT 6l¢iimii tiger kez yapildi ve en iyi degerler kaydedildi.

Solunum fonksiyon testi ameliyat oncesi ve sonrast Minispir® Light (MIR
Medical International Research, Roma, Italy) spirometri cihazi ile 6l¢iildi. Olgularin
solunum fonksiyon testi ¢aligmalarinda FEV1, beklenene gore FEV1 yiizdesi, FVC,
beklenene gore FVC vyiizdesi, FEV1/FVC orani, beklenene gére FEV1/FVC orani
yiizdesi, FEF 25-75 ve beklenene gore FEF 25-75 yiizdesi degerleri kaydedildi. Her
iki grupta birer hastaya kognitif disfonksiyonu oldugu ve kooperasyon kurulamadigi

i¢in solunum fonksiyon testi uygulanamadi.

3.4. Akciger USG Uygulama Teknigi ve Skorlama

Caligmaya dahil olan hastalara preoperatif donemde ve cerrahi sonras1 olmak
tizere iki kez akciger USG uygulandi. Philips® [USA (United States of America)]
Sparq model ultrason ve 4-12 Mega Hertz' lik yiiksek frekansli lineer prob kullanildi.

Tim uygulamalar ayni anestezist tarafindan yapildi.

Degerlendirmede akciger USG protokoliine gore toraks anterior duvar 4, sag ve
sol yan duvarlar 4 ve posterior duvar 4 olmak {izere toplam 12 bdlgede tarand:

(Resim 1). On ve yan béliimler hasta supin pozisyonda yapilirken arka boliimlerin
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incelemesi hasta hafifce kars1 tarafa dogru cevrilerek yapildi. Inceleme her hasta igin
aym anestezist tarafindan sistematik bir protokolle gerceklestirildi. Incelenen
boliimdeki tiim interkostal alanlar goriintiilenerek havalanma kaybi1 en fazla olan

goriintii kaydedildi ve tiim goriintiiler tasinabilir harici bellege kopyalandi.

Standart "Yarasa isareti" goriintiisii elde etmek icin iki komsu kosta arasinda
dikey olarak ve uzunlamasina yerlestirilen bir prob, altindaki akcigerleri incelemek

i¢in interkostal alan boyunca yatay olarak hareket ettirildi.

Perioperatif anestezi yonetimine kor olan iki deneyimli uzman tarafindan USG
goriintiileri degerlendirildi. Incelenen akciger alanlar1 Monastesse ve arkadaslarinin
[63] kullandig1 modifiye akciger ultrasonu skorlama sistemi ile degerlendirildi. Her
alan i¢in havalanma azlig1 skoru ayri ayri kaydedildi. Her hasta i¢in toplam skor
hesaplandi. Her bir bolge atelektazi derecesine gore 0-3 arasinda puanlanarak
toplamda 0 (havalanma kaybi yok) ile 36 (komplet havalanma kaybi1) arasinda bir
skor elde edildi (Tablo 1).

Tablo 1. Modifiye akciger ultrasonu skorlama sistemi

SKOR  HAVALANMA AZLIGI BULGULAR
0 Normal 2 veya daha az B ¢izgisi
3 ve daha fazla B ¢izgisi
1 Hafif veya

Normal plevral ¢izgiyle ayrilmig 1 veya daha fazla kii¢iik
subplevral konsolidasyonlar
Cok sayida birlesmis B ¢izgileri
veya
Kalinlagmis veya diizensiz plevral ¢izgiyle ayrilmis 1
veya daha fazla kiiciik subplevral konsolidasyonlar
Konsolidasyonlar
3 Ciddi veya
1x2 cm’den biiyiik subplevral konsolidasyon

2 Orta

3.5. istatistiksel Yontem

Caligmada elde edilen bulgulara ait istatistiksel degerlendirmede analizler i¢in
SPSS ("Statistical Package for Social Sciences") 21 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metotlarin (frekans sayimu,
ortalama, standart sapma) yani sira hastalarin test iligkin parametrelerinin normallik

analizi (Kolmogorov Smirnov testi) sonrasinda normal dagilan veriler i¢in bagimsiz
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gruplarda t testi, normal dagilmayan veriler i¢in Mann-Whitney U testi ile anestezi
tiplerinin farkligi arastirildi. Zamansal farkliliklarin anlamliligr ise bagimli gruplarda
t testi Kkullanilarak arastirildi. iliski arastirilmasinda ise korelasyon katsayisi
kullanildi. Sonuglar %095'lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin demografik verileri uygulanan anestezi yontemine

gore karsilastirildi (Tablo 2).

Olgularin erkek kadin orami (E/K) sirasiyla Grup I’de 9/21; Grup II’de 10/20
olarak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p>0.05).

Olgularin yas (yil) ortalamalar1 sirastyla Grup I’de 66,77 + 7,77; Grup II’de
61,97 £ 12,25 olarak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05). Grup I’de en diisiik yas 48, en yiiksek yas 84 iken; Grup
II’de en diisiik yas 45, en yiiksek yas 94’tiir.

Olgularin kilo (kg) ortalamalari sirasiyla Grup I’de 79,77 + 12,01; Grup II’de
75,37 + 15,22 olarak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaistir (p>0.05).

Olgularm boy (cm) ortalamalar1 sirastyla Grup I’de 160,83 + 6,36; Grup II’de
161,93 + 8,14 olarak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark

bulunmamastir (p>0.05).

Olgularin viicut kitle indeksi (kg/m?) ortalamalart sirasiyla Grup I’de 160,83 +
6,36; Grup II’de 161,93 + 8,14 olarak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamastir (p>0.05).

Olgularin ASA skorlart I-1I-III degerlerinde olup sirastyla Grup I’de 3/22/5;
Grup II’de 4/24/2 olarak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamastir (p>0.05).

Olgularin sigara kullanimlar1 paket/yil cinsinden sirastyla Grup I’de 4,50 +
11,47; Grup II’de 6,50 £+ 15,38 olarak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 2. Olgularin demografik 6zellikleri (Ort. & SS)

Grup | (rejyonel) Grup 11 (genel)

(n=30) (n=30) p degeri
Cinsiyet (E/K) 9/21 10/20 0,786
Yas * 66,77+ 7,77 (48-84) 61,97 + 12,25 (45-94) 0,075
Kilo (kg) 79,77 + 12,01 7537 15,22 0,219
Boy (cm) 160,83 + 6,36 161,93 + 8,14 0,562
VKI (kg/m?) ** 31,02+ 5,62 28,91 + 6,50 0,182
ASA (I/11/111) 3/22/5 412412 0,293
Sigara (paket/yil) 4,50 + 11,47 6,50 = 15,38 0,570

* olgularin en diisiik ve en yiiksek yas degerleri parantez i¢inde belirtilmistir.
** VKI: viicut kitle indeksi

Olgularin ek hastaliklarinin gruplara gore dagilimi verilmistir (Tablo 3).
Hipertansiyon ve diyabetes mellitus sirasiyla hastalarin 32 ve 16’sinda mevcut olup

en biiylik grubu olusturmuslardir.

Tablo 3. Olgularin ek hastaliklarinin dagilimi

Grup | (n=30) Grup Il (n=30) Toplam

Hipertansiyon 21
Diyabetes Mellitus
Astim
Tiroid hastahgi
Koroner arter hastahig
Demans
KOAH *
Parkinson
Atriyal fibrilasyon
KBY *
Ankilozan spondilit
Aort Darhg
Epilepsi
Meme kanseri
Multiple myelom
SVO *
Takayasu artriti

* KOAH: kronik obstriiktif akciger hastaligi, KBY: kronik bobrek yetmezligi, SVO:

serebrovaskiiler olay

[ERN
[ERN

PRrPRRERRPRPRPNONNNDW A N5 Y

OFRPPRPOO0OO0CORRPRNREE WOOWOM
RPOORRPRRPRRPRORFRORN KL LU ®

Olgularin yapilan ameliyata gore gruplar arasi dagilimi verilmistir (Tablo 4).
Total diz protezi Grup I’de 22, Grup II’de 10 olmak iizere toplamda 32 vaka

sayistyla en biiyiik grubu olusturmustur.
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Tablo 4. Olgularin yapilan ameliyata gore dagilimi

Grup | Grup 1l

(n=30)  (n=30) Toplam
Total diz protezi 22 10 32
Total kal¢a protezi 6 7 13
Tiimér cerrahisi 1 7 8
Biiyiik kemik kiriklarinin plak vida ile 1 6 7
onarimi

Olgularin ameliyat siiresi (dk) ortalamalar1 sirastyla Grup I’de 126,33 + 42,30;
Grup II’de 134,00 + 58,870larak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 5).

Olgularin anestezi siiresi (dk) ortalamalar1 sirasiyla Grup I’de 158,33 + 44,26;
Grup II’de 173,00 £ 62,26 olarak bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin ameliyat ve anestezi siireleri (Ort. + SS)

Grup | (rejyonel) Grup |1 (genel) ..

(n=30) (n=30) p degeri
Ameliyat Siiresi (dk) 126,33 + 42,30 134,00 + 58,87 0,565
Anestezi Siiresi (dKk) 158,33 +44,26 173,00 + 62,26 0,297

Grup I’deki olgularin preoperatif ve postoperatif ortalama toplam akciger USG
skorlar1 sirasiyla 13,03 + 3,77 (13) ve 14,93 £+ 3,78 (15,5) olarak bulunmustur.
Rejyonel anestezi alan grupta postoperatif akciger USG skoru preoperatif skora gore
hafif derecede artmistir ama bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 6).

Grup II’deki olgularin preoperatif ve postoperatif ortalama toplam akciger USG
skorlar1 sirasiyla 12,67 £ 4,21 (12,5) ve 19,20 + 3,84 (20) olarak bulunmustur. Genel
anestezi alan bu grupta postoperatif akciger USG skoru preoperatif skora gore

belirgin derecede artmistir ve bu artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,0001) (Tablo 6).
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Tablo 6. Preoperatif ve postoperatif toplam akciger USG skorlarinin grup igi
karsilagtirilmasi [Ort. + SS (Medyan)]

Toplam Akciger USG Skoru

Gruplar Preoperatif Postoperatif p degeri
Grup | (n=30) 13,03 £ 3,77 (13) 14,93 + 3,78 (15,5) 0,095
Grup 11 (n=30) 12,67 + 4,21 (12,5) 19,20 + 3,84 (20) <0,0001

Olgularm preoperatif ortalama akciger USG skorlar1 sirastyla Grup I’de 13,03 +
3,77 (13); Grup II'de 12,67 + 4,21 (12,5) olarak benzer bulunmustur (p>0.05)
(Tablo 7).

Olgularm postoperatif ortalama akciger USG skorlar1 sirastyla Grup I’de 14,93 +
3,78 (15,5); Grup II’de 19,20 + 3,84 (20) olarak bulunmustur ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,0001) (Tablo 7).

Tablo 7. Preoperatif ve postoperatif toplam akciger USG skorlarinin gruplar arasi
karsilastirilmasi [Ort. £ SS (Medyan)]

.o Gruplar
Toplam Ak USG o
O o A Grup | Grup Il p degeri
Skoru
(n=30) (n=30)
Preoperatif 13,03 + 3,77 (13) 12,67 4,21 (12,5) 0,724
Postoperatif 14,93 + 3,78 (15,5) 19,20 + 3,84 (20) <0,0001

Olgularin her iki grup i¢in incelenen bdlgelere gore preoperatif akciger USG
skorlarinin ortalamalar1 verilmistir (Tablo 8). Higbir bolgede gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05). Her iki grupta da en
yiiksek preoperatif akciger USG skoru sag 5, sag 6, sol 5 ve sol 6’ya bolgelerine
aittir.
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Tablo 8. Preoperatif akciger USG skorlarmin goriintiilenen bélgeye gore gruplar

arasi karsilagtiritlmasi [Ort. = SS (Medyan)]

Gruplar
Bolgeler Grup | Grup I p degeri
(n=30) (n=30)
Sag 1 0,73 £0,58 (1) 0,70 £0,70 (1) 0,842
Sag 2 0,37 £0,61 (0) 0,37 £ 0,61 (0) 1,000
Sag 3 1,27 £0,64 (1) 1,03 +0,61 (1) 0,155
Sag 4 1,33 £0,76 (1,5) 1,37 £ 0,81 (1,5) 0,870
Sag 5 1,27 £0,58 (1) 1,10 +0,76 (1) 0,344
Sag 6 1,43 £0,82 (1,5 1,33 +£0,76 (1,5) 0,625
Sol 1 0,83 +£0,65 (1) 0,83 +£0,75 (1) 1,000
Sol 2 0,67 £0,61 (1) 0,83 £0,65 (1) 0,308
Sol 3 1,13+£0,73 (1) 0,97 £0,81 (1) 0,406
Sol 4 1,10 £ 0,76 (1) 1,13 +0,82 (1) 0,871
Sol 5 1,30 £0,75 (1) 1,37 £0,85 (1) 0,749
Sol 6 1,60 + 0,56 (2) 1,63 + 0,56 (2) 0,818

Olgularin her iki grup i¢in incelenen bolgelere gore postoperatif akciger USG
skorlarinin ortalamalar1 verilmistir (Tablo 9). Sag 2, sag 4, sag 5, sol 2, sol 3, sol 4,
sol 5 ve sol 6 bolgelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). ilgili bolgelerde genel anestezi uygulanan grupta skorlar

rejyonel anestezi uygulanan gruba gore daha yiiksekti.

Her iki grupta da postoperatif akciger USG skoru ortalamalar1 sag 6 ve sol 6
bolgelerinde diger bolgeler arasinda en yiiksek olarak bulunmustur. Postoperatif
akciger USG skoru ortalamast Grup I’de sag 6 bolgesinde 1,80 + 0,66 (2) sol 6
bolgesinde 1,57 + 0,73 (2) iken; Grup II’de sag 6 bolgesinde 1,93 + 0,37 (2) sol 6
bolgesinde 1,93 + 0,52 (2)’dir.
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Tablo 9. Postoperatif akciger USG skorlarin goriintiilenen bélgeye gore gruplar

arasi karsilagtiritlmasi [Ort. = SS (Medyan)]

Gruplar
Bolgeler Grup | Grup I p degeri
(n=30) (n=30)
Sag 1 1,07 £0,74 (1) 1,33 £ 0,66 (1) 0,146
Sag 2 0,47 £ 0,68 (0) 1,13+0,73 (1) 0,001
Sag 3 1,40 £ 0,56 (1) 1,70 +£ 0,60 (2) 0,050
Sag 4 1,43 £0,68 (2) 1,80 £ 0,55 (2) 0,025
Sag 5 1,40 £ 0,62 (1) 1,73 £ 0,58 (2) 0,036
Sag 6 1,80 £ 0,66 (2) 1,93 +0,37 (2) 0,339
Sol 1 1,00 £ 0,64 (1) 1,20+ 0,71 (1) 0,259
Sol 2 0,87+0,73 (1) 1,27 +0,74 (1) 0,039
Sol 3 1,30 £ 0,70 (1) 1,70 +£ 0,60 (2) 0,021
Sol 4 1,17 £0,83 (1) 1,67 + 0,66 (2) 0,013
Sol 5 1,47 + 0,68 (2) 1,80 + 0,55 (2) 0,042
Sol 6 1,57+ 0,73 (2) 1,93 £ 0,52 (2) 0,029

Grup I olgularin goriintiilenen bolgeye gore preoperatif ve postoperatif akciger

USG skorlar1 karsilastiriimistir (Sekil 3). Biitiin bolgelerin postoperatif akciger USG

skorlarinda preoperatif akciger USG skorlarina gore artis mevcuttur. Ama bu artis

sadece sag 1 ve sag 6 bolgelerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 10).

Tablo 10. Grup | olgularin goriintiilenen bolgeye gore preoperatif ve postoperatif
akciger USG skorlariin karsilastirilmasi (Ort. £ SS)

. Grup | (n=30) oo
Bolgeler Preoperatif Postoperatif p deger
Sag 1 0,73 £0,58 1,07+ 0,74 0,002
Sag 2 0,37+ 0,61 0,47 +0,68 0.448
Sag 3 1,27 £ 0,64 1,40 + 0,56 0,293
Sag 4 1,33+ 0,76 1,43 £ 0,68 0,326
Sag 5 1,27 +£0,58 1,40 + 0,62 0,293
Sag 6 1,43 +0,82 1,80 + 0,66 0,005
Sol 1 0,83 £ 0,65 1,00 £ 0,64 0,231
Sol 2 0,67 £0,61 0,87 +0,73 0,136
Sol 3 1,13+0,73 1,30+ 0,70 0,258
Sol 4 1,10+ 0,76 1,17 +£ 0,83 0,601
Sol 5 1,30+ 0,75 1,47 +£ 0,68 0,231
Sol 6 1,60 + 0,56 1,57+0,73 0,787
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Grup II olgularin goriintiilenen bolgeye gore preoperatif ve postoperatif akciger

USG skorlar1 karsilastirilmistir (Sekil 4). Biitiin bolgelerin postoperatif akciger USG

skorlarinda preoperatif akciger USG skorlarina gore artis mevcuttur. Bu artig biitiin

bolgelerde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Grup II olgularin goriintiilenen bolgeye gore preoperatif ve postoperatif
akciger USG skorlarinin karsilagtirilmasi (Ort. + SS)

. Grup 11 (n=30) oo
Bolgeler Preoperatif Postoperatif p degerl
Sag 1 0,70 £ 0,70 1,33£0,66 0,0001
Sag 2 0,37+0,61 1,13+ 0,73 0,0001
Sag 3 1,03+ 0,61 1,70 £ 0,60 0,0001
Sag 4 1,37 £ 0,81 1,80+ 0,55 0,005
Sag 5 1,10+ 0,76 1,73+£0,58 0,0001
Sag 6 1,33+ 0,76 1,93 +0,37 0,0001
Sol 1 0,83 £0,75 1,20£0,71 0,025
Sol 2 0,83 £0,65 1,27+£0,74 0,013
Sol 3 0,97 + 0,81 1,70 £ 0,60 0,0001
Sol 4 1,13+0,82 1,67 £ 0,66 0,0001
Sol 5 1,37+ 0,85 1,80+ 0,55 0,003
Sol 6 1,63 +£0,56 1,93 +£0,52 0,010
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Sekil 3. Grup I olgularinin preoperatif ve postoperatif akciger USG skorlarinin radar
grafik ile gosterilmesi
R (right) = Sag, L (left) = Sol

L1
=@=PREOPERATIF  =®=POSTOPERATIF

Sekil 4. Grup II olgularinin preoperatif ve postoperatif akciger USG skorlarinin radar
grafik ile gosterilmesi
R (right) = Sag, L (left) = Sol
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Her iki grupta birer hastaya kognitif disfonksiyonu oldugu ve kooperasyon
kurulamadigr i¢in solunum fonksiyon testi uygulanamamistir. Olgularin solunum
fonksiyon testi ¢alismalarinda FEV1, beklenene gore FEV1 yiizdesi, FVC, beklenene
gore FVC yiizdesi, FEV1/FVC orani, beklenene gore FEV1/FVC oran yiizdesi, FEF
25-75 ve beklenene gore FEF 25-75 yiizdesi degerleri kaydedilip ortalamalari analiz

edilmistir.

Her iki grup icin preoperatif solunum fonksiyon testi parametreleri ortalamalari
(Tablo 12) ve postoperatif solunum fonksiyon testi parametreleri ortalamalar1 (Tablo
13) verilmistir. Her iki karsilastirmada da higbir parametre igin gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 12. Preoperatif solunum fonksiyon testi parametrelerinin gruplar arasi
degerlendirilmesi (Ort. £ SS)

Solunum fonksiyon testi G,
parametreleri Grup | Grup Il L
(n=29) (n=29) p degeri
FEV1 (L) 2,26+ 0,68 2,26+ 0,80 0,994
FEV1 % 101,45 £ 29,79 90,38 + 20,29 0,104
FVC (L) 3,03+£1,20 3,01 £1,20 0,965
FVC % 108,76 £+ 36,77 99,90 + 36,90 0,363
FEV1/FVC 76,72 + 11,41 77,81 £ 17,29 0,777
FEV1/FVC % 99,03 £ 15,74 99,34 + 21,72 0,951
FEF 25-75 (L/sn) 2,17+ 0,80 2,56+ 1,24 0,168
FEF 25-75 % 81,48 £24,18 87,00 + 33,03 0,471

Tablo 13. Postoperatif solunum fonksiyon testi parametrelerinin gruplar arasi
degerlendirilmesi (Ort. £ SS)

Solunum fonksiyon testi Gruplar

parametreleri Grup I (n=29) Grup Il (n=29) p degeri
FEV1 (L) 1,99 0,57 1,97 0,70 0,930
FEV1 % 89,55+ 19,79 80,79 + 20,19 0,101
FVC (L) 2,81+0,78 2,73 + 1,09 0,753
FVC % 102,03 +£26,97 91,72 £ 30,25 0,176
FEV1/FVC 72,19 + 13,27 75,45+ 16,62 0,412
FEV1/FVC % 93,62 + 17,62 96,72 + 21,24 0,547
FEF 25-75 (L/sn) 1,93 £0,78 1,97 £ 0,91 0,888
FEF 25-75 % 76,03 £ 30,14 68,00 £29,40 0,309
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Grup I olgularin preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon test sonuglar
karsgilastirilmistir (Tablo 14) (Sekil 5,7 ve 9). Tim parametrelerin postoperatif
degerleri preoperatif degerlerine gore diisiik olarak kaydedilmistir. Ama bu diisiis
sadece FEVI1, beklenene gore FEVI1 yiizdesi ve FEF 25-75 parametrelerinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 14. Grup I olgularin preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testi
parametrelerinin karsilastirilmasi (Ort. = SS)

Solunum fonksiyon testi Preoperatif Postoperatif dederi
parametreleri (n=29) (n=29) p degen
FEV1 (L) 2,26 +0,68 1,99 £ 0,57 0,001
FEV1 % 101,45+ 29,79 89,55+ 19,79 0,006
FVC (L) 3,03 £1,20 2,81 +0,78 0,233
FVC % 108,76 = 36,77 102,03 £ 26,97 0,305
FEV1/FVC 76,72 + 11,41 72,19 £ 13,27 0,083
FEV1/FVC % 99,03 + 15,74 93,62 + 17,62 0,119

FEF 25-75 (L/sn) 2,17+0,80 1,93 £0,78 0,014
FEF 25-75 % 81,48 £24,18 76,03 + 30,14 0,285

Grup Il olgularin preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon test sonuglari
karsilastirilmistir (Tablo 15) (Sekil 6,8 ve 10). Tiim parametrelerin postoperatif
degerleri preoperatif degerlerine gore diisiik olarak kaydedilmistir. Ama bu diisiis
sadece FEV1, beklenene gore FEV1 yiizdesi, FEF 25-75 ve beklenene gore FEF 25-

75 yiizdesi parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 15. Grup Il olgularin preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testi
parametrelerinin karsilastirilmasi (Ort. £ SS)

Solunum fonksiyon testi Preoperatif Postoperatif deseri
parametreleri (n=29) (n=29) p degert
FEV1 (L) 2,26 + 0,30 1,97 + 0,70 0,0001
FEV1 % 90,38 + 20,29 80,79 £ 20,19 0,002
FVC (L) 3,01 £ 1,20 2,73 £ 1,09 0,073
FVC % 99,90 + 36,90 91,72 £ 30,25 0,127
FEV1/FVC 77,81 £17,29 75,45+ 16,62 0,336
FEV1/FVC % 99,34 + 21,72 96,72 + 21,24 0,384
FEF 25-75 (L/sn) 2,56 + 1,24 1,97 £ 0,91 0,001
FEF 25-75 % 87,00 + 33,03 68,00 +£29,40 0,001
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Sekil 5. Grup I olgularinin postoperatif FEV1 degerlerinin ve preoperatif FEV1
degerlerine gore degisimi
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Sekil 6. Grup II olgularinin postoperatif FEV1 degerlerinin ve preoperatif FEV1
degerlerine gore degisimi
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Sekil 7. Grup I olgularmin postoperatif FVC degerlerinin ve preoperatif FVC
degerlerine gore degisimi
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Sekil 8. Grup II olgulariin postoperatif FVC degerlerinin ve preoperatif FVC
degerlerine gore degisimi
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Sekil 9. Grup I olgularinin postoperatif FEF 25-75 degerlerinin ve preoperatif FEF
25-75 degerlerine gore degisimi
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Sekil 10. Grup II olgularin postoperatif FEF 25-75 degerlerinin ve preoperatif FEF
25-75 degerlerine gore degisimi
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Olgularin arteryal kan gazi tetkiklerinde pH, PaCO., PaO2, SO, ve PaO2/FiO>
orani kaydedilip ortalamalar1 analiz edilmistir. Her iki grup i¢in preoperatif arteryel
kan gazi parametreleri ortalamalar1 verilmistir (Tablo 16). Incelenen parametrelerin

hepsinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 16. Preoperatif arteryel kan gazi parametrelerinin  gruplar arasi
karsilagtirilmasi (Ort. + SS)

S;:ggg::;?;?an Grup | (n=30) Grup Il (n=30) p degeri
pH 7,43 £0,03 7,46 + 0,04 0,022
PaCO, 37,53 +£3,97 35,30+ 4,35 0,042
PaO, 91,20 + 14,56 103,83 £ 20,37 0,008
SO; 97,03+ 1,99 98,30+ 1,37 0,006
PaO2/FiO, 434,29 + 69,34 494,44 + 97,02 0,008

Her iki grup icin postoperatif arteryel kan gazi parametreleri ortalamalar
verilmistir (Tablo 17). Incelenen parametrelerin hicbirinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 17. Postoperatif arteryel kan gazi parametrelerinin  gruplar arasi
karsilastirilmasi (Ort. + SS)

Arteryel kan gaz

parametreleri Grup | (n=30) Grup 11 (n=30) p degeri
pH 7,42 £0,04 7,40 £ 0,05 0,247
PaCO, 39,16 £ 4,50 38,10 £ 4,93 0,388
Pa0; 90,60 + 20,25 98,43 + 19,45 0,132
SO 96,80 + 2,58 97,63 +1,79 0,151
PaO2/FiO, 431,43 £96,41 468,71 £ 92,63 0,132

Grup I olgularin preoperatif ve postoperatif arteryel kan gazi parametrelerinin
ortalamalar1 karsilagtirildiginda hicbir parametre icin istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 18).
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Tablo 18. Grup I olgularin preoperatif ve postoperatif arteryel kan gazi
parametrelerinin karsilastirilmasi (Ort. = SS)

Preoperatif (n=30) Postoperatif (n=30) p degeri
pH 7,43 +£0,03 7,42 +£ 0,04 0,062
PaCO; 37,53 +£3,97 39,16 = 4,50 0,111
PaO, 91,20 + 14,56 90,60 + 20,25 0,845
SO, 97,03 £ 1,99 96,80 + 2,58 0,482
PaO./FiO, 434,29 £ 69,34 431,43 £96,41 0,845

Grup II olgularin preoperatif ve postoperatif arteryel kan gazi parametrelerinin
ortalamalar1 karsilagtirildiginda pH, SO, ve PaO/FiO2 degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Postoperatif PaCO. degeri
preoperatif degerine goére anlamli olarak artarken, postoperatif PaO; degeri

preoperatif degerine gore istatistiksel anlamli olarak azalmistir (Tablo 19).

Tablo 19. Grup II olgularin preoperatif ve postoperatif arteryel kan gazi
parametrelerinin karsilastiriimasi (Ort. £ SS)

Preoperatif (n=30) Postoperatif (n=30) p degeri
PH 7,46 + 0,04 7,40 = 0,05 0,099
PaCO; 35,30+ 4,35 38,10 £ 4,93 0,008
Pa0; 103,83 + 20,37 98,43 + 19,45 0,003
SO, 98,30 + 1,37 97,63+ 1,79 0,322
Pa0,/FiO, 494,44 + 97,02 468,71 £ 92,63 0,142

Olgularin 0. 5. 15. 30. 45. 60. 75. 90. 105. ve 120. dakikalarindaki nabiz
degerleri kaydedilmistir (Sekil 11). Gruplar arasinda sadece 0. dakikadaki nabiz
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.02). Grup | ve
Grup II’nin 0. dakika nabizlarinin ortalama + standart sapma degerleri sirasiyla 77 +

10,79 ve 87 + 13,94 olarak hesaplanmuistir.
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Sekil 11. Grup I ve Grup II olgularinin nabiz zaman grafigi

Olgularin 0. 5. 15. 30. 45. 60. 75. 90. 105. ve 120. dakikalarindaki sistolik kan
basinci degerleri kaydedilmistir (Sekil 12). Gruplar arasinda sadece 120. dakikadaki
sistolik kan basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05). Sistolik kan basinci degerlerinin 0. 5. 15. 30. 45. 60. 75. 90.
ve 105. dakikalarinda grup II olgularinda istatistiksel olarak anlamli diisiikliik tespit
edilmistir (p<0.05).
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Sekil 12. Grup I ve Grup II olgularinin sistolik kan basinc1 zaman grafigi

Olgularin 0. 5. 15. 30. 45. 60. 75. 90. 105. ve 120. dakikalarindaki diyastolik kan
basinct degerleri kaydedilmistir (Sekil 13). Gruplar arasinda 30. ve 105. dakikalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Gruplar arasinda 0. 5.
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15. 45. 60. 75. 90. ve 120. dakikalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05).
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Sekil 13. Grup | ve Grup Il olgularinin diyastolik kan basinci zaman grafigi

Olgularin 0. 5. 15. 30. 45. 60. 75. 90. 105. ve 120. dakikalarindaki ortalama kan

basinct degerleri kaydedilmistir (Sekil 14). Ortalama kan basinci degerlerinin 15. 30.
45. 60. 75. 90. ve 105. dakikalarinda istatistiksel olarak anlamli diisiikliik tespit

edilmistir (p<0.05). Gruplar arasinda 0. 5. ve 120. dakikalar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
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Sekil 14. Grup I ve Grup II olgularinin ortalama kan basinci zaman grafigi
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Grup II olgularda genel anestezi siiresince EtCO> degerleri planlandig: sekilde

30-35 mmHg araliginda tutulmustur (Sekil 15).
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Sekil 15. Grup II olgularinin EtCO2 zaman grafigi

Olgularin 0. 5. 15. 30. 45. 60. 75. 90. 105. ve 120. dakikalarindaki ortalama
SpO> degerleri kaydedilmistir. Gruplar arasinda 0. 5. 15. 30. 45. 60. 90. 105. ve 120.

dakikalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Gruplar

arasinda sadece 75. dakikalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05).

Tablo 20. Peroperatif SpO. degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi (Ort. + SS)

Dakika Grup | (n=30) Grup 11 (n=30) p degeri
0. 95,77 £2,21 97,20 £ 2,28 0,016
5. 96,67 £2,11 98,23 £ 1,89 0.004
15. 97,40 + 1,98 99,00 + 1,95 0,003

30. 97,93+ 1,64 99,57+ 1,01 0,0001
45. 98,33 +£ 1,63 99,50 + 0,90 0,001
60. 98,77+ 1,61 99,47 + 0,86 0,040
75. 98,87+ 1,53 99,20 + 1,10 0,335
90. 98,47+ 1,70 99,24 + 1,02 0,039
105. 98,55+1,72 99,23 £ 1,04 0,070
120. 98,14 £ 1,73 99,29 + 1,08 0,004

Grup I olgularin 0. dakika ve postoperatif 120. dakika nabiz, sistolik kan basinci,

diyastolik kan basinci, ortalama kan basinct ve SpO: degerleri karsilastirilmistir.

Sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, ortalama kan basinct ve SpO:

degerlerinin 0. dakika ve 120. dakikalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark



bulunmustur (p<0.05). Sistolik, diyastolik ve ortalama kan basincinin 120. dakika
degerleri 0. dakika degerlerine goére diisiik bulunurken SpO2’nin 120. dakika
degerinde 0. dakikaya gore artis bulunmustur. Sadece nabiz degerlerinin 0. dakika ve

120. dakikalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 21. Grup I olgularin 0. dakika ve postoperatif 120. dakika vital degerlerinin
karsilagtirilmasi (Ort. + SS)

. i Postoperatif o
Vitaller 0. dakika 120. o‘I)akika p degeri
Nabiz 76,50 + 10,79 76,00 + 10,31 0,762
Sistolik kan basinci 154,30 + 13,92 131,00+ 17,38 0,0001
Diyastolik kan basinci 81,80 + 14,26 68,60 £ 10,54 0,0002
Ortalama kan basinci 105,97 + 12,28 89,57+ 10,14 0,0001
SpO; 95,77 £ 2,21 97,13+ 1,91 0,0001

Grup II olgularmn 0. dakika ve 120. dakika nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik
kan basinci, ortalama kan basinci ve SpO2 degerleri karsilastirilmistir. Nabiz, sistolik
kan basinci, diyastolik kan basinci ve ortalama kan basincinin 120. dakika degerlerde
0. dakika degerlerine gore azalma goriilmiis ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Sadece SpO: degerlerinin 0. dakika ve 120. dakikalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (p>0.05).

Tablo 22. Grup II olgularin 0. dakika ve postoperatif 120. dakika vital degerlerinin
karsilastirilmasi (Ort. + SS)

. . Postoperatif ..
Vitaller 0. dakika 120, clljakika p degeri
Nabiz 86,93 £ 13,97 7820+ 12,37 0,0001
Sistolik kan basinci 143,97 +£ 17,56 124,77 £ 17,19 0,0001
Diyastolik kan basinci 76,37 £ 13,39 69,73 £11,93 0,026
Ortalama kan basinci 98,90 + 12,85 88,17 + 13,01 0,001
SpO; 97,20 + 2,28 97,53 £ 2,49 0,382
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5. TARTISMA

Calismamizda, planli alt ekstremite ortopedik cerrahi uygulanan hastalarda
akciger ultrasonografisi kullanilarak perioperatif havalanma azlhigi ve atelelektazi
varligi degerlendirildi. Uygulanan anestezi yonteminin postoperatif atelektazi

gelisimi tizerine etkisi arastirildi.

Ameliyat sirasinda ¢esitli nedenlere bagli olarak hipoksi gelisebilir. Hipoksi
anesteziye veya uygulanan cerrahiye bagli solunum fonksiyon degisiklikleri
sonucunda ortaya ¢ikabilir. Son donemde yapilan, kardiyak ve torasik cerrahi disi
nedenlerle genel anestezi alan 11.000 vakanin incelendigi retrospektif bir ¢alismada

hastalarin neredeyse %50°sinin hipoksemik oldugu gésterilmistir [29].

Pulmoner kanlanmadaki santlasma intraoperatif hipokseminin temel nedenidir
ve esas olarak atelektazi nedeniyle ortaya ¢ikar [5]. Genel anestezi alan hastalarda
%090 oraninda atelektazi gelisir ve 6zellikle diyafragmaya yakin bolgelerde gortiliir.
Bilgisayarli tomografi ve transtorasik ultrasonografi calismalarindan elde edilen
verilerle uyumlu olarak atelektazi akcigerin bazal ve posterior bolgelerinde daha sik
goriliir [73, 74]. Genel anesteziye bagli solunum kaslarindaki tonus azalmasi, dorsal
dekiibit pozisyon ve preoksijenasyonun neden oldugu degisiklik, fonksiyonel
rezidiiel kapasitede %20’ye kadar azalmaya yol agar. FRC’deki bu azalma genel

anestezinin atelektaziye neden olmasindaki en sik fizyopatolojik mekanizmadir [6].

Kalga cerrahisi sonrasinda gelisen postoperatif pulmoner komplikasyonlar
mortalitenin 6nde gelen sebebidir [75]. Lawrence ve arkadaglarmin [76] yaptigi
caligmada kalga cerrahisi sonrasi pulmoner komplikasyon oranint %4 bulurken, Kim
ve arkadaglar1 [4] bu oram1 %33.3 olarak bulmuslardir. Arastirmacilar ikinci
calismada oranin bu kadar fazla olmasinin nedeni olarak ¢alismaya dahil edilen hasta
grubunda preoperatif akciger atelektazi insidansinin yiiksek olmasini (123 hastada
%24,3) gostermislerdir. Kalga cerrahisi disginda genel anestezi altinda yapilan diger
cerrahiler sonrasinda da postoperatif pulmoner komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Ornegin, genel anestezi altinda abdominal cerrahi gegiren hastalarin %10’unda
postoperatif pulmoner komplikasyonlar gelistigi ortaya konulmustur [77]. Tim

bunlar anestezinin uygulanan cerrahiden bagimsiz olarak atelektazi ve postoperatif

60



pulmoner komplikasyonlarla iligkili olabilecegini gostermektedir. Atelektazinin
postoperatif pulmoner komplikasyonlara zemin hazirlayan 6nemli bir neden oldugu
bilinmektedir [17]. Erken donemde radyolojik goriintiileme ile tespit edilmeyen
atelektazinin biiyiik bir kismi ilerleyen donemde kendiliginden rezorbe olur, daha az
oranda ise Ozellikle yiiksek riskli hasta grubunda atelektazi hipoksi, konsolidasyon,
plevral eflizyon, pnémoni veya solunum yetmezligi olarak sonuglanir. Atelektaziye
bagl gelisebilecek bu durumlarin muhtemel sonucu ise uzamis veya planlanmamis
mekanik ventilasyon veya entiibasyondur ve buna bagli olarak hastane yatisi
uzamakta, yogun bakim gerekliligi artmaktadir [45]. Genel anestezi uygulanan
hastalarda atelektazi insidansinin yiiksek olmasi bu hastalarda ventilator iligkili
akciger hasar1 ve postoperatif pulmoner komplikasyon riskinin daha fazla
olabilecegini diislindiirmektedir. Ancak bu c¢alismada postoperatif donemde
atelektazi disinda gelisebilecek diger pulmoner komplikasyonlarin cesitlerini ve

sikligint aragtirmadigimiz i¢in gruplar arasinda bir fark oldugunu sdyleyemiyoruz.

Hipoksemi arteriyal desatiirasyona neden oldugunda, anestezistin hizlica altta
yatan nedeni ortaya koymasi ve gerekli diizeltmeleri yapmasi gerekir. Bu agamada
anestezist operasyon odasinda kolay uygulanabilecek yontemlere ihtiya¢ duyar ve
bunlar kisithdir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile akciger havalanmasi
degerlendirilmesi perioperatif atelektazi igin altin standart olmustur. Bununla birlikte
direkt grafi veya BT uygulamasi ameliyathane ortaminda miimkiin olmayabilir,
mimkiin olsa bile goriintiileme yapmak zaman alacaktir, goriintii kalitesi ¢ogu
zaman yetersiz olacaktir ve cerrahiyi durdurmak uygun olmayacaktir. Kiimiilatif
radyasyon maruziyeti ve hastayi radyoloji boliimiine getirip gotiirme gerekliligi bile
kullantmin1 sinirlamaktadir. Yirmi yildan fazladir kullanima giren akciger ultrasonu
ise invaziv olmayan, kullaninmi1 kolay ve iyonize radyasyona maruziyet riskini
ortadan kaldiran bir yontemdir. Yillar i¢inde yatakbasi yapilan akciger
ultrasonografisinin  pnémotoraks (duyarlilik %91, o6zgillik %98) [78], toplum
kaynakli pnomoni (duyarlilik %94, ozgillik %96) [79] ve pulmoner &dem
(duyarlilik %91, ozgiillik %94) [80] gibi pek g¢ok akciger patolojisinin tani ve
takibindeki degeri kanitlanmistir. Her ne kadar yogun bakim ve servislerde yatak
bas1 akciger ultrasonografisi kullanimi yayginlagsa da ameliyathanede gelisen

hipoksinin ayirict tanisinda kullanimu ile ilgili sinirli sayida yayin bulunmaktadir [8,
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63, 73, 81, 82]. Genel anestezi iligkili atelektazinin sikligi ve neden olabilecegi
postoperatif pulmoner komplikasyonlar disiiniildiigiinde, kolay ve giivenilir bir
yontemle yatakbasi atelektazi tanisinin konulmasi gerekliligi ortadadir. Perioperatif
havalanma kaybini incelemek igin akciger ultrasonografisinin kullanima girmesi,
ameliyathanedeki hastalar1 perioperatif istenilen her anda goriintiilememize olanak
saglamistir. Akciger USG’nin perioperatif atelektaziyi gostermedeki yeterliligini
arastirmak i¢in BT ve MR ile karsilastirma calismalar1 yapilmistir. Acosta ve
arkadaslar1 anestezi alan 15 ¢ocugun 14’iinde MR ile atelektazi saptamis ve USG’nin
anestezi nedenli atelektazi saptamadaki gecerliligini test etmistir. Bu ¢alismaya gore
akciger USG’nin pozitif tahminin degeri %71, negatif tahmini degeri %96,
duyarlilig1 %88 ve 6zgiilligii %89 olarak bulunmustur [73]. Yu ve arkadaslari genel
anestezi alan 46 hastada gelisen postoperatif atelektazinin altin standart olan BT ile
tespiti sonrasinda akciger USG ile saptanabilirligini test etmistir. Bu ¢alismaya gore
akciger USG’nin pozitif tahminin degeri %84, negatif tahmini degeri %94, 6zgilliigi
%92, duyarliligi %88 olarak belirlenmistir [8]. Akciger USG ile atelektazi tanisi
konulabilirken, ayn1 zamanda kapanmis akcigeri agmak i¢in rekriiitment manevrast

gerekliligi belirlenebilir ve ventilator parametreleri optimize edilebilir [82-84].

Akciger USG’de atelektazi diisiindiiren bulgular; kiiciik, hipodens, gergek
konsolidasyonlara benzer sekilde plevra ¢izgisini bozan ama daha kiiciik olan ve
karakteristik doku benzeri paternine sahip olmayan subplevral konsolidasyonlar ve
konsolidasyonlarin hemen altindan baglayan ve alt sinira kadar uzanan en az bir tane B
cizgisini igerir. Bu bulgularin kullanilmasiyla olusturulan ve akciger havalanma
azhiginin derecesini gosteren cesitli LUS skorlama sistemleri gelistirilmistir. LUS
skorunun, hem ARDS tanili hastalarda akciger havalanmasi iligkili basing-hacim
egrisindeki degisikliklerle hem de pnomoni tanili hastalarda BT ile olgiilen akciger
havalandirmasindaki degisikliklerle uyumlu oldugu gosterilmistir [54, 83]. Bu
skorlama sistemlerinden biri olan modifiye LUS skorlama sisteminin, orijinal LUS
skorlama sisteminden daha duyarli oldugu varsayilmistir. Modifiye LUS skorlama
sistemi, orijinal LUS skorlama sisteminin tiim unsurlarini igerir, ancak derecelendirme
sisteminin bir pargasi olarak kii¢iik subplevral konsolidasyonlarin degerlendirmesini
de dahil eder [63]. Monastesse ve arkadaslari tarafindan peroperatif atelektazi

nedeniyle gelisen solunum komplikasyonlar1 ve oksijenasyon degisimini gostermek
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amaciyla modifiye LUS skorlama sistemi kullanilmistir. Es zamanli olarak orijinal
LUS skoru da hesaplanmis ve modifiye LUS skorunun atelektazi ayriminda daha
iistiin oldugu goriilmistiir. [63]. Biz de ¢alismamizda kisisel gozlemlere ve mevcut
literatiire [63, 84, 85] dayanarak peroperatif atelektazinin gosterilmesi amaciyla
akciger atelektazisinde duyarli oldugu gosterilen modifiye LUS skorlama sistemini
kullanmay1 tercih ettik (Tablo 1). Orijinal LUS skorlama sistemine gore teorik
avantajlar1 ve literatiirde [63] bahsedilen atelektazi ayrimindaki tstiinliigii olsa da,
modifiye LUS skorlama sisteminin kullanimi genellestirilmeden 6nce dogrulama

gerektirecektir.

Monastesse ve arkadaslari genel anestezi altinda laparoskopik cerrahi yapilan 30
hastaya (yas ortalamalari: 50 =1 4,9) indiikksiyondan o6nce, indiiksiyon sonrasi,
pndmoperitonyum sonrasi, derlenme odasina ilk geldigi an ve derlenme odasindan
taburculuk Oncesi olmak iizere peroperatif 5 farkli zamanda akciger USG yaparak
atelektazi arastirmiglar ve her 12 inceleme alanmi igin modifiye LUS skorunun
zamanla arttigimi ortaya koymuslardir. Bu artisin en belirgin olarak bazal ve
dependan akciger alanlarinda oldugu goriilmiistiir. indiiksiyon 6ncesi ortalama
modifiye LUS skoru 2.11+0.41 (0—7 araliginda) iken, genel anestezi indiiksiyonu
sonrasi skorda istatistiksel olarak anlamli artis olmustur ve bu artis degerlendirmenin
her asamasinda devam etmistir. Inceleme alanlar1 analiz edildiginde inferolateral ve
her iki posterior alanda indiiksiyon Oncesi bazal degerlendirmeye gdre havalanma
kaybinda belirgin artis olmustur [63]. Bizim ¢alismamizda vakalar preoperatif olarak
anestezi girisimleri baglanmadan hemen 6nce ve operasyon bittikten sonra derlenme
odasindaki takibin 2. saatinde akciger USG ile degerlendirilmis ve iki degerlendirme
arasinda literatiire benzer sekilde genel anestezi alan grupta postoperatif skordaki
artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,0001) (Tablo 6). Rejyonel ve
genel anestezi uygulanan gruplarda preoperatif ortalama modifiye akciger USG
skoru sirastyla 13,03 + 3,77 (5-21 araliginda) ve 12,67 + 4,21 (3-22 araliginda)
olarak kaydedildi (Tablo 6). Literatiirdeki ¢alismaya oranla daha yiiksek preoperatif
skorlar elde etmemizin sebebi olarak ¢alisma grubumuzun alt ekstremite ortopedik
sorunlar1 olan ozellikle kirik hastalarinda hareketsizlige bagl atelektazinin fazla
olabilecegi  diisliniilmiistiir. Bizim c¢alismamizdaki hasta grubunun yas

ortalamalarinin daha yiiksek olmasi da bu farki aciklayabilir. Acosta ve arkadaslar
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15 ¢ocuk hastaya anestezi indiiksiyonu sonrasi larengeal maske yerlestirip MR ve
akciger USG ile anestezi iliskili atelektaziyi aragtirmiglardir. Her iki goriintiileme
yontemi ile atelektazi en fazla posterobazal bolgede goriilmistiir [73]. Rothen ve
arkadaslar1 anestezi iligkili atelektaziyi BT ile gosterdikleri ¢alismalarinda
atelektazinin akcigerin bazal ve posterior bolgelerinde daha sik gorildigiini
kaydetmislerdir [74]. Yu ve arkadaslar1 beyin cerrahisi i¢in kraniyotomi yapilan 46
yetiskin hastaya (yas ortalamalari: 44 + 14) postoperatif BT ve USG ile anestezi
iliskili atelektaziyi arastirmiglardir. Her iki goriintiileme yontemi ile atelektazi en
fazla posterior bolgelerde goriilmiistiir [8]. Literatiirdeki bu ¢alismalara [8, 63, 73,
74, 86] benzer sekilde bizim ¢alismamizda da her 2 grupta hem preoperatif hem
postoperatif déonemde en yliksek skoru alan alanlar en basta posterobazal olmak
lizere posterior ve lateral alanlardir (Tablo 8,9). Yu ve arkadaslarimin yaptigi
calismada genel anestezi sonrasi postoperatif USG skorlart median degeri 6 iken,
minimum ve maksimum degerler sirasiyla O ve 16 olarak kaydedilmistir [8]. Bizim
calismamizin genel anestezi alan hasta grubunda postoperatif akciger USG skoru
median degeri 20 iken, minimum ve maksimum degerler sirasiyla 6 ve 28 olarak
kaydedilmistir. Yu ve arkadaslari orijinal LUS skorlama sistemini kullanmistir.
Bizim c¢alismamizda kullandigimiz modifiye LUS skorlama sistemi, orijinal LUS
skorlama sisteminin tiim unsurlarinin yaninda kiigiik subplevral konsolidasyonlar1 da
degerlendirmeye dahil eden ve orijinal LUS skorlama sisteminden daha duyarli
oldugu varsayilan bir skorlama sistemidir. Modifiye LUS skorlama sistemini
kullanmis olmamiz ve ¢alismaya alinan vakalarin yas ortalamalarinin daha yiiksek

olmasi iki caligmadaki skorlar arasindaki bu farki aciklayabilir.

Acosta ve arkaslarinin yaptigi ¢alismaya benzer olarak ¢alismamizda posterior
alanlarda atelektazinin daha iyi degerlendirilmesi igin, usg probu posterior aksiller
cizginin hemen altma yerlestirilerek ilgili posterior alan hastanin pozisyonu
degistirilmeden, supin pozisyonda incelendi. Boylece pozisyon degisikligi ile
atelektazinin yeniden dagilmasinin oniine gecildigi diistiniildii [73]. Lateral ve
posterior alanlar1 incelerken prob interkostal araliga transvers olarak yerlestirildi.
Boylece longitiidinal inceleme sirasinda kosta goélgelerinin altinda kalan atelektatik
alanlarin hem posterior hem de lateral alanlarda transverse incelemeyle yetersiz

degerlendirilmesinine engel olundu [54]. Pozisyon degisikligi yapilmamasi ve
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probun transvers yerlestirilmesinin atellektaziyi degerlendirmedeki olumlu katkilar
ve orijinal LUS skorlama sistemine gore daha duyarli olan modifiye LUS skorlama
sisteminin kullanilmasi nedeniyle bizim ¢alismamizda LUS skorlarinin daha yiiksek
oldugu ve lateral alanlarda da posterior alanlara yakin siklikta atelektazi gormiis

olabilecegimiz diigiiniildii.

Lindberg ve arkadaslar1 alt abdominal cerrahi i¢in genel anestezi uygulanan 13
hastada, operasyon Oncesi ve sonrasi arter kan gazi, spirometri, X-ray ve bilgisayarl
tomografi ile inceleme yapmislar. BT de saptanan atelektazi alanlari ile arter kan
gaz1 analizindeki PaOz degeri ve spirometrideki FVC ve FEV1 degerleri arasinda
uyumlu degisim goriildiigi bildirilmistir. Postoperatif ikinci saatte ¢alisilan arter kan
gazindaki PaO; degerinin indiiksiyon Oncesi arter kan gazina gore 15,75 ile 73,51
mmHg arasinda azaldigi goriilmiistir. FVC ve FEV1 degerinin ise preoperatif
Olglime gore postoperatif donemde 2/3 oraninda azaldigi goriilmistiir [87]. Benzer
sekilde bizim ¢aligmamizin genel anestezi uygulanan grubunda da postoperatif PaO>
ve FEV1 degeri preoperatif degerlerine gore istatistiksel anlamli olarak azalmistir,
FVC degerinde de azalma goriilmiis olup bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Monastesse ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada peroperatif 5 farkli
donemde bakilan USG skoru ile PaO2/FiO2 oranin degisimleri arasinda korelasyon
bulunmustur [63]. Bizim ¢alismamizda genel anestezi grubunda postoperatif arter
kan gaz1 PaO; degeri preoperatif degere gore istatistiksel olarak anlamli azalirken,

Pa02/FiO2 degerindeki azalma her iki grupta da anlamli bulunmamustir (Tablo 19).

Vargas ve arkadaslarinin koroner arter baypas greftleme yapilan hastalarda
yaptig1 caligmada, postoperatif altinci giin direkt grafi ile atellektazi ortaya
konulanlarda atellektazi goriilmeyenlere gére FVC ve FEV1 degerlerinde istatistiksel
anlamli olarak daha fazla azalma oldugunu ortaya koymuslardir. Atelektazi goriilen
hastalarda FVC % 33.4 FEV1 %33.5 oraninda azalmistir. Postoperatif altinci
giindeki direkt grafide plevral kalinlagma veya efiizyon goriilenlerde ise bu
azalmanin daha belirgin oldugu belirlenmistir. Hastalarin %8,8’inde sadece
atellektazi, %45,6’sinda sadece plevral efiizyon ve %21.6’sinda hem atellektazi hem
plevral eflizyon tespit edilmistir. Hem atellektazi hem plevral degisiklik goriilen
grupta postoperatif PaO, degerindeki diisiis radyografisi normal olan gruba goére

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sadece atellektazi goriilen grupta ise bu
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degerde diisiis goriilmiis ama istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir [88]. Ergiin
ve arkadaglarinin koroner arter baypas greftleme yapilan hastalarda yaptig1 calismada
postoperatif solunum fonksiyon testi parametrelerinde (FVC, FEV1, FEF 25-75,
FEV1/FVC) istatistiksel olarak anlamli diisiis gozlenmis olup, arter kan gazi
parametrelerindeki (Ph, PaO,, PaCO, ve Sa0.) degisiklik anlamli bulunmamistir
[89]. Bizim ¢alismamizin genel anestezi uygulanan hasta grubunda preoperatif ve
postoperatif akciger ultrasonografi skorlarinda, solunum fonksiyon testi (FEV1 ve
FEF 25-75) ve arter kan gaz1 (PaO, ve PaCOy) parametrelerinde istatistiksel olarak

anlaml fark goriilmiistiir.

Saglikli hastalarda, santral noraksiyel blokajin pulmoner fonksiyonlar iizerinde
herhangi bir etkisi yoktur. Yiiksek spinal anestezi sirasinda karin kaslarinin bloke
olmasi nedeniyle ekspiratuar rezerv hacimde ve vital kapasitede azalma olabilir,
zorlu ekhsalasyon ve oksiirme yetenegi bozulabilir. Noroaksiyel blok seviyesi T6
degerinin tstiinde oldugu kotii solunum rezervi olan ve yaslt hastalarda FEV1'deki,
FVC ve FEF 25-75’deki azalmalar anlamlidir [39]. Frenik sinir bloke edilmedikge
TV genellikle etkilenmez. Solunum yolu hastaligi olanlarda genellikle inspiratuar
kaslar ventilasyonu siirdiirmek i¢in yeterlidir, ancak ekspiratuar kaslarmn bloke
olmasi, etkili oksiirmeyi ve pulmoner sekresyonlarin temizlenmesini bozabilir.
Bununla birlikte, epidural anestezi olmadan yapilan abdominal veya torasik cerrahi
sonrasindaki akciger fonksiyonuna kiyasla, bu etkiler o kadar kiigiiktiir ki, rejyonel
anestezinin yararli etkileri postoperatif akciger fonksiyonunda hala bir iyilesmeye
yol agmaktadir. Hatta, siddetli astim1 olan hastalarda torasik epidural anestezi VC ve
FEV1'de yaklasik %]10’luk bir azalma yaratir ve bronsiyal reaktivitede artisa yol
agmamaktadir [33]. Rejyonel anestezinin solunum fonksiyonu iizerine etkileri motor
blokajinin genigligine baglidir. Anlamli olarak yiiksek seviyeye sahip olan
noroaksiyel blokaj, inspiratuar kapasiteyi %20'ye kadar azaltir ve ekspiratuar rezerv
hacmi sifira yaklastirir; makul seviyelerdeki blokaj ise, pulmoner gaz alisverisini
sadece minimal olarak etkiler ve ¢ogu spinal ve epidural anestezi sirasinda arteryel
oksijenasyon ve karbondioksit eliminasyonu iyi korunur. Kapanma kapasitesi ve
FRC degismeden kalir [17]. Bizim ¢alismamizda rejyonel anestezi uygulanan grupta
tiim parametrelerin postoperatif degerleri preoperatif degerlerine gore diisiik olarak

kaydedilmistir. Ama bu diisiis sadece FEV1, beklenene gore FEV1 yiizdesi ve FEF
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25-75 parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 14).
Literatiirdeki caligmalara [90, 91] benzer olarak calismamizin rejyonel anestezi
uygulanan hasta grubunda postoperatif arter kan gazi parametreleri preoperatif
degerlere gore degismekle birlikte, bu degisim klinik olarak normal sinirlada olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 18). Pusapati ve arkadaslari
yaptiklar ¢alismada, pndmoperitonium sonrasi bile torakal 5 seviyenin altinda duyu
blogu olan hastalarda korunmus diyafragmatik aktivite nedeniyle gaz degisiminin
fizyolojik sinirlar iginde kaldigi sonucuna varmuglardir [91]. Bu duruma USG ile
saptanan subklinik atelektazinin neden olabilecegi soylenebilir. Ulasabildigimiz
kadariyla literatiirde rejyonel anestezi sonrasi gelisebilecek atelektazinin USG ile
gosterilmesine yonelik olarak yapilmis herhangi bir caligmaya rastlanmamustir.
Rejyonel ve genel anestezi ile yapilan cerrahi sonrasi gelisen atelektazi oranini
gosteren herhangi bir ¢alisma bulunmadigi i¢in bu calismada yer alan sonugclar ile
karsilagtirllamamistir. Toplam akciger USG skorlarina bakildiginda genel anestezi
grubunda postoperatif skora preoperatif skora goére anlamli artis olurken, rejyonel

anestezi grubundaki artis anlamli bulunmamugtir (Tablo 6).

Atelektazi gelisimine katkis1 olan yas, BKI ve sigara gibi cesitli faktorler
mevcuttur [3]. Calismamizdaki iki grup demografik ozellikler agisindan
incelendiginde hastalar arasinda yas, cinsiyet, ASA skoru, kilo, boy, BKI ve sigara
kullanim Oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goériilmemis (Tablo 2).
Gruplarin anestezi ve ameliyat siirelerinde (Tablo 5), preoperatif doneme ait akciger
USG skorlarinda (Tablo 7) ve preoperatif SFT degerlerinde (Tablo 12) de anlaml
fark goriilmemistir. Bu veriler 15181nda hastalarin atelektaziye yatkinliklarinin farkli
olmadigi ve ¢alismamizda postoperatif atelektazi gelisiminde sadece anestezi

yonteminin etkisinin gosterilebildigi soylenebilir.

Preoperatif arteryal kan gazi parametreleri karsilastirildiginda rejyonel anestezi
uygulanan grupta olgularin pH, PaO2, SO> ve PaO2/FiO2 orani anlamli olarak diisiik
PaCO2 degeri anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte degerler normal
sinirlar i¢indedir. Bu duruma sorumlu anestesiztin anestezi yontemini segerken
solunumsal olarak daha kotii degerlere sahip olabilecegini diisiindiigii hastalara genel

anestezi uygulamak yerine rejyonel anesteziyi tercih etmesi gosterilebilir.
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Mekanik ventilasyon stratejilerinde yillar iginde meydan gelen degisikliklerle
genel anestezi sirasinda atelektazi ve buna bagli oksijenasyonda azalma onemli
derecede etkilenmistir. Onceleri yiiksek tidal voliimiin atelektazi olusumunu
engelledigi diisliniiliirken artik neden oldugu barotravma ve voliitravma nedeniyle
yiiksek tidal voliim uygulamasindan kagmilmaktadir. Ozellikle atelektazi varhginda
uygulanan pozitif basingli mekanik ventilasyon alveoler lnitelerin kollabe olup
yeniden agilmasi ile atelektotravma olarak adlandirilan mekanizma ile hasara neden
olabilir. Barotravma, voliitravma ve atelektotravma gibi i¢ mekanizma da alveollerin
yant sira vaskiiler epitel ve endotel hiicrelerini de etkileyebilir ve hiicre dis1 matriks
pargalanmasini tetikleyebilir [92, 93]. Bu nedenle yaptigimiz ¢alismada genel
anestezi uyguladigimiz vaka grubunda 6-8 ml/kg tidal voliim uygulamasi ile yiiksek

tidal voliim uygulamasinin olas1 yan etkilerinden kaginmak hedeflendi.

Alveollerin kapanmaya basladigi belli bir basing degeri vardir. Bu degerin
altindaki basinglarda alveoller kollebe olur ve bu degere kapanma basinci denir.
Normal bir eriskinde kapanma basinci yaklasik 7 cm H20 kadardir. Kapanma
basinci ne kadar yiiksekse alveolar kollaps o kadar kolay gerceklesir ve anestezinin
atelektaziye neden olmasindaki mekanizma da kapanma basincinin anestezi
stiresince artmast olarak izah edilir. Anestezi sirasinda kapanma basincinin iizerinde
PEEP uygulayarak alveollerin kapanmasinin dolayisiyla atelektazi olusumunun
online gecilmesi hedeflenir. Bu amagla uygulanan PEEP basincinin ¢ok yiiksek
olmasi, vazoaktif ilag ve sivi yiiklemesi gerektirecek diizeyde hemodinamide
bozulma ile sonuglanabilir. PEEP uygulamasi ile oksijenasyonu iyilestirmek
hedeflenirken ideal PEEP degerlerinin altinda ya da istiinde uygulanan degerler
oksijenasyonu kotiilestirebilir. Bu bilgiler sonucunda her hasta i¢in PEEP degerinin
optimize edilmesi gerekliligi ortadadir. Peroperatif hipoksi nedeni atelektazi olarak
ortaya konuldugunda, RM uygulanmasi ile kapanan alveoller agilabilir ve hasta i¢in
optimize edilmis bir PEEP uygulamasi ile agilan alveollerin agik kalmasi saglanabilir
[1, 29, 30]. Bu ¢alismada genel anestezi uygulanan gruptaki tiim hastalara,
atelektaziyi onlemedeki etkilerinden yararlanmak amaciyla rutin 5 cm H2.O PEEP
uygulanmistir. Buna ragmen genel anestezi grubundaki hastalarin postoperatif
atelektazi skorlarinda preoperatif atelektazi skorlar1 1ile karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir. Tim hastalara uygulanan
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standart PEEP degeri muhtemelen kapanma basincinin altinda kalmig ve alveollerin
acik kalmasini saglayamamistir. Bu durumda hastaya 6zel ideal PEEP uygulanmasi

gerekliligi savunulabilir.

Genel anestezi sirasinda olusan atelektatik alanlar1 agmak igin 40 cm H20 veya
daha fazla hava yolu ve alveol basinci uygulanarak gergeklestirilen rekriiitment
manevrasit yapilmast ve sonrasinda PEEP uygulanmasinin yararliligt ortaya
konulmustur. Rekriiitment manevrasi sonrasinda ventilasyona %100 O ile devam
etmek atelektatik alanlardaki ac¢ilmanin azalmasina ve hatta atelektazinin
tekrarlamasina neden olabilir [15, 28]. Bu ¢alisma genel olarak prospektif gozlemsel
bir ¢aligmadir. Preoperatif ve postoperatif akciger USG ile goriintiileme yapilmis,
USG bulgularina goére hastaya miidahalede bulunulmamistir. Anestezi iliskili
atelektaziyi geri ¢evirmede RM ve PEEP kullanimi oldukga etkilidir. Song ve
arkadaglari, 40 infant iizerinde yaptiklart bir ¢alismada, akciger ultrasonu
bulgularinin  yonlendirmesiyle uygulanan RM’nin anesteziye bagli atelektazi
insidansinda belirgin azalma sagladigi sonucuna varmiglardir [82]. Genel anestezi
uygulanan hastalarda RM’nin, PEEP uygulamasinin ve ¢esitli mekanik ventilasyon
stratejilerinin atelektaziyi gidermedeki etkinligini USG ile gosteren c¢aligmalar

yapilabilir.

Genel anestezinin atelektaziye neden olmasindaki temel neden FRC’de meydana
getirdigi azalma olarak ortaya konulmustur. Ust abdomen cerrahisi gecirecek 9
hastada 0, 5 ve 10 cm H20 PEEP degerlerinde FRC o6l¢iimii yapilmig ve FRC’nin 0
ve 5 cm H2O’ya gore 10 ecm H20O PEEP uygulamasinda anlamli olarak yiiksek ¢iktigi
goriilmiistiir. Bu ¢alismada tiim vakalarda uyanik FRC ile indiiksiyon sonras1 0 PEEP
uygulanirken Olciilen FRC degerinde anlamli farklilik oldugu goriilmistiir. Bu
anlamli farklihk 5 PEEP uygulamas: ile devam etmistir. Ancak 10 PEEP
uygulamasinda hasta uyanikken sahip oldugu FRC degerlerine yaklastig
goriilmiistiir [94]. Farkli PEEP uygulamalarinda akciger USG ile atelektazi

degerlendiren ¢aligmalar yapilabilir.

Calismamizin  kisithliklar1 arasinda; Ozellikle yakin postoperatif donemde
hastalarin uyum sorunu nedeniyle tekrarlayan SFT denemeleri, hastalarin

yorulmasina neden olarak testin sonuglarini etkilemis olabilir. Vakalara ek narkotik
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analjezik ve sedasyon uygulanmasi atelektazi insidansini etkileyebilir. Sorumlu
anestezist daha ¢ok diz vakalarina rejyonel anestezi uygularken, kalca cerrahisi igin
genel anesteziyi tercih etmistir. Diz vakalari supin pozisyonda yapilirken kalga
cerrahilerinin bir kismi lateral pozisyonda yapilmistir. Pozisyona bagli olarak
solunum foksiyonlar1 ve atelektazi insidanst ve dagilimi etkilenmis olabilir.
Calismamizin randomize kontrollii bir ¢alisma olmadigi ve uygulanan anestezi
yontemi anestezistin tercihine birakildigi igin sorumlu anestezistin goreceli koti
vakalara rejyonel anestezi uygulama egiliminde olmasi, iKi grup arasinda preoperatif
kan gazi degerleri arasinda farkliliga yol agmis olabilir. Bu calismada literatiire ve
tecriilbeye dayanarak modifiye LUS skorlama sistemi kullanilmistir. Atelektazi igin
gecerliligi ortaya konulmus skorlama sistemlerine ihtiyag vardir [63]. Farkli anestezi
uygulamalari sonrasi gelisebilecek atelektazinin neden oldugu postoperatif pulmoner
komplikasyonlar takip edilerek, peroperatif akciger USG rehberliginde atelektazinin

tan1 ve tedavisinin yararlilig1 aragtirilabilir.
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6. SONUC

Acil servis ve yogun bakim iinitelerinde tan1 ve tedavi amacgli kullanilan
ultrasonografi, preoperatif hipoksinin ayirici tanisinda da 6nemli bir arag haline
gelmistir. Havalanma azligi1 ve atelektazi tamisi USG ile giivenilir bir sekilde
konulabilir. Alt ekstremite cerrahisi i¢in genel anestezi uygulanmasi, rejyonel
anestezi ile karsilastirildiginda daha fazla atelektaziye yol agmaktadir. Bunun sonucu
olarak solunum fonksiyon parametreleri ve arteryel kan gazi degerleri olumsuz
etkilenmektedir. Gelisen bu atelektazi akciger USG ile erken donemde tespit
edilebilir. Atelektazinin erken tanisinin konulup etyolojinin bilinmesi, yonetim ve
tedavi konusunda yaklagimimizi degistirebilir. Alt ekstremite ortopedik cerrahi
gecirecek uygun hastalarda rejyonel anestezi yonteminin kullanilmasi atelektazi

riskini azaltabilir.
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