Ameliyathanede Koruyucu Ventilasyon

T

Amehyat sonrasi pulmoner

TN W s A v P

komplikasyonlar: azaltma

secenekleri

Bu makale, ameliyat esnasindaki akciger koruyucu ventilasyon stratejileri ile ilgili
guncel tartismalari incelemektedir. Ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyonlari
azaltmak icin 6zet arka plan bilgileri ve gtncel literatire dayali tavsiyelere genel
bir bakis sunmaktadir.
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Ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyonlari en aza indirmek
icin ameliyat esnasinda cerrahi hastalarin nasil ventile edilmesi
gerektigine dair tartismalar son yillarin giincel konusudur. Konuya
istk tutmak Gzere cesitli randomize kontrollii galismalar (RKC'ler)
ve degerlendirmeler yapilmistir. Ancak arastirmalar hentz klinik
dengeyi saglayamamistir.  Bazi  ventilasyon  parametrelerinin
ameliyat sirasinda hastanin akcigerlerini korumada destek oldugu
kanitlanmisken, bazilari belirsizligini korumakta ve dahafazla arastirma
gerektirmektedir. Ancak her sey goz oniinde bulunduruldugunda,
genel anestezinin akciger islevini bozdugu ve ventilasyonun da bu
bozukluga sebep olmada 6nemli bir rol oynadigi genel kani olarak
gorilmektedir. Her ne kadar bu konuda yapilan arastirmalarin sonuclari
belirsiz olsa da, son yillarda elde edilen kanitlar, tim sorularin cevabi
olmamasina ragmen cerrahi hastalarda akciger koruyucu stratejilerin

kullaniimasini sdylemektedir.

Burada etkin  bir
uygulanabilecegidir. Cesitli bagka klinik arastirmalar, her ne kadar

soru, gegerli yaklasimlarin  nasil sekilde
carpict kanitlar olsa da, onerilerin ve hatta ydnergelerin klinik

uygulamada rutin olarak tam kullaniimadigini gostermektedir.

Belirli parametreler hakkinda tartisma

Ameliyat esnasinda akciger korumasi ile ilgili tartismalarda arastirmalar,
ameliyat sonrasi tek olarak veya birbiriyle baglantili sekilde pulmoner
komplikasyonlar goriilmesi (zerinde etkisi olmasi beklenen belirli
parametrelere odaklanmaktadir. Tartisilan konular arasinda tidal hacmin
(Vt) boyutu, pozitif ekspirasyon sonu basincinin (PEEP) kullanimi
ve seviyesi, uygulanan oksijen fraksiyonu®, akciger agma manevralari
ve son zamanlarda plato- ve itme basinglar® yer almaktadir.

lpucu: Ek teknik arka plan bilgileri icin “teknolojiye yakindan
bakis" e-kitabimiza bakin.

Tidal hacim

Yuksek Vinin ézellikle ARDS hastalari icin tehlikeli oldugu uzun bir
stredir ifade edilmektedir; kantlarin mortalite oranlarinda belirgin
bir distis gostermesiyle de dusik Vt ile ventilasyon, YBU'de bu
hastalarda bir bakim standardi haline gelmistir. Ancak kanitlar, dustk
Vt'nin ARDS hastalari igin avantajlarini géstermekle kalmamis, akciger
hasari olmayan kritik dizeyde agir hastalar icin de faydali oldugunu
ortaya koymustur. Ama dustk Vi stratejileri, bu hastalar icin hentz bir
bakim standardina déntsmemistir?,

Klinik calismalar, ameliyathanede indirgenmis Vt igeren akciger
koruyucu stratejilerin, akciger islevi ve ameliyat sonrasi pulmoner
komplikasyon (PPC'ler) gérulmesi (zerinde olumlu bir etkisi
oldugunu gostermektedir. Ug RKC, mide ameliyati ve omurga
distk  Vt'nin
ortaya koymustur. Bu calismalardaki tidal hacimler, 6 - 7 ml/kg
tahmini  vicut agirhgi  (predicted bodyweight - PBW) kadar
dusuk kaydedilmistir?. IMPROVE ve PROVHILO olarak bilinen

iki buytk Avrupa calismasi, ameliyathanedeki akciger koruyucu

ameliyati  gegiren hastalarda pozitif  etkilerini

ventilasyonun dustk Vt icermesi gerektigini savunmus, ancak
PEEP ve akciger agma manevralan (RM) olmak uzere akciger
korumasinin diger bilesenleri baglaminda celigkili sonuglar ortaya
koymustur® ®. Yakin zamanda yapilan bir meta analiz ise ameliyat
icin yapilan genel anestezide kisa sureli ventilasyonda bile ylUksek
Vtnin zararli etkileri oldugunu belirtmis, nispeten dusik olan
6 - 8 ml/kg PBW oraninda bir Vit 6nermistir®. Akciger koruyucu
ventilasyonla ilgili yapilan ¢ok yeni bir RKC, laparoskopik cerrahiye
alinan saglikli hastalar icin de bu yaklasimi 6nermektedir’.

TIDAL HACIM VE TAHMINi VUCUT AGIRLIGI
Tidal
veya ideal viicut agirigina gore hesaplanmasi gerektigi
bilinmektedir. Bu durum, 6 - 8 ml/kg kadar diislk tidal
hacim uygulanmasi muhtemelen beklenenden bile diistik
tidal
hesaplamanin yaygin olarak kabul géren bir yolu da yok gibi

hacimlerin, gercek adiriga gore degil, tahmini

hacimler vereceginden &nemlidir. Ayrica PBW'yi

goriinmektedir. Literatiirde bulunan denklemler tutarsizdir
ve son derece farkh tidal hacimlere neden olmaktadir.
Bir makale, cesitli denklemleri listeleyip karsilastirmis
ve NIH/NHLBI ARDSNet tanimini 6nermigtir®:

* Kadinlar: 45,5 + 0,905 x ([cm cinsinden boy] — 152,4)
* Erkekler: 50,0 + 0,905 x ([cm cinsinden boy] — 152,4)

PEEP

(Cogu arastirma tidal hacimler baglaminda net olsa da, PEEP kullanimi
ve avantajl hala tartismali gérinmektedir. Bir meta analiz, ortalama
ila siddetli ARDS olan hastalarda, daha yiiksek PEEP seviyelerinin
faydali olabilecegini onermektedir. Ancak U¢ bagimsiz RKC, net bir
fayda ortaya koyamamistir. ARDS'si bulunmayan kritik hastalarla
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yapllan bir calisma, ventilatérle baglantili  pnémoni  yasanmasi
ve hipoksemi riski agisindan sifir PEEP'e (ZEEP) kiyasla 6 - 8 cmH20
seviyelerinde PEEP’in avantajini géstermis, ancak sonuglar acisindan
bir fayda ortaya koymamistir. Bir diger galisma ise ARDS veya baglantili
baska komplikasyonlar gorulmesi agisindan, 8 cmH20 seviyesinde
bir PEEP'in olumlu bir etkisi oldugunu kanitlayamamistir. Ancak
yine bir diger RKC, ARDS'si olmayan kritik dizeyde agir hastalarda
6 ve 10 ml/kg PBW degerlerinde Vt'yi karsilastirirken, daha yiksek
PEEP seviyeleri ile akciger hasari olusumu arasinda bagimsiz bir iligki

bUlmU§tUr 2,12,13, 14,15, 16, 17, 18.

PEEP
konusunda net bir cevap vermemektedir. Yukarida adi gegen

Perioperatif ventilasyon icin  mevcut arastirmalar, ideal
uc RKC, farkli PEEP seviyelerini de iceren akciger koruyucu énlem
gruplarini karsilastirmistir. Bu da, bu parametrenin tek basina etkisi
hakkinda herhangi bir sonuca variimasini neredeyse imkansiz
hale getirmektedir”. ki buyik Avrupa caligmasi olan PROVHILO
ve IMPROVE Kkarsilastirldiginda da PEEP tartismali bir noktadir* ®.
IMPROVE, acilan akcigerleri agik tutmak ve daha fazla sénme
olmasini engellemek Uzere ortalama bir PEEP seviyesi onerirken,
PROVHILO calismasi, 2 cmH20 civarinda disiik PEEP seviyelerine
kiyasla 12 cmH20 kadar yilksek PEEP seviyelerinin herhangi bir
faydasini gésterememistir. Ancak, yuksek PEEP seviyeleri ameliyat
esnasinda daha fazla hipotansiyona ve daha yiksek bir vazoaktif
ilag ihtiyacina yol agmistir® ® Yukarida adi gegen meta analiz, daha
ylksek PEEP seviyelerinin (10 - 12 cmH20) PPC'lere karsi koruma
saglamadigini, hatta en azindan obez olmayan hastalarda zarara yol
agabilecegini ortaya koyan yeni bulgular bildirmektedir®. Laparoskopik
cerrahiye alinan hastalarda akciger koruyucu ventilasyonla ilgili
yukarida bahsedilen yeni RKC, RM ile ve PEEP olmadan yiksek
Vtigeren klasik ventilasyon yaklasimlarina kiyasla, 5 cmH20 duzeyinde
ortalama bir PEEP ile dustk Vt'nin, daha az pulmoner komplikasyona
yol actigini bulmustur”. Bu nedenle giinimuzde tartisma, ortalama
ila dustik PEEP'lere dogru egilim gostermektedir® ™.

Bazi yazarlar uygun bir PEEP secilmesi gerektiginden bahseder, ama
uygun PEEP'in ne oldugu sorusunu cevapsiz birakir. Yakin tarihli bir
yorumlarinda Pelosi ve Ball, artik dzellestiriimis koruyucu ventilasyondan
bahsetme zamaninin gelip gelmedigini sormus, ¢zellikle de hastaya
6zgu PEEP ayarlarinin rolt konusunda ek calismalar talep etmislerdir®.
Bu gorus kisa sire 6nce yapilan kapsamli bir degerlendirmede de
desteklenmis, PEEP'in hastanin 6zgtin 6zelliklerine, cerrahi yaklasimin

ayrintilarina ve hastanin pozisyonuna gore segilmesi gerektigi ifade
edilmistir’. Klinik bakis agisindan ele alirsak da Avustralya'nin Sidney
kentindeki Royal Prince Alfred Hastanesinde Kidemli Uzman ve
Sidney Universitesinde Klinik Egitmen olan Dr. Chris Thompson,
2016'te Avustralyada ANZCA Kongresinde yapigi konusmada bu
konudaki distincelerini dile getirmistir. Dr. Thompson konusmasinda,
hastaya 6zgli PEEP titrasyonu dahil koruyucu ventilasyona kendi
yaklagimlarn hakkinda pratik dustncelerini anlatmigtir'®,

Konusmayi youtube’dan izleyebilirsiniz (Baglantr).

Plato basinci ve itme basinci

Koruyucu ventilasyonla ilgili tartigmalarda iki parametre gok
az gorllmektedir: Biri plato basinci, digeri de plato basinci eksi
PEEP olarak tanimlanan

endotrakeal entlibasyon yoluyla kardiyak disi ameliyat gegiren 69.265

itme basincidir.  Genel anestezi ve
ardisik hastayr analiz eden yeni bir hastane bazli kayit calismasi
(2007 -

seviyesi arasinda ortalama, istatistiksel olarak anlamli doza bagl

2014), solunum komplikasyonu riski ile plato basinci

bir iliski bulmustur. itme basincinin, plato basincina benzer sekilde
solunum komplikasyonu olusumunda bir etkisi oldugu belirtilmistir.
16 cmH20'nun altinda bir ortalama plato basincinin koruyucu oldugu
ve ventilatorle iliskili ameliyat sonrasi solunum komplikasyonlari
riskinde artisa neden olmadigi belirlenmistir. Son derece ilging bir
bulgu ise, Vt ile PPC olusumu arasinda kayda deger bir istatistiksel
iligki olmamasidir®.
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Daha once bahsedilen yorumlari bu calismaya atifta bulunan Ball
ve Pelosi, bu bulgulara gére tidal hacim dinamik gerginliginin zararli
etkisinin, akciger gerilimini yansitmasi olasi akciger kompliyansi

ile  baglantil ifade

plato  basincini

artirarak  hafifletilebilecegini
etmislerdir®,

inspire edilen oksijen fraksiyonu (FiO2)

Klasik olarak yiksek bir FiO2 degerinin, oksijenasyonu iyilestirecegi
ve PONV'nin yani sira ameliyat alani enfeksiyonlarini azaltacag
dusuntlmekteydi. Ancak gectigimiz yillarda, inspire edilen oksijen
fraksiyonu ile ilgili daha énce bahsedilen klasik distincenin arkasina
bir soru isareti koyan daha kritik bir tartisma ortaya cikmistir.
Bu tartismanin bir kismi, 6rnegin dogal antioksidan savunmalarini
asin yukleyebilen ve hicresel vyapilara hasar verebilen artan
seviyelerde reaktif oksijen tiirevli serbest radikallerle oksidatif stresin
en azndan kismen neden oldugu kararsiz alveolide emilim
atelektazisi endiksiyonu ve pulmoner hasar ile yiksek FiO2'nin
pulmoner disfonksiyon baslatabilecegi varsayimidir. Ayrica kanitlar,
yuksek FiO2 degerinin ylksek kan oksijeni ile birlikte, kritik
dlizeyde agir hastalarda artan mortalite ile baglantili oldugunu

ortaya koymaktadir?,

Guldner ve arkadaslari intraoperatif ventilasyonda SpO2 >%92 degerini
korumak icin =0,4'lik bir FiO2 kullaniimasini ve hipoksemi durumunda
(bagka sebepler elenmigse) once FiOo'yi artirmayr 6nermektedir'.
Bu durum obez olmayan, saglikli hastalarda gegerlidir. Hastaya veya
cerrahi prosedure bagl olarak daha yiksek oksijen fraksiyonlar igin
makul sebepler olabilir.

Akciger acma

Burada adi gegen calismalarin birgogu, akciger agmanin nasil, ne
zaman ve hangi hastalarda en iyi sekilde uygulanabilecegini acik bir
sekilde incelememistir. Bununla birlikte PEEP, éncesinde bir akciger
acma manevrasi yapildiginda en etkili olarak tanimlanmaktadir.
Guldner ve ark. bu islemin tidal ventilasyon sirasinda itme basincini
16 - 20 cmH20 degerinde sabit tutup, PEEP’i 5 cmH2O'luk adimlarla,
ve adim bagina 30-60 saniye olacak sekilde, 20 cmH20 degerine
yukselterek, kademeli artan bir yaklasim kullanilimasini tavsiye eder.
PEEP ve tidal hacim, hedeflenen inspirasyon basincini saglayan
PEEP seviyesinde en fazla b nefese kadar istenen seviyelere ayarlanir.
Atelektatik akciger alanlarinin agilmasi, 40 mbar, hatta daha ylksek
hava yolu basinglari gerektirebilir'. Bu yaklagim, Chris Thompson
tarafindan énerilen ve yukarida bahsedilen PEEP titrasyonu yaklagimi
ile benzerlikler gosterir®.

birlikte
korumasi hakkindaki tartismalarda son derece 6nemli bir konu

Bununla akciger  acmanin, intraoperatif  akciger

olduguna inandigimiz icin gelecekte size ayr bir literatlr

degerlendirmesi sunacagiz.
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LITERATURDEN TAVSIYELER

Gincel kanitlara gore Ball ve Pelosi, Filho ve Serpa Neto’'nun yakin zaman &nce yayinlanan yorumlarindaki' 3
ve Gildner ark.'nin yeni degerlendirmesindeki' 6nerilerle de desteklendigi lizere, asagidaki parametrelerin koruyucu
ventilasyon stratejisine dahil edilmesini 6nerir:

— 6-8ml/kg PBW'lik dustik tidal hacimler™ 3™

— Plato basinci (<16cmH20) ve miimkiin oldugu zaman diistik itme basinci" 3

— Diigiik PEEP <5 cmH208 veya hatta <2 cmH20", akciger agma olmadan® ™

— Obez hastalarda ve 4 saatten fazla siireyle Trendelenburg pozisyonunda laparoskopik cerrahiye alinan
hastalarda 5 - 10cmH,O arasi PEEP degerlendirilmelidir®

- SpO2 2%92 degerini korumak igin FiO2 20,4™

— Akciger agma manevrasi baglangig 6nlemi olarak yok™

— Hipoksemi durumunda (bagka sebepler elenmigse ve kontrendike degilse) FiO2 6nce artiriimali, ardindan
PEEP artirilmali ve kademeli akciger agma manevrasi gergeklestirilmelidir™.

Web sitemizden daha fazla bilgiye erisin: www.draeger.com/protective-ventilation
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