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GIRIiS

Ameliyatlarda cerrahi pozisyona bagl arteriyel kan gazi da dahil olmak {izere
tim viicut sistemlerinde degismeler gozlenir. Teknolojideki ilerleme ile gelisen
monitdrizasyon ve ventilatorler sayesinde hastalar1 daha yakindan takip etmek ve
olas1 komplikasyonlara hizla miidahalede bulunmak miimkiin hale gelmistir

Son otuz yildir kullanilmakta olan pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP) ile
akcigerlerde oksijenizasyon c¢esitli mekanizmalar ile arttirilmaktadir. PEEP en ¢ok
yogun bakim iinitelerinde akut akciger hasari tedavisinde kullanilsa da genel anestezi
sirasinda kullanimi ve sagladigi yararlar konusunda son yillarda bir¢ok ¢alisma

yapilmustir.

Hastalarin vital parametreleri ameliyat siiresince bulunduklar1 pozisyona bagl
olarak etkilenmekte ve degisiklikler gosterebilmektedir. Cerrahi ekibin tercihleri
dogrultusunda cerrahi yaklasimi kolaylastiracak ama ayni1 zamanda kardiyovaskiiler
ve pulmoner fonksiyonlari tehlikeye atmayacak pozisyonu bulmak zordur V.
Pozisyon verme sirasinda basi altinda kalan alanlarin korunmasi, eklemlerde asiri

fleksiyon ve ekstansiyondan kag¢inilmasi da gerekmektedir.

Prone pozisyon, spesifik cerrahi endikasyonlar disinda akut solunum yetmezligi
tedavisinde de oksijenizasyonu iyilestirmek i¢in kullanilmaktadir “V. Bu pozisyon

sirasinda periferik 6dem, oligiiri ve hipertansiyon gibi degisiklikler gozlemlenebilir.

Prone pozisyonda hastanin toraksi ve batim basi altinda kalmaktadir ©”. Hasta
eger obez ise viicudun masaya degen kisimlarinda ve eklemlerde de basing

olusacagindan klasik prone pozisyonunda modifikasyonlar yapilmaktadir.

Perkiitan nefrolitotripsi, bobrek tasi cerrahisinde kullanilan minimal invaziv bir
yontemdir.Bu cerrahi yontem, genel anestezi altinda prone pozisyonunda daha sik

uygulanmaktadir.



Perkiitan teknigin avantajlari, ameliyat sonrasi agrinin daha az, yara izinin
kiiciik ve hastanede kalma siiresinin daha kisa olmasidir. Ayrica agik cerrahi
yontemle ulasilmasi zor olan taglara miidahale miimkiin olabilmektedir®"

Ancak biitiin avantajlaria ragmen perciitan nefrolitotripsi ameliyatlarinda, kanama,
enfeksiyon, sivi ve elektrolit bozukluklari goriilebilmekte, nadir olarak
TURP(Transiiretral resection of the prostate) sendromu gelisebilmektedir(*">?.

Biz bu calismamizda, prone pozisyonunda perkiitan nefrolitotomi uygulanan
hastalarda fizyolojik sinirlarda 0 ve 5 cmH>O PEEP uygulamasimin solunum
mekanigi , arteriyel oksijenizasyon ve hemodinami iizerine olan etkilerini aragtirmay1

amagladik



GENEL BIiLGILER

PERKUTAN NEFROLITOTOMI

Yaklagik yarim asir dnce Goodwin ve arkadaslart (1955) “hidronefrozda
perkiitan trokar nefrostomi” deneyimlerini yaymladilar. Ilerleyen yillarda perkiitan
girisimler gelistirildi ve Fernstrom ve Johansson ilk olarak 1976'da, perkiitan bir yol
olusturularak bdbrekten tas aldiklarmi bildirdi. Mayo Clinic, Minnesota Universitesi,
Bati Almanya ve Ingiltere'den bildirilen yayinlar ile PCNL'nin uygulama teknigini
gelistirildi®>®*% Teknolojide kaydedilen ilerlemeler sayesinde perkiitan tas tedavisi,
artan basari ve azalan komplikasyon oranlariyla gerceklestirilmeye bagslandi®®
.Baslangigta perkiitan nefrostomi sadece {riner diversiyon i¢in kullanilirken,
simdilerde tas ¢ikarilmasi, antegrad endopyelotomi ve {ist iiriner sistemin degisici
hiicreli  karsinomunun rezeksiyonu gibi daha kompleks yontemlerde de
uygulanmaktadir.

PCNL daha diisiik maliyet, daha az morbidite ve daha kisa iyilesme siiresi
avantajlariyla, bircok merkezde tas tedavisinde agik cerrahi girisimlerin yerini
almigtir. Pek cok iirolog pelvikalisyel sisteme giriste smirli tecriibeye sahip
olduklarindan, girisimsel radyologun yardimma ihtiyag duymaktadir®’.

PCNL islemi genel, epidural ya da lokal anestezi ile gergeklestirilebilir. Lokal
anestezi birka¢ merkezde, siklikla intravendz sedatifler ve analjeziklerle beraber,
PCNL prosediiriinde kullaniimaktad“?. Lokal anestezikler, cok sayida delikleri olan
8,3F anestetik enjeksiyon kateteri ile giris yoluna (Cook Urological, Spencer, IN)
verilir. Bolgesel anestezi de (epidural, spinal) perkiitan islemler i¢in kullanilabilir,
fakat bolgesel anestezi ile ¢esitli problemler ortaya cikabilmektedir. Bunlardan
birincisi, tiim bobrek agrisini ortadan kaldirmak icin nispeten daha yiiksek seviyeden
blok gereklidir. Ikincisi, PCNL esnasinda renal pelvis genislemesi vazovagal
reaksiyona neden olabilir ve bu bolgesel anestezi ile her zaman engellenemez. Genel
anestezi, pron pozisyonunda hava yolunu en iyi koruma olanagi sagladigi i¢in tercih
edilen anestezi tipidir. Ust pol girisi diisiiniilen olgularda mutlaka genel anestezi
kullanilmalhidir, ¢linkii pulmoner komplikasyonlar1 onlemede esas olan solunum

hareketlerinin kontrolii, genel anestezi ile saglanir'®.



Kompli1<asyonlar(66’3 ).

Perkiitan nefrolitotripsi genellikle giivenilir bir yontemdir. Mortalite hizi
yaklasik %0.04 ve onemli komplikasyon siklig1 %5dir. Komplikasyonlar ii¢ ayri
grupta incelenebilir;

1-Giris ile ilgili komplikasyonlar, dalak,plevra,duedonum ve kolon
yaralanmalar1,peritonit,bakteriyemi ve septik sok gelisimidir®”'*#>9.
2-Traktin  dilatasyonu ile ilgili komplikasyonlar, toplayic1 sistem

yaralanmalaridir.

3-Tas alinimu ile ilgili komplikasyonlar, kanama ve ekstravazasyondur.

PRONE POZISYONU

Pozisyonun ve genel anestezinin arter kan gazi iizerine olan etkileri dnemlidir.
Prone pozisyonunda pozisyona bagli olarak mekanik olarak ventile edilen
hayvanlarda ve insanlarda, pulmoner kan akimi ve gaz dagilimi supine pozisyonuna
gore farklilik gosterir ?°*%. Prone pozisyonunda gogiis duvarina olan basiya bagh
olarak toraks duvar hareketi sinirlanir. Kiirara bagh olarak kas tonusunun diismesi ile
de diafragma abdominal icerige bagli olarak sefale dogru yonlenir. Obez hastalarda
intraabdominal basing daha yiiksek oldugundan etkiler daha belirgin olur. Bunun
sonucunda olusan akciger hacim degisiklikleri ve pulmoner kan akimindaki

farklilagsma solunum mekanigini etkiler'!'***%

Genel anestezi altindaki, paralize hastalar, pron pozisyonuna ¢evrildiklerinde,
solunum sistemi kompliyanslar1 %20-30 azalmakta, tepe inspiratuar basing (PIP)
degerleri ise artmaktadir®®® Yapilan bazi ¢calismalarda ise, uygun pozisyon (gogiis
duvar1 ve pelvis destekleri ile) verildiginde kompliyans ve tepe inspiratuar basing

degerlerinde anlaml bir degisiklik olmadig: ifade edilmistir®'>® .

Prone pozisyonunda, fonksiyonel rezidiiel kapasitede anlamli artig
goriilmektedir. Bu durum diyafragma iizerindeki basincin azalmasi ve supin
pozisyonunda kapanma egiliminde olan alveollerin, acilmasiyla

aciklanabilmektedir®'® .



Yapilan caligmalarda, prone pozisyonunda supin pozisyonuna oranla
oksijenizasyonun daha 1iyi oldugu gosterilmistir. Bunun olas1 agiklamasi,
ventilasyon- perfiizyon oranindaki rolatif iyilesme olabilir. Kalp, 6n mediastenin
biiyiik bir kismin1 kaplar ve bdylece On tarafta, arka tarafa gore daha az akciger
voliimii yer alir. Sonug¢ olarak prone pozisyonunda, bagimsiz alanlarda daha fazla

ventile edilebilir akciger alani bulunmaktadir' >

Anestezi altindaki normal bir hasta, hemodinami {izerine olan etkileri kompanse
edebilirken, diisiik kardiyak rezervli ya da periferik dolagim yetersizligi olan

kisilerde sorun yasanabilir ¥,

Pozisyonun uygun verilememesine bagli olarak meydana gelen bas1 ve asiri
ekstansiyon, fleksiyon hareketleri ile periferik sinir hasar1 olusabilir. Prone

pozisyonda 6zellikle brakiyal pleksus ve peroneal sinire dikkat etmek gerekir ©°.

Pozisyon verilirken dikkat etmemiz gereken diger bir husus da korliikle
sonuglanabilen g6z kiiresine basi olmamasidir. Kadinlarda memeler, erkekler de ise

dis genital organlarin bastya maruz kalmamasima da dikkat edilmelidir 2.

Hasta gerekli monitorizasyonlar yapildiktan sonra miimkiinse sedyede entiibe
edilmeli, entlibasyon tiipii tespit edildikten sonra dikkatli bir sekilde yardimci
personellerle birlikte ameliyat masasina alinmali, 6ncelikli olarak entiibasyon
tiipiiniin yerinde olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Pozisyon verirken bas - boyun
govde ile uyumlu ve es zamanl c¢evrilmelidir. Kollar ve boynun asir

ekstansiyonundan kagimlmalidir 2.

Genel anestezi sirasinda ventilasyonun inspirasyon fazi, makinenin iist solunum
yolunda olusturdugu periyodik basingla, ekspiryum fazi ise pasif olarak gergeklesir
G Pozitif basingh ventilasyon, torakstaki normal fizyolojik basinglart degistirir.

Degisikliklerin derecesi uygulanan basinca ve akcigerlerin fizyopatolojisine baglidir.

Spontan soluyan kiside, negatif intratorasik basing havayi iceri dogru ¢ekerken
ayni zamanda kanin da toraks damarlarina ve kalbe dogru cekilmesine sebep olur.
Kanin sag atriyuma donmesi ile sag kalp 6n yiikii artar bu da sag kalp atim hacminin

artmasi ile sonuglanir. Ekspiryumun pasif ve intratorasik basincin daha az negatif



olmasi, donen kan miktarini azaltir. Sol kalp hacimleri de sag kalp hacimlerini
(44)

izleme egilimindedir

Pozitif basin¢cli mekanik ventilasyon, intrakardiak basinglar dahil olmak iizere
tiim intratorasik damarlarda Olciilen basinci arttirir. Mekanik olarak ventile edilen
hastalarda prone pozisyonunda pulmoner vaskiiler rezistansta diisme gozlemlenebilir
@D Inspirasyon sirasinda artan basinglar damarlara ve torakstaki diger yapilara
iletilerek, major kan damarlar1 basing altinda kalir ve santral vendz basing artar.
Ortalama hava yolu basinct ne kadar yiiksek ise etkileri de o kadar fazla olur. Bu

nedenle de normal kalp fonksiyonu iizerine ekspiryum sonu pozitif basincin (PEEP)

etkileri, yalniz basina pozitif basingh ventilasyondan daha fazladir.

Normal hastalarda pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi ile kompansatuar
mekanizmalar devreye girer ve hemodinamik parametrelerde degisim nadiren
gbzlenir. Atim hacmindeki azalma, hizli bir sekilde tasikardiye yol acar. Arter ve
venlerdeki konstriksiyona bagli olarak sistemik vaskiiler direngte ve periferik vendz

basingta artisa yol agar 3 Alt ekstremite ve bobreklerde periferik santlar olusabilir.

Net etki, kardiyak outputta azalmaya ragmen kan basmcinin idame
ettirilmesidir. Kompansasyon mekanizmalarinin tam c¢alisabilmesi i¢in normal

reflekslerin saglam olmasi gerekmektedir.

Hipoksi ile gelisen pulmoner damarlarda daralma ve pulmoner hipertansiyon
pulmoner vaskiiler rezistansin artmasina yol acar. Mekanik ventilasyon bu kapiller
yataklar1 acarak oksijenizasyonu iyilestirdiginde pulmoner perfiizyon ve pulmoner

vaskiiler rezistans diizelebilir ¢,

Ekspiryum sonu pozitif basin¢g (PEEP) pulmoner oksijen degisimini gesitli
mekanizmalar yoluyla iyilestirir. PEEP, havayollarinin kollabe olmasini 6nleyerek,
pulmoner kan akimi rediistriblisyonunu saglayarak, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
(FRC) arttirarak, alveolokapiller oksijen gradientini arttirarak, kollabe veya sivi dolu

alveolleri recruite ederek ve hava dagilimimni diizenli hale getirerek etki eder®?.



Akciger koruyucu ventilasyon stratejisinin parcalar1 olan yiiksek PEEP, diisiik
tidal voliim ve prone pozisyonu recruitment manevralart arasinda en giivenilir ve

etkili olanlardir .

Yiiksek PEEP degerleri, fazla miktarda uygulandiginda ise alveollerde gerilme
ile 6lii mesafede artma ve kompliyansta azalma olusabilir. Basincin yiliksek olmasi

alveol i¢i ve interstisyel dokuda sivi birikmesine neden olabilir.

PEEP, V/Q (ventilasyon/perfiizyon) iliskisinde iyilesmeye yol acarsa kardiyak

performans da pozitif yonde etkilenir ve miyokard oksijenizasyonu artar .

Klinik olarak uygulanan ti¢ PEEP diizeyi ya da aralig1 vardir:

Minimum veya Fizyolojik PEEP: Hastanin normal FRC’sini korumaya yardimci
olmak i¢in minimum diizeylerde (3 — 5 cmH,0) PEEP uygulanir. Minimum PEEP ile
cok kiiciik miktarda basing uygulandigindan komplikasyon olarak diisiiniilecek bir

probleme yol agmaz.

Orta Dereceli PEEP: Sinirlar1 5 — 15 cmH,0’dur. En sik olarak kullanilan terapotik
PEEP araligidir. Azalmis FRC ve kompliyansin eslik ettigi artmis intrapulmoner

santin yol actig1 inat¢1 hipoksemi tedavisinde kullanilir.

Maksimum PEEP: 15 cmH,0O’dan yiiksek degerler yiiksek PEEP olarak kabul
edilir. Bu diizeyde PEEP, PEEP gerektiren hastalarin ¢ok kiiciik bir ylizdesinde

yararhdir.

Optimum PEEP ( terapitik PEEP veya tercih edilen PEEP ) artmus oksijen
transportu, FRC ve kompliyansa azalmis santin eslik ettigi durumlar PEEP’in yararh
etkilerine maksimum diizeyde ulasildigi noktalardir. Bu diizeyde PEEP, azalmisg
vendz doniis, azalmis kardiak output, azalmis kan basinci, artmis sant ile 6lii bosluk
ve barotravma gibi 6nemli kardiopulmoner yan etkiler olmaksizin kullanilbilen en

uygun PEEP’dir *¥.

Auto PEEP (intrensek PEEP) Kronik obstriiktif hastaliklarda akcigerlerin iyi
bosalamamasi nedeniyle akcigerlerde bir miktar hava kalir ve bu siirekli olarak bir

pozitif basing meydana getirir.



PEEP’in endikasvonlan““’:

-ARDS (akut respiratuar distres sendromu)

-IRDS (yenidoganin idiopatik solunum sikintis1 sendromu)

-Kardiyojenik pulmoner odem (erigkin ve ¢ocuklarda)

-Bilateral difiiz pnémoni

-Postoperatif atelektazi tedavisi:

PEEP’in goreceli kontrendikasvonlar1(44)

Hipovolemi; eger hasta hemoraji ve dehidratasyon nedeniyle veya nisbi olarak
hipovolemikse kardiak outputu azaltabilece§i ve dolasimi bozabilecegi i¢cin PEEP

zararl olabilir.

Intrakranial basinci (ICP) yiiksek kisilerde PEEP santral vendz basinci

arttirarak ICP daha da artmasina neden olabilir.

Unilateral akciger hastaligi (lober pndmoni, unilateral pnémoni vb) olanlarda

kan dagilimi ve akciger ventilasyonunu iizerinde istenmeyen etkilere yol agabilir.

Yakin zamanda akciger operasyonu gecirmis kisiler de PEEP uygulanirken

yakin takibe alinmalidir.

PEEP’in kesin kontrendikasyonlari “4),

Tedavi edilmemis biiyiik pnomotoraks ve tansiyon pnomotoraks: uygulanan
pozitif basing intraplevral mesafedeki hava miktarint arttirabilir ve fatal sonug

dogurabilir.
- Bronkoplevral fistiil

-Barotravma



-Amfizematoz hastaliklar
-Brongit
-Kot fraktiirii

Tepe Inspiratuar Basing (PIP; Pipe) inspirasyon esnasinda meydana gelen
maksimum basingtir. Hastanin akciger ve gogiis duvarinin direncinden,
kompliansindan ve hastanin solunum sistemine giren gazin akim hizindan etkilenir.

Dinamik kompliansin hesaplanmasinda kullanlir®®.

Plato Baswinct (Ppiato) gaz akiminin olmadigr periyotta hastanin akcigerlerinde
tidal voliimiin siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli olan basing miktarin1 gosterir. Statik

kompliansin 6l¢tilmesinde kullanilir.

Akciger hastaligi olmayan bir hastada normal ventilasyon esnasinda PIP,

Ppia0 ya esittir yada hafifce yiiksektir.

Her iki basingta da ayni anda yiikselme, tidal voliim artisina yada komplians

azalisina bagl olabilir.

Ppato degismeden PIP artar ise hava yollar1 direncine (endotrakeal tiipiin
kivrilmasi, bronkospazm, sekresyon, yabanci cisim aspirasyonu, hava yollarina basi

vb) veya akim hizinda bir artisa bagli oldugu diisiiniilebilir **.

Komplians (C) akcigerin ve toraksin genisleyebilme kabiliyetidir. Birim basing
degisikligi ile olusan hacim degisikligidir. Akcigerin normal komplians1 akciger
dokusu ve onu c¢evreleyen toraks yapilarinin komplianslarinin toplamidir. Normal

degeri 150 - 200 ml/cmH,0’dur'"%Y.

Endotrakeal entiibasyon uygulanmis ve mekanik olarak ventile edilen eriskin

erkekte 40 - 50 ml/cmH,0; kadinda ise 35 — 45 ml/cmHzO’dur(44).

Statik Komplians (Cs), statik kosullar altinda akcigerlere hi¢ gaz akimi yokken
Olciilen her tinite basing degisikliginin olusturdugu hacim degisikligidir. Alveoler



duvarin ve gogiis kafesinin elastik biiziismesini yansitir. Olgiimiinde inspiratuar

duraklama ile elde edilen plato basmnei kullamlir”.

Normal degeri 70 — 100 ml/cmH,0O’dur. Diisiik oldugunda hastanin solunum isi
artar ve ventilasyonun daha az efektif oldugunu gosterir. Basing kontrollii
ventilasyonda tidal voliim (VT) azalirken, basing sabit kalir. Voliim kontrollii

ventiasyonda ise VT sabit kalirken PIP ve Ppja0 yﬁkselir(44).

Cs= VT / Ppjao — PEEP®Y

Statik Kompliansi azaltan nedenler”*¥;

-Hava hapsi -Pulmoner 6dem
-Atelektazi -Konsolidasyon
-Pnémoni -Pnémotoraks
-Hemotoraks -Plevra efiizyonu
-Pnomomediastinum -Abdominal distansiyon

-Gogiis duvar1 kompliansindaki degisiklikler

Dinamik Komplians (Cp), ventilator tarafindan verilen tidal voliimiin PIP’a
boliinmesiyle bulunur. Hava akimi sirasinda 6l¢iildiigli i¢cin hem akciger hem de
gbgiis duvart biiziismesinden, ayrica endotrakeal tiip, devre ve havayolu direncinin
neden oldugu basingtan ibarettir. Hem komplians hem de direng 6gelerini icermesi

nedeniyle aslinda bir impedans 6l¢imiidiir®**.

Cp= VT/PIP - PEEP

Anatomik Olii Bosluk, oronazofarenksten terminal ve respiratuar bronsiollere
kadar olan boliimdiir (2 ml/kg). Endotrakeal entlibasyon, trakeostomi ve Y-pargasi

uygulamalari anatomik 6lii boslugu degistirir®?.
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Alveoler Olii Bosluk, perfiizyonu olmayan alveollerin ventilasyonu sonucu

olugur®.

Fizyolojik Olii Bogluk (VD), normalde anatomik 6lii bosluga esittir. Iyi
havalanan alveollerin perfiizyonunda azalma veya perflizyonu iyi olan alveollerin
asirt havalanmasi, bu alveolleri terk eden havanin gaz degisimine yeterli derecede

katilmamasina yol acar'??.

Olii Bosluk Degisiklikleri ventile edilen hastalarda, 6lii bosluk / tidal voliim
orantyla hesaplanir. Normal degeri % 25 — 40’dir. Bu deger Bohr denkleminin

Enghoff modifikasyonu ile hesaplanabilir "2,

VD / VT = ( PaCO, — PetCO, ) / PaCO,

PaCO;: arteryel parsiyel karbondioksit basinci

PetCO;,: end-tidal karbondioksit parsiyel basinci

Fizyolojik Olii Boslugu arttiran sebepler(zz):

-Pulmoner emboli
-Hipovolemi

-Obstriiktif akciger hastaliklar
-Azalmis kardiak output

-Fazla miktarda PEEP uygulanmasi

Alveolo-arteriyel oksijen basing gradiyenti | P(A-a)O; ]: Normal fizyolojik
sartlar altinda alveoler oksijen, arter oksijeninden her zaman fazladir. Normal sinir,
oda havasinda 2 — 30mmHg’dir. Yirmi yasindaki bir kimsede normal anatomik
santlarin sonucu olarak bu farkin degeri yaklasik olarak SmmHg’dir. Yirmi yasindan
sonra her dekad basina yaklasik 4mmHg’lik artis olmaktadir “Y. PEEP’teki artisla
beraber gradiyent genellikle azalir ve bu ventilasyon / perfiizyon’daki iyilesmeyi

gosterir 7.
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Bu gradiyent solunum yetmezliginin olduk¢a hassas goOstergelerindendir.
Ventilasyon / perfiizyon’daki uyumsuzlukta pulmoner santin tahmininde

kullanilabilir.
P(A—-a)0,=PA0O,—-Pa0,
=(BP - PH,0) FiO2 - (PACO,/ 0,8 ) — PaO,
BP: barometre basinci. Deniz seviyesinde 760mmHg degerindedir.
PH,0: 47mmHg (alveoldeki su buharinin parsiyel basinci)

0,8: normal solunumsal gaz degisim oram1 yani {retilen karbondioksit

voliimiiniin tiiketilen oksijen voliimiine oranidir. Normal degeri 0,8 dir
PACO,; yerine PaCO; kullanilir.

P(A — a)O, genellikle hasta %100 oksijen inhale ederken hesaplanir. Bu
durumda ventile olan biitlin alveollerde oksijen basinci ayni olacagindan gradiyent
akcigerdeki fizyolojik sant1 yansitir. %100 O, uygulanmasinin absorbsiyon

atelektazisine ve santin artisina yol agabilecegi unutulmamalidir @4,

Alveolo — arterivel oksijen farkini etkileyen faktorler®:

Sagdan sola santin miktari

e Oksijen tiiketimi

e Arteriyo- vendz oksijen igerigi farki

e Kardiak output

. FiO;

e Oksihemoglobin disosiyasyon egrisinde PaO,’nin pozisyonu

e Oksihemoglobin disosiyasyon egrisinin pozisyonu
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Ekspire edilen karbondioksit konsantrasyonu ( PetCO,; end-tidal CO,)
solunum sonu ekspire edilen karbondioksit basincini yansitir. iki soluk aras1 siirekli
olarak CO, basinct Ol¢limiinde mass spektrometrisi ve kizildtesi CO, 151k

absorbsiyonu en ¢ok kullanilan yontemlerdir.

PetCO,, PaCO;’nin degerini tahmin etmede kullanilabilir. Ventilasyonu iyi
olan alveollerdeki PACO,, PetCO;’ye esittir. Perfiizyonu iyi olan alveolde de PACO,
PaCO;’ye esittir. Ventilasyonu iyi olan alveollerdeki PACO, perfiizyonu iyi olan
alveolde de PACO;’ye esittir. Perflizyonu iyi olan alveoldeki ortalama PACO,’yi
PaCO, yansitir. Buna karsin PetCO, perfiize olsun veya olmasin ventile olan

alveoldeki PACO,’yi yansitir*?.

Normal bireylerde PetCO, ile PaCO, arasinda 0,6 mmHg’lik cok kiigiik bir
basing gradiyenti mevcuttur. Olii bosluk arttiginda PetCO,, PaCO,’den diisiik
bulunur ve PetCO,, PaCO;’yi giivenilir sekilde yansitmaz. PetCO,, PaCO;’den
diisiik ise 6li bosluk ventilasyonunun arttig1 diisiiniilmelidir. PetCO, ve PaCO;’nin

karsilagtirilmasi, V/Q anomalitesinin ve optimal PEEP’in saptanmasinda faydalidir.

Normal degeri 35 — 40mmHg arasindadir™?.

Arter ve end tidal parsiyel karbondioksit basinct farki [ P(a — et) CO,] normal
degeri 4-6 mmHg’dir. Alveoler o6lii bosluktaki degisimlerden etkilenir. PEEP
degerinin artirilmasi ile artan P(a—et)CO, kardiak outputta diisme ve VD/VT

oraninda artisa yol agar @7,

P(a—et)CQO, artiran nedenler: @

-Kronik obstriiktif akciger hastaligi -Sol kalp yetmezligi
-Pulmoner emboli -Ters trendelenburg pozisyonu
-Intrensek akciger hastalig1 -Hipovolemi

- Fizyolojik 6lii boslugu artiran nedenler
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P(a—et)CO, azalan nedenler M

-Kardiyak outputun artmas.
-Hipervolemi
VENTILASYON, PERFUZYON VE V/P ORANI:

Ventilasyon: Normal ve sakin solunum sirasinda akcigerlerin genislemesi daha
cok diyafragmanin asagi hareketi daha az da olsa kostalarin disar1 agilmasiyla
saglanir. Akciger st kisimlarda gogiis duvarindan uzaklagmaya calistigi alt
kisimlarda ise kaideye dogru yercekimi etkisiyle basildigi i¢in plevral basing apekste
en negatif , kaidedede en yliksek degerdedir. Alveolar basing her yerde ayni oldugu
icin alveolerin distansiyonu alveolar basing- plevral basing farkiyla belirlenir. Buna
gore de alveoller apekste en genis kaidede de en kiiclik volumdedir. Birim basingta
da daha kiigiik olan bir voliim daha fazla genisleyeceginden, tidal voliimiin biiyiik

kismu altta kalan akciger bolgesine yonelecektir'?.

Perfiizyon: Akcigerde kan akimimin dagiliminmi etkileyen en 6nemli 6zellik
yer¢ekimi olmakla birlikte, akcigerin farkli bolgelerindeki akciger ekspansiyonunun
farkli olmasi, perivaskiiler 6dem ve hipoksik pulmoner 6dem gibi diger faktorlerinde

katkis1 vardir.

Akciger dokusunun perfiizyonu alveolar basing, pulmoner arter basinci ve pulmoner
vendz basing olmak iizere ii¢ basing arasindaki iliski ile belirlenir. Dikey pozisyonda
sag vetrikiilden pulmoner artere atilan kanin basinci akcigerde yiikselirken, her cm
yiikseklik i¢in 1 cm H,O azalir. Bunun sonucu olarak pulmoner arter basinci belli bir

seviyede sifira, bunun iizerinde de negatif bir degere ulasir®.

Ventilasyon / Perfiizyon (VA/Q) Orami:Normal kosullarda bir dakikada
ventilasyon 5L, perfiizyon 6L olup, global VA/Q= 0.8’dir. Akcigerin degisik
bolgelerinde ventilasyon ve perfiizyonun farkli olmasi nedeniyle oran lokalizasyona
gore degisir. Akciger kaidesindeki perfiizyon fazla oldugundan VA/Q<I,
apekstekilerde yeteri kadar perfiize olmadiklarindan VA/Q>1"dir. Ayakta duran bir
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kisi i¢in gecerli olan bu durum, degisik viicut pozisyonlarinda da akciger veya

akciger kisimlart i¢in gecerli olmaktadir®?

ANESTEZININ SOLUNUM MEKANIKLERINE ETKISi

Anestezinin solunum fonksiyonuna etkisi ¢ok yonlii olup, anestezik ve diger ilaglarin
etkisi anestezi derinligi, solunumun preoperatif durumu anestezi ve cerrahinin
ozellikleri, anestezi aygit1 ve ventilatoriin diizenli ¢alismasi gibi birgcok etkenin ortak

sonucu olarak ortaya ¢ikar??. Ayrica;

Santral depresyon

Periferik kemoreseptorlerin depresyonu

Kompliansin azalmasi

Ventilasyon/ Perfiizyon orami ve FRK’de degisme

Kas Gevseticiler

Olii Bosluk Artist

Pulmoner Dolasim ve Hipoksik Pulmoner Vazokonstriksiyon

Pozisyon da anestezinin solunum mekanikleri iizerine olan etkilerinden sorumlu olan

faktorlerdir.

Pozisyon: Anestezi altindaki hastalarda pozisyon degisikliklerinin yercekimine bagli

olarak pulmoner mekanikler ve perfiizyon iizerine 6nemli etkileri mevcuttur. Cesitli

pozisyonlarda vital kapasite kayiplar (20.3D).

Litotomi pozisyon:%18

Trendelenburg  :%14,5

Prone %10
Supin :%12,5
Sag lateral :%12,5
Sol lateral %10
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Arteriyel Kan Gazi

pH: Viicutta bulunan hidrojen iyonu konsantrasyonunun negatif logaritmasidir.
H" iyonu konsantrasyonu viicut sivilarmin ne kadar asidik oldugunu gésterir. 1909
yilinda hesaplamalar1 kolaylastirmak amaciyla pH skalasi gelistirilmistir V. Arteriyel
kanda normal pH degeri 7.36 — 7.44’diir. pH degeri 7.36’dan diisiik ise “asidoz”,
7.44’den biiylik ise “alkaloz” oldugunu gosterir. pH: 6.8 — 7.8 simirlar1 hayatin
miimkiin oldugu sinir degerlerdir. Vendz kanda pH degeri arteriyel kandan 0.01 —
0.02 birim daha diistiktiir.

Pa0,: Kanda eriyen oksijen miktarin1 gosterir.  Arteriyel kanin
oksijenasyonunun indirekt gostergesidir. Oz ’nin %98’1 hemoglobine bagli, %2’si ise
eriyik halde dolasimda bulunur. Hipoksemi deniz seviyesinde %21 konsantrasyonda
Coksijen solurken PaO;’nin 80 mmHg’ nin altinda olmasidir. Hipoksi ise dokularin
yetersiz oksijenlenmesidir. Inspire edilen oksijen fraksiyonu (FiO;)’nin 0.1 birim

arttirilmast alveoler oksijen basincini 50 mmHg arttirabilir ¢

PaCO;: Arteriyel kanda parsiyel karbondioksit basincidir. Alveolar
ventilasyonun gostergesidir. 37 — 43 mmHg degerleri arasinda normal sayilir. Yas ve
pozisyondan etkilenmez. PaCO, miktar1 arttikca kanda var olan asit miktar

artmaktadir. PaCO, miktarindaki degisiklikler PaO, miktarini da etkilemektedir.

Aktiiel Bikarbonat: Kan Orneginde Olciilen bikarbonat degeridir. Total
CO;’den veya Henderson — Hasselbach esitligine gére pH ve PaCO, degerlerinden
hesaplanarak bulunur. Normal smirlar1 21 — 28 mmol/L’dir. Viicutta asit — baz

dengesinin hem respiratuar hem de metabolik komponenti ile iliskilidir .

Standart Bikarbonat: Respiratuar nedenli HCO; degisikliklerini elimine
etmek icin standart kosullardaki (37°C sicaklik ve PaCO,: 40mmHg ) HCOs

konsantrasyonudur. Normal sinirlar1 21 — 27 mmol/L’dir V.

Baz Fazlasi veya Acig1: Metabolik sistemde hata sonucu olusan fazla asit veya

baz1 gosterir. Standart kosullarda kan oOrneginin pH’sinin 7.4 olabilmesi i¢in
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eklenmesi gereken gii¢lii asit yada baz miktar1 ile Ol¢iiliir. Baz fazlast <2mol/L

olmas1 metabolik asidozu; >+2mmol/L olmasiise metabolik alkolozu gosterir V.

Arteriyel Kaniilasyon kan basmcini direkt olarak 6lgiilmesine olanak verir ©

Kan basincinin hizli ve ani degisiklilere ugrayabilecegi girisimler sirasinda ve
sonrasinda, dolagimin pulsatil olmadig1 kardiopulmoner by-pass siiresince, siddetli
vazokonstriksiyon nedeniyle periferik nabizlarin alimamadigr durumlarda, biiyiik
kardiotorasik ve vaskiiler girisimlerde kan basincini direkt olarak O6lgmek
gerekmektedir. Kan gazi, asit-baz dengesinin izlenmesi, gerekli kanlarin alinmasina

ve hastanin tekrar tekrar invazif isleme maruz kalmasim 6nler %

En sik radialis, brakialis ve dorsalis pedis arterleri kullanilir. Dogru 6l¢iim i¢in
monitdriin transduseri aort kokii ve atrium hizasinda olmalidir. Sirtiistli yatan bir kisi

icin bu 6n ve orta aksiler hat arasindadir®™.

Direkt Ol¢im indirekt 6lgiimden hipertansif ve aterosklerotik hastaligi olan

kisilerde 10 — 20mmHg daha fazladur.

Radial arter kaniile edilmeden 6nce elin kanlanmasini saglayan ulnar arterin eli
yeterli sekilde kanlandirip kanlandirmadigi kontrol edilmelidir. Allen Testi bu
amagla kaniilasyon Oncesi hastaya uygulanir. Bu testte el yumruk yapilarak kani
bosaltilir, ulnar ve radial arterler iizerine basi1 uygulanarak kan akimi durdurulur. El
acilirken ulnar arter lizerindeki basi kaldirilir. Kani bosaldig i¢in beyazlasmis olan

palmar bélgenin kizardig: siire kayt edilir®.

< 7sn normaldir (pozitif AllenTesti)
8 — 14sn siiphelidir
> 15sn anormaldir (negatif Allen Testi)

Trombotik komplikasyonlar1 Onlemek icin arteryel hat dekstroz igermeyen
heparinli siv1 ile (1U/ml) 1 — 3 ml/saat hizda siirekli veya 0,5 — 1ml heparinli siv1 ile

aralikli olarak yikanmalidir.

Distal arterlerdeki tromboz genellikle birka¢ hafta i¢ersinde kanalize olur.
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Komplikasvonlar‘”’:

Agri

Arter ve ¢evre dokuya travma

Hematom

Enfeksiyon

Tromboz

Arteryel spazm

Distal emboli (hava, piht1, kaniil parcasi)

Proksimal emboli (biiylik miktarda, basingli siv1 ile yikama)
Arteriovendz fistiil

Psoédoanevrizma
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MATERYAL VE METOD

(Calismamiz, etik komite onayinin ardindan, Haseki Egitim Arastirma Hastanesi
endotiroloji ameliyathanesinde perkiitan nefrolitotomi ameliyati gecirecek 50 hasta
tizerinde gergeklestirilmesi planlandi.

Calismaya goniillii olmay1 kabul eden, onay1 alinmis ASA I — II grubuna dabhil,
18-65 yas arasinda, daha Onceden bilinen diabet ve kardiopulmoner rahatsizlig
bulunmayan hastalar dahil edildi.

Operasyon esnasinda komplikasyon gelisenler, ASA > II, 18 yasindan kii¢iik
60 yasindan biiyiik, daha 6nceden bilinen kardiopulmoner rahatsizligi, Reynaud
hastaligi, Buerger hastaligi bulunanlar, hipotansif hastalar, daha 6nceden toraks
ameliyat1 gecirmis olanlar ve Modifiye Allen Testi negatif olan hastalar ¢aligma dist
birakildi.

Tiim hastalar operasyondan bir giin dnce goriilerek anamnezleri alindi, fizik
muayeneleri yapildi, vital bulgular1 ve laboratuvar 6l¢iimleri degerlendirildi. Tim
laboratuar testleri hastanemizde standart yontemler kullanilarak yapildi. Yapilan
testlerde tiim hastalarin hemoglobin, hemotokrit, eritrosit, l6kosit, trombosit,
koagiilasyon parametreleri, elektrolit degerleri, karaciger enzim degerleri (SGOT,
SGPT), BUN, kreatinin, aclik kan sekeri, total bilirubin degerleri kontrol edildi. Tiim
hastalara Modifiye Allen Testi uygulandi.

Hastalara uygulama hakkinda bilgi verildi, bu bilgilendirmeyi anlayabilecek
kooperasyon diizeyinde olan ve c¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢alismaya

dahil edildi.

Hastalar PEEP uygulanmayan Grup I (PEEP 0) ve 5 cmH,O PEEP uygulanan
Grup II (PEEP 5) olarak randomize olarak ikiye ayrildi.

Hastalara premedikasyon uygulanmadi. Hastalar operasyon masasina alinarak
EKG, noninvaziv kan basinci, SpO, monitorizasyonu saglandiktan sonra, 22 G
intravendz kaniil ile damar yolu acildi. 8 ml/kg/saat hizda %0,9 NaCl inflizyonuna
baslandi. Hastalara lokal anestezi yapilarak 20G iv kaniil ile radial arter kaniilasyanu
uygulandi. 11k dl¢iimler i¢in KAH (kalp atim hiz1), TA(tansiyon arteriyel) ve SpO;

(periferik oksijen satiirasyonu) baslangic degerleri kaydedildi. Preoperatif 6l¢iim
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icin arter kan gazi Ornegi alindi. Tim hastalara dengeli anestezi uygulandi.
Indiiksiyonda tiopental 7 mg/kg, fentanil 2 pg/kg ve ndromuskiiler blokaj icin
0.1mg/kg vecuronyum uygulandi. Direkt laringoskopi ile i¢ ¢capt 7.0-8.5 mm arasinda
olan Porteks marka spiralli tiip ile saglanan endotrakeal entiibasyondan sonra
hastalarin ventilasyonu, IPPV modunda %50 N,O, %50 O, akim 2 It/dak. ve
sevoflurane 1.0 MAC olacak sekilde, Driager Primus marka mekanik ventilator ile
saglandi. Ventilasyon sirasinda respiratuvar hiz 12 nefes/dk, inspirasyon-
ekspirasyon zaman oram 1:2, tidal voliim 8mL/kg olacak sekilde sabit tutuldu. Ikinci
dlgiimler indiiksiyondan sonra supin donem 10. dakikada yapildi. Ugiincii l¢iimler
prone ¢evirmeden hemen dnce (Se), yaklasik supin pozisyonunun 30. dakikasinda,
diger Olgiimler ise prone dondiikten sonra 15.dak, 30.dak, 45.dak, 60 dak, supine
dondiriildiikten 10 dak sonra kaydedildi. Kaydedilen parametreler KAH, SpO,,
invaziv TA(sistolik,diastolik), PIP, pPlato, ETCO,, tidal voliimdiir. Her iki gruptaki
vakalarin dinamik ve statik komplianslar1 eldeki verilerle hesaplandi. Hastalar prone
pozisyonuna dondiikten sonra toraksi desteklemek amaciyla g6gsiin her iki yanina jel

kivaminda yumusak destekler konuldu.

Arter kan gazi Ornekleri, solunum mekanigi degerlerinin kaydedildigi
donemlerde es zamanli olarak alindi. Alinan kan gazi 6rnekleri ABL 800 Flex

marka kan gazi cihazi ile degerlendirildi.

Ameliyat sirasinda, ek analjezik ihtiyact KAH ve tansiyon arterial
degerlerindeki ani yiikselme, inhalasyon ajan konsantrasyonunda yapilan %50 artisa

yanit vermediginde 1pg/kg fentanille karsilandi.

Ameliyat siiresince, invazif TA (sistolik/diastolik ), KAH, SpO, diizeyi ve

anestezi stiresi Drager Infinity Monitor ile dl¢iildii ve kaydedildi.

Operasyon bittiginde ve hasta supine pozisyona dondiikten sonra inhalasyon
ajanlar1 kapatililip, %100 oksijen verildi. Solunum bagladiktan sonra néromuskiiler
blok, atropin 0.01 mg/kg ve neostigmin 0.04 mg/kg ile geri dondiiriildii. Hastanin
spontan solunumu yeterli oldugunda ekstiibe edildi. Ameliyat boyunca yapilan diger

ilaglar ve intraoperatif komplikasyonlar kaydedildi.
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Bir hasta 24 saat sonrasi pnomotorax gelistigi i¢cin ¢alisma disinda birakildi.
Baska bir hastada ekstiibasyon sonrasi bronkospazm gelisti ve yogun bakim tiinitesine

alind1 ve ¢alisma dis1 birakildi.
Olgiimler 9 zaman dilimi i¢inde alind1 ve 5 déneme gruplandirildi.
Zaman birimi olarak:
S1,o = indiiksiyondan 10dk sonra supine pozisyonda
Se = Prone pozisyonuna dénmeden hemen 6nce litotomi pozisyonunda
P15 = prone pozisyona dondiikten 15dk sonra
P30 = prone pozisyona dondiikten 30dk sonra
P45 = prone pozisyona dondiikten 45dk sonra
P60 = prone pozisyona dondiikten 60dk sonra
S2,¢ = supine pozisyona geri dondiikten 10dk sonra
P1 =Postoperatif 1. saat sonrasi
P24 =Postoperatif 24. saat sonrasi
Donem olarak:
. Supine donem 1 (S1)
. Litotomi donemi (Se)
. Prone donem (P1, P2, P3, P4)
. Supine dénem 2 (S2)

. Postoperatif supine donemi (P1, P24)
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Arteriel kan gazindaki degerler kullanilarak asagidaki veriler kayit edildi ve
hesaplandi.

PaCO,

P302

VD/VT

P(a-et)CO,

Calismada ki verilerin degerlendirilmesinde, SPSS for Windows 10.0 istatistik
paket programi kullanildi. Karsilastirmalarda student’s t, Mann Whitney u, Paired t
test fisher exact test ve ki-kare testleri kullanildi. P<0.05 anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Hastalar PEEP uygulanmayan (PEEP 0) Grup I ve

uygulanan (PEEP 5) Grup II olarak randomize olarak ikiye ayrildi.

5 cmH,O PEEP

PEEP 0°daki (Grup I) hastalarin 16’s1 erkek %61.5, 10’u bayan %38.5’ti

(Tablo 1).

PEEP 5’deki (Grup II) hastalarin 13’1 erkek 9%54.2, 11’1 bayan %45.8°di.

(Tablo 1)

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi, yas ve agirlik acgisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p > 0.05) (Tablo 1 ve Tablo 2).

Gruplar arasinda ASA skorlamasi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p>0.05) (Tablo 1).

GRUP I (PEEP 0) GRUP II (PEEP 5)
N % N % Ki-kare p
CINSIYET
E 16 61,5 13 54,2
K 10 38,5 11 45,8 0,27 0,598
ASA
1 23 88,5 24 100,0
2 3 11,5 0,236
Tablo-1; Gruplarin cinsiyet ve ASA degerlerinin dagilimi
GRUP I GRUP II
Ortalama SS Ortalama SS p
YAS 40,88 11,63 39,38 11,88 ,652
AGIRLIK 75,58 15,34 72,17 13,07 ,404

Tablo-2; Gruplarin yas ve agirhik degerlerinin ortalamalar
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Gruplarin ortalama ‘Kalp Atim Hizi’ (KAH) degerleri

Grup I¢i Karsilastirma

Grup I de, KAH degerleri karsilastirildiginda, Se, P15 ve P30 donemlerindeki
degerler, entubasyon oncesi donem degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli

derecede diisiik bulundu (p<0.05)(p<0.01)(Tablo 4).

Grup II de, KAH degerleri karsilastirildiginda, tiim donemlerdeki degerler,
entubasyon Oncesi degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulundu(p<0.05)(p<0.01)(p<0.001)(tablod).

Gruplar Arasi Karsilastirma

Grup II’nin kontrol ve S10 KAH degerleri, Grup I’e gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05)( p<0.01)(Tablo 3,Grafik 1).

Gruplar arasinda diger donemlerde KAH degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05)(Tablo 3),(Grafik 1).

Grup I de; Se, P15 ve P30 KAH degerleri, preoperatif kontrol degerlerine gore
anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.05)(p<0.01)(Tablo 4).

Diger donemlerde kontrol degerlerine gore anlamhi bir degisme olmadi

(p>0.05)(Tablo 4).

Grup II de; tiim donemlerde KAH degerleri, kontrol degerlerine gore anlaml

derecede diisiik bulundu. p<0.05 p<0.01 p<0.001(Tablo 4).
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KAH

Kontrol
S10

Se

P15
P30
P45
P60
SE10
P1

P24

GRUP I GRUP II

Ortalama SS Ortalama SS p
81,50 13,69 92,54 12,09 ,004%*
77,54 13,02 86,04 15,30 ,039*
74,04 10,79 80,96 15,46 ,071
73,96 10,86 79,54 11,33 ,082
74,46 13,63 76,50 11,10 ,567
75,54 14,81 76,17 11,27 ,868
76,58 12,74 74,96 11,99 ,646
80,81 12,33 77,92 10,30 ,375
79,88 8,71 77,21 8,32 ,273
76,88 8,68 74,18 7,45 ,258

Tablo-3; Gruplarin zaman dilimlerine gore kalp atim hizlarinin ortalamalarinin
karsilastirilmasi

KAH

Kontrol

Tablo-4; Gruplarin preoperatif kalp atim hizlarinin zaman dilimleri arasinda

S10
Se
P15
P30
P60
SE10
P1
P24

karsilastirilmasi

GRUP I
,165
,008**
,004**
,013%
,103
,829
,519
,098

GRUP II
,030*

,003%*

,001%%*
,000%**
,000%%*
,000%**
,000%%*

,000% %%
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80 m
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20
0 _ _ _ _ _ _ _ _ _
Kontrol S10 Se P15 P30 P45 P60 SE10 Pl P24
| —e— GRUP | —m— GRUP I

Grafik-1;Kalp atim hiz1 ortalamalarinin zaman dilimlerine gore dagilimi

Gruplarin ortalama ‘Sistolik Arter Basinc1’ (SAB) degerleri

Grup I¢i Karsilastirma

Grup I de; SelO SAB degerlerinde, kontrol degerlerine gore anlamli bir
fark olmadi (p>0.05)(Tablo 6).

Diger donmlerde SAB degerleri, kontrol degerlerine gore anlamli derecede

diisiik bulundu (p<0.05)(p<0.01)(Tablo 6).

Grup II de; P30, P1 ve P24 SAB degerleri, kontrol degerlerine gore anlamli
derecede diisiik bulundu (p<0.05)(p<0.01)(Tablo 6).

Diger donemlerde kontrol degerlerine gore anlamli bir degisme olmadi

(p>0.05)(Tablo 6).
Gruplar Arasi Karsilastirma

Grup II’nin Se ve P15 SAB degerleri, Grup I’e gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05)(p<0.01)(Tablo 5)(Grafik 2).

Gruplar arasinda diger donemlerde, SAB degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05)(Tablo 5)(Grafik 2).
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SAB GRUP | GRUP II

Ortalama SS Ortalama SS p
Kontrol 140,77 22,21 135,13 14,93 ,301
S10 121,35 14,88 127,13 20,89 ,263
Se 112,15 9,60 126,50 16,92 ,001%**
P15 115,77 16,71 126,79 16,32 ,023*
P30 123,19 18,52 126,33 17,42 ,541
P45 117,62 15,34 126,38 16,93 ,061
P60 123,31 15,27 127,75 17,16 ,338
SE10 131,35 22,85 127,88 18,57 ,560
P1 119,81 11,00 118,75 11,82 , 744
P24 122,15 16,78 118,33 12,48 ,369

Tablo-5; Gruplarin zaman dilimlerine gore sistolik arter basinclarinin

(SAB) ortalamalarimmin karsilastirilmasi

SAB GRUP I GRUP II
S10 ,000%%* ,076
Se ,000%%* ,050
P15 ,000%%* ,075
Kontrol P30 ,001%%* ,047*
P45 ,000%%* ,057
P60 ,001%%* ,095
SE10 ,089 ,167
P1 ,000%%* ,000%%*
P24 ,000%** ,000%**

Tablo-6; Gruplarin preoperatif SAB degerlerinin intraoperatif zaman dilimleri
arasinda karsilastirilmasi
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Grafik-2; SAB ortalamalarinin zaman dilimlerine gore dagilim

Gruplarin ortalama ‘Diyastolik Arter Basincr’ (DAB) degerleri

Grup I¢i Karsilastirma

Grup I de; S10, Se, P15, P45 ve P24 DAB degerleri, kontrol degerlerine goére
anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.05)(p<0.01).

Diger donemlerde kontrol degerlerine gore anlamhi bir degisme olmadi

(p>0.05)(Tablo 8).

Grup II de; P1 ve P24 DAB degerleri, kontrol degerlerine gére anlamli
derecede diisiik bulundu (p<0.05)(p<0.01)(Tablo 8).

Diger donemlerde, kontrol degerlerine gore anlamli bir degisiklik olmadi

(p>0.05)(Tablo 8).
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Gruplar Arasi Karsilastirma

Grup II’'nin Se ve P15 DAB degerleri, olarak Grup I’e gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.01)(Tablo 7)(Grafik-3).

Gruplar arasinda diger donemlerde DAB degerleri bakimindan

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05)(Tablo 7)(Grafik-3).

DAB

Kontrol
S10

Se

P15
P30
P45
P60
SE10
P1

P24

GRUP I GRUP 11

Ortalama SS Ortalama SS
88,54 15,72 84,00 14,26
77,85 12,63 81,25 17,32
72,38 9,37 82,63 13,17
76,96 14,74 87,88 12,77
82,12 15,62 85,67 13,90
78,31 14,14 82,83 13,39
81,73 9,01 85,92 16,18
87,58 14,50 85,58 11,99
83,19 10,28 76,04 13,99
78,27 13,34 72,95 12,31

istatistiksel

P
292
429
,003%*
,0087%*
401
252
259
,600
,044
,161

Tablo-7; Gruplarin zaman dilimlerine gore diastolik arter basin¢larinin (DAB)
ortalamalarinin karsilastirilmasi

DAB

Kontrol

S10
Se
P15
P30
P45
P60
SE10
P1
P24

GRUP I
,002**
,000%**
,005**
,087
,019*
,054
,822
,204
,023*

GRUP II

,677
, 749
,371
,492
,785
,539
,620

,047*
,002*

Tablo-8; Gruplarin preoperatif DAB degerlerinin intraoperatif zaman dilimleri

arasinda karsilastirilmas
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Grafik- 3; DAB ortalamalarinin zaman dilimlerine gore dagilimi

Gruplarin ortalama Pp; s1o degerleri

Grup I¢i Karsilastirma

Grup I ve grup II’de tim donemlerdeki P-Plato degerleri, kontrol degerlerine
gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.001)(Tablo10).

Gruplar Arasi Karsilastirma

Grup II’nin tiim donemlerde P-Plato degerleri, Grup I’e gore istatistiksel olarak
anlaml derecede daha yiiksek bulundu (p<0.05)(p<0.01)(p<0.001)(Tablo 9)(Grafik-
4)
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Ppiato GRUP | GRUP II

Ortalama SS Ortalama SS P
S10 13,92 3,52 18,08 4,25 ,000%**
Se 14,15 3,72 18,29 4,15 ,001%%*
P15 16,73 3,72 19,71 4,05 ,009%*
P30 17,19 3,71 19,96 3,99 ,014*
P45 17,81 4,66 20,54 3,92 ,030%
P60 17,27 4,26 20,92 4,20 ,004**
SE10 16,77 4,55 20,13 4,74 ,014%

Tablo-9; Gruplarin zaman dilimlerine gore P, ortalamalarimin
karsilastirilmasi

Ppiato GRUP I GRUP II
Se 484 ,396
P15 ,000%#* ,00] 4%
S10 P30 ,000%#* ,003%*
P45 ,000%#* ,000%#*
P60 ,000%** ,000%**

SE10 ,000%#* ,003%*

Tablo-10; Gruplarin S10 P, degerlerinin diger zaman dilimlerinin Ppja¢
degerleriyle karsilastirilmasi

1
25
20 ———————— = -
L ¢ ~ ¢ —
15 —
10
5
0 ’ ’ ’ . . .
S10 Se P15 P30 P45 P60 SE10
| ——GRUP | —=— GRUP Il
]

Grafik-4; Pylate ortalamalarinin zaman dilimlerine gore dagihim

31



Gruplarin ortalama PIP degerleri

Grup ici Karsilastirma

Grup I de; SelO PIP degerlerinde, S10 degerlerine gore anlamli bir degisme
olmadi (p>0.05)(Tablo 12).

Diger donemlerde PIP degerleri, kontrol degerlerine gére anlamli derecede

yiiksek bulundu (p<0.001)(Tablo12)

Grup II de Sel0 PIP degerlerinde, S10 degerlerine gore anlamli bir degisme
olmad1.(p>0.05)(Tablo12)

Diger donemlerde PIP degerleri kontrol degerlerine gore anlamli derecede

yiiksek bulundu (p<0.01)( p<0.001)(Tablo12).

Gruplar Arasi Karsilastirma

Grup II’'nin S10, Se ve P60 PIP degerleri olarak Grup I’e gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla bulundu(p<0.05) (p<0.01)(Tablo 11)(Grafik- 5).

Gruplar arasinda diger donemlerde PIP ortalamalari bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktu(p>0.05)(Tablo 11).
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PIP GRUP I GRUP II
Ortalama SS Ortalama SS P
S10 15,50 3,90 19,29 4,88 ,004**
Se 15,81 4,18 19,21 4,85 ,010%*
P15 18,62 3,85 20,88 4,25 ,054
P30 19,08 4,96 21,08 4,11 ,128
P45 19,35 5,10 21,46 4,13 ,116
P60 18,88 4,14 21,67 4,24 ,023*
SE10 19,58 5,48 21,17 5,12 ,296
Tablo-11; Gruplarin zaman dilimlerine gore PIP ortalamalarinin
karsilastirilmasi
PIP GRUP I GRUP II
Se ,224 ,723
P15 ,000%** ,002%*
S10 P30 ,000%** ,005**
P45 ,000%%* ,000%**
P60 ,000%%* ,001%%*
SE10 ,000%%* ,003%*

Tablo-12; Gruplarin S10 PIP degerlerinin diger zaman dilimlerinin PIP
degerleriyle karsilastirilmasi

25

20

15

10

- —— n
[ i P < —— — - —9
S10 Se P15 P30 P45 P60 SE10
| —6—GRUP | —B— GRUP Il

Grafik-5; PIP ortalamalarimin zaman dilimlerine gore dagilim
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Gruplarin ortalama dinamik komplivans degerleri

Grup I¢i Karsilastirma

Grup I de; Se Cp degerlerinde, S10 degerlerine gore anlamli bir degisme
olmadi(p>0.05)(Tablo 14)

Diger donemlerde Cp degerleri kontrol degerlerine gore anlamli derecede azaldi

(p<0.001)(Tablo 14)

Grup II de Se kompliyans d degerlerinde, S10 degerlerine gére anlamli bir
degisme olmadi (p>0.05)(Tablo 14)

Diger donemlerde kompliyans d degerleri kontrol degerlerine gore anlamli

derecede azaldi( p<0.001)(Tablo 14).

Gruplar Arasi Karsilastirma

Grup II’'nin P30 kompliyans degerleri olarak Grup I’e gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksekti(p<0.05)(Tablo13)(Grafik 6).

Gruplar arasinda diger donemlerde Cp ortalamalari bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktu(p>0.05)(Tablo13)(Grafik 6).
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S10
Se

P15
P30
P45
P60

Co

SE10

GRUP I GRUP II

Ortalama SS Ortalama SS P
39,62 8,67 42,06 11,57 ,497
39,03 8,76 42,24 11,76 ,351
32,53 5,82 37,66 12,76 ,150
32,73 9,98 36,89 11,27 ,040*
31,61 6,58 35,49 8,55 ,143
32,12 6,23 35,00 8,28 ,218
31,70 6,88 37,73 11,65 ,087

Tablo- 15; Gruplarin zaman dilimlerine gore dinamik kompliyans
ortalamalarimin karsilastirilmasi

S10

Co

Se
P15
P30
P45
P60
SE10

GRUP I
,204

,000%**
,000%**
,000%**
,000%**
,000%**

GRUP II
,828
,007%*
,003%*
,000%**
,000%%*
,004**

Tablo-16; Gruplarin S10 dinamik kompliyans degerlerinin diger zaman
dilimlerinin dinamik kompliyans degerleriyle karsilastirilmasi
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P15

P30

P45

P60 SE10
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Grafik- 6; dinamik kompliyans ortalamalarinin zaman dilimlerine gore

dagilimi
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Gruplarin ortalama statik komplivans degerleri

Grup I¢i Karsilastirma

Grup I de; Se statik kompliyans degerlerinde, S10 degerlerine gore anlamli

bir degisme olmadi(p>0.05)(Tablo 16).

Diger donemlerde statik kompliyans degerleri kontrol degerlerine gore anlamli

derecede azaldi(p<0.001)(Tablo 16).

Grup II de Se ve P15 statik kompliyans degerlerinde, S10 degerlerine gore
anlamli bir degisme olmadi(p>0.05)(Tablo 16).

Diger donemlerde statik kompliyans degerleri kontrol degerlerine gére anlamli

derecede azaldi(p<0.05) (p<0.01) (p<0.001)(Tablo 16).

Gruplar Arasi Karsilastirma

Gruplar arasinda hi¢ bir donemde kompliyans S ortalamalari bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu(p>0.05)(Tablo15)(Grafik 7).

Cs GRUP I GRUP II
Ortalama SS Ortalama SS p
S10 44,39 11,24 44,92 11,89 ,831
Se 43,69 11,78 44,68 12,10 ,749
P15 36,82 8,57 40,28 12,52 ,361
P30 35,49 8,57 39,55 11,53 ,193
P45 34,77 8,56 37,75 9,89 ,268
P60 36,18 10,54 35,72 7,97 ,833
SE10 37,54 10,34 40,38 13,05 ,641

Tablo-15; Gruplarin zaman dilimlerine gore statik kompliyans ortalamalarinin
karsilastirilmasi
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Cs
Se
P15
S10 P30
P45
P60
SE10

GRUP I
595

,0007%%%
,0007%% %
,0007%%%
,0007%%
,001%%%

GRUP II
,546
,135
,003%*
,001%%*
,000%**
,012*

Tablo-16; Gruplarin S10 statik kompliyans degerlerinin diger zaman
dilimlerinin statik kompliyans degerleriyle karsilastiriimasi
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Grafik-7; statik kompliyans ortalamalarinin zaman dilimlerine gore dagilimi
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Gruplarin ortalama parsiyel arteriyel oksijen basine (Pa0O,)

degerleri

Grup I¢i Karsilastirma

Grup I de;  Sel0 PaO2 degerlerinde, kontrol degerlerine gore anlamli bir
degisme olmadi(p>0.05)(Tablo 18).

P24 PaO2 degerleri kontrol degerlerine goére anlamli derecede

azaldi(p<0.01)(Tablo 18).

Diger donemlerde PaO2 degerleri kontrol degerlerine gore anlamli derecede

yiikseldi (p<<0.001)(Tablo 18).

Grup II de; P1 ve P24 PaO2 degerlerinde, kontrol degerlerine gore anlamli bir
degisme olmadi(p>0.05)(Tablo 18).

Diger donemlerde PaO2 degerleri kontrol degerlerine gore anlamli derecede

yiikseldi(p<0.001)(Tablo 18).

Gruplar Arasi Karsilastirma

Grup II’'nin P24, PaO2 degerleri olarak Grup I’e gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha fazladir(p<0.05 )(p<0.01)(Tablo17)(Grafik 8).

Gruplar arasinda diger donemlerde PaO2 ortalamalar1 bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur(p>0.05)(Tablo17)(Grafik 8).
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Pa02

Kontrol
S10

Se

P15
P30
P45
P60
SE10
P1

P24

GRUP I GRUP II

Ortalama SS Ortalama SS
96,03 21,80 105,20 24,52
162,42 31,96 164,50 26,54
160,62 33,56 160,17 28,00
164,65 29,95 166,33 26,64
167,67 30,96 169,13 25,06
181,85 31,58 171,63 24,95
186,04 26,63 176,04 27,79
186,35 45,21 175,50 33,92
98,27 23,01 107,46 24,73
83,94 12,01 92,40 14,47

p
,168

,805
,959
,835
,856
,213
,200
,345
,180
,032%

Tablo-17; Gruplarin zaman dilimlerine gore parsiyel arteriyal oksijen basinci
ortalamalarimin karsilastirilmasi

Pa0O2

Kontrol

S10
Se
P15
P30
P45
P60
SE10
P1
P24

GRUP I
,000%%*
,000%**
,000%%*
,000%**
,000%%*
,000%**
,000%%*
,669

,006**

GRUP II
,000%
,000%
,000%
,000%
,000%
,000%
,000%
,549
,090

Tablo-18; Gruplarin preoperatif kontrol parsiyel arteriyal oksijen basinci

degerlerinin intraoperatif diger zaman dilimleri ile arasinda karsilastirilmasi
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Grafik-8; Parsiyel arteriyel oksijen basincindaki ortalamalarin zaman
dilimlerine gore dagilimi

Gruplarin ortalama parsiyel arterivel karbondioksit basin¢

(PaCO,) degerleri

Grup I¢i Karsilastirma
Grup I de;

Tim donemlerde PaCO2 degerleri kontrol degerlerine gore anlamli derecede

azaldi(Tablo 20).

Grup II de;

Tim donemlerde PaCO2 degerleri kontrol degerlerine gore anlamli derecede

azaldi(p<0.05)(p<0.01)(p<0.001)(Tablo 20).

Gruplar Arasi Karsilastirma

Grup II’'nin Se ve P15 PaCO2 degerleri olarak Grup I’e gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksekti(p<0.05) (Tablo 19)(Grafik 9).

Gruplar arasinda diger donemlerde PaCO2 ortalamalar1 bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktu(p>0.05)(Tablo19)(Grafik 9).
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PaCO2

Kontrol
S10

Se

P15
P30
P45
P60
SE10
P1

P24

GRUP I GRUP II

Ortalama SS Ortalama SS p
39,28 3,57 39,60 5,54 ,808
35,67 3,44 36,87 4,58 ,297
34,29 3,69 36,72 4,29 ,037*
33,30 3,27 35,37 3,29 ,031*
34,07 4,05 35,49 4,15 ,226
33,20 3,65 35,32 4,48 ,071
33,70 3,55 35,47 3,79 ,095
34,46 3,84 35,00 3,78 ,617
34,36 4,57 32,20 4,46 ,097
36,15 4,13 34,07 3,15 ,052

Tablo-19; Gruplarin zaman dilimlerine gore parsiyel arteriyel karbondioksit

basinc1 ortalamalarimin karsilastirilmasi

PaCO2

Kontrol

S10
Se
P15
P30
P45
P60
SE10
P1
P24

GRUP I
,0007%*
,000%*
,000%*
,000%*
,000%*
,000%*
,000%*
,000%*
,003**

GRUP II
016%
006
000
L0017
0025
0027
001 %%
000
000

Tablo-20; Gruplarin preoperatif parsiyel arteriyel karbondioksit basinci
degerlerinin intraoperatif diger zaman dilimleri ile arasinda karsilastirilmasi
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Grafik-9; Parsiyel arteriyel karbondioksit basincindaki ortalamalarin zaman
dilimlerine gore dagilimi

Gruplarin ortalama ET CO, degerleri

ETCO; Degerindeki degisiklikler

Grup ici Karsilastirma

Grup I de; P60 ve Sel0 ETCO2 degerlerinde, S10 degerlerine gére anlamli
bir degisme olmadi (p>0.059(Tablo 22).

Diger donemlerde ETCO2 degerleri kontrol degerlerine gére anlamli derecede

azaldi (p<0.001)(Tablo 22).

Grup II de P60 ETCO2 degerlerinde, S10 degerlerine gore anlamli bir
degisme olmadi (p>0.05)(Tablo 22).

Diger donemlerde ETCO; degerleri kontrol degerlerine gore anlamli derecede

azaldi ( p<0.001)(Tablo 22).

Gruplar Arasi Karsilastirma

Gruplar arasinda hi¢ bir donemde ETCO2 ortalamalar1 bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05)(Tablo 21)(Grafik 10)
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ETCO2 GRUP I GRUP II
Ortalama SS Ortalama SS p

S10 30,12 2,93 30,83 2,70 ,373
Se 29,00 2,33 30,00 2,54 ,153
P15 28,77 2,12 29,63 2,55 ,202
P30 28,96 1,97 29,46 2,75 464
P45 28,62 2,02 29,50 2,80 ,204
P60 29,12 1,84 29,58 3,17 ,523
SE10 29,58 2,74 29,13 3,07 ,585

Tablo-21; Gruplarin zaman dilimlerine gore end-tidal karbondioksit basinci
ortalamalarimin karsilastirilmasi

ETCO2 GRUP I GRUP II
Se ,001%** ,000%**
P15 ,026* ,013*

S10 P30 ,036* ,012%
P45 ,006** ,020*
P60 ,072 ,058
SE10 311 ,007**

Tablo-22; Gruplarin S10 ETCO; degerlerinin diger zaman dilimlerindeki
ETCO; degerleriyle arasinda karsilastiriimasi

1
31
30,5 ™~
30 * \-\‘\
29,5 — — = V—
29 ~,
28,5 e
28
27,5 : . . . . '
S10 Se P15 P30 P45 P60 SE10
| ——GRUP | —=— GRUP || |
1

Grafik-10;ETCO; basincindaki ortalamalarin zaman dilimlerine gore dagilim
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Gruplarin ortalama P(a-ET)CO, degerleri

Grup I¢i Karsilastirma
Grup I de;

p(a-ET)CO, degerleri higbir donemde

anlamli bir degisme olmadi (p>0.05)(Tablo 24).

S10 degerlerine gore

Grup II de a-ET degerleri hi¢cbir donemde S10 degerlerine gore anlamli bir

degisme olmadi (p>0.05)(Tablo 24).

Gruplar Arasi Karsilastirma

Gruplar arasinda hi¢ bir donemde p( a-ET)CO, ortalamalar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu(p>0.05)(Tablo 23)(Grafik 11).

P(a-ET)CO,

S10
Se
P15
P30
P45
P60
SE10

Tablo-23; Gruplarin zaman dilimlerine gore p(a-ET) CO; ortalamalarinin

GRUP I GRUP II

Ortalama SS Ortalama SS
5,75 3,77 5,77 3,39
5,28 3,47 6,34 3,27
4,53 2,30 5,39 2,81
5,15 3,43 5,62 3,52
4,51 2,95 5,39 3,89
4,67 2,94 5,71 2,60
4,88 3,75 5,52 3,54

Kkarsilastirilmasi

p
,988

,278
,247
,638
,376
,200
,543
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P(a-ET)CO,
Se
P15
S10 P30
P45
P60
SE10

GRUP I
369
074
441
119
,199
374

GRUP II
,148
AT7
,818
497
,924
, 742

Tablo-24; Gruplarin S10 p(a-ET)CO; degerlerinin diger zaman dilimlerinin
P(a-ET)CO; degerleri arasinda karsilastirilmasi
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.
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S10 Se P15 P30 P45 P60 SE10
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Grafik-11; p(a-ET)CO; ortalama degerlerinin zaman dilimlerine gore dagilimi
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Gruplarin ortalama VD/VT degerleri

Grup I¢i Karsilastirma
Grup I de; VD/VT degerlerinde hicbir donemde istatistiksel olarak anlamli
degisiklik olmamistir (p>0.05)(Tablo 26).

Grup II de VD/VT degerlerinde hicbir donemde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik olmamustir (p>0.05)(Tablo 26).

Gruplar Arasi Karsilastirma

Gruplar arasinda hi¢ bir donemde VD/VT degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0.05)(Tablo 25)(Grafik 12).

VD/VT GRUP I GRUP II
Ortalama SS Ortalama SS p

S10 ,16 ,09 ,16 ,07 , 756
Se ,15 ,08 17 ,07 ,372
P15 ,14 ,05 ,16 ,07 ,372
P30 ,14 ,08 ,16 ,09 ,534
P45 ,13 ,07 ,16 ,08 ,240
P60 ,14 ,06 ,16 ,06 ,116
SE10 ,13 ,08 ,16 ,09 ,341

Tablo-25; Gruplarin zaman dilimlerine gore VD/VT ortalamalarinin
karsilastirilmasi
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VD/VT

Se
P15

S10 P30

P45
P60
SE10

GRUP I
,610
,254
,548
215
,335
,395

GRUP II
,256
,965
,844
,770
,605
,993

Tablo-26; Gruplarin S10 VD/VT degerlerinin diger zaman dilimlerinin Vd-Vt

degerleri arasinda karsilastirilmasi

0,18
0,16
0,14
0,12

0,1
0,08
0,06
0,04
0,02

'<::' = ¥ = z
v v "N v\.
S10 Se P15 P30 P45 P60 SE10
| ——GRUP | —=—GRUP Il

Grafik-12; VD-VT ortalama degerlerinin zaman dilimlerine gore dagilim

47




TARTISMA

Perkiitan nefrolitotripsi, bobrek tasi cerrahisinde kullanilan minimal invaziv bir
yontemdir. Bu teknikle bobrek taglari, endoskopik olarak yonlendirilen ultrasonik
veya elektrohidrolik yontemle kirillarak uzaklastirilir.Minimal kan kaybi , kisa
lyilesme siiresi, azalmig mobidite bu teknigin tercih edilmesindeki en Onemli
sebeplerdir.

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi iiroloji kliniginde ayda ortalama 25
hastaya percutan nefrolitotripsi ameliyati uygulanmaktadir.

PCNL islemi, genel, epidural yada lokal anestezi ile gerceklestirilebilir. Genel
anestezi, prone pozisyonunda hava yolunu en iyi koruma olanagi sagladigi igin tercih
edilen anestezi yontemidir. Prone pozisyon, komplikasyonlar1 ve zorluklar1 daha
fazla olan cerrahi pozisyonlar arasindadir®. Prone pozisyon sirasinda respiratuvar
kompliyans diismektedir. Kompliyanst en ¢ok azaltan sebepler, gogiis
ekspansiyonunun kisitlanmasi, gogiis duvari elastisitesinde azalma, obesite, kas

@D Bu yan etkilerden korunmak icin, batin

gevseticiler ve abdominal basidir
hareketlerinin serbestlesmesi amaci ile toraks ve pelvik bdlgeye destek konulmalidir.
Ayrica, respiratuvar mekaniklerini ve oksijenizasyonu diizeltmek i¢in fizyolojik yada

orta dereceli PEEP uygulanabilir.

Biz yaptigimiz ¢alismada, prone pozisyonunda 0 ve 5 cmH,O PEEP
uygulamasinin solunum mekanikleri, arter kan gazi ve hemodinami {izerine olan

etkilerini arastirmay1 amagladik.

Kalp atim hiz1 degerleri

Karaali ve ark®V

, percilitan nefrolitotripsi cerrahisi uygulanan ASA I-II
simifindan 20 hasta iizerinde, prone pozisyonunun solunum mekaniklerine ve
hemodinamik parametrelere olan etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada, prone
pozisyonuna alindiktan sonra hastalarin kalp atim hizlarinda bazal degerlere gore
anlamli bir diisiis oldugunu bildirmisler ve bunu peroperatif anestezi derinligine

baglamislardir.
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Soro ve ark®?

, posterior spinal cerrahi uygulanan 14 hasta {izerinde prone
pozisyonun etkilerini degerlendirdikleri bir calismada, supin ve pozisyonlar

arasinda kalp atim hiz1 degerlerinde bir farklilik olmadigini gostermislerdir.

Corman ve ark!'?, 40 hasta tizerinde yapilan calismada, ZEEP ve 10cmH20
PEEP grubunda, prone donemde, supin doneme gore KAH degerleri istatistiksel
olarak diisiik bulmuslar ve bu farkin anestezinin yeterli derinlige ulasmis olmasina ve

hemodinaminin PEEP’ten etkilenmis olmasina baglamislardir

Biz ¢alismamizda, her iki grupta da, tiim donemlerdeki KAH degerleri kontrol
degerlerine gore anlamli derecede diisiik bulduk. Bunu anestezinin derinligine ve
cerrahi  stresin  azalmasina bagladik. Gruplar aras1 KAH  degerlerini
karsilastirdigimizda ise grup II'nin kontrol, S10 dénemi KAH degerleri, grup I’e
gore anlamli olarak yiiksek bulundu. KAH degerlerinde istatistiksel olarak anlamli

fark bulunsa bile, bu klinik olarak fizyolojik sinirlar igerisinde idi.

Sistolik kan basinci degerleri

(57)

Soro ve ark”" ,yaptiklari ¢aligmada, supin ve prone donemlerinde sistolik kan

basinci degerlerinde ististiksel olarak fark bulmamiglardir.

Corman ve ark"”

, yaptig1 calismada, ZEEP grubunda prone donem sistolik
arter basing degerlerini, supin doneme gore istatistiksel olarak diisiik bulmuslardir.
10 cmH,O PEEP uyguladiklar1 grupta da prone donemi sistolik basing degerlerini
supin doneme gore diisiik bulmugslardir.

Cox ve ark® ,Clubfoot cerrahisi uygulanan ASA I-II 10 infant hastada yapilan
calismada, prone doneminde SAB degerlerini azaldigini tespit etmislerdir.

Caligmamizda grup I'de, Sel0 donemi hari¢, diger tiim donemlerdeki SAB
degerleri kontrol grubuna gore diisiik bulundu. Grup II'de p30, postopl ve postop24

donem SAB degerleri, kontrol grubu degerlerine gore diisiik bulundu. Grup I'in Se ve

pl5 SAB degerleri, grup’ll nin ayni donemine gore anlamli diisiik bulundu. Bu
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degerler istatistiksel olarak farkli bulunsa bile klinik olarak fizyolojik sinirlar

igerisinde idi

Diastolik kan basinci degerleri

Soro ve ark®?ii¢ saatten fazla siiren, elektif posterior spinal cerrahi operasyonu
uygulanan 14 hastada yaptiklar1 ¢alismada, supin ve prone donemi arasinda

diastolik kan basinci degerlerinde anlamli fark bulamamiglardir.

Corman ve ark'”, lomber disk hernisi nedeniyle operasyon uygulanan 40
hastada yaptiklari calismada PEEP uygulanmayan grupta, prone donemin diyastolik
kan basinci degerleri, supin donem 2’den istatistiksel olarak anlamli olarak
diisiikken, supin donem 1 ile aralarinda anlamli bir fark bulmamislardir. PEEP
10cmH,0 grubunda ise supin 1, prone ve supin 2 donemleri arasinda istatistiksel
olarak  anlaml fark tespit edilmemistir. PEEP uygulanan grupta diyastolik kan
basinci degerlerinin donemler arasi farkli olmamasini, abdominal hareketin rahat
saglanmast ve gogiis kompresyonunun az olmasi nedeniyle, prone pozisyonunun

getirmis oldugu negatif etkilerin minimalize edilmesine baglamaktadirlar.

Bizim calismamizda, grup I’de, tiim donemlerdeki diyastolik kan basinci
degerleri, baglangi¢ degerine gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu, supin
ve prone donemleri arasinda anlamli fark bulunmadi. Grup II’de postop 1. ve 24.
saatlerdeki diyastolik kan basinci degerleri, diger donemlere gore diisiik bulunsa da

klinik olarak degerler normal sinirlar i¢indeydi.
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Parsiyel arteriyel oksijen basinci degerleri

Pelosi ve ark“)|17 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada prone pozisyonun
genel anestezi sliresince respiratuar mekaniklere ,fonksiyonel rezidiiel kapasiteye ve
oksijenizasyona etkisini  degerlendirmisler ve supin pozisyona gore prone
pozisyonunda FRC ve P,O, degerinde anlamli olarak belirgin artis tespit etmislerdir.
Bu diizelmeyi akcigerlerdeki ventilasyon-perflizyon oraninin diizelmesiyle

gerceklestigini savunmaktadirlar.

Corman ve ark"”, lomber disk herni operasyonu uygulanan 40 hasta da
yaptiklar1 ¢aligmada supin donem 1 de P,O, degerlerinde PEEP O grubu ile PEEP
10 grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmamislardir. Prone déneminde
PEEP 0 grubunda P,0O, degerlerinde anlamli fark olmazken, PEEP 10 grubunda
prone donemde supin 1 donemine goére PaO2 degerleri anlamli olarak yiisek
bulunmustur. Supin dénem 2 de P,0, degerleri arasinda her iki gruptada fark

bulamamuslardir.

Pelosi ve ark™ |10 obez hastada, genel anestezi altinda prone pozisyonun
pulmoner fonksiyonlara etkisini incelemisler ve prone dénemdeki P,O, degerini,
supin pozisyonuna gore daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.

Pelosi ve ark®?

, morbid obez ve normal kilodaki hasta grubuna, major
abdominal cerrahi sirasinda supin pozisyonunda 0 PEEP ve 10cmH20 PEEP
uygulamiglar ve normal kilodaki olgularda, 0 PEEP ile 10 ¢cmH20O PEEP
donemlerindeki PaO2 degerlerinde anlamli bir fark bulmazken, obez hastalarda
10cmH20 PEEP donemindeki PaO2 degerleri, 0 cmH20O PEEP donemine gore
anlamli derecede yiiksek bulmuslardir. Bunu paralize morbid obez hastalarda
intraabdominal basincin, normal olgulara gore daha yiiksek oldugu, buna bagl olarak
ekspiriyum sonu akciger voliim degerinin diismesine, toraks duvari ve respiratuvar
sistem elastansinin artmasina baglamaktadirlar. Morbid obez hastalarda uygulanan

10 cmH20 PEEP'in, artmis intraabdominal basincin olusturdugu ekspiriyum sonu

akciger voliim azalmasini engelleyerek oksijenasyonu arttirdigini savunmaktadirlar.
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Bizim ¢alismamizda, grup I ve II'de, supin ve prone dénemlerdeki Pao2
degerlerinde anlamli fark olmayip, kontrol degerlerine gére anlamli derecede yiiksek
bulduk, bunu da peroperatif uyguladigimiz yiiksek FiO2 degerine bagladik.

Grup 1'in post-op24 donem PaO2 degerleri, kontrol degerlerine gore anlamli
derecede diisiik idi.

Grup II'de postop-1 ve postop-24 donem PaO2 degerlerinde kontrol degerlerine gore
anlamli bir degisme olmamustir.

Gruplar arasi karsilastirdigimizda, grup II'nin postop 24 dénem PaO2 degerleri, grup
I'e gore ileri derecede anlaml yiiksek bulundu. Bunu uyguladigimiz PEEP'in anestezi
sirasinda olusabilecek atelektazileri agmasina, atelektazi gelisimini engellemesine,
kiigiik hava yollarinin kapanmasin1 Onleyerek ventilasyon-perfiizyon oranim

diizeltmesine bagliyoruz.

Parsiyel arteriel karbondioksit basin¢ degerleri

Pelosi ve ark“",17 hasta tizerinde yaptiklar calismada genel anestezi siiresince
prone pozisyonun solunum mekanikleri ve oksijenizasyona etkilerini incelemislerdir.
P,CO, degerinde supin pozisyona gore prone pozisyonunda anlamli bir farklilik

bulmamislardir

Magi ve ark®” | prone pozisyonunda lumbar disk cerrahisi gegiren 10 hasta ve
supin pozisyonunda kontrol grubu olarak ortopedik cerrahi geciren 10 hasta da
yapilan ¢alisgmada EtCO; ile P,CO; arasindaki korelasyonu ve pozisyonun etkilerini
incelemislerdir.Prone pozisyonunda PaCO, degerlerini, supin pozisyonuna gore daha

diisiik bulmuslardir.

Manikandan ve ark®® cerrahi pozisyonun pulmoner gaz degisimi iizerine olan
etkilerini incelemislerdir. Sonu¢ olarak prone pozisyonunda PaCO, degerinin
anlamli olarak dustiigi, lateral pozisyonda degismedigi, supin pozisyonunda ise

arttigin1 bulmuslardir.
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Wahba ve ark “? 50 ASA I-II, elektif lomber dekompresyon ameliyat: olan
20 hastada yapilan calismada, prone pozisyonunda PaCO, degerinin degismedigini

tespit etmislerdir.

Bizim ¢alismamizda, grup I ve grup II'de tiim donemlerdeki PaCO2 degerleri,
kontrol degerlerine gore anlamli derecede diisilk bulundu. Grup II'nin Se ve P15
PaCO2 degerleri grup I'e gore anlaml ytliksek bulundu, diger donemlerde fark yoktu.
Istatistiksel olarak fark bulunsa bile bu fizyolojik sinir i¢indeydi.

End tidal karbondioksit degerleri

Magi E ve ark® ,yaptiklar1 calismada, prone ve supin pozisyonunda EtCO2

degerleri arasinda fark bulmamislardir.

Wahba ve ark‘®® 50 ASA I-I, elektif lomber dekompresyon ameliyat1 olan 20
hastada yaptiklar1 calismada, prone pozisyonunda, oksijenizasyonun diizeldigini,
PaCO2 degerlerinin degismedigini, EtCO, degerlerinin ise azaldigim tespit
etmislerdir. Bunu da prone pozisyonunda gogiis duvarinin esnekliginin artmasi ile
tidal voliim artarak CO2 atilimini arttiracak ve EtCO2 degerinin azalmasina neden

olacagini diistinmektedirler.

Corman ve ark"” | yaptig1 calismada ,her iki grupta da supine dénem 1 ile
prone donem PEtCO, degerleri arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigini tespit

etmislerdir.

Bizim ¢aligmamizda, gruplar arasinda higbir donemde EtCO2 ortalamalari

bakimindan anlamh fark yoktu.
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P(a-et)CO, Gradient Degerleri

Wahba ve ark® ASA I-II ,elektif lomber dekompresyon ameliyati olan 20
hastada yapilan calismada, prone pozisyonunda p(a-Et) CO, farkinin arttigini tespit
etmislerdir. Bunu da, prone pozisyonunda gdgiis duvari esnekliginin artmasiyla tidal
voliimiin artti§1 bununla birlikte CO2 atilimimin da artmasina ve kardiak outputun

diismesiylede Pgrcoz degerinin azalmasina neden oldugunu savunmaktadirlar

Corman P. ve ark"” |yaptiklari ¢alismada her iki grupta da supine ve prone

pozisyonda, P(a-et)CO, degerinde anlamli fark bulamamiglardir.

Bizim c¢alismamizda  gruplar arasinda hicbir donemde P(a-et)CO, deger
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik. Supin ve prone

donemlerinde anlamli bir degisme olmadigini gézlemledik.

Kompliyans Degerleri

Manna.ve ark®" ,spinal cerrahi uygulanan 12 hastada yaptiklari calismada
prone pozisyonda, supine pozisyona gore dinamik kompliyansta azalma oldugunu
tespit etmislerdir.

Soro ve ark®” posterior spinal cerrahi uygulanan 14 hasta iizerinde
gerceklestirdikleri c¢alismada, supin pozsiyondan prone pozisyona gecildiginde,
dinamik kompliyansta yaklasik % 17°lik bir azalma tespit etmislerdir. Bunu da
spinal cerrahi esnasinda prone pozisyonunda gogiis altina uyguladiklar1 destek
materyalinin gogilis duvarina yaptig1 basiya baglamiglardir.

Pelosi ve ark™", disk hernisi operasyonu uygulanan 17 hasta iizerinde prone
pozisyonunun solunum mekanikleri iizerine olan etkilerini inceledikleri ¢alismada,
akciger, goglis duvari ve solunum sistemi kompliyansinda degisiklik olmadigin
bulmuslardir. Bunu da, gogiis ve pelvik destekleriyle prone pozisyonunun dogru bir

sekilde uygulanmasina baglamiglardir.
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Cox ve ark® ,clubfoot cerrahisi uygulanan ASA I-IT 10 infant hastada yapilan
calismada ,prone doneminde statik ve dinamik kompliyans degerlerinin azaldiginm

tespit etmislerdir.

Karaali ve ark®?, perkiitan nefrolitotripsi uygulanan 20 hastada yaptiklari

calismada, prone doneminde kompliyans degerinin azaldigini tespit etmislerdir.

Palmon ve ark®”, lomber disk hernisi operasyonu uygulanan 77 hastada
yaptiklari, prone pozisyonunda iki farkli gogiis duvari destekli (1-sadece gogiis
duvart destekli,2-Jackson spinal cerrahi masasinda) c¢alismada, akciger mekanik
degerlerine bakmislar. GOglis duvart destekli grupta prone donemde dinamik
kompliyans degerlerinin azaldigini tespit etmislerdir. Jackson spinal masasi(omuz
altindan iliak kemiklere kadar destekli) kullanilan grupta ise supin ve prone

doneminde kompliyans degerlerinde anlamli fark bulmamislardir.

Bizim c¢alismamizda, prone pozisyonunda dinamik ve statik kompliyans
degerlerini, her iki grupta da supin doneme gore diisiik bulduk. Calismada prone
pozisyonuna aldigimiz hastalara sadece gdgiis alt1 destegi uyguladik. Bununda kas
gevsemesiyle birlikte batin duvarimin abdominal igerigi toraksa dogru itmesiyle

kompliyansta azalmaya neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

PPLATO Degerleri

Manna ve ark®”, ASA I-II 12 hastada spinal cerrahi sirasinda
respiratuar mekaniklerde prone pozisyonun etkilerini arastirmak igin yaptiklar
calismada, prone ddéneminde plato basing degerleri supin dénemine gore arttigini
tespit etmislerdi

Soro ve ark®”

, yaptiklar1 caligmada prone doneminde p(plato degerleri ,supin
donemine gore yiiksek bulunmustur.

Calismamizda grup I ve grup II’de Sel0 plato degerlerinde S10 degerlerine gore
anlamli bir degisme olmamistir. Prone donemlerinde ise plato degerleri anlamli

derecede yiikselmistir. Her iki grupta da prone doneminde, Pplato degerlerinin
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artmasin1 gogiis kafesinin genislemesinin kisitlanmasi (prone pozisyonunda), gogiis
duvariin elastisitesinin azalmasina ve kas gevseticilerin etkisi ile abdominal igerigin
toraksa dogru hareket etmesine bagliyoruz. Grup II’de tiim donemlerdeki Pplato
degerleri, grup I’den yiiksek bulundu. Bunu da, uyguladigimiz ScmH,q lik basing

farkina bagliyoruz.

PiP basinc degerleri

Manna ve ark®” . ASA I-II 12 hastada spinal cerrahi sirasinda respiratuar
mekaniklerde prone pozisyonun etkilerini aragtirmak i¢in yaptiklari ¢alismada, prone

doneminde PIP basing degerleri supin dénemine gére arttigini tespit etmislerdir.

Palmon ve ark®” , lomber disk hernisi operasyonu uygulanan 77 hastada
yaptiklar1 calismada, hastalar1 prone pozisyonuna cevirdikten sonra iki farkli sekilde
(1-sadece gogiis duvart destekli, 2-Jackson spinal cerrahi masasinda) akciger
mekanik degerlerine bakmuslardir. Gogiis duvari destekli grupta prone dénemde PIP
degerlerinin arttigini tespit etmislerdir

Calismamizda, supin donem PIP degerlerinde fark olmazken, prone
donemlerinde ise PIP degerleri anlamli derecede yiikselmistir. Her iki grupta da
prone doneminde PIP degerlerinin artmasim gogiis kafesinin genislemesinin
kisitlanmasi, goglis duvarinin elastisitesinin azalmasina ve kas gevseticilerin etkisi
ile abdominal igerigin toraksa dogru hareket etmesine baglyoruz. Grup II’de tiim
donemlerdeki PIP degerleri grup I’den yiiksek bulunmasini, uyguladigimiz ScmH,O
PEEP basing farkina bagliyoruz.

Alvoler Olii Bosluk/ Tidal Voliim Degerleri

Soro ve ark®”

, ASA I-II olan posterior spinal cerrahi operasyonu geciren 14
hastada yapilan ¢aligmada, VD/VT degerinde donemler arasinda fark bulunmamaistir
Bizim caligmamizda, gruplar arasinda hi¢bir donemde VD/VT ortalamalari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
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SONUC

Prone pozisyonunda uygulanan perkiitan nefrolitotomi cerrahisinde, 0 ve Scm
H,O PEEP diizeylerinin, solunum mekaniklerine etkilerini inceledigimizde; prone
pozisyonunda dinamik ve statik kompliyansin azaldigini, PIP ve Ppraro nin
yiikseldigini bulduk. Hemodinamik veriler agisindan gruplar arasinda anlamli
degisiklik saptamadik. Kan gazi verilerine baktigimizda, postop déonemdeki 5 cmH,
O PEEP uygulanan grubun oksijenizasyonunda PEEP 0 grubuna gore anlamh
diizeyde yiiksek oldugunu saptadik.

Sonug olarak, peroperatif 5 cmH20 PEEP kullanimi hemodinamik ve solunum
mekanikleri ilizerine herhangi bir olumsuzluga sebep olmadan, postop

oksijenizasyonu arttirdig1 i¢in faydali olacagi kanisina vardik.
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OZET

Caligmamizda prone pozisyonunda perkiitan nefrolitotomi uygulanan
hastalarda fizyolojik sinirlarda 0 ve 5 cmH>O PEEP uygulamasiin solunum
mekanigi , arteriyel oksijenizasyon ve hemodinami {izerine olan etkilerini arastirmay1i

amacladik

Hastanemiz etik komite onayinin ardindan, ¢alismaya goniillii olmay1 kabul
eden, onayr alinmis ASA I-II grubuna dahil, 18-65 yas arasinda, daha Onceden
bilinen diabet ve kardiopulmoner rahatsizligi bulunmayan perkiitan nefrolitotomi

planlanan 49 hasta dahil edildi.

Hastalar PEEP uygulanmayan Grup I ve 5 cmH,O PEEP uygulanan Grup II

olarak olarak ikiye ayrildi.

Hastalarin tlimiine genel anestezi uygulandi. Hastalar prone pozisyonuna
dondiirtildiikten sonra ,g6glis duvari jelatinden yapilmis silindir rulolar ile

desteklendi.

Solunum mekaniklerine indiiksiyon sonras1 S10, SE, P15, P30, P45, P60, S2
donemlerinde bakilarak degerleri kaydedildi. Arter gazi ornekleri ise solunum
mekanigi degerlerinin kaydedildigi donemlerde, ayrica preoperatif, postop 1saat ve

postop 24 saatlerde alindu.

Hemodinamik veriler preoperatif, solunum mekanigi degerlerinin kaydedildigi

donemlerde, postoperatif 1saat ve 24 saatlerde kaydedildi

Bu caligmada verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0 istatistik
paket programi kullanildi. Karsilagtirmalarda student’s t, Mann Whitney u, Paired t
test fisher exact test ve ki-kare testleri kullanildi. P<0.05 anlamli kabul edildi.

Hemodinamik verilerin degerlendirilmesinde kalp atim hizi, her iki grupta da,
tim donemlerdeki KAH degerleri, kontrol degerlerine gore diisiik bulundu. SAB,
DAB degerleri her iki grupta da tiim donemlerde, kontrol donemine gore diisiik

bulundu.
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Kan gazi verileri incelendiginde, grup II’in postop 24 donem PaO2 degerleri,
grup I'e gore ileri derecede anlamli yiiksek bulundu. PaCO2 degerleri ise grup I ve

grup II'de tiim donemlerdeki degerleri, kontrol degerlerine gore diisiik bulundu.

Gruplar arasinda, VD/VT, ETCO, ve p(a-ETCO;) ortalama degerleri

bakimindan fark yoktu. Supin ve prone donemlerinde anlamli degisme olmadi.

Solunum mekanikleri incelendiginde, prone pozisyonunda her iki gruptada
dinamik ve statik kompliansin azaldigi, tepe hava yolu basinct ve plato basincinin

arttigini tespit ettik.
Sonug olarak, peroperatif 5 cmH20 PEEP kullanimi hemodinamik ve solunum

mekanikleri ilizerine herhangi bir olumsuzluga sebep olmadan, postop

oksijenizasyonu arttirdig1 i¢in faydali olacagi kanisina vardik.
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