
Genel Anestezide Pozitif Ekspirasyon-Sonu Basınç (PEEP) 
Uygulamasının Postoperatif Akciğer Komplikasyonları ve 
Mortaliteye Etkisi Nedir?

ÖZET

PEEP uygulamasının genel anestezi altında solunum fonksiyonlarını düzelttiği bilinmektedir. PEEP uygulanan hasta-
larda, PEEP’in postoperatif mortaliteyi ve pnömoni gibi solunum komplikasyonları riskini azaltıp azaltmadığı bilinme-
mektedir. Günümüzde, intraoperatif PEEP uygulanmasının postoperatif mortalite ve solunum komplikasyonları üzerine 
etkileri hakkında bir sonuca varmak için henüz yeterli veri mevcut değildir. 
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SUMMARY

What is the Effect of Positive End-expiratory Pressure (PEEP) on Postoperative Pulmonary Complications and 
Mortality During General Anaesthesia?

It has been known that PEEP can improve respiratory function under general anaesthesia. We do not know whether 
patients who receive PEEP have a lower risk of postoperative mortality or respiratory complications such as pneumo-
nia. There is currently insufficient evidence to make conclusions about how intraoperative PEEP affects postoperative 
mortality and respiratory complications. 
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Genel anestezi bilindiği gibi Fonksiyonel 
Rezidüel Kapasite (FRK)’ de azalmaya ne-
den olur.(1,2) Hastalar operasyon masasına 
supin pozisyonda yattığı anda bile FRK 
yaklaşık olarak % 20 oranında azalır. Bu 
düşüş, inspiratuvar kas tonusundaki azal-
maya bağlı olduğu gibi abdominal ba-
sınçtaki artış ve torasik kan hacmindeki 
değişiklikler nedeniyle de gelişmektedir. 
Anestezi indüksiyonu ile FRK’deki bu dü-
şüş % 10 oranında artar.(3) Böylece genel 
anestezi atelektaziye yol açar. Supin po-
zisyon, cerrahi aletlerin abdominal basısı, 
hava yolları üzerine direkt basınç etkisi ve 
kompresyon atelektazisi ile genel aneste-
zi sırasında atelektazi gelişebilir.(4,5) Lapa-
roskopik girişimler sırasındaki abdominal 
basınç artışı buna bir örnek oluşturur. Nit-
röz oksitin veya oksijenin ani absobsiyonu 
ile hava yollarında oklüzyon ve absorbsi-
yon atelektazisi gelişir. 

Obez hastalarda anestezi boyunca FRK’ 
deki azalma daha fazladır, Vücut Kitle İn-
deksi (BMI) ile FRK arasında doğrusal bir 
ilişki mevcuttur.(5,6) Obez hastalar daha 
fazla atelektaziye maruz kalır ve ek ola-
rak akciğer hastalıkları, yaş, cerrahi süre-
sinin uzunluğu da olayı etkileyen önemli 
faktörlerdendir. Son 50 yıldır obezitenin 
akciğer fonksiyonları üzerine etkisi araştı-
rılmakta ve astım ile obezitenin bir arada-
ki seyri nedeniyle, obezitenin akciğerler-
deki mekanik etkisi halen tartışılmaktadır. 
Çalışmalardan elde edilen sonuçlar, lipid 
depozisyonunun hava yollarındaki direkt 
yapısal etkisi üzerinde toplanmaktadır. 
Hava yolu patolojisi üzerine yapılacak 
direkt çalışmalar konuyu aydınlatabile-
cektir. Astım ve obezite arasındaki ilişkiyi 
anlamamızda bronkokonstriksiyonun et-
kilerini fizyolojik değişiklikler üzerinden 
değerlendirmek doğru olacaktır.(7) 

Yapılan çalışmalarda, anestezi sırasında 

pozitif ekspirasyon sonu basınç (Positive 
End-Ekspiratory Pressure: PEEP) uygulan-
ması, atelektazilerin önlenmesinde etkili 
gibi gözükmektedir.(8,9) İntraoperatif peri-
yod süresince yetersiz gaz değişimi sonu-
cu atelektazinin postoperatif hipoksemiye 
neden olduğu fikri de savunulmaktadır.
(9-11) Atelektazilerin gelişmesi ile sekres-
yonların temizlenmesi güçleşir ve lenfa-
tik drenaj bozulur. Böylece infeksiyona 
predispozan faktörler ortaya çıkar. Tüm 
bu faktörlerin etkisi ile hastaların posto-
peratif dönemlerinde solunumsal sorun-
lar, pnömoni ve mortaliteye kadar varan 
sonuçlarla karşılaşılabilir. Çalışmalarda 
PEEP’in etkisinin atelektaziyi önlediği ve 
sonuçta da postoperatif komplikasyonları 
gerilettiği savunulmaktadır. PEEP gibi me-
dikal uygulamalar olumlu ya da olumsuz 
sonuçlara neden olabilir. Akut solunum 
sıkıntısı olan hastalarda ekspirasyonda 
kapanmayı (derecruitment) önleyen PEEP 
düzeylerinin yararlı etkilerine karşın, has-
taların 1/3’ünden fazlasında dependant 
olmayan akciğer bölgelerinde bulunan 
ve havalanması normal olan akciğer böl-
gelerinde hiperinflasyona yol açtığı sap-
tanmıştır.(12) Bu durumda PEEP bazı alveol 
ünitelerinde aşırı gerilmeye yol açarak ge-
rilim hasarına yol açabilir. PEEP sonucunda 
intraplevral basınçtaki artış ayrıca barot-
ravma riskini de artırabilir ve kardiyovas-
küler dinamiği bozabilir. Peroperatuvar 
dönemde kardiyovasküler sistem etkilenir 
ve kardiyovasküler desteğe gereksinim 
duyulabilir. Bu durum postoperatif döne-
mi de etkileyerek, postoperatif kardiyak 
risk değişikliklerine neden olabilir. 

Ancak, yüksek tidal hacimlerin de tek 
başına akciğer hasarı yapabileceğini bil-
mekteyiz. Akut solunum sıkıntısı sendro-
mu (Acute Respiratory Distress Syndrome: 
ARDS) olan hastalarda 6 mL/kg tidal ha-
cim kullanılarak yapılan koruyucu ven-
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tilasyona rağmen, akciğer bilgisayarlı 
tomografisinde, havalanmayan kompart-
manı fazla olan hastalarda, bu denli kü-
çük tidal hacim kullanılmasının bile nor-
mal havalanan akciğer bölgelerinde tidal 
hiperinflasyona yol açabildiği saptanmış-
tır.(12) Yüksek tidal hacimlere bağlı olarak 
alveollerin aşırı gerilmesi ile lokal ve siste-
mik inflamasyon yolakları üzerinden ult-
rastraktürel akciğer hasarı gelişir. Düşük 
tidal hacimlerle (6 mL/kg) beraber PEEP 
uygulanması Acute Respiratory Distress 
Syndrome Network (ARDSnet) tarafından 
da akciğer koruyucu strateji olarak bildi-
rilmiştir.(13) Akciğer koruyucu ventilasyon 
adı verilen bu stratejinin, akut akciğer 
hasarı (Acute Lung Injury: ALI) ve ARDS’si 
olan hastalarda ARDSnet çalışmasında, 12 
mL/kg tidal hacmin kullanıldığı gelenek-
sel ventilasyon yapılanlara kıyasla, daha 
düşük mortaliteye yol açtığı saptanmıştır.
(13) Düşük tidal hacimle ventilasyonun pe-
rioperatif dönemde kullanıldığı çalışmala-
ra da rastlanmaktadır. Akut akciğer hasarı 
veya ARDS tanısı ile bazıları yoğun bakım-
da koruyucu akciğer ventilasyonu yapılan 
ve bu tanıyı izleyen 24 saat-14 gün arasın-
da genel anestezi altında cerrahi girişim 
geçiren hastalarda, cerrahi girişim sırasın-
da ≤ 6.5 mL/kg tidal hacim kullanımına 
uyumun araştırıldığı bir çalışmada, düşük 
tidal hacimle ventilasyona uyumun bek-
lenenden düşük olduğu ve preoperatif 
koruyucu ventilasyon yapılan hastalarda 
daha fazla olduğu saptanmıştır. Bu çalış-
mada ayrıca, intraoperatif dönemde dü-
şük tidal hacimli ventilasyon uygulanan 
ve uygulanmayan hastalarda postopera-
tif 24 saatteki solunumsal parametreler 
ve hastanede kalma süresi ile mortaliteyi 
içeren hasta sonuçları birbirinden fark-
sız bulunmuştur.(14) Ancak, bu çalışmanın 
düşük tidal hacimle ventilasyon yapılan 
hastalarda, anestezi sırasında plato ba-
sıncının izlenememesi ve yalnızca tidal 

hacmin sınırlandırılması, perioperatif dü-
şük tidal hacimle ventilasyon yapılmayan 
grupta kullanılan tidal hacmin (ortalama 
8.0±0.9 mL/kg) geleneksel tidal hacim ola-
rak kabul edilen 12 mL/kg tidal hacimden 
önemli derecede düşük olması, ameliyat 
süresinin kısa ve hasta sayısının az olma-
sını içeren çeşitli metadolojik sınırlamaları 
mevcuttur. Bu konu henüz yeterince araş-
tırılmamıştır ve genel anestezi boyunca 
akciğer koruyucu stratejinin uygulanması, 
dinamik fizyolojik değişimlere neden ola-
bilir ve araştırmalara açık gözükmektedir.

Ventilasyon ve Oksijenasyonun 
Sağlanması
	
Pozitif basınçlı mekanik ventilasyonun 
amacı, hava yolunda atmosferik basınca 
göre pozitif bir basınç oluşturarak hava 
yolundan akciğerlere gaz akımı olmasını 
sağlamak ve böylece solunum sisteminin 
elastik hacminde (akciğerler ve göğüs du-
varı) artışa yol açmaktadır. Aslında pozitif 
basınçlı ventilasyon, spontan solunumun 
tamamen zıttıdır. Spontan solunum sıra-
sında inspirasyon, pozitif basınçlı ventilas-
yondan farklı olarak solunum kaslarının 
oluşturduğu negatif intratorasik basınç 
ile gerçekleşir. Hem spontan solunum ve 
hem de mekanik ventilasyon sırasında 
ekspirasyon ise solunum sisteminin elastik 
geri çekilmesine bağlı olarak gelişen pasif 
bir işlemdir.

Mekanik ventilasyon sırasında hava yolu 
basınçları sürekli olarak monitorize edil-
melidir. Basınç, volüm ve akım ilişkisi 
önemlidir. Alveollerdeki basıncın direkt 
ölçümü çok kolay değildir ya da transpul-
moner (alveolerin iç-dış basınç farkı) ba-
sınç ölçümü çok önemlidir. Farmakolojik 
olarak kas gevşemesi ve/veya derin sedas-
yon yapılan hastalarda solunum kaslarının 
katkısı yoktur. Bu durumda solunum kas-
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ları tarafından oluşturulan total basınç, 
hava yolu açıklığında Peak İnspiratuvar 
Basınç (PIP) - End Ekspiratuvar Basınç (eks-
pirasyon sonu basınç) olarak ölçülebilir. 
Ventilatör tedavisi sırasında PEEP kulla-
nıldığında veya internal PEEP geliştiğinde 
total basınç [PIP-PEEP]’e eşitlenir. Sonuçta, 
mekanik ventilasyon sırasında yüksek PIP 
değerleri ortaya çıkabilir. Özellikle yük-
sek inspiratuvar akım, yüksek hava yolu 
direnci, yüksek tidal volüm, düşük komp-
lians ve yüksek PEEP, peak inspiratuvar 
basınçta artışa neden olur. Plato basın-
cının ölçülmesi alveolar basınç hakkında 
fikir verebilir. İnspirasyonun duraksama 
(pause) fazı sırasında hava yolu açıklığı ve 
alveol arasında statik bir gaz kolonu oldu-
ğu düşünülürse, plato basıncının yaklaşık 
olarak alveolar basıncı yansıtacağı kolay-
ca anlaşılabilir.
	
Operasyon odalarındaki ventilatörlerde, 
dakika ventilasyonunu belirleyen para-
metreler (tidal volüm ve solunum hızı) 
kontrol edilebilir. Bunun yanı sıra sürekli 
End-tidal CO2 monitorizasyonu ventilas-
yonun gerçek zamanlı yeterliliğini tayin 
için kullanılır. Böylece CO2 yapımında bir 
artış (sepsis, malign hipertermi vb.) veya 
ölü mesafe artışı (solunum devrelerinin 
distal bölümündeki uzunluk, pulmoner 
dolaşım anomalileri) fark edilebilir. Gele-
neksel ventilatör uygulamalarında oksije-
nasyon iki primer değişken olan inspiras-
yon havasındaki oksijen konsantrasyonu 
(FiO2) ve PEEP ile değerlendirilir. FiO2 alve-
oler gaz eşitliğinden takip olunabilirken, 
PEEP daha komplikedir. Alveoler gaz eşit-
liği dolaşıma geçen oksijeni göstermese 
de alveoler parsiyel oksijen basıncını be-
lirtir, oksijenin dolaşıma geçişi ise ventilas-
yon / perfüzyon (V/Q) dengesi tarafından 
belirlenir. Ancak, V/Q’nün sıfır olduğu bir 
durumda, kan ventile olan akciğer böl-
gelerine uğramadan yani gaz değişimine 

katılmadan sol kalbe dökülür. Şant adı ve-
rilen bu durum bazı anatomik nedenlerle 
normal koşullarda da az miktarda mev-
cuttur. Thebesian ve bronşiyal venlerin 
kanı pulmoner kapillerlere uğramadan 
doğrudan kalbin sol tarafına dökülür ve 
bu nedenle de kalp debisinin % 2-3’ü ka-
dar bir şant oluşur. Patolojik şantlar, int-
rakardiyak sağ-sol şantlara bağlı kardiyak 
şantlardan, pulmoner arteriovenöz mal-
formasyonlara bağlı pulmoner vasküler 
şantlardan veya daha sıklıkla atelektazi, 
konsolide pnömoni ve pulmoner ödeme 
bağlı olarak kanın az havalanan akciğer 
alanlarından aktığı kapiller veya pulmo-
ner parankimal şantlardan kaynaklana-
bilir. Diğer bir özel durum ise V/Q oranı-
nın sonsuza yaklaştığı alveolar ölü boşluk 
tipi ventilasyondur ve bu durumda alveol 
epiteli ile temas eden total ventilasyon, 
pulmoner kan akımı olmadığı için gaz de-
ğişimine katılmaz. Ölü boşluk etkisi (V/Q 
oranı >1.0) adı verilen diğer bir durumda 
ise perfüzyona kıyasla ventilasyonu fazla 
akciğer alanları mevcuttur ve bu nedenle 
az da olsa bir miktar perfüzyon devam et-
tiğinden minimal gaz değişimi olmaktadır. 
Akciğer ünitelerinde V/Q spektrumunda 
oluşan heterojen dağılım, mekanik venti-
lasyon ile düzeltilebilir. PEEP ile alveoller, 
sürekli olarak kapanma basınçları üstünde 
bir basınç ile atelektaziden korunur. PEEP 
effektif olduğunda intrapulmoner şant-
lar, yetersiz V/Q oranları ve oksijenasyon 
düzeltilir. Buna karşı PEEP, yüksek hava 
yolu basınçlarına bağlı pulmoner vasküler 
direnç artışı ile sağdan-sola intrakardiyak 
şant akımını artırır ve bu nedenle de ok-
sijenasyonun bozulmasına yol açar. PEEP 
uygulamasının ne kadar ve nasıl uygula-
nacağı konusu halen tartışmalıdır. PEEP 
etkisi ile ortaya çıkabilecek barotravma ve 
intratorasik basınçtaki artış sonucu venöz 
dönüşteki azalma gibi yan etkileri daima 
akılda tutulmalıdır. PEEP uygulaması sıra-
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sında oluşabilecek yan etkiler ventilatör 
modlarındaki değişiklerle ve ortalama 
hava yolu basınçlarındaki artışlarla uyum-
ludur.(15,16) 
	
Özellikle solunumsal hasarı olan hastalar-
da diğer komorbit nedenlerle birlikte or-
gan disfonksiyonları da olaya eşlik eder. 
Bu gibi durumlarda ventilasyon paramet-
relerinin yanı sıra pulmoner komplians 
ve arteriyel kan gazı değerlerinin mo-
nitörizasyonu da önemlidir. Geleneksel 
volüm kontrollü ventilasyon modları ile 
solunumsal hasarı olan hastaların oksije-
nasyonunu sağlamak oldukça güçtür. Şid-
detli solunumsal hasarı olan hastalarda 
basınç kontrollü ventilasyon uygulamaları 
makro-mikroskopik barotravmayı azalt-
tığı gibi akciğer alanlarında uniform bir 
ventilasyon dağılımı sağlar. Airway Pressu-
re Release Ventilation (APRV) ve Biphasic 
Positive Airway Pressure (BIPAP) ventilas-
yon tipleri, basınç sınırlı ve zaman ayarlı 
modlardır, V/Q oranını ve distribüsyonu 
artırır. Sol ventrikül disfonksiyonu olan 
hastalar, spontan soluklara eşlik eden ön-
yük ve sol ventrikül ardyük artışlarını tole-
re edemeseler de APRV ve BIPAP kullanımı 
için mutlak kontrendikasyon oluşturmaz-
lar. High-Frequency Oscillatory Ventilati-
on (HFOV) tipi ventilasyon ile küçük tidal 
volümler ve yüksek ortalama hava yolu 
basınçları ile atelektravma önlenir, hava 
yolları açık tutularak oksijenasyon artı-
rılabilir. Ekstrakorporeal Membran Oksi-
jenasyon (ECMO) ile antikoagülasyon ve 
kan transfüzyonu gereksinimine rağmen 
oksijenasyonu düzeltilemeyen, dirençli 
hiperkarbisi olan, hemodinamik destek 
gerektiren uzun süredir tedavi altında tu-
tulan hastalarda destek bir tedavi yönte-
mi olarak akılda bulundurulmalıdır.(15,16) 

İntraoperatif Yaklaşım

İntraoperatif atelektaziyi önlemek ve 
alveoler-arteriyel oksijen farkını (A-a DO2) 
azaltmak amacı ile çeşitli ventilasyon yön-
temleri uygulanabilir. Yapılan ilk rando-
mize çalışmalarda manuel ventilasyon, 
büyük volümlerle ventilasyon, PEEP ve ba-
sınç kontrollü ters oranlı ventilasyon (IRV) 
tipleri karşılaştırıldığında hem intraope-
ratif etkileri hem de postoperatif atelek-
tazi gelişimi üzerine etkileri incelenmiştir. 
PEEP ve IRV intraoperatif A-aDO2 üzerine 
olumlu etkili iken, hiçbir yöntem posto-
peratif atelektazinin önlenmesinde etkin 
bulunamamıştır.(16) Baş aşağı ve litotomi 
pozisyonunda genel anestezi alan obez 
olmayan hastalarda 10 mL x 25 (metre cin-
sinden boy olarak) 2 formülüne göre tidal 
hacim ve 8/dk. solunum frekansı olacak 
şekilde ventilasyon uygulamasının, %50 
FiO2 ile normokapni ve PaO2>80 mmHg 
sağladığı, ancak pozisyon değişikliğinin 
veya yukarıdaki ventilasyon stratejisine 
5 cmH2O PEEP ilavesinin PaO2 değerlerini 
önemli derecede değiştirmediği bildiril-
miştir.(16) 

Kardiyak cerrahi boyunca 12 cmH2O PEEP 
uygulanan ve uygulanmayan hastalar kar-
şılaştırılmış, operasyon sonunda yapılan 
rekruitment manevraları sonunda, yalnız 
PEEP uygulanan grupta akciğer volüm-
lerinin arttığı fakat PaO2 artışı olmadığı, 
yalnızca rekruitment manevrası uygula-
nan grupta ise effektif etki olmadığı bil-
dirilmiştir. PEEP ve rekruitment manev-
ralarının birlikte uygulandığı grupta ise 
akciğer volümleri ve PaO2 de effektif bir 
artış tespit edilmiştir.(17) 
	
Laparoskopik cerrahi yaklaşımlarda oluş-
turulan pnömoperitonyum, parsiyel CO2 
basıncını ve intraabdominal basıncı artıra-
rak solunum mekanikleri üzerinde önemli 
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etkiler oluşturur. Böylece diyafragma iti-
lerek akciğerler üzerinde bası ve pulmo-
ner kan akımında şift oluşur. Atelektazi-
ler gelişir, arteriyel oksijenasyon bozulur. 
Atelektazik alanlar üzerinde tidal rekru-
itment manevrası uygulaması diğer akci-
ğer alanlarında parankimal mekanik stres 
oluşturur. Nöromusküler blokajın eklen-
mesi sonucu ise solunum sistemi üzerin-
de mekanik anlamda büyük değişiklikler 
oluşmazken, laparoskopi cerrahiler son-
rası postoperatif morbiditede artış olabil-
mektedir. Laparoskopik cerrahilerde 10 cm 
H2O PEEP uygulaması, solunum sisteminin 
artmış direnci ve elestans üzerinde olumlu 
etkiler oluşturur.(18) Laparoskopik cerrahi 
uygulanan obez hastalarda postoperatif 
atelektazinin giderilmesi daha yavaş olur. 
Bu tip hastalarda fonksiyonel rezidüel ka-
pasite, göğüs duvarı ve akciğer komplian-
sı düşüşü nedeniyle solunum mekanikleri 
zayıflamıştır. Oksijen indeksinde (PaO2/
PAO2) azalma ile hava yollarında kapan-
ma meydana gelir. Obez hastalarda ate-
lektazi sonuçlarının düzeltilmesi önemli 
olduğu kadar aynı zamanda zordur. Vital 
kapasite manevralarını takiben 10 cmH2O 
PEEP uygulanması obez hastalarda, intra-
operatif ve postoperatif oksijenasyon açı-
sından ideal gözükmektedir. Postoperatif 
bilgisayarlı tomografi (CT) uygulamaları 
sonucunda akciğerlerdeki atelektazi sko-
ru oldukça düşük bulunmuştur. Böylece 
hastaların anestezi sonrası yoğun bakım 
ünitelerinde (PACU) kalış süreleri kısalır 
ve laparoskopik cerrahi uygulanan obez 
hastarın postoperatif dönemdeki oluşabi-
lecek komplikasyonları azalır.(19,20) 
	
Major cerrahilerden sonra gelişen solu-
num komplikasyonları, hastanede kalış 
süresini uzattıkları için ekonomik açıdan 
da önem taşır ve postoperatif morbidite 
ve mortaliteyi artırır. Proflaktik klinik mü-
dahaleler sonucunda postoperatif erken 

veya uzun dönem komplikasyonlar önle-
nebilir. Preoperatif dönemde göğüs fizyo-
terapisi ve postoperatif dönemde akciğer 
ekspansiyon manevraları bazı yararlar 
sağlayabilir. Sürekli pozitif hava yolu ba-
sıncı (CPAP) uygulamaları, kardiyak cerra-
hide yeterli sonuçlar elde edilmemiş olsa 
da, genel popülasyonda postoperatif so-
lunum komplikasyonlarını azaltır. Rando-
mize kontrollü çalışmalarda yüksek risk 
taşıyan hastaların elektif major cerrahi gi-
rişimlerinde epidural anestezinin solunum 
hasarı riskini gerilettiği gösterilmiştir.(20,21) 
Böylece uzamış mekanik ventilasyon ve 
yeniden entübasyon olasılıkları ortadan 
kalkar. Abdominal ve torasik cerrahi uy-
gulanan hastalarda yapılan meta-analiz 
sonuçlarına göre, epidural anestezi uy-
gulamasının solunum fonksiyonları üze-
rinde postoperatif sistemik analjezi uygu-
lamalarına göre daha çok olumlu etkileri 
olduğu bildirilmiştir. Ayrıca postoperatif 
solunum yetmezliği riskini azalttığı vur-
gulanmıştır.(22-23) 

Spinal intradural tümör cerrahisi uygula-
nan hastalarda, pnömosefali özellikle şid-
detli patolojilerde, postoperatif dönem-
de önemli bir radyolojik bulgudur. Hasta 
açısından ve klinik olarak huzursuz edici 
bir tanıdır. Pnömosefali, epidural, subdu-
ral, subaraknoid, parankimal, ventriküler 
veya vasküler alanlarda görülebilir. Hava 
tek bir kompartmandan fazla alanda da 
gözlenebilir. İntraoperatif olarak 5 cmH2O 
PEEP uygulanması hastalarda pnömose-
fali oluşumunu geriletmektedir. Böylece 
hastalardaki postoperatif nörolojik defisit 
oranı azaltılabilir.(24) 

Yoğun bakımda tedavi gören ve cerra-
hi uygulanacak hastalara yaklaşım biraz 
daha dikkat gerektirmektedir. Yoğun ba-
kım ekibi ve intraoperatif anestezi vere-
cek olan ekip bir arada düşünmeli ve ha-
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reket etmelidir. Hastalara yoğun bakımda 
uygulanan ventilasyon parametreleri int-
raoperatif dönemde de devam ettirilmeli-
dir. Yoğun bakımdan, operasyon odasına 
nakil sırasında hastanın ventilasyonu, ok-
sijenasyonu ve hemodinamik parametre-
leri monitorize edilmelidir. Eğer transport 
ventilatörü mevcut değilse, maske-balon-
valf sisteminde (AMBU), PEEP valfi olma-
lıdır. Yoğun bakım ventilatörünün operas-
yon odasına nakli olası ise parametreler 
değiştirilmeden intraoperatif kullanımı 
sağlanmalıdır. İntraabdominal sıvı kolek-
siyonu gibi patolojiler, hasta operasyona 
alınmadan perkütan drenaj ile boşaltıl-
malıdır. Bununla birlikte hastanın nakli 
sırasında hareket ettirilmesi, pozisyonu-
nun değiştirilmesi dahi akciğer sekres-
yonlarının artımına, yerinin değişimine 
neden olabilir ve ventilasyon bozulabilir. 
Bu nedenle aspirasyon, intübasyon tüpü-
nün kontrolü ve hasta başının elevasyonu 
riskleri azaltacaktır. İntraoperatif anestezi 
ekibi, ventilasyon, oksijenasyon, aneste-
zik plan ve hemodinamik parametrelerin 
kontrolünü önceden planlamalıdır. Volatil 
anestezik ajanlar, hipoksik pulmoner va-
zokontrüktör etkiyi inhibe eder. Pulmo-
ner şantların artışı ile oksijenasyonun bo-
zulacağı unutulmamalıdır. Bazı anestezik 
gazların direkt pulmoner yatak üzerine 
teorik bazdaki olumsuz etkileri düşünül-
düğünde, alveolar makrofajların aktive 
olabileceği ve akciğerdeki mevcut hasarı 
artırabileceği akılda tutulmalıdır. Gerekir-
se intravenöz anestezi tercih edilebilir. Po-
zitif basınçlı ventilasyon hastanın hemo-
dinamisini bozabilir. Solunum sistemi ve 
hava yolu basınçları moniterize edilmeli-
dir. İntraoperatif dönemde de hastalar in-
vazif olarak monitörize edilmelidir. Bu tip 
hastalarda hipervolemiden kaçınılmalı ve 
hatta hipovolemi tercih edilmelidir. Özel-
likle ARDS hastalarında agresif sıvı infüz-
yonu ve/veya vazoaktif ajan gereksinimine 

yol açan düşük debi veya şok dönemleri 
dışında, hemodinamik olarak stabil has-
talarda mortalite üzerine etkisi olmasa 
da akciğer fonksiyonlarında düzelmeye, 
mekanik ventilasyon ve yoğun bakımda 
kalış süresinde kısalmaya yol açtığından 
liberal sıvı politikası yerine konservatif sıvı 
politikası uygulanabilir.(25) İntraoperatif 
dönemde de gerekirse vasopressörler ve/
veya inotrop ajanlar kullanılabilir. Yoğun 
bakımda süreli renal replasman tedavi-
si alan hastalarda 90 dk.’dan uzun süren 
operasyonlarda intraoperatif dönemde 
de süreli renal replasman tedavisine de-
vam edilmelidir.(15) 
	
Bu hastalara yapılacak küçük girişimler-
de uygulamanın yoğun bakımda uygu-
lanması tercih edilmelidir. Eğer kompleks 
bir müdahele yapılacaksa yukarıda açık-
lanan konular dışında kan kaybının da 
gözardı edilmemesi gerekir. SPO2<% 80 
ve PaO2<50 durumlarında ventilasyonda 
HFOV akla getirilmelidir. ECMO ile operas-
yona alınan hastalar, yüksek oranda kana-
ma riski altındadır ve intraoperatif cerrahi 
esnasında anestezi ekibi hazırlıklı olmalı-
dır. Operasyondan önce venovenöz ECMO 
uygulanıyorsa koagülasyon parametreleri 
normale döndürülebilir. Zira ufak emboli-
lerle oluşabilecek riskler, kanama riskine 
oranla çok daha düşüktür. Venoarteriyel 
ECMO uygulanan hastalarda ise antiko-
agülasyon, kuvvetle emboli ve inme riski 
oluşturacaktır. Bununla birlikte antikoa-
gülasyonun bir miktar azaltılması birçok 
merkez tarafından tercih edilmektedir.(15) 
Solunumsal hasarlı hastalardaki bariz de-
ğişikliklere rağman anestezist, emniyetli 
ve sakin perioperatif şartları sağlayabilir.

SONUÇ

Henüz elimizde intraoperatif PEEP uygu-
lamalarını onaylayan ve bu uygulamanın 
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postoperatif solunumsal komplikasyon-
lar ve mortalite üzerine etkilerini göste-
ren bir kullanım klavuzu mevcut değildir. 
Bu konuda yapılan çalışmaları ve meta-
analizleri gözden geçirdiğimizde yakın 
gelecektede de postoperatif solunumsal 
komplikasyonlar ve mortalite hakkında 
tam kapsamlı bir kullanım klavuzunun 
oluşabileceği düşünülmemektedir. Yo-
ğun bakım hastalarında dahi halen uygun 
PEEP değerlerinin ne olduğu hakkında 
tartışmalar sürmektedir. Ancak, literatüre 
baktığımızda intraoperatif PEEP uygula-
malarının postoperatif solunum fonksi-
yonları ve mortalite üzerindeki olumlu et-
kilerini gözardı etmek olası değildir. PEEP 
uygulamalarının olumsuz etkilerinden söz 
edilmekteyse de yapılan meta-analizlerde 
yüksek ve/veya düşük PEEP uygulamala-
rının arasında barotravma yönünden bir 
fark tespit edilememiştir.(26) Operasyon es-
nasında genel anestezi altındaki hastalara 
PEEP uygulanması anestezi etkisiyle aza-
lan FRC’ yi ve oluşan atelaktazi alanları 
üzerine düzeltici ve olumlu etki yapmak-
tadır. Atelektazinin neden olduğu akciğer 
kompliansında ve oksijenasyonda azalma, 
pulmoner vasküler dirençteki artış ve akci-
ğer hasarı oluşumu PEEP uygulamaları ile 
önlenebilir. Özellikle rekruitment manev-
raları ile birlikte PEEP uygulanması sonu-
cunda, intraoperatif solunum fonksiyon-
ları artar. Aynı şekilde obez hastalarda, 
intraoperatif PEEP uygulamaları ile posto-
peratif dönemde gelişebilecek atelektazi-
lerin önüne geçilebilir. PEEP uygulaması 
oldukça kolaydır aynı zamanda ekonomik 
açıdan bir götürüsü yoktur. Diğer yandan 
solunum komplikasyonları ile oldukça 
yüksek düzeylerde morbidite, mortalite 
ve ekonomik kayıp söz konusudur.
	
Sistematik randomize araştırmaların ve 
meta-analizlerin ışığı altında, sonuçlar 
şimdilik yetersiz gibi gözükse de intrao-

peratif PEEP uygulamaları postoperatif 
atelektaziyi azaltmakta ve oksijenasyonu 
düzeltmektedir. Dolayısıyla PEEP, mortali-
te üzerine de olumlu etki oluşturmaktadır 
diyebiliriz düşüncesi hakimdir.
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