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Başlıklar 

• Akciğer koruyucu ventilasyon (PV) 

• Önemi 

• İntraoperatif PV’un özellikleri   

• Kardiyak cerrahideki farklılıklar 

• Ventilasyon stratejileri 

– Perioperatif dönem 

– KPB sırasında 

• Son söz 



İntraoperatif Mekanik Ventilasyon 

• Akc’de kollabe alanlar  

• V/P uyumsuzluğu  

• Yüksek FiO2 gereksinimini  

 

 Konvansiyonel Ventilasyon 

   Yüksek TV, Zero PEEP (- RM) 

• Akciğer “overdistansiyon” 

• Dolaşımın baskılanması 

•  CO,  

• Sıvı gereksinimi  

• Vazoaktif ilaç kullanımı 

 
AS Neto, et al. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2015;29:331 



Koruyucu Ventilasyon (PV) 

• Düşük TV, Düşük “Driving pressure”, PEEP, RM 

• Barotravma • Volutravma • Atelektotravma 

• Biyotravma 

Konvansiyonel Ventilasyon 

Yüksek TV, Zero PEEP (- RM) 

İntraoperatif Mekanik Ventilasyon 



• Genel anestezi 

• Mekanik ventilasyon 

 

İntraoperatif Mekanik Ventilasyon 

• Akciğer mekaniğinde değişiklik 

• İnflamatuvar yanıt 

• Gaz değişiminde farklılık 

• Hipoksemi ve atelektazi 

Kısa süreli 

İnsidans: 90%  



 



 

Konvansiyonel MV 

Atelektazi   
 

 Aşırı inflasyon oranı 

 Kapanma/açılma 

 

A Guldner et al. Anesthesiology 2015;123:692 



 

Konvansiyonel MV 

A Guldner et al. Anesthesiology 2015;123:692 

Atelektazi   

Aşırı inflasyon oranı 

Minimal kapanma/açılma 



Konvansiyonel MV 

Atelektazi   

Aşırı inflasyon oranı 

Minimal kapanma/açılma 

Atelektazi   

 Aşırı inflasyon alanı 

 

A Guldner et al. Anesthesiology 2015;123:692 



Intraoperative Lung-Protective Ventilation Trends and 

Practice Patterns: A Report from the Multicenter 

Perioperative Outcomes Group. 

 

Multicenter Perioperative Outcomes Group Database 

• Genel anestezi + ETT 

•  2008 – 2013 

• 10 merkez 

• Veri değerlendirme: 3 aylık intervaller 

Hesaplanan parametreler 

1) TV > 10 mL/kg VA uygulama oranı 

2)  TV (başlangıç ve cerrahi süresince ort.) in mL/kg VA  

3) PEEP uygulanma oranı     PEEP ≥ 5 cm H2O 

 

Bender SP, et al. Anesth Analg 2015;121:1231  



N = 330,823  

• TV > 10 mL/kg VA  

– Tüm hastalar  (26% - 14%)  

– Obez    (41% - 25%) 

– Kısaboy   (52% - 36%)  

– Kadın    (39% - 24%)  

• TV  (8.90 - 8.20 mL/kg VA) 

• Başlangıç vs genel TV (8.65 vs 8.63 mL/kg VA)  

• PEEP ≥ 5 cm H2O (25% - 45%)  

• TV uygulamasının merkezlere göre değişkenliği 

 

SONUÇ:  İntraoperatif ventilasyonun optimizasyonu için  

     güncel uygulama modelleri konusunda farkındalık yaratmaya   

      akc koruyucu ventilasyonun etkinliğini göstermeye hala gerek vardır 

 

P <0.001 

Bender SP, et al. Anesth Analg 2015;121:1231  



A Guldner et al. Anesthesiology 2015;123:692 



Büyük, 4 RKÇ    IPD meta-analysis 

           İntraoperatif PV  Düşük TV + zeroPEEP 

 

Tüm çalışmalarda kontrol gruplarındaki MV standart uygulamadan farklı, 

PROVHİLO çalışması dışında  

A Guldner et al. Anesthesiology 2015;123:692 



 

PROVHILO  

   Düşük TV (8 ml/kg) vs  

 Düşük PEEP (2 cmH2O) vs  Yüksek PEEP (12 cmH2O) + RM 

 

 Sonuç: PPK insidansı benzer, fakat yüksek PEEP grubunda 

    hipotansiyon, sıvı resüsitasyon ve vazopresör gerek-  

    sinimi  daha fazla 
A Guldner et al. Anesthesiology 2015;123:692 



 

A Guldner et al. Anesthesiology 2015;123:692 



• Kardiyak cerrahide farklı olan nedir? 



PPK - Risk Faktörleri 

PPK  - Skorlama - Bağımsız risk faktörlerinden biri 

 KARDİYAK CERRAHİ 

A Güldner, et al. Anesthesiology 2015; 123:692 

J Canet, et al. . Anesthesiology 2010; 113:1338 

V Mazo et al. Anesthesiology 2014;121:219 

DJ Kor, et al.  Anesthesiology 2014;120:1168 

C Fernando, et al. Curr Opin Anesthesiol 2015;28:73 



Kardiyak Cerrahi - PPK 

Postoperatif Pulmoner Disfonksiyon (PPD) Mekanizmaları 

•  Genel anestezi + MV 

•  Kardiyak cerrahiye spesifik faktörler 

– Mediyan sternotomi 

– Miyokard koruması için topikal soğutma 

– LİMA diseksiyonu sırasında plevranın açılması 

– KPB 

 

E  Apostolakis et al.  J Surg Card 2010;25:47  



KPB 

• Hipotermi 

• Kan ürünleri kullanımı 

• Kan komponentlerinin KPB devresi ile teması 

• Akciğerlerdeki iskemi–reperfüzyon 

• Ventilasyonun durdurulması, atelektazi gelişimi…… 

 
SIRS 

R Badenes, et al. Crit.Care Research and Pract 2015;420513:8 

E  Apostolakis et al.  J Surg Card 2010;25:47  

KPB 

Diğer faktörler 



Kardiyak Cerrahi - PPK 

PPD 

• Plevral effüyon   % 27 – 95 

• Atelektazi     % 17 – 88 

• Postoperatif hipoksemi     %   3 – 10 

• ARDS              % 0.5 – 1.7 

                   (Mortality 50 –90%) 

R Badenes, et al. Crit.Care Research and Pract 2015;420513:8 

Atelektazi    Cerrahi sonrası 

 Kardiyak cerrahi  =  6 x Abdominal cerrahi 



Cardiac Surgery - MV 

• İntraoperatif MV 

– Yüksek TV (10-12 ml/kg)  

• Atelektazi  

– Minimal PEEP 

• Hemodinamik değişimi  

• KPB sırasında 

– Ventilasyon  

• Düşük değerlerde CPAP 

• Ventilatörden ayırma 

PV ile ARDS hastalarında elde edilen olumlu sonuçlar sonrası 

 kardiyak cerrahi hastalarında inflamatuvar yanıt ve buna 

 bağlı PPK oranı        Klinik yarar ? 



• 3,434 erişkin, kardiyak cerrahi 

• YB ‘da 3 farklı TV uygulaması 

Düşük TV 
 <10 ml/kg PBW 

Alışılmış TV  
10-12 ml/kg PBW 

 Yüksek TV  
>12 ml/kg PBW 

F Lellouche et al. Anesthesiology 2012;116:1072 



F Lellouche et al. Anesthesiology 2012;116:1072 

Outcome data 

Düşük TV 
 <10 ml/kg PBW 

Traditional TV  
10-12 ml/kg PBW 

 Yüksek TV  
>12 ml/kg PBW 



• N= 25, TV: 6 mL/kg vs 12 mL/kg 

• Düşük riskli hasta, CABG  

• Akciğer fonksiyonları 

– Entübasyon sonrası 

– YB’da 60. dakikada 

•  FiO2 :1.0,  PEEP: 5 cm H2O, SS : 16 vs 8 /dk 

 

• Yüksek TV  

–   Pik havayolu ve plato basıncı 

–  Akciğer kompliyansı 

–  Statik akciğer kompliyansı 

–  Şant oranı 

 
PV , MV bağlı akciğer hasarını azaltır ve kardiyak cerrahi sonrası  

 PPK görülme oranını olumlu yönden etkileyebilir  

Düşük TV   

 Fark   



Intensive Care Med 2004;30:620 

Intensive Care Med 2005;31:1379 

TV (6 vs 10 ml/kg), PEEP (5 cmH2O)  RM (-) 
     İnflammatuvar yanıt: Fark   /  minimal 

     Klinik sonuç: Oksijenasyon, akc mekanikleri ve ekstübasyon süresi 

  Fark  

Anesthesiology 2011;114:1102 





Minerva Anesthesiol 2012;78:790 

Dl Borges, et al .Res Bras Cir Cardiovasc 2013;28:380 

  Farklı PEEP düzeyleri   

        Erken postoperatif dönemde oksijenasyon ve akc mekanikleri 

          10 cmH2O PEEP > 5 ve 8 cmH2O PEEP  



• Prospektif, randomize, n= 32, CABG + CPB  

– Grup 1: PEEP 5 cm H2O 

– Grup 2: PEEP 5 +  14 cm H2O2 min / her 20 dk.da bir, Xklemp süresince 

• Ölçüm: Preop – Postop 6. gün  

• FARK   

– Postop kan gazları 

– EVLW 

– Akciğer fonksiyonu 
• Postop ölçülen  <  ilk ölçülen değerler 

 

KPB sırasında  

 Preoperative pulmoner fonksiyonu normal kardiyak cerrahi 

hastalarında, alveolar  “Recruitment” stratejisi uygulaması postop akciğer 

fonksiyonu ve gaz değişiminde bir iyileşme sağlamamaktadır  

 

Alveolar recruitment strategy during CPB does not improve 

postoperative gas exchange and lung function 

M Scherrer, et al Cardiovasc Eng 2009 Mar;9:1 



 

• N=95 elektif CABG ve kapak cer 

• Kontrol vs VCM  

– 35 cmH2O, 15 s KBP sonrası  

– 30 cmH2O,   5 s ICU  



Crit Care Med 2005;33:2253 

Erken RM (entübasyon sonrası) vs Geç RM (cerrahi sonrası)  

 İnflammatuvar yanıt daha az  

 FRC daha yüksek, hipoksemi epizotları daha nadir 



Anesth Analg 2007;104:384  

N = 60 

CABG 



 

No changes in HR, MPAP, PCWP, SVRI and PVRI 



Sonuç: RM + PEEP uygulaması  benzer oranda oksijenasyonda artış ve 

atelektazi oranında azalma sağlamaktadır. Ancak, RM+ PEEP-20 uygulaması 

ile CPAP’a göre daha stabil bir hemodinamik seyir elde edilir 

Anesth Analg 2007;104:384  

P<0.05 
PaO2/FiO2 

P<0.05 P<0.05 

Atelektazi skoru  

(Postop 1. gün) 

 

 Grup: 

PEEP-5   (1.3  0.9)  

CPAP-40 (0.65  0.6; P < 0.01)  

PEEP-20 (0.65  0.5; P < 0.01) 



MV – İstenmeyen  Etkileri 

Koruyucu ventilasyon (PEEP, RM) 

•  Ventriküler dolum 

•  RV afterload 

•  RV preload 

• ,  Kontraktilite 

•  ICP 

 
JE Berglund et al. Intensive Care Medicine, 1994;20:174 

T Dyhr et al. Acta Anaesthesiologica Scandinavica, 2002;46:717 

DR Miranda et al. Br J Anaesth 2004;93:27–332 

M Duggan et al.  Am J Resp and Crit Care Med, 2003;167:1633 

J Nielsen et al. Intensive Care Medicine, 2005;31:1189 

SC Lim et al. Crit Care Medicine, 2004;32:2378–2384 



NIV 

Preventif NIV / CPAP 

 Postop solunum yetmezliği riski yüksek hastalara uygulandığında 

• Gaz değişimi, oksijenasyon ve alveoler ventilasyonunda iyileşme  

•  Solunum işi  

•  Atelektazi ve PPK 

•  Re-entübasyon oranı  

•  Hastane ve YB’da kalış süresi 

•  YB’a yeniden yatış 

P Matte, et al. Acta Anaesth Scand, 2000;44:75 

A Zarbock, et al. Chest, 2009;135:1252 

P Pasquina, et al. Anesth Analg  2004;99:1001 

E Al Jaaly, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2013;146:912 

L Cabrini,  et al. Heart, Lung and Vessels 2013;5,137–141 

M Garcia-Delgado, et al. J Cardiothorac Vasc Anesth  2012;26:443 



Cardiac Surgery - MV 

• Intraoperatif MV 

– Yüksek TV (10-12 ml/kg)  

•   Atelektazi 

– Minimal PEEP 

•  Hemodinamik stabilite 

• KPB sırasında 

– Ventilasyon  

• Düşük değerlerde CPAP 

• Ventilatörden tamamen ayırma 



KPB Sırasında 

 



Effects of ventilation and nonventilation on pulmonary 

venous blood gases and markers of lung hypoxia in 

humans undergoing total cardiopulmonary bypass. 
Loer, S; Kalweit, G; Tarnow, J 

 

Critical Care Medicine 2000;28:1336 



KPB Sırasında 

Ventilasyon Stratejileri 

• Kontrole ventilasyon 

• Nr / Düşük TV 

 

• Düşük solunum sayısı 

• CPAP 

• HFV 

• RM - VCM 

 

L Beer, et al. Thorac Cardiovasc Surg 2014;62:677 

Davuodi, et al. J Tehran Univ Heart Center 2010;5:128 

LCH John, et al. Interact Cardiovasc Thoracic Surg, 2008;7:14  

H  Imura, et al. J Thorac Cardiovasc Surg. 2009;137:1530 

D Zabeeda, et al. J Cardiothoracic Vasc Anesth, 2003:17;40 

Inflamasyonda , oksijenasyon, akc mekanikleri 

ve şant fraksiyonunda iyileşme 

A Loeckinger, et al. Anesth Analg 2000;91:522 

Berry CB, et al. Br J Anaesth 1993;71:864 



• they found that CPAP with 5 cmH2O resulted 
in better outcomes. However, the improved 
oxygenation in this study was only found 
within the 5 min following CPB, which is 
obviously of low clinical relevance. 

 

J Cardiothoracic Vasc Anesth, 2003:17;40. 

Sonuç: 5 cmH2O CPAP ile klinik sonuç daha iyi  

            KPB sonrası sadece ilk 5 dakika içinde oksijenasyonda iyileşme 

            Klinik önemi ? 



• N=814 patients, 16 RKÇ 
JCTVA 2012;26:448 

• CPAP: 5-10cmH2O, FiO2: 0,21-0,5; KPB’dan ayrıldıktan sonra 

PaO2/FiO2 

AaDO2 



  

 

AaDO2  , 4 hours after weaning from CPB 

VCM  30 minutes after weaning from CPB 

Sonuç: KPB sırasında CPAP veya VCM led to a significant increase in 

oxygenation parameters immediately after weaning from CPB, but this effect 

was not sustainable and did not improve patient outcome. 



KPB sırasında  

• Koruyucu mekanik ventilasyon  

– KPB sırasında MV 

– KPB sırasında MV ve akciğer perfüzyonu 

• Cerrahi teknik 

– KPB  ile çalışan kalpte CABG + Düşük TV ile ventilasyon  

– OPCABG 

• “Fast Tracking” 

Postoperatif pulmoner komplikasyonları önleme 

FI Macedo, et al. Semin Thoracic Surg 2012;24:308 

FI Macedo, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2010;139:234 

TA Salerno et al. Heart Surg Forum 2010;13:S7 

E Gologorsky, et al. Expert Rev Cardiovasc Ther 2011;9:927  

U Tutun, et al. Heart Surg Forum 2011;14:E297 



Open-Lung Ventilation Improves Clinical Outcomes 

in OPCAB Surgery: A Randomized Controlled Trial 

• Prospektif, randomize, çift kör 

• N=93, OPCAB 

• Pulmoner fonksiyon, fonksiyonel kapasite ve klinik sonuçlar  

– Konvansiyonel MV (CMV),  

– “Open-Lung”     Erken  Entübasyon sonrası 

–                          Geç    Cerrahi sonrası 

• “Open-Lung” stratejisi  

– Pulmoner fonksiyonun korunması 

– Fonksiyonel kapasitede derlenme 

– Klinik sonuçlar  açısından daha iyi  

– İki uygulama arasında bir fark saptanmamış 

DW Bolzan, et al. JCTVA 2016  



Son söz 

Kardiyak cerrahide  

• PPK patogenezinde birçok faktör rol oynar 

• Önlem için birden fazla strateji ile yaklaşım gereklidir 

• Bu yaklaşımların en önemlilerinden biri de PV’dir 

• PV‘nın yararını gösteren bir çok çalışma mevcuttur 

• PV stratejisi perioperatif dönem süresince uygulanmalıdır 

• KPB sırasında da ventilasyonun sürdürülmesinin yararlı    

 etkileri olabileceği gösterilmiştir 

•  Spesifik bir ventilasyon stratejisi önermek için eldeki veriler 

 ve kanıt düzeyleri henüz yetersizdir 



• İntraoperatif dönemde artık bir çok anestezist 

düşük TV ve PEEP yaklaşımını kullanmaktadır 

• Potansiyel yararlarına rağmen,  

– Günlük pratikte KPB sırasında çok az oranda akciğer 

koruyucu yaklaşımlar uygulanmaktadır  

– Bunun önemli nedenlerinden biri de cerrahın kendi 

yaklaşımını etkileyebileceğini düşünmesidir  

Kardiyak Cerrahide MV 

Son söz 


