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YASAMI TEHDIT EDEN AKUT INTRAOPERATIF ATELEKTAZI
(OLGU SUNUMU)

Hatice YAGMURDUR, Biilent BALTACI, Ferda YAMAN,
Ceren AKDEMIR, Hiilya BASAR

Saghk Bakanhgi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
OZET

Bu olgu sunumuyla, genel anestezi indiiksiyonunu takiben yasami tehdit eden akut intraoperatif atelektazi gelisen olgunun
sunulmast amacland. 43 yasinda erkek hasta L, vertebrasinda kirik nedeniyle genel anestezi altinda operasyona alindi. Anamnezinde
sigara kullanimi, balgam sikayeti ve agriya bagl olarak yetersiz mobilizasyon dykiisii mevcuttu. Anestezi indiiksiyonundan 15-20
dakika sonra ventilasyon zorlugu, hava yolu basincinda artma ve periferik oksijen satiirasyonunda ani diisme olmast tizerine ¢ekilen
akciger grafisinde sol akcigerin tama yakin atelektatik oldugu gériildii. Intratrakeal lavajda koyu kivamli sekresyon gelmesi iizerine
sekresyonlar azalana kadar brongiyal lavaja devam edildi. Atelektatik akcigerin agilmast amaciyla yapilan iyilestirme manevrasiyla
birlikte PEEP uygulandi ve 5 cmH,O’ dan baslayarak kademeli olarak 15 cmH,O’ya ¢ikildi. Ardindan PEEP tekrar kademeli bir
sekilde 5 cmH,0’ya azaltildiginda hastanmin periferik oksijen satiirasyonunun yiikseldigi goriildii. Tekrarlanan akciger grafisinde sol
akcigerdeki atelektazinin belirgin olarak azaldigr saptandi. Kan gaz analizinde de arteriyel oksijenizasyonun iyi oldugu gésterilince
hasta ekstiibe edilerek yogun bakima alind:.
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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 L, 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 cmH,0 up to a maximum of 15 cmH,0.
After PEEP was decreased twice to obtain PEEP 5 cmH,0, 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.

GIRIS

Genel anestezi saglikli akcigerlerde bile intrapulmo-
ner sant olusumunu artirarak oksijenizasyonu bozabil-
mektedir (1). Ancak olusan santin miktar1 pulmoner ate-
lektazi gelisimi ile uyumludur (2). Anestezi indiiksiyo-
nunu takiben %85-90 hastada dakikalar icinde atelektazi
gelisebilmektedir (3). Kullanilan anestezik ajandan ba-
gimsiz olarak genel anestezi indiiksiyonunu takiben
spontan soluyan veya mekanik olarak ventile edilen has-
talarda atelektazi gelisebilir (4). Sorunsuz bir genel
anestezi sirasinda herhangi bir cerrahi islem yapilmadi-
ginda bile 6zellikle akciger bazalinde %15-20 oraninda
atelektatik alan olustugu gosterilmistir (5).

Intraoperatif donemde yasami tehdit eden hipok-
semiye neden olan ciddi pulmoner atelektazi nadir
olmakla birlikte, genel anestezi uygulanan hastalarin
% 2.8’inde goriilebilmektedir (6,7). Bu olgu sunumuyla
anestezi indiiksiyonunu takiben ani gelisen ve sol akci-
gerde tam kollapsa neden olarak ciddi hipoksemiye olus-
turan atelektazi tablosunun tartisiimasi amaglanmugtir.
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43 yasinda, 170 cm boyunda ve 75 kg agirliginda
olan erkek hastaya yiiksekten diisme sonrasinda L, ver-
tebrada kirik nedeniyle genel anestezi altinda stabilizas-
yon yapilmasi planlandi. Hastanin anamnezinden 20 yil-
dir giinde 10-15 adet sigara kullandig1, balgam ¢ikarma
sikayeti oldugu ve kazadan sonraki yedi giin boyunca
agr1 nedeniyle siirekli yattig1 68renildi. Operasyon 6nce-
si ¢ekilen akciger grafisinde kardiyotorasik oranin sinir-
da yiiksekligi disinda akciger alanlari normal olarak de-
gerlendirildi (Sekil 1). Diger tiim tetkikleri ve dahiliye
konsiiltasyonu normal sinirlarda olan hastanin fizik mu-
ayenesinde solunum sisteminde herhangi anormal bir
bulguya rastlanmadi. Premedikasyon uygulanmadan
ameliyathaneye alinan hastada kalp atim hiz1 (KAH), pe-
riferik oksijen satiirasyonu (SpO,) ve noninvazif kan ba-
sinct (KB) monitorize edildiginde sirasiyla 88 atim dk’,
%97 ve 128/85 mmHg olarak ol¢iildii.

Anestezi indiiksiyonunda 2 pg kg™ fentanil ve 5 mg
kg tiyopental uygulamasii takiben 0.1 mg kg' vekii-
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Sekil 1: Preoperatif akciger grafisi (normal bulgular)

ronyum ile 8.5 numara kafli-spiralli endotrakeal tiip kul-
lanilarak entiibasyon sorunsuzca saglandi. Entiibasyon-
dan sonra SpO,’si %100 olan hastanin oksiiltasyonunda
her iki akcigerin dinlemekle solunuma esit katildig: te-
yid edilerek tiip tespit edildi. Anestezi idamesi %50 O,
ve N,O karisimi icinde sevofluran ile sagland:. Indiiksi-
yondan 15-20 dk sonra hastaya pron pozisyon verebil-
mek i¢in hazirlik yapilirken rezervuar balonda ani geli-
sen direng ve eszamanli olarak hava yolu basincinin 35
mmHg’ nin tizerine ¢iktig1 belirlendi. Bu arada KB:
145/95 mmHg ve KAH: 105 atim dk"’ya yiikselen has-
tanin SpO, degerinin %80’e kadar diistiigii goriildii. He-
men %100 O, ile ventilasyona baslanan hastada sol ak-
cigerin oksiiltasyonunda hic ses duyulmadig tespit edil-
di. Endotrakeal tiipiin yer degistirmis olabilecegi diisii-
niilerek laringoskopi tekrarland1 ve tiip yeri teyid edilip
tekrar tespit edildi. Anestezi devrelerindeki olast bir ti-
kaniklig1 ekarte etmek icin hizlica anestezi sistemleri
degistirildi. Ancak bunlarla herhangi bir diizelme sagla-
namayan hastada bronkospazm gelistigi diisiiniilerek
5 mg kg teofilin ve 75 mg prednizolon intravenoz ola-

Sekil 2: intraoperatif akciger grafisi (sol akcigerde atelektazi)
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rak uygulandi. Bu arada acil cekilen portable akciger
grafisinde sol akcigerde tama yakin atelektazi gelistigi
goriildii (Sekil 2). Hastanin EtCO, degerleri 58-60
mmHg’ya kadar yiikselirken SpO, degerleri progresif
olarak azalarak %60’a kadar diistii. %0.9°luk serum fiz-
yolojik ile tiip i¢inden lavaj yapildi ve yogun kivaml
sekresyon aspire edildi.

Atelektatik alveollerin a¢ilmasi amaciyla basing
kontrollii ventilasyon modunda 5 cmH,O PEEP (ekspir-
yum sonu pozitif basing) baglandi; 5 solukta bir ve 5
cmH,0O basing artiglariyla iki asamada PEEP degeri 15
cmH,0O’ya ¢ikacak sekilde iyilestirme manevrasi uygu-
landi. 10 soluk kadar bu seviyede tutulduktan sonra yine
5 solukta bir ve 5 cmH,O basin¢ azaliglariyla PEEP
degeri iki asamada 5 cmH,0O’ya kadar diisiiriilerek vo-
lim kontrollii ventilasyona gecildi. Manevra sirasinda
giivenlik acisindan hava yolu tepe basinct 40 cmH,0O’yu
gecmeyecek sekilde sinirlandirildi. Bu arada SpO,’nin
%80 degerine c¢iktig1, sol akcigerin orta ve iist alanlarin-
da solunum seslerinin tekrar alinmaya baglandig1 goriil-
dii. Sekresyonlar azalincaya kadar serum fizyolojik ile
intratrakeal lavaja devam edildi.

Bu uygulamalar sonucunda hava yolu basinci aza-
lan, SpO, degerleri ise %97-98 olan hastadan alinan
kan gazinda %100 oksijen ile ventile edilirken pH 7.38,
PaO, 128.5 mmHg, PaCO, 41.3 mmHg ve SaO, %98.6
olarak olciildii. Tekrar akciger grafisi ¢ekilen hastada
sol taraftaki atelektazinin belirgin olarak azaldig1 goriil-
diigiinden indiiksiyondan 2 saat sonra hasta ekstiibe
edilerek anestezi yogun bakima alind1 (Sekil 3). Yogun
bakimda bir siire yiiz maskesiyle 4 L. dk’dan O, alan
ve SpO, degerleri %98-99 olarak seyreden hastanin
tekrarlanan akciger grafisinde atelektazinin belirgin
olarak diizeldigi teyid edildi. Yapilan gogiis hastaliklar
konsiiltasyonunda sadece solunum egzersizleri onerilen
hasta servise alindu.

Sekil 3: Tedavi sonrasi cekilen akciger grafisi (diizelme bulgulari)
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TARTISMA

Genel anestezi sirasinda saglikli akcigerlerde bile
pulmoner gaz degisiminin bozulmasiyla birlikte intra-
pulmoner sant olusumunun artti§1 ve oksijenizasyonun
bozuldugu uzun yillardir bilinmektedir. Bu durum ilk
defa Bendixen ve ark (8) tarafindan "pulmoner atelekta-
zi" olarak adlandirilmig olup, akciger kompliyansinda
ve arteriyel oksijenizasyondaki azalmanin sorumlusu
olarak, alveollerdeki ilerleyici kollapsa bagli akciger
hacmindeki azalma gosterilmigtir. Elektif cerrahi uygu-
lanan olgularin % 53’iinde hafif-orta derecede (SpO, %
86-90), % 20’sinde ise siddetli derecede (SpO, < % 81)
hipoksemi gelisebilmektedir (1,9).

Genel anestezi sirasinda atelektazi gelisiminden ii¢
temel mekanizma sorumlu tutulmaktadir (10,11). Birin-
cisi, diyafram ve solunum kaslarinda fonksiyon kaybiy-
la olusan akciger dokusundaki kompresyona bagli
kompresyon atelektazisi; ikincisi, hava yollarinda olu-
san obstriiksiyona bagl olarak tikaniklifin gerisindeki
havanin devam eden dolasim tarafindan resorbe edilme-
siyle alveollerde olusan kollapsin neden oldugu resorb-
siyon atelektazisi; ligiinciisii ise anesteziye bagl surfak-
tan kaybinin neden oldugu atelektazidir. Hem kompres-
yon atelektazisinde hem de surfaktan aktivitenin azal-
masina bagl atelektazilerde daha cok her iki akciger ba-
zallerinde ve segmental olarak atelektazi goriiliirken bu
durum o6zellikle postoperatif donemde sorun olustur-
maktadir (12,13). 1ntra0peratif donemde atelektazinin
ani ve tek tarafli gelisti§i durumlarda oncelikle, hava
yollarinda ¢esitli nedenlerle olusan obstriiksiyona baglh
resorbsiyon atelektazisi akla gelmelidir. Ani hava yolu
obstriiksiyonuna neden olabilecek; anestezi devrelerin-
deki arizalar, bronsgiyal entiibasyon, pulmoner aspiras-
yon, astim ve pnomotoraks ayirici tanida diisiiniilmeli-
dir. Bu olguda ilk olarak endotrakeal tiipiin yeri bronsi-
yal entiibasyon agisindan laringoskopi yapilarak tekrar
degerlendirildi. Ardindan kullanilan anestezi devrelerin-
deki olas1 bir arizanin ekarte edilmesi amaciyla anestezi
sistemi degistirildi. Endotrakeal tiipiin spiralli olmas1 ve
sag tarafta havalanmanin devam etmesinden dolay: tiip-
le ilgili herhangi bir sorun diisiiniilmedi. Ayrica hastanin
bronkodilator ve steroid tedavisinden hi¢ fayda gorme-
mesi de astim ve bronkospazm atagim diisiindiirmedi.
Bunun iizerine hastaya akciger grafisi ¢ekilmesine karar
verildi.

Literatiirde intraoperatif donemde derin hipoksemi
nedeni olarak gosterilen ani atelektazi gelisimi nadir
olarak bildirilmistir. Samuels ve ark (6) ile Pivalizza ve
ark’nin (7) rapor ettikleri iki ayr1 olguda, travma sonrasi
ozellikle operasyona kadar gecen siirede mobilize ola-
mayan ve risk faktorii olarak sigara kullanim Oykiisii
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olan hastalarda atelektazi olusumundan mukus tikaclari-
nin sorumlu olabilecegi fiberoptik bronkoskop yardi-
miyla ortaya konmustur. Igarashi ve ark (14) ise oykii-
siinde sigara kullanim1 ve devamli balgam sikayeti olan
bir hastada ani gelisen atelektaziden asir1 sekresyona se-
konder solunum yollar1 obstriiksiyonunu sorumlu tuta-
rak bunu bronkoskop ile dogrulamustir. Intraoperatif ate-
lektazide fiberoptik bronkoskop hem tanida hem de te-
davide biiyiik 6nem tagimaktadir (15,16). Bu olguda
mevcut imkanlar cercevesinde bronkoskopi yapilama-
masina ragmen tiip i¢inden yapilan trakeal lavajda yo-
gun kivamli sekresyonlarin goriilmesi ve araliklarla ya-
pilan aspirasyondan hastanin fayda gérmesi hava yolu
obstriiksiyonuna neden olarak mukus tikag¢larini diisiin-
diirmektedir. Hastanin travma sonrasinda iyi mobilize
olamamasi, sigara aligkanli§1 ve operasyon oncesi var
olan balgam sikayetleri mukus tikaclarin olugumunu
aciklarken, pozitif basingli ventilasyonla bu tikaglar
obstriiksiyon olusturacak sekilde bronsa itilmis olabilir.

Literatiirde genel anestezi sirasinda olusan atelekta-
tik bolgelerin tekrar ekspansiyonunu saglamak icin hi-
perinflasyon ve PEEP gibi iyilestirme manevralarinin
uygulanmasiyla intrapulmoner sant olusumu azaltilarak
gaz degisiminin diizeltilebilecegi gosterilmistir (17,18).
Bununla birlikte, %100 oksijenle ventilasyona devam
edildigi durumlarda bile iyilestirme manevrasi sonrasi
uygulanan PEEP ile atelektazi olusumu veya tekrarla-
mas1 Onlenebilmektedir (19,20). Bu olguda uyguladigi-
miz iyilestirme manevras1 ve PEEP diizeylerine benzer
sekilde Tusman ve ark (21,22) tarafindan, uyguladiklari
alveolar iyilestirme manevrasiyla hastada 6nemli hemo-
dinamik degisiklik ve komplikasyon olmaksizin arteri-
yel oksijenizasyonun, akciger kompliyansinin ve SpO2
diizeylerinin anlaml olarak arttig1 bildirilmektedir.

Sonug olarak; genel anestezi sirasinda yasami tehdit
eden hipoksemi nedeni olarak atelektazi diisiiniiliiyorsa,
fiberoptik bronkoskop hem nedenin ortaya konulmasi
hem de tedavi amagli kullanilmasi acisindan biiyiik
onem tagimaktadir. Ancak fiberoptik bronkoskopun ol-
madig1 durumlarda, mukus tikaglara bagh atelektazi soz
konusu oldugunda intratrakeal lavaj ve alveollerin tekrar
ekspansiyonunu saglamak amaciyla iyilestirme manev-
rastyla birlikte yeterli diizeyde PEEP uygulamas1 yasa-
mu1 tehdit eden hipokseminin diizeltilmesinde yararli ola-
bilir.
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