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PaCO2
Pa0O2
EtCO2
TLC
FRC
CrS

VC
EVC
IvC
TV
FVC
FEVI:1
FEV6:6
MVV
HCO3
BE

KISALTMALAR

Parsiyel karbondioksit basinci.
Parsiyel Oksijen Basinci.

End tidal karbondioksit basinci.
Total akciger kapasitesi.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite.

Total komplians.

Voliim degisikligi.

Basing degisikligi.

Vital kapasite.

Ekspiratuvar vital kapasite.
Inspiratuvar vital kapasite.

Tidal voliim.

Zorlu vital kapasite.

Saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim.
Saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim.
Maksimal istemli ventilasyon.
Bikarbonat degeri.

Baz acig1.



1. Giris ve Amacg

Giliniimiizde laparoskopik tekniklerin popiilaritesi giderek artmaktadir. Cerrahi
kesi bolgesinin acik ameliyatlara gore daha kiiclik olmasi,hospitalizasyon siiresinde
kisalma, postoperatif komplikasyonlarda azalma, normal aktiviteye daha kisa zaman-
da ulasilmasi1 gibi bilinen avantajlarinin yaninda, laparoskopik cerrahi sonucunda
respiratuvar fonksiyonlarin baskilanmasinda azalma, fonksiyonlarin preoperatif

degerlere doniisiimiiniin daha hizli oldugu gosterilmistir (1, 2).

Kolesistektomi,apendektomi,herni tamiri gibi cerrahi prosediirlerde yaygin olarak
kullanilan laparoskopi teknigi, son zamanlarda nefrektomi,adrenelektomi gibi

iirolojik prosediirlerde de kullanilmaya baslanmistir (3,4,5).

Laparoskopik cerrahi konusunda her ne kadar oldukga fazla sayida ¢alisma bu-
lunsa da, laparoskopik cerrahinin kardiopulmoner ve solunum mekaniklerine etkisini
inceleyen caligma sayist olduk¢a azdir.Cesitli deneysel ve klinik c¢alismalar
,intraabdominal basingta artma ve CO, insuflasyonunun kardiovaskiiler etkilerinin
kompleks oldugunu gostermektedir (5,6,7). Gergek anlamda ise sonuglar, ¢alisilan

hasta popiilasyonuna, pozisyon ve verilen voliime bagimlidir (8,9).

Biz bu ¢alismamizda, elektif retroperitoneal {irolojik cerrahi planlanan hastalarda,
CO; insuflasyonunun kan gazi, solunum mekanikleri ve hemodinamik parametrelere

etkisini arastirmay1 amagladik.



2. Laparoskopik Cerrahi Teknigi ve Tarihgesi

Modern endoskopinin baslangic1 1805°de Phillip Bozzini iledir. Mum 15181 altin-
da ¢ift limenli tiretral kaniil ile kadin iiretrasini muayene eden Phillip Bozzini kendi
basina calisan ilk endoskopu gelistirmistir. Bundan sonraki 100 yil i¢inde kiigiik

ilerlemeler kaydedilmistir.

1877°de Nitze, endoskopik goriintliyli biiylitmek i¢in kullanilan cam optikleri ta-
nitt1. Kelling, Nitze’nin sistoskobunu kullanarak bir torakar ile canli bir kdpegin
kapali boslugunu pndmoperitoneum olusturarak muayene eden ilk kisidir. 1911°de
Bernheim orgonoskopi adini1 verdigi bir proktoskopla perifer boslugunu gorerek

muayene etmistir.

1918°de insuflasyon ignesi, gaz insuflasyonu i¢in Goetz tarafindan otomatik yay1
olan bir igne haline getirildi. Ik kez 1923’te Jacabaeus insanda 10 adet
peritoneskopiyi uygulamistir. 1901°de Kelling’in peritoneuma steril pamuk ile
filtrelenmis havay1 bir igneyle insufle ettiinin bildirmesinden 23 yil sonra 1924°de

Zollifaker CO2 gazinin kullanilmasini gelistirdi.

1937°de laparoskopi ile ilgili 500’ askin olgu Ruddock tarafindan bildirildi.
1938’de Macar i¢ hastaliklari uzmani olan Veress, plevral bolgeyi pndmotorax
yaratmak icin yayl bir igne kullanarak insuflasyonu gdstermis ve uygulama standart
hale gelmistir. 1947°de Palmer ilk jinekolojik laparoskopiyi denemistir. 1951°de ise
hepatolojist olan Palmer organ refraksiyonu ve maniplasyonu igin dual-trokar

gelistirmistir.

1960’larda optiklerin gelismeye baslamasi ile Hopkins kuartz mercekleri gelistir-

di. Yine ayn1 donemlerde fiber optik soguk 151k kaynagi gelistirildi.

Modern zamanlar laparoskopisinin babasi sayilan Alman jinekolog Semm,
laparoskopik aletleri ve ameliyat tekniklerini gelistirmis, intrakaviter gaz basincinin

ol¢iilmesini saglamustir.



Laparoskopinin tirolojiye girisi 1976’da Cartosi’nin bilateral abdominal inmemis

testis teshisi amaciyla kullanilmaya baglanmuistir.

1987°de Mouret ilk basarili laparoskopik kolesistektomiyi yapti. Figge 1988°de
bir at nali bobrekte laparoskopi ile transperitoneal nefrolitotomiyi tanimladi.
1989°da ilk sistematik pelvik lenfadeneidektomi serviks kanseri evrelemesinde

jinekolog Overleu tarafindan yapildi.

1990°dan itibaren organ yakalama ve torbalamanin temel tasarimlari ve doku
marsupializasyonunun gelistirilmesinden sonra, {irolojide degisik hastaliklarda

ameliyat sunular1 yapilmaya baslandi.

1990°da Snachez de Badojoz ilk lenfadenektomiyi, 1991°de Clayma ilk
nefrektomi, nefroiireterektomiyi  gerceklestirdiler. 1992°de ilk varikoselektomi
ameliyatin1 takiben Das, mesane divertikulotomisi, Morgan renal kistte unroafing,
Hulbert, testis tiimorlerinde retroperitoneal lenfadenoidektomi, Winfield parsiyel
nefrektomiyi basari ile gerceklestirmislerdir. Kerbl retroperitoneal nefrektomi, Urban

nefropeksi, McDougall renal tiimorde Wedge rezeksiyonu basari ile uygulamiglardir.
1995°te Kavoussi ilk donoér nefrektomiyi gerceklestirmistir.
Gill, Abou, Goillanneou, Vallencian prostat kanserinde ilk radikal
sistoprostatektomi, bilateral pelvik lenfadenektomi ve ileal diversiyonu literature

katmus, ileal iireter uygulamasini gergeklestirmistir. Artik her tiirlii tirolojik ameliyati

laparoskopik olarak yapmak miimkiin hale gelmistir.
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3. Laparoskopik Cerrahi

3.1 Laparoskopik cerrahinin endikasyonlari

3.1.1 Jinekolojik girisimler

3.1.2

3.1.3

1
2
3.
4

. Kronik pelvik agri1 i¢in diagnostik laparoskopi

. Vaginal histerektomi

Tiip ligasyonu.

. Pelvik lenf nodu diseksiyonu

Gastrointestinal girisimler

A S AT R A e

10.
11.
12.
13.
14.

Apendektomi.

Peritoneal adhesolizis.

Inguinal herni tamiri.
Kolesistektomi.

Hiatus hernisinde fundiplikasyon.
Tlumor evrelemesi.

Abdominal travma degerlendirmesi.
Vagatomi.

Diafram herni tamiri.
Nefrektomi.

Splenektomi.

Adrenalektomi.

Ana safra kanal1 eksoplorasyonu.

Beslenme tiipii yerlestirilmesi.

Torakoskopik girisimler

AT A o e

Plevralefiizyon-plérodez drenaji.
Pulmoner travma degerlendirmesi.
Soliter pulmoner nodiillerin rezexionu.
Tlimor evrelemesi.

Ozefagus perforasyonunun tamiri.

Plevral biopsi.
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3.1.4 Video esliginde torax cerrahisi

—

Lobektomi.

Pnémonektomi.

Wedge rezeksiyonu.
Kardioverter implantasyonu.
Mediastinal kitle eksizyonu.
Transtorasik sempatektomi.
Perikardiosentez.

Perikardiyektomi

A AT o R

Ozefojektomi

10. Torasik spinal cerrahi

3.2 Laparoskopik cerrahinin kontraendikasyonlari

Artmis intrakranial basing

Ventrikuloperitoneal veya peritoneojuguler shanti olan hastalar
Hipovolemi.

Konjestif kalp yetmezligi veya ciddi kardiopulmuner hastalik
Gegirilmis abdominal cerrahiye bagl yapisiklik

Morbid obesite

Hamilelik

® NS kWD =

Koagiilopati.

3.3 Laparoskopi teknigi

Laparoskopik cerrahide pnomdperitoneum olusturulurken segilecek insuflasyon
gazinin doku permeabilitesi, iletkenligi, kanda solubilitesi, fiyati, yan etki olusturma
potansiyeli &nemlidir. ideal gaz fizyolojik olarak inert, renksiz olmali, pulmoner

yolla atilmahidir (10,11).

Hava ,nitroz oksit, helyum, oksijen ve CO2 gibi gazlardan en uygun olarak CO,
kabul edilmistir. CO, renksiz, kokusuz ucuz olup yanici degildir. Kanda ¢oziiniirlii-
giiniin yiiksek olmasi doku difiizyonunu kolaylastirir ve gaz embolisi riski azalir.

COy’nin hiperkarbi, respiratuvar asidoz, kardiak disritmi ve ani 6liim gibi riskleri
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mevcut olup, ayrica postoperatif donemde diafram irritasyonuna bagli boyun ve

omuz agrist gézlenebilir (12,13).

3.4 CO, insuflasyonunun PaCQ,’e etkisi

CO; insuflasyonu sonucunda olusan PaCO; degisiklikleri pndmoperitoneum sii-
resine, intraabdominal basinca, hastanin yasina, altta yatan hastaliklara, hasta
pozisyonuna ve ventilasyon moduna baglidir. Laparoskopik cerrahi siiresince CO,
insuflasyonunun sistemik absorbsiyonu sonucunda respiratuvar asidoz gelisebilmek-
tedir. Yeni laparoskopik teknikler gelistirilmekte, 6zellikle ekstra peritoneal bolge
iizerinde c¢aligmalar yapilmaktadir. Retroperitoneal CO, insuflasyonu bazi iirolojik
prosediirlerde uygulanmakla beraber potansiyel CO, birikimi olabilmektedir,
Retroperitoneal bolge damarsal yapidan zengin ve areolar doku yapisina sahip olup,
periton sinirlamasi yeterli degildir,bOylece retroperitoneal insuflasyon boyunca,
intraperitoneal insuflasyona gore daha fazla CO, absorsiyonu goriilebilmektedir

(14,15).

Maksimum CO, absorbsiyon hizi ortalama 14 ml/dk.dir. Fakat bu hiz PaCO,’de
gbzlenen artisin sadece %10°’nundan sorumludur. Ventilasyon perfiizyon uyumsuzlu-
guna sekonder gelisen ventilasyon bozuklugu olduk¢a 6nemli olup ayrica artmis

intraabdominal basing diafram disfonksiyonu ve alveoler 6lii boslukta artisa yol acar.

Secilen anestezi tipi ve ventilasyon modu PaCO, seviyesini belirgin olarak etki-
lemektedir. Lokal anestezi altinda, spontan solunumla uygulanan laparoskopilerde,
hastanin inspirasyon eforunun artmasma bagli olarak PaCO, degismeden kalir.
Kontrole ventilasyonlu genel anestezi altinda yapilan laparoskopilerde ise dakika

ventilasyonu, insuflasyon dncesi degerde ise PaCO, artmaktadir (16,17).

PaCO,’de ilk artis CO; insuflasyonundan ortalama 5-10 dk. sonra gelisir. 20-25
dk. sonra diizelir. Ek kardiopulmoner hastalig1 olan kisilerde, saglikli kisilere oranla
PaCO, seviyeleri belirgin olarak daha yiiksektir. Ayrica intraabdominal basing artisi
ve Olgiilen PaCO, seviyeleri arasinda direk iliski varmis gibi goriilmektedir. En
yiiksek intraabdominal basincin uygulandigi pelvis kopilerde PaCO, diizeyinde, plato
seviyesinin de &tesinde artis gdzlenmektedir.Intraperitoneal ve retroperitoneal

laparoskopik cerrahi sirasinda CO, insuflasyonu ile ilgili yapilan caligmalar-
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da,domuzlarda PaCO, degerinin her iki grupta esit olarak yiikseldigi gdsterilmis,
kopeklerde yapilan baska bir arasgtirma grubunda ise ekstraperitoneal insuflasyon
sonucunda, intraperitoneal insuflasyona goére daha az CO, absorbsiyonu oldugu
gosterilmistir. Ng. ve ark.’min yaptig1 bir ¢alismada retroperitoneal renal cerrahi
uygulanan hastalarda transperitoneal laparoskopi yapilanlara gore daha fazla CO,
absorsiyonu gozlenmemistir (18).Wolf ve ark. ‘nin yaptig1r baska bir calismada ise
retroperitonel yaklasim uygulanan hastalarda daha fazla CO, absorsiyonu oldugu

gosterilmistir.

Intraperitoneal ve retroperitoneal CO, insuflasyonunun hemodinamik ve
respiratuvar etkileri acgisindan karsilastirmali ¢alisma sayist oldukg¢a simnirli olup,
intraperitoneal ve acik prosediirlerin karsilastirmali calismalar1 agirliktadir. Bu

konuda yapilan ¢alismalar1 degerlendirdigimizde;

Intraperitoneal laparoskopi altindaki hastalarda CO, iiretimi bazal degerden ¢ok
kiiclik bir miktarda artig gostermis olup, (%10-15), eksuflasyon sonunda CO, iiretimi
bazal degere donmiistiir. Fakat retroperitoneal laparoskopi uygulanan hastalarda, CO,
degeri insuflasyon sonunda, bazal degerin %40-60’1 oraninda artig gostermistir
(19,20). Ozellikle pelvik cerrahide retroperitoneal CO, insuflasyonu sonucu, CO,
absobsiyonunda %200 oraninda artis olmus, absorsiyon eksuflasyondan sonra da

devam etmistir (21,22).

Retroperitoneal insuflasyonda kardiovaskiiler degisiklikler baslica, CO;
insuflasyonunu takiben santral vendz basing ve iliac vendz basingta artma olup, iliac
vendz basing ve santral vendz basing arasinda gradient degerinde anlamli bir degi-
siklik olmamaktadir. Kardiak output 10 mm/Hg basin¢ altinda 6nemli derecede
artmasina ragmen, daha yiiksek basinglarda degisiklik olmamigtir. Ortalama arter ve
pulmoner arter basincinda , intraabdominal basing artis1 ile beraber artis meydana
gelmekte, pulmoner kapiller wedge basinci ve kalp atim hizinda degisiklik olmamak-

tadir. (23,24).

Intraperitoneal insuflasyonda, santral vendz basing ve iliac vendz basing anlamli

derecede yiikselmis olup, iliac ven ve vena cava superior arasindaki gradyent farki
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onemli derecede artmistir. Kardiac output ve pulmoner kapiller wedge basinci

degerlerinde 6nemli derecede artma gozlenmistir (25,26,27).

3.5 Laparoskopide hasta pozisyonunun hemodinami iizerine etkisi

Laparoskopik cerrahi sirasinda hastaya, abdominal organlarin yergekimi etkisiyle
cerrahi alandan uzaklasacagi sekilde pozisyon verilir. Cerrahi tipine gore
Trendelenburg, ters Trendelenburg, litotomi pozisyonlarit en sik kullanilmaktadir.
Belirgin hemodinamik ve solunumsal degisiklikleri engellemek icin bas asagi, bas

yukar1 egim 15°’yi gegcmemeli yavasca kademeli olarak arttirilmalidir.

Trendelenburg pozisyonundaki kardiovaskiiler degisiklikler, bas asag1 egim de-
recesi, intravaskiiler volum, ventilasyon teknikleri, uygulanan anestezik maddeler ve

kardiovaskiiler hastaliklardan etkilenir.

Saglam baroreseptor refleksi olan hastalarda tipik olarak vazodilatasyon ve
bradikardi gozlemlenmektedir. Trendelenburg pozisyonunda pelvik organlarin

transmural basinci ve kan kaybi azalir, gaz emboli riski artmaktadir.

Ters transdelenburg pozisyonunda 6nyiik azalir, bu duruma bagl kalp debisi ve
ortalama arter basincinda azalmaya ve CO; insuflasyonuyla ilgili hemodinamik
degisikliklerde bozulmaya yol acgar. Ayrica alt ekstremitelerde vendz gollenme,

vendz tromboz, pulmoner emboli riski artmaktadir.

Trendelenburg pozisyonuna bagli gelisen pulmoner degisiklikler, hastanin yast,
pulmoner fonksiyonu, kilosu, ventilasyon teknigi ve kullanilan anestezik ajana

baghdir.

Trendelenburg pozisyonu abdominal organlarin yukari dogru yer degistirmesine

sekonder olarak diafram fonksiyonunda bozulmaya neden olur.

Solunum kaslarinda gevsemeye bagl olarak fonksiyonel residiiel kapasite ve
kompliansta azalma olusur. CO, insuflasyonu bu degisiklikleri daha da arttirmakta-
dir. Fonksiyonel residuel kapasite, kapanma kapasitesinin altina indiginde meydana

gelen atelektaziler ve intra pulmuner shunt hipoksi ile sonuglanir (28).
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Hipoksemiye saglikli hastalarda pek sik rastlanmamakla birlikte obez ve altta ya-
tan kardiyopulmoner hastalig1 olanlarda endise yaratabilir. Pulmoner ve gégiis duvari

komplians1 azalir ve rezistans artar.

Sonug¢ olarak, laparoskopik cerrahi sirasinda peak inspiratuar basing artar,
intratorasik basing artar, vital kapasite azalir, fonksiyonel residuel kapasite azalir,
respiratuvar komplians azalir, respiratuvar resistans artar, PaCO, artar, pH azalir,

Pa0,’de belirgin degisiklik olmaz.

3.6 Laparoskopinin kardiak ve hemodinamik etkileri

Abdominal laparoskopi sirasinda kardiak indekste bifazik degisiklikler gozlenir.
Indiiksion ve hastaya pozisyon verilmesi sonrasinda kardiak index induksiyon
oncesi degerin %35-40 altina inebilmektedir. CO, insufle edildikten sonra bu oran
%350’ye ulagabilir. 5-10 dk. sonra kardiak indeks artar, indiiksiyon Oncesi degere

ulagir

Pulmoner kapiller u¢ basinct (PKUB) ve SVB induksion ve pozisyon verme sira-

sinda azalir. CO, insuflasyonundan sonra artmaya baslar (29).

Bu durum intraabdominal basincin artisina bagli olarak gelisir. Insuflasyonun
baslangicinda sistemik vaskiiler resistans belirgin olarak artar, bu olusan degisiklikler
insuflasyondan ortalama 10-15 dk. sonra geriye donse de kardiak dolum basinci ve
SVR’deki degisimler sol ventrikiil duvar gerilimini arttirir.15 mm/ Hg basing kullani-
lan ASA III-IV grup hastalarda kalp debisinde diisme, SVR’de artma, mix vendz

oksijenasyon, oksijen sunumu vakalarin %50’sinde anlamli olarak azalmistir.
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4. SOLUNUM MEKANIGI

Solunum mekanigi akciger ve goglis duvarinin mekanik 6zelliklerini yansi-
tir.Solunum sisteminin en énemli fonksiyonu gaz aligverisidir. Yeterli diizeyde gaz
aligveriginin olmas1 ventilatuvar pompanin mekanik 06zellikleriyle iliskilidir.
Ventilatuvar pompanin fonksiyonlar1 akcigerler ile gogiis duvarmni olusturan kostalar,

diafragma ve abdominal duvar arasindaki etkilesim ile saglanir.

Ventilasyon tidal solunum adi verilen bir solunum bi¢imi ile siirdiiriiliir. Tidal
solunum inspirasyon ve ekspirasyondan olusur. Inspirasyonun baslangicinda en
onemli inspiratuvar kas olan diafragmanin kontraksiyonu ile gégiis duvart genisler,
plevra ve alveol basinglart negatiflesir, alveol basincinin agiz basincindan diisiik
olmas1 nedeniyle atmosferik hava alveollere dolar. Inspirasyonun sonunda akciger
voliimleri ve buna bagli olarak akcigerin elastik recoil basincindaki artma ve
inspiratuvar kas aktivitesinin sifir olmasi nedeniyle alveolar basing agiz basincindan
yliksek olur, dolayisi ile normal ekspirasyon boyunca hava alveollerden disartya
dogru akar. Zorlu ekspirasyon ise aktif bir hareket olup interkostal ekspiratuvar

kaslar ve abdominal kas kontraksiyonu ile gergeklestirilir (30).

4.1 Solunum sisteminin statik ve mekanik ozellikleri

Statik akciger mekanikleri, voliimiin zamanla degigsme gdstermedigi noktada ak-
cigerin mekanik ozelliklerini yansitir. Solunum sisteminin statik mekanik 6zellikleri
akciger ve gogiis duvarmin etkilesimi ile belirlenir. Tidal solunum sirasinda akciger-
ler ve gogiis duvart arasindaki etkilesim akciger voliimlerini belirleyen en 6nemli

faktordiir (30).

4.2 Akciger ve gogiis duvarinin elastik ozellikleri

Solunum sistemi inspiratuvar ve ekspiratuvar kaslarin yarattigi basincin etkisiyle
voliim degisikligi gdsteren, elastik 6zelliklere sahip bir yapidir. Solunum sisteminin
bu elastik 6zellikleri komplians ile belirlenir. Komplians basingtaki her bir iinite
degismeye karsilik olusan voliim degisikligi olarak tanimlanir. Elastik recoil basinct
ise (Pel) belirli bir akciger voliimii diizeyinde akcigerler veya toraks tarafindan

olusturulan giic olarak tanimlanmaktadir. Genellikle TLC diizeyinde ifade edilir.
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Total respiratuvar sistem komplians1 (Crs) akciger (Cl) ve gogls duvart

komplianslarindan (Ccw) olusur (31,32).s
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Sekil-1 : Akciger-gogiis duvar: komplians sistemi

Rezidiiel voliim diizeyi
Fonksiyonel rezidiiel kapasite diizeyi

Gogiis duvarimin dogal istirahat pozisyonu

o Q% >

Total akciger kapasitesine yakin voliim (2)
1/Crs = 1/Cl + 1/Cew.
Genellikle normal eriskinde akciger komplianst 0.2 L/cmH,0O, gogiis duvari

kompliansi da 0.2 L/cmH,0O’dur. Bu durumda total komplians 0.1 L/cmH,O’dur.

4.3 Akciger kompliansi

Statik akciger kompliansi transpulmoner basingtaki her bir iiniteye karsilik gelen
akciger voliim degisikligidir. Kompliansi yiiksek olan akciger ayni basincin etkisiyle
komplians1 diisiik olan akcigere gore daha fazla ekspanse olur. Akcigerin basing ve
voliim iliskisi lineer degildir. Akciger voliimii arttik¢a elastik yapilar gerilme giicii-
niin sinirina yaklasir ve bu diizeyde belirli bir transpulmoner basing akciger
voliimiinde giderek azalan artiglar saglayabilir. Dolayis1 ile akciger kompliansi
yliksek voliimlerde en diisiik, rezidiiel voliim seviyesinde ise en yiiksek noktasindadir

(29).
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Akciger kompliansi, akciger dokusunun elastik Ozellikleri ve terminal
respiratuvar tiinitelerde yiizeyi doseyen siirfaktan ile iligkilidir. Bu giicler alveoler
hava bosluklarinin ve periferik hava yollarinin acik kalmasinin saglanmasinda ve

ventilasyonun distribiisyonunda 6nemli rol oynar.

Akciger elastik recoil giicli maksimum inspiratuvar efor sonucu elde edilen vo-
limiin (TLC), belirlenmesinde, maksimum ekspiratuvar akim hizlarinin ve
maksimum ventilasyonun diizenlenmesinde 6nemli rol oynar. Ayrica pulmoner
hemodinami, akciger sivi dengesi ve lenf akiminda da kritik 6neme sahiptir. Akcige-
rin elastik recoil giliclinden sorumlu yapi elemanlari konusunda bilgiler heniiz
netlesmis degildir. Kollagenin akcigerleri asir1 genislemekten korudugu, elastinin de
akcigerin konfiglirasyonunun stabilitesini sagladigi bilinmektedir. Alveol epitelyum
yilizeyindeki gerilim de, elastik recoil iizerinde 6nemli etkiye sahiptir, akcigerlerin
distansiyon durumu ve zamanla degiskenlik gosterir. Aynmi sekilde diiz kas yapisi
ventilasyonun distriibisyonunda rol oynamaktadir. Ancak elastik recoil yoniinden bu

komponentlerin arasindaki etkilesim kesin olarak bilinmemektedir (33,34)

4.4 Gogiis duvar1 kompliansi

Goglis duvarinin  da kendisine ait elastik ozellikler bulunmaktadir. Normal
ekspirasyon bitiminde yani FRC diizeyinde akcigerlerin igeri dogru olan elastik
recoili ile bir denge halindedir. FRC’den TLC’ye dogru inspirasyonla torakal voliim
artt1g1 zaman gogiis duvariin elastik recoili giderek azalir, total voliimiin %70’inde

sifir olur. Bu noktadan sonra ise gogilis duvarinin disar1 dogru olan elastik recoil artar.

Pratikte gogilis duvari kompliansi solunum sisteminin total kompliansindan akci-

ger kompliansi ¢ikarilarak hesaplanir.
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FAKTCOR DUSUK KOMPLIANS YUKSEK KOMPLIANS
Alveoler volim Ufak yapil birey iri yapih birey
Solunum kas zayiflig Atletler

Surfaktan
Fibroz yapi

Visseral plevraya iligkin

Havayolunda kapanma
ARDS

Akciger parenkim hast.

Thc'ye sekonder

Bazi astimlilar

Yas
Amfizem

Asbest ekspozisyonu

Hemotoraks
Alveoler duktuslann Histamin Bronkodlatorler bu etkileri
muskiler tonusu Serotonin tersine gevirir.
Hipoksi
Pulmoner kan akimi Mitral darlik Normokaphik hipoksi
Sol ventrikil yetmezligi Pulmener stenoz
Polisiteri (?) Hemaraji (?)

Tablo-1 : Statik akciger kompliansim etkileyen faktorler

4.4.1 Komplians olciimii

Total komplians 6l¢limii i¢in (Crs) solunum kaslarinin tam relaksasyonu gerekti-
ginden bu 6l¢iim ventilatére bagl entiibe hastalarda veya anestezi altindaki bireylere
uygulanabilinir. Bu hastalarda 6zefagus kateteri yerlestirilerek basing-voliim egrileri
elde edilir. Ancak suuru agik erigkinde rutinde kullanilan bir yontem degildir. Statik
komplians Ol¢iimii ¢esitli akciger voliimlerinde alveoler ve plevral basinglar arasin-
daki farkin (transpulmoner basing) 6l¢limiine dayanir. Bu amagla 6zefagus 1/3 alt
boliimiine balon uglu bir kateter nazal yoldan yerlestirilir. Kateter 6nce mideye kadar
ilerletilir, basing trasesindeki defleksiyon izlenerek 6zefagus 1/3 alt kismina yerles-
mesi saglanir. Balon 0.2-0.5 ml hava ile sisirilir (35).Bu kateter araciligi ile dlgiilen
basing kabaca plevral basinci yansitir. Soluk tutma sirasinda 6dlciilen agiz basinci ise
alveoler basinci yansitir.ki basing arasindaki fark alinir.Voliim degisikligi ise

spirometre veya viicut pletismografi ile kaydedilir.

Statik komplians 6l¢iimii ise denege FRC diizeyinden itibaren total akciger kapa-
sitesine kadar giderek arttirilan inspirasyonlar ve maksimum inspirasyonun
bitiminden itibaren her inspirasyon ve ekspirasyon noktasinda denege soluk tutturu-
lur. Bu statik kosullar altinda her bir voliim degisikligine (V) denk diisen basing
degisikligi (P) kaydedilir. Bu sekilde elde edilen CL egrisi lineer olmayip bir loop
seklindedir. Belirli bir basing noktasinda ekspirasyondaki voliim inspirasyona oranla

daha yiiksektir. Bu fenomene histerezis denmektedir.
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Sekil-2 : Voliim ve transpulmoner basing iliskisi

Histerezis: Inspirasyon ve ekspirasyonda voliim ve transpulmoner basing iliskisi

farklilik gosterir (Sekil-2).

Ayrica bu egimin baslangi¢ ve son boliimiinde egim daha yataydir.Bu durum ak-
cigerlerin apeksinden bazale dogru ventilasyonun dagilimi ile iligkilidir (33,36). Egri
ile ifade en gecerli ifade bi¢imidir. G6giis duvar1 komplians: ,laboratuvarda olgiile-
meyip total komplianstan akciger kompliansinin ¢ikarilmasi ile hesaplanir. Genellikle

klinik 6nem tasimaz.

4.5 Dinamik komplians

Transpulmoner basing ve voliim degismeleri normal soluk alip verme sirasinda
da olgiilebilinir. Bu sekilde dinamik komplians elde edilir. Normal kisilerde dinamik
komplians statik komplianstan hafifce daha diisiiktiir. Havayolu obstriiksiyonu
olanlarda ise solunum frekansi arttikga dinamik komplians giderek azalir
(kompliansin frekans bagimliligl). Bu bulgu 6zellikle kii¢iik hava yollar1 obstriiksi-

yonunu dnemli bir gostergesidir (36).
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Sekil-3 : Kompliansin frekans bagimlihig:

Kompliansin frekans bagimlilig1 : Solunum frekans1 arttikca kompliansin azal-

masi kiiclik havayollari obstriiksiyonunun bulgusudur (Sekil-3).

Klinik 6zellikler : Yas ilerledik¢e statik komplians artarken recoil basinci azalir.

Amfizemli hastalarda doku harabiyeti sonucunda elastik doku kayb1 sonucu akci-
gerlerin elastik recoil giiclinde azalmaya ve kompliansta artmaya neden olur. Statik
akciger komplians1 pulmoner vaskiiler sistemde veya hava yollarinda konjesyone
olan durumlarda (6dem, atalektazi, pnomoni, siirfaktan kaybi) yada akciger
parankimini ilgilendiren durumlarda (pulmoner fibrozis, silikozis, asbestozis,

sarkoidozis) azalir.
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Sekil-4 : Voliim % TLC — Akciger elastik recoil basinc1 (cmH,0)
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Amfizemde komplians egrisi yukar1 ve sola kayarken fibroziste komplians azalir

(Sekil-4).

Goglis duvart komplianst ise kifoskolyoz gibi toraks deformitelerinde veya

obesite gibi restriktif durumlarda azalir (31).

4.6 Akciger voliimleri

Tanimlama: Akciger voliimleri total akciger kapasitesinin alt voliimleridir.

o I IaVaVay; \uﬂf\ §2

Sekil-5 : Total akciger kapasitesi ve alt voliimleri

Akciger voliimii terimi akcigerlerdeki hava bogluklarinda bulunan gaz voliimiinii
tanimlar. Iki veye daha fazla voliime kapasite denir. Akcigerlerdeki ve intratorasik
havayollarinda bulunan hava voliimii akciger parankimi ve ¢evresindeki organ ve
dokulara ait 6zellikler, yiizey gerilimi, solunum kaslarinin yarattig1 giicler, akciger

refleksleri ve hava yollarina ait 6zellikler araciligi ile belirlenir (37,38).

Vital kapasite (VC) : Derin inspirasyon ve derin ekspirasyon arasinda elde edilen

hava voliimiidiir. Bu 6l¢iim ii¢ sekilde yapilir (37).

1. Inspiratuvar Vital Kapasite (IVC) : Derin ekspirasyondan sonra derin
inspirasyon ile alinan hava voliimii 6l¢timiidiir.

2. Ekspiratuvar Vital Kapasite (EVC) : Derin inspirasyondan sonra derin
ekspirasyonla atilan hava voliim 6l¢tiimiidiir.

3. Iki Asamali Vital Kapasite : Vital kapasite, inspiratuvar kapasite ve

ekspiratuvar rezerv voliim’iin toplami olarak iki asamada belirlenir.
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Inspiratuvar Kapasite (IC) : Normal ekspirasyonun bitiminden itibaren (FRC dii-
zeyinden) derin inspirasyonla alinan maksimal voliimdiir. Tidal volim ve
inspiratuvar rezerv voliimden olusur. Yatar ve oturur pozisyonlarla degisiklik gos-

termez.

Tidal Volim (VT, TV) : Normal solukla alinan veya verilen hava voliimiidiir.
Statik akciger voliimleri arasinda siralanmakla birlikte gercekte dinamik bir akciger
voliimiidiir ve farkli fiziksel kosullarda (egzersiz, istirahat, postiir) degiskenlik

gosterir. ATS standartlarina gore en az 6 solugun ortalamasi kullanilir.

Inspiratuvar Rezerv Voliim (IRV) : Normal inspirasyondan sonra maksimal

inspirasyonla alinan ek hava voliimiidiir. Genellikle teorik dnem tasir.

Ekspiratuvar Rezerv Voliim (ERV) : Fonksiyonel rezidiiel kapasiteden itibaren
derin ekspirasyonla atilan hava voliimiidiir. Yatar pozisyonda dik oturur pozisyona
gore daha azdir, obesite de azalmasina neden olur. ERV genellikle bagimsiz bir index
olarak kullanilmaz. Inspiratuvar kapasite, vital kapasitenin %75’ini, ekspiratuvar
rezerv voliim ise %25’ini olusturur. Inspiratuvar kapasite ve ekspiratuvar rezerv
voliimdeki artma veya azalmalar genellikle vital kapasitedeki degisikliklerle paralel-

lik gosterir (31).

Total Akciger Kapasitesi (TLC) : Maksimal inspirasyonun bitiminde akcigerlerde
bulunan hava voliimiidiir. TLC = RV + IVC veya TLC = FRC + IC formiillerinden
hesaplanabilir. Tkinci formiil viicut pletismografi yontemi ile tercih edilen formiildiir
(37,38). TLC inspiratuvar kas giicli ve respiratuvar sistemin elastik recoil giicleri
arasindaki denge ile belirlenir. TLC diizeyinde elastik recoil giiciiniin biiylik kismi1

akcigere aittir (39).

Rezidiiel Voliim (RV) : Derin ekspirasyonun bitiminde akcigerlerde kalan hava
voliimiidiir. RV = FRC - ERV veya RV = TLC - IVC formiillerinden hesaplanir.
Ayni kisilerde tekrarlayan dlglimlerde %8 diizeyinde degiskenlik gosterebilir (37,38).
Rezidiiel voliim geng eriskinde ekspiratuvar kas giicii ve solunum sisteminin elastik
giicleri arasindaki statik denge ile belirlenir. Her iki gii¢ ters yonde hareket eder.

Rezidiiel voliim diizeyinde elstik recoil giicliniin biiyiik kism1 gogiis duvarina aittir.

24



35 yasin iizerindeki kisilerde ise rezidiiel voliim dinamik bir mekanizma ile belirlen-
mektedir. Bu durumda ekspiratuvar akim kisitlanmasina yol acan faktorler belirleyici

olmaktadir (39).

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC) : Normal ekspirasyonun bitiminde akciger-
ler ve hava yollarinda bulunan hava voliimiidiir . Ekspiratuvar Rezerv Voliim (ERV)
ve Rezidiiel Voliimiin (RV) toplamidir (37,38). Saglikli bireylerde, istirahatte FRC
solunum kaslarmin aktivasyonunun bulunmadigi, respiratuvar sistemin elastik
giiclerinin dengede oldugu voliimdiir ve relaksasyon voliimiine esittir (36).
Relaksasyon voliimii respiratuvar sistemin gevseme durumunda bulundugu, akciger
ve gogilis duvart basinglarinin esit miktarda ve ters yonde hareket ettigi, total
respiratuvar sistemin elastik recoil basincinin 0 oldugu durumdur. Saglikli bireylerde
istirahatte FRC ve Vr benzer olmakla birlikte ¢esitli aktif veya pasif mekanizmalar
belirli kosullarda aralarinda fark olusmasina yol acar. Ornegin egzersiz sirasinda
ekspiratuvar kas aktivitesi FRC’nin Vr’den diisiik olmasina yol agar. Yetiskinlerde
akciger recoili yasla birlikte azalmakla birlikte, bu degismeler az oldugundan

istirahatte FRC ve Vr paralellik gosterir.

Obstriiktif hastaliklarda FRC’de artmayla kendisini gosteren statik hiperinflasyon
tipik bir bulgudur. Bu hastalarda akciger elastik recoil basincindaki azalma basing
voliim egrisinin sola kaymasma neden olur. Hava yolu rezistansinda artma,
ekspirasyon zamaninda kisalma hiperinflasyon gelisimine katkida bulunan faktorler-
dir (38,39,40). Bu hastalarda havayolundaki daralma ve ekspiratuvar akim hizi
kisitlanmasina kars1 bir adaptasyon olarak dinamik hiperinflasyon gelismektedir. Bu
durumda ekspirasyonun tamamlanmadan bir sonraki inspirasyon baslar, dolayisi ile
havayolu ve alveollerde pozitif basing meydana gelir, bu basinca intrensek pozitif
ekspirasyon sonu basing (PEEPi) adi verilir. Dinamik hiperinflasyon ve PEEPi
elastik solunum isinde artma, solunum kas yorgunlugu, alveoler hipoventilasyon,
vendz doniisii azaltma ve kardiak output’ta azalma gibi olumsuz etkilere sahiptir

(40,41,42).
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4.6.1 AKciger Voliimlerinin Olciilmesi

Vital kapasite ve alt voliimleri basit bir spirometre ile dl¢iilebilir. Buna karsilik
total akciger kapasitesi ve alt voliimlerin Sl¢iimii icin spesifik yontemlere ihtiyag
vardir.

Gaz diliisyon yontemleri:

1. Acik devre nitrojen washout yontemi.

2. Kapali devre helyum diliisyon yontemi.

Viicut pletismografisi:
1. Volim pletismografi.
2. Basing pletismografi.
3. Akim pletismografi (43,44,45).

Radyografik Teknikler

Klinik Ozellikler : Total akciger kapasitesi ve alt boliimlerinde artma amfizemde
gozlenen bir bulgudur. Erken dénemde RV ve FRC de artma mevcut iken havayolu
obstriiksiyonunun ileri oldugu dénemde TLC de artma gozlenir. Ozellikle dev
biillerin bulundugu amfizemli hastalarda TLC artis1 belirgindir (36). Aynm1 zamanda
bu olgularda RV / TLC oraninda da artma vardir.

Gogiis duvart deformiteleri fibrotoraks gibi toraks kafesinin ekspansiyonunu en-
gelleyen durumlarda veya konjestif kalp yetmezligi, sarkoidoz, enfeksiyonlar gibi
akciger parankimini ilgilendiren durumlarda RV izole olarak azalmis bulunabilir
(37,46). Morbid obesite de VC ve FEV1 normal oldugu halde FRC ve ERV’de

belirgin azalma olmaktadir (47).
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Saglikli kisilerde yas ilerledikge RV ve FRC artar ve VC azalirken TLC degis-
mez. Erken dénem amfizemde RV artar. Ileri ddneminde ise RV ve FRC’deki artma
daha da belirgin olmak iizere TLC’de de artma olur. Semptomatik obstriiksiyonu
olan bu olgularda VC azalir. Pulmoner fibroziste voliimler primer olarak azalirken
solunum kas giicsiizliigii gibi ekstrapulmoner nedenli restriktif bozukluklarda RV

artabilir. Obezitede 6zellikle ERV azalir (Sekil-6).

intrapulmoner  *Pnémonektomi
sAtelektazi

=Konsolidasycn

Odem

*Fibrozis

Ekstrapulmoner =Plevra hastaliklar: Efflizyon

Kalinlasma
Pnémotoraks

=Gaégls duvar deformiteleri: Kifoskolyoz
Torakoplasti

»Solunum kas glcsizlugl
=Abdomende genis yer tutan olaylar

sjleri dereceli obezite

SOLUNUM SISTEMININ DINAMIK MEKANIK
OZELLIKLERI

Tablo-2 : Total akciger kapasitesinin (TLC) azalmasina neden olan durumlar

4.7 Solunum sisteminin dinamik-mekanik ozellikleri
4.7.1 Havayolu rezistansi

Havayolu rezistans1 (Raw), akimin her bir {initesine kars1 agiz (atmosferik basing)

ve alveol basinci arasindaki farktir.
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Hava akimina karsi olusan rezistansin biiyiik kismi1 yukart havayollarina aittir.
Nazal solunum sirasinda burun total havayolu rezistansinin % 50’sini olusturur. Geri
kalan rezistansin biiyiik kismi1 orta ¢apli lob, segment ve subsegment bronglarindan
(7. jenerasyona kadar) kaynaklanir. Pefirerik havayollariin total havayolu rezistan-

sina katkist azdir (30,32).

Bunen, sz, yukan havayollan = %00
Trakea, bronglan = %230
Periferik hav ayollar = %20

Tablo-3 : Havayollarinda rezistansin dagilimi

4.7.2 Havayollarinda rezistansin dagilimi

Havayollar1 sempatik ve parasempatik sinir sisteminin kontrolii altindadir. Vagal
aktivite bronkomotor tonusu saglar ve sirkadien ritme sahiptir. Havayolu kalibresini
belirleyen bir diger faktér komplianstir (30). Havayolu rezistansi ile voliim arasinda
negatif, kiirvilineer bir iligki vardir. Buna karsilik hava yolu iletimi ile voliim arasin-

da pozitif korelasyon vardir ve bu iligki rezistanstan farkli olarak lineerdir.
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Sekil-7: Raw — Voliim ve Gaw — Voliim egrileri

Raw ve voliim arasinda negatif kiirvilineer, Gaw ve voliim arasinda pozitif lineer

korelasyon vardir (Sekil-7).

Havayolu kalibresini belirleyen en énemli faktor, hava yolu diiz kasidir. Hava
yolu diiz kasinin mekanik 6zellikleri uzunluk gerilim ve gii¢ hiz iligkileri ile tanim-
lanmistir (48). Hava yollarinda akim laminer veya tiirbiilan olabilir, laminer akim
diisiik akim hizlarinda olusur, akim aksiyel yondedir ve bronsun merkezine dogru

artar.
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Tirbiilan akim ise yiliksek akimlarda ortaya c¢ikar, akim hem aksiyel, hem de

radial yondedir ve molekiillerin zigzag cizerek birbiri ile ¢arpigsmasi sonucu hizda

degisme olur. Tirbiilan akim normal kosullarda trakea ve ana bronglarda meydana

gelir. Laminer akima gore daha fazla hava yolu resiztansi yaratir (29,48).

4.7.3

Hava yolu rezistansinin 6l¢iimii

Rezistans dl¢limiinde farkli 6zellik tasiyan 4 metod kullanilmaktadir (49).

1.
2
3.
4. Hava akimi kesilme (interrupter) teknigi (Rint).

Viicut pletismografisi.
Ozefagus balon kateter metodu.

Zorlu ossilasyon teknigi.

Hava yolu rezistansi 6l¢iimiiniin endikasyonlart:

1.

Obstriiktif akciger hastaligi tanis1 veya taninin kesinlestirilmesi.

. Hiperreaktivitenin degerlendirilmesi.

2
3.
4
5

Obstriiktif hastaliklarin ayirici tanisi.

. Akim kisitlanmasinin lokalizasyonunun saptanmasi.

. Lokalize obstriiksiyonun degerlendirilmesi (50).

4.8 Dinamik akciger voliimleri ve akim hizlari

Dinamik akciger voliimleri ve hava akim hizlar1 zorlu inspirasyon veya zorlu

ekspirasyon sirasinda belirlenir. Dinamik spirometri sonuglar1 voliim zaman ve akim

voliim egrileri ile ifade edilir (51).

ROAMAL DESTALKEIFON RESTRESYIN

N

WEOLLIM L)

UMM ()

Sekil-8 : Voliim-zaman egrisi
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Obstriiktif olgularda egrinin egiminde azalma ve ekspirasyon siiresinde uzama
gozlenirken, restriksiyonda ekspire edilen voliim obstriikksiyona benzer olmakla

birlikte biiylik kism1 1.s’de atilir (Sekil-8).

AKIM II,"-.'I-

f “'H.I ERSPiAASYON

/
(‘\N ' MEPIRASYON

VoL
Sekil-9 : Maksimal ekspirasyon ve inspirasyon akim-voliim egrisi

Zorlu Ekspirasyon : Zorlu vital kapasite : FVC : Derin inspirasyondan sonra zorlu
ve derin ekspirasyonla atilan hava voliimiidiir (52). Normal kiside FVC, VC’e esittir.
Havayolu obstriiksiyonunda zorlu ekspirasyonun yarattigi bronsioler kollaps nede-

niyle FVC daha diistiktiir.

4.8.1 Maksimal ekspiratuvar akimin zamana uyarlanmasi

Zamanli zorlu ekspiratuvar voliim, zorlu vital kapasite manevrasinin baglangicin-
dan itibaren belirli zamanlarda atilan voliimii tanimlar. Bu parametrelerden en
onemlisi FEV1’dir. FEVI1, zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan hava
voliimiidiir. Normalde voliimlerin %80°1 birinci saniyede atilir. Bu parametre genel-
likle kiigiik hava yollarin1 yansitir. FEV1 vital kapasiteye oranlanarak standardize
edilebilinir. Bu durumda FEV1 ylizde olarak ifade edilir. Mukus sekresyonu
,bronkospazm, inflamasyon veya elastik doku kaybi gibi cesitli faktorlere bagl
olarak ortaya ¢ikan havayolu obstriiksiyonu FEV1’de azalmaya neden olur. Ancak
erken donemde kiiclik hava yollarindaki obstriiksiyonu yansitmaz. Restriktif patoloji-
lerde ise FVC’de azalmaya bagli olarak azalir. FEV1 kooperasyon ve hasta eforuna
bagl bir parametredir (31). FEVI/FVC orani ilk kez 1949°’da Tiffenau tarafindan
kullanilmistir. Bu oran yasla negatiflik gdsterir. Havayolu obstriiksiyonunda %70’in

altina diiger (53).
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Maksimal ekspirasyon ortast akim hizi (MMFR, FEF %25-75), zorlu
ekspirasyon ile voliimlerin %25 ile %75’inin atildig1 periottaki akim hizidir. Orta ve
kii¢iik havayollarindan gelen akimi yansitir. Obstriiktif hastaliklarin erken donemle-
rinde bu parametre azalir. Bazen restriktif hastaliklarda da azalma gosterebilir.

(31,37,53).

FEF %75-85, voliimlerin %75-85’inin atildig1 ge¢ donemdeki ortalama akim hi-
zim1 yansitir, ancak diger parametrelere ek bilgi saglamadigindan sik

kullanilmamaktadir (37).

Peak ekspiratuvar akim (PEF), zorlu vital kapasite manevrasi sirasinda elde edi-
len maksimal hava akim hizidir. Saglikli kisilerde santral havayollarinin ¢apini ve

ekspiratuvar kaslarin aktivitesini yansitir. FEV1 gibi efora bagimlidir (53).

Maksimal istemli ventilasyon (MVV), amplitiidii ve frekansi yiiksek solunumla
bir dakikada atilan voliimdiir. Tiim solunum sisteminin degerlendirildigi bir testtir.
15 tane VT den fazla, VC’den diisiik solunum yaptirilir, ekspire edilen voliim dl¢iiliir
(31).

Maksimal akim-voliim halkasi, akim voliim egrisi FVC ve FIVC manevralari
sirasinda ortaya ¢ikan akimin voliim degisikligi ile iligskilendirildigi bir grafik analiz

metodudur (54,55).

Astim Amfizem  Restriksiyon

| _.I I.I'H.\_ _.-"':' i ) 'I.I'

Dopgighen Diagigkan Sahit
imratorasik aksiraiorasik phsiriksion
ohsiriksiyon obsirdision

Sekil-10 : Akim-voliim egrisi
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Astma ve amfizem gibi obstriiktif hastaliklarda akim-voliim egrisinin ekspiratuar
kolunun alt boliimii giderek uzar ve yiliksek voliimlere kayar. Restriktif patolojide
TLC ve RV azalmistir, egri normal seklini korumakla birlikte kii¢ilmiistiir. Degisken
intratorasik havayolu obstriiksiyonunda zorlu ekspirasyon sirasindaki havayolu
kompresyonuna bagli olarak ekspiratuar akim hizlar1 azalir. Degisken ekstratorasik
obstriiksiyonda ise inspiratuar akim azalir, inspiratuar kol plato ¢izer. Sabit biiyiik
havayolu (trakea) obstriiksiyonlarinda ise inspiratuar ve ekspiratuar akimlar esit

sekilde azalir (Sekil-10).

Astim ve amfizemde ekspiratuvar egrinin sekli birbirinden farklidir. Astmada
diizglin konkav bir egri elde edilirken, KOAH’ta ekspirasyonun erken déneminde ani
bir diisme ve sonrasinda giderek azalan ve uzayan lineer bir egri gozlenir. Zorlu
inspirasyon,  ekstratorasik  havayollar1  obstrilksiyonunun  gosterilmesinde,
ekspiratuvar akim hizi azalmasinin havayolu obstrilkksiyonu yada elastik recoil
azalmasiyla ilskisinin incelenmesinde, ekstratorasik ve intratorasik havayolu obstriik-

siyonunun ayriminda yararhdir.

FEFs¢/FIF5p > 1
FEV/PEFR>10
FEV/|/FEV(s>1.5

ise ekstratorasik havayolu obstriiksiyonunu gosterir.

4.8.2 Klinik ozellikler

Obstriiktif defekt, obstriiktif ventilatuar defekt maksimal hava akimmin VC’ye
oranla belirgin sekilde azalmis olmasi seklinde tanimlanir. Hava akiminda kisitlan-
may1r  gosterir  ve  havayollarindaki  daralmanin  sonucudur.  Havayolu
obstriiksiyonunun ortaya konmasinda spirometrik inceleme en etkin metottur. Hava-
yolu obstriiksiyonu ekspiratuvar akim hizlarinda azalma ile karakterizedir. FVC
azalmakla birlikte, FEV,’deki azalma ¢ok daha belirgin olup, FEV/FVC orani azalir.

FEV/FVC oranindaki azalma obstriiksiyonun temel gostergesidir.
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Restriktif defekt, restriktif ventilatuvar defekt TLC’de azalma ile karakterizedir.
VC’nin azalmasina ragmen FEV;/FVC’nin normal veya artmis olmasi restriktif

defekti gostermektedir (55).

PARAMETRE  OBSTMROUKSIYOMN RESTRIKSIYON
FVCIL) -
FEVHIL) H
FEVYFVC (%]
FEFu o (L5
FERa (L'
MVV (Lidak]
TLC L)

AV (L]

FRC (L}

— — e — e —
}_.;_—p-

[T;arrrra.*_:a.za.rra. > defisme yOH. s | erken dinemde
normizl ilen ddnemds azahr.-—-{': normal veya artmes)

Tablo-4 : Obstriiktif ve restriktif defektin ayiric ozellikleri.
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5. ARTER KAN GAZLARI VE ASIT BAZ DENGESI

Arteriyel kan gaz1 analizi deyimi ile arteriyel kanda parsiyel oksijen basinci,
(Pa0,), parsiyel karbondioksit basinci (PaCO,), hemoglobinin oksijene doygunlugu,
(SPO2), pH, standart bikarbonat,baz fazlalig1 6l¢limleri anlagilmaktadir.

Arteriyel kan gazi endikasyonlart:
1. Metabolik asidoz ve alkalozun tan1 ve takibinde.
2. Solunum yetmezliginin patofizyolojisi ve mekanizmasinin anlasilmasinda.
3. Verilen tadavinin etkinliginin belirlenmesinde.
4. Oksijen tedavisinin endikasyonu ve takibinde.
5

. Ani gelisen ve sebebi agiklanamayan dispne sebebini aragtirmada (56).

Arter kan gazi dl¢iimiinde iki yontem kullanilmaktadir:
1. Noninvaziv kan gazi dl¢timleri.

2. Invaziv kan gaz1 dl¢iimleri.

Invaziv arter kan gazi 6lciimii, hastaya getirdigi yiikiin yani sira, pahali olmast,
aralikli uygulanabilen bir yontem olmasi nedeniyle son yillarda pulsoksimetre
kullanim1 giindeme gelmeye baslamistir. Puls oksimetre ile bakilan tek kan gazi

parametresi oksijen satlirasyonudur (57,58).

Transkutan6z PaO, Ol¢iimii, noninvaziv 6zel deri yiizey elektrodu kullanilarak
transkiitandz parsiyel oksijen basincit Ol¢iimii, epidermal kapiller kanin oksijen
parsiyel basincini yansitir. Neonatal periotta kullanimi daha uygundur. Bu amagla
kullanilan elektrotlar deri ylizeyini 43-45 °C’ye kadar 1sitirlar. Yeni dogan {initele-

rinde yanik riskine kars1 dikkatli olarak kullanilmalidirlar (59).

Invaziv kan gaz1 dlciimleri, intraarteriyel kateter yada gerektikce artere girilerek
gergeklestirilir. Tercih sirastyla radial, brakial, femoral ve ulnar arterlerden 6rnek
alinir. Islemden &nce Allen testi yapilir. Arter kaninda oksijen satiirasyonu,
karboksihemoglobin ve methemoglobin seviyelerinide 6lgen Co-oksimetri yoluyla

dogrudan tayin edilebilinir.
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Kan gazi 6l¢iimiinde hatalar:

1.
2.
3.

Alman kanin vendz olmast.

Siringanin i¢inde hava olmasi .

Hemen degerlendirmeye alinmamasi nedeniyle oksidatif metabolizmanin
devam etmesi ve plastik enjektdriin oksijene permeabl olmasi.

Fazla heparin kullanimi nedeniyle PaCO, nin diisiik bulunmas.

Yiiksek 16kosit sayisindan dolay1 PaCO,’nin diisiik olmasi (57,60).

Arteriyel ponksiyonun komplikasyonlari:

I.

5.1

A e

Agr1 ve rahatsizlik hissi.
Hematom.

Hava veya kan embolisi.
Infeksiyon veya kontaminasyon.
Vaskiiler travma veya okliizyon.
Vazovagal cevap.

Arteriyel spazm.

Arter kan gaz olciimlerinde ana parametreler

5.1.1 PaO;

Kanda erimis halde bulunan oksijenin olusturdugu parsiyel basinca PaO, basinci

denmektedir. PaO, mmHg veya kilopaskal olarak ifade edilir. Normal saglikli

kisilerde 80-100 mmHg arasinda degismektedir. Karisik vendz kan PaO, saglikli

insanlarda 40 mmHg kadardir. Arteriyel kanda parsiyel oksijen basincinin azalmasi,

hipoksemi olarak degerlendirilmektedir.

Hipoksemi nedenleri:

1.

Hipoventilasyon.

. Diflizyon bozuklugu.

Shunt.

. Ventilasyon perfiizyon esitsizligi.

2
3
4
5.
6
7
8

Inspire edilen PaO,’de azalma.

. Yiksek rakimda yagamak.

Oksijen kullanimini azaltan sebepler.

. Anemi.
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5.1.2 Sa0O,

Oksijen kanda biiylik oranda hemoglobine bagli olarak tasinir. Az bir kismi eri-
mis haldedir. Kandaki oksijenin hemoglobine bagli olarak taginan miktaria oksijen
satlirasyonu denir. Normal viicut 1sisinda saglikli eriskinde 15 gr hemoglobin, 20,1
ml oksijen baglayabilir.

5.1.3 PaCoO,

Arteriyel PaCO; kanda eriyik halde bulunan CO;’nin parsiyel basincinin 6l¢iimii-
diir. Saglikl kisilerin arter kanindaki PaCO, diizeyi 37-43 mmHg’dir. Yas ilerledikge
bu oran degismemektedir. Hiperventilasyonla PaCO, diiser ve pH artar. PaCO,
diizeyinde artis olmasinin iki ana nedeni vardir.

1)-Hipoventilasyon.

2)-V/q esitsizligi
514 pH

pH kandaki hidrojen iyonlar1 konsantrasyonunun negatif logaritmasini ifade eder.
pH degeri iinitesizdir. Suyun pH degeri olan 7, pH skalasinin merkezini temsil eder.
Fizyolojik smir1 6,90 — 7,80 arasinda degisir. Ortalama deger 7,40’tir. 7,35’in alt1

asidemi ve 7,45’1in lizeri ise alkalemi olarak adlandirilmaktadir.

5.1.5 Aktiiel bikarbonat

Kanda bulunan ger¢ek bikarbonat degeridir. Normalde 22-26 mEg/L’dir.

5.1.6 Standart bikarbonat

Normal PaCO, ve PaO, sartlarinda kanda bulunmasi gereken bikarbonat degeridir.

5.1.7 Baz fazlahg

Normal degeri -2,5 ile 2,5 arasindadir.

5.2 Asit-Baz dengesi

Akcigerlerin, ventilasyonda az bir degisiklikle CO, eliminasyonunda farkliliklar

olusturabilme yetenegi, viicudun asit-baz dengesinde énemli bir rol oynar.
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Tampon sistemi, asit-baz dengesinin saglanmasinda en énemli rolii oynamakta-
dir. Kuvvetli asit ve bazlari, hidrojen iyonu baglayip veya serbest hale gelmesini
kolaylastirarak daha zayif hale getiren sisteme tampon adi verilmektedir. Temel
tampon sistemi hem ekstracelliiler hem de intracelliiler sistemle ilgli olan karbondi-
oksit-bikarbonat tampon sistemidir. Diger tampon sistemler protein tampon sistemi

ve hemoglobin tampon sistemidir.

Bikarbonat [H]" iyonu ile reaksiyona girerek, CO, ve su ile denge halinde olan
karbonik asidi olusturur. Karbonik asit karbonik anhidraz tarafindan hizli bir sekilde

su ve CO;’e dontstlrtiliir, akciger araciligi ile viicuttan atilirlar.

Bikarbonat tampon sistemi viicut asitlerinin metabolik {iriinii sonucunda olusan
[H]" iyonunu karbonik aside ¢evirir. Hiicre metabolizmasi sonucu olusan CO, ve

karbonik asit hizl1 bir sekilde [H]" iyonu ve bikarbonata gevrilir.

Bikarbonat konsantrasyonu diiser, Arteriyel PaCO, sabit kalirsa pH diiser. Bi-
karbonat konsantrasyonu artar, arteriyel PaCO; sabit kalirsa pH artar. Ayn1 sekilde
PaCO,’deki degisiklikler de pH’y1 etkiler (63,64).

Ekstraselliiler s1vidaki asit-baz komponenti, sabit asit ve bazin ekstraselliiler s1vi-
daki seviyesi ile dlciilebilir. Bu formiil su sekildedir.

BE (Baz fazlalig1) = [ekstraselliiller HCO; — 24+12 (pH-7,4)]

5.2.1 Asit-Baz dengesizlikleri

Asit-baz bozukluklar1 dort ana kategoriye ayrilir.
1. Metabolik asidoz
2. Metabolik alkaloz
3. Solunumsal asidoz
4

Solunumsal alkaloz
Metabolik asit-baz bozukluklar1 akcigerler tarafindan, solunumsal asit-baz bozuk-

luklar1 bobrekler tarafindan kompanse edilir. Ayrica en az iki asit-baz bozuklugunun

bir arada oldugu miks bozukluklar mevcuttur.
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Multiple asit-baz bozuklugunun bir arada oldugu, pH, PaCO, ve bikarbonat kon-
santrasyonlarinin normal oldugu durumlarda anyon gap hesaplamast miks

bozuklugun ortaya konmasinda énemlidir.

Kanda olgiilemeyen anyonlarin seviyesini gosteren anyon gap normalde 10-14

mEq/L’dir.

Anyon gap = Na' - (Cl' + HCO3) denklemi ile hesaplanir. Anyonlar, albiimin mo-
lekiilleri, diger anyonik serum proteinleri, fosfat, siilfat ve laktat’tan olusmaktadir.
Anyon gap anormallikleri altta yatan asit-baz dengesizligi hakkinda fikir vermektedir

(64).

Anyon gap 18 mEqg/L’den fzla ise metabolik asidoz lehine bulgudur (63).

5.2.1.1 Metabolik asidoz

Metabolik asidoz, bikarbonatin plazma konsantrasyonunda primer bir azalma ola-
rak tamimlanir. Ug mekanizma ile olusur.
1. Fikse asidlerin tiretiminde artma.
2. Hidrojen iyonunun bébrekler tarafindan atiliminin azalmasi

3. Viicutta bikarbonat kaybinin artisi

Metabolik asidozlar iki ana gruba ayrilabilir.
1. Yiikselmis anyon gap asidozlari

2. Normal anyon gap asidozlar1

Yiikselmis anyon gap asidozlar1 laktat veya keton gibi dl¢lilemeyen anyonlarin
kanda birikmesi ile olugsurken, normal anyon gap asidozlar1 bikarbonatin agir1 kayb,
bobreklerin - hidrojen iyonu atmasinda problem olmasi veya eksojen asid

ekivalanlarinin alinmasi sonucu gelisir.

5.2.1.2 Metabolik alkaloz

Plazma bikarbonatinda primer olarak artis mevcuttur. Kan pH veya alkalemide
artis metabolik alkalozun en 6nemli isaretidir. Alkaleminin sistemik etkileri, yorgun-

luk, kas zay1flig1, kasilmalar ve kardiak aritmileridir.
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5.2.1.3 Solunumsal asidoz

Alveoler ventilasyonda primer azalma, solunumsal asidozun gelismesinden so-
rumludur. Solunumsal asidoza karsiik kompansatuar cevap, hiicre igindeki H"

iyonlarinin tamponlanmasi ile ani olarak baslar.

Bobrek bikarbonat reabsorbsiyon kapasitesini artirdigi i¢in kronik kompansasyon
daha yavas olarak gelisir. Amonyak iiretiminde artis, bobrekler tarafindan hidrojen

iyonunun atilimini arttirir.

Biiytik hava yollarinda obstriiksiyon ve akut pulmoner 6dem sonucu gelisen akut
solunumsal asidozlu hastalar genellikle huzursuz ve oryantasyon bozuklugu gosterir-
ken, ilaglar, travma veya enfeksiyona bagli olarak santral sinir sistemi depresyonu
geciren hastalar genellikle somnolans halinde olurlar. Hiperkapni nedeniyle olusan
serebral vazodilatasyon sonucu bas agrisi, bazi ciddi vakalarda papilla 6demi goriile-

bilir (63).

5.2.1.4 Primer solunumsal alkaloz

PaCO;’de akut diisme ve alkalemi ile karakterizedir. Belirtileri sersemlik, gogiis-
te agirlik hissi, nefes darligi, agiz cevresine pareztezi, ciddi vakalarda karpopedal

spazm’dir.

Akut solunumsal alkalozda gelisen kompansatuvar mekanizma hidrojen iyonlari-
nin intraselliiler kompartmandan disar1 dogru hareketi ve her 10 mmHg PaCO,

artisina karsilik serum bikarbonat konsantrasyonlarinda 2 mEg/L diismedir.

Kronik solunumsal alkaloza daha seyrek rastlanir. Kronik solunumsal alkaloz igin
renal kompanzasyon mekanizmasi saatler igerisinde devreye girer ve bikarbonat

diiirezi ve bobrekten asit atiliminda azalma, bikarbonat atiliminda artma gozlenir.

5.3 Arter kan gazlarini yorumlama

Herhangi bir arter kan gaz1 yorumlarken iki temel yol izlenmelidir.
1. PaCO, ve pH’in degerlendirilmesi : Temel olarak bu degerlendirme

metabolik asit-baz dengesinin incelenmesini saglar.
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e PaCO;’nin 35 mmHg’den az olmas: alveoler hiperventilasyonu (solu-
numsal alkaloz).
e 35-45 mmHg aras1 degerler normal ventilasyon.
e 45 mmHg’den yiiksek degerler ventilasyon yetmezligini (solunumsal
asidoz) gosterir.
2. Arteriyel oksijenasyonun degerlendirilmesi : Bu degerlendirme
hipokseminin degerlendirilmesinin yan1 sira arteriel oksihemoglobin

satiirasyon durumunun ve oksijen igeriginin kontrol edilmesini saglar.

5.4 Akciger fonksiyon testleri

Akciger fonksiyonlarimi degerlendirmede kullanilan temel test yontemi
spirometrik incelemedir. Fonksiyon laboratuar sonug¢larmin dogru, kesin, tekrar
edilebilir ve zamaninda olmasi1 gerekir. Dogruluk ol¢iilen degerin gergcek degeri

gostermesi, kesinlik ise degisik dlgiimlerde ayn1 degerin bulunmasidir (65).

Solunum fonksiyon testlerinin biiyiik bir boliimii olgunun kooperasyonunu gerek-
tirmektedir. Testlerin uygulanmasinda ayrica literatiire uygun standart teknikler

kullanilmalidir (66).

Spirometri sonuglar kiginin tanisi, tedavisi, yasam sekli, meslegi, adli ve maluli-

yetle ilgili kararlar etkiler.

Efora bagimli bir test oldugu i¢in iyi uygulanmamis bir spirometrik sonug¢ yanlis
degerlendirmelere neden olur. Yanlis kararlar1 engellemek i¢in spirometrik 6lgiimle-

rin standardizasyonu sarttir.

5.5 Spirometri endikasyonlari
5.5.1 Tamsal amach.

1. Semptomlar
e Nefes darligy,
e Hisiltili solunum,
o  Oksiiriik, balgam ¢ikarma, ortopne, gogiis agris.

2. Bulgular,
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e Solunum seslerinin azalmasi,
e Asir1 havalanma, ekspirasyonun uzamast,
e Siyanoz, gdglis deformasyonu, ronkiis, wheezing, raller.
3. Anormal laboratuar bulgular1 : Hipoksemi, hiperkapni, polisitemi, gogiis
grafisinde patolojik bulgular.
4. Hastaliklarin solunum fonksiyonlarina etkisinin dl¢iilmesi.

5. Akciger hastalig1 riski olan kisilerin taranmasi.

5.5.2 lizleme amach.

Tedavinin degerlendirilmesi. (Bronkodilatdr, steroid)

Solunum fonksiyonlarin etkileyen hastaliklarin takibi.

Akciger hastaliklari. (Astim, KOAH, interstisyel akciger hastaliklar)
Noromiiskiiler hastaliklar.

Riskli islerde calisanlarin izlenmesi

A o

Akcigere toksik ilaglarin yan etkilerini incelenmesi (68).

5.6 Spirometride kabul edilebilirlik kriterleri

Asagidaki artefaktlarin bulunmamasi :

1. Oksiiriik

2. Glottis kapanmasi

3. Kagak
4. Erken bitirme
5. Eforun degiskenligi
6. Baslangigta ektrapole edilen volumiin FVC’nin %65’inden veya 150

ml’den kii¢iik olmasi
7. Ekspirasyonun 6 saniyeden uzun almasi veya plato olusturmasi
Ug kabul edilebilir spirogramda iki en iyi FVC ve FVC farki 200 ml’den kiigiik

olmalidir. Kriterler uymuyorsa tekrar edilir. Kriterlere uyunca veya 8 test yapilinca

veya hasta yorulunca sonlandirilir (69).
Dogru uygulanmis spirometri sonuglari, hekime tani, tedaviye yanit ve prognozun

degerlendirmesinde yol gostericidir. Spirometrik sonuglar mortalite ve morbidite ile

iyi uyum gostermektedir.
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Spirometre bir tarama testi olup, bazi durumlarda yeterli olmayabilir ve daha ge-

lismis testlere de ihtiya¢ duyulabilmektedir.
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6. MATERYAL ve METOD

Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun onay1
alindiktan sonra,risk degerlendirmesi ~ ASA 1-2 olan, elektif retroperitoneal
laparoskopik iirolojik cerrahi uygulanacak hastalarin, operasyon odasinda

elspirometresi ile preperatif FEV,, FEV¢ ve FEV/FEV degerleri 6l¢iildii..

EKG, periferik oksihemoglobin satiirasyonu, noninvaziv arter basinci
moniitorizasyonu yapildiktan sonra 18G anjiokat ile periferal damar yolu agilarak

0,03 mgr/kg midazolam intravendz olarak yapildz..

Indiiksiyondan 6nce lokal anestezi ile radial arter kaniilasyonu (22 G) saglandik-

tan sonra preoperatif kan gazi analizi yapildi..

Anestezi indiiksiyonu propofol 2 mgr/kg iv, fentanyl 2 mgr/kg ve rokuronyum

0,6 mgr/kg ile saglandi..

Anestezi idamesinde sevoflurane (0,8 — 1,5 MAC) %40 oksijen hava karisim1 2,5
litre/dk. akim kullanild..

Ventilasyon parametreleri; voliim kontrol mod tercih edilerek PEAK basing ve
frekans degerleri, tidal volum 8 — 10 ml’kg ETCO, : 30 — 35 mmHg saglayacak
solunum frekanst ve basing degerleri olusturmak iizere degisiklik yapildi.

Intraabdominal basing 14 mmHg olarak ayarlandi..
Anestezi indiiksiyonundan Once, entiibasyondan 10 dakika sonra, karbondioksit
insuflasyonundan 15 dakika sonra, desuflasyondan 10 dakika sonra, ekstiibasyondan

30 dakika sonra, operasyon bitiminden 1 saat sonra arter kan gazi analizi yapildh..

Bu siirelerde, ortalama arter basinci, kalp hizi, SPO,, PEAK inspiratuvar basing,

inspratuvar plato basing, tidal voliim degerleri kayit edildi..

Postoperatif 12. ve 24. saatlerde FEV,, FEV¢ ve FEV|/FEV degerleri kayit edil-
di.
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Retroperitoneal CO, insuflasyonunun preoperatif Ol¢timlerle kiyaslanarak

hemodinamik, solunum mekanigi ve asit-baz dengesi {lizerinde etkisi arastirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, frekans) yamisira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda Paired
Sample t testi kullanildi. Sonuglar %95°1lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.
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7. BULGULAR

Calisma 15/08/2008-15/10/2008 tarihleri arasinda Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egi-
tim ve Aragtirma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon servisinde yaglar1 20 ile 65
arasinda degismekte olan; 16’s1 (%40) kadin ve 24’1 (%60) erkek olmak iizere
toplam 40 olgu iizerinde yapilmustir. Olgularin ortalama yas1 47.62+13.13tiir.

Tablo-5 : Demografik Ozelliklerin Dagilimi

Min-Max Ort+£SD

Yas 20-65 47,62+13,13
Kilo (kg) 45-95 75,00+£11,88
Boy (cm) 160-180 165,60+4,59
Operasyon siiresi (dk) 120-240 169,50+41,07
Cinsiyet N %

Kadin 16 40

Erkek 24 60

Olgularin yaslari1 20 ile 65 arasinda degismekte olup; ortalama yas
47.62+13.13 tiir.

Olgularin agirliklar1 45 kg ile 95 kg arasinda degismekte olup; ortalama agirlik
75.00+11.88 kg’dir.

Olgularin boylart 160 c¢cm ile 180 cm arasinda degismekte olup; ortalama boy
165.60+4.59 cm’dir.

Operasyon siiresi 120 dk ile 240 dk arasinda degigmekte olup; ortalama operas-
yon siiresi 169.50+41.07 dakikadr.

Olgularin 16’s1 (%40) kadin ve 24’1 (%60) erkektir.

Tablo-6 : MAP Diizeylerine iliskin Degerlendirmeler

MAP Ort+ SD
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Indiiksiyon éncesi 93,95+11,16

Entiibasyondan 10 dk sonra 90,82+14,57
insuﬂasyondan 15 dk sonra 93,55+12,54
Desuflasyondan 10 dk sonra 92,17+16,74
Operasyon bitiminden 30 dk sonra 91,47+13,58
Operasyon bitiminden 1 saat sonra 91,12+13,15
Indiiksiyon Oncesi - Ent. 10 dk p 0,170
“Indiiksiyon Oncesi - Insuf. 15 dk p 0,847
*Indiiksiyon Oncesi - Desuf. 10 dk p 0,455
*Indiiksiyon Oncesi — Op. Bitimi 30 dk p 0,312
“Indiiksiyon Oncesi — Op. Bitimi 1 saat p 0,296

"Paired sample t test kullanildi

Indiiksiyon ©6ncesi MAP diizeyine gore; entiibasyondan 10 dk sonra,
insuflasyondan 15 dk sonra, desuflasyondan 10 dk sonra, operasyon bitiminden 30 dk
sonra ve operasyon bitiminden 1 saat sonraki MAP diizeylerinde istatistiksel olarak

anlaml degisim goriilmemistir (p>0.05).
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MAP

100
98 |
96 |
94 |
92 ‘\m
90 |
88 |
86 |
84 |
82 |
80 : : : :
indiiksiyon éncesi  Entiibasyondan Insufluasyondan Desufluasyondan Operasyon Operasyon
10 dk sonra 15 dk sonra 10 dk sonra bitiminden 30 dk  bitiminden 1 saat
sonra sonra
Sekil-11: MAP Grafigi
Tablo-7 : KH Diizeylerine iliskin Degerlendirmeler
KH Ort+SD
Indiiksiyon oncesi 80,05+14,36
Entiibasyondan 10 dk sonra 73,224+14,40
insuﬂasyondan 15 dk sonra 73,50+16,63
Desuflasyondan 10 dk sonra 76,22+15,15
Operasyon bitiminden 30 dk sonra 78,62+12,64
Operasyon bitiminden 1 saat sonra 78,15+11,17
*Indiiksiyon Oncesi - Ent. 10 dk p 0,001%%*
*Indiiksiyon Oncesi - Insuf. 15 dk p 0,008**
“Indiiksiyon Oncesi - Desuf. 10 dk p 0,139
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 30 dk p 0,553
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi I saat p 0,335
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"Paired sample t test kullanildi ** p<0.01

Indiiksiyon 6ncesi KH diizeyine gore; entiibasyondan 10 dk sonra (p:0.001;
p<0.01) ve insuflasyondan 15 dk sonraki (p:0.008; p<0.01) KH diizeylerinde goriilen
diisiisler istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir. Indiiksiyon éncesi KH diizeyine
gore; desuflasyondan 10 dk sonra, operasyon bitiminden 30 dk sonra ve operasyon
bitiminden 1 saat sonraki KH diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim

goriilmemistir (p>0.05).

KH

85

80

75 A

70 A

65

60 : ‘ ‘ ‘
indiiksiyon 6ncesi  Entiibasyondan insuflasyondan Desuflasyondan Operasyon Operasyon
10 dk sonra 15 dk sonra 10 dk sonra bitiminden 30 dk  bitiminden 1 saat
sonra sonra

Sekil-12 : KH Grafigi

Tablo-8 : SpO; Diizeylerine iliskin Degerlendirmeler

Grup I
SpOz
Ort = SD
Indiiksiyon oncesi 98,45+1,83
Entiibasyondan 10 dk sonra 99,25+1,33
insuﬂasyondan 15 dk sonra 99,20+1,20
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Desuflasyondan 10 dk sonra 99,45+0,93

Operasyon bitiminden 30 dk sonra 99,00+0,98
Operasyon bitiminden 1 saat sonra 98,95+0,90
*Indiiksiyon Oncesi - Ent. 10 dk p 0,003 **
“Indiiksiyon Oncesi - Insuf. 15 dk p 0,006%*
*Indiiksiyon Oncesi - Desuf. 10 dk p 0,001%%*
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 30 dk p 0,096
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 1 saat p 0,110
"Paired sample t test kullanildi **p<0.01

Indiiksiyon 6ncesi SpO, diizeyine gére; entiibasyondan 10 dk sonra (p:0.003;
p<0.01) insuflasyondan 15 dk sonra (p:0.006; p<0.01) ve desuflasyondan 10 dk
sonraki (p:0.001; p<0.01) SpO, diizeylerinde goriilen artislar istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamlidir. Indiiksiyon dncesi SpO, diizeyine gore; operasyon bitiminden 30
dk sonra ve operasyon bitiminden 1 saat sonraki SpO, diizeylerinde istatistiksel

olarak anlamli degisim goriilmemistir (p>0.05).

49



Sp0O2
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97

indiiksiyon 6ncesi  Entiibasyondan insuflasyondan  Desuflasyondan Operasyon Operasyon
10 dk sonra 15 dk sonra 10 dk sonra bitiminden 30 dk bitiminden 1 saat
sonra sonra

Sekil-13 : SpO; Grafigi
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Tablo-9 : Peak, Plato, Peak/Plato Diizeylerine Iliskin Degerlendirmeler

Ort+SD
Entiibasyondan 10 dk sonra 21,30+4,67
insuﬂasyondan 15 dk sonra 25,50+4,58
E Desuflasyondan 10 dk sonra 22.,87+4,30
B “Ent. 10 dk - Insuf. 15 dk p 0,001%**
"Ent. 10 dk — Desuf. 10 dk p 0,036*
Entiibasyondan 10 dk sonra 19,00+4,37
insuﬂasyondan 15 dk sonra 23,22+5,05
% Desuflasyondan 10 dk sonra 20,70+4,22
-
= “Ent. 10 dk - Insuf. 15 dk p 0,001 **
"Ent. 10 dk — Desuf. 10 dk p 0,024*
Entiibasyondan 10 dk sonra 1,13+0,13
S insuﬂasyondan 15 dk sonra 1,12+0,28
§ Desuflasyondan 10 dk sonra 1,11+0,09
é “Ent. 10 dk - Insuf. 15 dk p 0,976
"Ent. 10 dk — Desuf. 10 dk p 0,417
"Paired sample t test kullanildi *p<0.05 ** n<0.01

Entiibasyondan 10 dk sonraki Peak diizeyine gore insuflasyondan 15 dk sonra
(p:0.001; p<0.01) ve desuflasyondan 10 dk sonraki (p:0.036; p<0.05) Peak diizeyle-

rinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir.
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Entlibasyondan 10 dk sonra Insuflasyondan 15 dk sonra Desuflasyondan 10 dk sonra

Sekil-14 : Peak Grafigi

Entiibasyondan 10 dk sonraki Plato diizeyine goére insuflasyondan 15 dk sonra
(p:0.001; p<0.01) ve desuflasyondan 10 dk sonraki (p:0.024; p<0.05) Plato diizeyle-

rinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir.

PLATO
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20 | /\‘

15

10 A
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0 T T

Entibasyondan 10 dk sonra insuflasyondan 15 dk sonra Desuflasyondan 10 dk sonra

Sekil-15 : Plato Grafigi

Entiibasyondan 10 dk sonraki Peak/Plato diizeyine gore insuflasyondan 15 dk
sonra (p:0.976; p>0.05) ve desuflasyondan 10 dk sonraki (p:0.417; p>0.05)
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Peak/Plato diizeylerinde goriilen istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemis-

tir.

PEAK/Plato

14

1,2

0,8 4

0,6

04

0,2 4

Entlibasyondan 10 dk sonra insuflasyondan 15 dk sonra Desuflasyondan 10 dk sonra

Sekil-16 : PEAK/Plato Grafigi
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Tablo-10 : ETCO,, Frekans, ETCO,/Frekans Diizeylerine iliskin Degerlendir-

meler
Ort+ SD
Entiibasyondan 10 dk sonra 30,77+£3,40
insuﬂasyondan 15 dk sonra 33,70+5,18
g Desuflasyondan 10 dk sonra 32,72+3,48
= “Ent. 10 dk — Insuf. 15 dk p 0,004**
"Ent. 10 dk — Desuf. 10 dk p 0,005**
Entiibasyondan 10 dk sonra 11,70+1,28
- insuﬂasyondan 15 dk sonra 13,95+4,17
E Desuflasyondan 10 dk sonra 13,60+2,06
=
E “Ent. 10 dk — Insuf. 15 dk p 0,003 **
"Ent. 10 dk — Desuf. 10 dk p 0,001%**
Entiibasyondan 10 dk sonra 2,65+0,34
é insuﬂasyondan 15 dk sonra 2,58+0,66
% Desuflasyondan 10 dk sonra 2,46+0,48
§ “Ent. 10 dk — Insuf. 15 dk p 0,551
3 "Ent. 10 dk — Desuf. 10 dk p 0,028*
"Paired sample t test kullanildi *p<0.05 ** p<0.01

Entiibasyondan 10 dk sonraki ETCO; diizeyine gore insuflasyondan 15 dk sonra
(p:0.004; p<0.01) ve desuflasyondan 10 dk sonraki (p:0.004; p<0.01) ETCO, diizey-

lerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir.
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ETCO2
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Entibasyondan 10 dk sonra insuflasyondan 15 dk sonra Desuflasyondan 10 dk sonra

Sekil-17: ETCO, Grafigi

Entiibasyondan 10 dk sonraki frekans diizeyine gore insuflasyondan 15 dk sonra
(p:0.003; p<0.01) ve desuflasyondan 10 dk sonraki (p:0.001; p<0.01) frekans diizey-

lerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir.

FREKANS

15

14

13 4

12 4

11 4

10

Entlibasyondan 10 dk sonra insuflasyondan 15 dk sonra Desuflasyondan 10 dk sonra

—o— FREKANS

Sekil-18 : Frekans Grafigi

Entiibasyondan 10 dk sonraki ETCO, /Frekans diizeyine gore insuflasyondan 15
dk sonraki ETCO»/frekans diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriil-
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mezken (p>0.05); desuflasyondan 10 dk sonraki (p:0.028; p<0.05) ETCO,/frekans

diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir.

ETCO2 / Frekans
2,7
26
2,5 4
24
2,3
2,2 4
2,1 4
2 T T
Entlibasyondan 10 dk sonra insuflasyondan 15 dk sonra Desuflasyondan 10 dk sonra
‘—0— ETCO2 / Frekans ‘
Sekil-19 : ETCO;/ Frekans Grafigi
Tablo-11 : Mean Diizeylerine Iliskin Degerlendirmeler
MEAN Ort+SD
Entiibasyondan 10 dk sonra 8,47+2,51
insuﬂasyondan 15 dk sonra 9,20+2,04
Desuflasyondan 10 dk sonra 8,77£2,18
“Ent. 10 dk - Insuf. 15 dk p 0,033*
“Ent. 10 dk - Desuf. 10 dk p 0,455
"Paired sample t test kullanildi *p<0.05

Entiibasyondan 10 dk sonraki mean diizeyine gore insuflasyondan 15 dk sonraki
(p:0.033; p<0.05) mean diizeyinde goriilen artig istatistiksel olarak anlamliyken;
desuflasyondan 10 dk sonraki mean diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0.05).
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Sekil-20 : Mean Grafigi
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Tablo-12 : TV, MV, TV/MYV Diizeylerine iliskin Degerlendirmeler

Entiibasyondan 10 dk sonra

Insuflasyondan 15 dk sonra

Ort+ SD

572,42+59,58

583,97+69,76

E Desuflasyondan 10 dk sonra 592,87+63,53
“Ent. 10 dk - Insuf. 15 dk p 0,170
"Ent. 10 dk - Desuf. 10 dk p 0,042*
Entiibasyondan 10 dk sonra 6,63+1,06
insuﬂasyondan 15 dk sonra 7,08+1,39
E Desuflasyondan 10 dk sonra 7,92+1,50
“Ent. 10 dk - Insuf. 15 dk p 0,015%
"Ent. 10 dk - Desuf. 10 dk p 0,001 **
Entiibasyondan 10 dk sonra 87,82+12,59
insuﬂasyondan 15 dk sonra 85,11+16,98
% Desuflasyondan 10 dk sonra 76,93+14,13
3 “Ent. 10 dk - Insuf. 15 dk p 0,224
"Ent. 10 dk - Desuf. 10 dk p 0,001 **
"Paired sample t test kullanildi * p<0.05 ** n<0.01

Entiibasyondan 10 dk sonraki TV diizeyine gore insuflasyondan 15 dk sonraki
TV diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05);
desuflasyondan 10 dk sonraki (p:0.048; p<0.05) TV diizeyinde goriilen artig istatis-

tiksel olarak anlamlidir.
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Sekil-21 : TV Grafigi

Entiibasyondan 10 dk sonraki MV diizeyine gore insuflasyondan 15 dk sonra
(p:0.015; p<0.05) ve desuflasyondan 10 dk sonraki (p:0.001; p<0.01) MV diizeyle-

rinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir.

MV

8,5

7,5

6,5
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Entlibasyondan 10 dk sonra insuflasyondan 15 dk sonra Desuflasyondan 10 dk sonra

Sekil-22 : MV Grafigi

Entiibasyondan 10 dk sonraki TV/MV diizeyine gore insuflasyondan 15 dk son-

raki TV/MV diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmezken
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(p>0.05); desuflasyondan 10 dk sonraki (p:0.001; p<0.01) TV/MV diizeyinde gorii-

len artis istatistiksel olarak anlamlidir.
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Entlibasyondan 10 dk sonra insuflasyondan 15 dk sonra Desuflasyondan 10 dk sonra

Sekil-23 : TV/MV Grafigi
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Tablo-13 : Ph Diizeylerine iliskin Degerlendirmeler

PH Ort+ SD
Indiiksiyon oncesi 7,4340,03
Entiibasyondan 10 dk sonra 7,44+0,04
insuﬂasyondan 15 dk sonra 7,40+0,04
Desuflasyondan 10 dk sonra 7,38+0,04
Operasyon bitiminden 30 dk sonra 7,38+0,04
Operasyon bitiminden 1 saat sonra 7,38+0,03
*Indiiksiyon Oncesi - Ent. 10 dk 0,685
“Indiiksiyon Oncesi - Insuf. 15 dk 0,002%*
Indiiksiyon Oncesi - Desuf. 10 dk 0,001%%*
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 30 dk 0,001%%*
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 1 saat 0,001**

"Paired sample t test kullanildi ** n<0.01

Indiiksiyon &ncesi pH diizeyine gore; entiibasyondan 10 dk sonraki pH diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05); Indiiksiyon éncesi pH
diizeyine gore; insuflasyondan 15 dk sonra (p:0.002; p<0.01), desuflasyondan 10 dk
sonra (p:0.001; p<0.01); operasyon bitiminden 30 dk sonra (p:0.001; p<0.01) ve
operasyon bitiminden 1 saat sonraki (p:0.001; p<0.01) pH diizeylerinde goriilen

diisiis istatistiksel olarak anlamlidir.
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7,44 |
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indiiksiyon éncesi  Entiibasyondan 10 Insuflasyondan Desuflasyondan Operasyon Operasyon
dk sonra 15 dk sonra 10 dk sonra bitiminden 30 dk  bitiminden 1 saat
Sekil-24 : pH Grafigi
Tablo-14 : PCO, Diizeylerine iliskin Degerlendirmeler
PCO2 Ort+SD

Indiiksiyon éncesi 33,82+4,96
Entiibasyondan 10 dk sonra 31,9945,88
insuﬂasyondan 15 dk sonra 36,77+5,28
Desuflasyondan 10 dk sonra 38,20+6,72
Operasyon bitiminden 30 dk sonra 38,82+6,49
Operasyon bitiminden 1 saat sonra 38,77+5,47
“Indiiksiyon Oncesi - Ent. 10 dk 0,072
Indiiksiyon Oncesi - Insuf. 15 dk 0,016%
*Indiiksiyon Oncesi - Desuf. 10 dk 0,001%%*
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*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 30 dk 0,001%%*

*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 1 saat 0,001%**

"Paired sample t test kullanildi *p0.05 ** n<0.01

Indiiksiyon 6ncesi PaCO, diizeyine gére; entiibasyondan 10 dk sonraki PaCO,
diizeyinde istatistiksel olarak anlaml bir degisim goriilmezken (p>0.05); Indiiksiyon
oncesi PaCO, diizeyine gore; insuflasyondan 15 dk sonra (p:0.016; p<0.05),
desuflasyondan 10 dk sonra (p:0.001; p<0.01); operasyon bitiminden 30 dk sonra
(p:0.001; p<0.01) ve operasyon bitiminden 1 saat sonraki (p:0.001; p<0.01) PaCO,

diizeylerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir.

PaCO2
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154
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Indiiksiyon éncesi Entiibasyondan 10 insuflasyondan Desuflasyondan Operasyon Operasyon
dk sonra 15 dk sonra 10 dk sonra bitiminden 30 dk  bitiminden 1 saat
sonra sonra

Sekil-25 : PaCO; Grafigi

63



Tablo-15 : PaO, Diizeylerine iliskin Degerlendirmeler

PaO, Ort+SD
Indiiksiyon éncesi 102,59+42,34
Entiibasyondan 10 dk sonra 161,94+41,25
insuﬂasyondan 15 dk sonra 152,89+37,86
Desuflasyondan 10 dk sonra 156,79+39,09
Operasyon bitiminden 30 dk sonra 138,28+56,21
Operasyon bitiminden 1 saat sonra 136,29+51,32
“Indiiksiyon Oncesi - Ent. 10 dk 0,001**
Indiiksiyon Oncesi - Insuf. 15 dk 0,001**
*Indiiksiyon Oncesi - Desuf. 10 dk 0,001%*
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 30 dk 0,001%**
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 1 saat 0,001%**

"Paired sample t test kullanildi ** n<0.01

Indiiksiyon &ncesi PaO, diizeyine gore; entiibasyondan 10 dk sonra (p:0.001;
p<0.01); insuflasyondan 15 dk sonra (p:0.001; p<0.01), desuflasyondan 10 dk sonra
(p:0.001; p<0.01); operasyon bitiminden 30 dk sonra (p:0.001; p<0.01) ve operasyon
bitiminden 1 saat sonraki (p:0.001; p<0.01) PaO, diizeylerinde goriilen artislar

istatistiksel olarak anlamlidir.
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Sekil-26 : PaO; Grafigi

Tablo-16 : HCO; Diizeylerine iliskin Degerlendirmeler

HCO3; Ort+ SD
Indiiksiyon éncesi 24,38+1,93
Entiibasyondan 10 dk sonra 24,14+1,88
insuﬂasyondan 15 dk sonra 23,85+3,96
Desuflasyondan 10 dk sonra 23,84+2,03
Operasyon bitiminden 30 dk sonra 23,42+4.11
Operasyon bitiminden 1 saat sonra 24,41+1,87
*Indiiksiyon Oncesi - Ent. 10 dk 0,461
*Indiiksiyon Oncesi - Insuf. 15 dk 0,424
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*Indiiksiyon Oncesi - Desuf. 10 dk 0,127

*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 30 dk 0,147
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 1 saat 0,932

"Paired sample t test kullanildi

Indiiksiyon &ncesi HCO; diizeyine gore; entiibasyondan 10 dk sonra,

insuflasyondan 15 dk sonra, desuflasyondan 10 dk sonra, operasyon bitiminden 30 dk

sonra ve operasyon bitiminden 1 saat sonraki HCO; diizeylerinde istatistiksel olarak

anlaml degisim goriilmemistir (p>0.05).
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indiiksiyon 6ncesi  Entiibasyondan  Insuflasyondan Desuflasyondan Operasyon Operasyon
10 dk sonra 15 dk sonra 10 dk sonra bitiminden 30 dk  bitiminden 1 saat

sonra sonra
—e— HCO3

Sekil-27 : HCO; Grafigi
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Tablo-17 : BE, Sat, Be/Sat Diizeylerine Iliskin Degerlendirmeler

Ort+SD
Indiiksiyon 6ncesi -0,16+2,15
Entiibasyondan 10 dk sonra -0,55+2,13
insuﬂasyondan 15 dk sonra -0,78+2,16
Desuflasyondan 10 dk sonra -1,21£2,25
Operasyon bitiminden 30 dk sonra -1,20+2,76
2 Operasyon bitiminden 1 saat sonra -0,73+£2,01
*Indiiksiyon Oncesi - Ent. 10 dk 0,138
*Indiiksiyon Oncesi - Insuf. 15 dk 0,093
*Indiiksiyon Oncesi - Desuf. 10 dk 0,013*
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 30 dk 0,032*
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi I saat 0,044*
Indiiksiyon 6ncesi 98,27+1,15
Entiibasyondan 10 dk sonra 98,79+0,69
insuﬂasyondan 15 dk sonra 98,77+0,66
Desuflasyondan 10 dk sonra 98,78+0,61
5 Operasyon bitiminden 30 dk sonra 98,19+1,36
Operasyon bitiminden 1 saat sonra 98,41+1,40
*Indiiksiyon Oncesi - Ent. 10 dk 0,019*
*Indiiksiyon Oncesi - Insuf. 15 dk 0,012*
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*Indiiksiyon Oncesi - Desuf. 10 dk 0,012%
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 30 dk 0,702
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi I saat 0,521
Indiiksiyon 6ncesi -0,00+0,02
Entiibasyondan 10 dk sonra -0,00+0,02
hmuﬂagmndanlSdksonra -0,00+0,02
Desuflasyondan 10 dk sonra -0,00+0,02
Operasyon bitiminden 30 dk sonra -0,00+0,02
é Operasyon bitiminden 1 saat sonra -0,00+0,02
2
*Indiiksiyon Oncesi - Ent. 10 dk 0,140
*Indiiksiyon Oncesi - Insuf. 15 dk 0,095
*Indiiksiyon Oncesi - Desuf. 10 dk 0,094
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi 30 dk 0,095
*Indiiksiyon Oncesi - Op. bitimi I saat 0,097

"Paired sample t test kullanildi

Indiiksiyon ©6ncesi BE diizeyine gore; entiibasyondan 10 dk sonra ve
insuflasyondan 15 dk sonraki BE diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim
goriilmemistir (p>0.05). Indiiksiyon &ncesi BE diizeyine gore; desuflasyondan 10 dk
sonra (p:0.013; p<0.05), operasyon bitiminden 30 dk sonra (p:0.032; p<0.05) ve
operasyon bitiminden 1 saat sonraki (p:0.044; p<0.05) Be diizeylerinde goriilen artis

istatistiksel olarak anlamlidir.
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Sekil-28 : BE Grafigi

Indiiksiyon oncesi Sat diizeyine gore; entiibasyondan 10 dk sonra (p:0.019;
p<0.05), insuflasyondan 15 dk sonra (p:0.012; p<0.05) ve desuflasyondan 10 dk
sonraki (p:0.012; p<0.05) Sat diizeylerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli-
dir. Indiiksiyon éncesi Be diizeyine gore; operasyon bitiminden 30 dk sonra ve
operasyon bitiminden 1 saat sonraki Sat diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Sekil-29 : Sat Grafigi

Indiiksiyon ©6ncesi BE/Sat diizeyine gére; entiibasyondan 10 dk sonra,
insuflasyondan 15 dk sonra, desuflasyondan 10 dk sonra, operasyon bitiminden 30 dk
sonra ve operasyon bitiminden 1 saat sonraki BE/Sat diizeylerinde istatistiksel olarak

anlamli degisim gortilmemistir (p>0.05).
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Tablo-18 : Solunum Fonksiyon Testlerinin Degerlendirilmesi

71

Ort+SD
Preop 2,56+0,87
Postop 12 saat 2,06+0,92
FEV1 Postop 24 saat 2,12+0,76
"Preop — postop. 12 saat p 0,001%**
“Preop — postop 24 saat p 0,001**
Preop 2,75+0,93
Postop 12 saat 2,27+1,04
FEV6 Postop 24 saat 2,22+0,82
“Preop — postop. 12 saat p 0,002**
"Preop — postop 24 saat p 0,001%*
Preop 0,87+0,15
Postop 12 saat 0,88+0,10
FEV1/
FEV6 Postop 24 saat 0,91+0,10
"Preop — postop. 12 saat p 0,745
"Preop — postop 24 saat p 0,113
"Paired sample t test kullanildi ** n<0.01



Preop FEV, diizeyine gore postop 12. saat (p:0.001; p<0.01) ve postop 24. saat
(p:0.001; p<0.01) FEV, diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.01).

FEV1

2,5

0,5 1

Preop Postop 12 saat Postop 24 saat

Sekil-30 : FEV1 Grafigi

Preop FEV; diizeyine gore postop 12. saat (p:0.002; p<0.01) ve postop 24. saat
(p:0.001; p<0.01) FEV, diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.01).
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Sekil-31 : FEV, Grafigi

Preop FEV/FEV; diizeyine gore postop 12. saat ve postop 24. saat FEV|/FEV,

diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Sekil-32 : FEV(/FEV, Grafigi
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8. TARTISMA

Laparoskopik cerrahi teknikler, giiniimiizde agik teknikle yapilan ameliyatlara
gore daha fazla tercih edilmektedir.insizyon bolgesi, acik ameliyatlara gore daha
kiiciik olup, hospitalizasyon siiresinde kisalma, postoperatif komplikasyonlarda
azalma normal aktiviteye daha kisa zamanda ulasilmasi1 gibi avantajlar1 mevcuttur.
Ayni zamanda respiratuvar fonksiyonlarin baskilanmasinda azalma,respiratuvar
fonksiyonlarin preoperatif degerlere doniisimiiniin daha kisa zamanda oldugu
gorilmiistiir (1,2). Bu avantajlart nedeniyle onceleri genel cerrahi ve jinekolojik
operasyonlarda yaygin olarak kullanilan laparoskopi teknigi 1990’11 yillarin bagindan

itibaren tirolojik cerrahide de yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir.

Laparoskopik cerrahi sirasinda pndmoperitoneum olusturmak i¢in en uygun
olarak CO; gazi1 kullanilmaktadir. CO; kanda ¢6ziiniirliigii yiiksek olan, yiliksek doku
diftizyon kapasitesine sahip renksiz, kokusuz bir gazdir. Laparoskopik cerrahi
siiresince, CO, insuflasyonunun sistemik absorbsiyonu sonucunda, hiperkarbi,
respiratuvar asidoz gelisebilmektedir.CO, insuflasyonu boyunca, kardiopulmoner ve
respiratuvar degisikliklerin patofizyolojisi kompleks olup, bazit mekanik ve
ndrohiimoral mekanizmalar ile baglantili olabilmektedir. PaCO, degisiklikleri,
pnomoperitoneum siiresine, intraabdominal basinca, altta yatan hastaliklara, hasta

pozisyonu ve ventilasyon moduna baglidir.

PaCO,’de ilk artig, CO; insuflasyonundan sonra ortalama 5-10 dakika sonra geli-
sip, 20-25 dakika sonra diizelmektedir, ayrica intraabdominal basing artisi ile PaCO,

seviyeleri arasinda direkt iliski mevcuttur.

Laparoskopik cerrahi sirasinda, respiratuvar sistemde ise, peak inspiratuvar ba-
singta artma,intratorasik basingta artma, vital kapasitede azalma, respiratuvar
kompliasta azalma meydana gelmektedir.Ayn1 zamanda, PaCO,’de artma,pH diize-

yinde azalma olup, PaO,’de belirgin degisiklik olmamaktadir.

Kardiovaskiiler sistemde ise, bifazik degisiklikler gozlenmektedir. Kardiak in-

deks indiiksiyon dncesi degere gore %35-40 oraninda, CO; insuflasyonundan sonra
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ise %50 oraninda azalabilir.Pulmoner kapiller basing ve santral vendéz basing CO,

insuflasyonundan sonra artmaya baslamaktadir.

Son yillarda nefrektomi adrenelektomi gibi bazi iirolojik prosediirlerde uygu-
lanmaya baglanan retroperitoneal laparoskopik teknikte potansiyel CO, birikimi
olmaktadir. Retroperitonel bolge damarsal yapidan zengin olup periton sinirlamasi
yeterli degildir.Boylece retroperitoneal insuflasyon boyunca, CO, absorbsiyonu

intraperitoneal absorsiyona gore daha fazla olabilmektedir (1,2).

Calismamizda elektif retroperitoneal laparoskopik iirolojik cerrahi uygulanacak
hastalarda, CO, insuflasyonu 6ncesi ve sonrast donemde aralikli olarak 6l¢iilen, kan
gazi ,solunum mekanikleri ve hemodinamik parametreleri karsilastirarak meydana

gelen degisiklikleri arastirdik.

Hastalarin preoperatif donemde el spirometrisi ile FEV;, FEVs, FEV/FEV de-
gerleri 6lciildii. Indiiksiyon &ncesi, entiibasyondan 10 dakika sonra, insuflasyondan
15 dakika sonra, desuflasyondan 10 dakika sonra, operasyon bitiminden 30 dakika
sonra, operasyon bitiminden 1 saat sonraki, arter kan gazi1 (pH, PaCO,, PaO,, HCOs,
BE, Satiirasyon),hemodinamik parametreler (Ortalama arter basinci,kalp atim hizi),
solunum mekanikleri (PEAK, plato basing, EtCO,, solunum frekansi, mean voliim,

tidal voliim, minute voliim, FEV,, FEV, FEV1/FEVy) degerleri kaydedildi.

Ortalama arter basinci degeri,indiiksiyon oncesi ve diger Ol¢limler arasinda an-

laml1 olarak farklilik gostermedi (p>0.05).

Kalp atim hiz1 degerinde, entiibasyondan 10 dakika sonra, insuflasyondan 15 da-
kika sonraki diisme (p<0.01), indiiksiyon dncesi degere gore ileri diizeyde anlamli
bulundu. Desuflasyondan 10 dakika sonra, operasyon bitiminden 1 saat sonra kalp
atim hizlarinda anlamli degisimler gozlenmemistir (p>0.05).Kalp atim hizinda
meydana gelen diismenin torakarlarin yerlestirilmesi sirasinda peritoneal insuflasyon
ve organ maniplasyonu sirasinda gelisen vagal stimiilasyona bagli olabilecegi diisii-

nuldi.
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SPO, diizeyleri, indiiksiyon oncesi degere gore, entiibasyondan 10 dakika son-
ra,insuflasyondan 15 dakika sonra,desuflasyondan 10 dakika sonraki dlgiimlerde ileri
diizeyde artmis olup (p<0.01), operasyon bitiminden 30 dakika sonra ve 1 saat
sonraki diizeylerde indiiksiyon oncesi degere gore anlamli farklilik gdzlenmemistir

(p<0.05).

Peak ve plato seviyesinde, entiibasyondan 10 dakika sonraki peak ve plato diize-
yine gore,insuflasyondan 15 dakika sonra,desuflasyondan 10 dakika sonraki peak ve
plato seviyesinde anlamli artis gozlenmistir (p<0.01).Peak ve plato seviyesinde
meydana gelen artig,intraabdominal basing artisi sonucu diaframin yukari dogru
itilmesi ve akciger kompliansinin azalmasi sonucu tepe inspiratuvar basingta artmaya

bagli olarak degerlendirildi.

pH degeri,indiiksiyon 6ncesi degere gore entiibasyondan 10 dakika sonra anlamli
degisim olmadi (p>0.05), fakat insuflasyondan 15 dakika,desuflasyondan 10 dakika,
operasyon bitiminden 30 dakika ve 1 saat sonra alinan degerlerde istatistik olarak
anlamli diisme gozlendi (p<0.01).pH degerinde gozlemledigimiz azalmanin ise,
CO2’in peritonun vaskiiler yatagindan absorbsiyonu sonucu gelisen hiperkarbiye

bagli oldugu diisiiniildii.

PaCO, ve PaO, degerlerinde ,indiiksiyon Oncesi degerlere gore, entiibasyondan
10 dakika,insuflasyondan 15 dakika, desuflasyondan 10 dakika sonra, operasyon
bitiminden 30 dakika ve 1 saat sonraki ol¢limlerde istatistiksel olarak anlamli artiglar

gozlendi (p<0.01).

EtCO,, frekans,ortalama hava yolu basinci, tidal voliim, minute voliim degerle-
rinde, entiibasyondan 10 dakika sonraki degerler ile insuflasyondan 15 dakika sonra,

desuflasyondan 10 dakika sonraki degerler anlamli olarak artmis bulundu (p<0.01).

FEV, ve FEV diizeylerinde, preoperatif 0l¢lim ile postoperatif 12. ve 24. saatte
Ol¢iimlerde anlamli azalma goriildii, (p<0.01), fakat FEV1/FEV6 seviyesinde anlamli
degisiklik saptanmadi (p>0.05).Postoperatif 12. ve 24. saatte FEV1, FEV6 diizeyle-

rinde goriilen azalmanin ,intraabdominal basing artis1 sonucunda diafragmanin yukari
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dogru itilmesi sonucu diafragmanin gerilmesine ve akciger kompliansinin azalmasi-

na bagli oldugu diistintildi.

Giebler ve ark.’nin (1,2), 18 adet domuz denekte yaptiklar1 ve benzer basinglar
altinda intraperitoneal ve retroperitoneal laparoskopik cerrahinin kardiyovaskiiler ve
respiratuvar etkilerini inceledikleri ilk ger¢cek anlamli bir ¢calismada, 9 adet domuz
denege supin pozisyonda intraperitoneal laparoskopik prosediir, 9 adet domuz denege

sol lateral pozisyonda retroperitoneal laparoskopik prosediir uygulanmistir.

Retroperitoneal CO; insuflasyonunu takiben,kardiovaskiiler sistem bulgular1 agi-
sindan, santral vendz basing ve iliag vendz basingta artis gdzlenmistir. Fakat iliac
vendz ve santral vendz basing arasindaki gradient anlamli olarak degismemistir.
Kardiak output 10 mm/hg basing altinda 6nemli derecede artmis olup, daha yiiksek
basinglarda degisme olmamistir. Ortalama arteriyel ve pulmoner arter basinci
intraabdominal basing artis1 ile beraber artis gostermistir. Pulmoner kapiller wedge

basincinda ve kalp atim hizinda anlaml degisiklik gézlenmemistir (1,2).

Intraperitoneal insuflasyonda ise, her iki santral vendz basing ve iliac vendz ba-
sincta Onemli derecede artma, iliac ven ve vena cava superior arasinda gradient
farkinda anlamli derecede artma gozlenmistir. Kardiak output, pulmoner kapiller
wedge basinct dnemli derecede artarken, ilging olarak retroperitoneal insuflasyonda
sistemik vaskiiler rezistans énemli derecede azalmistir. Iki grup arasinda karsilastir-
ma yapildiginda, kardiak output intraperitoneal insuflasyonda onemli derecede
ylukselirken, retroperitoneal insuflasyonda sadece belirgin derecede artmistir. Her iki
grup arasindakardiyovaskiiler degisiklikler acisindan preinsuflasyon, CO,
desuflasyonu sonrasi parametrelerde bazal degerlerden farklilik goézlenmemistir

(70,71).

Retroperitoneal insuflasyonda respiratuvar degisiklikler diisiik oranda meydana
gelmis olup, arteriyel, pulmoner PaCO; basincinda degisme olmamis, EtCO2 dege-
rinde Onemli derecede yiikselme tespit edilmistir. Dakika ventilasyonu ve peak
havayolu basincinda bazal degerlerden anlamli derecede artma olup, retroperitoneal

basing 20 mm/Hg degerinde iken thorakopulmoner statik kompliansta %17 oraninda
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azalma goriilmiistiir. CO, desuflasyonundan sonra bu parametrelerde preinsuflasyon

degerlerine gore anlamli farklilik saptanmamaistir (70,71).

Intraperitoneal insuflasyonda, anlamli respiratuvar degisikler gdzlenmis olup,
PaCO, basincinda intraperitoneal CO; insuflasyonunu takiben bazal degere gore %54
oraninda artma ,statik kompliansta %33 oraninda azalma gozlenmistir. Mikst venoz
ve arteriyel CO, basincinda anlamli derecede artma meydana gelirken
desuflasyondan sonra peak havayolu basincinda azalma, arteriyel pH degerinde artma
gozlemlenmistir. Fakat elde edilen degerler, preinsuflasyon degerleri ile karsilastiril-

diginda bazal degerlere gore anlamli farklilik gézlemlenmemistir (72).

Calismamizda, bu calismaya paralel olarak, peak havayolu basincinda
insuflasyon oncesi degere gore, benzer seviyede yiikselme, plato basincinda anlamli
derecede yiikselme, EtCO, diizeyinde ise entiibasyondan 10 dakika sonraki diizeye
gore, insuflasyondan 15 dakika sonra ve desuflasyondan 10 dakika sonraki diizeyler-
de anlaml derecede yiikselmeler gézlenmistir. indiiksiyon 6ncesi pH diizeyine gére,
entiibasyondan 10 dakika sonraki pH diizeyinde anlamli bulgu olmamasina ragmen,
diger Slciimlerde preoperatif degere gore anlamli diisme gdzlenmistir. indiiksiyon
oncesi PaCO,; diizeyine gore entlibasyondan 10 dakika sonraki PaCO, seviyesinde
anlaml degisiklik olmamuis, fakat insuflasyondan 15 dakika sonra ve desuflasyondan
10 dakika sonraki Olglimlerde anlamli yiikselme goézlenmistir. Aynmi sekilde, PaO,
basinct indiiksiyon oncesi deger ile,entiibasyondan 10 dakika sonra,insuflasyondan
15 dakika sonra, desuflasyondan 10 dakika sonra, operasyon bitiminden 30 dakika ve

1 saat sonraki PaO, basinci degerlerinde anlamli artig bulunmustur.

Brecich ve ark.’nin (15,18,19), retroperitoneal ve intraperitoneal laparoskopi sii-
resince CO, absorbsiyonunu ve respiratuvar degisiklikleri inceledikleri caligmada ise;
CO; iiretiminde artisin 0-30,30-60,60-90. dakikalarda retroperitoneal insuflasyonda,
intraperitoneal insuflasyona gore anlamli derecede yiikseldigi, eksuflasyondan sonra
CO2 iiretiminde bazal degere doniigiimiin intraperitoneal insuflasyonda daha hizli
oldugu goriilmiistiir. Aynm1 zamanda retroperitoneal insuflasyonun peritoneal
insuflasyondan daha fazla CO, emilim sebebi oldugu, CO, absorsiyonunun cerrahi-

nin bitiminden sonrada devam ettigi gézlenmistir.
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Calismamizda ise, EtCO; diizeyi entiibasyondan 10 dakika sonra, insuflasyondan
15 dakika sonra, desuflasyondan 10 dakika sonra anlamli olarak artmustir. Ayni
sekilde entiibasyondan 10 dakika sonraki frekans diizeyi ile insuflasyondan 15 dakika
sonraki ve desuflasyondan 10 dakika sonraki frekans diizeylerinde anlamli artis
olmustur. PaCO, diizeyi indiiksiyon Oncesi seviye ile entiibasyondan 10 dakika
sonraki diizey ile degismemistir, fakat insuflasyondan 15 dakika, desuflasyondan 10
dakika sonra, operasyon bitiminden 30 dakika ve 1 saat sonraki seviye arasinda

onemli diizeyde artis gdzlendi.

Bonnenberg ve ark.nin (73,74), ekstraperitoneal ve intraperitoneal CO;
insuflasyonunun hemodinamik ve pulmoner degisimleri inceledigi deneysel nitelikli
bir ¢aligmada, 16 adet domuz denege ekstraperitoneal ve intraperitoneal CO,
insuflasyonu 15 mm/Hg basing ile uygulanmis ve ekstraperitoneal insuflasyonda
santral vendz basing, ortalama pulmoner arteriyel basing, pulmoner kapiller Wedge
basing, EtCO, degerlerinde artma tespit edilmis olup, kardiak output, oksijen tiiketi-
mi her iki grupta esdeger olarak saptanmistir. Arteriyel CO, basinci intraperitoneal
insuflasyonda belirgin olarak artmis olup ekstraperitoneal insuflasyon daha az

kardiovaskiiler etkiye yol agmustir (75,76).

Her iki grupta kalp atim hizinda anlamli farkliliga rastlanmayip, arteriyel kan ba-
sinct kardiak output, intraperitoneal insuflasyon boyunca artmis, ekstraperitoneal

insuflasyonda anlamli olarak degigsmemistir.

Santral vendz dolum basinci, pulmoner arteriyel basing ve pulmoner kapiller
Wedge basinci, intraperitoneal insuflasyonun ilk 10 dk.s1 boyunca artmig 10 dakika
sonra plato faz1 gozlenmistir. Ekstraperitoneal insuflasyonda ise bu bulgular 45 dk.
sonra plato fazina gelmistir. Intraperitoneal insuflasyonun ilk birka¢ dakikasinda
EtCO,’de hizli bir yiikselme gozlenirken, ekstra peritoneal insuflasyonda daha yavas

bir ylikselme gézlenmistir.

Arteriyel CO, basicinin, her iki insuflasyon metodunda arttigi gorilmiis,
intraperitoneal insuflasyonda artma digerine gore daha anlamh olarak degerlendiril-
mistir. pH, her iki grupta benzer sekilde azalmis, arteriyel oksijen basinct ve santral

vendz oksijen satiirasyonunda her iki grupta anlaml degisiklik gozlenmemistir.
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Calismamiz retroperitoneal insuflasyon boyunca olusan EtCO, artis1 ve
hemodinamik parametreler yoniinden Bonnenberg ve ark.’nin ¢alismasi ile benzerlik
gostermektedir.Ekstraperitoneal insuflasyon sonucu EtCO, diizeyinde artis olmasi,
PaCO, diizeyinin indiiksiyon Oncesi degere gore artmasi, pH seviyesinde indiiksiyon
Oncesi degere gore diisiis olmasi, kalp atim hizi, ortalama arteriel kan basinci degerle-

rinde anlamli degisiklik olmamasi paralel bulgulardir.

Kalayc1 ve ark.nin (77,78), yaptig1 bir ¢aligmada jinekolojik laparoskopi yapilan
19 hastanin, solunum fonksiyon testleri degerlendirilmistir. Ameliyat Oncesinde,
postoperatif 1. ve 7. gilinlerde yapilan solunum fonksiyon testlerine gore ¢ikan
sonugta ameliyat Oncesine kiyasla, ameliyat sonras1 1. giinde 6l¢iilen FVC, FEV,
PEF, VC degerlerinde azalma gozlenmis, RV ve RFC degerlerinde anlamli bir fark
bulunmamustir (79,80).

Ameliyat sonrasi 1. giine kiyasla, 7. giinde elde edilen FVC, FEV,, PEF, VC de-
gerlerinde artma gozlenmis, RV ve FRC degerlerinde ise anlamli fark tespit
edilmemistir. Ameliyat dncesine gore ameliyat sonras1 7. giinde Ol¢iilen SFT para-

metrelerinde anlamli fark bulunmamustir.

Mohsen ve ark. alt abdomende degisik laparoskopik prosediir geciren hastalarin,
laparoskopi sonrasi 1. giinde dlgiilen FVC, FEV, ve PEF degerlerinde laparoskopi

oncesine gore anlamli azalma oldugunu bulmuslardir.

Kimberley ve ark. da laparoskopik histrektomi ve benzer prosediir ge¢iren kadin
hastalarin respiratuvar mekaniklerinde, postoperatif donemde, preoperatif dénemde

yapilan 6l¢iime gore FEV| ve VC’nin diistiiglinii bulmuslardir.

Jorris ve ark. ise laparoskopik jinekolojik cerrahi ve mindr jinekolojik
laparoskopi uygulanan kadin hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. giinde 6l¢giilen

FEV,, FVC ve PEF degerlerinde anlamli fark bulamamuslardir.

Kalayci ve ark.’nin yaptig1 bu calismaya paralel olarak,calismamizda benzer se-

kilde FEV, diizeyinde preoperatif diizeye gore, postoperatif  12. ve 24. saatte
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anlamli diisiis meydana geldi. Aynmi sekilde,preoperatif FEV, diizeyine gore
postoperatif 12., ve 24., saatte FEV degerlerinde anlamli olarak diisiis gozlenmistir.

Fakat FEV/FEV; diizeyinde anlamh degisiklik gdzlenmedi.

Mimika Z. , Biocic M. ve ark. (81,82), a¢ik ve laparoskopik kolesistektomilerde,
postoperatif pulmoner fonksiyon degisikliklerini incelemigler, 100 hasta grubunu iki
boliime ayirarak, preoperatif ve postoperatif 6, 24, 72 ve 144. saatlerde solunum

fonksiyonu testleri, kan gazi degerleri ve asit-baz parametrelerini kayit etmislerdir.

Postoperatif 6. saatte, her iki grupta ventilasyon parametreleri baslangi¢ degerine
gore 9%40-50 oraninda azalmistir. Agik kolesistektomi geciren hastalarda,
laparoskopik kolesistektomi olan hastalara gére anlamli derecede spirometrik deger-
lerde diisme gozlenmistir. Acik kolesistektomili hastalarda hipoksi, hiperkapni,

hiperventilasyonu igeren dnemli degisiklikler olmaktadir.

FVC degeri, operasyondan 6 saat sonra her iki grupta anlamli derecede azalmis-
tir. Laparoskopik kolesistektomide FVC degeri, 144. saatte preoperatif degere
ulastig1 halde, agik kolesistektomide 144. saatte FVC degerindeki azalmanin devam

ettigi gosterilmistir.

Postoperatif, 24, 72 ve 144. saatlerde kayit edilen FEV, degerleri, agik
kolesistektomide belirgin olarak azalmis olup, ayni zamanda FEV,; Ool¢iimii

laparoskopik kolesistektomilerde daha kisa siirede preoperatif degerlere ulagmustir.

FEV//FVC orani, operasyondan alt1 sonra yapilan dl¢limlerde her iki grupta an-
laml1 olarak farkli bulunmamis olup, 144. saatte her iki hasta grubunda bu oran

normal degere donmiistiir.

Laparoskopik kolesistektomili hastalarda, PaO,’de istatistik olarak anlamli bir
degisiklik olmamis, agik kolesistektomide ameliyattan 6 saat sonra 6nemli derecede
azalmis olan PaO, degeri 144. saat sonunda, baslangi¢ temel degerine donmiistir.
Ayni zamanda laparoskopik cerrahi grubunda, SpO, degerinde belirgin degisiklik
gozlenmedigi halde acik kolesistektomilerde SpO,’nin anlamli olarak azaldig:

gdzlenmistir. PaCO,, pH ve bikarbonat 6l¢iimlerinde ise her iki grup arasinda anlamli
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fark bulunmamistir. Acik teknikle yapilan kolesistektomilerde, laparoskopik teknige
gore ventilasyon parametrelerinde %15-20 oraninda azalma, parametre degerlerinin
preoperatif degerlere doniismesinde gecikme oldugu goézlenmistir. Ayni1 zamanda
acik kolesistektomili hastalarda, hipoksi, hiperkapni ve hiperventilasyonu igeren
degisiklikler gelistigi gibi, peristaltik hareketlerin ve defakasyonun preoperatif
degerlere donmesi daha uzun zaman almaktadir. Ozellikle kardiyak yetmezligi olan
yasli ve obstriiktif pulmoner hastalig1 olanlarda, agik cerrahiden sonra postoperatif

solunum yetmezligi a¢isindan dikkatli olunmalidir.

Roadmaker ve ark., Williams ve ark., caligmalarinda, kolesistektomi yapilan
hastalarda 6, 24 ve 72. saat sonra yapilan dl¢iimlerde, FVC ve FEV, degerlerinin
azaldigini, agik kolesistektomilerde bu parametrelerdeki azalmanin daha anlaml

oldugunu gostermislerdir (82).

McMohan ve ark. yaptig1 calismada ise agik kolesistektomilerde, PaO, belirgin
olarak azalmig, PaCO, ve pH degerleri acisinda her iki grup arasinda anlamh fark

bulunmamustir (83).

Calismamizda, benzer sekilde FEV, ve FEV; diizeylerinde postoperatif 12. ve 24.
saatte anlamli diisme olurken FEV/FEV; diizeyi anlamli olarak degismemistir. PaO,
basincinda indiiksiyon Oncesi degere gore peroperatif 6l¢iimlerde anlamli artis oldu.
PaCO, diizeyinde artma, pH diizeyinde azalma olurken, bikarbonat diizeyinde

anlamli degisiklik gdzlenmedi.

Galizia G. ve ark.’1 (84,85), kolesistektomi ameliyati planlanan 33 kisilik hasta
grubunu 3 gruba ayirmuslar. 1. gruba acik kolesistektomi, 2. gruba CO, ile
pndmdperitoneum uygulamiglar, 3 gruba ise laparoskopik “gasless kolesistektomi”
(Abdominal Wall Lifting — AWL) prosediirii uygulamiglardir. Hemodinamik
monitorizasyonda agik kolesistektomi grubunda bazal degerler agisindan fark goéz-
lenmemistir. Anestezi indiiksiyonunda CO; ile pndmoperitoneum olusturulan grupta
kardiovaskiiler parametrelerde bozulma gozlenmis, sistemik vaskiiler rezistans
azalmis, ortalama arter basincinda artma gozlenmistir. Tracheal entlibasyon ve

pulmoner pozitif basing uygulanmasi ile CVP, PCWP ve pulmoner vaskiiler rezis-
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tansta artis gozlenmistir. Kardiak output, kardiak indeks de ise azalma oldugu

gorlilmiistiir (86,87).

AWL prosediirii uygulanan grup da ise hemodinamik a¢idan hastalarin stabil ol-

dugu, anlaml degisiklikler gézlenmedigi kayit edilmistir.

Intraoperatif donemde, 12 mmHg CO, ile pndmoperitoneum olusturulmasi sonu-
cunda, sistemik vaskiiler basing, ortalama arteriyel basing, %20 ve %25 oraninda
artmisg, kardiak output, kardiak indeks, stroke volume %15 oraninda azalmistir. Kalp
atim hizi ayn1 kalmis ve pulmoner kapiller rezistans ve kapiller Wedge basinci
azalmistir. Desuflasyondan sonra parametrelerin bazal degerlere dondiigii goriilmiis-
tiir. Pulmoner degiskenlerin moniitérizasyonunda ise, laparatomi ve abdominal wall
lifting uygulanan hastalarda, PIP, EtCO,, PaCO, ve pH degerleri prosediir boyunca
stabil seyretmis olup iki grup arasinda farklilik goézlenmemistir. Fakat CO, ile
pnomoperitoneum olusturulan grupta PIP ve EtCO, parametrelerinde yiikselme
oldugu gozlenirken pH’nin diistiigli gozlenmistir. Desuflasyondan sonra ise tiim

degerlerin normale dondiigli gézlenmistir.

Calismamiz, Galizia ve ark.’nin ¢alismasi ile benzer bulgular icermektedir. CO,
ile pndmoperitoneum olusturulan grupta benzer sekilde EtCO, degeri artmis olup,pH
seviyesinde anlamli azalma gozlemledik.Fakat calisma grubunda, kalp atim hiz1 ayn1
kaldig1 halde, ¢alismamizda insuflasyondan 15 dakika sonraki deger, indiiksiyon
oncesi degere gore anlamli derecede diisiik olup, ortalama arter basincinda %20-30

oraninda gozlenen artig ¢alismamizda gézlenmemistir.

Bablekos ve ark.nin (88,90), 28 hastadan olusan, akut ve kronik kolesistektomili
hastalarda postoperatif pulmoner degisiklikleri inceledikleri bir ¢aligmada ise : 18
hastaya laparoskopik kolesistektomi, 10 hastaya agik kolesistektomi uygulanmus,
akciger vollimii, akim parametreleri ve kan gazi degerleri 2. ve 8. postoperatif

giinlerde tekrar ol¢tilmiistir.

Agik kolesistektomilerden sonra, FVC, FEV, ve FEF %25-75, PEFR degerleri 1.

ve 6. glinlerde baslangi¢c degerine gore istatistiksel agidan 6nemli derecede azalmstir.
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FEV/FVC degeri ise, postoperatif 1. giin anlamli olarak azalmis, fakat 6. giinde

normal degere donmiistiir.

Benzer olarak laparoskopik kolesistektomi grubunda pulmoner fonksiyon deger-
leri FVC, FEV,;, FEV|/FVC ve FEF %25-75, PEFR degerleri 1. ve 6. giinde
azalmistir. FEV|/FVC degerindeki azalma 6. gilinde istatistik olarak anlamli bulun-

mamistir (90,91).

Pulmoner fonksiyon parametrelerin 1. ve 6. giinlerdeki bulgular her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Fakat laparoskopik kolesistektomilerdeki
pulmoner fonksiyon parametrelerindeki degisikliklerin daha diisiik oranda oldugu

gosterilmistir.

Analjezik ihtiyacinin, acik kolesistektomili hastalarda daha fazla oldugu,
parenteral analjezik ihtiyacinin en az 2 giin daha devam ettigi, bu silire zarfinda
laparoskopik kolesistektomili hastalarin  eksterne edildigi ve ayrica acik
kolesistektomili hastalarin eksterne edildikten bir hafta sonra dahi oral analjezik
ihtiyacinin devam ettigi gézlenmistir. Laparoskopik kolesistektomili hastalarda ise,
analjezik ihtiyact postoperatif maksimum 5 giin devam etmis ve hospitalizasyon

siiresinin belirgin olarak azaldig1 goriilmistiir.

Bu c¢aligma gostermistir ki, pulmoner fonksiyon degisiklikleri, laparoskopik
kolisistektomi grubundaki hastalarda 1. giinde olusmakta, agik kolesistektomi
grubuna gore daha diisiik oranda degisiklik gdstermekte, postoperatif 6. giinde

normal degerlere donmektedir.

Laparoskopik kolesistektomi, ayni zamanda azalmis aneljezik ihtiyaci,

postoperatif hospitalizasyon siliresinde azalma ile birliktelik gostermektedir.

Calismamizda, laparoskopik kolesistektomilerde gozlenen FEV/FEVC degerle-
rindeki azalmaya paralel olarak, FEV; ve FEV; degerleri, preoperatif degerlere gore
12. ve 24. saatte anlamli olarak azalmistir. Laparoskopik kolesistektomide pulmoner

parametrelerde, agik kolesistektomiye oranla daha diisiik oranda oranda degisiklik
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gbzlenmis olup, benzer sekilde calismamizda PEAK, plato, basinglar1 ve tidal voliim,

EtCO, diizeylerinde anlamli artis gdzlendi.

Bingener J. ve ark.nin (92,93), Natiirel Orifice Translumenal Endoscopic Surgery
(NOTES) yontemi ile standart laparoskopi yontemini karsilagtirdiklar1 12 domuz
denekte yaptiklari ¢aligma modelinde, ortalama O, satiirasyonu, NOTES grubu ve
standart laparoskopi grubunda temel degerden farkli bulunmamis, prosediirden 90 dk.
sonra EtCO, laparoskopi grubunda bazal degerden yliksek oldugu halde NOTES
grubunda bazal degere yaklasik olarak ol¢iilmiistiir. Ortalama PaCO,, laparoskopik
grupta daha belirgin olmak {izere her iki grupta artmis olarak degerlendirilmistir.
Arterial pH degeri ise her iki grupta bazal degere gore azalmis olup laparoskopik

prosediirde daha belirgin diisme gozlenmistir.

Hemodinamik bulgular agisinda degerlendirme yapildiginda ise, her iki grup ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamis fakat ortalama sistolik kan

basinci laparoskopik grupta anlamli derecede yiikselmistir.

Ortalama diastolik arterial kan basincinin,  baglangictan 10 dk. sonra
laparoskopik grupta énemli derecede yiikseldigi, NOTES grubunda prosediir baslan-
gicindan 90 dk. sonra bazal degere gore azaldigi gozlenmistir. Ortalama kalp atim

hiz1 ise NOTES grubunda azalmis olup laparoskopik grupta yiikselmistir.

Calismamizda Bingener J. Ve ark.’inin ¢alismasi ile uyumlu olarak EtCO, dege-
rinde indiiksiyon Oncesi de§ere gore yiikselme, arteriyel pH degerinde diisme,
PaCO,’de yiikselme gozlemledik. Laparoskopik prosediirde yiikseldigi goriilen
ortalama kan basinci, ¢alismamizda anlamli olarak degismemis,kalp atim hizinda
meydana gelen diisme, ¢alismamizda da benzer sekilde anlamli olarak degerlendiril-

mistir.
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9. SONUC

Elektif retroperitoneal laparoskopik iirolojik prosediir uygulanan hastalarda, CO,
insuflasyonunun kan gazi, solunum mekanikleri ve hemodinamik parametrelere
etkisini arastirdigimiz calismamizi yaslar1 20 ile 60 yas arasinda degisen 40 olgu

iizerinde gerceklestirdik.

Indiiksiyon oncesi MAP diizeyine gore entiibasyondan 10 dakika sonra,
insuflasyondan 15 dakika, desuflasyondan 10 dakika sonra, operasyon bitiminden 30

dakika ve 1 saat sonraki MAP diizeylerine anlamli degisim goriilmedi (p> 0,05).

Indiiksiyon ©ncesi kalp atim hizi diizeyine gore,entiibasyondan 10 dakika,
insuflasyondan 10 dakika sonraki (p< 0,01) kalp atim hizinda anlamli derecede diisiis
bulundu, fakat indiiksiyon oncesi kalp atim hizi degerine gore, desuflasyondan 10
dakika, operasyon bitiminden 30 dakika ve 1 saat sonraki kalp atim diizeylerinde

anlamli degisim gozlenmedi (p >0.05).

Indiiksiyon oncesi SPO, diizeyine gore, entiibasyondan 10 dakika sonra,
insuflasyondan 15 dakika sonra ve desuflasyondan 10 dakika sonraki SPO2 diizeyle-

rindeki artig ileri derecede anlamli bulundu (p< 0.01).

Operasyon bitiminden 30 dakika sonra ve operasyon bitiminden 1 saat sonraki
SPO, diizeylerinde operasyon Oncesi degere goére anlamli degisim bulunmadi

(p<0.05).

Peak ve plato seviyelerinde,entiibasyondan 10 dakika sonraki diizeye gore,
insuflasyondan 15 dakika sonra ve desuflasyondan 10 dakika sonraki diizeylerde

anlamli artis bulundu (p< 0.01).
EtCO, ve frekans diizeylerinde, entiibasyondan 10 dakika sonraki diizey ile

insuflasyondan 15 dakika sonra, desuflasyondan 10 dakika sonra EtCO; ve frekans

diizeylerinde istatistik olarak anlamli artig bulundu (p< 0.01).
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Entiibasyondan 10 dakika sonraki ortalama hava yolu basinc1 diizeyine gore,
insuflasyondan 15 dakika sonraki mean diizeyi istatistik olarak anlamli bulundu (p<
0.05). Desuflasyondan 10 dakika sonraki mean diizeyinde anlamli degisim bulunma-

di (p>0.05).

Tidal voliim, entiibasyondan 10 dakika sonraki deger ile, insuflasyondan 15 da-
kika sonraki deger arasinda anlamli fark bulunmadi (p> 0.05), desuflasyondan 10

dakika sonraki diizey ise anlamli olarak yiiksek bulundu (p< 0.05).

Dakika voliim, entiibasyondan 10 dakika sonraki diizey ile, insuflasyondan 15
dakika sonra, (p<0.01) ve desuflasyondan 10 dakika sonraki (p<0.01) diizeye gore

anlaml1 derecede artmis bulundu.

pH diizeyi, indiiksiyon Oncesi diizey ile, entiibasyondan 10 dakika sonraki pH
diizeyinde anlaml1 bir degisim bulunmad1.(p>0.05). Insuflasyondan 15 dakika sonra,
desuflasyondan 10 dakika sonra, operasyon bitiminden 30 dakika sonra ve 1 saat

sonraki (p<0.05) pH diizeylerinde anlamli diislis bulundu.

PaCO, diizeyinde,indiiksiyon oncesi deger ile entiibasyondan 10 dakika sonraki
PaCO, diizeyi arasinda anlamli degisim bulunmadi (p>0.05). Insuflasyondan 15
dakika, desuflasyondan 10 dakika, operasyon bitiminden 30 dakika ve operasyon
bitiminden 1 saat sonraki PaCO, diizeylerinde anlamli derecede artis bulundu

(p<0.01).

PaO, diizeyinde,indiiksiyon Oncesi deger ile entiibasyondan 10 dakika sonra,
insuflasyondan 15 dakika sonra, desuflasyondan 10 dakika sonra, operasyon bitimin-

den 30 dakika ve 1 saat sonraki PaO, diizeylerinde anlaml1 artis bulundu (p<0.01).

Indiiksiyon &ncesi HCO; diizeyine gore,entiibasyondan 10 dakika sonra,
insuflasyondan 15 dakika, desuflasyondan 10 dakika,operasyon bitiminden 30 dakika

ve 1 saat sonra HCOj; diizeylerinde anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Indiiksiyon ©6ncesi BE diizeyine gore, entiibasyondan 10 dakika sonra,

insuflasyondan 15 dakika sonraki BE diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmamakta-
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dir (p>0.05). Fakat, indiiksiyon oncesi degere gore, desuflasyondan 10 dakika sonra,
operasyon bitiminden 30 dakika sonra ve operasyon bitiminden 1 saat sonraki BE

diizeylerinde anlamli artis bulundu (p<0.05).

Indiiksiyon &ncesi satiirasyon diizeyine gore, entiibasyondan 10 dakika sonra,
insuflasyondan 15 dakika sonra ve desuflasyondan 10 dakika sonraki satiirasyon
diizeyleri anlamli olarak artmis bulundu (p<0.05). Indiiksiyon 6ncesi satiirasyon
degeri ile, operasyon bitiminden 30 dakika ve 1 saat sonraki satiirasyon degerleri

arasinda anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif FEV, diizeyine gore, postoperatif 12. ve 24. saatlerde FEV; seviye-

sinde anlaml1 diigme bulunmaktadir (p<0.01).

Preoperatif FEV, diizeyine gore, postoperatif 12. ve 24. saatte FEV, diizeyinde
anlaml diisiis bulunmaktadir.(p<0.01).

Preoperatif FEV/FEV; diizeyine gore, postoperatif 12. ve 24. saatte FEV,/FEV
diizeyinde anlaml1 farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Calismamizdaki bulgulara gore; retroperitoneal laparoskopik cerrahi, solunum
fonksiyon testlerinde azalmaya yol agmaktadir. Ayn1 zamanda, pH degerinde diisme,
EtCO, ve PaCO; seviyelerinde artma ve buna bagli olarak respiratuvar asidoza

egilim olugmaktadir.

Ozellikle yasl, kardiak yetmezlikli ve respiratuvar fonksiyonlar1 yetersiz olan

hastalarda bu yonlerden dikkatli olunmalidir.
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