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Derlenme Unitesinde gelisen atelektazi olgusu
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OZET

Respiratuar komplikasyonlar; postoperatif morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir. Atelektazi gelisimi;
perioperatif donemde en sik gorilen respiratuar komplikasyonlardan biridir, hastalarin yaklasik % 90’inda goralr.
Atelektazi, yalnizca intraoperatif periyodda ve anestezi indiiksiyonunun ilk birka¢ dakikasinda degil, postoperatif
periyodda hatta derlenme odasinda dahi akut olarak gelisebilen, sistemik oksijenasyonu bozarak, havayolu y&netimini
guclestiren bir sorundur. Postoperatif komplikasyonlarla ilgili risk faktorlerini tanimlayan ¢alismalar mevcuttur. Ancak
risk faktori yoklugunda, genel anestezi rutininin kendisi de atelektazi gelisimine predispozisyon olusturabilir. Biz; risk
faktorl tasimayan; 24 yasinda bayan hastada genel anestezi sonrasi derlenme Unitesinde gelisen ve CPAP maske ile
mekanik ventilator destegi sonrasi hizla diizelen bir postoperatif atelektazi olgusunu sunmayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Atelektazi; Postoperatif Komplikasyonlar; Derlenme Odasli; Hipoksemi.

A case: pulmonary atelectasis in the postoperative care unit
ABSTRACT
Respiratory complications are a significant cause for postoperative morbidity and mortality. The development of
atelectasis is one of the most common respiratory complications during the perioperative period and affects nearly 90%
of patients. Atelectasis is observed not only during the induction of general anesthesia and the intraoperative period but
also during the postoperative period and in the postanesthetic care unit, which makes airway management difficult.
Several studies have defined the risk factors for postoperative complications. Nevertheless, some routine general
anesthesia procedures are predisposed to the development of atelectasis. We present the case of a 24-year-old female
patient with no risk factors, who developed postoperative atelectasis in the postanesthetic care unit after general
anesthesia. She recovered rapidly with support from non-invasive continuous positive airway pressure and mechanical
ventilation.
Keywords: Atelectasis; Postoperative Complications; Recovery Room; Hypoxemia.

GIRIS

Respiratuar komplikasyonlar; postoperatif morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir. Atelektazi gelisimi;
perioperatif dénemde en sik gorilen respiratuar komplikasyonlardan biridir (1), hastalarin yaklasik %90’ inda goralur
(2). Perkiisyonda azalma, oskiiltasyonda etkilenen alanda akciger seslerinde azalma veya yokluk, gégus hareketlerinde
azalma veya yokluk, atelektazinin fizik muayene bulgularidir. Atelektazinin en 6nemli laboratuar bulgusu hipoksemi
olup, arteriyel kan gazi analiziyle tani konur. Artmis ventilasyondan dolay1 karbondioksit seviyeleri normal veya disiktr.
Akciger grafisinde ve tomografide lobar kollapsin direkt ve indirekt bulgulari gozlenebilir. Direkt bulgular; fissirlerde
deplasman, havalanma kaybi, bronslarda belirginlesme ve damarlanmada artistir (3). Mediasten, hilus veya
hemidiyaframin etkilenmis alana dodru kaymasiyla ve non-atelektatik akcigerde havalanma artisiyla birlikte gorilen
akciger opasitesi, akciger grafisinde gézlenen indirekt bulgulari olusturur (4).

intraoperatif atelektazi gelisimi, azalmis akciger kompliyansi, oksijenizasyon bozuklugu, artmis pulmoner vaskiiler
diren¢ ve akciger hasari gelisimiyle iliskilidir. Postoperatif dénemde persiste ederek hasta derlenmesini olumsuz
etkileyebilir (2). Bu nedenle derlenme lnitesinde gelisen ve CPAP maske ile mekanik ventilator destedi sonrasi hizla
duzelen bir atelektazi olgusu sunmayi amacladik.

OLGU

24 yas, 64 kg, bayan hastaya Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilimdali tarafindan bilateral silikon protez ile meme
augmentasyonu ve septo-mukozal rezeksiyon operasyonlari ayni seansta yapilmak izere planlanmisti. Preoperatif
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anestezi poliklinik degerlendirmesinde sistemik fizik
muayene bulgulari, 6zgecmis ve soy gecmisinde 6zellik
olmayan hastanin laboratuar degerleri Hb: 10,4 g/dl, Htc:
% 31,1 olmasi disinda normaldi. Postero-anterior akciger
grafisinde sag hemidiyafragmadaki minimal ylkseklik
(Sekil 1) normalin varyanti olarak degerlendirildi.
EKG’sinde normal sinis ritmi saptanan hasta, ASA-2 risk
grubunda kabul edildi. 8 saatlik aclik siiresinden sonra
premedikasyon odasinda midazolam 2 mg dozunda iV
yapildiktan sonra, hasta operasyon odasina kabul edildi.
EKG, Sp02, ETCO2, non-invazif kan basinci
monitorizasyonu yapildi. 3 dakika streyle %100 O2 ile
preoksijenizasyon saglandiktan sonra genel anestezi
indiiksiyonu 2 mg iV lidokain, 2 mg/kg propofol, 1 mcg/kg
fentanil, 0,15 mg/kg vekuronyum ile gerceklestirilerek
hasta 7,5 numara spiralli tlp ile entlibe edildi. Akciger
sesleri 5 noktadan dinlenerek tiipln yeri dogrulandi.
idamede % 6 konsantrasyonda desfluran + % 50 02 + %
50 hava kullanild.

Yaklasik 4 saat sliren operasyon sirasinda 5 dakikalik
aralarla KAH, SAB, DAB, SpO2, ETCO2 degerleri
kaydedildi ve herhangi bir anormallik g6zlenmedi.
Analjezi amagh yapilan 1 mg/kg tramadol &ncesinde,
antiemetik olarak 10 mg metoklopramid iV enjeksiyonu
yapildi. Cerrahi ekibin cilt sitirasyonu sirasinda idame
inhalasyon anestezigi kapatilarak, % 100 O2’e gegcildi.
Hastanin solunumu geldiginde 0,004 mg/kg neostigmin i1V
ve 0,01 mg/kg atropin iV ile revers edilerek ekstiibasyon
saglandi. Hasta basini 5 saniye fleksiyonda tutabildiginde
kas glcinln yerine geldigi kabul edilerek derlenme
Unitesine transfer edildi. Derlenme Unitesinde maskeyle 5
I/[dk O2 verilerek, SpO2 ve KAH takibi yapildi.
Postoperatif 15. dakikada SpO2’de disme, ajitasyon,
konfiizyon, solunumda yuizeyellesme gelismesi (zerine,
hasta acilen operasyon odasina geri alinarak monitorize
edildi. Arteriyel kan gazi gonderildi, portable cihaz ile
postero-anterior akciger grafisi cekildi. Derin trakeal
aspirasyon ile solunum traktindaki sekresyonlar temizlendi.
Hastaya non-invazif CPAP maske ile mekanik ventilator
destegi saglandi. Bu sirada sonuclanan arteriyel kan

Sekil 1. Sag akcigerde opasite ve saga dogru trakea
deviasyonu
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gazinda hipoksemi gérulda (pH: 7,35, pO2: 68,1 mmHg,
pCO2: 40,4 mmHg, HCO3-: 21,9 mEq/l, ABE: -3,2, sO2:
% 95,1 ) ve postero-anterior akciger grafisinde sag alt
alanda opasite ve trakeada saja deviasyon mevcuttu. Bu
bulgular postoperatif atelektazi ile uyumlu olarak
degerlendirildi.

Non-invazif CPAP maske destedine yaklasik 20 dakika
devam edildikten sonra hastanin bilincinde agilma, SpO2
degerinde diizelme gbzlenmesi lizerine yliz maskesiyle 5
I/ldk % 100 O2’e gecildi. Kontrol arteriyel kan gazi
gonderildi ve kontrol arteriyel kan gazi sonuclarinda
hipokseminin geriledigi gozlendi. (pH: 7,36, pO2: 91,5
mmHg, pCO2: 34,2 mmHg, HCO3-: 19,1 mEq/l, ABE: -
5,3, sO2: % 97,3 ). Akciger grafisinde sag alt zondaki
opasitede hafif diizelme ve trakeal deviasyonda gerileme
tespit edildi. Bu sirada istenen gogus hastaliklari
konstuiltasyonu sonuglandi; atelektazi 6n tanisiyla, ampisilin
4x1 g, 2-3 1/dk % 100 O2 destegi, triflow egzersiz, postural
drenaj, erken mobilizasyon, iyi agri kontroll onerildi.
Genel durumu dizelen, vital bulgulari stabillesen hasta,
plastik ve rekonstriktif cerrahi servisine alindi. 1 glin sonra
cekilen postero-anterior akciger grafisinde sag alt zondaki
opasitede diizelme ve trakeal deviasyonda gerileme tespit
edildi (Sekil 2). 4 glin boyunca servis sartlarinda gunlik
akciger grafisiyle takip ve tedavi edilen hasta, postero-
anterior akciger grafisindeki opasite ve trakeal deviasyonun
tamamen gerilemesi Uzerine, antibiyotik devami dnerilerek
taburcu edildi.

TARTISMA

Akciger atelektazisi, herhangi bir nedene bagl olarak biittin
bir akcigerin, bir veya daha fazla lob veya segmentinin
hacim kictlmesini tanimlar. Atelektaziler obstriktif veya
non-obstriktif  nedenlere  bagl  olabilir.  Brons
obstriiksiyonunu takiben, dolasan kan periferal alveollerden
gazi absorbe eder ve birkac saat icerisinde etkilenen akciger
alanlari retrakte olur ve havalanmaz. Erken ddnemde
havalanmayan akcigerde perfiizyon devam ettiginden
ventilasyon - perflizyon uygunsuzlugu ve arteriyel
hipoksemi gelisir. Kalp ve mediasten atelektatik tarafa

Sekil 2. Opasite ve trakea deviasyonunda goérulen gerileme
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cekilir ve diyafram yukselir. Eger obstriiksiyon kaldirilirsa
atelektazi geriler ve akcigerler normale doner.
Obstriiksiyon devam edecek olursa atelektazi ilerler,
fibrozis gelisir ve akcigerler bronsiektazik kalabilir.
Obstruktif atelektazide en yaygin sebepler; yabanci cisim,
timor ve mukus plaklaridir (5).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar icin risk faktorleri;
yas ( >60 ), sigara ( son 8 hafta, paket-yil olarak ), pozitif
Oksuruk testi, FEV1 ve FEV1/FVC oranlari, st batin
insizyonu, perioperatif nazogastrik sonda yerlestirilmesi,
BMI>27 olmasi, preoperatif dénemde kognitif
disfonksiyon varli§i, anestezi suresi olarak siralanabilir
(6,7). Anestezi siiresi; bagimsiz bir risk faktéri olmaktan
ziyade, altta yatan hastaliklar (izerinden etkili bir faktordr
(8).

Genel anestezi ve cerrahi girisim, diyafragma
fonksiyonlarini ya da surfaktan aktivitesini bozarak
atelektaziye sebep olabilir.  Akciger dokusunun
kompresyonu ve alveoler havanin absorbsiyonu da
atelektazi gelisiminin diger mekanizmalaridir (2). Bu
durumda gelisen atelektazi akut gelisenden farkli olarak
genellikle baziler ve segmental yaythmhdir (3).

Y uksek oksijen konsantrasyonlari da atelektazi gelisimiyle
iliskilidir. Preoksijenasyon yoklugunda, atelektazi hemen
indlksiyon sonrasinda gorilmez, ancak FiO2 entlibasyon
Oncesinde % 100’e cikarildiginda atelektazi gelisimi
tartisilmaz bir bulgudur. Oksijen ile indiklenen atelektazi
tehlikesi, yalniz anestezi indiksiyonuyla sinirh degildir;
operasyon sonunda ekstiibasyon dncesinde FiO2’yi %
100’e ¢ikarmak, postoperatif periodda da persiste edebilen
ek atelektazilere neden olur. Ancak disiik FiO2 kullanimi
hipoksemi riskini arttirabilir, havayolu y&netimini
zorlastirabilir ve ventilasyonu tehdit edebilir (2).

Yiiksek FiO2 sirdurulirse, etkileri pulse-oksimetre ile
degerlendirilemeyebilir,  ancak  PaO2  degeriyle
degerlendirilebilir. Atelektazi gelismesi durumunda PaO2
degeri, bozulmus oksijenizasyona isaret edecektir.
Bendixen ve arkadaslari, atelektazinin cerrahi hastalarda
pulmoner kompliansta diusmeye neden oldugunu ve
sistemik oksijenizasyonda kottilesmeyle iliskili oldugunu
bildirmislerdir (2).

Bazi pulmoner komplikasyonlar, &ézellikle hipoksemi,
anestezi sirasinda veya hemen sonrasinda ortaya cikar.
24000°den fazla hastayla yapilmis biyik bir calismada,
hastalarin % 0,9’u derlenme Unitesinde spesifik midahale
gerektiren hipoksemik bir durum gecirmektedir. Atelektazi,
bu hipoksemik olaylarin hepsini aciklamaya yetmedigi
gibi, rezidliel anesteziden kaynaklanan solunum
depresyonu da hipoksemi gelisiminde etkili g6zikmektedir
).

Bir baska calismada propofol, alfentanil ve vekuronyumla
yapilan intravendz anestezinin mukosilier akimi deprese
ettigi bildirilmistir (2).

Atelektaziyi perioperatif periyodda onlemek ve geri
dondirmek mimkindir. Amag, transpulmoner basingta

artis  ve kollabe olmus akciger alanlarinin
reekspansiyonunu saglamaktir. Intermittan pozitif basingli
solunum, derin  solunum egzersizleri, solunum

fizyoterapisi, bu amagcla 6nerilmektedir ve bu yontemlerden
birinin digerine tstinlugi kanitlanmamistir (2).

Squadrone ve arkadaslari, postoperatif yiksek riskli
hipoksik hastalarda, atelektazinin non-invazif sirekli
pozitif havayolu basing (CPAP) yobntemiyle geri
dondiriilmesinin reentiibasyon riskini ve pnémoni ve
sepsis insidansini azalttigini gostermislerdir (2).

Bizim olgumuzda, atelektaziye neden olabilecek hastaya
ait risk faktorlerinin yoklugunda, anestezi indiksiyonu
Oncesi preoksijenizasyon yapilmis olmasi, entiibasyon
Oncesinde hastanin % 100 oksijen ile havalandiriimis
olmasi, cerrahi bitimine yakin, idame icin kullanilan
havanin kapatilarak tekrar % 100 oksijene gecilmis olmasi,
atelektaziyi kolaylastiran faktorlerden olabilir. Ayni
zamanda indlksiyon i¢in kullanilan propofol, fentanil ve
vekuronyumun da mukosilier klirensin  azalmasi
mekanizmasi Uzerinden atelektaziye predispozan etki
gostermis olmalari muhtemeldir.

Olgumuzda pulse-oksimetre ile 6lctilen SpO2 degerlerinin
hichir donemde % 90°in altina diismemis olmasi, ancak
arteriyel kan gazi 6rnegindeki PaO2 degerinin 68,1 mmHg
diizeyine gerilemis olmasi, hastada atelektaziye sekonder
sistemik oksijenizasyon bozuklugunu disindirmektedir.
Olgumuzun CPAP’a yanit vererek, reentiibe edilmeden
klinik diizelme saglanmasi, anilan ¢alismalarin sonuglarini
destekleyici niteliktedir.

Sonug olarak, atelektazi, yalnizca intraoperatif periyodda
ve anestezi indiiksiyonunun ilk birka¢ dakikasinda degil,
postoperatif periyodda, hatta derlenme odasinda dahi akut
olarak gelisebilen, sistemik oksijenizasyonu bozarak,
havayolu yonetimini giclestiren bir sorundur. Bu nedenle
hastalar, intraoperatif donemdeki gibi derlenme déneminde
de yakin takip edilmeli, klinik bulgular dikkatle
gozlenmelidir. Postoperatif atelektaziden slphelenilen
durumlarda, havayolu yonetimi  sa§lanabiliyorsa
reentlibasyon secenegdi sonraya birakilarak, kollabe olmus
akciger alanlarinin reekspansiyonunu saglayabilecek olan
non-invazif yoéntemlerin, -akut dénemde CPAP-maske
ventilasyonu, daha sonraki dénemde solunum fizyoterapisi,
triflow egzersiz gibi- kullaniimasi, hem hasta i¢in pnémoni
ve sepsis riskini azaltacak, hem de anestezist icin mesleki
tatmin saglayacaktir.
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