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 ‣ Atelektazi
Atelektazi, alveoler yapının herhangi bir sebeple çökmesine bağlı olarak ak-

ciğer hacminin azalması olarak tanımlanmaktadır. En sık karşılaşılan postope-
ratif pulmoner komplikasyon olup %6-75 oranında değişen insidansı mevcuttur. 
Major cerrahi girişimlerden sonra bazal bölgelerin %20-25 kadarının atelekta-
ziye gittiği saptanmıştır. Yapılan cerrahi girişim, hasta ile ilgili risk faktörleri ve 
anestezi uygulamalarının çeşitliliği atelektazi oran ve alanlarında değişikliklere 
neden olmaktadır (Duggan & Kavanagh, 2007; Magnusson & Spahn, 2003; War-
ner, 2000).

Atelektazinin muhtemel nedenleri; genel anestezi sırasında ve sonrasında 
ventilasyon derinliğinin azalması, yetersiz ağrı kontrolü nedeniyle yüzeyel solu-
num yapılması, sekresyonun artması ve atılamaması, toraks duvarı ve akciğer-
lerin esnekliğinin ve genişleme yeteneğinin azalmasıdır. Genel anestezi altında 
opere edilen hastaların çoğunda klinik olarak önemli düzeyde olmayan atelekta-
zi gelişir. Ciddi atelektazi, pnömoni için kolaylaştırıcı bir nedendir. Pnömoni ge-
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PEEP seviyelerinin de akciğer koruyucu özelliklere sahip olup olmadığı belirsiz-
dir. Çok yüksek FiO2 veya PaO2 hedeflerinin zararlı olduğu yönünde göstergeler 
vardır. Uygun seviyede ayarlanan PEEP ile ventilasyon, anestezinin indüklediği 
atelektaziyi önler ve genel anestezi boyunca akciğer koruması sağlanır (Kanaya 
& Kurosawa, 2011). Eğer düşük TV ile ventilasyon uygulanıyorsa akciğer fonksi-
yonunu korumak için 10 cm H2O PEEP gerekliliği vardır (Kanaya & Kurosawa, 
2011).

Rejyonel Anestezi ve Atelektazi

Sağlıklı hastalarda, merkezi nöraksiyel blokajın pulmoner fonksiyonlar üze-
rinde herhangi bir etkisi yoktur. Yüksek spinal anestezi sırasında karın kaslarının 
felce uğraması nedeniyle ekspiratuar rezerv hacimde ve vital kapasitede azalma 
olabilir, öksürme yeteneği bozulabilir. Spinal anestezinin T6 değerinin üstünde 
olduğu kötü solunum rezervi olan ve yaşlı hastalarda FEV1’deki, zorlu vital ka-
pasitedeki (FVC) ve zorlu ekspiratuar akım 25-75’ deki (FEF 25-75) azalmalar 
anlamlıdır (Maisch ve ark., 2007). TV frenik sinir bloke edilmedikçe genellikle 
etkilenmez. Solunum hastalığı mevcut olanlarda genellikle inspirasyon korunur 
fakar ekspiratuvar kasların felce uğraması pulmoner sekresyonların öksürük ile 
etkin bir şekilde temizlenmesini bozabilir. Yine de, epidural anestezi uygulan-
mayan abdominal veya torasik cerrahi hastalarındaki postoperatif akciğer fonk-
siyonu ile karşılaştırıldığında, bu etkiler o kadar küçüktür ki nöraksiyel anestezi 
mevcut yararlı etkileri ile postoperatif akciğer fonksiyonunda düzelmeye yol 
açmaktadır. Şiddetli astımı olan hastalarda bile, torasik epidural anestezi, vital 
kapasite (VC) ve FEV1’de yaklaşık % 10’luk bir düşüşe neden olur, bronşiyal 
reaktivitede bir artışa neden olmaz (Maisch ve ark., 2007).

Servikal epidural anestezi, interkostal kaslar ve diyaframın kısmen felç ol-
ması nedeniyle akciğer volümlerini ve kapasitelerini azaltabilir. İstenmeyen tam 
spinal veya IV anestezi veya önceden pulmoner disfonksiyonu olan hastalarda 
normal akciğer bu değişiklikleri tolere edebilirler (Huang, 2007). Yüksek veya 
total spinal anestezi durumunda, bilinç kaybı olmaksızın ciddi solunum fonksi-
yon bozukluğu veya apne ortaya çıkabilir.
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