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ÖZET
Bu olgu sunumuyla, genel anestezi indüksiyonunu takiben yaflam› tehdit eden akut intraoperatif atelektazi geliflen olgunun

sunulmas› amaçland›. 43 yafl›nda erkek hasta L2 vertebras›nda k›r›k nedeniyle genel anestezi alt›nda operasyona al›nd›. Anamnezinde
sigara kullan›m›, balgam flikayeti ve a¤r›ya ba¤l› olarak yetersiz mobilizasyon öyküsü mevcuttu. Anestezi indüksiyonundan 15-20
dakika sonra ventilasyon zorlu¤u, hava yolu bas›nc›nda artma ve periferik oksijen satürasyonunda ani düflme olmas› üzerine çekilen
akci¤er grafisinde sol akci¤erin tama yak›n atelektatik oldu¤u görüldü. ‹ntratrakeal lavajda koyu k›vaml› sekresyon gelmesi üzerine
sekresyonlar azalana kadar bronfliyal lavaja devam edildi. Atelektatik akci¤erin aç›lmas› amac›yla yap›lan iyilefltirme manevras›yla
birlikte PEEP uyguland› ve 5 cmH2O’dan bafllayarak kademeli olarak 15 cmH2O’ya ç›k›ld›. Ard›ndan PEEP tekrar kademeli bir
flekilde 5 cmH2O’ya azalt›ld›¤›nda hastan›n periferik oksijen satürasyonunun yükseldi¤i görüldü. Tekrarlanan akci¤er grafisinde sol
akci¤erdeki atelektazinin belirgin olarak azald›¤› saptand›. Kan gaz analizinde de arteriyel oksijenizasyonun iyi oldu¤u gösterilince
hasta ekstübe edilerek yo¤un bak›ma al›nd›.
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SUMMARY
ACUTE LIFE THREATENING INTRAOPERATIVE ATELECTASIS (CASE REPORT)
We aim to report the case of a patient with acute life threatening intraoperative atelectasis after the induction of general

anesthesia. A 43-year-old man was presented for operation under general anesthesia due to L2 burst fracture. The patient’s
history indicated habitual smoking, copious sputum and inadequate mobilization due to pain. Ventilation difficulty, increased peak
airway pressure and a sudden decrease in peripheral oxygen saturation were noticed 15-20 min after induction of anesthesia. The
chest roentgenogram taken showed almost complete left lung atelectasis. We observed thick mucosal secretions during intratracheal
lavage, so we continued to bronchial lavage until the secretions were reduced. In order to reexpand all previously collapsed lung
tissue, recruitment manoeuvre was applied combined with PEEP increased in steps of 5 cmH2O up to a maximum of 15 cmH2O.
After PEEP was decreased twice to obtain PEEP 5 cmH2O, it was observed that the patient’s peripheral oxygen saturation was
increased. A repeat chest roentgenogram showed significantly reduced atelectasis in the left lung. After it was seen in blood gas
analysis that arterial oxygenation had improved, the patient was extubated and transferred to the intensive care unit.

KEY WORDS: Intraoperative atelectasis, PEEP, recruitment manoeuvre, bronchial lavage.
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G‹R‹fi

Genel anestezi sa¤l›kl› akci¤erlerde bile intrapulmo-
ner flant oluflumunu art›rarak oksijenizasyonu bozabil-
mektedir (1). Ancak oluflan flant›n miktar› pulmoner ate-
lektazi geliflimi ile uyumludur (2). Anestezi indüksiyo-
nunu takiben %85-90 hastada dakikalar içinde atelektazi
geliflebilmektedir (3). Kullan›lan anestezik ajandan ba-
¤›ms›z olarak genel anestezi indüksiyonunu takiben
spontan soluyan veya mekanik olarak ventile edilen has-
talarda atelektazi geliflebilir (4). Sorunsuz bir genel
anestezi s›ras›nda herhangi bir cerrahi ifllem yap›lmad›-
¤›nda bile özellikle akci¤er bazalinde %15-20 oran›nda
atelektatik alan olufltu¤u gösterilmifltir (5).

‹ntraoperatif dönemde yaflam› tehdit eden hipok-
semiye neden olan ciddi pulmoner atelektazi nadir
olmakla birlikte, genel anestezi uygulanan hastalar›n
% 2.8’inde görülebilmektedir (6,7). Bu olgu sunumuyla
anestezi indüksiyonunu takiben ani geliflen ve sol akci-
¤erde tam kollapsa neden olarak ciddi hipoksemiye olufl-
turan atelektazi tablosunun tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r.

OLGU

43 yafl›nda, 170 cm boyunda ve 75 kg a¤›rl›¤›nda
olan erkek hastaya yüksekten düflme sonras›nda L2 ver-
tebrada k›r›k nedeniyle genel anestezi alt›nda stabilizas-
yon yap›lmas› planland›. Hastan›n anamnezinden 20 y›l-
d›r günde 10-15 adet sigara kulland›¤›, balgam ç›karma
flikayeti oldu¤u ve kazadan sonraki yedi gün boyunca
a¤r› nedeniyle sürekli yatt›¤› ö¤renildi. Operasyon önce-
si çekilen akci¤er grafisinde kardiyotorasik oran›n s›n›r-
da yüksekli¤i d›fl›nda akci¤er alanlar› normal olarak de-
¤erlendirildi (fiekil 1). Di¤er tüm tetkikleri ve dahiliye
konsültasyonu normal s›n›rlarda olan hastan›n fizik mu-
ayenesinde solunum sisteminde herhangi anormal bir
bulguya rastlanmad›. Premedikasyon uygulanmadan
ameliyathaneye al›nan hastada kalp at›m h›z› (KAH), pe-
riferik oksijen satürasyonu (SpO2) ve noninvazif kan ba-
s›nc› (KB) monitörize edildi¤inde s›ras›yla 88 at›m dk-1,
%97 ve 128/85 mmHg olarak ölçüldü.

Anestezi indüksiyonunda 2 µg kg-1 fentanil ve 5 mg
kg-1 tiyopental uygulamas›n› takiben 0.1 mg kg-1 vekü-
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ronyum ile 8.5 numara kafl›-spiralli endotrakeal tüp kul-
lan›larak entübasyon sorunsuzca sa¤land›. Entübasyon-
dan sonra SpO2’si %100 olan hastan›n oksültasyonunda
her iki akci¤erin dinlemekle solunuma eflit kat›ld›¤› te-
yid edilerek tüp tespit edildi. Anestezi idamesi %50 O2

ve N2O kar›fl›m› içinde sevofluran ile sa¤land›. ‹ndüksi-
yondan 15-20 dk sonra hastaya pron pozisyon verebil-
mek için haz›rl›k yap›l›rken rezervuar balonda ani geli-
flen direnç ve eflzamanl› olarak hava yolu bas›nc›n›n 35
mmHg’n›n üzerine ç›kt›¤› belirlendi. Bu arada KB:
145/95 mmHg ve KAH: 105 at›m dk-1’ya yükselen has-
tan›n SpO2 de¤erinin %80’e kadar düfltü¤ü görüldü. He-
men %100 O2 ile ventilasyona bafllanan hastada sol ak-
ci¤erin oksültasyonunda hiç ses duyulmad›¤› tespit edil-
di. Endotrakeal tüpün yer de¤ifltirmifl olabilece¤i düflü-
nülerek laringoskopi tekrarland› ve tüp yeri teyid edilip
tekrar tespit edildi. Anestezi devrelerindeki olas› bir t›-
kan›kl›¤› ekarte etmek için h›zl›ca anestezi sistemleri
de¤ifltirildi. Ancak bunlarla herhangi bir düzelme sa¤la-
namayan hastada bronkospazm geliflti¤i düflünülerek
5 mg kg-1 teofilin ve 75 mg prednizolon intravenöz ola-

rak uyguland›. Bu arada acil çekilen portable akci¤er
grafisinde sol akci¤erde tama yak›n atelektazi geliflti¤i
görüldü (fiekil 2). Hastan›n EtCO2 de¤erleri 58-60
mmHg’ya kadar yükselirken SpO2 de¤erleri progresif
olarak azalarak %60’a kadar düfltü. %0.9’luk serum fiz-
yolojik ile tüp içinden lavaj yap›ld› ve yo¤un k›vaml›
sekresyon aspire edildi.

Atelektatik alveollerin aç›lmas› amac›yla bas›nç
kontrollü ventilasyon modunda 5 cmH2O PEEP (ekspir-
yum sonu pozitif bas›nç) baflland›; 5 solukta bir ve 5
cmH2O bas›nç art›fllar›yla iki aflamada PEEP de¤eri 15
cmH2O’ya ç›kacak flekilde iyilefltirme manevras› uygu-
land›. 10 soluk kadar bu seviyede tutulduktan sonra yine
5 solukta bir ve 5 cmH2O bas›nç azal›fllar›yla PEEP
de¤eri iki aflamada 5 cmH2O’ya kadar düflürülerek vo-
lüm kontrollü ventilasyona geçildi. Manevra s›ras›nda
güvenlik aç›s›ndan hava yolu tepe bas›nc› 40 cmH2O’yu
geçmeyecek flekilde s›n›rland›r›ld›. Bu arada SpO2’nin
%80 de¤erine ç›kt›¤›, sol akci¤erin orta ve üst alanlar›n-
da solunum seslerinin tekrar al›nmaya baflland›¤› görül-
dü. Sekresyonlar azal›ncaya kadar serum fizyolojik ile
intratrakeal lavaja devam edildi.

Bu uygulamalar sonucunda hava yolu bas›nc› aza-
lan, SpO2 de¤erleri ise %97-98 olan hastadan al›nan
kan gaz›nda %100 oksijen ile ventile edilirken pH 7.38,
PaO2 128.5 mmHg, PaCO2 41.3 mmHg ve SaO2 %98.6
olarak ölçüldü. Tekrar akci¤er grafisi çekilen hastada
sol taraftaki atelektazinin belirgin olarak azald›¤› görül-
dü¤ünden indüksiyondan 2 saat sonra hasta ekstübe
edilerek anestezi yo¤un bak›ma al›nd› (fiekil 3). Yo¤un
bak›mda bir süre yüz maskesiyle 4 L dk-1’dan O2 alan
ve SpO2 de¤erleri %98-99 olarak seyreden hastan›n
tekrarlanan akci¤er grafisinde atelektazinin belirgin
olarak düzeldi¤i teyid edildi. Yap›lan gö¤üs hastal›klar›
konsültasyonunda sadece solunum egzersizleri önerilen
hasta servise al›nd›.

fiekil 1: Preoperatif akci¤er grafisi (normal bulgular)

fiekil 2: ‹ntraoperatif akci¤er grafisi (sol akci¤erde atelektazi) fiekil 3: Tedavi sonras› çekilen akci¤er grafisi (düzelme bulgular›)
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olan hastalarda atelektazi oluflumundan mukus t›kaçlar›-
n›n sorumlu olabilece¤i fiberoptik bronkoskop yard›-
m›yla ortaya konmufltur. Igarashi ve ark (14) ise öykü-
sünde sigara kullan›m› ve devaml› balgam flikayeti olan
bir hastada ani geliflen atelektaziden afl›r› sekresyona se-
konder solunum yollar› obstrüksiyonunu sorumlu tuta-
rak bunu bronkoskop ile do¤rulam›flt›r. ‹ntraoperatif ate-
lektazide fiberoptik bronkoskop hem tan›da hem de te-
davide büyük önem tafl›maktad›r (15,16). Bu olguda
mevcut imkanlar çerçevesinde bronkoskopi yap›lama-
mas›na ra¤men tüp içinden yap›lan trakeal lavajda yo-
¤un k›vaml› sekresyonlar›n görülmesi ve aral›klarla ya-
p›lan aspirasyondan hastan›n fayda görmesi hava yolu
obstrüksiyonuna neden olarak mukus t›kaçlar›n› düflün-
dürmektedir. Hastan›n travma sonras›nda iyi mobilize
olamamas›, sigara al›flkanl›¤› ve operasyon öncesi var
olan balgam flikayetleri mukus t›kaçlar›n oluflumunu
aç›klarken, pozitif bas›nçl› ventilasyonla bu t›kaçlar
obstrüksiyon oluflturacak flekilde bronfla itilmifl olabilir.

Literatürde genel anestezi s›ras›nda oluflan atelekta-
tik bölgelerin tekrar ekspansiyonunu sa¤lamak için hi-
perinflasyon ve PEEP gibi iyilefltirme manevralar›n›n
uygulanmas›yla intrapulmoner flant oluflumu azalt›larak
gaz de¤ifliminin düzeltilebilece¤i gösterilmifltir (17,18).
Bununla birlikte, %100 oksijenle ventilasyona devam
edildi¤i durumlarda bile iyilefltirme manevras› sonras›
uygulanan PEEP ile atelektazi oluflumu veya tekrarla-
mas› önlenebilmektedir (19,20). Bu olguda uygulad›¤›-
m›z iyilefltirme manevras› ve PEEP düzeylerine benzer
flekilde Tusman ve ark (21,22) taraf›ndan, uygulad›klar›
alveolar iyilefltirme manevras›yla hastada önemli hemo-
dinamik de¤ifliklik ve komplikasyon olmaks›z›n arteri-
yel oksijenizasyonun, akci¤er kompliyans›n›n ve SpO2
düzeylerinin anlaml› olarak artt›¤› bildirilmektedir.

Sonuç olarak; genel anestezi s›ras›nda yaflam› tehdit
eden hipoksemi nedeni olarak atelektazi düflünülüyorsa,
fiberoptik bronkoskop hem nedenin ortaya konulmas›
hem de tedavi amaçl› kullan›lmas› aç›s›ndan büyük
önem tafl›maktad›r. Ancak fiberoptik bronkoskopun ol-
mad›¤› durumlarda, mukus t›kaçlara ba¤l› atelektazi söz
konusu oldu¤unda intratrakeal lavaj ve alveollerin tekrar
ekspansiyonunu sa¤lamak amac›yla iyilefltirme manev-
ras›yla birlikte yeterli düzeyde PEEP uygulamas› yafla-
m› tehdit eden hipokseminin düzeltilmesinde yararl› ola-
bilir.
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TARTIfiMA

Genel anestezi s›ras›nda sa¤l›kl› akci¤erlerde bile
pulmoner gaz de¤ifliminin bozulmas›yla birlikte intra-
pulmoner flant oluflumunun artt›¤› ve oksijenizasyonun
bozuldu¤u uzun y›llard›r bilinmektedir. Bu durum ilk
defa Bendixen ve ark (8) taraf›ndan "pulmoner atelekta-
zi" olarak adland›r›lm›fl olup, akci¤er kompliyans›nda
ve arteriyel oksijenizasyondaki azalman›n sorumlusu
olarak, alveollerdeki ilerleyici kollapsa ba¤l› akci¤er
hacmindeki azalma gösterilmifltir. Elektif cerrahi uygu-
lanan olgular›n % 53’ünde hafif-orta derecede (SpO2 %
86-90), % 20’sinde ise fliddetli derecede (SpO2 < % 81)
hipoksemi geliflebilmektedir (1,9).

Genel anestezi s›ras›nda atelektazi gelifliminden üç
temel mekanizma sorumlu tutulmaktad›r (10,11). Birin-
cisi, diyafram ve solunum kaslar›nda fonksiyon kayb›y-
la oluflan akci¤er dokusundaki kompresyona ba¤l›
kompresyon atelektazisi; ikincisi, hava yollar›nda olu-
flan obstrüksiyona ba¤l› olarak t›kan›kl›¤›n gerisindeki
havan›n devam eden dolafl›m taraf›ndan resorbe edilme-
siyle alveollerde oluflan kollaps›n neden oldu¤u resorb-
siyon atelektazisi; üçüncüsü ise anesteziye ba¤l› surfak-
tan kayb›n›n neden oldu¤u atelektazidir. Hem kompres-
yon atelektazisinde hem de surfaktan aktivitenin azal-
mas›na ba¤l› atelektazilerde daha çok her iki akci¤er ba-
zallerinde ve segmental olarak atelektazi görülürken bu
durum özellikle postoperatif dönemde sorun olufltur-
maktad›r (12,13). ‹ntraoperatif dönemde atelektazinin
ani ve tek tarafl› geliflti¤i durumlarda öncelikle, hava
yollar›nda çeflitli nedenlerle oluflan obstrüksiyona ba¤l›
resorbsiyon atelektazisi akla gelmelidir. Ani hava yolu
obstrüksiyonuna neden olabilecek; anestezi devrelerin-
deki ar›zalar, bronfliyal entübasyon, pulmoner aspiras-
yon, ast›m ve pnömotoraks ay›r›c› tan›da düflünülmeli-
dir. Bu olguda ilk olarak endotrakeal tüpün yeri bronfli-
yal entübasyon aç›s›ndan laringoskopi yap›larak tekrar
de¤erlendirildi. Ard›ndan kullan›lan anestezi devrelerin-
deki olas› bir ar›zan›n ekarte edilmesi amac›yla anestezi
sistemi de¤ifltirildi. Endotrakeal tüpün spiralli olmas› ve
sa¤ tarafta havalanman›n devam etmesinden dolay› tüp-
le ilgili herhangi bir sorun düflünülmedi. Ayr›ca hastan›n
bronkodilatör ve steroid tedavisinden hiç fayda görme-
mesi de ast›m ve bronkospazm ata¤›n› düflündürmedi.
Bunun üzerine hastaya akci¤er grafisi çekilmesine karar
verildi.

Literatürde intraoperatif dönemde derin hipoksemi
nedeni olarak gösterilen ani atelektazi geliflimi nadir
olarak bildirilmifltir. Samuels ve ark (6) ile Pivalizza ve
ark’n›n (7) rapor ettikleri iki ayr› olguda, travma sonras›
özellikle operasyona kadar geçen sürede mobilize ola-
mayan ve risk faktörü olarak sigara kullan›m öyküsü
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