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Ameliyathanede Koruyucu Ventilasyon

Ameliyat sonrası pulmoner 
komplikasyonları azaltma 
seçenekleri

Bu makale, ameliyat esnasındaki akciğer koruyucu ventilasyon stratejileri ile ilgili 
güncel tartışmaları incelemektedir. Ameliyat sonrası pulmoner komplikasyonları 
azaltmak için özet arka plan bilgileri ve güncel literatüre dayalı tavsiyelere genel 
bir bakış sunmaktadır.



 2   © Drägerwerk AG & Co. KGaA  2

AMELİYAT SONRASI PULMONER KOMPLİKASYONLARI AZALTMA SEÇENEKLERİ

Ameliyat sonrası pulmoner komplikasyonları en aza indirmek 
için ameliyat esnasında cerrahi hastaların nasıl ventile edilmesi 
gerektiğine dair tartışmalar son yılların güncel konusudur. Konuya 
ışık tutmak üzere çeşitli randomize kontrollü çalışmalar (RKÇ’ler)  
ve değerlendirmeler yapılmıştır. Ancak araştırmalar henüz klinik 
dengeyi sağlayamamıştır. Bazı ventilasyon parametrelerinin 
ameliyat sırasında hastanın akciğerlerini korumada destek olduğu 
kanıtlanmışken, bazıları belirsizliğini korumakta ve daha fazla araştırma 
gerektirmektedir. Ancak her şey göz önünde bulundurulduğunda, 
genel anestezinin akciğer işlevini bozduğu ve ventilasyonun da bu 
bozukluğa sebep olmada önemli bir rol oynadığı genel kanı olarak 
görülmektedir. Her ne kadar bu konuda yapılan araştırmaların sonuçları 
belirsiz olsa da, son yıllarda elde edilen kanıtlar, tüm soruların cevabı 
olmamasına rağmen cerrahi hastalarda akciğer koruyucu stratejilerin 
kullanılmasını söylemektedir. 

Burada soru, geçerli yaklaşımların nasıl etkin bir şekilde 
uygulanabileceğidir. Çeşitli başka klinik araştırmalar, her ne kadar 
çarpıcı kanıtlar olsa da, önerilerin ve hatta yönergelerin klinik 
uygulamada rutin olarak tam kullanılmadığını göstermektedir. 

Belirli parametreler hakkında tartışma
Ameliyat esnasında akciğer koruması ile ilgili tartışmalarda araştırmalar, 
ameliyat sonrası tek olarak veya birbiriyle bağlantılı şekilde pulmoner 
komplikasyonlar görülmesi üzerinde etkisi olması beklenen belirli 
parametrelere odaklanmaktadır. Tartışılan konular arasında tidal hacmin 
(Vt) boyutu, pozitif ekspirasyon sonu basıncının (PEEP) kullanımı  
ve seviyesi, uygulanan oksijen fraksiyonu2, akciğer açma manevraları 
ve son zamanlarda plato- ve itme basınçları3 yer almaktadır.

İpucu: Ek teknik arka plan bilgileri için “teknolojiye yakından 
bakış” e-kitabımıza bakın.

Tidal hacim
Yüksek Vt’nin özellikle ARDS hastaları için tehlikeli olduğu uzun bir 
süredir ifade edilmektedir; kanıtların mortalite oranlarında belirgin 
bir düşüş göstermesiyle de düşük Vt ile ventilasyon, YBÜ’de bu 
hastalarda bir bakım standardı haline gelmiştir. Ancak kanıtlar, düşük 
Vt’nin ARDS hastaları için avantajlarını göstermekle kalmamış, akciğer 
hasarı olmayan kritik düzeyde ağır hastalar için de faydalı olduğunu 
ortaya koymuştur. Ama düşük Vt stratejileri, bu hastalar için henüz bir 
bakım standardına dönüşmemiştir2.

Klinik çalışmalar, ameliyathanede indirgenmiş Vt içeren akciğer 
koruyucu stratejilerin, akciğer işlevi ve ameliyat sonrası pulmoner 
komplikasyon (PPC’ler) görülmesi üzerinde olumlu bir etkisi 
olduğunu göstermektedir. Üç RKÇ, mide ameliyatı ve omurga 
ameliyatı geçiren hastalarda düşük Vt’nin pozitif etkilerini 
ortaya koymuştur. Bu çalışmalardaki tidal hacimler, 6 - 7 ml/kg  
tahmini vücut ağırlığı (predicted bodyweight - PBW) kadar 
düşük kaydedilmiştir2. IMPROVE ve PROVHILO olarak bilinen 
iki büyük Avrupa çalışması, ameliyathanedeki akciğer koruyucu 
ventilasyonun düşük Vt içermesi gerektiğini savunmuş, ancak 
PEEP ve akciğer açma manevraları (RM) olmak üzere akciğer 
korumasının diğer bileşenleri bağlamında çelişkili sonuçlar ortaya 
koymuştur4, 5. Yakın zamanda yapılan bir meta analiz ise ameliyat 
için yapılan genel anestezide kısa süreli ventilasyonda bile yüksek 
Vt’nin zararlı etkileri olduğunu belirtmiş, nispeten düşük olan  
6 - 8 ml/kg PBW oranında bir Vt önermiştir6. Akciğer koruyucu 
ventilasyonla ilgili yapılan çok yeni bir RKÇ, laparoskopik cerrahiye 
alınan sağlıklı hastalar için de bu yaklaşımı önermektedir7.

TİDAL HACİM VE TAHMİNİ VÜCUT AĞIRLIĞI 
Tidal hacimlerin, gerçek ağırlığa göre değil, tahmini 
veya ideal vücut ağırlığına göre hesaplanması gerektiği 
bilinmektedir. Bu durum, 6 - 8 ml/kg kadar düşük tidal 
hacim uygulanması muhtemelen beklenenden bile düşük 
tidal hacimler vereceğinden önemlidir. Ayrıca PBW’yi 
hesaplamanın yaygın olarak kabul gören bir yolu da yok gibi 
görünmektedir. Literatürde bulunan denklemler tutarsızdır 
ve son derece farklı tidal hacimlere neden olmaktadır.  
Bir makale, çeşitli denklemleri listeleyip karşılaştırmış  
ve NIH/NHLBI ARDSNet tanımını önermiştir8:

• Kadınlar: 45,5 + 0,905 x ([cm cinsinden boy] – 152,4)
• Erkekler: 50,0 + 0,905 x ([cm cinsinden boy] – 152,4)

PEEP 
Çoğu araştırma tidal hacimler bağlamında net olsa da, PEEP kullanımı 
ve avantajı hala tartışmalı görünmektedir. Bir meta analiz, ortalama 
ila şiddetli ARDS olan hastalarda, daha yüksek PEEP seviyelerinin 
faydalı olabileceğini önermektedir. Ancak üç bağımsız RKÇ, net bir 
fayda ortaya koyamamıştır. ARDS’si bulunmayan kritik hastalarla 

https://www.yumpu.com/en/document/view/55504389/drager-technology-insight-protective-ventilation
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yapılan bir çalışma, ventilatörle bağlantılı pnömoni yaşanması  
ve hipoksemi riski açısından sıfır PEEP’e (ZEEP) kıyasla 5 - 8 cmH2O 
seviyelerinde PEEP’in avantajını göstermiş, ancak sonuçlar açısından 
bir fayda ortaya koymamıştır. Bir diğer çalışma ise ARDS veya bağlantılı 
başka komplikasyonlar görülmesi açısından, 8 cmH2O seviyesinde 
bir PEEP’in olumlu bir etkisi olduğunu kanıtlayamamıştır. Ancak 
yine bir diğer RKÇ, ARDS’si olmayan kritik düzeyde ağır hastalarda  
6 ve 10 ml/kg PBW değerlerinde Vt’yi karşılaştırırken, daha yüksek 
PEEP seviyeleri ile akciğer hasarı oluşumu arasında bağımsız bir ilişki 
bulmuştur.2, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18.

Perioperatif ventilasyon için mevcut araştırmalar, ideal PEEP 
konusunda net bir cevap vermemektedir. Yukarıda adı geçen  
üç RKÇ, farklı PEEP seviyelerini de içeren akciğer koruyucu önlem 
gruplarını karşılaştırmıştır. Bu da, bu parametrenin tek başına etkisi 
hakkında herhangi bir sonuca varılmasını neredeyse imkansız 
hale getirmektedir2. İki büyük Avrupa çalışması olan PROVHILO  
ve IMPROVE karşılaştırıldığında da PEEP tartışmalı bir noktadır4, 5.  
IMPROVE, açılan akciğerleri açık tutmak ve daha fazla sönme 
olmasını engellemek üzere ortalama bir PEEP seviyesi önerirken, 
PROVHILO çalışması, 2 cmH2O civarında düşük PEEP seviyelerine 
kıyasla 12 cmH2O kadar yüksek PEEP seviyelerinin herhangi bir 
faydasını gösterememiştir. Ancak, yüksek PEEP seviyeleri ameliyat 
esnasında daha fazla hipotansiyona ve daha yüksek bir vazoaktif 
ilaç ihtiyacına yol açmıştır.4, 5 Yukarıda adı geçen meta analiz, daha 
yüksek PEEP seviyelerinin (10 - 12 cmH2O) PPC’lere karşı koruma 
sağlamadığını, hatta en azından obez olmayan hastalarda zarara yol 
açabileceğini ortaya koyan yeni bulgular bildirmektedir6. Laparoskopik 
cerrahiye alınan hastalarda akciğer koruyucu ventilasyonla ilgili 
yukarıda bahsedilen yeni RKÇ, RM ile ve PEEP olmadan yüksek  
Vt içeren klasik ventilasyon yaklaşımlarına kıyasla, 5 cmH2O düzeyinde 
ortalama bir PEEP ile düşük Vt’nin, daha az pulmoner komplikasyona 
yol açtığını bulmuştur7. Bu nedenle günümüzde tartışma, ortalama  
ila düşük PEEP’lere doğru eğilim göstermektedir3, 11.

Bazı yazarlar uygun bir PEEP seçilmesi gerektiğinden bahseder, ama 
uygun PEEP’in ne olduğu sorusunu cevapsız bırakır. Yakın tarihli bir 
yorumlarında Pelosi ve Ball, artık özelleştirilmiş koruyucu ventilasyondan 
bahsetme zamanının gelip gelmediğini sormuş, özellikle de hastaya 
özgü PEEP ayarlarının rolü konusunda ek çalışmalar talep etmişlerdir3. 
Bu görüş kısa süre önce yapılan kapsamlı bir değerlendirmede de 
desteklenmiş, PEEP’in hastanın özgün özelliklerine, cerrahi yaklaşımın 

ayrıntılarına ve hastanın pozisyonuna göre seçilmesi gerektiği ifade 
edilmiştir11. Klinik bakış açısından ele alırsak da Avustralya’nın Sidney 
kentindeki Royal Prince Alfred Hastanesi’nde Kıdemli Uzman ve 
Sidney Üniversitesi’nde Klinik Eğitmen olan Dr. Chris Thompson, 
2015’te Avustralya’da ANZCA Kongresinde yapığı konuşmada bu 
konudaki düşüncelerini dile getirmiştir. Dr. Thompson konuşmasında, 
hastaya özgü PEEP titrasyonu dahil koruyucu ventilasyona kendi 
yaklaşımları hakkında pratik düşüncelerini anlatmıştır10.

Konuşmayı youtube’dan izleyebilirsiniz (Bağlantı).

Plato basıncı ve itme basıncı
Koruyucu ventilasyonla ilgili tartışmalarda iki parametre çok  
az görülmektedir: Biri plato basıncı, diğeri de plato basıncı eksi  
PEEP olarak tanımlanan itme basıncıdır. Genel anestezi ve  
endotrakeal entübasyon yoluyla kardiyak dışı ameliyat geçiren 69.265 
ardışık hastayı analiz eden yeni bir hastane bazlı kayıt çalışması  
(2007 - 2014), solunum komplikasyonu riski ile plato basıncı 
seviyesi arasında ortalama, istatistiksel olarak anlamlı doza bağlı 
bir ilişki bulmuştur. İtme basıncının, plato basıncına benzer şekilde 
solunum komplikasyonu oluşumunda bir etkisi olduğu belirtilmiştir.  
16 cmH2O’nun altında bir ortalama plato basıncının koruyucu olduğu 
ve ventilatörle ilişkili ameliyat sonrası solunum komplikasyonları 
riskinde artışa neden olmadığı belirlenmiştir. Son derece ilginç bir 
bulgu ise, Vt ile PPC oluşumu arasında kayda değer bir istatistiksel 
ilişki olmamasıdır9.

AMELİYAT SONRASI PULMONER KOMPLİKASYONLARI AZALTMA SEÇENEKLERİ

https://www.youtube.com/watch?v=sU7sgTH2seA&feature=youtu.be
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Daha önce bahsedilen yorumları bu çalışmaya atıfta bulunan Ball 
ve Pelosi, bu bulgulara göre tidal hacim dinamik gerginliğinin zararlı 
etkisinin, akciğer gerilimini yansıtması olası akciğer kompliyansı  
ile bağlantılı plato basıncını artırarak hafifletilebileceğini ifade 
etmişlerdir3.

İnspire edilen oksijen fraksiyonu (FiO2) 
Klasik olarak yüksek bir FiO2 değerinin, oksijenasyonu iyileştireceği 
ve PONV’nin yanı sıra ameliyat alanı enfeksiyonlarını azaltacağı 
düşünülmekteydi. Ancak geçtiğimiz yıllarda, inspire edilen oksijen 
fraksiyonu ile ilgili daha önce bahsedilen klasik düşüncenin arkasına 
bir soru işareti koyan daha kritik bir tartışma ortaya çıkmıştır.  
Bu tartışmanın bir kısmı, örneğin doğal antioksidan savunmalarını 
aşırı yükleyebilen ve hücresel yapılara hasar verebilen artan 
seviyelerde reaktif oksijen türevli serbest radikallerle oksidatif stresin  
en azından kısmen neden olduğu kararsız alveolide emilim  
atelektazisi endüksiyonu ve pulmoner hasar ile yüksek FiO2’nin 
pulmoner disfonksiyon başlatabileceği varsayımıdır. Ayrıca kanıtlar, 
yüksek FiO2 değerinin yüksek kan oksijeni ile birlikte, kritik 
düzeyde ağır hastalarda artan mortalite ile bağlantılı olduğunu  
ortaya koymaktadır2. 

Güldner ve arkadaşları intraoperatif ventilasyonda SpO2 ≥%92 değerini 
korumak için ≥0,4’lük bir FiO2 kullanılmasını ve hipoksemi durumunda 
(başka sebepler elenmişse) önce FiO2’yi artırmayı önermektedir11.  
Bu durum obez olmayan, sağlıklı hastalarda geçerlidir. Hastaya veya 
cerrahi prosedüre bağlı olarak daha yüksek oksijen fraksiyonları için 
makul sebepler olabilir. 

Akciğer açma
Burada adı geçen çalışmaların birçoğu, akciğer açmanın nasıl, ne 
zaman ve hangi hastalarda en iyi şekilde uygulanabileceğini açık bir 
şekilde incelememiştir. Bununla birlikte PEEP, öncesinde bir akciğer 
açma manevrası yapıldığında en etkili olarak tanımlanmaktadır. 
Güldner ve ark. bu işlemin tidal ventilasyon sırasında itme basıncını 
15 - 20 cmH2O değerinde sabit tutup, PEEP’i 5 cmH2O’luk adımlarla, 
ve adım başına 30-60 saniye olacak şekilde, 20 cmH2O değerine 
yükselterek, kademeli artan bir yaklaşım kullanılmasını tavsiye eder. 
PEEP ve tidal hacim, hedeflenen inspirasyon basıncını sağlayan 
PEEP seviyesinde en fazla 5 nefese kadar istenen seviyelere ayarlanır.
Atelektatik akciğer alanlarının açılması, 40 mbar, hatta daha yüksek 
hava yolu basınçları gerektirebilir11. Bu yaklaşım, Chris Thompson 
tarafından önerilen ve yukarıda bahsedilen PEEP titrasyonu yaklaşımı 
ile benzerlikler gösterir10.

Bununla birlikte akciğer açmanın, intraoperatif akciğer 
koruması hakkındaki tartışmalarda son derece önemli bir konu  
olduğuna inandığımız için gelecekte size ayrı bir literatür 
değerlendirmesi sunacağız. 

AMELİYAT SONRASI PULMONER KOMPLİKASYONLARI AZALTMA SEÇENEKLERİ
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LİTERATÜRDEN TAVSİYELER
Güncel kanıtlara göre Ball ve Pelosi, Filho ve Serpa Neto’nun yakın zaman önce yayınlanan yorumlarındaki1, 3  
ve Güldner ark.’nın yeni değerlendirmesindeki11 önerilerle de desteklendiği üzere, aşağıdaki parametrelerin koruyucu 
ventilasyon stratejisine dahil edilmesini önerir:
– 6-8ml/kg PBW’lik düşük tidal hacimler1, 3, 11 

– Plato basıncı (<16cmH2O) ve mümkün olduğu zaman düşük itme basıncı1, 3 

– Düşük PEEP ≤5 cmH2O3 veya hatta ≤2 cmH2O11, akciğer açma olmadan3, 11 

– �Obez hastalarda ve 4 saatten fazla süreyle Trendelenburg pozisyonunda laparoskopik cerrahiye alınan  
hastalarda 5 - 10cmH2O arası PEEP değerlendirilmelidir3

– SpO2 ≥%92 değerini korumak için FiO2 ≥0,411

– Akciğer açma manevrası başlangıç önlemi olarak yok11

– �Hipoksemi durumunda (başka sebepler elenmişse ve kontrendike değilse) FiO2 önce artırılmalı, ardından  
PEEP artırılmalı ve kademeli akciğer açma manevrası gerçekleştirilmelidir11.
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Web sitemizden daha fazla bilgiye erişin: www.draeger.com/protective-ventilation 
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