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OZET

Calisgmamizda kronik obstruktif akciger hastaligi olan laparoskopik kolesistektomi
operasyonu olacak ASA II ve III grubu 30 hastada transkutanoz, arteryel ve end-tidal
karbondioksit degerlerini karsilastirmay1 amacladik. Ayrica pndmoperitoneuma bagl
olarak kardivaskiiler degisiklikleri degerlendirmek amaciyla kalp tepe atimi, sistolik,

diastolik ve ortalama arter basinglarini inceledik.

Hastalara Allen testi uygulanarak lokal anestezi ile radial arter kaniilii takildi. Biitiin
hastalara genel anestezi uygulandi. Hastalar entiibe edildikten sonra anestezi idamesi

%350 oksijen %50 N»O %]1-3 sevofluran ile saglandi.
Ameliyat sirasinda intraabdominal basing 12mm Hg’de sabit tutuldu.
Radial arter kaniiliinden 2ml’lik heparinize enjektorlere kan gazi drnekleri alindi.

Hastalarnin sag veya sol kulak memesi alkol ile silinip Sentec® transkutanéz PCO,

monitori ile monitorize edildi.

Indiiksiyonun 5.dakikasinda, insuflasyonun 5.dakikasinda ve 20.dakikasinda,
ekstubasyon sonras1 TcPCO, (Transkutan6z karbondioksit basinct), PaCO, (Arteryel
karbondioksit basinct), ETCO, (End-tidal karbondioksit) (ekstubasyon sonrasi haric),
PaO, (Arteryel oksijen basinci), SaO, (Arteryel oksijen satiirasyonu), SpO,
(satlirasyon basinci), SAB (Sistolik arter basinci), DAB (Diastolik arter basinci),
OAB (Ortalama arter basinct), KTA (Kalp tepe atimi1) degerleri hasta takip formuna
kaydedildi. Hasta operasyon sonrasi derlenme odasma alimip EKG, TA (Tansiyon
arteryel) ve pulse oksimetre ile monitorize edildi ve postoperatif 20. dakikada
TcPCO,, PaCO,, PaO,, Sa0,, SpO,, SAB, DAB, KTA degerleri hasta takip formuna
kaydedildi.



Istatistik SPSS for Windows 11.5 programinda; tanmimlayic istastistik, gruplar arasi
fark icin student t-test, grup i¢i degerlendirmede paired testi kullanilarak yapildi.
P<0.05 degerler istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Yaptigimiz ¢alismaya gore insuflasyon siiresi uzadik¢a TcPCO, degerinin arttigini,
postoperatif 20.dakikada diismesine ragmen preoperatif degerlere gelmesinin daha

uzun siire aldigini1 gérmekteyiz.

Yaptigimiz caligmaya gore PaCO, degerleri insuflasyon siiresi ile orantili olarak
arttig1, en yiiksek degerine ekstubasyon sonrasinda ulastigi, postoperatif 20. dakikada
diismesine ragmen preoperatif degerlere geri donmesinin daha uzun siirdiigi

goriilmektedir.

Calismamizda arter kan gazi orneklemelerinde PaCO, degerlerini dogru degerler
olarak kabul ettik. ETCO, ve TcPCO; degerlerinin giivenilir ve dogrulugunu PaCO,

degerlerine gore karsilastirdik.

TcPCO, ile PaCO, degerleri karsilastirilmast ve ETCO, ile PaCO, degerleri
karsilastirilmast sonucu; hem ETCO, hem PaCO, degerlendirilmesi invaziv
yontemlerle olmaktadir. TcPCO, ise noninvaziv ve ¢abuk sonu¢ veren bir yontem
oldugundan her iki yonteme gore avantaji vardir. Cikan sonuglara gére TcPCO;
ETCO;’ye gore daha dogru ve giivenilir sonuglar vermekte, preoperatif ve
postoperatif donemde de hastaya herhangi bir rahatsizlik hissi vermeden Slgiimler
yapilabilmektedir.

Calismamizda CO; insuflasyonunun KAH, OAB ve total periferik direncte artisa

neden oldugu, bununda intraabdominal basing artigina bagli oldugu sonucuna vardik.

KOAH’l1 hastalarda {ist batin cerrahisinde siklikla tercih edilen laparoskopik
girisimlerde; ventilasyonun yeterliliginin degerlendirilmesinde transkutanéz SpO, ve

PCO; takibinin arteryel kan gazi takibi yerine gegebilecegi diisiincesindeyiz.



SUMMARY

In this study our object was to compare the transcutaneous arterial CO, and end tidal
CO, (ETCO2) values in ASA TI-III patients with chronic obstructive pulmonary disease

(COPD) who underwent laparoscopic cholecystectomy surgery.

We also evaluated heart rate, systolic ,diastolic and mean arterial blood pressure to

assess the changes which induced by pneumoperitoneum.

Allen test was applied and radial artery cathater was equipped by local anesthesia to the

patients.

General anesthesia was performed to all patients.

After entubation general anesthesia was maintained with 50 % O,, 50 % N,O, 1-3 %

sevoflurane. During the operation intraabdominal pressure was used at 12 mmHg.

Arterial blood gas sampled from radial artery cathater which was drawn into 2 ml

heparinized syringes.

Patients right and left earlobes were cleaned by alcohol and monitorazide with Sentec ®

transcutaneous PCO, monitoring.

TcPCO,, PaCO,, ETCO; (except extubation), SaO,, SPO,, systolic and diastolic arterial
blood pressure, mean arterial blood pressure, heart rate values were recorded at Sth

minute of induction, at 5th and 20th minutes of insuflation.

SPSS for Windows 11.5 version was used for statistical analysis. P value < 0.05 was

considered significant.



In our study we found that during the insuflation period, PaCO, values were increased
and reached the highest value at extubation. We thought however PaCO, decreased at

postoperative 20. minute, it would took longer time to achieve the preoperative values.

For PaCO, values we accepted our arterial blood gas samples accurate.
Reliability and validity of transcutaneous PaCO, values were compare to PaCO,

values.

According to our results we found transcutaneous PaCO, was more reliable and valid

than ETCO, .

We also found the insuflation of CO, contributed to increase the heart rate, mean
arterial blood pressure and total periferal resistance and these changes were due to the

intraabdominal pressure increase.

We thought that the patients with chronic obstructive pulmonary disease who underwent
the laparoscopic surgery , transcutaneous PCO, and SPO, evaluation could be used

instead of arterial blood gas sampling.



GIRIS

Giiniimiide sik karsilasilan sindirim sistemi hastaliklarindan birisi safra kesesi

taslaridir.

Safra kesesi ameliyatlar1 son zamanlara kadar agik kolesistektomi ile yapilmaktaydi.
Ameliyat sonras1 goriilen agri, biiylik batin ameliyati sonucu olusan rahatsizlik,
hastanede kalma siiresinin ve iyilesme doneminin uzamasi nedeniyle yeni tedavi
metodlarinin - gelistirilmesine neden olmustur. Son zamanlarda safra kesesinin
cikarilmasi i¢in alternatif bir yontem olarak laparoskopik yolla kolesistektomi
gelistirilmistir. Bu yontem ile hastanede kalma siiresi azalmis, iyilesme siiresi kisalmis
ve ameliyat sonrasi olusan agri en alt diizeye inmistir. Bu nedenlerden dolay1
laparoskopik kolesistektomi acik kolesistektomiye gore daha fazla tercih edilen

ameliyat tlirii olmustur.

Cerrahi islemin uygun yapilmasi i¢in laparoskopi sirasinda abdominal bosluga CO,
insuflasyonu ile pnomoperitoneum yaratilmaktadir. Peritoneal bosluga CO,
insuflasyonu sonucu bir ¢ok hemostatik sistem etkilenmektedir. Bu etki

kardiovaskiiler ve pulmoner sistem {izerinedir.

Genel anestezi sirasinda ventilasyonun yeterliliginin monitdrizasyonu arteryel CO,, end
tidal CO, ve transkutandz CO, izlenmesi ile miimkiindiir. Laparoskopik kolesistektomi

operasyonlarinda batina insufle edilen CO;’in emilimi ile arteryel kan gazi



parametrelerinde anlamli degisiklikler meydana gelmektedir. KOAH (Kronik obstruktif
akciger hastalig1) tanis1 almis hastalarda laparoskopik kolesistektomi operasyonu, batina
CO;, insuflasyonu bu hastalarda artmis fizyolojik Olii bosluk nedeniyle ayni
parametrelerdeki degisiklikler hasta i¢in, solunum sistemi hastaligi olmayanlara gore
cok daha fazla 6nem arz etmektedir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda noninvaziv bir
yontem olan transkutan6z PCO, monitdrizasyonun invaziv yontemlere yakin sonuglar

verdigi bildirilmistir.

Acik kolesistektomi ameliyatindan sonra KOAH hasta grubunda agri nedeniyle
solunum fonksiyonunda istenmeyen olumsuz etkiler gozlenmektedir. Biz bu
calismamizda; son zamanlarda uygulanan laparoskopik kolesistektomide solunum
sisteminde yapacagi yan etkileri gozlemek amaciyla KOAH’l1 hastalar {izerinde
operasyon Oncesi, operasyon esnasinda ve sonrasinda CO,; monitdrizasyon

yontemlerini inceledik.



GENEL BILGILER

Laparoskopik Kolesistektomi

Tarihge

Laparoskopi terimi (yunanca laparo: karin boslugu, skopein: incelemek) endoskopla
karin boslugunu incelemek anlamina gelmektedir.

George Kelling ilk olarak 1901 yilinda bir kdpegin karin boslugunu sistoskop
kullanarak incelemistir (1). 1910 yilinda Jacobeus ilk klinik incelemeyi yapmistir.
Laparoskopi optigindeki gelismeler ve batin bosluguna insuflasyon i¢in kullanilan
aletlerin giivenli hale gelmesi Kurt Semm ve diger jinekologlarin jinekolojik
cerrahide laparoskopiyi kullanmalarina yol agmustir.

1987 yilinda Fransa, Lyon’da Phillipe Mourat isimli bir cerrah ilk defa laparoskopik
kolesistektomi girisimini gerceklestirmistir (1). Bu girisim, cerrahlar tarafindan kisa
stirede benimsenmesi ayn1 sekilde hastalar tarafindan kolayca kabul edilmesi sonucu

¢ok hizli bir yayilma gdstermistir.

Laparoskopik kolesistektominin birgok cerrah tarafindan uygulanmasindan sonra
batinin uzak boélgelerinin cerrahisi icinde laparoskopik yontem uygulanmaya
baslanmistir. Bunlar arasinda safra yollar1 eksplorasyonu, apandisit ameliyati,

inguinal fititk tamiri, beslenme tiipii yerlestirilmesi, kalin barsak rezeksiyonu,
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vagotomi, video-endoskopik cerrahiyi kullanarak bobrek ameliyati, pelvik lenf nodu
diseksiyonu, vaginal histerektomi, torakoskopi ile akciger ve 0sofagus ameliyatlar

vardir.

Endikasyonlar::
-Safra tag1 ve bilier semptomlar
-Safra tas1 pankreatiti
-Semptomatik safra kesesi polibi
-Nonfonksiyone safra kesesi
-Safra tasi ile birlikte orak hiicre anemisi
-Biiytik safra taglar1 (3cm’den biiytik)
-Kalsifiye safra kesesi

-Kronik kolesistit

Kolesistit komplikasyonlar1 ve amfizaematdz kolesistit gibi ilerlemis hastaliklarda
sadece geleneksel kolesistektomi uygundur, laparoskopik kolesistektomi uygulanmaz
(2).

Kontrendikasyonlari

-Anestezinin riskli oldugu hastalar

-Sepsis

-Peritonit

-Barsak distansiyonu

-Hamilelik

-Akut kolesistit

-Kolanjit

-Akut pankreatit

-Koledok tas1

-Daha dnce gecirilmis iist batin ameliyati

-Portal hipertansiyon

-Major kanama bozuklugu (2)
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Teknikte ilerleme olmasina ragmen bazi komplikasyonlarin goriilme olasilig1 vardir.

Bunlar:

Laparoskopiye ait komplikasyonlarti:
Pnémoomentum
Subkutan amfizem
Mediastinal amfizem
Pnomotoraks
Omentum veya batin duvarindan kanama
Gastrointestinal sistem delinmesi
Karaciger veya dalak yaralanmasi

Kardiak aritmi

Laparoskopik kolesistektomiye ait komplikasyonlart:
Kanama
Koledok yaralanmasi
Safra kesesinin agilmasi
Perihepatik s1vi birikmesi

Infeksiyon (3)

Laparoskopik Kolesistektominin Klasik Kolesistektomiye Gore Ustiinliikleri
-Abdominal insizyonu en aza indirir

-Diafragmatik fonksiyonu korur.

-Yan etkileri azaltir.

-Solunum fonksiyonlar1 korunur

-Ameliyat sonrasi ileus daha az gortiliir.

-Erken mobilizasyon saglar.
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-Ekonomik faydalar1 vardir (hastanede daha az ameliyat sonrast donem gegirir, igine

ve normal aktivitelerine daha erken doner.)

Hasta 15-20° trendelenburg pozisyonunda iken Veress ignesi ile karbondioksitin

intraperitoneal insuflasyonu sonucu pndmoperitoneum yaratilir.

Yapilan islemde Veress ignesinin hatali yerlestirilmesi ile karbondioksitin
subkutandz insuflasyonu sonucu boyun, gogiis ve batin bdlgesinde subkutandz

amfizem meydana gelebilir (3).

Pnomoperitoneumda degisikliklerin baslicalar1 batin i¢i basincina baghidir. Bu
mevcut anestezik kosullara yeni bir yiik getirmektedir. 18mmHg’lik batin i¢i
basincinin suni olarak yaratilmasi hava yolu basincini, toraks ici basinci, santral
vendz basinci, femoral vendz basinci arttirir. Bu artisin getirecegi sonug kan
basincinda artma ile birlikte kalp atim hizinda artmadir. En 6nemli degisiklik ise
ETCO; (End-tidal karbondioksit) diizeyindeki ylikselmedir. Yapilan caligmalara gore
batin i¢i basinct 300mmHg’ye yiikseldiginde kardiak indekste diisme, hipotansiyon

ve kalp atim hizinda diisme gozlenmistir (4).

Batin i¢i basinc1 15mmHg olunca sistemik damar rezistansi, ortalama arter basinci ve
vena kava basinci ylikselir, kalp atim hacmi diiser. Kompansatuar tagikardi gelistigi

icin atim hacmi diismesine ragmen kardiak output ayni kalir (5).

Burada gozlenen en onemli husus PaCO;’nin (arteryel karbondioksit basinci) iist
diizeylere ¢ikmasidir. PaCO, 55-70mmHg’ye yiikseldigi durumlarda kalp atim hizi,
sistolik kan basinci, santral ven6z basing, kardiak debi yiikselirken periferik vaskiiler

direng diiser. PaCO, 45-50mmHg’da bu etkilere daha az rastlanmaktadir (5).
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Laparoskopi esnasinda solunum sistemindeki degisiklikler hasta pozisyonuna oldugu
kadar pnomoperitoneumada baglhidir. Peritoneal insuflasyona bagl olarak batin i¢i
hacim ve basinci artar her ikisi diafragmatik hareketi kisitlar. Ortalama hava yolu
basinct yiikselir, pulmoner komplians ve vital kapasite diiser. Periton i¢i hacimdeki
artis diafragmay1 gogiis bosluguna iter ve akciger baziler segmentlerine basi yapar.
Fizyolojik olarak fonksiyonel rezidiiel kapasite diigser, alveol ©lii mesafe artar,

ventilasyon-perfiizyon oraninda dengesizlige neden olur.

Batin i¢i basincinin 18mmHg’ya yiikselmesi diafragma yolu ile toraks i¢i basincinda
kiiciik fakat orantili bir yilikselme saglar. Toraks i¢i basing artisi predispoze hastalarda
gastroosofageal refliiyii arttirir, eger hava yolu korunmaz ise bu tip hastalarda

aspirasyon riski olusur (5).
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SOLUNUM FiZYOLOJiSi

Solunum sistemi; agiz, burun, farenks, larenks, trakea, bronslar, bronsioller ve
alveollerden olusur. Agiz, burun, farenks ve larenks iist solunum yolunu, trakea ve

bronsial agagta alt solunum yolunu olusturur (6).

Akcigerler; eriskin akcigeri 500gr’1 kan, 500gr’1 akciger dokusu olmak iizere 1000gr
agirh@indadir. Insanda terminal solunum iinitesi yaklasik 100 alveolar kanal ve 2000
alveolden olusur. Normal eriskin akcigerinde 150.000 solunum {inite mevcuttur.
Bronkopulmoner dallanma intrauterin olarak tamamlanir, ancak alveol sayisi 10

yasina kadar artar.

Her bir solunum siklusunda akcigere ve respiratuar pasaja girip ¢ikan hava miktarina
tidal volum denir. Tidal voliimiin solunum hiz1 ile ¢arpilmasi dakika voliimii verir.

Normal eriskinde tidal voliim 6ml/kg’dur.

Olii Mesafe:

1-Anatomik 6lii mesafe: Burun delikleri ve agizdan terminal bronsiollere kadar olan
respiratuar pasaji kapsar. Buradaki hava ile kan akimi arasinda gaz aligverisi yoktur.

Normal eriskinde anatomik 6lii mesafe 2ml/kg’dir.

2-Fizyolojik 6li mesafe: Anatomik 6lii mesafe ile birlikte perfiize olmayan alveolleri
havalandiran gaz hacmini kapsar, bu alveollerde gaz degisimi meydana

gelmemektedir.

Pulmoner santlar: Sant akcigerin ventile olan bdlgelerinden ge¢meksizin arter
sistemine giren kani ifade eder. Teorik olarak bir alveol ve kapillerden olusan bu gaz
degisimi linitesi normal olarak hem ventile hem de perfiize olur. Bir {inite ventile

olup perfiize olmuyorsa 6lii bosluk, perfiize olup ventile olmuyorsa sant, hem perfiize
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hem ventile olmuyorsa sessiz iinite kabul edilir. Normal kosullarda kan bronsial ve
plevral venler yolu ile pulmoner venlere, anterior kardiak ve Thebesian venler yolu
ile de sol kalbe donerek anatomik sant1 olusturur. Kapiller sant ise iyi veya hi¢ ventile
olmayan bir alanin (atelektazi gibi) perfiize olmasi ile ortaya cikar. ikisinin toplami

fizyolojik sant1 olusturur ve %5°1 gegmedik¢e normal sayilir (7).

Karbondioksit

18.yy sonunda Priestley tarafindan bulunmus, solunum rolii Lavoisier tarafindan
bulunmustur. Kuru hava i¢indeki miktar1 %0.04, parsiyel hava basinci1 0.3mmHg’ dir.
COz’nin parsiyel basinci alveol i¢cinde 40, ekspirasyon havasinda 32, arteryel kanda

40 (36-44) ve vendz kanda 47mmHg’dir

Elde edilisi;
Laboratuarda; NaHCOs;+HC1=>NaCl+H,O+CO,
Ticarette; CaCO;>Ca0+Co0, seklinde formiile edilir.

Fiziksel 6zelligi:

Karbondioksit atmosferin ¢ok kii¢iik bir kismini olusturur. (%0.04) Cok kararlidir, su
ile birleserek karbonik asit meydana getirir, 1sinin artmasi ile ¢dziinmesi azalir.
Yiiksek konsantrasyonda miik6z membram irrite eder. Keskin bir kokusu vardir.
Molekiil agirligr 44°tiir. 20°C 1s1da ve 50 atmosfer basing altinda renksiz bir sivi
haline gelir, bu sekli ile silindir tiiplere konularak tipta kullanilir. Silindir tiiplerin

rengi gridir.
Yaniciligi:

Karbondioksit %5’lik konsantrasyonda yiiksek bir molar 1s1 kapasitesine sahip olmasi

nedeni ile herhangi bir gaz karigiminin yaniciligini azaltmakta ¢ok etkilidir.
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Solunum {izerine etkisi:

Viicuttaki karbondioksit konsantrasyonu yavas yavas artarsa solunumun Once
derinligi sonra da hizi artar. Solunum merkezi hem gazin direkt etkisi ile hem de kan
pH’indaki degismelerle stimiile olur. Karbondioksitin yliksek konsantrasyonlar

solunumu deprese eder.

CO, taginmasi:
Dokularda meydana gelen karbondioksit kapillerler yolu ile dolagim kanma verilir.
Normal ve istirahat kosullarinda her 100ml kan akcigere 4ml karbondioksit tagir. Bu

karbondioksit venoz kanda 3 sekilde,

a-Plazmada erimis halde (%5-7)
b-Bikarbonat seklinde (%70)
c-Hemoglobin ile (Karbamino Hb) ve diger plazma proteinleri ile gevsek

sekilde birleserek (%15-25) taginir.

Bu sekilde venoz kanla taginan ve basinci 45SmmHg olan karbondioksit, akcigere
ulastiginda alveol i¢indeki basinci daha diisikk (40mmHg) oldugundan hizla alveol
icine diffuze olur. Arteriel kanda karbondioksit %90’1 bikarbonat, %5’1 erimis,
%35’de karbamino seklindedir (8).

Karbondioksit dissosiyasyon egrisi

Kanda eriyik hale gelen karbondioksitin total miktari, basinci ile dogru orantili olarak
degisir. Kanin oksijen igerigi azaldik¢a egri sola dogru kayar. Hemoglobin ne kadar
fazla rediikte hale gelirse o kadar ¢ok karbondioksit tasiyabilir. Hemoglobin
oksijenizasyonu ne kadar yiiksek olursa o derece az miktarda karbondioksit
tagiyabilir. Kanin, daha dogrusu hemoglobinin bu 6zelligi kismen oksihemoglobinin
yiiksek asiditesine, kismende karbondioksit ile direkt olarak birlesebilme giiciine

baglidir. Bu egrinin klinik anlam1 sudur; kanin oksijenasyonu diisiik oldugu zaman
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dokulardan daha fazla karbondioksit alabilir fakat kan akciger kapillerlerine vardigi

zaman kanda tutulan karbondioksit miktar1 diismeye yiiz tutar (sekil 1) (7).
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KRONIK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI (KOAH) ve
ANESTEZI

Kiside var olan akut kronik akciger hastaliklar1 cerrahi girisimler sirasinda hipoksi,
hiperkarbi ve bronkospazm, cerrahi girisimler sonrasinda da atelektazi, emboli,

pndémoni ve solunum yetmezligi gibi komplikasyonlarin gelismesine yol acabilir.

Bu olas1 komplikasyonlardan kaginmak veya bunlari minimalize etmek i¢in dikkatli
pre-op hazirlik, anestezi sekli, intraoperatif yontem ve post-op bakim gereklidir.
Tan1 konup tedavi edilen veya tani konmamis KOAH, anestezistlerin en ¢ok
karsilastigi hasta grubunu olusturmaktadir. KOAH'm herkes tarafindan onaylanan
kesin bir tanim1 yoktur.

1987 yilinda American Thoracic Society (ATS) ve 1995 yilinda European
Respiratory Society (ERS)'nin sundugu tanimlar birbirine olduk¢a yakindir. Buna
gore "KOAH, kronik bronsit ve amfizeme bagh olarak hava akimi obstriiksiyonu ile
karakterize bir hastaliktir. Hava akimi obstriiksiyonu genellikle progresiftir. Hava

yolu reaktivitesi ile birlikte olabilir, kismen reversibl olabilir" seklindedir (9).

Bu tanim i¢inde sadece kronik bronsit ve amfizem yer aliyorsa da gliniimiizde astim

da KOAH iginde miitalaa edilmektedir

Amfizem; terminal bronsgiollerin distalindeki hava yollarinin belirgin fibrozis

olmaksizin duvar harabiyeti ile birlikte anormal kalic1 genislemesidir.

Kronik bronsit; birbirini izleyen iki y1l okstiriige ait bagka bir neden olmaksizin her

yil ii¢ ay siire ile kronik prodiiktif okstiriiktiir.

Astim; c¢esitli stimuluslara bagli olarak trakeobronsial agacin artmig cevabi ile

bronsial hava yollarinin kuvvetli paroksismal konstriiksiyonudur.
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Bronkoalveolar lavaj, hava yolu biyopsileri ve postmortem patolojik aragtirmalarda
hava yolu inflamasyonunda astim'da; eozinofil, lenfosit ve mast hiicreleri ile katyonik
protein gibi inflamasyon marker'larinin, amfizem ve kronik bronsit'te ise; nétrofil ve
makrofajlar ile myeloperoksidaz gibi inflamasyon markerlarmin varligint ortaya

koymaktadir.

Erkeklerde kadinlardan, beyazlarda zencilerden, yaslilarda genclerden, sigara
icenlerde igmeyenlerden daha fazla goriilen KOAH ve buna bagh oliimler giderek
artmaktadir. Yapilan aragtirmalar iilkeler arasinda mortalite oranlarinin farklilik

gosterdigini ortaya koymaktadir.

Bu farkliligin nedeni, maruz kalian risk faktorleri ile iliskili olabilecegi gibi 6liim

belgeleri ve kodlamalarda iilkeleraras1 metod farkliliklarina baglanabilir (9).

KOAH'da olusan patolojik degisiklikler; biiylik (santral) havayollar, kiigiik

(periferik) havayollar1 ve akciger parankimine aittir.

Biiylik havayollarinda; submukozal miikéz bezler ve goblet hiicrelerinde yapisal
genisleme, hiperplazi ve hipertrofi vardir. Fokal skuamdz metaplazi, diiz kas
hipertrofisi gibi histopatolojik degisikliklerin yanisira, mukozada mononiikleer hiicre,

bronsial s1vida nétrofil ve eozinofil hiicre hakimiyeti s6z konusudur.

Kiigiik havayollarinda; goblet hiicrelerinde yapisal genisleme ve artma, intraluminal
mukusda artma, inflamasyon, kas kiitlesinde artma, fibrozis, obliterasyon ve hava

yollarinda daralma olur.

Akciger parankiminde ise amfizem olur. Baglica 3 tip amfizem gozlenir.

1. Sentriasiner amfizem: Respiratuar bronsiollerden baglayarak alveol
kanallar1 ve alveollere dogru yayilan, asinusun ortasina tutulup, cevre

alveollerin normal oldugu amfizemdir. Genellikle yukari loblarda olur.
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2. Paraasiner amfizem: Tim asinusun destriikksiyonu ile karakterlidir.
Akcigerin asagr ve On bolgesi musab olur. Alfa-1 Antitripsin enzim
(AAT)'de gortiliir.

3. Paraseptal amfizem: Asinusun distalindeki alveol kanal ve keselerine ait
amfizemdir. Fibroseptalar veya plevraya yakindir. Biiller olusturarak

pnomotoraksa yol acabilirler.

Kisaca dzetlenecek olursa; amfizemde: Alveoler yapinin destriiksiyonu ve elastisenin
azalmasi ile birlikte hava hapsi, kronik bronsitte de; havayollar1 inflamasyonu mukus
yapiminin artigl, temizliginin azalmasi, astimda: havayollar1 inflamasyonu ve

bronkomotor tonusda artma s6z konusudur (9).

Atopi, IgE, havayolu hiperaktivitesi ve AAT (-) gibi uygun genetik yap1 ve sigara
igimi, irritan toz-buhar inhalasyonu, iklim sartlari, viral ve bakteriler infeksiyonlar

gibi risk faktorlerinin birlikteligi KOAH olusumuna yol agmaktadir.

Patogenezde 6nem tasiyan konulardan biri, antiproteaz sistemin iyi calismamasi veya
bu sistemin en 6nemli enzimi olan AAT (-)'dir. AAT, proteolitik enzimlerin major
inhibitdrii olup, alt solunum yollarinda kuvvetli bir doku yikic1 proteaz olan "nétrofil
elastaz"in akciger dokusunu tahrip etmesini Onler. Bu koruyucu mekanizma
calismadiginda frajil olan alveolar duvarlar1 tahrip olur ve amfizem olusur. Sigara
icen kisilerde hem AAT (-), hem de nétrofillerden salgilanan nétrofil elastaz enzimi

yiiksek konsantrasyonda bulunmaktadir.

Hastalarin noétrofilleri aktive edildiklerinde yiiksek yogunlukta nétrofil elastaz
salgilanir. Notrofiller gog ettikce, lokal olarak salgilanan elastaz, bu enzimi inhibe

eden inhibitdrlerin kapasitesini agmakta ve hiicrenin aktivasyonuna yol agmaktadir

9).

Patogenezde 6nemli bir diger kavram da, sigara dumani etkisi ile ve notrofillerden
salgilanan superoksit anyon, hidrojen peroksit (H,O,) Hidroksil radikali (OH),
hipoklorasid (HOCI), monokloramin (NH,CI), taurin monokloramin (TauNcl),
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nitrojen dioksit (NO;), semikinon radikali (HQ), peroksil radikali (ROO) gibi oksidan
molekiiller akciger endoteli ve epitel hiicrelerinde hasar yaratirlar. Hasar sadece
hiicre membranin1 degil, hiicre i¢i protein yapisin1 da etkiler. Oksidan molekiiller
AAT inaktivasyonu, ferritinden Fe”™ mobilizasyonu, siklooksijenaz aktivitesinin
stimiilasyonu, mukus hipersekresyonu ve kemotaksin formasyonu gibi pek¢ok zararl

etkileri de KOAH olusumuna katkida bulunurlar.

Normal oksidasyon mekanizmasi sirasinda akcigeri koruyan (Superoksit dismutaz,
katalaz, glutatyon peroksidaz v.s) enzimler, (A, E, C) vitaminleri ve sistein gibi
kofaktorlerden olusan antioksidan sistem devreye girmektedir. Akcigerdeki hasar bu
antioksidan sistemin defansi azaldiginda veya oksidan radikallerin miktar1 artisinda

olmaktadir (9).

KOAH'lh kisilerin solunumlar1 genellikle hizlidir. Hiz, hastaligin agirhigr ile
orantilidir. Solunum yetmezligi olan hastalarda iist abdomen duvarinin inspiryumda
iceri dogru hareket ettigi paradoks solunum ve bir dizi nefesin diafragm aracilig1 ile
alindig inspiryumda abdomenin disar1 dogru hareket ettigi daha sonra bir dizi nefes
gogls kaslar1 kullanilarak alindigr ve gogiis kafesinin ekspanse oldugu solunumsal
alternans vardir. Yine ileri derecede KOAH'l1 kisilerde hiperinflasyona bagli olarak
gogiis kafesinin On-arka ¢ap1 artar. Astimli hastalarda peak havayolu basinci artar.
Ciinkii havayolu konstriikte olur, rezistans artar. Sekresyonlar ve mukozal kalinlagma
olay1 agreve eder. Bu kisilerde rezistans arttik¢a yeterli tidal voliim elde edilmesi i¢in
daha uzun inspirasyon zamani olur. Havayolu kompresyonu ile birlikte ekspirasyon
zamani kisalir. Hasta yeterince ekshalasyon yapamaz. Gogiisteki intratorasik basincin
artmasi1 vendz doniisii azaltir ve hipotansiyon olur. Alveoller yeterince siser ve fakat
hipotansiyondan dolay1 yeterince perfiize olamaz. PCO, artar. ETCO, azalir. Bu
hastalarda ayrica inspiryumda diafragmanin kontraksiyonu ile mediastinal yapilarin

asag1 dogru ¢ekilmesine bagli olarak trakeal tug olur.

Ieri derecede hava akimi obstriiksiyonu olan KOAH'I! kisilerde inspiryumda sistolik

kan basincinin, plevra basicinin ¢ok diisiik olmasina ve bunun sol ventrikiile ve
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ekstratorasik arterlere yansimasina bagli olarak ekspiryumda saptanan degerden
10mmHg daha diisiik olmasi ile pulsus paradoksus alinir. Hastalarda kor pulmonale
varsa juguler vendz dolgunluk, pulmoner hipertansiyon, periferik 6dem ve

hepatomegali saptanir (9).

Hastalarin %50'sinde Okstiriikle birlikte karin i¢i basincinin armasina bagli olarak
inguinal herni ve %40'1nda sigara ile teofilin kullanimina bagli 6zofagus alt ug

sfinkter relaksasyonundan dolay1 gastro6zafagial reflii vardir.

Solunum Fonksiyon Testleri (SFT) KOAH tanisinda hastaligin agirliginin
saptanmasinda, progresyonunun ve prognozunun degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Bu kisilerde zorlu ekspiryum zamanmin (FET) hasta bagina
degerlendirilmesi hava yolu obstriikksiyonunu saptamanin basit bir yoludur. Bu
amagla FVC manevrasi sirasinda trakea iizerinden stetoskop araciligi ile ekspiryum
zamani Ol¢iiliir. FET 5 sn. den kisa ise hava yolu obstriiksiyonu yok, 5 sn. den uzunsa
var demektir. KOAH'l1 kisilerde 1. sn zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1) ve 6zellikle
FEV1/FVC'nin degerlendirmeye alinmas1 daha dnemlidir. Normal geng eriskinde bu
oran %80-85'tir. %70'den az ise hafif, %60'dan az ise orta, %50'den az ise ciddi ve

%A40'dan az ise ¢ok ciddi KOAH olduguna karar verilir (9).

KOAH'h hastalara yaklasimda evreleme sistemi oldukga yararlidir. ATS kriterlerine
gore FEV1 beklenenin %50'sinden yiiksek veya esitse Evre 1, beklenenin %35-49'u

arasinda ise Evre 2, beklenenin %35'inin altinda ise Evre 3 olarak kabul edilir.

ERS siniflamasina gore ise FEV1 beklenenin %70'inden yiiksek veya esitse hafif,
bekleninin %50-69'u arasinda ise orta, beklenenin %50'sinin altinda ise ileri derecede

olarak kabul edilir.

KOAH']1 hastalarin her tiirlii cerrahi girisim nedeni ile anestezi almalar1 gerekebilir.
O nedenle bu hastalarin pre-op klinik degerlendirmelerinin etraflica yapilmasi, per-op
ve post-op donemde gelisecek komplikasyonlarin Onlenmesi ve operasyonun

ertelenmesi bakimindan olduk¢a 6nemlidir. Anamnezde; ekzersiz toleransi, oksiiriik,
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balgam ¢ikarma, semptomlarda yakin zamanda degisiklik, kullandig1 farmakolojik
ajanlar sorgulanmalidir. Fizik muayenede; wheezing-ronkiis, takipne-dispne-yardimci
solunum kaslari, balgam (renk-kivam), kibrite iifleme gibi yatak basi solunum
fonksiyon testleri etraflica arastirilmali, EKG, gogiis rontgeni, yasi, kilosu, sigara
aligkanligi, planlanan cerrahi sahanin yeri, planlanan operasyonun siiresi

incelenmelidir.

Yapilan c¢aligmalar, postoperatif komplikasyon gelisme olasilifinin anormal
pulmoner fonksiyonlar1 alanlarda 23 kat, torakal ve abdominal operasyon
gecirenlerde 4 kat, sigara i¢enlerde 4 kat, 60 yas ve tlizeri olanlarda 3 kat, sismanlarda

2 kat fazla goriildiiglinii ortaya koymustur (9).

KOAH' kisilerde preoperatif hazirlikta;

1.Sigaranin birakilmasi

2. Infeksiyonlarin tedavisi (Antibiyoterapi)

3. Medikal tedavi (B3, reseptor agonistleri-steroidler-ksantin)
4. Siv1 tedavisi (3 L/giin)

5. Ekspektoran

6. Spirometri dgretilmesi

7. Gogiis fizyoterapisi (perkiizyon, vibrasyon, postural drenaj)

Sigara icen kisilerde; silier aktivite azalir, kii¢iik havayollarinda daralma olur, miikiis
sekresyonu artar ve surfaktan fonksiyonu azalir. O nedenle operasyondan 8-10 hafta
once kesilmesi postoperatif morbiditeyi onemli derecede azaltir. 6-8 hafta once
kesilmesi immiin fonksiyonlar ve ila¢g metabolizmasinin normale dénmesine, 4-6
hafta dnce kesilmesi SFT'nin normal degerlere ulasmasina neden olur. 1-2 hafta 6nce
kesilmesi balgam olusumunu azaltir. 48-72 saat Once kesilmesi COHb diizeyini ve
silier fonksiyonlarini normale dondiiriir.12-24 saat dnce kesilmesi de CO ve nikotin

diizeylerinin azalmasini saglar.

Bu hastalara pre-op incentive spirometre kullanimini 6gretme post-op komplikasyon

riskini ve hastanede yatis siiresini 6nemli 6l¢iide azaltir.
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Bu kisilerde beslenme de olduk¢a Onemlidir. Ciinkii malniitrisyon hem serum
albumin diizeyinin azalmasina hem de solunumsal kas giiciiniin zayiflamasina yol

acar. Bu nedenle de postoperatif komplikasyon (pndmoni) riski oldukga yiikselir.

KOAH'h kisilerin hidrasyonu da 6nemli bir diger konudur. Ciinkii dehidrate kisilerin
sekresyonlar1 da koyu olacagindan postoperatif komplikasyon olasiligi da fazla

olacaktir.

Ayrica preoperatif incelenen kan gazi tetkiklerinde PCO,'in 45 mmHg iizerinde
olmasi ozellikle akciger rezeksiyonu gecirecek olan KOAH'l1 hastalarda postoperatif
komplikasyon riskinin ¢ok yiiksek oldugunu gostermesi bakimindan oldukga
anlamhidir. Eger kronik obstruktif akciger hastalarinin optimal medikal durumda
oldugundan emin olunmaz ise, GOgiis Hastaliklart Uzmani ile konsiilte yarar1 inkar

edilemez(9).

KOAH' kisilerde inflamasyona bagimli olarak gelisen semptomlar kortikosteroid
kullanimimi  gerektirmektedir. Kortikosteroidler hem katekolamin yapimini

arttirmakta, hem de 3, reseptor olusumunu tetiklemektedir.

Etki stiresi 8-12 saat olan kisa etki siireli steroidler (Hidrokortizon ve Kortizon)'dur.
Etki siiresi 12-36 saat olan orta etki siireli steroidler (Prednison, Prednisolon, Metil
prednisolon)'dur. Etki siiresi 36-54 saat olan uzun etki siireli steroidler (Betametazon,
Deksametazon)dir. Steroidler Ozellikle orta derece ve ciddi astmatik hastalarda
uygulanmaktadir. Elektif operasyon dncesi 3 giinliik bir kullanim (1.Giin oral 40mg
Prednison, 2.Giin oral 20 mg Prednison, 3.Giin oral 10 mg Prednison) biiyiik yarar

saglar.

Devamli wheezing'i olan kisilerde daha uzun siireli kiirler tavsiye edilmektedir.
Preoperatif uygulanan korkosteroidlerin yara iyilesmesini etkilediklerine dair klinik

veriler yoktur. Acil cerrahi girisim yapilacak kisilerde bile kag¢ saat oncesi gibi kisa
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stireli prednisolon kullaniminin biiylik yarar1 vardir. Uzun siireli glikokortikoid
alanlarda; preoperatif 100 mg, intraoperatit 100 mg hidrokortizon adrenal supresyonu

kompanse etmek i¢in gereklidir (9).

KOAH'1 kisilerde kullanilan sempatomimetik aminler, katekolaminler (Adrenalin-
1soprenalin), resorsinoller (Terbutalin, Fenoterol, Metaproterenol) ve Salijenin
(Albuterol) diir. B, agonist olan bu ajanlar, hiicre i¢ci cAMP diizeyini arttirirlar. Bu
etki ile damar diiz kas tonusu azalir ve bronsial gevseme olur. 3, agonistler ayrica
mukosilier aktiviteyi artirir, diyafragmin kontraksiyon giiciinii arttirir ve mast hiicre
stabilizasyonuna neden olarak mediator salinimimi azaltir. Bronkospazmi olan
KOAH'1 olgularda ameliyathaneye gelindiginde inhalasyon yolu ile uygulanan
Albuterol 10-30 dk icerisinde en etkin diizeye ulasir ve etkisi yaklagik 2-3 saat devam

eder.

KOAH'h kisilerde metil ksantinler teofilin, aminofilinin de 6nemli yeri vardir. Bu
farmakolojik ajanlar fosfodiesterazi inhibe ederek 3', 5' cAMP diizeyini arttirir,
Ca™ un hiicre igine girisini veya sarkoplazmik retikulumdan (SR) mobilizasyonunu
etkiler, prostaglandin inhibisyonu ve adenozin antagonizmasina neden olur,
diyafragmin kas giiciinii ve kan akimimi arttirir, kalp {izerine (+) inotropik etkisi
vardir, hava yollarina nétrofil gegisini azaltarak inflamasyona engel olur. Fakat ajanin
terapotik glivenlik araligi dardir. Doz asimi ile tagiaritmi, hipotansiyon ve
konviilsiyonlar gériiliir. Ozellikle halotan ile birlikteligi cok siddetli aritmilere neden

olmaktadir.

Operasyon oncesi aminofilinin giinde 2 kez 400 mg, teofilinin de giinde 2 kez 8-10
mg/kg oral veya aminofilinin 3-6 mg/kg/30 dk.lik I.V. ylikleme dozunun ardindan
0.3-0.9 mg/kg/st idamesi biiyiik yarar saglar.
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Bilindigi gibi refleks bronkokonstriiksiyon kolinerjik mekanizmalarla yonetilir.
KOAH'] kisilerde o nedenle antikolinerjikler (atropin, ipratropium bromid,

glikopirolat) ‘in 6nemi biiyiiktir.

Ozellikle allerjik kokenli atmatik hastalarda antiinflamatuar etkili, mast hiicre
stabilizasyonu yapan sodyum kromoglikatin biiyiik yarar1 vardir. elektif cerrahi
oncesi giinde 3 kez 2 puff (800 mg/puff) veya giinde 3 kez 2 ml (20 mg) nebulize

edilmesi kuvvetli bronkodilator etki yapar.

Son goriislere gore; stabil KOAH'da albuterol ve ipratropium kombinasyonlarina

teofilin ilavesi maksimum yarar saglamaktadir (9).

Bu hastalarda H1, H2 reseptor blokerleri, mukotikler, antibiyotikler ve kalsiyum

kanal blokerlerinin de 6nemli yerlerinin oydugu unutulmamalidir.

KOAH' kisilerde postoperatif pulmoner komplikasyonlarin goriilme olasiligt cerrahi
bolgeye bagli oldugundan dolay1 6zellikle yukari abdominal bdlge ve torasik bolge
cerrahi girisimleri kisi ancak optimal medikal sartlarda ise s6z konusudur. Aksi
takdirde operasyon ertelenmelidir. cerrahi girisim acil olsa birkag saatlik bir erteleme

hastanin durumunu optimize etmek i¢in oldukca yararl olacaktir.

Premedikasyon yapilirken, histamin desarji yapan, solunum merkezi depresyonuna
neden olan morfin, dolantin gibi opiatlar uygulanmamali, onun yerine
bronkodilatasyon yapan, sedatif etkili H1 reseptor blokeri difenhidramin hidroklorid
tercih edilmelidir. Droperidol de hava yollarinda rezistans1 azalttig1 i¢in tercih edilen
diger ajandir. Bunlara eslik ettirilen atropin de parasempatolitik oldugundan

bronkospazmi azaltan bir farmakolojik ajandir.
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INTRAOPERATIF YONETIM

KOAH' kisilerde uygulanacak anestezi hastanin fiziki durumu kadar uygulamanin
yapilacagi bolgeye de baghdir. Anestezi verilecek hasta i¢in en uygun anestezik
yontem 1yl bir klinik kararla belirlenmelidir. Bu hastalarda genellikle rejyonal
anestezi tercih edilir. Ciinkii endotrakeal entiibasyon (EE) wheezing'in en biiylik
tetik¢isidir. Astmatiform hastalarin %6'sinda EE'un ardindan wheezing gelisir.
Ancak, yiiksek spinal anestezi sonrast da solunum ve yardimci solunum kaslarinin
fonksiyonlar1 bozulur. Ekspiratuar rezerv voliimde %50'ye varan azalmalar olur.
Ozellikle T'nin {izerine ¢ikildiginda ASY gelisebilir. interkostal kas fonksiyonlarinin
kayb1 VC'de %60'a varan azalmalara neden olur. Abdominal kas fonksiyonu kaybi1 da
intratorakal basinci artirarak Oksiirme kabiliyetini 6nemli derecede azaltir. Kisiye
interskalen blok uygulanacak ise bunun frenik sinir blokaj1 ve diyafragma paralizisine

neden olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir (9).

Rejiyonal anestezi uygulamalarinda hastalar1 sedatize etmek gereklidir. Fakat sedatif
ajanlarn  CO,'e cevap egrisini etkileyebilecegi unutulmamalidir. Iyi sedatize
edilmemis ve solunumu sirtiistii pozisyonda yatmaya engel olan bazi hastalarda

solunumun kontrol altinda tutulmasi i¢in genel anestesi indikasyonu vardir.

GENEL ANESTEZI

Bu hastalarin indiiksiyon O©ncesi pre-oksijenizasyonu, oksijen desatiirasyonunu
engellemesi  bakimindan 6nemlidir. 1.V lidokain hava yolu irritasyonunu
azalttigindan dolay1 indiiksiyon 6ncesi uygulanmalidir. Pentotal bronkomotor tonusu
etkilememektedir. Fakat bazen asir1 histamin salimi ile bloke etmektedir. Ketamin,
hemodinamisi stabil olmayan kisilerde hem sempatik stimiilasyon hem de diiz kas
relaksasyonu ile bronkodilatasyon yaptigindan dolay: tercih edilen bir indiiksiyon
ajanidir. Fakat bronsial sekresyonlari arttirdigi unutulmamalidir. Halotan maske ile

indiiksiyonda 1iyi tolere edilen ve Oksiirligli az tetikleyen bir inhalasyon ajanidir.
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Biitiin volatil anesteziklerin bronkodilatator etkileri varsa da Halotan ve Sevofluran
korkularindan dolay1 daha fazla tercih edilmektedir. Eger hasta uyanik olarak entiibe
edilecek ise havayolu stimiilasyonundan 15-20 dk. 6nce P, agonist inhalasyonu,
ipratropium bromid inhalasyonu ve LV lidokain bronkospazmi azaltacagi icin

yararhdir.

Siiksinilkolin nadir de olsa histamin desarjina neden oldugu halde entiibasyon i¢in
giivenle uygulanir. Refleks bronkospazma yol agmamak icin entiibasyon dncesi ek
doz 1.V. indiiksiyon ajan1 uygulamali veya 5 dk. siire ile 2-3 MAC volatil anestezik
eklenmelidir. Histamin desarj1 yapan non-depolarizan kas gevsetici (mivakuryum,
atrakuryum) tercih edilmemeli, idame inhalasyon anestezikleri ile saglanmalidir.
Aminofilin ve B-adrenerjik alan kisilerde halotani, myokardi hassaslastirdigindan
dolay1 kullanilmamaya o6zen gostermelidir. Ciddi KOAH'lh hastalarda kontrollii
ventilasyon (solunum hizi az, tidal voliim yiiksek ve ekspiryum zamani uzun)
yapilmalidir. Ciinkii spontan solunumda ¢ok ciddi hiperkapni gelisebilir. Uygulanan
gazlarin nemlendirilerek verilmesi hem bronkospazm i¢in hem de uzun siirecek

cerrahi islemler i¢in oldukga yarar saglar (9).

Pulmoner hipertansiyonu ve genis biilleri olan amfizematdz hastalarda N,O
kullanmaktan kac¢inmalidir. Puls oksimetre anlamli arteriyel desatiirasyonu kesin
olarak gosterse de, uzun siireli operasyonlarda arteriyel kan gazi Olgiimleri

intrapulmoner santlagmalar1 izlemek bakimindan daha dogru bilgiler vermektedir.

Bu hastalara verilecek trendelenburg, litotomi, sag-sol yan, yliziistii pozisyonlarin

solunumu 6nemli derecede etkileyecegi de akildan ¢ikarilmamalidir.

KOAH'lh o6zellikle astmatiform hastalarda kas gevsetici ajanlarin kolinesteraz
inhibitérleri  ile  antagonize edilmesi  bronkospazmi  provoke edebilir.
Antikolinesterazdan once yeterli dozda antikolinerjik verilmesi bu riski minimalize
eder. Anestezi sonlandirilirken ET refleks bronkospazmi stimiile edebilir. 1.V
lidokain havayolu irritasyonunu azalttigindan dolay1 uygulanmalidir. Ayrica inhale f3,

agonistler ve ipratropium'un proflaktik uygulanisi bronkospazm riskini minimalize
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eder. Orta dereceli KOAH'1 hastalarda derin inhalasyon anestezisi altinda
ekstiibasyon kabul goérmektedir. Ciddi KOAH'1 hastalarda ise yeterli ventilasyon,
yeterli pulmoner fonksiyon ve ndromiiskiiler blogun antagonize edildiginden emin

olduktan sonra ekstiibasyon onerilmektedir.

Sayet ekstiibasyon sonrasi wheezing gelisirse 3, agonist (2.5 ml SF i¢inde 0.5 mg
albuterol) aerosol seklinde uygulanmalidir. Kisi sayet biiyiik bir cerrahi girisim
gecirmis ise ve kronik hiperkapnisi varsa 6zelikle torakotomi operasyonu sonrasi
SIMV modunda ve PEEP ecklenerek daha sonra basing destekli olarak ventile
edilmeli, PaCO, ve pH degerleri normale dondiigiinde ekstiibe edilmelidir. Fakat
kiicik bir cerrahi girisim yapilmis ise FIO, %25-50 yeterli olacaktir.

Bu hastalarda hipotermiden kaginmalidir. Ciinkii hipotermi hem kas gevseticilerin
etki siirelerini uzatmakta, O,-Hb Dissosiasyon egrisini sola kaydirmakta hem de
titreme nedeni ile O, tiiketimini arttirmaktadir. Ayrica hipotermi oldugunda
vazokonstriiksiyon sonra da intravaskiiler sivinin ekstraselliiler bolgeye gecisi ile
hipovolemi gelisir. Bundan baska hipotermide trombositler karacigerde sekestre
olurlar ve buna bagl olarak koagiilopati gelisir. Ayrica kardiak disritmiler, bobrek
fonksiyonlarinin ve mental durumun bozulmasi da s6z konusudur. O nedenle sayet

hasta hipotermik ise normal viicut 1s1s1 olugana kadar beklemekte yarar vardir (9).
POSTOPERATIF DONEM

Solunum fonksiyonlarin1 optimal diizeyde tutmak, erken mobilizasyon, bronsial
hijyen ve etkin bir postoperatif analjezi saglamak bu donemde dikkat edilmesi
gereken konulardir. Aksi halde postoperatif pulmoner komplikasyonlar ile

karsilagilabilir.
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Operasyon sonrasi bas yukar1 pozisyon ve erken mobilizasyon; kompliansi, FRC'i
Oksiiriik ve derin soluk alabilmeyi arttirdigi, soluma isini azalttigindan ve boylece
post-op gelisebilecek komplikasyonlar1 minimalize edeceginden dolay1r tercih

edilmelidir.

Bronsial hijyen tedavisi i¢in; inspiratuar transpulmoner basinci arttiran Insentiv
spirometre, gegici siire ile I.P.P.B (intermittent pozitive pressure breathing), gégiis
fizyoterapisi, derin soluk alma ve Oksiirme ekzersizleri ve ekspiratuar transpulmoner
basinct arttiran CPAP yiiz maskeleri uygulanir. Yalniz profilaktik I.LP.P.B ve gogiis

fizyoterapisinin etkin olsalar bile oldukca pahali yontemler oldugu unutulmamalidir.

Analjezinin Ozellikle torakal ve iist abdominal bdlge operasyonlarindan sonra
narkotik ilave edilerek veya edilmeden lokal anestezik ajanlarin kontinii epidural ve
spinal yoldan HKA (hasta kontrollii analjezi) ile, kriyoanaljezi teknigi ile,
transkiitan6z elektrikli sinir stimiilasyon ile saglanmasi da; kisinin 0kslirme ve derin
solumasina izin vererek, hem sekresyonlarin temizlenmesi saglayacak hem de
atelektazi insidansini minimale indirecektir. Analjezi i¢in nonsteroid antiinflamatuar
bir ajan ya da cerrahi bdlgenin lokal anestezik ile infiltrasyonu da diisiiniilebilir. Suur
kayb1 olmaksizin agrinin kontrol altina alinmasi da dikkat edilmesi gereken diger

o6nemli bir konudur (9).

ARTER KAN GAZLARI

“Arteryel kan gazlar” deyiminden arter kanindaki oksijenin parsiyel basinci (Pa0O,),
karbondioksid parsiyel basinct (PaCO;); hemoglobulinin oksijene doygunlugu
(Sa0,), pH, standart bikarbonat, baz fazlasi (BE) dl¢limleri anlasilir. Arter kan gazi
Olctimleri solunum fonksiyon bozukluklarinin taninmasinda en giivenilir yontemdir.
Solunum yetmezliginin patofizyolojisi ile mekanizmanin anlasilmasi, kompansasyon
derecesi, asid baz durumunun tanimi ve izlenmesinde 6nemli rol oynar. Kan gazlari
Ol¢limii sadece dinlenme veya egzersizle akcigerlerin hematoz gorevini etkin sekilde

saglayip, saglayamadigini ortaya ¢ikarmakla sorumlu degildir. Yeni doganda , kiigiik

-31 -



cocukta ve ventilasyon parametrelerine yeterli uyum gosteremeyen hastalarin akciger

fonksiyonlar1 hakkinda bilgi saglar.

Bundan bagka kan gazlari: 1) Bronkoskopi esnasinda hastalarin takibinde, 2)
Uykunun polisomnografik incelenmesinde, 3) Yogun bakim iinitelerinde hastalarin

stirekli olarak izlenmesinde dnemlidir (10).

Arteryel kan gazlarinin 6l¢iilmesi i¢in miidahaleli ve miidahalesiz metodlar vardir.

invaziv Kan Gazlar1 Olciimleri

Gerektikge artere girerek veya intra-arteryel kateter yoluyla gergeklestirilir. Arteryel
kanin alinis1: en kiiglik bir heyacan veya agr1 kan gazlar1 basinglarinda degisikliklere
neden oldugundan, arteryel kan gazlar1 6l¢iimleri diger fonksiyon testlerinden evvel
yapilmalidir. Arteryel kan yiizeyde seyreden, tercih sirasiyla radiyal, brakiyal,
femoral ve ulnar arterlerden yapilir. Radyal arterin se¢ilmesinin nedeni, bu arterle
ulnar arter arasindaki genis kolleterallerden dolayi, herhangi bir komplikasyon
sonucu damarin tikanmasi halinde bile, elde dolasimin devam etmesidir. Yine de
islemden 6nce Allen testi uygulanmalidir. Allen testinde, hastanin bilegine radyal ve
ulnar artere ayn1 anda baski uygulayarak hastadan elini yumruk haline getirmesi
istenir. Bu durumda hastanin eli soluk ve kansiz bir hale gelir. Daha sonra radial
artere basmaya devam ederken, ulnar arterdeki baski kaldirilir. El pembelesiyorsa
hastanin ulnar arteri agik demektir. Bu durumda radyal arterden ponksiyon yapmakda
sakinca yoktur. Kan radyal arterden alinacaksa el hiperekstansiyon durumunda
tutulur ve arter lokalize edilir. Kan alinacak enjektore, pithtilasmay1 o6nleyecek kadar
heparin i¢ ¢eperi ve igneyi 1slatacak sekilde cekilir. Arteryel kan anaerobik kosularda

alimmalidir. Kan enjektore kendi basinci ile dolmalidir.

Kan 6rnegi alinir alinmaz, igeriye hava kagmasini dnlemek icin, asagir dogru dikey

tutulan enjektdriin ucu, i¢inde civa bulunan ufak lastik bir tikag¢ ile tikanir. Cam
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enjektorlerde, igerisi ile disarist arasinda gaz difflizyonu olmadigindan, kan gazlar
Olclimii otuz dakika i¢inde yapilacaksa, enjektorii buzlu bir kaba koymaya gerek
yoktur. Buna karsilik plastik enjektorlerde, igerisi ile disaris1 arasinda gaz diffiizyonu
oldugu icin, enjektoriin hemen buza konmasi zorunludur. Enjektor c¢ikarilir
cikarilmaz hematomu 6nlemek i¢in el yukariya kaldirilir ve iki dakika enjeksiyon
yeri bir pamukla sikica bastirilir. Brakiyel arterden ponksiyon i¢in kolun altina bir kol
tahtas1 konur ve sonra radyal arter i¢in tarif edildigi gibi hareket edilir. Brakiyel arter
ponksiyonlarindan sonra bazen median sinirin dagilim bdlgesinde paresteziler
meydana gelir. Cocuklarda femoral arterden ponksiyon daha kolaydir. Ince bir
igneyle artere dikey olarak girilir. Siirekli olarak arter kan gazlarinin takibi
gerektiginde intra arteryel kateterler kullamilabilir. Ozellikle uzun siire kateter
kullanim1 damarin tikanmas1 veya infeksiyon gibi komplikasyonlara neden olabilir.
Arter kaninda oksijen satiirasyonu karboksihemoglobulin ve methoglobulin
seviyelerini de 6l¢en co-oksimetri yoluyla dogrudan tayin edilebilir (10).

Kan gazlar 6l¢timlerinde hatalar:

1) Alinan kanin vendz olmasi,

2)Siringanin iginde havanin kalmasi,

3)Hemen degerlendirmeye alinmamasi nedeniyle oksidatif metabolizmanin devam
etmesi ve plastik enjektoriin oksijene permeabl olmasi,

4) Fazla heparin kullanilmas1 nedeniylePaCO; nin diisiik bulunmasi,

5) Yiiksek 16kosit sayisindan PaCO, nin diisiik bulunmasi (10)

Arteryel ponksiyonun komplikasyonlari;
Agr ve rahatsizlik

Hematom

Hava veya kan embolisi

Infeksiyon veya kontaminasyon
Vaskiiler travma veya okliizyon
Vazovagal cevap

Arteryel spazm (10)
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Noninvazif Kan Gaz1 Ol¢iimleri

Invazif arter kan gaz1 dlgiimlerinin hastaya getirdigi yiikiin yanisira, pahali olmasi ve
aralikli uygulanabilen bir yontem olmasi nedeniyle pulse oksimetre son yillarda
giindeme gelmeye baslamistir. Puls oksimetre ile bakilabilen tek kan gazi parametresi
oksijen satiirasyonudur. Oksijen satlirasyonu oksijenlenmis hemoglobulinin total
gecerli hemoglobin veya fonksiyonel hemoglobine orani ile hesaplanir. Pulse
oksimetreler dokudaki nabzin arteryel kan tarafindan olusturuldugunu goéz oniine
alarak; infrared 15181n pulsatil frekansinin absorbsiyonu ile infrared 15181n sadece iki
dalga boyu ile dlgiilebilecegi prensibi ile ¢alismaktadir. Iki dalga boyunda 6l¢iim ile
oksihemoglobulin ve indirgenmis hemoglobulinin dalga boylar o6lciilerek, iki
hemoglobulin formu kombinasyonunun ortalamasi1 hesaplanir. Ultraparlak 151n
dagitan diodlarin ve giiclii kompakt mikroprossesorlerin ile gelistirilmesi ile oksijen

satiirasyonu 6l¢en pulse oksimetreler yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (10).

Pulse oksimetre dl¢iimlerinin kisitliligina yol agan nedenler;

Etkilesen maddeler Etkilesen faktorler
Karboksihemoglobin (COHb) Hareket artefakti
Methemoglobin (MetHb) Parlak 151k

Intravaskiiler boyalar Hipotansiyon, diisiik perfiizyon
Tirnak cilas1 ve ojeleri Hipotermi

Transkiitanoz PaO, 6l¢iimii
Noninvazif 6zel deri yiizey oksijen elektrodu kullanilarak, transkiitandz parsiyel

oksijen basinci Ol¢iimii, epidermal kapiller kanin oksijen parsiyel basincini yansitir.

Gazlarin dermisten elektroda dogru akisini kolaylastirmak i¢in 6zel bir jel kulanilir.
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Lokal durumu yansittifindan, vital organlarin oksijenizasyonu hakkinda giivenilir
bilgi vermeyebilir. Bu amagla kullanilan elektrodlar deri yiizeyini 43-45 °C’ye kadar
isitirlar. Bu hiperemi ve deri yaniklarima neden olmasi yanisira hemoglobulin
dissosiyasyon egrisinin saga kaymasina da neden olur. Deri kalinligindan etkilendigi
icin neonatal periyoda kullanima daha uygundur. Erigkinlerin aksine bebeklerde
transkiitandz ve arteryel ol¢timler arasinda giiclii korelasyonun varligi gosterilebilir.

Noninvazif olusu ve devamli moniterizasyona uygun olmasi dolayisiyla yeni dogan

yogun bakim tinitelerinde yanik riskine kars1 dikkatli olunarak tercih edilebilir (10).

ARTER KAN GAZI OLCUMLERINDE ANA PARAMETRELER
P 8.02:

Kanda erimis halde bulunan oksijenin olusturdugu parsiyel basinca PO, denilir. PaO,
mmHg veya kilopaskal (kpas) olarak ifade edilebilir. Normal saglikli erigkinlerde 80-
100 mm Hg arasinda degismektedir. Karisik vendz kan PaO,'si saglikli insanlarda
40mmHg kadardir. Arter kaninda parsiyel oksijen basincinin azalmasi anlamina gelen
hipokseminin nedenleri;
1-Hipoventilasyon
2- Difflizyon bozuklugu
3-Sant
4-Ventilasyon -perfiizyon esitsizligi
5-Ozel durumlar:

- Inspire edilen PO,

- Yiiksek rakimda yasama

- O, kullanimini azaltan sebepler (CO zehirlenmesi)

- Anemi (10)
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1- Hipoventilasyon

Bir zaman birimi igerisinde alveollere ulasan taze gaz voliimiinde azalma olmasidir.
Hipokseminin daima PaCO, artis1 ile birlikte bulunmasi ve oksijen tedavisi ile
diizelmesi iki ©nemli tami kriteridir. Oyle ki PaCO, artmamissa hastalikda
hipoventilasyon yoktur. Bir diger 6zelligi de saf hipoventilasyonda arter PaO,’sinin
fazla diismemesidir. Ciinkii PaCO,’nin her mm Hg artisinda PaO, yaklasik 1 mm Hg
diiser. Buna gore PaCO;‘nin 40mmHg’dan 70mmHg‘ya yiikseldiginde PaO,
100mmHg’dan 70 mmHg’ya diiser. Hipoventilasyona genellikle akciger hastaliklar

neden olur.

Hipoventilasyon nedenleri

1 - Solunum merkezinin inhibisyonu: barbitiirat, morfin, anestezi

2 - Medulla hastaliklar1: Ensefalit, travma, hemoraji, neoplazm, poliomyelit

3 - Medulla spinalisteki iletim yollarinin hastaliklari: yukar: serebral vertebra
liksasyonlar1

4 - Solunum kaslarina giden sinirlerin hastaliklari: Gullain Barré sendromu, difteri,
antikolinesteraz zehirlenmesi

5 - Solunum kas hastaliklari: Progresif muskuler distrofiler

6 - Miyo-noral baglant1 hastaliklari: myesthania gravis, progresif muskuler distrofi

7 - Toraks travmalari, gogiis kafesi anomalileri

8 - Ust solunum yolu obstriiksiyonu: timoma, uyku apne sendromu (10)

2- Diffiizyon Bozuklugu

Akciger kapiller kan ve alveol gaz1 arasinda O, dengesizligi olarak tanimlanabilir.
Akciger kapillerlerinde kan O, temas siiresinin ileri derecede kisaldigi, kan gaz
bariyerinin kalinlastig1 durumlar nedeniyle etkilenebilir. Istirahat halinde temas siiresi
3/4 kadar olup O, temas siiresi 1/3 kadardir. O, ‘nin temas: i¢in olduk¢a uzun bir

temas siiresi vardir. Idyopatik pulmoner fibrozis gibi kan gaz bariyerinin ileri
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derecede kalinlastigi durumlarda istirahatte O,, temas siiresi yedek zaman kullanimi1
ile hipoksemi engellenebilir ya da hafif derecede gerceklesir. Ancak temas siiresinin

azaldig1 egzersiz aninda hipoksemi siddetlenir veya belirgin hale gelir.

Difflizyon bozukluguna neden olan hastaliklar:

1) Asbestoz, sarkoidoz, idyopatik pulmoner fibrozis
2) Konnektif doku hastaliklarinin akciger tutulumu, skleroderma, romatoid artrit,
lupus eritomatozis, Wegener granulomatozis, Goodpasture sendromu

3) Alveoler hiicreli karsinom'dur.

Bu hastaliklarda diffiizyon bozukluguna neden olan ortak nokta, akcigerin bazi
bolgelerinde alveol gazi ile eritrosit arasindaki difiizyon yolunun artmasidir. Boylece
oksijenlenme icin yeterli ge¢is zamani olmayabilir. Ozellikle bu durum egzersiz
esnasinda daha belirgin hale gelir. Yine de bu durum hipokseminin olusumunda
yeterli neden olarak goriilmemektedir. Bu hastalarda ventilasyon perfiizyondan her

ikisinin de bozuk olacagi ve hipoksemiye katkinin ¢ok daha fazla olmas1 beklenir.

3- Sant

Sant kanin ventile eden bolgelere ugramadan arter sistemine katilmasi durumudur. En
stk atrial veya ventrikiiler septal defektler ve konjestif kalp hastaliklar1 gibi
ekstrapulmoner nedenlere baglidir. Pulmoner kaynakli sant i¢in en iyi Ornek
ARDS’dir. Arterio vendz fistiil ve pnOmonilerde de santa bagli hipoksemi
gozlenebilir. Diger hipoksemi nedenlerinde oksijen tedavisi ile PaO, normale
ulasirken, santa bagli hipoksemilerde tedaviye direng gostermesi pratikte Onem tagir.
Bu olgularda hipoksemiye bagli stimulusun ventilasyonu arttirmasi nedeniyle PaCO,

genellikle diistiktiir (10).
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Santin biiyiikligii: QS/QT=Cc-Ca/Cc-Cv denklemi ile tayin edilebilir.

Qs: sant akimi

QT: total kan akimi-kardiyak output

Cc: pulmoner kapilerlerin u¢ noktasindaki O, igerigi.(bu deger FIO,, alveoler PO;’ye
esit kabul edilerekkanin O, igeriginden hesaplanir.)

Ca: arteryel kanin oksijen igerigi

Cv: venoz kanin oksijen igerigi

Oksijen igerigi

Hb tarafindan taginan ve kanda erimis halde bulunan oksijenin toplamudir.

0O, icerigi: (F10,x0.003)+(1.34xHbxSat)

F1O,: Inspire edilen oksijen konsantrasyonu

0.003: parsiyel basincin her mmHg’s1 i¢cin 100ml kanda erimis ml cinsinden O,
1.34: Her 100 ml Hb basina tasinan ml cinsinden O,

Hb: Serum hemoglobulin konsantrasyonu

Sat: Arteryel veya mikst kanin satlirasyonu

4- Ventilasyon/perfiizyon (V/P) esitsizligi

Akcigerin bazi bolgelerinde solunum ile alinan hava ile kan akimi arasindaki
dengenin bozulmasidir. Bu durum gaz geg¢isinin yetersiz olmasi sonucunda olusur.

Hipokseminin en sik nedenlerinden biridir.

Normalde de akcigerlerde bir miktar ventilasyon-perfiizyon esitsizligi vardir. Ornegin
dikey duran bir insanda ventilasyon/perflizyon esitsizligi apeksten tabana dogru
gittikge azalir. Ancak KOAH, interstisyel akciger hastaligi, pulmoner emboli gibi
hastaliklarin varliginda ventilasyon/perfiizyon oraninin bu bolgesel esitsizligi bozulur
ve hipoksemiye sebep olur. Ventilasyon perfiizyon dengesizligini en 1iyi

degerlendirme  kriteri  Alveolo- arteryel oksijen gradyantidir [P(A-a)O,].

-38 -



Hesaplanabilmesi i¢in PAO;’nin bilinmesi gerekmektedir. Alveoler gaz denkemi:
PaO,= PIO, PaCO2 = (PACO,.FIO,. 1-R)
R R

R= CO, tiiketiminin O, tiiketimine orani. Rnin hesaplanmasi i¢in ekspire edilen
havanin toplanmasi ve analizi gerekmektedir. Pahali ve zor oldugu i¢in klinik pratikte

bu formiilden yola ¢ikilarak ¢ok daha basit bir formiil gelistirilmistir.

P302 = m;-PaCO;
R

R’nin 0.8’¢ esit oldugu varsayilir.

PIO,: Inspire edilen gazdaki oksijen basinci

PAO; hesaplandiktan sonra P(A-a)O, = PAO,-Pa0O, seklinde hesaplanabilir.

Hasta baginda kabaca ve hizla alveolo-arteryel gradient hesaplanmak istendiginde
deniz seviyesinde (barometrik basing 760 mm Hg) trakea havasinda PaO, 149 kabul
edilirse ve bu degerden areteryel oksijen ve karbondioksit basinglarinin toplami
cikartildiginda elde edilen sayisal deger alveoloarteryel gradienti verir. Alveolo-
arteryel oksijen gradienti saglikli geng kisilerde 10-12 mm Hg'y1 ge¢mez. Yaslilarda
30 mmHg'ya kadar normal kabul edilir (10).

Gradyentin normalin iizerinde olmasi ventilasyon/perfiizyon esitsizliginin gostergesi
olur. Bu farkin siddeti V/P dengesizligi ile orantili olarak artacagi aciktir. Birgok
durumda hipokseminin birden fazla nedeni oldugu goriiliir. Ornegin interstisyel
akciger hastalifinda ventilasyon/perfiizyon esitsizliginin yan1 sira difuzyon

bozuklugunun hipoksemiye az da olsa katkis1 olmaktadir.
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Ayrica dokulara yeterli oksijen tasinmasinda arter PaO,’nin haricinde faktorler de rol
oynar. Kanin oksijen kapasitesinin azalmasi yani anemi, kalp attm hacmi ve kan
akiminin periferik dagilim 6nemli etkenlerdir (10).

SaOz

Oksijen biliylik oranda kanda hemoglobuline bagli olarak tasinir. Az bir kismi ise
erimis haldedir. Az bir kismi ise erimis bir haldedir. Kandaki oksijenin hemoglobine
bagli olarak tasman miktarina oksijen satiirasyonu denir. Normal viicut 1sisinda
saglikli erigkinde 15 gram hemoglobin bulunduguna goére bu degerdeki hemoglobin
20.1 mL oksijen baglayabilir. PaO,°si 95 mm Hg olan normal saglikli bir kiside SaO,
yaklasik olarak %97 dir (10).

P 8.02

Arteryel PaCO; kanda eriyik halinde bulunan CO2'in parsiyel basincinin dl¢iimiidiir.
Saglikl kisilerin arter kanindaki PaCO, diizeyi 37-43 mm Hg dir. Yas ilerledikce
degismez. Hiperventilasyonla PaCO, diiser, pH artar. PaCO, diizeyinde artig

olmasinin iki ana nedeni vardir. 1)Hipoventilasyon 2)V/P esitsizligi

Hipoventilasyon: Normalde alveolar PCO; ile arteryel PCO; birbirine ¢ok yakindir.
Bu nedenle hipoventilasyona bagli hipoksemilerde oksijen tedavisine iyi yanit
vermesine karsin, karbondioksid retansiyonu olan olgularda ventilasyon artis1 sarttir.

Bu nedenle mekanik ventilasyon gerekir.

Ventilasyon/perfiizyon esitsizligi: V/P esitsizligi PaO,’de oldugu gibi PaCO, ve tiim
gazlarin transitinde rol oynar. Buna ragmen KOAH gibi V/P esitsizligine sahip
olgularin bir kisminda CO; retansiyonu yoktur. Ciinkii daha 6nce olusan hipoksemi
ventilasyonu arttirarak CO,’in atilimin1 saglar. Ancak hava yolu direncinin ileri

derecede artmasina bagli olarak soluma isi ¢ok artar. Ventilasyonu arttirmak i¢in
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sarfedilen biiylik enerji nedeniyle solunum kaslar1 yorulur ve bunun sonunda

organizmada CO, birikimi olur (10).

pH

pH kandaki hidrojen iyonlarinin pozitif bir rakam olarak kullanilan negatif
logaritmasin1 ifade eder. pH degeri iinitesizdir. Suyun pH'' olan 7 pH skalasinin
merkezini temsil eder. Fizyolojik smnir1 6.90-7.80 aras1 degisir Ortalama deger

7.40'd1r. 7.35'in alt1 asidemi, 7.45'in lizeri alkalemi olarak adlandirirlir.
END - TIDAL KARBONDIOKSIT ANALIZI (ETCO,)

Endikasyonu:

Biitlin anestezi tekniklerinde yeterli ventilasyon olduguna karar vermek i¢in ETCO,

Olclimii yapilmasi faydalidir. En sik kullanilan kapnograf ¢esitleri iki tiptir.

l-icinden akim gecen cesit (Flow-Through, Mainsteam): bu ¢esitte solunum
devresine bir adaptor yerlestirilmistir ve bu adaptoriin i¢inden gecen CO, Slgiiliir. Bu
Ol¢tim monitdriin i¢inden infrared gecirilmesi ile yapilir.

2-Aspirasyon c¢esidi (Aspiration, Sidestream): aspirasyon kapnografi solunum
devresinden gegen akimi emer ve monitdrdeki 6rnek hiicreye gonderir. Ornek
hiicredeki infrared 1sin ile absorbe edilen CO,, serbest CO, ile karistirilarak CO,
konsantrasyonu ol¢iiliir. Bu yontemde monitor tarafindan anestezik gazlarin devamli

aspirasyonu sonucu ameliyathane ortami kirlenmektedir.

Kapnograflar azot protoksit gibi diger gazlarida infrared 1sinlarla absorbe edip

Olcerler.
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Kapnografin kullanildig1r durumlar:
Entiibasyon tiipiiniin dogru olarak yerlestirilmesinde
IPPV’de ventilasyonun yeterli oldugunu 6lgmek i¢in
Hava, yag ve pulmoner emboliyi ortaya ¢ikarmak i¢in
Malign hipertermide

Carotis arter cerrahisinde (11)

ETCO, ve PaCO, arasindaki fark alveolar ©lii mesafeyi gosterir. Normali 3-
SmmHg’dir. Akciger perflizyonundaki azalma (hava embolisi, pozisyon degisikligi,
kardiak output azalmasi, kan basinci azalmasi) alveolar 6lii mesafeyi arttirir, ekspire
edilen CO, diliie olur, ETCO, azalir. KOAH hastalarinda ventilasyon-perfiizyon
diizensizligine bagh olarak ekspirasyon sirasinda hava yolu akiminda obstriiksiyon
meydan gelir. Bu durum kapnografta normalden farkli olarak end-tidal degerde
gecikmis bir yiikselme olarak kendini gosterir. KOAH hastalarinda ETCO; ve PaCO,

arasindaki seviye farki artmigtir.

Sekil 2: Normal (A) ve KOAH’l1 (B) hastalarda kapnograf
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Normal kapnograf ekspirasyonun 3 fazini gosterir
1-Olii mesafe
2-Olii mesafe-alveolar gaz karisimi

3-Alveolar gaz platosu

KOAH hastalarinda bir sonraki inspirasyon oncesi platoya ulasilmaz ETCO, ve

PaCO; arasindaki seviye farki artmistir (12).

TRANSKUTANOZ PC0,/SPO, MONITORU

Transkutan6z teknoloji ile non-invaziv olarak PCO, ve SPO, monitdrizasyonu
yaklasik 30 yildir kullanilan bir yontemdir. Bu siiregte monitdrizasyon genelde
neonatal bebekler i¢in kullanilmis olsa da eriskinler icinde uygulanabilir (13).

End tidal CO, monitdrizasyonu ve arter kan gazi gibi yontemler gercek zamanl
analiz yapsalar da transkutandz monitdr hastaya invaziv bir iglem yapmadan

hastalarin PCO; seviyesini monitorize eden tek yontemdir.

Yogun bakim hastalar1 ¢ok siki ve siirekli olarak takip edilmelidir. Ozellikle gaz
degisimi siirekli monitdrize edilmesi mekanik ventilasyonun onemli bir ayagini
olusturur. Diizenli arter kan gazi Orneklemesi siirekli PCO, seviyesinin takibinde
yeterlidir, ancak bu yontem invaziv arter monitorizasyonu gerektirir. Arteryel yola

stirekli girisim yapilmasi da infeksiyon oranlarinda artiga yol agar (14).

ETCO;, monitérizasyonu non-invazivdir, ancak akciger o6lii boslugu artmis ya da
yetersiz perflizyonu olan hastalarda sonuglarin korelasyonu zayiftir. Ayrica entiibe
olmayan hastalarda kullanimi1 problemlidir. ETCO; monitdrizasyonu siirekli hasta

takibinde teknik ve fizyolojik problemler nedeniyle sikintilidir (15,16).

Arter kan gazi altin standart tekniktir, ancak silirekli PCO, monitdrizasyonu igin

miilkemmel sonucu vermez. Teknik hatalar nedeniyle yetersiz ya da yanlis sonuglar
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elde edilmesine neden olabilir. Ayrica sik sik arter kan gazi alinmasi, siirekli arteryel

yola invazyon hasta rahatsizlig1 ve kan kaybi gibi sorunlara yol agar.

Transkutand6z monitor ise non-invaziv olarak ve siirekli arteryel, vendz ve kapiller
PCO, diizeyini gosterir. Ozellikle neonatal bebeklerde kullanimi pek ¢ok yaym
tarafindan referans kabul edilir (13,14).

Sentec® digital monitor sistemi dijital sensdrii vasitasiyla siirekli ve non-invaziv
olarak karbondioksit parsiyel basinci, fonksiyonel oksijen satiirasyonu ve kalp atim
hiz1 6lgmek iizere dizayn edilmistir. V-Sign® sensorii siirekli PCO, Sl¢iimii i¢in
dijital bir sensore optik elementlerin eklenmesi ile elde edilmistir. V-Sign® sensor
6l¢iim yapacagi alandaki lokal arterizasyonu arttirmak i¢in dl¢iim yerinin sicakligini
yavas yavas arttirir. Ayrica monitore kalibrasyon iinitesi entegre edilmistir. Bu sistem
monitdriin servis gazi ile beraber otomatik olarak tam bir monitdrizasyonu
saglayabilir. Sentec® kulak klipsi 10kg ve iizeri hastalarda kulak memesine takilarak

kullanilir. 10kg’dan az hastalar i¢in kulak memesi kontrendikedir (17).

Cihazin ¢alisma prensibi;
- Sensoriin PCO; kisminin kalibrasyonunu
- Sensoriin memraninin degisimini
- Monitor agilirken sensdriin kalibrasyon iinitesinde saklanmasini
- Sensoriin kalibrasyon {initesine konmadan 6nce temizlenmesini
- Sensorden gaz kacagi olmamasi i¢in baglanti jelini

- Sensoriin kullanim 6ncesi belli sicakliga ulagmasini gerektirmektedir (17).
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MATERYAL VE METOD

Bu calisma icin S.B. Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi etik komite izni ve
hastalardan aydinlanmis onam alindi. Genel Cerrahi Klinigi’ne safra kesesi tasi
nedeniyle bagvuran ve laparoskopik kolesistektomi ameliyati planlanan hastalar
icinden Goglis Hastaliklar1 Klinigi tarafindan KOAH tanis1 almig 30 olgu iizerinde
gergeklestirildi. Tiim hastalarin operasyondan dnce rutin sistemik muayeneleri ve
laboratuar incelemeleri yapildi. Hastalar operasyon Oncesi Genel Cerrahi
ameliyathanesi derlenme odasina alinarak EKG, TA (tansiyon arteryel) ve pulse
oksimetre (SPO,) ile monitorizasyon uygulanip arteryel kaniilasyon yapilacak bolge
sterilize edildi. Kaniilasyon O©ncesi girisim yerine lokal anestezik (lidokain)

uygulandi.

Allen testi uygulandiktan sonra arteryel kaniilasyon sag veya sol radial arterden

yapildi.

Hastanin sag veya sol kulak memesi alkol ile silinip Sentec” transkutanéz PCO,
monitorii ile monitorize edildi. Hastanin preoperatif transkutandz karbondioksit
basinct (TcPCO;), PaCO,, PaO,, Sa0O,, SpO, degerleri hasta takip formuna
kaydedildi. Hasta ameliyat masasina alindiktan sonra, kiirarizasyon derecesinin
belirlenmesi amaciyla TOF watch monitorizasyonu uygulandi. Anestezi indiiksiyonu
1,5pgr/kg fentanil, 2,5mg/kg propofol ve 0,1mg/kg vekuronyum ile yapildi. Hastalara
%100 oksijen 90-120 saniye solutulup orotrakeal entubasyon uygulandi. Anestezi

idamesi %50 oksijen %50 N,O %1-3 sevofluran ile saglandi.
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Indiiksiyonun  5.dakikasinda, insuflasyonun 5.dakikasinda ve 20.dakikasinda,
ekstubasyon sonrast TcPCO,, PaCO,, ETCO,, PaO,, Sa0,, SpO,, SAB, DAB, OAB,
KTA degerleri hasta takip formuna kaydedildi. Hasta operasyon sonrasi derlenme
odasma almip EKG, TA ve pulse oksimetre ile monitdrize edildi ve postoperatif
20.dakikada TcPCO,, PaCO,, PaO,, SaO,, SpO,, SAB, DAB, KTA degerleri hasta
takip formuna kaydedildi.

Istatistik SPSS for Windows 11.5 programinda; tanmimlayic istastistik, gruplar arasi
fark i¢in student t-test, grup ici degerlendirmede paired testi kullanilarak yapildi.

P<0.05 degerler istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Preoperatif donemde oOl¢iilen sistolik, diastolik, ortalama arter basinci, kalp tepe

atimina sirastyla SAB-1, DAB-1, OAB-1, KTA-1 adlar verildi.

Indiiksiyon sonras1 5.dakikada dlgiilen sistolik, diastolik, ortalama arter basinci, kalp

tepe atimina sirastyla SAB-2, DAB-2, OAB-2, KTA-2 adlar1 verildi.

Insuflasyon sonras1 5.dakikada &lgiilen sistolik, diastolik, ortalama arter basinci, kalp

tepe atimina sirastyla SAB-3, DAB-3, OAB-3, KTA-3 adlar1 verildi.

Insuﬂasyon sonras1 20.dakikada Olciilen sistolik, diastolik, ortalama arter basinci,

kalp tepe atimina sirastyla SAB-4, DAB-4, OAB-4, KTA-4 adlar verildi.

Ekstubasyon sonrasi Olciilen sistolik, diastolik, ortalama arter basinci, kalp tepe

atimina sirastyla SAB-5, DAB-5, OAB-5, KTA-5 adlar verildi.

Postoperatif 20.dakikada olgiilen sistolik, diastolik, ortalama arter basinci, kalp tepe
atimina sirastyla SAB-6, DAB-6, OAB-6, KTA-6 adlar1 verildi.
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Preoperatif donemde olgiillen TcPCO,, PaCO,, PaO,, Sa0O,, SpO, degerlerine
sirastyla TcPCO;-1, PaCO;-1, PaO,-1, Sa0,-1, SpO,-1 adlar verildi.

Indﬁksiyon sonrast 5.dakikada olgiilen TcPCO,, PaCO,, PaO,, Sa0O,, SpO;
degerlerine sirastyla TcPCO,-2, PaCO,-2, Pa0,-2, Sa0,-2, SpO,-2 adlar verildi.

Insuflasyon sonrasi 5.dakikada &lgiilen TcPCO,, PaCO,, PaO,, Sa0O,, SpO;
degerlerine sirastyla TcPCO,-3, PaCO,-,3 Pa0,-,3 Sa0,-3, SpO,- 3adlar verildi.

Insuflasyon sonras1 20.dakikada o&lgiilen TcPCO,, PaCO,, Pa0,, Sa0,, SpO;
degerlerine sirasiyla TcPCO;-4, PaCO;-4, PaO,-4, Sa0,-4, SpO,-4 adlar1 verildi.

Ekstubasyon sonrasi dl¢iilen TcPCO,, PaCO,, PaO,, Sa0,, SpO, degerlerine sirasiyla
TcPCO,-5, PaCO,-5, Pa0,-5, Sa0,-5, SpO,-5 adlar1 verildi.

Postoperatif 20.dakikada oOlglilen TcPCO,, PaCO,, PaO,, Sa02, SpO, degerlerine
strastyla TcPCO,-6, PaCO,-6, PaO,-6, Sa0,-6, SpO,-6 adlar1 verildi.

1nd1'iksiyon sonras1 5.dakikada olgiilen ETCO,’ye ETCO,-2, insuflasyon sonrasi

S.dakikada o6l¢iilen ETCO,’ye ETCO,-3, insuflasyon sonrasi 20.dakikada ol¢iilen
ETCO;’ye ETCO,-4 adlar verildi.
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BULGULAR

Laparoskopik kolsistektomi uygulanan KOAH’l1 30 hastada yas 42-77 (ort:55,77),
boy 159-187cm (ort:169.87cm), agirlik 63-90kg (ort:74,87kg) arasinda bulunmustur.
Bu hastalarin 10°u erkek (%33.3) 20’si kadin (%66.6) idi. Operasyon siiresi 30-
125dk (ort:51,17dk) 1di. 30 vakada intraabdominal basing 12mmHg’da sabit tutuldu.

Tablo 1: Olgulara iligkin demografik veriler

Std.

N Minimum Maximum Ortalama Deviation
YAS 30 42 77 55,77 9,846
BOY 30 159 187 169,87 8,063
KILO 30 63 90 74,87 6,882
VKI (viicut kitle

30 20,98 31,60 26,01 2,476
indeksi)
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Tablo 2: Olgularda kullanilan anestezik ilaglar, operasyon siiresi ve intraabdominal

basing
Minimu Maximu Ortalam Std.

N m m a Deviation
Propofol (mg) 30 165 220 188,30 15,070
Vekuronyum (mg) 30 7 9 7,49 ,644
Fentanil (ugr) 30 65 90 75,00 6,433
Operasyon suresi

30 30 125 51,17 19,638
(d2)
Anestezi siresi (d2) 30 40 130 58,00 19,896
|.A Basing

30 12 12 12,00 ,000
(mmmHg)
Valid N (listwise) 30
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Tablo 3: Olgulara ait bilgiler

Olgu

no Yas Cinsiyet Boy(cm) Kilo(kg)
1 61 Erkek 173 70
2 63 Erkek 180 85
3 47 Erkek 170 90
4 73 Kadin 169 73
5 53 Kadin 172 75
6 65 Kadin 180 75
7 68 Erkek 182 80
8 44 Erkek 170 74
9 72 Kadin 168 69
10 50 Kadin 161 68
11 57 Erkek 176 77
12 45 Kadin 160 70
13 60 Kadin 162 64
14 42 Kadin 167 70
15 65 Erkek 187 87
16 42 Kadin 159 74
17 52 Kadin 160 63
18 44 Kadin 164 85
19 59 Kadin 172 80
20 49 Kadin 172 72
21 54 Kadin 164 81
22 48 Kadin 165 68
23 53 Kadin 160 76
24 44 Kadin 175 75
25 53 Kadin 162 70
26 55 Erkek 183 80
27 66 Kadin 159 70
28 77 Kadin 168 80
29 63 Erkek 176 65
30 49 Erkek 180 80
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Tablo 4: Olgulara ait TcPCO, degerleri

Olgu no indilksiyon  Insuflasyon  insuflasyon  Ekstubsyon  Postop.
preop 5.dk 5.dk 20.dk sonrasi 20.dk

1 38,3 37,1 40,3 46,7 55,1 47,4
2 42,8 48,7 51,5 62,5 63,4 53,3
3 37,3 36,8 43,8 48,8 72,3 42,6
4 38 47,2 45,6 449 50,5 41,8
5 33,1 36,3 37,8 44,9 50,7 37,6
6 34,1 36,1 32,3 40,9 56 37,2
7 40,6 40,8 447 47,9 52,5 36,5
8 37,6 40,5 38,5 42,8 44,6 37,1
9 35 33,5 34,9 37,5 41,5 35
10 35 38,3 33,8 37,9 43,8 35,3
11 38,1 40,4 51,9 50,5 44,5 41,6
12 39 36,9 39 42 46,5 38,5
13 35,3 41,8 46,4 52,5 45,2 354
14 35,3 31,2 30,6 41,5 47,3 35,3
15 38,7 34,3 35,9 35,1 46,5 47,5
16 40,1 40,8 46,4 53 54,5 43,3
17 34,6 33,2 35,6 38,5 48,7 354
18 31,5 31,3 35 35 57,7 31,3
19 37,7 38,3 41,6 38,7 43,4 44 1
20 32,5 31,7 29,5 39,5 50,5 49,9
21 37,7 26,4 29 30 43,2 48,5
22 334 34 33,6 41,6 69 67,4
23 33,7 33,1 33,2 37 544 43,6
24 32,2 36 35,6 42 54 42,6
25 37,7 38,4 33,2 314 38,9 40,1
26 38,4 36,3 37,6 36 48,7 38,5
27 37,2 39,3 40,1 43,7 38,9 33,6
28 30,1 31,6 33,6 35,8 48,4 36,8
29 34,6 40,6 40,4 47 43,7 45
30 32,7 35,8 39,3 43,5 38,9 26
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Tablo 5: Olgulara ait PCO, degerleri

Olgu

no

® N O OB~ WODN -~

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

Preop.
37
34,6
451
38,5
38,3
30,5
35,1
40
33
37,2
36
34,5
38,2
371
35,2
40,7
34,7
32,9
39,6
28,2
44,5
38,2
34,4
32,4
37
424
37,8
34
42,5
39

indiiksiyon
5.dk
36,5
44,8
42,7
37,2
36,3
33,6
35
35,3
28,6
36,6
39,1
35,7
42,8
34,3
35
39,8
29,4
35,6
39,7
33,1
22
371
34
32,2
40,2
42,2
32,8
34,5
39,3
40,4

insuflasyon

5.dk
41,4
44,8
48,4
39,7
37,7
33,8
42,4
36,9
29,3
38,4
47,6
36,5
48,4
32,5
35,2
46,9
31,4
37,5
45,6
33,7
25

36,6
31,7
34,2
34,9
40,3
454
36,6
39,5
41

52 -

insuflasyon
20.dk
50,5
50,1
51,8
39,5
42,2
40,6
46,2
34,7
33,2
394
47
39,1
49,5
40,4
36,9
47,6
34,1
39,9
40,4
36
28,7
42,8
33,7
39,7
34,4
40,2
39,9
37,9
45,3
42,2

Ekstubasyon
sonrasi
56,1
66,4
80,7
49,6
46,3
54,8
49,3
40,5
41,9
45,6
38,4
44,7
44 .4
46,7
44,2
51,7
42,2
66
48,7
49,8
44,5
62,2
56,8
51,8
41
55,5
43
51,7
46
37,3

Postop.
20.dk
48
443
43,9
44,6
36,7
45,9
40,6
39,2
33,8
40,4
39,8
39
42,2
37,1
51
46,9
32,3
32,6
48,3
48,7
47,6
66,8
44 1
35,5
43,6
46,2
33,6
42,9
45
28,2



Tablo 6: Olgulara ait ETCO, degerleri

Olgu No

® N O OB~ WODN -

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

indiiksiyon 5.dk
36
27
39
38
27
33
34
27
24
28
34
38
35
30
35
40
35
33
36
34
28
35
27
32
36
36
33
30
39
37

instiflasyon 5.dk

38
34
41
40
28
32
40
27
25
27
39
36
41
28
37
42
38
34
40
32
30
38
27
30
37
37
39
31
38
37
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insuflasyon 20.dk
44
40
44
37
33
38
43
31
26
29
43
42
48
28
36
44
39
38
38
37
28
40
30
36
39
36
37
33
44
39



Tablo 7: Olgulara ait SaO, degerleri

Olgu
No

O N O OB~ WODN -

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

preop
97,5
97
97,3
96,3
96,5
98,2
98
99,1
96,6
98,5
98,3
98,5
97,4
97,4
97,9
98,3
97,4
98,5
97,7
99,1
97,6
98,9
98,5
97,1
99
97,3
99,5
99
97,5
98

indiiksiyon
5.dk
99,4
99,1
99,5
99,1
99,4
99,4
99,4
99,7
99
99,3
99,4
99,4
98,7
99,6
99,4
99,3
99,3
99,4
99,6
99,4
99,8
99,5
99,4
99,2
99,6
99,4
99,4
100
99,5
99,4

insuflasyon

5.dk
99,7
99

99,4
99,2
98,7
99,6
98,8
99,6
99

99,5
99,1
99,4
98,9
99,3
99,3
99,5
99,3
99,2
99,6
99,4
99,8
99,8
99,1
98,3
98,1
99,4
99,5
99

99,5
99,3
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insuflasyon
20.dk
99,1
98,9
99,2
99,3
97,5
99,4
98,6
99,5
99,3
99,4
99,3
99,7
97,1
98,8
99,5
99,1
99,2
99,4
98
99,6
99,7
99,3
99,3
98
98
994
99
99
99,2
99,1

Exstubasyon
sonrasl
94,5
97,8
97,1
97
94,6
98,3
98,3
99,1
98
96,5
99
98,5
93,1
91,4
98,4
98,5
95,4
97,6
93,8
95,5
98,4
92,7
88
97,2
98,7
99,2
95,7
98
98
98,7

Postop.
20.dk
95,6
94,4
98,3
95,8
98,3
98,3
95,7
92,7
97,3
97,5
98,8
98,1
95,4
97,5
95,4
99,3
98,9
97,4
96,2
98,2
98,9
98
97,1
98,2
94,1
99
98,5
95
91
97,5



Calismamizda PaCO, ortalama degerleri;
Preoperatif: 36.95
Indiiksiyon sonras1:36.19
Insuflasyon sonrasi 5.dk:38.44
Insuflasyon sonrasi 20.dk:40.79
Ekstubasyon sonras1:49.92
Postoperatif 20.dk:42.29 olarak bulunmustur.

Calismamizda ortalama TcPCO, degerleri;
Preopertif:36.07
Indiiksiyon sonras1:36.89
Insuflasyon sonrasi 5.dk:38.36
Insuflasyon sonrasi 20.dk:42.30
Ekstubasyon sonras1:49.77
Postoperatif 20.dk:40.94 olarak bulunmustur.

Calismamizda ortalama ETCO, degerleri;
Indiiksiyon sonras1:33.20
Insuflasyon sonrasi 5.dk:34.77

Insuflasyon sonrasi 20.dk:37.33 olarak bulunmustur.

Calismamizda ortalama PaO, degerleri;
Preoperatif:103.17
Induksiyon sonras1:192.93
Insuflasyon sonrasi 5.dk:166.37
Insuflasyon sonrasi 20.dk:162.70
Ekstubasyon sonrasi:112.84
Postoperatif 20.dk:96.52 olarak bulunmustur.
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Calismamizda ortalama SaO, degerleri;
Preoperatif:97.93
Indiiksiyon sonras1:99.40
Insuflasyon sonrasi 5.dk:99.24
Insuflasyon sonrasi 20.dk:98.99
Ekstubasyon sonras1:96.9
Postoperatif 20.dk:96.88 olarak bulunmustur.

Calismamizda ortalama SpO, degerleri;
Preoperatif:97.57
Indiiksiyon sonras1:99.43
Insuflasyon sonrasi 5.dk:98.80
Insuflasyon sonrasi 20.dk:98.40
Ekstubasyon sonras1:95.40
Postoperatif 20.dk:96.27 olarak bulunmustur

Caligmamizda ortalama kalp tepe atimlar1 degerleri;

Preoperatif:80,80

Induksiyon sonras1:79,53

Insuflasyon sonras1 5.dk:73,73

Insuflasyon sonrasi 20.dk:95,00

Ekstubasyon sonras1:94,37

Postoperatif 20.dk:79,27 /dk olarak bulunmustur.
Calismamizda ortalama sistolik arter basinci degerleri;

Preoperatif:140,93

Induksiyon sonrasi:137,07

Insuflasyon sonras1 5.dk:137,77

Insuflasyon sonrasi 20.dk:138,80

Ekstubasyon sonras1:160,60

Postoperatif 20.dk:138,40mmHg olarak bulunmustur.
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Calismamizda ortalama diastolik arter basinci degerleri;
Preoperatif:81,83
Induksiyon sonras1:85,80
Insuflasyon sonrasi 5.dk:89,13
Insuflasyon sonrasi 20.dk:83,90
Ekstubasyon sonras1:93,87
Postoperatif 20.dk:83,10mmHg olarak bulunmustur.

Calismamizda ortalama ortalama arter basinci degerlert;
Preoperatif:101,37
Induksiyon sonras1:100,97
Insuflasyon sonrasi 5.dk:104,73
Insuflasyon 20.dk:106.60
Ekstubasyon sonrasi:115,17
Postoperatif 20.dk:98,67 olarak bulunmustur.

Vakalarda sistolik arter basinglari; SAB-1 ile SAB-5, SAB-2 ile SAB-5, SAB-3 ile
SAB-5, SAB-4 ile SAB-5, SAB-5 ile SAB-6 karsilastirildiginda anlamli fark
saptandi1 (p<0.05)

Vakalarda diastolik arter basing¢lari; DAB-1 ile DAB-5, DAB-3 ile DAB-4, DAB-3
ile DAB-6, DAB-4 ile DAB-5, DAB-5 ile DAB-6 karsilagtirildiginda anlaml fark
saptandi. (p<0.05)

Vakalarda ortalama arter basinglari; OAB-1 ile OAB-5, OAB-2 ile OAB-5, OAB-3

ile OAB-5, OAB-4 ile OAB-5, OAB-4 ile OAB-6, OAB-5 ile OAB-6
karsilastirildiginda anlamli fark saptandi. (p<<0.05)
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Vakalarda kalp tepe atimlari; KTA-1 ile KTA-3, KTA-1 ile KTA-5, KTA-2 ile KTA-
3, KTA-2 ile KTA-5, KTA-3 ile KTA-5, KTA-3 ile KTA-6, KTA-5 ile KTA-6
karsilastirildiginda anlamli fark saptandi. (p<0.05)

Vakalarda ETCO, degerleri; ETCO,-1 ile ETCO;-3, ETCO;-1 ile ETCO,-4, ETCO,-
1 ile ETCO,-5, ETCO;-1 ile ETCO,-6, ETCO,-2 ile ETCO,-3, ETCO,-2 ile ETCO,-
4, ETCO;-2 ile ETCO,-5, ETCO,-2 ile ETCO;-6, ETCO,-3 ile ETCO,-4, ETCO,-3
ile ETCO,-5, ETCO,-4 ile ETCO,-5, ETCO,-5 ile ETCO,-6 arasinda
karsilagtirildiginda anlamli fark saptandi. (p<0.05)

Vakalarda PaCO, degerleri; PaCO,-1 ile PaCO,-4, PaCO,-1 ile PaCO,-5, PaCO,-1
ile PaCQO,-6, PaCO,-2 ile PaCO,-3, PaCO,-2 ile PaCO,-4, PaCO,-2 ile PaCO,-5,
PaCO,-2 ile PaCO;-6, PaCO,-3 ile PaCO,-4, PaCO,-3 ile PaCO,-4, PaCO,-3 ile
PaCO,-5, PaCO,-3 ile PaCO,-6, PaCO,-4 ile PaCO,-5, PaCO2-5 ile PaCO,-6
arasinda karsilastirildiginda anlamli fark saptandi (p<0.05)

Vakalarda PaO, degerleri; PaO,-1 ile Pa0;-2, PaO;-1 ile Pa0,-3, PaO,-1 ile PaO,-4,
Pa0O,-2 ile Pa0,-3, Pa0,-2 ile PaO,-4, Pa0O,-2 ile Pa0,-5, Pa0,-2 ile Pa0,-6, PaO,-3
ile Pa0O,-5, Pa0,-3 ile Pa0,-6, PaO,-4 ile Pa0O,-5, Pa0,-4 ile Pa0,-6, PaO,-5 ile
Pa0,-6 arasinda karsilagtirildiginda anlamli fark saptandi. (p<0.05)

Vakalarda Sa0O, degerleri; SaO;-1 ile Sa0,-2, Sa0,-1 ile Sa0,-3, Sa0;-1 ile Sa0,-4,
Sa0;-1 ile Sa0,-5, Sa0,-1 ile Sa0,-6, Sa0,-2 ile Sa0,-3, Sa0,-2 ile Sa0,-4, Sa0,-2
ile Sa0,-5, Sa0,-2 ile Sa0,-6, Sa0,-3 ile Sa0,-4, Sa0,-3 ile Sa0,-5, Sa0,-3 ile
Sa0,-6, Sa0,-4 ile Sa0,-5, Sa0,-4 ile Sa0,-6 arasinda karsilastirildiginda anlamli
fark saptandi. (p<0.05)
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TARTISMA

Semptomatik safra kesesi hastaliklarinin radikal tedavisi olarak bir asirdir uygulanan

kolesistektomi ameliyat1 laparoskopik cerrahiye en uygun girisim olmustur.

Laparoskopik kolesistektomi ilk defa 1987 yilinda Fransa’da Phillipe Mouret isimli
bir cerrah tarafindan uygulanmistir. Bu girisim cerrahlar tarafindan kisa siirede
benimsenmis, hastalar tarafindan da kolayca kabul edilerek c¢ok hizli bir yayilma

gostermistir (1,4).

Laparoskopik kolesistektominin agik kolesistektomiye gore bir¢ok avantaji vardir;
Iyilesme siiresi ve hastanede kalma siiresinin kisadir. Ameliyat sonras1 olusan agr1 en
alt diizeydedir. Ameliyat sonras1 hastanin isine ve aktivitelerine daha kisa siirede
donmesi ise en Onemli avantajlarindan biridir (18,19). Bu avantajlarindan dolay1
tilkemizde de laparoskopik kolesistektomi uygulamasi her gegen giin artmakta ve

acik kolesistektominin yerini almaktadir (20,21).
Rademaker ve ark. KOAH’li hastalarda {ist batin cerrahisinde pulmoner
komplikasyonlarin gelisme riski fazla olacagi i¢in bu hastalara laparoskopik cerrahi

uygulanmasi gerektigini savunmaktadir (20).

KOAH hastas1 olan kisilerde en onemli 6zellik solunum yollarinin daralmasi

nedeniyle hava akiminin siirlanmasidir. Klinik tipleri kronik bronsit ve amfizemdir.
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Patogenezinde sigara ve hava kirliligi en énemli yeri tutmaktadir. Ulkemizde sigara
igme oraninin yiiksek olmasi ve hava kirliliginin glniimiiziin en Onemli
problemlerinden biri olmasindan dolay1 KOAH’l1 hasta sayis1 her gecen giin

artmaktadir (22).

Calismamizda KOAH’11 hastalar; gogiis hastaliklar1 polikliniginden tani almis, klinik
olarak bulgu veren ve akciger grafisinde KOAH belirtileri olan hastalardan

olusmaktadir.

CO; insuflasyonu ile olusturulan pndmoperitonyum operasyon esnasinda solunum ve
hemodinami iizerinde artmis intraabdominal basing nedeniyle fizyopatolojik

degisikliklere yol acarak anestezi agisindan problemlere yol agabilir (23,24,25).

Bizim c¢aligmamizda laparoskopik kolesistektomi esnasinda olusturulan CO;
pnomoperitonyumun, hemodinamik sistem {iizerine, arter kan gazi iizerine olan

etkileri incelendi.

Amerikan Southern Surgeons Club’un 1518 Ilaparoskopik kolesistektomi vakasi
lizerinde yaptig1 arasgtirmaya gore laparoskopik kolesistektomi ortalama 90dk
sirmektedir (19-345dk) akademik cerrahi gruplari ortalama 107dk’da (25-345dk)
0zel pratik gruplart 72dk’da (19-275dk) laparoskopik kolesistektomi yapmaktadir
(26).

Calismamizda ameliyat stiresi ortalama 51,17dk (30-125dk) olarak hesaplanmistir.

Yapilan literatiir ¢caligmalarinda laparoskopik kolesistektomide ters trendelenburg

(Fowler) pozisyonu kullanilarak batin i¢i organlari list batindan uzaklastirilmaktadir

27).

Bizim ¢alismamizda da hastalara 10-15° Fowler pozisyonu verilmistir.
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Yiiksek batin i¢i basinct mide igeriginin pasif refliisine neden olur. Ameliyat
sirasinda naso veya orogastrik tiip yerlestirilerek mide igerigi bosaltilir, laparoskopik

goriintiiniin daha iyi olmasi saglanir.

Bizim ¢alismamizda her hastaya indiiksiyon sonrasi naso veya orogastrik tiip takildi,

ameliyat sonunda ¢ikarildi.

Wittgen’in yaptig1 caligmalarda batin i¢i basiner 12-15mmHg arasinda tutulmustur

(28).

Bizim ¢aligmamizda batin i¢i basinc1 12mmHg’da sabit tutulmustur.

Laparoskopik kolesistektomide pnomoperitonyum yaratilarak batin iginde yeterli
gorlis ve calisma alan1 saglanmaktadir. Batin i¢i CO; insuflasyonu ile hem batin ici
hem de toraks i¢i basinci artmaktadir. Bu mekanik etki sonucunda da diafragma
hareketi kisitlanir, akciger komplians1 ve vital kapasite azalir, diafragma gogiis
bosluguna dogru itilir, fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir, alveolar 6lii mesafe artar,

(29) pulmoner atelektazi ve yliksek havayolu basincit meydana gelir (30).

Periton boslugu ¢ok az serdz sivi igeren bir viicut boslugudur. Bu viicut bosluguna
gaz verildiginde iki etki meydana gelir; verilen gaz hacmine bagl olarak batin ici
basinc1 artar, ikinci olarak gaz ile kan-doku arasinda gaz degisikligi olur.
Karbondioksit kan tarafindan absorbe edilir, ¢linkii pndmoperitonyum ile peritonu

perfiize eden kan arasinda yiiksek parsiyel basing farki olusur (31).

Laparoskopi sirasinda ~ PaCO;’deki artis  mekanizmasi  tartigmalidir.
Pnémoperitonyum sirasinda CO;’nin intraperitoneal kaviteden absorbsiyonu,
intraabdominal basing artisin solunum sistemi iizerindeki olumsuz etkileri, hasta

pozisyonu ve kontrollii ventilasyon gibi faktorler PaCO,’yi etkileyebilir.
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Ayrica PaCO, derecesi anestezi tekni8i, obezite ve yandas hastaliklar gibi

ozelliklerden de etkilenir ve hastadan hastaya degisiklik gosterir (32).

Ivankovich ve ark.lar1 arastirmasina gore kopeklerin periton igine CO, ve N,O gazi
verilmis, CO, gazinda PaCO, yiikselmis fakat N,O ile yapilan pndmoperitonyumda
PaCO;’de bir degisiklik gdozlenmemistir (5).

El-minavi ve ark.lar1 (33) ile Mango ve ark.lar1 (34) ayr1 ayr yaptiklar1 benzer
caligmalarda pnomoperitonyumda CO, kullandiklar1 zaman asidoz ile birlikte

PaCO;,’de bariz bir yiikselme tespit etmislerdir.

Yiiksek erirligi olan CO, gazi periton yiizeyinden emilir, sistemik ve portal ven

yoluyla sag kalbe ve pulmoner dolasima taginir (23).

Hiperkarbi genellikle diisiik pH ile birliktedir. Akut karbondioksit birikmesi kronik
karbondioksit birikmesine goére pH’da daha fazla diismeye sebep olur, ¢ilinkii kronik

karbondioksit birikmesinde bikarbonat pH diislislinii tamponlar.

COy’nin inrtaperitoneal insuflasyou sirasinda ventilasyon dakika volumu sabit
tutuldugunda PaCO, yiikselmesi hayvan deneylerinde ve insanlarda yapilan

calismalarda gdsterilmistir (35).

Wittgen ve ark.lar1 gore kalp ve akciger hastaligt olmayan hastalarda CO,

insuflasyonu sonrast ETCO; ve PaCO, artip, pH diisebilir (28).
Lui ve arklarn saghkli 16 hastada yaptiklar1 g¢aligmaya gore laparoskopik

koleistektomide ETCO2: 31.47mmHg’den 42.1lmmHg’ye, PaCO2: 33.3mmHg’den
43.7mmHg’ye ylikselmis, pH ise 7.43’den 7.34’e diismiistiir (36).
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Domuz ve kdpeklerde yapilan ¢aligmalarda laparoskopi sirasinda CO, kullanildiginda

PaCO;,’de belirgin yiikselme goriilmiistii (37,38).

Iwasaka ve ark.lar1 laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda yaptiklari
calismada insuflasyon boyunca PaCO, ve ETCO,; yiikseldigini, buna bagli olarak
pH’da azalma oldugunu bildirdiler (39).

Alexander ve ark.lari, Baratz ve ark.lari, Desmond ve ark.lari, Hodgson ve ark.lar1,
Kelman ve ark.lari, Kenefich ve ark.lar1 birbirlerine benzer farkli arastiricilarin
yaptiklar1 calismalarda c¢esitli solunum modlarinda PaCO;’nin yiikseldigini

bulmuglardir (40,41,42,31,23,43).

Ve yine Alexander ve ark.lari, Baratz ve ark.lar1 ile Hodgson ve ark.lari ayni

calismalarda pH’da diislis gézlemlemislerdir (40,41,31).

Kronik akciger hastaliklarinda en sik goriilen sebep ventilasyon-perfiizyon
bozuklugudur. Yiikselmis PaCO;’nin iki sebebi vardir; hipoventilasyon ve

vantilasyon-perflizyon bozuklugu.

Homeostatik rezervi kisitli hastalara periton igine karbondioksit insuflasyonu
yapilinca asidoz ve hiperkarbi meydana gelebilir. Yiiksek metabolik ve hiicresel
solunum hiz1 olan septik hastalar, 6lii mesafesi artmis KOAH hastalar1 ve diisiik

kardiak outputu olan hastalar bu grup i¢inde sayilabilirler.

Kardiak veya pulmoner hastaligi olan hastalar CO, insuflasyonuna baglh

hiperkarbiden 6nemli derecede etkilenirler.

Wittgen ve ark.lar1 calismasina gore kardiyopulmoner hastaligi olan 10 hastada CO,

insuflasyonu sonras1 pH ve PaCO,’de 6nemli degisiklikler saptanmistir (35).
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Tolksdorf ve ark.lar1 acik ve laparoskopik kolesistektomi ile ilgili bir ¢alismada;
laparoskopik kolesistektomi sonrast 15 ekstiibe hastada intranasal kateter kullanarak
ETCO, &lciilmiis, acik kolesistektomi olan 15 hasta ile karsilastirilmistir. Ikisi
arasinda istatiksel olarak anlamli derecede yliksek oranda karbondioksit
konsantrasyonu bulunmustur (46mmHg laparoskopik kolesistektomi i¢in, 36mmHg
acik kolesistektomi i¢in). 3 saat sonra laparoskopik kolesistektomide ETCO, degeri
40mmHg’ye dismiistiir. Bu sonuca gore hastalar1 sadece ameliyathanede degil
derlenme odasinda da monitdrize etmek gerekir, ¢iinkii reabsorbsiyon hiperkarbisi
meydana gelebilir. Bu sebeple KOAH hastasi olan kisilerin ¢ok daha dikkatli takip
edilmesini savunmaktadirlar. Bizim ¢alismamiz da Tolksdorf ve arkadaslarinin

yaptigi ¢alisma ile uyumludur (44).

Lewis ve ark.larma gore PaCO;’de en yiiksek seviye (>75mmHg) ameliyat bitiminde

gorilmistir (24).

Seed ve ark.larina gore laparoskopi sirasinda sabit hacim ventilasyonda ETCO,’de

Oonemli artiglar olmaktadir (45).

Kutlu ve ark.lar1 laparoskopik kolesistektomi sirasinda karbondioksit insuflasyonun
arter kan1 ve end-tidal PCO; iligkisi lizerine yaptiklart ¢aligmada periton bosluguna
yapilan CO, insuflasyonun P(a-ET)CO;’de belirgin bir degisiklie neden olmadigi
i¢in kapnograftaki PETCO, nin PaCO,’yi yansitabilecegi, dolayisi ile bu tiir cerrahi
girisim sirasinda da ventilasyonun yeterliliginin kapnografla siirekli takibinin emin

bir yol olacagi sonucuna varmislardir (46).

Kutlu ve ark.lar1 laparoskopik kolesistektomi sirasinda arter kan gazi ve pH
degisiklikleri {izerine yaptiklar1 calismada PaO, degerlerinde istatiksel olarak
anlamsiz bir artis gozlemlemigler, bu artisin hiperventilasyon uygulanmasindan
kaynaklandig1 kanaatine varmuslaridir. %33liik FiO, ile hastada hipoksiden uzak

emin bir anestezi uygulanabilecegi sonucuna varmislardir (47).
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Alexander ve ark.lar1i, Baratz ve ark.lar1 ile Kenefich ve ark.lar1 yaptiklar1 benzer
caligmalarda PaO, degeri bir miktar diistiigiinii goézlemlemisler, hatta Baratz ve

arkadaslar1 en az %50 oraninda O, kullanilmasini1 6nermislerdir (40,41,43).

Zhi Liu ve ark.lan yaptig1 calismaya gore ol¢iilen PETCO; degerleri PaCO,’ye gore
cok daha yiiksek saptanmistir. Her ne kadar normal vakalarda ETCO, ile PaCO,
arasinda gradient farki olsa da, akciger hastaligi olan vakalarda derin bir gradient

farki yoktur (48).

Zhi Liu ve ark.lar1t KOAH’l1 hastalarda ekzersiz esnasinda end-tidal, arteriel PCO,
gradient degerlendirmesi lizerine yaptiklar1 ¢aligmada gdstermistir ki hem normal
grupta hem de KOAH hastalarinda efor sarfetmeye basladiklarinda PETCO, ve
PaCO, degerleri arasindaki fark progressif olarak yiikselmektedir. KOAH’l1
bireylerdeki PETCO, ile PaCO, aras1 farki, normal bireylerdeki PETCO,-PaCO,
aras1 farka kiyasla daha azdir. Normal sartlar altnda PETCO, PaCO;’ye gore 2-
SmmHg daha diistiktiir (48).

Eila ve ark.lar1 laparoskopik histerektomilerde yaptiklar1 ¢calismada PETCO, degeri
tidal voliim arttirilarak laparoskopi siiresince normal yada normale yakin daha diistik
bir degerde tutulursa PaCO, normal smirlarda kalabilir. Calisma sonunda artan
ventilasyon gereksiniminin solunum sayist yerine tidal voliimiin artirilmasi ile

saglanmasinin daha efektif olacagi saptanmistir (49).
Kodali-Bhavani ve ark.lar1 gebelerde uygulanan laparoskopik cerrahilerde yaptiklari
calismada pnomoperitonyum siiresince PETCO,-PaCO, arasinda belirgin bir fark

saptanmamistir. 28 ayr1 6rnek arasinda fark en fazla 5.1mmHg’dir (50).

Hunter ve ark.lar1 hayvanlar iizerinde yaptiklar1 calismada insuflasyon siiresince

PETCO;-PaCO; arasinda fark 10mmHg olmustur (51).
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Bendjelid ve ark.larinin yaptiklar ¢calismada transkutandz PCO; ile arteriel kan gazi
orneklerinden elde edilen PaCO, degerleri arasinda iyi bir korelasyon oldugu
bulunmustur. Bu calisma ile bir ¢cok klinik durumda TCPCO, sensoériiniin 42°C’ye
kadar 1sitilmas1 PaCO, tahmini i¢in yeterli oldugunu desteklemektedir (52).

TcPCO; degerlerini kendi iginde degerlendirildiginde;
Operasyon esnasinda, uyanmada ve postoperatif Olgiilen degerler preoperatif

degerlere gore istatistiki olarak anlamli derecede artmis olarak bulundu. (p<0.05).

Insuflasyon sirasinda, uyanmada ve postoperatif Olgiilen TcPCO, degetleri
indiiksiyon sonrasi Olciilen degere gore istatistiki olarak anlamli derecede artmis

olarak bulundu. (p<0.05)

Insuflasyon sonrasi 20.dakikada &lciilen TcPCO, degeri insuflasyon sonrasi
5.dakikada Olgililen degere gore istatistiki olarak anlamli derecede artis gozlendi.

(p<0.05)

Yapilan 30 vakadan biri 125 dakika siirmiis, bu vakanin ekstubasyon sonrasi 6lciilen

TcPCO; degeri 72.30larak saptanmis, postoperatif 20.dakikada 42.6’ya diigmiistiir.

Yaptigimiz ¢aligmaya gore insuflasyon siiresi uzadik¢a TcPCO, degerinin artmakta
oldugunu, postoperatif 20.dakikada diismesine ragmen preoperatif degerlere

gelmesinin daha uzun siire alacagi kanaatindeyiz.

PaCO, degerleri kendi i¢cinde degerlendirildiginde;
Insuflasyon sonrast 20. dakika, extubasyon esnasinda ve postoperatif dénemde
Olciilen PCO, degerleri, preoperatif degerlere gore istatistiki olarak anlamli artig

olmustur. (p<0.05)
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Induksiyon sonrasi ve insuflasyon sonrasi 5.dakikada &lgiilen degerler, preoperatif

Olctlilen PCO;’ye gore artmis fakat istatistiki olarak anlamli bulunmamastir. (p>0.05)

Insuflasyon sonras1 20.dakikada 6lciilen, extubasyon sonrasi ve postoperatif dlgiilen
degerler, induksiyon sonrasi ve insuflasyon sonrasi 5.dakikada o6l¢iilen PCO,

degerlere gore istatistiki olarak anlamli derecede artig saptanmustir.

Yaptigimiz caligmaya gore PaCO, degerleri insuflasyon siiresi ile orantili olarak
artt1g1, en yiiksek degerine ekstubasyon sonrasinda ulastigi, postoperatif 20. dakikada
diismesine ragmen preoperatif degerlere geri donmesinin daha uzun siirdiigii kanisina
vardik. Bu sonuglar Tolksdorf ve arkadaslarinin, Lewis ve arkadaslarinin yaptigi

calismalar ile uyumludur.

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin ETCO, oOl¢iimlerini sadece genel anestezi altinda
iken ve hasta entube iken Olcebilecek imkanlara sahip oldugumuz i¢in hastalarin
entube olmadig1 preoperatif, ekstubasyon sonrasi ve postoperatif 20.dakikalarda

ETCO; degerlerini dlgemedik.

Induksiyon sonrasi, insuflasyon sonrasi 5. ve 20. dakikalarda &lgiilen ETCO,
degerleri birbirleri ile karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli bulunmustur.

(p<0.05) Bu anlam artis yoniindedir.

Calismamizda arter kan gazi orneklemelerinde PaCO, degerlerini dogru degerler
olarak kabul ettik. ETCO, ve TcPCO; degerlerinin giivenilir ve dogrulugunu PaCO,

degerlerine gore karsilastirdik.

TcPCO; ve PaCO, degerleri karsilikli olarak degerlendirdigimizde;
Preoperatif donemde, induksiyon sonrasinda, insuflasyon sonrasi 20.dakikada,
ekstubasyon sonrasinda ve postoperatif 5.dakikada oOl¢iillen TcPCO, ve PaCO,

degerleri arasindaki fark istatistiki olarak anlamli bulunmadi(p>0.05) Bu sonug bize
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her iki degerin birbirine paralel ve yakin degerlerde gittigini, TcPCO, degerinin
giivenilir sonuglar verdigini gostermektedir. Sadece insuflasyon sonrasi 20.dakikada
Olciilen TcPCO, ve PaCO, degerleri farki istatistiki olarak anlamli bulundu(p<0.05)
Bunun nedenini dogru degere ulasmanin TcPCO,’de daha hizli olabilecegine

bagladik.

ETCO; ile PaCO, degerleri karsilikl1 olarak degerlendirildiginde;

Induksiyon sonrasi 5.dakikada &lgiilen ETCO, ile PaCO, degerleri arasindaki fark
istatistiki olarak anlamli bulundu. (p<0.05) Insuflasyon sonras1 5. dakikada &lgiilen
ETCO, ile PaCO; degerleri arasindaki fark istatistiki olarak anlamli olarak bulundu.
(p<0.05) Insuflasyon sonrasi 20.dakikada olgiilen ETCO, ile PaCO, degerleri
arasindaki fark istatistiki olarak anlamli bulundu. (p<0.05) Preoperatif, ekstubasyon
sonrast ve postoperatif donemde ETCO, degerleri 6l¢iilemeyecegi icin bu donemdeki
deger karsilagtirmas1 yapmadik. ETCO, degerleri saglikli hastalarda operasyon
boyunca PaCO;’ye gore 5-10mmHg daha yiiksektir. PaCO, degerleri ile ETCO;
degerlerini karsilagtirdigimizda 30 vakada en az SmmHg’lik yiiksekligi 3 hastada
gdzlemledik. Insuflasyon sonrasi1 ETCO, yiikselmesi meydana gelmesine ragmen
PaCO;’ye gore alt seviyelerde kalmis, yiikselme olmasina ragmen PaCQO; ile orantili

yiikselme meydana gelmemistir.

TcPCO, ile PaCO, degerleri karsilastirilmast ve ETCO, ile PaCO, degerleri
karsilastirilmast  sonucu; hem ETCO, hem PaCO, degerlendirilmesi invaziv
yontemlerle olmaktadir. TcPCO; ise noninvaziv ve ¢abuk sonu¢ veren bir yontem
oldugundan her iki yonteme gore avantaji vardir. Yukarida ¢ikan sonuclara gore
TcPCO, ETCO,’ye gore daha dogru ve giivenilir sonuglar vermekte, preoperatif ve
postoperatif donemde de hastaya herhangi bir rahatsizlik hissi vermeden Ol¢timler

yapilabilmektedir.
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Mullet ver ark.lar1 yaptig1 ¢alismaya gére ASA 1 ve ASA II grubu hasalarda CO;
insuflasyonu sirasinda PaCO, ile ETCO, arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir. Kardiak veya pulmoner hastaligi olanlarda ise daha fark daha fazladir

(53).

Puri ve ark.lar1 elektif laparoskopi olan saglikli 16 kadin hastada yaptiklari
arastirmaya gore CO; insuflasyonu sonras1t PaCO, ile ETCO, degeri yiikselmis fakat
istatiksel olarak kabul edilmemistir (45).

Lewis ve ark.lar1 yaptig1 arastirmaya gore PaCO,’de belli bir siire gectikten sonra
yiikselme olmakta fakat PaO,’de bir degisiklik meydana gelmemektedir. ETCO,,
PaCO, ile orantili olarak artmakta fakat PaCO, ile ETCO, farki belli bir siire sonra
artmaktadir (24).

Yamanaka ve ark.lar1 yaptig1 ¢alismaya gore ventilasyon etkinligini 6l¢gmede PaCO,
icin ETCO’yi kullanmak uygun degil, P(a-ET)CO;’yi kullanmak daha uygundur.
Hastalar arasinda ETCO, ile PaCO, arasinda fark vardir, P(a-ET)CO, daha anlamlidir
(54).

Laparoskopik cerrahi sirasida hemodinami Oncelikle intraabdominal ve CO2
artisindan etkilenir. Bu etkilesme ya vazodilatasyon ile direk olarak yada

sempatoadrenal sistemin uyarilmasi ile indirek olarak olusur.

Pnoémoperitonyum olusturulmasimin yol agtigr hemodinamik degisiklikler konusunda
cesitli aragtirmalar ve farkli sonuglar sunulmustur. Bazi aragtirmalar, hemodinamik
degisikliklerden sempatoadrenal yaniti sorumlu tutarken, Odberg ve arkadaslari
hemodinamik degisikliklerin vazopressér maddelerin kandaki artisina bagh
olmadigini, hizli gelisen degisikliklerin refleks bir mekanizmayla olabilecegini

sOylemisler.
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Marshall ve ark.lar1 hemodinaminin intraabdominal basing artisina bali olarak
degistigini, CO, insuflasyonunun, KAH, OAB’da ve total periferik direncte artisa,

atim voliimiinde azalmaya ve sempatik uyariya yol actigini belirtmislerdir (55).

Dhoste ve ark.lar1 laparoskopik kolesistektomi olacak ASA III hastalarda
hemodinaminin etkilendigini, peritoneal insuflasyon sirasinda kalp fonksiyonlarinda
iyilesme oldugunu gostermislerdi. Kardiak indeks %21, OAB %19, KAH %21 artig

gostermisti. Bunun nedeninin uyariya bagli oldugunu sdylemislerdi (56).

Joris Jean ve ark.lart laparoskopik kolesistektomi olan hastalarda yaptiklari
calismada, OAB ve kardiak indekste indiiksiyon sonrasindaki peritoneal insuflasyon

ile OAB’ta %35 artma, kardiak indekste %20 azalma oldugunu sdylemislerdir (57).

Pnémoperitonyum; A-V disosiyasyon, nodal ritm, siniis bradiardisi ve asistoli gibi
cesitli artmilere yol acabilir. Bu cevap peritonun gerilmesine bagli vagal bir

kardiyovaskiiler reflekstir. Hiperkarbi bu tiir etkileri arttirabilir.

Calismamizda kalp tepe atimlar karsilastirildi§inda; en yiiksek degere insuflasyon
sonrast 20.dakikada ulasilmis postoperatif 20.dakikada preoperatif degere geri

donmiistiir.

Calismamizda sistolik, diastolik ve ortalama arter basinci degerleri en yiiksek
ekstubasyon esnasinda kaydedilmis, postoperaif donemde preoperatif degerlere geri

donmiistir.
Dhoste ve ark.lar1 laparoskopik kolesistektomi olacak ASA III hastalarda

hemodinaminin etkilendigini, peritoneal insuflasyon insuflasyon sirasinda kalp

fonksiyonlarinda iyilesme oldugunu gostermistir (56).
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Joris Jean ve ark.ar1 laparoskopik kolesistektomi olan hastalarda yaptiklar
calismada, OAB’ta induksiyon sirasindaki peritoneal insuflasyon ile%35 artma

oldugunu bildirmislerdir (57).

Haris SN ve ark.lar1 peritoneal insuflasyona yanit olarak santral ven6z basing, OAB

ve sistemik vaskiiler direncte artma oldugunu saptamislardir (58).
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SONUC

Iyilesme ve hastanede kalma siiresinin kisalmasi, postoperatif agrinin azalmast,
hastanin giinliik fizik aktivitelerine daha kisa siirede donebilmesi gibi pek cok
avantaji olan laparoskopik kolesistektomi ¢ok tercih edilen bir cerrahi girigimdir.
Ayrica KOAH’ta iist batin cerrahisinde pulmoner komplikasyonlarin riski yiiksek

olacagi icin laparoskopi tercih sebebidir.

KOAH hastalarinda pndmoperitonyum sonrast P(a-ET)CO,’de belirgin degisiklik
olmadigi i¢in ventilasyon yeterliliginin kapnograf ve transkutanéz SpCO; takiplerinin

yapilmasi gerekliligini diisiliniiyoruz.

TcPCO, ile PaCO, degerleri arasindaki fark istatistiki olarak anlamli
bulunmadigindan her iki degerin birbirine paralel ve yakin degerlerle gittigini,
TcPCO, degerinin giivenilir sonuglar verdigini gostermektedir. Ayrica hastaya

herhangi bir rahatsizlik hissi vermeden 6l¢timler yapilabilmektedir.

Calismamizda CO; insuflasyonunun KAH, OAB ve total periferik direncte artisa

neden oldugu, bununda intraabdominal basing artigina bagli oldugu sonucuna vardik.
KOAH’l1 hastalarda {ist batin cerrahisinde siklikla tercih edilen laparoskopik

girisimlerde; ventilasyonun yeterliliginin degerlendirilmesinde transkutanéz SpO, ve

PCO; takibinin arteryel kan gazi takibi yerine gegebilecegi diisiincesindeyiz.
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