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OZET

Perioperatif dénemde ventilasyon yodnetimlerine bagh olarak, akciger
hasari  gelisebilmektedir. Bu nedenle koruyucu ventilasyon (KV)
uygulamalarinda, anestezistlerin tutumlari 5nem kazanmaktadir. Calismamizda,
Turkiye’deki anestezistlerin ve anesteziyoloji alaninda uzmanlik egitimi alan
hekimlerin,  perioperatif  ventilasyon  uygulamalarinin  anket yoluyla

degerlendiriimesi amaclanmigtir.

Tlrk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernedi'ne (TARD) kayith olan tim
hekimlere, elektronik posta aracilidi ile anket formu gonderildi. Katilimcilara, KV
parametreleri olan ideal vucut agirhgina (VA) gore dusuk tidal volum (TV),
ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP), FiO2 kullanimi ve rekruitment manevrasi
(RM) uygulamalarini iceren sorular yoneltildi. Anketi yanitlayan 411 hekim
calismaya dahil edildi. Elde edilen yanitlardan, KV parametrelerinin uygulanma
oranlari ve nedenleri kargilagtirildi. Istatiksel olarak p<0.05 degeri anlamli

olarak kabul edildi.

Katihmcilarin %19.4'G KV uygulamakta idi. Dusuk TV'yi tercih edenlerin,
ideal vicut agirigi olgisunu daha cok kullandigi saptandi (p<0.001). En sik
tercih edilen PEEP degeri 4-6 cmH20 idi (p<0.001). Ekstubasyonda en sik
kullanilan FiO2 orani 1.0 olup (%60.4), RM uygulama orani %17.2 olarak
bulundu. KV parametrelerinin hepsinin birlikte kullanimi diger Gnvan gruplarina

gore, 6gretim Uyelerinde daha ylksek oranda saptandi (p<0.001).

Bu calisma ile KV’nin perioperatif donemde, bitin parametreleriyle
birlikte uygulanma oraninin disuk oldugu saptanmigtir. Parametrelerden RM ve
dusuk oksijen yuzdesi kullaniminin daha az, ideal VA'ya goére dusuk TV ve
PEEP uygulamasinin daha yuksek oranda tercih edildigi ortaya konmustur.
Perioperatif KV faydali bulunurken, uygulama oraninin distk olmasinin, bilgi ve
deneyim eksikliklerinden kaynaklanabilecegini, bunun giderilmesi igin genis

kapsamli ve nitelikli egitim ¢calismalarina ihtiya¢ oldugunu dusunmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Perioperatif Ventilasyon, Koruyucu Ventilasyon,
Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar, Anket Calismasi.



ABSTRACT
Evaluation of the Perioperative Ventilation Strategies

Lung injury can develop in the perioperative period due to ventilation
management techniques. Thus, attitude of anesthetists on protective ventilation
(PV) practice come into question. In our study, we aimed to evaluate the
perioperative ventilation practice of anesthetists and trainees on anesthesiology

by a questionnaire.

Questionnaire form was sent to all doctor registired to Turkish Society of
Anaesthesiology and Reanimation (TARD) via electronic mail. Participants were
asked questions involving PV parameters like low tidal volume (TV) according
to ideal body weight (BW), positive end-expiratory pressure (PEEP), FiO2 use,
recruitment maneuver (RM) application. Totally 411 doctors answered the
questionnaire was included to the study. Application rates of PV parameters
and causes were compared within the answers obtained. p<0.05 was accepted

statictically significant.

PV is practiced %19.4 of participants. Those who prefer low TV used
ideal body weight more frequently (p<0.001). PEEP 4-6 cmH20 was used
mostly (p<0.001). Mostly preferred FiO2 was 1.0 (%60.4), and application rate
of RM was found % 17.2. Use of all PV parameters were detected higher in

instructors than other degree groups (p<0.001).

In our study, application ratio of PV with all its parameters was found to
be lower. Within the parameters, less preferation of RM and low oxygen
percentage; more frequent use of low TV according to ideal BW and PEEP was
presented. While PV was found to be useful in terms of perioperative ventilation
strategies, low use rate was thought to be due to insufficient knowledge and
experience; thus we think that comprehensive and qualified education studies

are needed to resolve this.

Keywords: Perioperative Ventilation, Protective Ventilation, Postoperative
Pulmonary Complications, Questionnaire Study.



GIiRIS VE AMAC

Anestezi uygulamalarinin solunum sistemi Uzerine etkileri ¢cok yonludur.
Secilen anestezi tipi, uygulanan anestezik ilaglar ve mekanik ventilasyon
pulmoner sistemin fizyolojisinde degisikliklere neden olur. Akciger hasarina da
yol acgabilen veya var olani arttirabilen bu degisiklikler nedeniyle, gunumuzde

perioperatif ventilasyon stratejileri yogun olarak tartisiimaya baslanmistir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda, 6zellikle major cerrahilerde perioperatif
donemde akciger iligkili problemlerin hastanin morbiditesinde artisa neden
oldugu belirtiimektedir?. Pulmoner morbidite ayni zamanda, hastanede kalis
suresini, yogun bakim takip suresini ve saglik harcamalarini arttirabilecegi de

vurgulanmaktadir®.

Perioperatif pulmoner komplikasyonlarin (PPK), mekanik ventilasyon
uygulamalarindaki parametrelerin, hasar riski g6z Onunde tutularak
azaltilabilmesi konusundaki ¢alismalar son yillarda hiz kazanmistir. Koruyucu
ventilasyon startejileri icerisinde ventilasyon parametrelerinden 6zellikle tidal
volim (TV), ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP), inspire edilen oksijen orani
(FiO2) ve rekruitment manevrasi (RM) Uzerinde yapilan calismalar bazi
uygulamalarin yararli oldugunu belirgin sekilde ortaya koymustur®. Ozellikle
TV’'nin hesaplanmasinda ideal VA secilmesi, RM ile atelektazik akcigerin
yeniden solunuma kazandiriimasi, uygun PEEP uygulamalari ile alveoler
acikligin surdurdlmesi, FiO2 duzeyinin perioperatif donemde hastanin ihtiyaci
kadar kullaniimasi, koruyucu ventilasyon (KV) uygulamalarinin en onemli
noktalari olarak degerlendiriimektedir. Anestezistlerin, ventilasyon uygulamalari
konusundaki bilgi ve tutumlarinin incelenmesi, kanita dayali bilimsel verilerin ne
Olciide uygulanabildigini anlayabilmek icin 6nemlidir. Literatiirde ventilasyon
stratejilerine iliskin ¢cok sayida galisma yapilmis olmasina karsin, bilimsel verileri
benimseme ve kullanma konusunda anestezistlerin tutum ve uygulamalarina

iligkin galismalara rastlanmamigtir.

Calismamizda, Turkiye’deki anestezistler ve anesteziyoloji alaninda
uzmanlik egitimi alan hekimlerin, perioperatif ventilasyon uygulamalarinin anket

yoluyla degerlendiriimesi amaglandi.



GENEL BILGILER

Pulmoner Sistem Fizyolojisi
Solunum Sistemi Mekanikleri

Solunum sistemi, kan ile atmosfer havasi arasinda gaz degisimini
saglayabilecek sekilde 0Ozellesmis bir sistemdir. Solunum sistemindeki gaz
degisimi ile hicrelerde metabolizma sonucu olusan CO: atmosfer havasina
verilirken, atmosfer havasindaki O2 kana alinir. Solunum sisteminin gorevleri;
gaz degisimi, organizmanin pH ve sicakliginin dizenlenmesidir. Solunum
mekanizmasi ile kandan CO: elimine edildikce pH yukselmektedir. Tersine
kanda CO:2 artisi pH degerini dustrerek asidoza neden olmaktadir®. Hicre
duzeyinde kan ile hiucreler arasindaki CO2 ve O2 aligverisine internal solunum,
akcigerlerde atmosfer havasi ile kan arasindaki CO2 ve O2 aligverigine eksternal

solunum denmektedir®.

Solunum mekanigi, akciger ve gogus duvarinin mekanik o6zelliklerini
yansitmaktadir. Solunum fonksiyonlari akcigerler ile gogus duvarini olugturan
kostalar, diyaframa ve abdominal duvar arasindaki etkilesim ile
saglanmaktadir’. Akcigerleri gogis kafesine dogru c¢eken ve onlarin gogus
duvarindan ayrilmalarini engelleyen gug, iki plevra yapragdi arasindaki sivi ve
negatif basingtir. Gogus kafesiyle akcigerler arasindaki plevra iginde,
subatmosferik bir basin¢g bulunmaktadir. Sakin solunum sirasinda akciger
tabanindaki plevra i¢i basinci, inspiryum baslangicinda -2,5 mmHg kadardir ve
yaklasik -6 mmHg’ya kadar dismektedir®. Plevra yapraklari arasindaki negatif
basing ekspirasyon sirasinda akcigerlerin gogus kafesinden daha fazla
ayrilmasina izin vermez ve akcigerleri gégis duvarina dogru geker. inspirasyon
sirasinda, plevra boslugundaki negatif basing daha da negatif degere diser.
Boylece genigleyen gogus kafesi ile birlikte akcigerler goégus duvarina dogru
cekilir. inspirasyonun en énemli kasi diyaframdir. Diyafram kasildiginda gogus
kafesi genislemekte, bunu akcigerlerin genislemesi ve akciger igi basincin

dismesi izlemektedir. Sonugta disaridaki hava akcigerlere dogru ¢ekilmektedir®

(Sekil 1).



Hava Hava

Diyafragma asagi Diyafragma yukart

INSPIRASYON EKSPIRASYON
Sekil 1. Normal inspiryum ve ekspiryum hareketi®.

Normal inspirasyonu izleyen ekspirasyon pasif bir olaydir. Erigkinde
normal solunum hizi 12-15/dk olarak kabul edilmektedir. Metabolizmanin
hizlanmasi ile oksijen gereksiniminin artmasi, CO2 birikmesi, asidoz solunum

hizini arttirmaktadir.
Akcigerin Volum - Kapasiteleri ve Perfliizyonu

Tidal volium (TV): Her bir ekspirasyon veya inspirasyonda akcigerlere
alinan veya verilen hava hacmidir. Normal degeri 500 ml olarak kabul

edilmektedir.

inspirasyon Yedek Voliimii: Zorlamali bir inspirasyon ile akcigerlere

alinan hava hacmidir. Normal degeri yaklasik 3000 ml’dir.

Ekspirasyon Yedek Volumu: Zorlamali bir ekspirasyon ile akcigerlerden

cikarilan hava hacmidir. Normal degeri yaklagik 1100 ml'dir.

Rezidiel Volum: En zorlamall ekspirasyonla bile akcigerlerden

citkarilamayan hava hacmidir. Normal de@eri yaklagik 1200 ml'dir.

Akciger kapasiteleri, hacimlerin iki ya da daha fazlasini birlikte

degerlendirerek ifade edilir.



inspirasyon kapasitesi: Tidal volum ile inspirasyon yedek hacminin
toplamidir, yaklasik 3500 ml'dir.

Fonksiyonel rezidiel kapasite (FRK): Ekspirasyon yedek hacmi ile

reziduel volumun toplamidir, yaklagik 2300 ml’dir.

Vital kapasite: inspirasyon yedek hacmi, tidal volim ve ekspirasyon

yedek hacminin toplamidir. Yaklagik 4600 ml’dir.

Total akciger kapasitesi: Vital kapasite ile reziduel volimuin toplamidir,
yaklasik 5800 ml'dir.

Spirometre adi verilen aletlerle akciger volum ve kapasitelerinin dlcimu
yapilmaktadir (Sekil 2).

TLC IRV

Sekil 2. Akciger volim ve kapasiteleri®.

istirahatteki erigskinde dakika ventilasyonu ortalama 5 It/dk'dir. Alveoler
gaz degisimine katilmayan tidal volim kismi, 6l0 bosluktur. Oli bosluk;
anatomik (nonrespiratuar havayollarindaki) ve alveoler (perfuze olmayan
alveollerden) olarak ayrilmaktadir®. ikisinin toplam voliimi, fizyolojik 6li
bosluktur. Pulmoner sistem perfizyonu ise yaklasik 6 It/dk olup kardiyak
outputa esittir. Akcigerin perflzyonu, pozisyon ve alveoler ventilasyona bagli
olarak degigsmektedir. Alveoler ventilasyonun olmadigi alanlardaki pulmoner
kapillerde vazokonstriksiyon geligir, boylelikle sant olusumu engellenir. Bu
koruyucu mekanizmaya "hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon" (HPV)
denmektedir. Normalde Ventilasyon / Perflizyon (V/Q) orani 0,8'dir. V/Q orani

"0" degerine yaklagsmasi intrapulmoner santi, bu oranin artmasi ise O0lu
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bosluktaki artisi gosterirt®. V/Q oraninin énemi, venoz kani oksijenle satiire ve

COz'yi elimine eden akciger unitelerinin etkinligiyle ilgili fikir verebilmesidir.
Solunum Sistemi Basinglari

Solunum sistemi, cesitli basing farklliklari sayesinde gaz aligverigini
saglar. Normal spontan solunum, intratorasik subatmosferik basing degerleri
sayesinde, havanin atmosferik ortamdan alveollere iletiimesi ile saglanir. Ayni
zamanda solunum sistemi bu basinglar sayesinde kompliyansini ve gaz degisim
hedeflerinin devamlihiini saglar. Solunum sisteminde farkh basing sistemleri

mevcuttur, baglica bunlar;
1) Iintraalveoler basing
2) Akcigerlerin bizilme egilimi ve intraplevral basing

3) Sdrfaktan: Tip Il grantler pnoémositler tarafindan salgilanan bir
lipoprotein olan surfaktan, alveol ylzeyini 6rten sivinin ylzey gerilimi azaltarak,
alveolleri stabilize etmektedir. Alveollerde édem sivisinin birikimini dnleyerek,

solunumla ilgili bir basing gibi rol oynamaktadir®.
Solunum Isi

GoOgus kafesinin ve akcigerlerin esnek dokusunu germek, esnek olmayan
dokulari hareket ettirmek ve havayi solunum yollarinda hareket ettirmek igin
solunum kaslan tarafindan vyapilan iglerin batinine solunum isi denir.
Ekspiryum isi akcigerin elastans yapisi ve solunum kaslarinin
relaksasyonundan kaynaklanan pasif bir solunum igidir. Aksine inspiryum ise
solunumun aktif ve daha komplike kismini olusturur. inspirasyon isi tc farkli

bolume ayrilabilmektedir:

1) Kompliyans isi: Hacimdeki artis x intraplevral basing artigi formiilii ile

hesaplanabilir.

2) Doku direng isi: Akciger ve gogus kafesindeki yapilarin viskositesini

yenmek igin yapilan igtir.

3) Solunum yollar direng isi: Solunum yollarinda havanin akisina karsi

direnci yenmek icin yapilan istir.
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Bunlardan en onemlisi kompliyans isidir. Normal sakin solunumda isin
bayuk kismi akcigerlerin ve toraks kavitesinin genisletiimesiyle ilgilidir, kiicuk bir
bdlimU doku direncini yenmek icin, kalan ise solunum yollari direncini yenmek

icin yapilmaktadir’.

Kompliyans, her bir basing Unitesindeki degismeye karsilik olusan volim
degisikligi olarak tanimlanmaktadir. Sistemin timadnin kompliyansi; akciger ve

toraks kompliyanslarinin terslerinin toplamidir.
1/Ctot= 1/CP + 1/CT
(Ctot: Toplam kompliyans, CP: Akciger kompliyansi, CTH: Toraks kompliyansi)

Kompliyansi yuksek olan akciger, ayni basincin etkisiyle kompliyansi
dusuk olan akcigere gore daha fazla genislemektedir. Akcigerin basing ve
volum iligkisi lineer degildir. Akciger volimu arttikca elastik yapilar gerilme
gucundn sinirna yaklagir ve bu duzeyde belirli bir transpulmoner basing,
akciger volumunde daha duguk artislar saglayabilmektedir. Bu nedenle akciger
kompliyansi; yiksek volimlerde en dislk, rezidiel volim seviyesinde ise en

yliksek noktasindadir’.

Statik kosullarda her bir basing degisikligine (transpulmoner basing,
cmH20) karsilik gelen volim degisikligi kaydedilir. Bu sekilde elde edilen
kompliyans/volim egrisi bir loop seklindedir. Belirli bir basin¢g noktasinda
ekspirasyondaki volim, inspirasyondaki volime oranla daha yuksektir. Buna
histerezis denmektedir. Sekil 3'te A-E harfleri inspiryum periyodunu, E-l arasi

ise ekspiryum grafigini gdstermektedir.

12
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Sekil 3. Akciger volim ve transpulmoner basing iligkisit

Klguk havayolu tikanikliginin gostergesi olarak solunum frekansi arttikga
dinamik kompliyans azalmaktadir. Kompliyans normalde 200 ml/cmH20’dur.

Yiiksek akciger hacimlerinde kompliyans azalmaktadir’.

Havayolu rezistansi (Raw), akimin her bir Unitesine kargi atmosferik
basing ve alveol basinci arasindaki farktir. Hava akimina kargi olusan
rezistansin buyuk kismi Ust havayollarina aittir. Burun, havayolu rezistansinin
yaklasik %50’sini olusturmaktadir. Geri kalan rezistansin blyuk kismi orta ¢apli
lob, segment ve 7. jenerasyona kadar olan subsegment bronslarindan

kaynaklanmaktadir®”.
Genel Anestezi Altinda Akciger Ventilasyonu

Anestezinin solunum fonksiyonuna etkisi ¢cok yonludir. Anestezik ve
diger ilaclarin etkisi, anestezi derinligi, solunumun operasyondan oOnceki
durumu, anestezi ve cerrahinin 0Ozellikleri, mekanik ventilasyonun akciger

tzerine etkileri gibi bircok etkenin ortak sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadirt->,
Ayrica genel anestezi uygulamasiyla gelisen;
- Santral depresyon,
- Periferik kemoreseptdrlerin depresyonu,

- Kompliyansin azalmasi,
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- Ventilasyon/ Perfuzyon orani ve FRK’de degisme,

- Kas gevseticiler,

- Olu bosluk artisi,

- Pulmoner dolagim ve hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonun
inhibisyonu,

- Havayolu ¢apinda degisiklik,

- Gaz degisiminde azalma, solunum mekanikleri Uzerinde ©6nemli

degisiklikler yaratmaktadir.

Genel anestezi induksiyonunu takiben gelisen apne periyodunda, oksijen
iceren alveoler sahalar anestezide 6nem kazanmaktadir. Akcigerde FRK
icindeki oksijen, apne sirasinda, oksijenin 6nemli kaynagi olarak gérilmektedir.
Oda havasi soluyan bir hastanin akcigerlerinde apne sirasinda yaklasik 480 ml
oksijen kalir. Hipoksi genellikle 90 sn icinde gelismektedir. Hipoksinin geligimi,
apneden Once uygulanan yuksek FiO:2 ile geciktirilebilmektedir. %100 O:2 ile
FRK yaklasik 2300 ml oksijen icermekte, bu da apneyi izleyen hipoksiyi 4-5 dk
geciktirmektedir. Bu durum, anestezi induksiyonu 0©ncesi uygulanan

preoksijenizasyonun dayanagini olusturmaktadir®®.

Opioidler, barbitiratlar ve inhalasyon anesteziklerinin gogu doza bagimh
olarak solunumun santral kontrolinu deprese etmektedirler. Anestezi derinligi
arttikga PaCO2/dk (parsiyel arteryel karbondioksit basinci) ventilasyon egimi
azalmakta ve apneik esik degere yaklasiimaktadirl. Anestezikler, solunumun
hipoksiye duyarlihdini azaltmaktadir. Hipoksiye pulmoner sistem yaniti, birgcok

anestezik ajanin subanestezik dozlariyla bile ortadan kalkabilmektedir?.

Anestezik ajanlarin akcigerlere dogrudan etkisi ile, havayolunda
kapanmaya egilim, surfaktan miktari, atelektazi, interstisyel sivi birikimi ve gaz
dagiliminin degismesi ile hipoksiye duyarlilik azalmaktadir. Bu durumda hipoksi
gelistijinde hasta solunumunu arttiramamaktadir®1°, Anestezinin solunum
merkezi ve solunum mekanigi Uzerindeki depresyonu hastalarin mekanik
ventilasyonunu gerektirmektedir. Bu ayni zamanda intraoperatif gaz dagihminda

bozulmayi da 6nlemektedir'®.
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Anestezi altindaki hastalarda perfuzyon dagihiminda belirgin farkhlik
gelismemesine karsin ventilasyon dagiliminda solunumun spontan veya
kontrolli oluguna goére farklihk bulunmaktadir. Bodylece %10’luk bir sant
olusmaktadir. Bu nedenle anestezi altindaki hastalarda inspire edilen oksijen
yogunlugu %30’un altina dusurtlmemelidir. Hipoksik pulmoner
vazokonstruksiyon, intrapulmoner santlagsmanin azaltilmasi ve hipoksiden
korunmada o6nemli bir fizyolojik mekanizmadirt. inhalasyon anesteziklerinin
hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon refleksini inhibe etmesi sonucu sant
miktar artmakta ve PaO:2 (parsiyel arteryal oksijen basinci) digsmektedir. Ayni
zamanda cerrahi sirasinda akcigere travma, akcigerlerin kollabe olmasi ve

tekrar sisiriimesi igslemleri bu refleksi baskilayabilmektedirt©.

Solunum sisteminin istirahatteki hacmi olan FRK, goégus duvari ve
parankimin birbirlerine zit glgleri arasindaki denge ile belirlenmektedir?.
Anestezinin solunum sistemi Uzerindeki temel etkisi, FRK’daki azalmadir.
Zorunlu mekanik ventilasyon FRK’nin dustsune katki saglayabilir. Gogus
kafesinin ekspansiyon guclerindeki azalma, gogus duvari kaslarinin tonik
aktivitesini azaltmak yoluyla anestezi sirasindaki FRK dustgsunden sorumlu
olmaktadir. Bunun da gaz degisimleri tGzerinde dogrudan etkisi olmaktadir. FRK
dik pozisyondan supin pozisyona gegiste 3 It'den 2 It'ye dlserek 1/3 oraninda
azalmaktadir. Kullanillan anestezik ajanlar (ketamin diginda) anestezi
indUksiyonuyla olusan biling kaybi yoluyla 450 ml'lik ek bir duguse yol

acmaktadir. Bu diislis ventilasyon modundan bagimsiz olusmaktadirt>.

Kapanma kapasitesi, reziduel volim ile kapanma hacminin toplamidir.
Kapanma kapasitesinin  altindaki degerlerde kiguk hava yollarinin
kapanmasindan dolayi, fizyolojide o6nemli bir akciger hacmidir. Kapanma
kapasitesi pozisyondan bagimsizdir. Anesteziden etkilenmemekte ve yasla
dogru orantili olarak artmaktadir. Anestezi sirasinda pozisyon ve biling kaybi
nedeniyle olusan FRK diususu, erigkinde kapanma kapasitesinin altinda bir FRK
degerine neden olmaktadir. Bu durum, her tidal volimde ventile olmayan alveol
alanlarina neden olabilir. $antin ve dusuk V/Q oranli bélgelerin ortaya cikisiyla,
bagimh hava yollarinda kollapsa neden olur. Bu da peroperatif arteriyel

hipoksemi kaynagi olmaktadir. Anestezi sirasinda alveoler kollaps; FRK’'nin
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dusik olmasi (obez hasta, gebelik vb.) ve/veya kapanma kapasitesinin yiuksek

olmasindan dolayi (yash hasta) gelisebilmektedir®.

Genel anestezi ile beraber FRK’'nin azalmasinin, havayolu rezistansini
arttirmasi beklenen bir sonugtur. Ancak volatil anesteziklerin bronkodilatator
Ozellikleri nedeniyle direncte artig genellikle gozlenmez. Yiksek havayolu
direncinin nedenleri c¢ogunlukla dilin arkaya yer degisimi, laringospazm,
bronkokonstriiksiyon, havayollarinda kan ve sekresyonlar, kiicik endotrakeal

tup, valf fonksiyon bozuklugu, solunum devresindeki tikanikliklardir.

Cerrahi operasyonlarda hastaya verilen pozisyonlar, akciger ventilasyon
parametrelerini degistirebilir. Sirtisti pozisyonda normal insanda bagimsiz
akciger alanlari, bagimli dorsal akciger alanlarina oranla daha negatif plevral
basinca sahiptir. Bu da ventral akciger alanlarinin daha fazla ventile olmasi ile

sonuglanmaktadir®12,

Anestezi sirasinda sik gorulen gaz degisimi anormallikleri; 6lU bosluk
artisl, hipoventilasyon, intrapulmoner sant artisi olarak siralanabilir. Alveoler 6l
bosluk artisi en ¢ok kontrole solunum sirasinda gorilmektedirt. Fizyolojik 6li
bosluk, iyi perfize olmayan alanlarin ventilasyonu ile %50 artmaktadir.
Entibasyon sonrasi anatomik 6lu bosluk azalacagi igin fizyolojik 6lu bosluk

artisi kismen kompanse olabilmektedir©.

Genel anesteziyle atelektaziler ve akcigerdeki bagimli bdlgelerdeki
havayolu kollapsi sonucu vendz karisimi %5-10 arttirmaktadir. Hipoksi igin en
sik karsilasilan neden alveolo-arteriyel gradient artisidir. Sant miktari arttikca
FiO2'yi yukseltmek hipoksiyi oOnleyemeyebilir. Yiksek konsantrasyonlarda
oksijenin uzun sure uygulanmasi ise absolu santlara artiga neden
olabilmektedir. Onceden disiik V/Q orani olan alveollerin igindeki havanin
absorbe olmasiyla tamamen kollabe hale geldikleri dugtintlmektedir. Bu durum

absorbsiyon atelektazisi olarak adlandiriimaktadir?.

Alveoler CO:2 basinci, toplam CO:2 yapimi ve alveoler ventilasyon
arasindaki dengenin gostergesidir. End tidal karbondioksit basinci (etCO2)
Klinikte PaCO:2'nin gostergesi olarak kullaniimaktadir. PaCO:2 ile etCO:2
arasindaki fark normalde 5 mmHg’dan azdir. Bu farki olusturan, alveoler gazin,

perflize olmayan alveollerden gelen CO: ile difiizyonudurl. Bu bilgi, genel
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anestezi altinda ventilasyon ve pulmoner perfizyon hakkinda yaklagik da olsa
anesteziste bilgi verebilmektedir.

Abdominal organlar paralitik diyaframi yukari iterek FRK azalmasina yol
acmaktadir. Boylece kontrolli solunum ile Ustteki akciger daha iyi ventile, alttaki
akciger de daha iyi perfize olmaktadir. Kas gevseticiler histamin salinimi ve
diz kas Uzerine muskarinik etkiyle havayolu capini etkileyebilir ancak klinik

olarak bunlarin sonucu goérilmeyebilirt?,

Guclu inhalasyon anestezikleri, havayolu reflekslerini deprese ederek,
brons diz kaslarini gevseterek, beta adrenerjik tonusu arttirarak ve inflamatuar
mediatorlerin  salinimini  inhibe ederek havayolu c¢api Uzerinde etki
gostermektedir. Halotan, enfluran, izofluran havayollarinda daralmayi
dnlemektedir. inhalasyon anesteziklerinin intraoperatif inspiratuar diizeylerinin
monitorizasyonu ve sabit ila¢ duzeyi saglayabilmeleri gibi avantajlari mevcuttur.
Bunun yani sira hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu inhibe etmeleri santi

arttirabilmektedir8:10,

intravenéz anesteziklerin pulmoner sistem etkileri cok yonludir.
Propofolin, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu inhibe etmemesi dnemli bir
Ozelligidir. Barbituratlar havayolu reflekslerinde duyarhlik, histamin salinimi ve
direkt etki ile havayollarinda daralmaya neden olabilir. Ketamin direkt, vagolitik

ve sempatomimetik etkilerinin birlesimiyle havayollarini genisletmektedir®?.
Mekanik Ventilasyon Parametreleri

Solunum mekanikleri ve onlarin klinik uygulamalarinda kompliyans,
elastans, rezistans, impedans, akim ve solunum isi 6nem kazanmaktadir.
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda; ekspiryum sonu alveolar basing,
inspiryum sonu alveolar basing (pik statik ya da plato basing) ve tidal volim
degisiklikleri Olculerek solunum sistemi kompliyansinin Olcumu

yapilabilmektedirt?-14,

Dakika ventilasyonu, bir dakikada atilan tum gazlarin toplamidir. Tidal
volium (TV) sabitse, Dakika Ventilasyonu = Solunum sayisi X TV formulinden

hesaplanir.
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Tepe inspiratuar Basing (PIP; Ptepe) inspirasyonda olusan maksimum
basingtir. Hastanin akciger ve gogus duvarinin direncinden, kompliyansindan

ve hastanin solunum sistemine giren gazin akim hizindan etkilenmektedir®®.

Plato Basinci (Pplato) gaz akiminin olmadigi periyotta hastanin
akcigerlerinde tidal volumun sudrdurulebilmesi igin gerekli olan basing miktarini

gostermektedirt15,

Kompliyansin normal degeri 150-200 ml/cmH20’dur. Endotrakeal
entlbasyon uygulanmis ve mekanik olarak ventile edilen erigkin erkekte 40-50
ml/cmH20; kadinda ise 35 — 45 ml/cmH20’durl>.

Basin¢ kontrolli ventilasyonda TV azalirken, basing sabit kalmaktadir.
Volum kontrollii ventilasyonda ise TV sabit kalirken PIP ve Pplato inspiryum

suresince yukselir.
Statik Kompliyans; CS = VT / Pplato — PEEP

Dinamik Kompliyans (CD), ventilator tarafindan uygulanan tidal volimuin

PIP’a bolinmesiyle bulunmaktadir.
CD =VT/PIP - PEEP

Solunum  devresindeki basing genellikle havayolu  basincini
yansitmaktadir. Havayolu basing artisi; pulmoner kompliyansin kotulestigini,
tidal hacmin artigini, selektif bronsiyal ventilasyonu veya solunum devresindeki
tikanikh@r dusundurir. Basingtaki bir azalma ise kompliyansin duzeldigini,
uygulanan TV’nin azaldigini, hastanin ventilatér uyumunun duzeldigini veya
sistemde bir kagak oldugunu gdsterir'®17. Akut akciger hasari, obstriktif akciger
hastaliklar ve pulmoner enfeksiyonlar, kompliyansin bozulmasina ve havayolu
basing degerlerinde artmaya neden olabilir. Yliksek havayolu basinglari ile

mekanik ventilasyonun saglanmasi mevcut akciger hasarini arttirir.
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Mekanik Ventilasyonla indiiklenen Akciger Hasari
(Ventilatory Induced Lung Injury - VILI)

Mekanik ventilasyon, akut olarak gelisen solunum yetmezlIigi tablolarinda
destekleyici tedavi olarak kullaniimaktadir. Bu destek tedavinin hayat kurtarici
olabilmesine ragmen, potansiyel yan etki ve komplikasyonlari da
bulunmaktadirt®19, Ventilasyonla indiklenen akciger hasari (VILI) mekanik
ventilasyonun en onemli komplikasyonlarindan biridir ve ylksek ventilasyon
basinglariyla iliskilidir. Bu hasarin alveolo-kapiller alandaki lezyonlar,
permeabilite  degisiklikleri ve o6dem seklinde gelistigi cesitli hayvan
calismalarinda gosterilmistir?®-22, Makroskopik ve mikroskopik bulgular, her ne

kadar VILI kapsaminda gosterilebilse de, nonspesifiktir?3-2°,

Mekanik ventilasyonun akciger hastaligini akut olarak koétulestirebilecegi
ihtimali yaygin olarak kabul gérmektedir?®. Glinimiizdeki yonelim; akcigerleri
ventile eden havanin hacmini ve basinci sinirlayan ventilasyon stratejilerinin,
akut hasarl akcigerlerdeki (ALIl: Akut Lung Injury) stresi azaltmada 6nemli

oldugudur?’-28,

VILI'nin olusumunda pek ¢ok faktoriin rol oynadidi bildirilmistir. inspiryum
sonu akcigerlerin gerilmesi (barotravma ve volutravma) ve/veya distal hava
yollarinin tekrarlayici acgilma/kapanmasi (atelektotravma) sonucu olusan
mekanik stres, hicresel dizeyde ileti yollarini aktive ederek akcigerde ve
sistemik dolagsimda inflamatuar cevabi (biyotravma) arttirarak akciger hasarina
ve c¢ogul organ yetmezligine sebep oldugu dusinilmektedir. Mekanik
ventilasyonla iligkili akciger hasarinin mekanizmalarini irdelemek, uygun

ventilasyon stratejilerin belirlenebilmesi igin gereklidir.

a) Barotravma: Barotravma genellikle pozitif basingh ventilasyon
uygulandiginda, distal hava yollari ve ¢evre dokular arasinda olusan basing
farkina bagll gelismektedir. Ekstra alveolar alandaki dokularin ventilasyon
sirasinda olugan mekanik strese cevabi altta yatan akciger hastaligina baglhdir;
ornegin ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu) barotravma geligimi icin

onemli bir risk faktoradar?®,
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b) Volutravma: Deneysel calismalar, yuksek TV ve transpulmoner
basincin, tepe basincin aksine, akcigeri agiri miktarda genisleterek gecirgenligi
arttirip nonkardiyojenik alveoler 6deme yol acgabilecegini gdstermistir3. Yiksek
TV, alveoler asiri geriimeye neden olur ve duasik basing degerlerinde bile
hasara neden olabilir. VILI olusumunda yuksek hava yolu basinglari ile yiksek
akciger volumlerinin hangisinin 6n planda rol oynadigi arastirilmistir. Her iki
kosulun da birbirinden bagimsiz olarak akciger hasarina neden olabilecegi veya

mevcut hasari kotulestirebilecegi gorulmustur.

c) Atelektotravma: Alveollerin tekrarlayan acilma ve kapanmalari
epitelyal dokularda hasara neden olmaktadir. Atelektotravma, alveollerin
tekrarlayan agilma ve kapanmasina bagl olarak akcigerlerin daha ¢ok bagimh
bolgelerinde  olusmaktadir.  Mekanik  ventilasyonda  yetersiz PEEP
uygulamasinin, her TV verilmesinde, alveollerin siklik agilma ve kapanmasina
neden olarak alveoler duvar stresine neden olabildigi gosterilmistir3!.
Martynowicz ve ark. oleik asit ile deneysel akciger hasari olusturduklar
calismada, ciddi hasara ragmen akcigerlerin bagimh bdlgelerinde kollaps
olmadigini ve uygulanan PEEP ile akcigerdeki hasara bagli alveollerde olusan

o6dem sivisini alveol iginden interstisyel alana yonlendirdigini gostermistir3™.

d) Biyotravma: Son yillarda, inflamatuar sitokinlerin  VILI'nin
gelismesinde bir faktor oldugunu gdsteren arastirmalar yapilmigtir. Tremblay ve
ark. izole sican akcigerlerinde farkl inspiryum sonu basing ve tidal volim igeren
ventilasyon  stratejilerinin  bronkoalveoler lavaj  sivisindaki  sitokin
konsantrasyonuna etkisini arastirmislardir®2. Akciger hasarinda ortaya gikan bu
inflamatuar cevap, sistemik inflamatuar yaniti tetikleyerek ¢ogdul organ

yetersizligine kadar ilerleyebilen klinik sorunlara neden olabilir3.

e) Hiperoksi: inspire edilen yiiksek oksijen konsantrasyonu, alveollerde
serbest oksijen radikali olusumunu neden oldugu ve inflamatuar streci
baslattigi gosterilmistir3. Bu inflamatuar sureg, sistemik inflamasyona kadar
ilerleyebilen ciddi Kklinik tablolara neden olabilir. Hiperoksinin dnemli
Ozelliklerden birisi de yuksek oksijen konsantrasyonuna maruziyet suresidir.
Ozellikle %100 O: uygulanmasi, saatler igerisinde ortaya cikabilen ciddi

inflamatuar yanita neden olabilir. Yuksek oksijen konsantrasyonu ile
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ventilasyonun diger sonucu alveoler nitrojenin yerini alan oksijenin hizla diffuize
olarak absorbsiyon atelektazisine neden olmasidir. Hiperoksinin, cerrahi alan
enfeksiyonlarini azaltmasi ve yara yeri iyilesmesinin hizlanmasi Uzerine etkisi
tartismaldir ve uzun slrecte yara yeri iyilesmesinde etkisi bulunmadigini

savunan calismalar da mevcuttur.
VILPde Patofizyoloji

VILI'nin ortaya ¢ikigi genellikle multifaktoriyeldir. Bir ¢ok mekanizma
Uzerinde durulmasina ragmen, yapilan patofizyolojik incelemeler hasarin
nedenlerine yonelik bilgiler vermigtir. Webb ve Tierney yaptiklari bir calisma da,
akciger o6deminden  hidrostatik mekanizmalarin  sorumlu  oldugunu
sOylemislerdir®*. Bununla beraber interstisyel 6dem sivisinda yapilan isik
mikroskopik incelemesinde, eozinofili olmasi, mevcut sivinin proteinden zengin
olmasi hidrostatik gtcler disinda mekanizmalarin da etkili olabilecegini

dusundurmasgtar.

a) Alveoler Permeabilite Artisi: Ratlarda yapilan calismalarda, kisa
sureli ve yuksek basingli ventilasyon ile olusturulan akciger 6deminde, blyuk
molekdl agirlikh solUtlere karsi permeabilite artigi gérulmemistir. Koyunlarda
artan PEEP duzeyleri ile yapilan mekanik ventilasyon veya spontan ventilasyon
sirasinda ortaya cikan FRK'daki artisin, artmis aerosolize 99mTc- DTPA
(Dietilentriamin pentaasetik asit) klirensi ile birlikte oldugu gorGlmuistirs®3e,
Klirens artisinin, alveoler yuzey degisim alanindaki beklenen degisikliklerden
daha belirgin oldugu tespit edilmigtir. Artmis akciger hacmine yanit olarak ortaya

cikan epitel permeabilitesindeki artis insanlarda da bildirilmigtir37-38,

b) Vaskiiler Transmural Basing Artisi: Ozellikle yiiksek hava yolu
basinci transmural basin¢ artisina neden olur ve alveoler 6demden de bu artis
sorumlu tutulmaktadir. Yuksek perfizyon basinci altindaki akcigerlerde,
alveolokapiller ~ bariyerde  yapisal  bozukluklara  neden  olabilecegi

tanimlanmigtir3®-42,

c) Mikrovaskiiler Permeabilite Artisi: Yapilan bir ¢calisma da, yiksek
inflasyon odeminin, yuksek akciger hacmi, artmis doku gerilimi nedeniyle
olusmasinin yaninda yuksek kapiller transmural basincina bagl olarak kapiller

stres bozuklugunun bir sonucu olabilecegini 6ne sirmuslerdir®®. Kapiller
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gegirgenlik, ekstravaskuler akciger sivisi ve kansiz-kuru akciger agirliklarinin
olcllmesi ile degerlendirilir’®. Gegirgenlik artigina bagh 6édemde kuru akciger
agirhgr artarken, hidrostatik basing artigina bagli 6demde sabit kalir. Kuru
akciger agirhigindaki artis, plazma proteinlerinin damar yatagindan c¢ikip
interstisyum ve alveolde birikimden kaynaklanir. Bu nedenle gegcirgenlik tipi

6demde, 6dem sivisinda protein igerigi yiksektir®3,

d) Surfaktan Inaktivasyonu: Sirfaktan esas olarak alveoler yiizey
gerilimini dusurur ve alveollerin kollabe olmasini 6nler. Mekanik ventilasyon ile
beraber gelisebilecek asiri gerilime surfaktan salinimini inhibe etmektedir.
Ayrica hlcre hasari ile birlikte strfaktan yapimi ve salinimi azalmaktadir. Bu
durumda surfaktan, ekspiryum sonunda azalan akciger volimleri nedeniyle
homojen olarak yayllmamaktadir. Boylece alveoler yuzey gerilimi artmakta ve
alveollu saran negatif transmural kuvvetler sayesinde, alveol igcine sivi

filtrasyonu olmaktadir®4.
ViLIde Patolojik Degisiklikler

Deneysel hayvan cgalismalar basta olmak uUzere isik mikroskopisi ve
elektron mikroskobik incelemeler yapiimistir. Patolojik incelemede; mekanik
ventilasyon ile hasara ugrayan hayvan akcigerlerinde atelektazi, ciddi konjesyon

ve ddem gibi degisiklikler gorultir*>46,

a) Isik Mikroskopik Bulgular: Kullanilan hava yolu basinglarinin
duzeyine bagh olarak bulgular degismekle beraber, interstisyel ve alveoler
0dem saptanmistir. Hayvan deneklerde uzun sureli yliksek basinglar ile yapilan
ventilasyonda ise diffiz alveoler hasar, hyalen membranlar, alveoler ve
peribrongiyal hemoraji ve notrofil infiltrasyonu saptanmistir. Ancak patolojik
degisiklikler, insanlarda ARDS’nin erken donemlerinde gobzlemlenen
degisiklikler ile benzerdir. VILInin 6nemli 6zelliklerinden biri, ventilasyon
yonetimi ile iligkili olarak saglam akciger dokularinda da bu bulgularin

gelisebilmesidir.

b) Elektron Mikroskopik Bulgular: VILI'ye yol agan permeabilite
artigina iligkin kanitlari ve major anormallikleri elektron mikroskobi bulgulari agik
bir sekilde ortaya koymustur. 20 cmH20 PIP ile ventile edilen tavsanlardaki

alveoler Tip 1 hdcrelerinin dizeninin bozuldugu ve devamlihdinin ortadan
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kalktigi gorilmastir®’. Yine yiksek PIP basinglari ile epitelyal ve endotelyal
bariyerde degisiklikler izlenmistir?3. Bu bulgular dogrultusunda, eder VILI sadece
hidrostatik gucler ile olugsaydi, yapisal degisikliklerin olmamasi ya da ¢ok az
olmasi beklenirdi. Ancak elektron mikroskobik bulgular, bunun tam aksine,

yapisal major degisiklikler oldugunu ortaya koymustur®®4°,

Sonug¢ olarak; yukarida agiklanan mekanizmalar VILI olusumunda rol
oynayabilirler. Yuksek tidal volimle ventilasyona cevap olarak hizla olusan ciddi
0dem ve hucre degisiklikleri, surfaktan inaktivasyonu ve stres bozukluk gibi
mekanik olaylarla aciklanabilir. Akciger heterojenitesi ve terminal hava yollarinin
acihp kapanmasi hasari blyutebilir. N6trofil aktivasyonu ve anatomik bozukluk,
(htGcre yikimi ve bazal membran soyulmasi) inflamatuar mediatdrlerin
salinimina cevap olarak olaya katilirlar. Aktif granulositlerin etkileri mekanik

strese eklenerek VILI'nin tam olarak oturmasini saglar.
Koruyucu Ventilasyon Stratejileri

Cesitli klinik ve deneysel calismalarin sonucunda; yiksek volum, yiksek
basing, yetersiz PEEP, kapali alveolleri acamayan, hiperoksiye maruz birakan
uygulamalarin mekanik etkilerinin yani sira inflamatuar yaniti tetikleyerek
akciger hasari ve MODS (Multiorgan Disfonksiyon Sendromu) gelisimine yol
actigi, bodylece mortaliteyi artirabilecegi konularinda fikir  birlikteligi

saglanmigtir®0-54,

Mekanik ventilasyon uygulamasi sirasinda VILI gelismesine engel olmak
icin koruyucu ventilasyon stratejileri dnerilmistir. Koruyucu ventilasyon (KV)
stratejisinin - somut ©nerileri, deneysel c¢alismalar ve retrospektif klinik
calismalardan elde edilen bilgiler Gzerine kurulmustur.

Bu uygulamalarin esasi;

1- Kapali alveollerin agiimasi (recruitment),

2- Alveolerde asir distansiyona neden olmayacak dusuk TV uygulamasi,

3- Acilan alveollerin ekspirasyon sonunda kapanmasina engel olunmasi
— yeterli PEEP uygulamalari,

4- Hiperoksiden kaginilmasindan olugmaktadir.

Bu uygulamalar, ‘akcigeri a¢ ve agik tut’ prensibinin kaynagini olusturur.
Ayrica bu stratejiler, “permisif hiperkapni” ve volim-basing-gaz degisimi
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hedeflerinin kavranmasini gerektirir®5-59,

Permisif hiperkapni:

Alveollerin agir distansiyonundan sakinmak icin ongorulen tidal voliumu
kisittamanin sonucu, hiperkapnidir (PaCO2 >50mmHg). Koruyucu mekanik
ventilasyon temelde, ihmli hiperkapniye izin verir. Hiperkapninin bazi fizyolojik
etkileri vardir:  Oksi-hemoglobin  disosiyasyon egrisini saga kaydirir,
kardiyovaskuler sistemi hem stimile hem deprese edebilir (PaCO2 duzeyi
iligkili), merkezi sinir sistemini deprese eder, vazodilatasyona neden olur,
intrakraniyal basinci artirir ve renal kan akimini azaltir. Onemli klinik sorunlarin
cogu, PaCO2 >70 mmHg dlzeylerinde olusur. Ancak PaCOz2'de kiiglk artiglar
bile, serebral kan akimini artirdigindan dolayi permisif hiperkapni, intrakraniyal
basincin arttigi durumlarda kontrendikedir. Permisif hiperkapniyi sinirlayan
birincil faktor, pH’dir. Birincil kardiyovaskuler sistem hastaligi veya renal
yetersizligi olmayan hastalar, genellikle pH:7.20-7.25’i tolere ederler. Yine de,
uygun minimum pH, hasta bazinda degerlendirilmelidir. Siklikla 1limh permisif

hiperkapnide 6nerilen PaCO2 dizeyi ortalama 45-60 mmHg duzeyidir.

Volim ve basing hedefleri:

Volim: Konvansiyonel yaklagsim, vucut agirligina gore, 10-15ml/kg’hk TV
(tidal volim)'dir. Ancak, alveollerin asiri gerilmesini dnlemek icin (volutravma),
disuk TV kullaniimasi 6nerilmektedir. TV uygulamasinda vicut agirhgi (VA)
Olcist secimi onemlidir, ¢clinki gercek VA kullaniimasi durumunda vicut kitle
indeksine (VKI) gore zayif ve obez hastalarda yaniltici dederlere ulasilabilir. Bu
nedenle dusuk TV olarak kabul edilen deger, ideal VA 06l¢uslu baz alinarak
uygulanan 6-8 ml/kg’lik volimdur. Gergek VA, hastanin operasyon gunu oélgtlen
agirhgi iken, ideal VA ise boya gore hesaplanan alttaki formil yoluyla elde edilir.

Kadin igin; 45.5 + 2,3[ (boy (cm)/2,54) — 60]

Erkek icin; 50 + 2,3[ (boy (cm)/2,54) — 60]

Pplato (Plato Pressure; Plato Basinci): Alveoler asiri gerilmeyi
degerlendirmede, alveoler basinci en iyi yansitan mekanik ventilasyon
parametresi Pplato’dur. Hayvan galismalari bazinda, American Thoracic Society
(ATS: Amerikan Toraks Dernegi) ¢alisma grubu, 30-35 cmH20 altindaki
Pplato'yu dnermektedir. PIP havayolundaki diger obstruktif nedenlerden direk
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etkilendiginden, alveoler basincini yansitmada tek bagina guvenilir degildir.

PEEP: Onerilen PEEP dizeyi, volim-basing grafiginde alveoler alt
infleksiyon degeri civarinda olmalidir, eger belirlenemezse hedef basing sinirlari
dikkate alinmalidir. Bir bagka kabul goren yaklasim, uzun sirelerde en az toksik
FiO2 duzeyi olan %30-50 ile yeterli oksijenasyon (oksijen satlirasyonu; SaOz:
%92-94) saglayan PEEP kullanimidir. Hastanin oksijenizasyon sorunu olmasa
bile, uygun PEEP degerinin kullanilmasi énemlidir. Alveollerin siklik agilma ve

kapanma periyotlari hasar ve inflamasyon ile iligkilidir.

Gaz degisim hedefleri:

Oksijenasyon: Normalde, deniz seviyesinde, oda havasi soluyan kigide
PaO2: 80-100 mmHg'dir. Mekanik ventilasyon gerektiren hastalarda da ideal
hedef budur. Ancak, hastadaki akciger hasarina gére hedef dizenlenmelidir.
Hedef PaO2, hafif akciger hasarinda 70 mmHg, agir akciger hasarinda 50
mmHg’'nin Uzeri olmahdir. Hiperoksinin cerrahi alan enfeksiyonlarini azaltici ve
yara iyilesmesini arttirmasi gibi etkileri olsa da 0Ozellikle perioperatif donemde
hiperoksiden kacginiimalidir. Hedef SaO2 dederi olan >%92-95 saglayabilecek
en dusuk oksijen orani ile hastalar ventile edilmelidir. Hiperoksinin, atelektaziyi
ve alveolar inflamasyon surecini arttirabildigi gosterilmigtir.

Ventilasyon: Uygun mekanik ventilasyon ile hedeflenen PaCOz: 35-45 mm
Hg'dir. Ancak akciger hasari riski halinde, PaCO2 nin 60-70 mmHg'ya kadar
¢ikmasina izin verilebilir. Hiperkapni; artmis havayolu basinci, parankimal hasar
ve kompliyansta ki bozulmada uygulanan akciger koruyucu ventilasyonun

beklenen bir sonucudur.

Asit-Baz Dengesi: Mekanik ventilasyon’da hedef pH:7.35-7.45dir, ancak
PaCO2'nin artmasina izin verilirse, respiratuar asidoz gelisecektir. PaCO2'deki
artis dereceli ve renal, kardiyovaskuler fonksiyonlar yeterli ise genellikle

pH:7.20-7.30 dluzeyleri sorun yaratmaz.
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GEREC VE YONTEM

‘Perioperatif Ventilasyon Uygulamalarinin Degerlendiriimesi’ baslikh
anket calismamiz igin, Mersin Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
tarafindan 08/10/2015 tarihli ve 2015/310 sayili kurul karar ile etik kurul onayi

alinmigtir.

Anketin hazirlanmasinda c¢apraz ve c¢oktan seg¢meli soru teknigi
kullanilarak, sorular belirli bir sistem dahilinde hazirlandi. Soru seceneklerinde
tarafsizlik ve katilimcilarin cevaplarinin yodnlendiriimemesi ilkesine uygun
davranildi. Katilimcilardan ad, soyad, calisilan kurumun adi gibi 6zel bilgiler
istenmedi. Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernedi (TARD) ile irtibata
gecildi ve hazirlanan anket TARD bilim Ust kuruluna gonderilerek, gerekli
duzenlemeler yapildi. Katilimcilara anketin amaci ve niteligi hakkinda
bilgilendirme yazisi, anketin giris kisminda verilmis olup, elde edilen verilerin

tipta uzmanlik tezinde kullanilacagi tarafimizca duyuruldu.

Anketimizde katihmcilara, 16'si acik uglu, 8'i kapal uclu ve 5'i demografik
verilerle ilgili olmak lizere toplam 29 soru yoneltildi. ilk bes soruda demografik
verileri degerlendirmek amaciyla yas, cinsiyet, caligilan il, c¢alisilan saglk
kurumu ve Unvan bilgilerine yonelik sorulardi. Diger sorular ise katilimcilarin
perioperatif ventilasyon uygulamalari ile ilgili olarak dort ana parametre ile
ilgiliydi. Bu parametreler sirasiyla TV, PEEP, FiO2 ve RM uygulamalarini
icermekteydi. TV uygulamalarinda; VA segimi, TV degeri, duslk ve yuksek TV
uygulama nedenlerine yonelik sorular yoneltildi. PEEP kullaniminda; uygulama
sikligi, secilen PEEP degeri ve dederin nasil belirlendigi ile ilgili sorular
mevcuttu. FiO2 parametresinin, genel anestezi indiksiyonu ve ekstiibasyonda
hangi oranda kullanildigi ve nedenlerine yonelik sorular soruldu. RM’de,
uygulama sikligi, nasil uygulandigi ve hangi durumlarda tercih edildigine yonelik
sorulari igermekteydi. Demografik veriler ve ventilasyon parametrelerinde kapali
uclu sorularda cevaplama zorunlugu olan soru teknigi kullanildi. Cevaplama igin

herhangi bir zaman sinirlamasi konulmadi.

Turkiye’de Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali alaninda egitim

goren ve uzman tum hekimlere ulagiimaya c¢aligildi. Bu anlamda hekimlerin
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bilgilendiriimesi ve elektronik posta adreslerine anketin gonderilebilmesi igin
TARD’dan destek alindi. Unvan ve kurum gozetilmeksizin TARD’a ilgili tarihte
kayith Uye olan ve elektronik posta adresi bulunan toplam 2035 hekime anket,
elektronik posta aracihgl ile gonderildi. Ayni zamanda katihimi arttirmak
amaciyla ilgili klinikler ile iletisime gecilerek anketin daha fazla sayida hekime

ulasilabilmesi saglandi. Calismaya, anketi yanitlayan toplam 411 hekim alindi.

istatiksel degerlendirme icin veriler, “STATA MP 11" programi
kullanilarak calisildi. Kategorik degiskenler igin tanimlayici istatistik kullanilmig
olup frekans hesaplamalari ylzde cinsinden ifade edildi. Capraz karsilastirma
tablolari icin "Chi-square" test uygulandi ve istatiksel anlamlilikta p<0,05 degeri

belirlendi.

Ankete web Uzerinden "https://docs.google.com/forms/d/1q5cU88wXIIsp-
nil4yPr1zIL71G4AwWOMCpX47AUA3L4/viewform™ linki ile ulasilabilmektedir.
Anketin katilimcilara génderilen tam igerigi, ‘EKLER’ bashginda verilmistir
(EK-1).
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BULGULAR

Demografik Veriler:

Ankete katilanlarin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda; kadin orani %51.3
(211), erkek orani ise %48.6'dir (n:200). Katilimcilarin minimum yasi 25,
maksimum yasi 62 ve ortalama yas+SD degeri 37,7+8,5 bulundu.

Katihmcilar yas gruplarina gore siniflandiriimasi Sekil 4'te gosterilmistir.

200 +

150 -

174
101 97
100 -

25-30 yas 31-40yas 41-50 yas 51 yasve
Uzeri

Sayi (n)

Yas gruplan (yil)

Sekil 4. Katilimcilarin yas grubu dagilimlari.

Katiimcilarin yas gruplari ile cahgtiklari kurum tipine gore sayi ve
oranlari Tablo 1'de gosterildi. Yasi 25-30 arasi olan katilimcilarin ¢ogunlukla
universite hastanesi ile egitim ve arastirma hastanesinde gorevli olduklar

goruld.

Tablo 1. Yas gruplari ve calisilan kurum tipi sayi ve oranlari

Saglik Kurulusu

Yag gruplari Oniversite Egitim ve
(yi) _ Aragtirma Ozel Hastane | Devlet Hastanesi
Hastanesi .
i Hastanesi (n:43) (n:71)
(n:217) (n:80)
25-30 (n:101) 88 (%87,1) 12 (%11,8) 0 (%0,0) 1 (%0,9)

31-40 (n:174)

66 (%37,9)

35 (%20,1)

21 (%12,0)

52 (%29,8)

41-50 (n:97)

46 (%47,4)

23 (%23,7)

14 (%14,4)

14 (%14,4)

51 ve Uzeri (n:39)

17 (%43,5)

10 (%25,6)

8 (%20,5)

4 (%10,2)
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Katilimcilarin tinvan dagilimlari incelemesi Tablo 2'de gosterilmigtir.

Tablo 2. Unvan dagilimi sayi ve oranlari

Unvan n:411 (%100)
Ogretim Uyesi 107 (%26.03)
Uzman Doktor 161 (%39.17)
Arastirma Gorevlisi Doktor 143 (%34.79)

Anesteziyologlarin calistiklari veya ilgi alanlarina giren cerrahi bolimler
verilmistir (Sekil 5).

Tam odalari dénusimlu olarak yapiyorum - 290
Beyin Cerrahisi - 24
Cocuk Cerrahisi - 12
Genel Cerrahi - 35
o Gogus Cerrahisi 29
£ Goz Cerrahisi = 16
g Kadin Hastaliklari ve Dogum - 27
= Kalp ve Damar Cerrahisi - 50
g Kulak Burun Bogaz - 26
8 Ortopedi ve Travmatoloji = 22
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi - 27
Uroloji - 23
Diger 18 ; ; ‘
0 100 200 300
Sayi (n)

Sekil 5. Katilimcilarin cerrahi bolim dagilimlari.

Tidal Voliim Uygulamalari ile ilgili Bulgular:

TV'nin, hangi VA ©olclisine goére uygulandigi sorusu yoneltildi.
Katilimcilarin %49.8'i (n:205) ideal VA olcusinu secgerken, %50.1°i (n:206)
gercek VA olcisuni secti. Diger soruda ise, verilen TV degeri ml/kg cinsinden
katilimcilara soruldu. Katilimcilarin disuk TV (<8 ml/kg) uygulama orani %70.3
(n:289) olarak belirlendi. Tablo 3'te secilen VA olgusit ile ayarlanan TV

degerlerinin karsilagtiriimasi gosterildi.
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Tablo 3. VA 0lcusu segimine gore, ayarlanan TV degerinin karsilastirmasi.

Ayarlanan TV degeri (mL/kQg)
VA 6lgisi
<8 29 Fikrim yok P degeri
ideal (boya gore)
(n:295)" 188* (%91,7) 14 (%6,8) 3 (%1,4)
Gerg?r'f_ é%'g)“'e”) 101 (%49,0) 105 (%50,9) 0 (%0) <0,001

* Dislik TV uygulamasini, "ideal VA" isaretleyenler, "gercek VA" secenlere gore istatiksel olarak

anlamli yiksek oranda uyguladi (p<0,001).

Katilimcilarindan ideal VA'yi isaretleyenlerin %91,7 oraninda (n:188) TV
degderi olarak <8 ml/kg kullanirken, gercek VA'yl kullananlarin ise %49.0'unun
(n:101) bu degeri kullandiklari saptandi (p<0,001).

VA Olgusu ile verilen tidal volimin disuk veya ylksek TV olarak

isimlendirilmesi iliskisi Tablo 4'te gosterilmigtir.

Tablo 4. VA 06lcisu secimi ile uygulanan tidal volimun isimlendirilmesinin

karsilastiriimasi.

Size gore uyguladiginiz tidal volim hangisine uymaktadir
VA 6lcisi
Diisuik Yuksek Fikrim yok p degeri
ideal (boya gore) (n:205) | 162* (%79,0) 32 (%15,6) 11 (%5,3)
Gergek (6lcllen) (n:206) | 94 (%45,6) 94 (%45,6) 18 (%8,7) <0,001

* "ideal VA"yI secenlerin uyguladiklari tidal voliimi disik TV olarak isimlendirmesi, "gercek

VA"yI secenlere gore istatiksel olarak anlamli yiksek bulundu (p<0,001).

ideal VA olcistnl igaretleyenlerin, %79'u (n:162) uyguladiklari TV'yi
dusuk TV olarak isimlendirirken, gercek VA o&lgusunu isaretleyenlerin ise,
%45,6's1 (n:94) dusik TV olarak isimlendirdi (p<0,001).

Capraz soru teknigine uygun hazirlanan sorular, katilimcilara dusik veya
yuksek TV tercihlerinin nedenine yonelik olarak soruldu. Yuksek TV uygulama
nedenleri arasinda en yuksek oranda isaretlenen; "yeterli akciger ekspansiyonu

saglamak" segenegi %27.6 oraninda (n:108) isaretlendi (Sekil 6).
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Klinigin uygulamasi bu yondedir 50

Yeterli akciger ekspansiyonu 108
Yeterli oksijenizasyon 47
Atelektaziyi engellemek 96
Postoperatif pulmoner komplikasyonlari azaltmak 39

Yeterli CO2 duzeyi 44
Fikrim yok J 3
Diger m 4

6 5‘0 1(;0 1g0
Sayi (n)

Sekil 6. YUksek TV uygulayan katilimcilarin nedene yonelik yanitlari.

Dusuk TV tercihinin nedenlerinden en sik "alveoler asiri gerilmeyi

(volutravma) engellemek" segenegi %34.1 (n:237) oraninda isaretlendi (Sekil 7).

Klinigin uygulamasi bu yéndedir

Alveoler asiri gerilmeyi (volutravma) engellemek 237
Barotravma riskini azaltmak

Atelektaziyi engellemek

Yeterli oksijenizasyonu saglamak

Postoperatif pulmoner komplikasyonlari azaltmak

Fikrim yok

Diger

0 50 100 150 200 250
Sayi (n)

Sekil 7. Dusuk TV uygulayan katilimcilarin nedene yonelik yanitlari.

Size gore kag¢ ml/kg'in Gzeri deger dusuk TV degildir sorusu ile VA dlglsu
secimi Tablo 5'te karsilastirildi. ideal VA kullananlarin %55.8' (n:115) 8 ml/kg
ve daha duguk degerleri duguk TV olarak degerlendirirken, gergek VA ol¢lsiunu
kullananlarin %25'i (n:53) ayni de@erleri disuk TV olarak degerlendirdi.
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Tablo 5. Vucut agirhigi 6lgusu segimi ile dusuk TV sinir degeri karsilastiriimasi.

Size gore kag ml/kg usti dusiik TV degildir

VA élcusi
<8 29 Fikrim yok p degeri
ideal (boya gére) *115 (%56.0) 86 (%41,9) 4 (%1,9)
(n:205) <0,001
Gercek (6lculen) *53 (%25,7) 113 (%54,8) 40 (%19,4)
(n:206)

* VA 06lclsu olarak "ideal agirligi" secenlerin, "gergek agirhk" élciisiini segenlere gore distk TV
sinir degeri olan <8 ml/kg yanitlama orani, istatiksel olarak anlamli yiksek bulundu (p<0,001).

TV ile ilgili sorular, demografik verilerle de karsilastiriimistir. Yas gruplari
ile VA dlgclsu karsilastirmasinda 25-30 yas grubunun, %38.6'si (n:39) ideal VA
Olcisunu kullanmakta iken, 41-50 yas grubunun %65'i (n:64) ideal VA dl¢isunu
tercih etmistir (p<0,001) (Tablo 6).

Tablo 6. Yas gruplarina gore TV igin secilen VA oOlglsunin kargilastirmasi.

VA dlcusi
Yas gruplan (yil)
ideal (boya gére) Gercek (6lculen) p degeri
25-30 (n:101) *39 (%38,6) 62 (%61,3)
0,001

31-40 (n:174)

82 (%47,1)

92 (%52,8)

41-50 (n:97)

*64 (%65,9)

33 (%34,0)

51 ve Uzeri (n:39)

20 (%51,2)

19 (%48,7)

* "[deal VA" secimi; 25-30 yas grubunda, 41-50 yas grubuna gére istatiksel olarak anlaml diisiik
bulundu (p=0,001).

Katilimcilarin tnvan verileri ile VA 06lgusu secimleri karsilastirmasinda,
arastirma gorevlisi doktorlarin %36.3'U (n:52) ideal VA Olcusuni secerken,
ogretim Uyelerinin %64.4'0 (n:69) ideal VA olcusunu kullandiklarini saptandi
(p<0,001) (Tablo 7).
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Tablo 7. Katilimcilarin Gnvan gruplar ile TV belirlerken kullandiklari VA

OlgUsunun kargilastiriimasi.

VA élcusi
Unvan
ideal (boya gore) Gercgek (6l¢llen) p degeri
Ogretim iiyesi (n:107) *69 (%64,4) 38 (%35,5)
<0,001
Uzman doktor (n:161) 84 (%52,1) 77 (%47,8)
Arastirma gorevlisi (n:143) *52 (%36,3) 91 (%63,6)

* Ogretim tyelerinin "ideal VA" 6l¢iisti kullanma orani aragtirma gorevlisi grubuna gére istaitksel

olarak anlaml yliksek bulundu (p<0,001).

Calisilan saglik kurulugu tipi ile uygulunan TV ile ilgili sorunun

karsilagtinimasinda ise istatiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi (p=0,734).

PEEP Uygulamalari ile ilgili Bulgular:

"Perioperatif PEEP uyguluyor musunuz?" sorusu katilimcilara yoneltildi.
"PEEP uyguluyorum" segenegini isaretleyenlerin orani %71.7 (n:295) idi. Yas
grubu ve calisilan saglik kurulusu tipi ile yapilan karsilastirmada istatiksel
anlamhlik bulunmadi. Unvan ile yapilan karsilastirma da &gretim Uyelerinin
%82.2°si (n:88) "Evet" segenegini isaretlerken, uzman doktor grubu %75.1
(n:121) oraninda, arastirma gorevlisi doktorlarda ise %60.1 (n:86) oraninda
‘Evet’ secgenegdi isaretlendi (Tablo 8). ‘Perioperatif PEEP uygulamiyorum’

secenegini isaretleyenlerin orani ise %28.2 (n:116) idi.

Tablo 8. PEEP ile Unvan karsilastiriimasi.

PEEP uyguluyor musunuz
Unvan
Evet Hayir p degeri
(n:295)* (n:116)*

Ogretim iiyesi (n:107) 88 (%82,2) 19 (%17,7)
<0,001

Uzman doktor (n:161) 121 (%75,1) 40 (%24,8)

Arastirma gorevlisi (n:143) 86 (%60,1) 57 (%39,8)

* Katimcilarin PEEP uygulama orani, uygulamama oranina gore istatiksel olarak anlamli
yuksek bulundu (p<0,001).
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Yas grubu ile PEEP duzeyi karsilastirmasinda, yas gruplari arasi

istatiksel anlamlilik saptanmadi. Tum yas gruplarinda, PEEP 4-6 cmH20

uygulanmasi orani (n:235), PEEP 7-10 cmH20 uygulamaya goére (n:12)

istatiksel olarak anlamli ylksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 9).

Tablo 9. Uygulanan PEEP duzeyi ile yas grubu karsilastirmasi.

PEEP uyguluyorsaniz, siklikla kag cmH;0 uyguluyorsunuz

Yas gruplari
(yil) 3 4-6 7-10 Fikrim yok p degeri
(n:53) (n:235)* (n:12)* (n:5)

25-30 yas (n:66) 9 (%13,6) 56 (%84,8) 0 (%0,0) 1(%1,5)
<0,001

31-40 yas (n:131) 22 (%16,7) | 107(%81,6) 1 (%0,7) 1 (%0,7)

41-50 yas (n:78) 13 (%16,6) | 56 (%71,7) 6 (%7,6) 3 (%3,8)

51 ve tzeri (n:30) 9 (%30,0) 16 (%53,3) 5 (%16,6) 0 (%0,0)

* Katilimcilarin; PEEP dizeyini 4-6 cmH20 kullanma orani, PEEP =7 cmH20 uygulama oranina

gore istatiksel olarak anlamli yiksek bulundu (p<0,001).

PEEP degeri ile saglik kurulusu karsilastiriimasinda, tim saglik kurulusu
tiplerinde PEEP 4-6 cmH20 kullanma, PEEP 7-10 cmH20 kullanimina gore
anlamli bulunmustur (Tablo 10). Saglk kurumu tipleri arasinda; PEEP 4-6

cmH20 tercihini en yiksek oranda [%84.7 (n:139)] Universite hastanesinde

calisan katilimcilar uyguladi.
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Tablo 10. Uygulanan PEEP duzeyi ile saglik kurumu tipi karsilastiriimasi.

PEEP uyguluyorsaniz siklikla kag cmH>O
uyguluyorsunuz
Saglik kurumu
3 4-6* 7-10* Fikrim yok | p degeri
(n:53) (n:235) (n:12) (n:5)

Universite hastanesi (n:164) 19 139 3 3

(%11,5) (%84,7) (%1,8) (%1,8)
Egitim ve arastirma 14 37 3 0 <0,001
hastanesi (n:54) (%25,9) (%68,5) (%5,5) (%0,0)
Ozel hastane (n:31) 8 16 6 1

(%25,8) (%51,6) (%19,3) (%3,2)
Devlet hastanesi (n:56) 12 43 0 1

(%21,4) (%76,7) (%0,0) (%1,7)

*

uygulamasina gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Tim saglik kurulusu tiplerinde, PEEP 4-6 cmH20 uygulama orani, PEEP 7-10 cmH20

Uygulanan PEEP degeri ile Unvan karsilastirmasinda, Unvan gruplari
PEEP 4-6 cmH20
uygulamasi, 7-10 cmH20 PEEP kullanimina gore istatiksel olarak anlaml

arasinda fark bulunmadi.

yuksek saptandi (p<0,001) (Tablo 11).

Tum dnvan gruplarinda,

Tablo 11. Uygulanan PEEP dizeyi ile Gnvan karsilastiriimasi.

PEEP uyguluyorsaniz siklikla kag cmH>O uyguluyorsunuz

Unvan
3 4-6* 7-10 Fikrim yok P degeri
(n:53) (n:235) (n:12)
Ogretim liyesi 15 (%16,4) | 66 (%72,5) 8 (%8,7) 2 (%2,1)
(n:91) <0,001
Uzman doktor 24 (%19,2) | 95 (%76,0) 4 (%3,2) 2 (%1,6)
(n:125)
Arasgtirma gorevlisi 14 (%15,7) | 74 (%83,1) 0 (%0,0) 1(%1,1)
(n:89)

* Katilimcilarin tim Unvan gruplarinda; PEEP 4-6 cmH20 kullanma orani, PEEP 7 cmH20

kullanmaya gore istatiksel olarak anlamh yiksek bulunmustur (p<0,001).

PEEP uygulamama nedenleri arasinda, en siklikla isaretlenen %34.7

(n:80) orani ile "klinigin uygulamasi bu yondedir" yaniti oldu (Sekil 8).
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Klinigin uygulamasi bu yondedir I 82

Hemodinamik instabiliteye neden olabilir -2

Alveoler asiri gerilmeye ve barotravmaya I
neden olabilir

Perioperatif yararli olmadigini diisiiniyorum N33
Fikrim yok e
Diger M 9o

0 20 40 60 80 100

Sayi (n)

Sekil 8. PEEP uygulamayanlarin nedene yonelik isaretledikleri yanit sayilari.

PEEP 7 cmH20 ve Uzeri uygulamada "Evet" segenegini isaretleyenlerin
orani %5.1 (n:21), "Hayir" secenegini isaretleyenler %57.4 (n:236), "Bazen"
secenegini isaretleyenler ise %37.4 (n:154) idi (Tablo 12).

Yas grubu ile bu parametre karsilastiriimis ve istatiksel anlamlilik
saptanmigtir. 'Evet' ve 'Bazen' secgeneklerini igaretleyenlerin toplaminda, 41-50
yas grubu, 25-30 yas grubuna goére 7 cmH20 ve Uzeri PEEP uygulamasini
istatiksel olarak anlamh yuksek kullandi (p<0,001) (Tablo 12). Yas grubu ile
yapilan karsilastirmada, 'Evet' sec¢enegini en yuksek oranda isaretleyen, 51 ve
Uzeri yas grubu olup orani %12.8 (n:5) bulundu. 'Evet' ve 'Bazen' seceneklerini
isaretleyenlerin toplaminda ise en yuksek olarak %63.9 (n:62) orani ile 41-50
yas grubuna aittir. Saglik kurumu tipi ile PEEP 7 cmH20 ve Uzeri kullanimda ise

gruplar arasi anlamli fark saptanmamistir (p=0,218).
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Tablo 12. PEEP 7 cmH20 ve uzeri degerlerin uygulanmasina yonelik

seceneklerin yas gruplarina gore karsilastiriimasi.

PEEP 7 cmH»0 ve lzeri uyguluyor musunuz
Yas grubu (yil)
Evet Hayir Bazen p degeri
(n:21) (n:236) (n:154)

25-30 (n:101) 2 (%1,9) 66 (%65,3) 33 (%32,6)
<0,001

31-40 (n:174) 7 (%4,0) 115(%66,0) 52 (%29,8)

41-50 (n:97) *7 (%7,2) 35 (%36,0) *55 (%56,7)

51 ve Uzeri (n:39) 5 (%12,8) 20 (%51,2) 14 (%35,8)

* PEEP 7 cmH20 ve (zeri uygulamasi; 41-50 yas grubunda 25-30 yas grubuna gore istatiksel
olarak anlamli yiksek bulundu (p<0,001).

"Perioperatif PEEP 7 cmH20 ve Uzeri uyguluyorum" secenegi, 6gretim
dyesi grubunun %8.4'0 (n:9), uzman doktor grubunun %5.5'i (n:9), arastirma
gorevlisi grubunun ise %2.0'si (n:3) tarafindan segcildi. "Hayir" segenegini en
yiuksek oranda isaretleyen ise %69.2 (n:99) oraninda arastirma gorevlisi grubu
oldu. PEEP 7 cmH20 ve lzeri uygulamada "Evet" ile "Bazen" seceneklerini
isaretleyenlerin toplami degerlendirildiginde; ogretim Uyesi grubunda, arastirma
gorevlisi grubuna gore istatiksel olarak anlamh yiksek bulundu (p<0.001)
(Tablo 13).

Tablo 13. Uygulanan PEEP 7 cmH20 ve Uzeri degerler ile Gnvan gruplarinin

karsilastiriimasi.

PEEP 7 cmH,0 ve lizeri uyguluyor musunuz

Unvan
) Evet Hayir Bazen p degeri
Ogretim liyesi (n:107) *9 (%8,4) 42 (%39,2) *56 (%52,3)
Uzman doktor (n:161) 9 (%5,5) 95 (%59,0) 57 (%35,4) <0001
Arastirma gorevlisi (n:143) *3 (%2,0) 99 (%69,2) *41 (%28,6)

* PEEP 7 cmH20 ve Uzeri uygulama, 6gretim iyesi grubunda arastirma gorevlisi grubuna gore

istaitksel olarak anlamli yuksek bulundu (p<0,001).
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PEEP 7 cmH20 ve uzeri uygulamanin nedenleri incelendiginde, en
yuksek oranda [%41.4 (n:138)] "oksijenizasyonu iyilestirmek icin" secenegi
isaretlendi (Sekil 9).

Klinigin uygulamasi bu yondedir |1
Dustk tidal volim kullaniyorum s 57
Atelektaziyi engelledigini disiniyorum Y 114
Oksijenizasyonu iyilestirmek icin I 138
Dusuk FiO2 uyguladigimdan dolayr [ 12
Fikrim yok 1 2
Diger W9

0 50 100 150
Sayi (n)

Sekil 9. PEEP 7 cmH20 ve Uzeri uygulayan katilimcilarin nedene yonelik

yanitlari.

PEEP degerinin nasil belirlendigi ile ilgili olarak, katihmcilarin %23.8'i
(n:209) "hemodinamik stabiliteye gore" karar verirken, bu cevabi azalan sikliga
gore sirasiyla; %17.5 (n:154) oraninda "oksijenizasyon" yaniti, %16.9 (n:149)
oraninda "sabit bir PEEP degeri kullaniyorum" yaniti, %13.9 (n:122) oraninda
ise "inspiratuar peak basincina gore" yaniti saptandi. Uygulanan PEEP
diizeyine "alt infleksiyon noktasina gére" karar verenlerin orani ise %3.1 (n:28)
oldu (Sekil 10).

Sabit bir PEEP degeri kullaniyorum I 149

Hemodinamik stabilite I 209
inspiratuar peak basinci I 12
inspiratuar plato basinci F————————— 93

Oto-PEEP diizeyi mmmmmmmmmmam 73
Alt infleksiyon noktas| 28
Oksijenizasyon I 154
CO2 diizeyi mmmmm 32
Diger m7

0 50 100 150 200 250
Sayi (n)

Sekil 10. PEEP degerinin nasil belirlendigi ile ilgili verilen yanitlar.
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FiO2 Uygulamalari ile ilgili Bulgular:

Katilimcilarin genel anestezi indiksiyonunda FiO220.8 uygulama orani
%43.0'dir (n:177). Yas gruplart ve saglhk kurulusu tipi ile induksiyonda
uygulanan FiO2 arasinda vyapilan karsilastirmada istatiksel anlamlilik
bulunmadi. Unvan gruplari ile karsilastirildi§inda, FiO220.8 uygulama oranlari
ogretim Uyesi grubunun %31.7'si (n:34), uzman doktor grubunun %45.9'u
(n:74), arastirma gorevlisi grubunun ise %48.2'si (n:69) oldugu goéruldu (Tablo

14). Unvan gruplarinda en ¢ok uygulanan FiO2 orani "0.5-0.7" oldu.

Tablo 14. Genel anestezi indiksiyonunda uygulanan FiO2 ile Unvan
kargilastiriimasi.
Genel anestezi indiiksiyonunda FiO, orani
Unvan
1.0 0.8-09 | 05-0.7 | 0.3-0.4 | pdegeri
(n:143) (n:34) (n:179) (n:55)
Ogretim iiyesi (n:107) 7 12 55 18
(%20,5) (%11,2) (%51,4) (%16,8) 0,025
Uzman doktor (n:161) 61 13 65 22
(%37,8) (%8,0) (%40,3) (%13,6)
Arastirma gorevlisi *60 9 59 15
(n:143) (%41,9) (%6,2) (%41,2) (%10,4)

* FiO2'yi 1.0 uygulama, arastirma gorevlisi doktor grubunda, 6gretim Uyesi grubuna goére
istatiksel olarak anlamli ylksek bulundu (p=0,025).

Ekstubasyon asamasinda toplamda FiO220.8 uygulama orani %74.9
(n:308) olarak bulundu. FiO220.8 uygulamasinin yas dagihmina bakildiginda;
25-30 yas grubunun %89.1'i (n:90), 31-40 yas grubunun %81.0'i (n:141), 41-50
yas grubunun %53.6's1 (n:52) ve 51 yas ve Uzeri grubun ise %64.1'i (n:25)
tarafindan kullaniimistir (Tablo 15). Ekstibasyon asamasinda %100 O:
kullaniimasi 25-30 yas grubunda, 41-50 yas grubuna gore istatiksel olarak

anlaml yUksek bulundu (p<0,001).

39



Tablo 15.

kargilastiriimasi.

Ekstubasyon asamasinda uygulanan

FiO2

ile yas grubu

Ekstiibasyon agsamasinda FiO, orani

Yas grubu
(yil) 1 0.8-0.9 0.5-0.7 0.3-0.4 p degeri
25-30 (n:101) *79 (%78,2) 11 (%10,8) 9 (%8,9) 2 (%1,9)
31-40 (n:174) 111 (%63,7) 30 (%17,2) 30 (%17,2) 3 (%1,7) <0,001
41-50 (n:97) *41 (%42,2) 11 (%11,3) 39 (%40,2) 6 (%6,1)
51 ve Uzeri (n:39) | 18 (%46,1) 7 (%17,9) 11 (%28,2) 3 (%7,6)

* FiO2'yi 1.0 kullanma orani, 25-30 yas grubunda, 41-50 yas grubuna gore istatiksel olarak
anlamh yiksek bulundu (p<0,001).

Ekstibasyon asamasinda FiOz kullanimi ile ¢aligilan saglik kurumu tipi
arasindaki iligkide; FiO220.8 kullanimin, %85.9 (n:61) orani ile en yiksek devlet
hastanesinde, %63.7 (n:51) oraniyla en dusuk egitim ve arastirma hastanesinde

oldugu garildi.

Ayni parametre, Unvan verileri ile karsilastirildi. Ekstibasyonda FiO2=0.8
tercihi; 6gretim Gyesi grubunun %51.4'Unde (n:55), uzman doktor grubunun
%79.5'inde (n:128), arastirma gorevlisi grubunun ise %87.4'inde (n:125)
saptandi (p<0,001) (Tablo 16).

Tablo 16. Ekstubasyon agsamasinda uygulanan FiO:z ile Gnvan karsilagtiriimasi.

Ekstiibasyon asamasinda FiO; orani
Unvan
1 0.8-09 | 05-0.7 | 0.3-04 | pdegeri

Ogretim tiyesi (n:107) *37 18 47 5

(%34,5) (%16,8) (%43,9) (%4,6) <0,001
Uzman doktor (n:161) 103 25 26 7

(%63,9) (%15,5) (%16,1) (%4,3)
Arastirma gorevlisi (n:143) *109 16 16 2

(%76,2) (%11,1) (%11,1) (%1,3)

* FiOz2'yi 1.0 kullanma orani; arastirma goérevlisi grubunda, 6gretim Uyesi grubuna gore istatiksel

olarak anlamli yliksek bulundu (p<0,001).

Katilimcilara ekstubasyon asamasinda kullandiklari gazlarla ilgili
yoneltilen sorunun yas grubu ile yapilan kargilagtirmasinda; 25-30 yas grubu,

41-50 yas grubuna goére ekstubasyon asamasinda "%100 Oz kullaniyorum"
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secenegini anlamli  yuksek oranda secmistir (p<0,001). "O2+Hava

kombinasyonu" kullanimi ise %52.5 (n:51) orani ile en yiksek 41-50 yas
grubunda saptanirken, en disuk 25-30 yas grubunda %17.8 (n:18) oraninda
saptandi (Tablo 17).

Tablo 17. Ekstubasyonda kullanilan gazlar ile katimcilarin yas grubu

dagilimlarinin kargilastirilmasi.

Ekstibasyon agsamasinda kullanilan gazlar
Yas grubu (yil)
%100 O, Oz+hava Sadece hava p degeri
25-30 (n:101) *83 (%82,1) 18 (%17,8) 0 (%0,0)
31-40 (n:174) 119 (%68,3) 54 (%31,0) 1 (%0,5) <0,001
41-50 (n:97) *46 (%47,4) 51 (%52,5) 0 (%0,0)
51 ve Uzeri (n:39) 21 (%53,8) 18 (%46,1) 0 (%0,0)

* Ekstibasyonda %100 O: kullanma; 25-30 yas grubunda 41-50 yas grubuna gdre istatiksel
olarak anlaml yliksek bulundu (p<0,001).

Ekstibasyonda kullanilan gazlarin saglik kurulugu tipi ile yapilan

karsilastirimasinda istatiksel anlamliik bulunmadi. Unvan ile yapilan

karsilastirmada ise; arastirma gorevlisi grubunun, 6gretim Gyesi grubuna gore
"%100 O2" tercihi istatiksel olarak anlamli ytiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 18).

Tablo 18. Ekstibasyon asamasinda kullanilan gazlarin, Unvan verisiyle

karsilastiriimasi.

Ekstiibasyon agsamasinda kullanilan gazlar
Unvan

%100 O3 Ozthava Sadece hava | p degeri
Ogretim iiyesi (n:107) *47 60 0

(%43,9) (%56,0) (%0,0)
Uzman doktor (n:161) 108 52 1 <0,001

(%67,0) (%32,2) (%0,6)
Arastirma goérevlisi (n:143) *114 29 0

(%79,7) (%20,2) (%0,0)

* Ekstiibasyonda %100 O2 kullanimi; arastirma gorevlisi doktor grubunda ogretim Uyesi

grubuna gore istatiksel olarak anlamli yiksek bulundu (p<0,001).

Ekstibasyon asamasinda rutin olarak %100 Oz kullaniminin nedenleri
arasinda en sik olarak %33.3 (n:202) ile "hipoksemiden korumak" ve %32.1
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(n:195) ile "gerekli oksijen rezervini saglamak" secenekleri isaretlendi. Bunu
%21.6 (n:131) ile "klinigin uygulamasi bu yondedir" yaniti izledi. Katilimcilarin
%8.0’i (n:49) ise "postoperatif pulmoner komplikasyonlari azaltmak" amaciyla

ekstiibasyon asamasinda %100 Oz kullandigini belirtmistir (Sekil 11).

Klinigin uygulamasi bu yondedir I 131
Hipoksemiden korumak I 202

Postoperatif atelektazi olusumunu B0
engellemek

Gerekli oksijen rezervini saglamak . 195

Postoperatif pulmoner komplikasyonlari
azaltmak e

Fikrim yok |1
Diger 18

0 50 100 150 200 250

Sayi (n)

Sekil 11. Katihmcilarin ekstibasyon asamasinda %100 Oz kullanmasinin

nedenleri.

Ekstubasyon asamasinda %100 O:2 kullanmayan katilimcilara, bunun
nedenlerine yonelik sorgulamada ise, "hiperoksinin zararli etkilerinden
korunmak" segenedini isaretleyenlerin orani %40.1’dir (n:126). Bu yaniti %32.4
(n:102) oraninda "postoperatif pulmoner komplikasyonlari azaltmak" yaniti
izledi. "Postoperatif atelektaziyi engellemek” icin yanitini verenlerin orani ise
%21.3 (n:67) olmustur (Sekil 12).
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Klinigin uygulamasi bu yondedir [l 10

Postoperatif atelektazi olusumunu
engellemek

Hiperoksinin zararli etkilerinden korumak [ 126

Postoperatif pulmoner komplikasyonlari

I
azaltmak 102
Fikrim yok [ 4
Diger M5
0 20 40 60 80 100 120 140
Sayi (n)

Sekil 12. Katilimcilarin ekstibasyon asamasinda %100 Oz kullanmamasinin
nedenleri.

Rekruitment Manevra Uygulamasi ile ilgili Bulgular:

RM uygulama orani %17.2 (n:71) bulundu. RM uygulamalarinin yasg
gruplar ile karsilastirilmasinda; 51 ve Uzeri yas grubunun, 25-30 yas grubuna

gore istatiksel olarak anlamli yliksek uyguladigi saptandi (p<0,001) (Tablo 19).

Tablo 19. Rekruitment manevrasi uygulamasinin katihmcilarin yas gruplari ile
karsilastiriimasi.

Rekruitment manevrasi uyguluyor musunuz
Yas grubu (yil)
Evet Hayir Bazen P degeri
25-30 (n:101) *8 (%7,9) 49 (%48,5) 44 (%43,5)
<0,001
31-40 (n:174) 21 (%12,0) 66 (%37,9) 87 (%50,0)
41-50 (n:97) 28 (%28,8) 26 (%26,8) 43 (%44,3)
51 ve Uzeri (n:39) *14 (%35,8) 11 (%28,2) 14 (%35,8)

* ‘Rekruitment manevrasi uyguluyorum’ isaretleyenler; 51 yas ve Uzeri grubunda, 25-30 yas

grubuna gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,001).

RM uygulanmasi ile katihmcilarin Gnvan verileri karsilastirildiginda ise;

ogretim Gyesi grubunun %36.4'Gnin (n:39), uzman doktor grubunun %14.2'sinin
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(n:23), arastirma gorevlisi grubunun ise sadece %6.2'sinin (n:9) uyguladigi
goruldu (Tablo 20). Saglik kurulusu tipi ile RM uygulamasi arasinda ise anlamli

iligki saptanmadi.

Tablo 20. Rekruitment manevrasi uygulamasinin katilimcilarin tnvan verileri ile

karsilastiriimasi.

Rekruitment manevrasi uyguluyor musunuz

Unvan
Evet Hayir Bazen p degeri
Ogretim iiyesi (n:107) 39 (%36,4) *25 (%23,3) 43 (%40,1)
<0,001
Uzman doktor (n:161) 23 (%14,2) 57 (%35,4) 81 (%50,3)
Arastirma gorevlisi (n:143) 9 (%6,2) *70 (%48,9) 64 (%44,7)

* "Rekruitment manevrasi uygulamiyorum" segeneginin isaretlenmesi, arastirma gorevlisi doktor

grubunda, 6gretim Uyesi grubuna gore istatiksel olarak anlamli yiksek bulundu (p<0,001).

RM uygulamasinin hangi durum ve Kkosullarda tercih edildigi ile ilgili
katilimcilara yoneltilen soruda; %41.1 orani ile en sik olarak "intraoperatif
gelisen hipoksi" seg¢enegi tercih edildi. Siklik olarak bu secenegi %31.8 orani ile
"tek akciger ventilasyonu" takip etmistir. "Hasta herhangi bir nedenle ventilator
devresinden ayrildiginda" seceneginin isaretleyenlerin orani %13.4'tlr. "Her

hastada aralikli olarak uyguluyorum” yanitini verenler ise %10.1'dir (Sekil 13).
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Her hastada aralikli olarak uyguluyorum [N 49
Hasta ventilator devresinden ayrildiginda [N 65
intraoperatif gelisen hipoksi I 199
Tek akciger ventilasyonunda I 154
Fikrim yok |2

Diger B 15

0 50 100 150 200
Sayi (n)

Sekil 13. Rekruitment manevrasinin hangi durumlarda uygulandigina verilen

yanitlar.

RM'yi uygulayan katihmcilara, manevrayl nasil uyguladiklari sorusu
yoneltildi. Hedef limit basing dederleri, manevra suresi ve tekrarlama durumu
hakkinda bilgi alinmasi hedeflendi. Verilen yanitlar incelendiginde; "Pplato 20-
30 cmH:20, inspiryum suresi 6-10 sn olacak sekilde" manevrayi uygulayanlarin
orani %25.1 bulundu. RM'nin tekrarlanmasi ile ilgili olarak ise; katilimcilarin
%32.0'si "1-3 kez manevra tekrar!" isaretlerken, %7.6'sindan "4-6 kez manevra
tekrar" yaniti alindi. Katihmcilarin %8.3'U "operasyon boyunca 30 dakika
araliklarla" RM uygulamasini tercih etti (Sekil 14).

Pplato 20-30 cmH20, inspiryum siresi 6-10 sn I 102
Pplato 30-40 cmH20, inspiryum siiresi 2-5 sn I 93
1-3 kez manevra tekrari I 130
4-6 kez manevra tekrari [N 31
Operasyon boyunca 30 dakika araliklarla [N 34
Fikrim yok [ 9
Diger ™ 7

0 50 100 150
Sayi (n)

Sekil 14. Rekruitment manevrasinin nasil uygulandigina ait verilen yanitlar.
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Koruyucu Ventilasyon ile ilgili Bulgular:

Katilimcilara, KV'yi hangi kosullarda uygulamadiklari soruldu. "Her
kosulda uyguluyorum” yanitini verenlerin orani %20.0 (n:101), "pediatrik
cerrahi” vakalarinda yanitini verenler %19.6 (n:99), "acil cerrahi’ de sec¢enegini
isaretleyenler %15.4 (n:78) oranini olusturdu. "Kalp hastaliklar" yaniti verenler
%12.0 (n:61), ‘akciger hastaliklari’ isaretleyenler ise %11.8'’i dir (n:60).

KV parametrelerinin hangilerini uyguladiklari katihmcilara, ¢oklu secenek
yoluyla soruldu. %31.5 oraniyla "Dusuk TV" ve 9%30.8 oranda "PEEP
uygulamasi" en ¢ok isaretlenen parametrelerdi. "RM" %20.0, "dusuk FiO2" ise

%17.0 oraninda isaretlenmistir.

Katilimcilara, "PPK agisindan hangi ventilasyon stratejisinin daha faydali
bulduklar" soruldu. Ogretim Gyesi grubunun %65.4'U, uzman doktor grubunun
%59.6’s1, arastirma gorevlisi grubunun ise %37.7’si KV’nin daha faydali
oldugunu igsaretlemiglerdir. "Fikrim yok" secenegini, ogretim Uyesi grubunun
%4.6'sinin, arastirma gorevlisi grubunun ise %32.8'inin isaretledigi goruldu
(p<0,001) (Tablo 21).
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Tablo 21. PPK agisindan, ventilasyon tipi sec¢iminin dnvan veri grubuyla

kargilastiriimasi.

Hangi ventilasyon geklinin daha faydali oldugunu
diisiiniiyorsunuz
Unvan
Koruyucu | Konvansiyonel | Her ikisi Fikrim p degeri
de yok
Ogretim liyesi (n:107) *70 7 *25 5
(%65,4) (%6,5) (%23,3) (%4,6) <0,001
Uzman doktor (n:161) 96 14 33 18
(9659,6) (%8,6) (%20,4) | (%11,1)
Arastirma gorevlisi 54 18 *24 #47
(n:143) (%37,7) (%12,5) (916,7) | (%32,8)

* Yanitlarda "koruyucu ventilasyon™ ve “her ikiside" cevaplarini isaretleyenler birlikte
degerlendirildiginde; 6gretim uUyesi grubu, arastirma goérevlisi grubuna gore istatiksel olarak

anlamh yiksek se¢cmistir (p<0,001).

# Ventilasyon tiplerinin hangisinin daha faydali oldugu konusunda "Fikrim yok" segenegini
isaretlenmesinde; arastirma gorevlisi doktor grubunun, 6gretim Uyesi grubuna goére istatiksel

olarak anlamli yiksek bulundu (p<0,001).

KV uygulama oranini belirleyebilmek icin, parametrelerin butindne
bakildi. ideal VA 6lcusiine gore diisiik TV uygulamasi, PEEP kullanimi, genel
anestezi indiksiyonu ve ekstibasyon asamalarinda disuk FiO2 ve RM
uygulama oran ve sayilari saptandi. Katilimcilarin, %19.4'inin (n:80) KV’nin

parametrelerinin timand uyguladiklari belirlendi (Sekil 15).

ideal viicut agirhg (1) I 205
1+Dislk TV (2) I, 1s8
1+2+ PEEP uygulayanlar (3) I 170
1+2+3+ Indiiksiyonda diisiik FiO2 (4) I 129

1+2+3+4+ Ekstlibasyonda diisik FiO2 (5) N o1

KV parametreleri

1+2+3+4+5+ Recruitment uyguluyanlar [N 30

0 50 100 150 200 250

Sayi (n)

Sekil 15. KV parametrelerinin uygulanma sayilari.
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KV uygulayanlarin (n:80) Gnvan dagilim oranlar ise; o6gretim Gyesi
grubunun %36.4'G (n:39), uzman doktor grubunun %18.0’'i (n:29), arastirma

gorevlisi grubunda ise %8,3 (n:12) olarak saptandi.
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TARTISMA

Anestezistlerin perioperatif ventilasyon uygulamalarinin degerlendirildigi
bu calismada, KV'nin katihmcilarin yaklagik %20'si tarafindan uygulandigi ve bu
uygulamanin 6égretim Uyesi grubunda, uzman ve arastirma gorevlisi doktor
grubuna gore daha ylksek oranda tercih edildigi gosterilmistir. Ayrica KV
parametrelerinden ideal vicut agirhgina gore dusuk TV ve PEEP
uygulamasinin daha yuksek oranda kullanildigi gozlenirken, RM ve dusik FiO2

daha az uygulanmistir.

Uygulanan TV degerinin hesaplanmasinda, secilen VA 6l¢ctst onemlidir.
VKi'ye gore diisik kilolu, obez ve morbid obez hastalarda dlcilen gercek VA,
akciger kapasiteleri ile uyumlu olmayabilir. Bu hasta gruplarinin ihtiyaci olan TV,
dusuk kilolu hastalarda gerekenden az, obez ve morbid obezlerde ise yiuksek
TV uygulanmasina neden olabilmektedir®®. Bu nedenle ideal VA segimi, dogru
TV belirlemede daha uygun bir agirlik olglsi olarak kabul edilmektedir®?.
Calismamizda, katihmcilarin yarisi TV degeri belirlemek icin ideal VA'yi
secmistir. Elde ettigimiz dnemli sonuglardan birisi de yuksek TV uygulayanlarin
%88’inin gercek VA'yl segmesidir. Gergcek VA secimi, koruyucu olmayan yiksek
TV uygulamalarina neden olabilmektedir. Anestezistlerin tutumlarinin 5 yil
sureyle arastinldidi retrospektif bir calismada, ideal VA'yi kullananlarin, gercek
VA'yl secenlere gore, uyguladiklari TV degeri daha disik bulunmustur®?. Bu
calismada, TV'nin 10 ml/kg ve uzeri uygulanmasi bes yil sonunda %28'den
%16’ya dustugu gosteriimis ve yuksek TV uygulama oraninin, zaman icinde
azalmasina ragmen halen o6nemli oranlarda kullanildigini gostermistir.
Arastirmacilar bu degisikligin, yogun bakimda o6zellikle ARDS hastalarinda
kullanilan KV stratejilerinin, operasyon odasindaki uygulamalara yansimasindan
kaynaklanmig olabilecegi yorumunu yapmislardir. Calismamizda, 9 ml/kg ve
uzeri deg@erler yuksek TV olarak kabul edilmis olup, ytuksek TV uygulama orani
yaklasik %30 ile literatirdeki verilere gore yuksek bulunmustur. Yiksek TV'nin,
alveollerde asiri gerilme hasari ile ALI'ye neden olabildigi ve inflamatuar sirreci
ilerletebildigi  gosterilmistirt®7,  Katilimcilardan, ideal VA'yi secenler
uyguladiklari TV'yi, disik TV olarak degerlendirmislerdir. ideal VA 6lgisi
seciminin, duguk TV uygulamasi ve dolayisiyla KV uygulamalari ile paralel
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seyrettigi dusunulebilir. Cai ve ark. yaptiklari ¢alisma da, TV degeri olarak 6 ile
10 ml/kg kullanilmasi arasinda, hastalarda atelektazi gelisimi agisindan farkhlik
bulunmamistir’2. Dolayisiyla yiksek TV'nin atelektaziyi engelledigi diisiincesi
kanita dayali olmayip, akcider hasarina neden olmasi muhtemeldir.
Calismamizda, ideal VA'ya gore dusuk TV uygulama orani %50'den az
bulunmus olup; Turkiye’deki anestezi uygulamalarinda anestezistlerin en az
yarisinin, gunimizde zararh oldugu kanita dayal olarak goésterilen yuksek

hacimli ventilasyonu kullandigi saptanmistir.

Yiksek TV uygulama nedenleri arasinda katiimcilar, en sik "akciger
ekspansiyonunu  saglamak" ve “atelektaziyi engellemek” amaciyla
uyguladiklarini belitmelerine ragmen; deneysel ve klinik birgok calisma, yuksek
TV uygulamanin volutravmaya neden oldugunu, alveollerde asiri gerilme ile
hasara yol acti§i ve atelektazi ile iligkili oldugunu gostermistirt®6°. Dolayisiyla bu
nedenler ile yiksek TV uygulamak, pulmoner komplikasyonlari azaltmanin
Otesinde arttirabilmektedir. Yiksek TV uygulamanin sik nedeni olarak "klinigin
uygulamasi bu yodndedir" cevabini saptamis olmamiz, bilimsel verilerle

uygulamalarin guncellestiriimedigi dusuncesini akla getirmektedir.

Disik TV uygulama nedenlerini katilimcilar, "alveoler asiri gerilmeyi
engellemek” ve "barotravma riskini azaltmak” amaciyla uyguladiklarini
belirtmigtir. Futhier ve ark. yaptigi randomize kontrolll bir galismada dusuk TV
ve uygun PEEP uygulamalarinin volutravma, barotravma gibi komplikasyonlari
azaltti§i, atelektazi ve akut akciger hasarina engel olabildigi gosterilmistir’s.
Katihmcilarin sik yanitlarindan biri olan "postoperatif pulmoner komplikasyonlari
azaltmak” yaniti bilimsel kanitlarla ortustugu goérulmektedir. Yapilan bir
calismada, dustk TV uygulanan hastalarin postoperatif noninvaziv mekanik
ventilasyon (NIMV), reentlbasyon gereksinimlerinin ve postoperatif pulmoner
komplikasyon insidansi daha disik bulunmustur’4. Dlasldk TV uygulayanlarin
yiuksek oranda ideal VA secimleri ve nedenleri dusunuldaginde, tutumlarinin

literatlre uygun oldugu goralmasgtar.

Katilimcilarin yarisina yakini, disuk TV igin Ust sinir olarak 8 mi/kg ve
altindaki deg@erleri kabul etmisken, diger yarisinin yliksek degerleri isaretlemesi

konu hakkindaki bilgi eksikliginin yayginligini disundurmasgtur. Ayrica duguk TV
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sinir degerini 8 ml/kg ve altini secenler, daha cok ideal VA 0l¢isuni tercih
etmiglerdir. Yapilan bir calismada, dusik TV uygulamalarinda ideal VA
secilmesi gerektigi, gercek VA olguslini kullananlarin daha yiksek TV
kullandiklari, kadin cinsiyet ve obez hastalarin koruyucu olmayan ventilasyon
uygulamalarina daha gok maruz kaldiklar gosterilmistir’®>. Bu durum disik TV
icin secilen degerin, ideal VA'nin secilmedigi her kosulda yuksek TV ve

volutravmaya neden olabilecegini distndirmektedir.

Calismamizda, 40 yas uzeri doktor grubunun ve Unvan gruplarinda ise
ogretim Uyelerinin, ideal VA sec¢imi ve dusuk TV'yi daha yiksek oranda KV
lehine uyguladiklari gorulmektedir. Bu bulgular, deneyim ve akademik egitim
duzeyi ile KV parametrelerinin uygulama sikliginin paralel seyrettigini
gostermektedir. Geng¢ yas grubunun ¢ogunlugunun arastirma gorevlisi
doktorlardan olusmasi da etkenlerden biri olabilir. Katilimcilarin c¢alistiklari
saglk kurulusu ile TV karsilastirmalarinda ise anlamli bir fark saptanmamis olup
bu durum, Universite ve egditim arastirma hastanelerinde hem &gretim Uyesi,
hem de arastirma gorevlisi doktor gruplarinin ayni kurumda c¢alismasindan

kaynaklanmig olabilir.

Calismaya katilan yaklasik her g kisiden ikisi PEEP uygulamistir. Unvan
gruplari arasi karsilastirmada farkliik bulunmamasina ragmen, en yuksek
uygulama orani 6gretim Uyesi grubuna aittir. Yapilan bir ¢alismada bes yillik
sure igerisinde, perioperatif sifir PEEP kullanim orani %27’den %18 oranina
gerilemistir®. Jaber ve ark. yaptiklari calismada, perioperatif sifir PEEP
kullanim oranini %81 bulmuslardir’>. Cok merkezli randomize kontrolli
IMPROVE calismasinda orta PEEP duzeyleri ile sifir PEEP karsilastiriimis olup,
major pulmoner, ekstrapulmoner komplikasyonlar ve postoperatif mekanik
ventilasyon ihtiyaci KV grubunda daha disik bulunmustur’. Ayrica, yogun
bakimla iligkili anestezistlerin, aligkanliklarina bagh olarak perioperatif donemde

PEEP'i sik kullandigini gésteren caligmalarda mevcuttur®?.

Katilimcilarin PEEP degeri tercihi, ortalama 5 cmH20 olmustur. Unvan ve
yas gruplari arasinda en sik uygulanan degerlerde fark olmamasina ragmen,
PEEP degerinin 5 ve daha az kullanimi, yiksek PEEP dizeylerine gére daha

cok tercih edilmigtir. PEEP uygulamasinda ortalama 5 cmH20 sec¢imi, literatur
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verileri ile uyumludur. Yapilan gézlemsel bir ¢alismada, anestezistler ortalama
4,5 cmH20 PEEP degeri uygulamiglardir®?. Schultz ve ark. yaptiklari calismada
saglkh akcigerde atelektazi gelisme riskinin hasar gérmus akcigerden farkh
olmadigi ve 5 ocmH20 PEEP uygulamanin guavenli olabilecegdini
gostermiglerdir’®. Burada énemli olan uygun PEEP dlzeyine nasil karar verildigi
olabilir. YUksek havayolu basinglarinin, akciger hasarina neden oldugu
bilinmektedir. Ayni sekilde, uygun olmayan yukseklikte PEEP duzeyinin
yararlar tartismalidir ancak akilda tutulmasi gereken PEEP kullaniimamasinin

atelektazi, pulmoner enfeksiyon ve akciger hasari ile yakindan iligkili oldugudur.

Katilimcilar, PEEP uygulamama nedeni olarak en sik "klinigin
uygulamasinin bu yénde olmasi" yanitini vermistir. Ozellikle arastirma goérevlisi
hekimlerde, klinigin uygulama aliskanliklarindan kaynaklanan 6grenme ve tutum
gelistirme, etkili bir faktordir. Uzmanlik egitimi slUrecinde perioperatif PEEP
uygulama aligkanliginin elde edilememesi ve uzmanlik sonrasi akademik
calisma ortamindan uzaklasilmasi bu durumun devamliigina neden olabilir.
Katihmcilarin, sik olarak segctikleri diger yanitlar arasinda, PEEP’in
hemodinamik instabiliteye neden olmasi, barotravma riski ve perioperatif yararl
olmamasi gibi nedenler mevcuttu. Hastaya optimum PEEP dizeyinin Gzerinde
uygulamalar, 0©zellikle hipovolemi ve kardiyak patolojisi olan hastalarda
hemodinamik instabiliteye neden olabilecedi bilinmektedir. Ayni sekilde,
Onerilen tepe ve plato basing sinirlarinin Uzerinde ventilasyon barotravmaya
neden olabilir. Ancak hastanin preoperatif degerlendirimesi ve koruyucu

stratejiler ile bu riskler azaltilabilmektedir.

Calismamizda, rutin olarak yuksek PEEP (7 cmH20 ve lzeri) uygulama
orani %5 civarinda iken “bazen uyguluyorum” segcenegi de dahil edildiginde bu
oran yaklasik %40 olmustur. Optimal PEEP degderi, hastaya ait volim-basing
grafiginde alt infleksiyon noktasina yakin bir degerdir ve bu nedenle hastaya
O6zgu olmalidir. Ayrica yeterli oksijenizasyonun saglanamadigi hastalarda
yuksek PEEP'in etkinligi goOsterilmigtir. Severgnini ve ark. yaptiklari ¢alismada
iki saatten uzun suren cerrahi operasyonlarda sifir ve 10 cmH20 PEEP
duzeyleri karsilastirimis ve intraoperatif komplikasyonlar, postoperatif 5.gun
spirometrik sonuglar ve oksijenizasyon bakimindan yuksek PEEP grubunda

daha iyi sonuclarin elde edildigi bildiriimistir’’. Yapilan diger bir ¢calismada,
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duguk TV uygulamasi ile birlikte uygulanan duguk PEEP degerlerinin ateletaziye
yol actigi ve daha kotlu postoperatif pulmoner sonuglarla iligkili olabilecegini
gOstermigstir. Toraks ve kardiyak cerrahide yapilan kontrolli ¢alismalarda, orta-
yiksek PEEP dizeylerinin dusuk inflamatuar yanit ve morbidite oranlar ile
iligkili oldugu gosterilmistir’®81. Bunun yani sira PROVHILO calismasinda ise,
sifir PEEP ile yuksek PEEP, ayni tidal volim degerleri kullanilarak
kargilastiriimistir. Bu c¢alismadan elde edilen ilk sonuglarda postoperatif
komplikasyon orani benzer bulunurken, intraoperatif hipotansiyon gelisimi ve
vazoaktif ilag kullanimi yuksek PEEP grubunda daha yiksek oranda
gorilmistir®?. Bu calismada, postoperatif komplikasyon oraninin benzer
bulunmasinda, tum hastalara rutin olarak yuksek PEEP uygulanmasi etkili

olmustur.

Yuksek PEEP'i en gok ogretim uyesi grubu uygulamis fakat arastirma
gorevlileri, o6gretim Uyeleri tarafindan egitim gdrmelerine ve ayni ortamda
calismalarina ragmen, uygulamalari arasinda énemli farkhliklar gézlenmistir. Bu
farklihgin muhtemel nedeni, 6zellikle KV uygulamalariyla ilgilenen o6gretim
dyelerinin galismamiza daha yUksek oranda katiimis olmasi olabilir.
Calismamizda asistanlarin egitimlerinin kaginci yilinda olduklari ile ilgili bilgi
elimizde olmadigindan, goreve yeni baglamis olan asistanlarin varligi da, bu

farkin nedeni olabilir.

Yuksek PEEP uygulayan katilimcilar, en sik uygulama nedeni olarak
"oksijenizasyonu iyilestirmek" yanitini isaretlemislerdir. Peroperatif 6zellikle
atelektazik alveollerden kaynaklanan sagdan sola sant, hipoksiye neden
olabilmektedir. Bu durumda RM sonrasi uygulanan yuksek PEEP'in,
oksijenizasyonu duzeltebildigi gosterilmistir. Diger uygulama nedenleri ise,
atelektaziyi engellemek ve dusuk TV uygulamasi olmustur. PEEP
uygulamasinda siralanan bu nedenler bilimsel kanitlara uygun gibi

gorinmektedir.

Katilimcilarin, PEEP degerine en sik "hemodinamik stabilite" ve
"oksijenizasyona" goére karar verdikleri gorulmustur. Bunlar klinik gostergeler
olup, vital bulgularin éncelikli kriterleri oldugunu gostermektedir. Yodun olarak

isaretlenen diger yanit ise "sabit PEEP degeri kullaniyorum" segenegidir. Bu
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bulgu, en sik secilen PEEP degeri ile birlikte degerlendirildiginde,
anestezistlerce ortalama 5 cmH20 sabit PEEP degerinin kullanildigini

gOstermisgtir.

Genel anestezi induksiyonu ve ekstibasyonunda, preoperatif duguk
oksijen saturasyonu olan kritik hastalarda, zor havayolu ©6ngorisiu, obez
hastalar ve gebeler gibi 0zellikli durumlarda genellikle yiksek FiO2
uygulanmaktadir. Fakat yuksek FiO2 kullanimi bazi riskleri de beraberinde
getirmektedir. Hiperoksi, sitokin aktivasyonu ile sonuglanan serbest oksijen
radikali olusumuna neden olmasinin yaninda, absorbsiyon atelektazisi
mekanizmalarindan da sorumlu olarak gosterilmektedir®3. Calismamizda, genel
anestezi indlksiyonunda her G¢ katilimcidan birisi %100 Oz kullanmis ve
yaklasik yarisi ise yuksek oksijen orani (FiO2 = 0.8) ile ventilasyonu tercih
etmistir. Uzman ve arastirma gorevlileri, 6gretim Uyelerine gére bu uygulamayi
daha cok tercih etmislerdir. Son yapilan calismalarda, KV'de "hedef SaO:

degerini" saglayabilen en dusuk FiO2 uygulamasi dnerilmektedir.

Ekstubasyon asamasi, perioperatif periyodun en kritik bolimlerinden
biridir. Calismamizda, ekstibasyonda her doért kisiden dgunin ylksek O:2
konsantrasyonu uyguladigi gorulmuagstur. Ekstubasyondaki bu kullanim,
induksiyondaki uygulama oranindan daha yuksek bulunmus olup 40 yas Uzeri
ve Ogretim Uyelerinde en dusuk oranda bulunmustur. Katilimcilar, hiperoksik
ventilasyon uygulamalari ile hastayi hipoksiden korumak ve derlenme surecinde
gerekli oksijen rezervini saglamayi amaclamistir. Ancak yapilan galismalarda,
hiperoksinin atelektazi olusumuna neden olabilecedi ve postoperatif PaO:2
disuklugi ile iligkili olabilece@i gosteriimistir®®. Bununla beraber, bu etkilerin
ortaya cikmasi icin Ozellikle 2 saatten uzun operasyon siresi ve cerrahi
tipininde (toraks, abdomen, kardiyak cerrahiler) etkili faktorler olabilecegi
bildirilmigtir. Karsit olarak, %100 O2 uygulanmasinin, postoperatif hipoksi ve
akciger hasari ile ilskili olmadigi hatta cerrahi alan enfeksiyonlarini azaltici etkisi

oldugunu savunan galismalar da mevcuttur®®.

Ekstiibasyondaki gaz kombinasyonu tercihinde O2 ve hava karisimini, U¢
kisiden biri uygulamaktadir. Bu uygulama, geng yas grubu ve arastirma gorevlisi

hekimlerde yaklasik %20 iken, 6gretim Uyesi grubunda %60 civarinda
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bulunmustur. Arastirma gorevlisi doktorlarin yuksek oranda O:2 kullanmalari,
ekstibasyon asamasinda deneyimsizlikten kaynaklanabilecek hipoksi ile
karsilasma endisesini dugundurmektedir. Ayrica KV parametrelerinden olan
disuk Oz orani ile ventilasyon, diger parametrelere gore daha dusuk oranda

tercih edilmis olup bu uygulama literatur ile uyumlu bulunmustur.

RM, genel anestezi induUksiyonu ve idamesiyle ortaya c¢ilkan FRK
azalmasi, vital kapasitedeki azalma ve atelektazi olusumunu geri gevirebilecek
manevralardan biri  olup, santi engelleyerek arteryal oksijenizasyonu
duzeltebilen 6nemli bir ventilasyon uygulamasidir®®8’. IMPROVE c¢alismasinda,
KV grubunda RM, her 30 dk. da bir yapilmis ve konvansiyonel ventilasyon
grubuna gore; postoperatif ilk 7 gun icinde NIMV gereksinimi, reentiibasyon
oranlari ve ALI gelisimi daha dislk bulunmustur™. Calismamizda, rutin olarak
RM uygulama orani %20'den az bulunmus ve en dusuk uygulama orani,

arastirma gorevlisi doktor grubunda saptanmistir.

Nedene yonelik sorgulamada katiimcilar, RM'yi en c¢ok intraoperatif
gelisen hipoksi ve tek akciger ventilasyonunda uygulamiglardir. "Rutin her
hastada aralikli olarak" ve "ventilator devresinden ayrilma durumunda"
secgenekleri duguk oranda segilmistir. Bu durum, RM uygulamasinin esas olarak
intraoperatif gelisen akut hipoksik durumlar disinda rutin  olarak

uygulanmadigini géstermektedir.

RM uygulayan katihimcilarin, RM'yi operasyon boyunca 20-30 cmH20
plato basinci olacak sekilde, 6-10 sn sireyle 1-3 kez manevra tekrari seklinde
uygulamiglardir. Yapilan calismalarda, havayolu basinci 40 cmH20 altinda
kalacak sekilde, kademeli basincin arttirlarak kompliyansi iyilestirmeyi
hedefleyen RM uygulamalari mevcuttur. Bununla birlikte, her 30 dk da bir
diizenli RM ve solunum sikluslari boyunca PEEP'in arttinlarak hedef basing
degerlerine ulasildigi uygulama modelleri de tanimlanmistir®2. RM'nin bu farkli
uygulama sekilleri, kompliyans degisimine optimal kardiyovaskuler adaptasyonu
saglamak igin, hastaya 6zgu degerlendirmenin gerekliligini ortaya koymaktadir.
Ayrica, RM uygulamasinda perioperatif sivi durumu ve kardiyak fonksiyonlar da

g6z dnunde bulundurulmalidir.
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Anestezistlerin ventilasyon tutumlarini etkileyebilen faktorlerden biri de,
hastaya ait tibbi kosullardir. Calismamizda, KV uyguladigini dasinen
katihmcilara, oOzellikle hangi tibbi durumlarda uygulamadiklari sorusu
yoneltilmigtir. "Her kosulda KV uyguluyorum" yanitinin orani %20 bulunmustur.
Pediatrik cerrahide uygulamayanlarin orani da benzer sekilde olup, KV ile ilgili
deneyim, kanita dayal Oneri ve galigmalarin yetersizligi bu duruma neden
olarak dusunulebilir. Acil cerrahi olgularinda ise uygulama orani daha dusuk
bulunmus olup, bu hastalarda peroperatif hastanin vital stabilizasyonunun 6n
planda tutulmasinin yaninda, sivi imbalansi, eglik eden anemi ve hipotansiyon
gibi hemodinamik bozukluklarin, KV ile daha da kotulesebilecedi kaygisi neden
olabilir. Ozellikle akciger hastaligi olanlarda KV'nin yararli etkileri iyi bilinmesine
ragmen, "kalp ve akciger hastaliklar" da secilen segenekler arasinda olmasi

kanita dayali degildir.

Katihimcilar, dusuk TV ve PEEP uygulamalarini daha sik tercih ederken,
RM ve dusuk FiO2 parametrelerini daha az segmigtir. Parametrelerin uygulanma
orani, diger sorularda elde edilen sonuglara paraleldir, bu durum anestezistlerin
KV'de bazi uygulamalari daha c¢ok benimsedigini gostermektedir. KV
uygulamalari "akcigeri a¢ ve acik tut" prensibi ve "duguk enerjili ventilasyon"
modeli ile tarif edilmeye calisiimis olup KV'nin etkinligi ise parametrelerin
tumunun birlikte uygulanmasina baglidir®®. Tek basina diisik TV uygulamasi,
atelektazi, sant gelisimi ve hipoksemi ile sonuglanabilir. Kapali olan alveollerin
yalnizca PEEP uygulanmasi ile agilmasi genellikle mumkuin olmamakla beraber
acik olan alveollerde de overdistansiyona neden olabilmektedir. Atelektazik
alveollerin, RM ile agildiktan sonra PEEP uygulanmasi 6nerilmektedir. Ozellikle
ekstibasyon asamasi difuzyon atelektazisine duyarlidir ve yuksek FiO2

uygulamalari buna neden olabilir.

Perioperatif  pulmoner komplikasyonlar agisindan, katilimcilarin
yarisindan fazlasi KV’nin yararli oldugunu dusunmesine ragmen uygulama
oranlari daha azdir. Diguk oranda uygulamanin edinilen tutumlarda degisikligin
kolayca gerceklesmedigi ve/veya konuyla ilgili bilgi yetersizligi olarak
degerlendirilebilir. Unvanlara gére degerlendirildiginde, 6gretim Uyeleri,
arastirma gorevlilerine gore iki kati oranda KV’nin faydali oldugunu belirtmistir.

Ayrica onemli bir diger bulgu ise, arastirma gorevlisi her ¢ doktordan birisinin,
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hangi ventilasyon stratejisinin daha faydali oldugu sorusuna “fikrim yok”
secenegini isaretlemesidir. Ogretim lyeleri ile aragtirma gdrevlisi doktor gruplari
arasindaki bu belirgin fark, bilginin aktarilmasi ve tutum olusturma konusunda

farkli mekanizmalarin olabilecegini disundurmektedir.

Postoperatif geilsen pulmoner komplikasyonlardan, sadece ciddi ve
hayati tehdit edici olanlarindan anestezistlerin bilgisi olmaktadir. Postoperatif
ates, Oksurlk, oksijen ihtiyaci gibi durumlar genellikle ciddi sorun olarak
gorulmemektedir. Bu nedenle pulmoner morbiditenin tahmin edilenden c¢ok
daha yuksek oldugu asikardir. Hastanin tibbi durumunu kisa ve uzun vadede
olumsuz yonde etkileyebilecek olan ventilasyon uygulamalarindan kaginiimasi
mortalite/morbidite acisindan 6nem tasimaktadir. Rasyonel ve kanita dayall
uygulamalarin yayginlasabilmesi igin KV ile ilgili nitelikli ve kapsaml egitim

programlarina ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.
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SONUG VE ONERILER

Calismamizda, Turkiye'deki anestezistlerin ve anestezi alaninda

uzmanlik egitimi alan hekimlerin, perioperatif ventilasyon uygulamalarini anket

yoluyla de@erlendirdik.

1-

Ulkemizde, calismaya katilan bes hekimden birisi perioperatif KV
uygulamistir. Ogretim Uyeleri, en vyiilksek oranda KV uygulayan
gruptur. Bunu sirayla uzman ve arastirma gorevlisi doktor grubu
izlemektedir. Yas gruplarinda ise 40 yas Uzeri hekimlerin en yuksek
oranda KV uygulamasini tercih ettikleri gosterilmistir.

Literatur verileri ile kiyaslandiginda, Ulkemizde KV uygulama oranlari
biraz daha dusuk bulunmustur. Uzmanlik egitimi alan hekimlerin
¢alismaya dahil olmasi buna etken olabilir.

KV parametreleri olan dusuk TV ve PEEP daha yuksek oranda
uygulanmasina karsin RM ve disuk FiO2 ise daha diguk oranlarda
tercih edilmistir. Parametreler arasi bu tercih farklihdi, yapilan diger
calismalarla karsilastirildiginda benzer bulunmustur.

Perioperatif ventilasyon stratejisi olarak katilimcilarin gogunlugu KV'yi
faydali bulurken, uygulama orani ¢ok daha disuk bulunmustur. Bu
durum diger bulgular ile birlikte degerlendirildiginde, ventilasyon
stratejileri hakkinda bilgi ve deneyim gerekliligini ortaya koymaktadir.
KV uygulamayan katilimcilarin 6ne surdukleri nedenlerin, bilimsel
verilerle uyusmadigi gorilmustir. Koruyucu olmayan ventilasyon
aligkanliklari, guncel literaturun takip edilmemesi ile iligkili olabilir.
Ulkemizde anestezistlerin perioperatif KV ile ilgili uygulamalarina
yonelik galismaya rastlanmamistir. Literatirde, bu konuda bilgi ve
tutum deg@erlendiren galisma sayisi ise yetersizdir. Glncel ve kanita
dayali ventilasyon uygulamalari icin kapsamh ve nitelikli egitim

faaliyetleri planlanmalidir.
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ALl

ARDS

ATS

CO2
CP

CS
CTH
Ctot
DTPA
ERV
ETCO:2
FiO2

FRK
HPV

IRV
KV
MODS
NIMV

PaO:
PaCO:
PEEP

PIP

PPK

Ptepe

SIMGELER ve KISALTMALAR

: Acute Lung Injury

(Akut Akciger Hasarr)

: Acute Respiratory Distress Syndrome

(Akut Solunum Sikintisi Sendromu)

: American Thoracic Society

(Amerikan Toraks Dernegi)

. Karbondioksit

: Akciger Kompliyansi

. Statik Kompliyans

: Toraks Kompliyansi

: Toplam Kompliyans

: Dietilen Triamin Pentaasetik Asit
: Ekspiratuar Rezerv Voliim

- End Tidal Karbondioksit Basinci

. Fraction Inspired Oxygen

(inspire Edilen Oksijen Orani)

: Fonksiyonel Rezidlel Kapasite

: Hipoksik Pulmoner Vazokonstriksiyon
- inspirasyon Kapasitesi

- inspiratuar Rezerv Voliim

: Koruyucu Ventilasyon

: Multiorgan Disfonksiyon Sendromu

: Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

. Oksijen

. Parsiyel Arteryel Oksijen Basinci

- Parsiyel Arteryel Karbondioksit Basinci
: Positive End Ekspiratory Pressure

(Ekspiryum Sonu Pozitif Basing)

: Peak Inspiratory Pressure

(Pik inspiratuar Basing)

: Perioperatif Pulmoner Komplikasyonlar

. Tepe Basinci
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Poplato
Raw
RM
RV
Sa02
TARD
TLC

TV
VA
VvC

VILI

VKI
VIQ

. Plato Basinci

: Havayolu Direnci

: Rekruitment Manevrasi

: Reziduel Volim

. Arteryel Oksijen Saturasyonu

: Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi

: Total Lung Capasity

(Total Akciger Kapasitesi)

: Tidal Volim
: Vucut Agirhgi
: Vital Capasity

(Vital Kapasite)

: Ventilatory Induced Lung Injury

(Ventilatérin indiikledigi Akciger Hasar1)

- Viicut Kitle indeksi

: Ventilasyon/Perfiizyon Orani
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EKLER

Ek-1. Anket Formu

Perioperatif Ventilasyon Uygulamalarini Degerlendirme Anketi

Saygideger hocalarim ve degerli meslektaslarim,

Mersin Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim dalinda
arastirma gorevlisi olarak galismaktayim.

"Perioperatif Ventilasyon Uygulamalarini Degerlendirme Anketi" bilimsel
amagcl hazirlanmig olup, Turkiye'deki Anesteziyoloji ve Reanimasyon alaninda
calisan batin hekimlere gonderilmesi hedeflenmistir. Anketten elde edilen
veriler, perioperatif ventilasyon uygulamalari hakkinda bilgi edinmeyi
amaclamaktadir. Bu veriler uzmanlik tezi olarak tarafimca kullanilacaktir.

Ankette herhangi bir sekilde ad, soyad, g¢alistiginiz kurum adi gibi bilgiler
yer almamaktadir. Anketin herhangi bir sekilde sinav niteligi ve amaci yoktur.
Anket toplam 29 sorudan olusmaktadir ve tahmini cevaplama suresi 5
dakikadir.

isbirliginiz ve yardiminiz icin tesekkiir ederim.
Dr. Levent OZDEMIR

* Gerekli

Kac¢ yasindasimz? *
Cinsiyetiniz nedir? *

Hangi ilde gorev yapmaktasimiz? *
Hangi saghk kurulusunda gorev yapmaktasimz? *

| -]

Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanlhk dalindaki gorev iinvaniniz
nedir? *

| -]

Ozellikle ilgilendiginiz veya konsiiltan1 oldugunuz bir cerrahi oda var m? *

™ Tim odalar1 doniistimlii olarak yapiyorum
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Beyin Cerrahisi

Cocuk Cerrahisi

Genel Cerrahi

Gogilis Cerrahisi

G0z Cerrahisi

Kadin hastaliklar1 ve Dogum
Kalp ve Damar Cerrahisi
Kulak Burun Bogaz Cerrahisi
Ortopedi ve Travmatoloji
Plastik Cerrahisi

Uroloji

[ e e i (e N R RN BN

1

Diger:

Perioperatif tidal voliim belirlerken hangi viicut agirhig: ol¢iisiinii
kullaniyorsunuz? *

Gercek (6lculen)

Ideal (boya gore belirlenmis)

Perioperatif mekanik ventilasyonda, siklikla tidal voliim olarak
ayarladiginiz deger ml/kg olarak nedir? *

r‘ <6
C 68
© 9.10
510
-

Diger: I

Size gore uyguladigimiz tidal voliim hangisine uymaktadir? *
Diisiik tidal voliim
© Yiiksek tidal volim
Fikrim yok

YUksek tidal voliim (TV) kullaniyorsaniz, nedeni nedir?
Yiiksek TV kullanmiyorsaniz sonraki soruya gecebilirsiniz. Birden ¢ok secenek
isaretlenebilir.
r Klinigin uygulamasi bu yondedir
Yeterli akciger ekspansiyonu
Yeterli oksijenizasyon
Atelektaziyi engellemek
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar: azaltmak

Yeterli CO2 diizeyi

[ I R I
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™ Fikrim yok
™ Diger:

Size gore ka¢ ml/kg' 1n iistii deger, diisiik tidal voliim degildir? *
.

4-6
C 7.8

© 9.10

© >10

© Fikrim yok

O Diger:

Diisiik tidal voliim kullaniyorsaniz, nedeni nedir?
Diisiik TV kullanmiyorsaniz sonraki soruya gecebilirsiniz. Birden ¢ok secenek
isaretlenebilir.
™ Klinigin uygulamas1 bu yondedir
Alveolar agir1 gerilmeyi (volutravma) engellemek
Barotravma riskini azaltmak
Atelektaziyi engellemek
Yeterli oksijenizasyonu saglamak

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 azaltmak

B e .

Fikrim yok
a Diger:

Perioperatif '"pozitif ekspiryum sonu basin¢'' (PEEP) uyguluyor
musunuz? *

Hayir

o Evet

PEEP uyguluyorsamz, siklikla ka¢ cmH20 uyguluyorsunuz?
PEEP uygulamiyorsaniz sonraki soruya gegebilirsiniz.

C 3

C 4.6

© 7.10

© s10

© Fikrim yok

PEEP uygulamiyorsaniz, nedeni nedir?
PEEP uyguluyorsaniz sonraki soruya gegebilirsiniz. Birden ¢ok segenek
isaretlenebilir.

I~ Klinigin uygulamasi bu yéndedir
I Hemodinamik instabiliteye neden olabilir



.

-

Alveoler asir1 gerilmeye ve barotravmaya neden olabilir
Perioperatif yararli olmadigin diisiiniiyorum

Fikrim yok

Diger: I

Perioperatif PEEP 7 cmH20 ve Uzeri uyguluyor musunuz? *

i
-

Hayir
Evet
Bazen

Perioperatif PEEP 7 cmH20 ve iizeri uyguluyorsaniz, nedeni nedir?
Uygulamiyorsaniz sonraki soruya gegebilirsiniz. Birden ¢ok se¢enek

isaretlenebilir.
I~ Klinigin uygulamasi bu yondedir
. Disiik tidal voliim kullantyorum
& Atelektaziyi engelledigini diisiinliyorum
™ Oksijenizasyonu 1yilestirmek igin
r Diisiik Fi02 uyguladigimdan dolay1
™ Fikrim yok
™ Diger:

PEEP uyguluyorsaniz, PEEP degerini neye gore belirliyorsunuz?
Uygulamiyorsaniz sonraki soruya gegebilirsiniz. Birden ¢ok se¢enek
isaretlenebilir.

-

[ O I B

-

Sabit bir PEEP degeri kullaniyorum
Hemodinamik stabilite

Inspiratuar peak basinci

Inspiratuar plato basinci

Oto-PEEP diizeyi

Alt infleksiyon noktas1
Oksijenizasyon

CO2 duzeyi

Diger: I

Genel anestezi indiiksiyonunda siklikla "'inspire edilen oksijen fraksiyonu'
nu (FiO2) hangi oranda kullaniyorsunuz? *

-

-
i
-

1.0

0.8-0.9
05-0.7
03-04
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Ekstiibasyon asamasinda siklikla FiO2’yi hangi oranda kullamiyorsunuz? *

i

~
I
~

1.0

0.8-0.9
0.5-0.7
03-04

Ekstiibasyon asamasinda siklikla hangi gazlar kullaniyorsunuz? *

-

D

%100 O3
O2+Hava
Sadece hava

Diger:

Ekstiibasyon asamasinda rutin olarak %100 O2 kullaniyorsaniz, nedeni

ir?

fl;ffol(g-Oz kullanmiyorsaniz sonraki soruya gegebilirsiniz. Birden ¢ok segcenek
isaretlenebilir.

& Klinigin uygulamasi bu yondedir

- Hipoksemiden korumak

™ Postoperatif atelektazi olusumunu engellemek

r Gerekli oksijen rezervini saglamak

& Postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 azaltmak

™ Fikrim yok

I~ Diger: I

Ekstiibasyon asamasinda rutin olarak %100 O2 kullanmiyorsaniz, nedeni

nedir?

%100 O oraninda kullaniyorsaniz sonraki soruya gegebilirsiniz. Birden ¢ok
secenek isaretlenebilir.

-

I I I -

_l

Klinigin uygulamasi bu yondedir
Postoperatif atelektazi olusumunu engellemek
Hiperoksinin zararl etkilerinden korumak

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar: azaltmak

Fikrim yok
Diger:

Perioperatif recruitment manevrasi uyguluyor musunuz? *

~
I

Hayir
Evet
Bazen

Recruitment manevrasi uyguluyorsamz, hangi durumlarda tercih
ediyorsunuz?
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Recruitment uygulamiyorsaniz sonraki soruya gecebilirsiniz. Birden ¢ok
segenek isaretlenebilir.

-

I I I -

-

Her hastada, aralikli olarak uyguluyorum

Hasta herhangi bir nedenle ventilatér devresinden ayrildiginda
Intraoperatif gelisen hipoksi

Tek akciger ventilasyonunda

Fikrim yok

Diger: I

Recruitment manevrasini nasil uyguluyorsunuz?
Recruitment uygulamiyorsaniz sonraki soruya gecebilirsiniz. Birden ¢ok
segenek isaretlenebilir.

-

B e .

-

Pplato 20-30 cmH20, Inspiryum siiresi 6-10 saniye olacak sekilde
Pplato 30-40 cmH20, Inspiryum siiresi 2-5 saniye olacak sekilde
1-3 kez recruitment manevra tekrari

4-6 kez recruitment manevra tekrari

Operasyon siiresince 30 dakika araliklarla

Fikrim yok
Diger:

Hangi hastalik grubu veya kosulunda koruyucu ventilasyon
uygulamiyorsunuz?

Koruyucu ventilasyon uygulamiyorsaniz sonraki soruya ge¢iniz. Birden ¢ok
secenek isaretlenebilir.

-

[ U I e (R R B

-

Her kosulda uyguluyorum
Kalp hastaliklar

Akciger hastaliklar
Obezite

Ileri yas hasta

Pediatrik cerrahi

Acil cerrahi

Fikrim xok
Diger:

Koruyucu ventilasyon uyguluyorsaniz, siklikla hangi parametrelerini
kullaniyorsunuz?

Koruyucu ventilasyon uygulamiyorsaniz sonraki soruya gec¢iniz. Birden ¢ok
secenek isaretlenebilir.

-
-

Diistik tidal voliim
PEEP
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™ Diisiik FiO;
™ Recruitment manevrast
™ Diger: I
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar agisindan hangi ventilasyon
seklinin daha faydah oldugunu diisiiniiyorsunuz? *
Konvansiyonel (klasik) ventilasyon
Koruyucu ventilasyon
Her ikiside
Fikrim yok

TN

Gonder |
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