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GIRIS

Atelektazi akciger dokusundaki kollapsa bagli volim azalmasi olup, patofizyolojik
mekanizma ve lokalizasyonlara gore siniflandirilir. Patofizyolojik olarak obstriiktif ve
non-obstriktif olarak ikiye ayrilir. Obstriktif atelektazi hava yollarindaki blokaja bagl
ventile olmayan alveoler nedeniyle olusurken, non-obstriktif atelektazi visseral ve pa-
riyetal plevra arasindaki baglanti kaybi, parankimal kompresyon, strfaktan disfonksi-
yonu veya akciger dokusundaki infiltratif hastaliklara bagli meydana gelir; relaksasyon,
kompresif, adhesiv, skatrisyon, plate-like olarak siniflandirilir. Relaksasyon atelektazisi
genellikle pnémotoraks, plevral efflizyon ya da genis billéz lezyonlarin etkisiyle pa-
rietal ve visseral plevra arasindaki baglantinin azalmasidir. Kompresif atelektazi lokule
plevral effizyon, hemidiyafragma elevasyonu, plevral ya da parankimal solid kitlerin
etkisiyle fonksiyonel rezidlel kapasitenin (FRK) azalmasiyla meydana gelir. Adhesiv
atelektazi kismen surfaktan eksikligi yada disfonksiyonu nedeniyle alveoler instabili-
te sebebiyle olusurken, skatrisyon atelektazisi akciger volim azalmasina bagli olarak
en sik granulamat®z hastalik, nekrotizan veya radyasyon pnémonisi sonrasi goralur.
Plate-like atelektazisi hipoventilasyona bagli olup subsegmentaldir (1,2). Atelektazinin
fizik muayene bulgusu perklsyon ve oskiltasyonda akciger seslerinde azalma veya
yoklugudur. En 6nemli laboratuvar bulgusu hipoksemidir. Klinik olarak asemptomatik
olabildigi gibi nefes darligi, hipoksemide artis ve aniden ylkselen ates ile seyredebi-
lir. Radyolojik olarak lobar kollapsin direkt bulgusu olarak fisstrlerde yer degistirme,
havalanma kaybl, bronslarda belirginlesme ve damarlarda artis iken, indirekt bulgulari
hemidiyaframda yUkselme, mediastenin lezyon tarafina cekilmesi, hiler deplasman ve
kompanzatuvar hiperaerasyondur (3).
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Atelektazinin temel tedavisi gelisimini énlemektir. Tedavi ve dnlem amach pulmoner
fizyoterapi, mobilizasyon, ekspansiyon manevralari, insentif spirometre, postural dre-
naj, bronkoskopi, agri kontrolt, yiksek akim oksijen, cough asist ve noninvaziv pozitif
basincli ventilasyon (NiV) kullaniimaktadir (4).

Postoperatif solunum yetmezliginin en 6nemli nedeni atelektazidir ve perioperatif
dénemde yaklasik %54-92 oraninda gorilmektedir. Perioperatif donemde anestezi
etkisi, kullanilan ajanlar, hipoventilasyon, yliksek solutulan oksijen yizdesi (FiO,), mu-
kosiliyer klerenste bozulma, postoperatif agri ve cerrahi insizyona bagli FRK azalmayla
solunum yetmezligi ve atelektazi gelisir. Atelektazi sonucunda ventilasyon/perflizyon
(V/Q) oraninda bozulma, sant, pulmoner vaskuler direncte ve periferik vaskuler di-
rencte artma sonucu hipoksemi olusur. Oksijenizasyonda bozulma ve akciger perme-
abilitesinde artma sonucu akut akciger hasari olabilir. Ozellikle yasli, obez hastalarin
cerrahisinden sonra risk artmaktadir. Operasyon tipi acisindan Ust abdomen, kardiak
ve torasik cerrahilerde risk daha fazladir. Postoperatif donemde ekstibasyon sonrasi
ilk 6 saatte atelektazi, pulmoner 6dem gibi komplikasyonlardan dolayi hastanede yatis
giin sayisinda, reenttibasyon ve nazokomiyal enfeksiyon oranlarinda artis meydana
gelmektedir. Yuksek mortalite ve morbiditeyle seyretmektedir (5,6).

Atelektazide NiV kullanimi ile ilgili calismalar siklikla preoperatif veya postoperatif cer-
rahi hastalarda yapilmistir. Postoperatif atelektaziden dolayi hipoksemisi olan abdo-
minal cerrahi sonrasi 209 hastayi iceren calismada tek basina oksijen ile strekli pozitif
hava yolu basinci (CPAP) tedavisi karsilastirilmis ve CPAP alan sekresyonu olmayan
grupta endotrakeal entiibasyon, pnémoni, enfeksiyon ve sepsis insidansinda azalma
tespit edilmistir (7). Franco ve ark.nin kardiak cerrahi sonrasi 26 hastali calismasinda
inspiratuvar ve ekspiratuvar basinc duzeyleri ayr ayri belirlenebilen pozitif hava yolu
basinci (BiPAP) verilen grupta atelektazinin ve solunumsal parametrelerin bu daha hiz-
li dizeldigini tesbit etmislerdir (8). Abdominal cerrahi sonrasi hipoksemik solunum
yetmezligi gelisen 293 hastali calismada oksijen ile NiV tedavisi karsilastirilmis ve NivV
alan grupta reenttbasyon, enfeksiyon orani daha dtstk bulunmus ama mortaliteye
acisindan fark saptanmamistir (9). Sonucta atelektazi tedavisinde erken dénem NiV
uygulamasi ile reentiibasyon riskinde ve yogun bakimda kalma suresinde azalma, ok-
sijenizasyonda dlzelme olmaktadir.

NIV bir yiiz maskesi yolu ile ventilasyon desteginin saglanmasidir. Bu yéntemin en
onemli avantajli solunum yetmezIligi tedavisinde entlbasyona ihtiyac duyulmadan
ve invaziv mekanik ventilasyon iliskili komplikasyon oranini azaltmasidir (10,11). Bu
yontem icin en gulclt adaylar havayolu refleksleri korunmus, iletisim kurulabilen, he-
modinamik acidan stabil olan hastalardir. Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH)
alevlenmelerinde, kardiyojenik pulmoner 6dem ve bagisikligi baskilanmis hastalarda
ilk tercihken, néromuskuler hastalik, son dénem hastalar, astim atagi ve postoperatif
solunum yetmezliginde ve pnémonide nadir olarak kullaniimaktadir (10,12). Koopere
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olamayan, hemodinamik instabilitesi olan hastalarda invaziv mekanik ventilasyon
geciktiriimemelidir (6). NiV strekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) veya inspiratuvar
ve ekspiratuvar basinc diizeyleri ayri ayri belirlenebilen pozitif hava yolu basinci (Bi-
PAP) saglayan cihazlarla kullanilmaktadir (5,6). Servislerde portable kullanilan NiV
cihazlarinda basinc diizeyleri inspiratuvar pozitif hava yolu basinci (iPAP) ve ekspi-
ratuvar pozitif hava yolu basinci (EPAP) olarak isimlendirilirken, yogun bakim tipi
ventilatdrlerde pressure support (PSV) ve PEEP olarak tanimlanir (13,14). CPAP'da
inspiratuvar destek saglamayip, ekspiryum sonunda pozitif basinc destek saglaya-
rak, atelektazik alanlari acar, gaz alisverisi dizeltir ve FRK'de dizelme saglar (5,10).
BIPAP'da inspiratuvar ve ekspiratuvar pozitif basincli ventilasyonla gaz alisverisinde
dizelme, solunum is yukinde azalma, alveoler ventilasyonda artmaya neden olur
(10,11). Sonucta atelektazide NiV uygulamasi ile hava yollari ve alveollerdeki kollaps
onlenir, FRK ve gaz degisimi artar, diyafragma aktivitesi iyilesir, solunum is ytku ve
intertisyel 6demi azaltmaktadir (5,6).

NIV uygulama yeri yeterli donanim, gerec ve monitorizasyona gére post-anestezik
bakim Unitesi (PACU), servis veya yogun bakim tniteleridir. Profilaktik ve tedavi amacli
kullanilabilir. PACU’da profilaktik olarak NiV yasli, obez, eslik eden KOAH veya kar-
diyak hastaligi olan, obstruktif sleep apne sendormu (OSAS), tiroidektomi sonrasi
trakeomalazisi ve bariatrik cerrahi gibi yiksek riskli cerrahi hastalarda énerilir (5,6).
Uygulama icin temel araclar monitér, hastanin anatomisine uygun maske, ventilatoér,
ventilator devresi ve nemlendiricidir (12).

NiV'de tam yiiz, helment, oronazal veya nazal maske kullanilabilir. Hastanin anato-
misine ve konforuna uygun maske secilmelidir. Klinik pratikte daha siklikla oronazal
maske kullaniimaktadir. A tipi aortik disseksiyon sonrasi NiV uygulanan 40 hastali ca-
lismada helment, oronazal maske karsilastiriimis ve helment maske kullanilan grupta
atelektazi gibi postoperatif komplikasyonlara daha az oldugu tespit edilmistir. Fakat
post-operatif dénemde helment tipi maske kullaniminda kusma ve bulanti riski arttig
icin dikkatli kullanilmalidir (5,15).

Yogun bakim tipi NiV cihazlari ile servis tipi NIV cihazlarinin devrelerinde farkliliklar
mevcuttur. Yogun bakim tipi NiV cihazlarinda inspirasyon ve ekspirasyona ait cift dev-
re kullanirken, portable servis tipi NiV'de genellikle tek devre kullanilmaktadir. Tek
devreli cihazlarda ekshalasyona ait valv dikkat etmek gereklidir (12). NiV uygulama-
sinin basinda hastaya uygun pozisyon verilmeli, mimkunse yatak basi 45° dereceye
yikseltilmeli ve hasta bilgilendirilmelidir. NiV'de uygulamasinda stireler ile ilgili yapilan
calismalarda farkliliklar mevcuttur. Genel olarak kabul edilen CPAP icin 5-10 cmH,0
arasi pozitif basinc baslangic icin yeterliyken; BiPAP uygulamasinda hasta tetikli, akim
tetikli veya basinc tetikli modlar secilmeli, ekspiratuvar tidal volim 5-7 ml/kg, solunum
hizi dakikada 25'den az, oksijen satlrasyonu = %90-95 olacak sekilde FiO, verilmeli,
inspiratuvar tetikleme akim tetiklemede 1-2 L/dakika, basinc tetiklemede -1 ve -2 cm-
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H,0, inspirasyon/ekspirasyon orani 1/2, inspirasyon akim hizi orta-ytksek olacak se-
kilde IPAP ve PEEP ayarlanmalidir. BIPAP modunda ¢ncelikle PEEP ile baslanmasi, PEEP
dizeyinin 5-8 cmH,0 olarak baslanmasi, daha sonra iPAP'In, PEEP'in 2 cmH, O Gzerin-
de olacak sekilde, 2 cmH,O artislariyla en fazla 20-25 cmH,0 ayarlanmalidir (5,6, 16).
Yiksek basincli NiV uygulamalarinda barotravma riski g6z éniinde bulundurulmalidir.
Uygulama suresi olarak PACU’da pulmoner komplikasyon riski yiiksek olan hastalarda,
atelektazi gibi postoperatif komplikasyonlardan korumak amacli ekstiibasyon sonrasi
bir saat uygulama arkasinda iki-tc gtin aralikli uygulama onerilmistir. Kardiyak cerrahi
sonrasi hastalarda profilaktik kullanimi ile ilgili yapilan calismalarda gtinde doért defa
30 dakika boyunca 5 cmH,O CPAP veya NIV uygulamasi dnerilirken; bazi calismalarda
10 cmH,0 CPAP her dort saatte bir 10 dakika veya en az alti saat boyunca devamli
uygulanmasi ile atelektazi riskinde azalma tespit edilmistir (5,17,18). Torasik cerrahi
abdominal ve bariatrik cerrahi sonrasi profilaktik NiV ile ilgili calismalarda ekstiibasyon
sonrasl ilk Gc gun icinde uygulandiginda atelektazi gibi pulmoner komplikasyonlarinin
onlenmesinde basarili bulunmustur. Tedavi amacl NIV ilk dort-alti saatte daha ba-
sarilidir; fakat gebeler ve acil cerrahi operasyon sonrasi gastrik problemler nedeniyle
uygun degildir. Sonucta yapilan calismalarda NiV uygulama stiresi olarak profilaktik
ekstlbasyon sonrasi ilk 24 saatte bir kez ya da her 2-4-6 saatte bir 10-30-45-60 da-
kika; tedavi amach aralikli iki-dort saatte bir 60-90 dakika uygulanmalar mevcuttur.
Hastanin klinik yanitina gore stresi, basinc diizeyleri azaltilabilir (5,6,13,16).

NiV uygulama esnasinda vital bulgular, ventilatér uyumu, bilinc durumu, gégus hare-
ketleri gdzlenmelidir. ilk 15 dakikada klinik yanit genelde gézlenirken, 15-20 dakikada
solunum hizinda azalma olmali ve genellikle birinci veya ikinci saatte alinan kan gaz
oksijenizasyon degerlendirilmesi yapiimalidir (5,10).

Atelektazi NiV tedavisinin komplikasyonlari diger endikasyonlarla NiV kullanim komp-
likasyonlari ile aynidir. CPAP tedavisinin majoér komplikasyonu intolerans, akciger hipe-
rekspansiyonu sonucu alveoler 6lU bosluk artmasi ve intratorasik basinc artisi sonucu
hipotansiyon, azalmis vendz dénistir (5). NiV ile en sik agiz kurulugu, gastrik distansi-
yon, nazal kuruluk, hava kacag, goz iritasyonu, burun derisinde yaralanma goraltr (10).
Batin cerrahisi geciren hastalarda CPAP ve BiPAP etkinliginin karsilastirldigi calismada
nazogastrik tlp ile NIV uygulandigi ve gastrik distansiyon yan etkisinin gértilmedigi belir-
tilmis; fakat ayni calismada hava kacaklarinin fazla oldugu belirtilmis (19). Batin cerrahisi
sonrasl NIV komplikasyonu olarak bazi calismalarda gastrik distansiyon ve aspirasyon sik
gozlenirken bazi calismalarda gozlenmemistir (20). Komplikasyon riski yiksek oldugu
durumlarda 6-8 cmH,O gibi distk basinc seviyelerinin kullanilmasi ¢nerilmektedir (21).

Sonuc

Son yillarda atelektazinin dnlenmesinde ve tedavisinde perioperatif hastalarda NiV uy-
gulamalari siklikla kullanilmaktadir. NIV tedavisinin uygulama stresi ve basinclarla ilgili
net protokoller ne yazik ki bulunmamaktadir ve calismalara ihtiyac vardir.
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