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OZET

Amagc: Pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP) uygulamasinin genel anestezi
altinda solunum fonksiyonlarini diizelttigi bilinmektedir. Bu c¢alismada fonksiyonel
endoskopik siniis cerrahisinde pozitif ekspiryum sonu basing uygulamasinin kanamaya
ve bununla iligkili olarak cerrahi goriis alanmma etkisinin olup olmadiginin ortaya

konulmas1 amaglandi.

Yontem: 2015-2016 yillarinda Kulak Burun Bogaz Klinigi tarafindan genel
anestezi altinda fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi yapilan ASA I-1I-111 grubu 60
hastanin tibbi kaytilarindan elde edilen veriler degerlendirildi. Hastalarin anestezi
degerlendirme formuna bakilarak boy, kilo, yas ve ASA skorlari, kullandig: ilaglar,
yandas hastaliklar kaydedilmistir. Preoperatif sistolik, diyatolik ve ortalama arter
basinglart kaydedilen hastalara, 2mg/kg propofol 0,6 mg/kg rokiironyum, 1 mcg/kg
remifentanyl ile anestezi indiikyonu yapildi. Hastalar peroperatif 5cmH,0 PEEP
uygulamasi yapilanlar (Grup PEEP) ve yapilmayanlar (Grup Kontrol) olarak iki gruba
ayrilmigtir. Peroperatif donemde kontrollii hipotansiyon uygulalanan hastalarin cerrahi
gorlis alanina kanamanin etkisinin degerlendirmek adina Boezaart skoru kullanilmistir.
Bu skorlamaya gore O=Kanama yok; 1=Hafif kanama: aspirasyon gerektirmiyor;
2=Hafif kanama: aspirasyon nadiren gerekli/kanama cerrahi alani tehdit etmiyor;
3=Hafif kanama: sik aspirasyon gerekli/kanama cerrahi alani tehdit eder boyutta ve
birka¢ saniye sonra aspirasyonun etkisi ortadan kalkiyor; 4=Orta dereceli kanama: sik
aspirasyon gerekli/kanama cerrahi alan1 tehdit eder boyutta ve aspirasyondan hemen
sonra aspirasyonun etkisi ortadan kalkiyor; 5=Siddetli kanama: siirekli aspirasyon
gerekli/kanama aspirasyondan daha hizli, cerrahi alan ciddi anlamda tehdit altinda ve
cerrahi miimkiin degil. Boezaart skoru kullanilarak cerraha yoneltilen sorularla cerrahi
goriis kalitesi degerlendirilerek kaydedilmistir. Ayrica operasyon boyunca hastalarin her
15 dakikada bir kaydedilen kalp tepe atimi, sistolik arter basinci, diyastolik arter
basinci, ortalama arter basinci, periferik oksijen satiirasyonu, end tidal karbondioksit,

end tidal sevoflurane, ortalama hava yolu basinci, PEEP degeri, remifentanyl inflizyon
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dozu, kanama skoru (Boezaart score) anestezi takip formundan elde edilerek
kaydedildi.

Bulgular: Kontrol grubunda sistolik ve diastolik kan basinglar1 0. ve 15. dk’da
PEEP grubuna gore anlamli olarak yiliksek degerler elde edilmistir. Ortalama kan
basincinda ise 15. dk’da benzer sonug¢ elde edilmistir. Ortalama hava yolu basinglari
PEEP grubunda anlami olarak yiiksek tespit edilmistir. Boezaart skorlar1 gruplar
arasinda degerlendirildiginde ise 30. 45. ve 60. dk’da PEEP grubunda anlamli olarak
daha yiiksek skorlar elde edilmistir.

Sonuc¢: Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinde PEEP kullanimi, kanama
skorunda istatistiksel olarak anlamli artisa neden olarak cerrahi goriis alanina olumsuz

etkide bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: PEEP, Boezaart, Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi
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ABSTRACT

THE EFFECT OF POSITIVE EXPIRATORY END PRESSURE ON SURGICAL
FIELD CONDITIONS DURING THE FUNCTIONAL ENDOSCOPIC SINUS
SURGERY

PURPOSE: It’s known that application of positive end-expiratory pressure
(PEEP) improves respiratory functions under general anesthesia. In this study, the aim
was to show how the application of positive end-expiratory pressure affects on bleeding
and related surgery field vision in functional endoscopic sinus surgery.

METHODS: The data was obtained from the medical records of 60 patients (in
ASA 1-2-3 groups) who had functional endoscopic sinus surgery by ENT clinicians in
2015-2016. By looking at the anesthesia evaluation forms of the patients the data about
height, weight, age, ASA scores, medications, comorbid diseases was recorded. The
patients’ preoperative systolic, diastolic and mean arterial pressures were recorded. For
the anestesia induction 2mg/kg propofol, 0,6 mg/kg rocuronium, 1 mcg/kg remifentanil
were given. The patients were divided into two groups as; peroperative 5cmH,0 PEEP
applicated (Group PEEP) and not applicated (Group Control). Boezaart score was used
to evaluate the effect of bleeding on the surgical field vision in the patients with
peroperative controlled hypotension. According to this score; 0= No bleeding, 1= Mild
bleeding (aspiration is not needed), 2=Mild bleeding (Aspiration is rarely needed/
bleeding doesn’t threat surgical field), 3= Mild bleeding: Aspiration is needed
frequently / bleeding threats surgical field and effect of aspiration dissappears after a
couple of seconds. 4= Moderate bleeding, frequent suctioning required, and bleeding
threatens surgical field directly after suction is removed. 5=Severe bleeding, constant
suctioning required; bleeding appears faster than can be removed by suction; surgical

field severely threatened and surgery usually not possible

FINDINGS: The surgery field vision is evaluated by Boezaart score, by asking
the surgeon questions about the quality of the field vision. Also, pulse, systolic blood
pressure, diastolic blood pressure, mean arterial pressure, peripheral oxygen saturation,
end tidal carbondioxide, end tidal sevoflurane, mean airway pressure, PEEP value,
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remifentanyl infusion dose, bleeding score (Boezaart score) was recorded in every 15
minutes during the surgery, and the data is obtained from the anesthesia evaluation

form.

RESULTS: In control group, systolic and diastolic blood pressures was
significantly higher compared to PEEP group in Oth and 15th minutes. In 15th minute,
mean arterial pressure was evaluated similar in both groups. Mean airway pressures was
significantly higher in PEEP group. In 30th, 45th and 60th minutes, Boezaart scores was
significantly higher in PEEP group.



1. GIRIS ve AMAC

Siniizit en sik goriilen kronik hastaliklardan biridir ve toplumda her 8 kisiden
biri etkilenmektedir. Medikal tedaviye cevap vermeyen kronik veya tekrarlayan
siniizitlerde cerrahi tedavi diisliniilmelidir. Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi
medikal tedaviye cevap vermeyen kronik yada tekrarlayan siniizitli hastalarin

tedavisinde Kulak-Burun-Bogaz uzmanlari tarafindan tercih edilmeye baglanmistir(1).

Genel anestezi bilindigi gibi fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK)'de azalmaya
neden olur(2, 3). Bu diisiis insipiratuvar kas tonusundaki azalmaya bagli oldugu gibi
abdominal basingtaki artis ve toraks kan hacmindeki degisiklikler nedeniyle de
gelismektedir. Hastalar operasyon masasina yattigi anda bile FRK %20 oraninda azalir.
Anestezi indiiksiyonu ile birlikte FRK'daki bu diisiis %10 oraninda artar(4). Boylece
genel anestezi atelektaziye yol agarbilir. Supin pozisyon, cerrahi aletlerin abdominal
basisi, hava yollar1 lizerine direk basing etkisi ve kompresyon atelektazisi ile genel
anestezi sirasinda atelektazi gelisebilir. Laparoskopik girisimler sirasindaki abdominal
basing artigi buna bir 6rnek olusturur. Nitr6z oksidin veya oksijenin ani absorbsiyonu ile

hava yollarinda kollaps ve absorbsiyon atelektazisi gelisebilir.

Obez hastalarda anestezi boyunca FRK’daki azalma daha fazladir, Viicut Kitle
Indeksi (VKI) ile FRK arasinda dogrusal bir iliski mevcuttur (5, 6). Obez hastalar daha
fazla atelektaziye maruz kalir. Calismalardan elde edilen veriler lipid depozisyonunun
hava yollarindaki direk yapisal etkisi lizerinde durmaktadir (7). Ek olarak akciger
hastaliklari, yas, cerrahi siiresinin uzunlugu da olay1 etkileyen onemli faktorlerdendir.
Yapilan calismalarda, anestezi sirasinda pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP)

uygulamasinin atelektazilerin onlenmesinde etkili oldugunu gostermektedir (8, 9).



Intraoperatif periyod siiresinde yetersiz gaz degisimi sonucu atelektazinin postoperatif
hipoksemiye neden oldugu fikri de savunulmaktadir (10,12). Atelektazilerin gelismesi
ile sekresyonlarin temizlenmesi giiclesir ve lenfatik drenaj bozulur. Bdylece infeksiyona
predispozan faktorler ortaya ¢ikar. Tiim bu faktorlerin etkisi ile hastalarin postoperatif
donemlerinde solunumsal sorunlar, pndmoni ve mortaliteye varan sonuglarla
karsilagilabilir. Caligmalarda PEEP’in etkisinin atelektaziyi onledigi ve sonucta da

postoperatif komplikasyonlari gerilettigi savunulmaktadir(13).

PEEP gibi medikal uygulamalar olumlu ya da olumsuz sonuglara neden olabilir.
Akut solunum yetersizligi olan hastalarda ekspirasyonda kapanmayi onleyen PEEP
diizeylerinin yararli etkilerine karsin, hastalarin 1/3’tinden fazlasinda dependant
olmayan ve havalanmasi normal olan akciger bdlgelerinde hiperinflasyona yol actigi
tespit edilmistir (14). Bu durumda PEEP bazi alveol iinitelerinde asir1 gerilmeye yol
acarak gerilim hasarina neden olabilir. Ayrica PEEP uygulanmasi, intratorasik basing
artisina bagli olarak kalbe vendz doniisii azaltir. Dolayisiyla kanin periferde
gbllenmesine ve buna bagl olarak cerrahi sirasinda kanama artisina yol acabilmektedir.
Cerrahi sahadaki kanamalar, progresif olabilir ve bu da &nemli anatomik yapilarin
yaralanmasi, referans noktalarin belirlenmesi ve taninmasinin zorlagsmasi nedeniyle;
uzamis ameliyat siiresine, eksik cerrahi miidahalelere ve artan komplikasyonlara neden

olarak hastaya zarar verebilir (15-19)

Kanamay1 minimalize etmek ve boylece temiz bir cerrahi alan ile islemin daha
giivenli, kolay, kisa silirede yapilmasini saglamak amacli kontrollii hipotansiyon
uygulanabilmektedir (20,21). Kontrollii hipotansiyon saglamak amaciyla volatil
anestezikler, sempatik antagonistler, adrenoreseptoér antagonistleri, kalsiyum kanal
blokerleri, opioidler ve dogrudan etkili vazodilatorler kullanilabilir(22, 23).

Bu calismada fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi yapilan hastalarda,
peroperatif solunumsal fonksiyonlar1 iyilestirmek ve postoperatif solunumsal
komplikasyonlar1 dnlemek amagli uygulanan 5cmH,0 diizeyindeki PEEP degerinin
kanama nedeniyle cerrahi goriis alaninda etkisinin olup olmadiginin saptanmasi

amaclandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BURUN LATERAL DUVAR VE PARANASAL
SINUSLERIN EMBRiYOLOJISI

Damagin gelisimine es zamanli olarak, lateral nazal duvarda paranazal siniislerin
olusumuna yonelik degisiklikler erken fetal hayatta baslar. Kirk giinliik fetiiste nazal
kavite genisledikce, lateral duvarda alt ve orta meay1 olusturacak girintiler belirir. Bu
girintilerin arasindaki maksillotiirbinat mezensim liimenin i¢ine dogru ¢ogalarak alt
konkay1 olusturur. Diger konkalar ise daha sonra ortaya ¢ikacak olan etmoidotiirbinat
cikintilardan gelisirler. Lateral nazal duvarda ilk olarak infundibulum orta meaya uyan
bolgede ortaya ¢ikar ve bunun arkasinda etmoid bulla, 6niinde unsinat proges kiiciik
c¢ikint1 seklinde belirir. Paranazal siniisler de, lateral nazal duvarin divertikiilleri
seklinde ortaya ¢ikarlar ve maksilla, etmoid, frontal ve sfenoid kemiklerin i¢ine dogru
uzanirlar. Sfenoid sinlis disindaki paranazal siniisler, kartilaj nazal kapsiiliiniin
konkaviteleri i¢ine uzanan nazal epitel cepleri seklinde gelismeye baslarlar. Sfenoid
siniis ise, Sfenoid konkanin gelismesiyle sfenoetmoid resesin arka-iist boliimiinde bir
girinti  seklinde ortaya ¢ikar. Siniislerdeki primer pnomatizasyon sekonder
pnomatizasyon prosesi takip eder. Sekonder pnOmatizasyonun biiyiik bir bdliimii
dogumdan sonra da devam eder. Sadece etmoid siniisler dogum sirasinda iyi

gelismistir(24).



2.1.1. Maksiller siniis

Maksiller siniis fetal hayatin yaklasik 3. Ayinda lateral nazal duvarin etmoid
boliimiinde bir tomurcuk seklinde belirir. Orta konkanin tabaninda, etmoidin unsinat
procesi mediale dogru gelisir. Unsinat ve lateral nazal duvar arasinda infundibulum ad1
verilen bir girinti olusur. Bu bolge orijinal maksiller sinlis hiicresinin veya
tomurcugunun gelisme yeridir. Bu hiicrenin gelismesi 9 fetal hayat boyunca yavas
ilerler ve dogum sirasinda siniisiin hacmi 6-8 ml olarak tahmin edilir. Dogumdan
sonraki 4.-5. ayda maksiller siniis, standard Onarka planda cekilen radyolojik filmde
infraorbital foramenin medialinde triangiiler bir yap1 seklinde goriiliir. Dogumdan sonra
maksiller siniisiin biliylimesi 3 yasina kadar hizli sekilde siirer ve sonra 7 yasina kadar
bu biiylime yavaglar. Siniisiin bilylimesinde 7 yasindan 12 yasina kadar ikinci bir
ivmelenme dénemi goriiliir. Ikinci hizli biiyiime evresini maksillanin alveolar
cikintisinin pndmatize olarak gelismesi takip eder ve maksiller siniis taban1 dogumda
burun tabanindan 4 mm daha yukarida iken, 8-9 yaslarinda aymi seviyeye gelir,
yetiskinde ise genellikle 4-5 mm asagiya iner. Adolesan donemde maksiller siniis,
maksiller kemigin korpusunu ve zigomatik kemigin maksiller boliimiinii doldurur. 15 ve

18 yaslarindan sonra da siniiste sadece kiigiik sekil degisiklikleri gozlenir(24).
2.1.2. Etmoid siniis

Fetal yasamin 3. ayinda, 6n ve orta etmoid hiicreler orta meatusa uyan bolgede,
lateral nazal duvarda ¢ikint1 seklinde belirirler. Bundan hemen sonra, iist meatusta arka
etmoid hiicreler nazal mukozaya dogru ilerlerler ve fetal donem siiresince gelismeye
devam ederler. Sadece maksiller ve etmoid hiicreler dogum sirasinda klinik olarak

rinosiniizite neden olacak kadar yeterli biiytikliiktedirler.

Dogumda radyolojik olarak etmoid siniislerin goriilebilmesi, maksiller siniislere
gore daha zordur. Eger iyi gelismislerse, 1 yasindaki bebegin radyolojik filmlerinde
gortlebilirler. On iki yas civarinda, etmoid hiicreler hemen hemen eriskinlerdeki
boyutlarima ulasirlar. Puberteden sonra da etmoid kemik disindaki kemiklerde

pnomatizasyon devam eder(24).



2.1.3. Frontal siniis

Frontal siniisiin gelismesi nazal kapsiiliin etmoid boliimiinde baslar. On etmoid
hiicrelerin frontal kemige dogru ilermesiyle olusur. Dogumda frontal sinlis 6n etmoid
hiicrelerden ayrilamaz. Postnatal biiylime yavastir ve ancak siniis 1 yasinda anatomik
olarak goriiliir hale gelir. Genellikle 4 yasindan sonra frontal siniis, frontal kemigin
vertikal boliimiine dogru ilerler ve 6 yasindan sonra da bir¢ok ¢ocukta radyolojik olarak

gosterilebilir. Geg puberte donemine kadar da biiylimeye devam eder(24).
2.1.4. Sfenoid siniis

Sfenoid siniis, sfenoetmoid reseste mukozanin evajinasyonu ile 3. fetal ayda
belirmeye baslar. Bes yasindan sonra sfenoid kemigin invazyonu daha hizlidir. Yedi
yasina kadar siniis arkaya dogru ilerleyerek “sella turcika” seviyesine ulagir. Daha sonra
yetiskin doneme kadar biiylimeye devam eder. Paranazal siniisler iginde eriskin

boyutlarina ilk ulasan siniis sfenoid siniistiir.

Sfenoid siniislerin pndmatizasyonu énemli derecede farkliliklar gosterir. Ug tip

sfenoid siniis havalanmasi tarif edilmistir:

Sellar tip: Bireylerin % 90'nda goriiliir, havalanma erken erigkin déneme kadar
tiberkiilum sellanin arkasina ulasir. Bu bireylerin %20'nde de havalanma, sella

tursikanin altina veya hatta onun da altindan bazioksiputa ilerler.

Presellar tip: Popiilasyonun %10'nda goriliir. Sellanin siniis i¢inde higbir

kabariklig1 yoktur.

Konkal tip: Toplumun %2-3'nde mevcuttur. Pndmatizasyon bebeklik

donemindeki rudimanter diizeydedir ve o seviyenin arkasina ilerlemez(24).

2.2. BURUN LATERAL DUVAR VE PARANASAL
SINUSLERIN ANATOMISI

2.2.1. Burun lateral duvar anatomisi

Etmoid siniis, karmasiklig1 ve kisiden kisiye farkliliklar gostermesi nedeniyle

siklikla "labirent" olarak da adlandirihir. Karmasik etmoid labirent yapisinin,
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embriyolojik Onciileri esas alinarak bir takim lamellerle ayrilmalar1 anatomik yapinin
anlasilmasimi  kolaylastirmistir. Bu lameller obliktir ve birbirlerine paralel olarak
yerlesmislerdir. Ik lamella unsinat progestir; ikinci lamella etmoid bulla én duvarina
denk gelir; iiclincli, orta konkanin bazal lamellasidir. Orta konkanin basal lamellasi
anterior ve posterior etmoidleri birbirinden ayirdig1 icin 6zel bir 6énem arzeder. Bu

lameller genellikle kisiden kisiye fazla farklilik gdstermeyen sabit olusumlardir.
Agger Nazi

Agger Nazi olarak adlandirilan bu olusumun ismi, latince ¢ikint1 ya da kabarti
anlamina gelen agger ile "burun" anlamina gelen nasi kelimelerinden olugmustur.
Hepsinde olmasa da normal olgularin biiyiik cogunlugunda agger nazi bolgesi "agger
nazi hiicresi" denilen bir anterior etmoid hiicre tarafindan pnomatize edilir. Agger nazi
hiicresi anteriorda maksillamn frontal prosesi, superiorda frontal siniis/reses,
anterolateralde nazal kemikler ve inferolateralde ise lakrimal kemikle c¢evrilmistir.
Hiicrenin {ist kismu1 frontal siniisiin anteromedial tabanini ve frontal resesin de anterior
siirinin 6nemli bir bolimiinii olusturur. Bu yerlesim frontal siniizitin patofizyolojisi ve
frontal siniislin cerrahi tedavisi ile yakindan ilgilidir. Agger nazi inferomediale dogru
pnomatize olarak unsinat progesi pnomatize eder. Hastalarin kii¢iik bir yiizdesinde bu
pnomatizasyon biiyilk boyutlara varabilir ve bu durumda ‘'"unsinatin bulla

formasyonu'ndan s6z edilir(25).
Unsinat Proces

Bu etmoidal yap1 hemen hemen sagittal planda yerlesmis olup, neredeyse etmoid
bullaya paraleldir. Yaklasik 3-4 mm genisliginde ve 1,5-2 cm uzunlugundadir. Seyrinin
biiyiilk boliimiinde herhangi bir kemiksel tutunma yeri yoktur ve posterior kenari
serbesttir. Hiatus semilunaris, unsinatin posterior kenarinin hemen arkasinda yer alir.
Anteriorda ve superiorda orta konka ve agger nazinin anterior boliimiiniin lateral
tutunma yerinin hemen altinda maksillanin etmoid krestine tutunur. Bu noktanin hemen
altinda ise lakrimal kemigin posterioru ile birlesir. Unsinat progesin anteroinferiorda
herhangi bir tutunma yeri yoktur. Posteriorda ve inferiorda inferior konka kemiginin

etmoidal progesine tutunur.



Unsinat alt konka kemigine tutunma yerinin anterior ve posteriorunda baska
herhangi bir tutunma yerine sahip degildir. Burada lateral nazal duvar sadece kemikten
degil, daha cok, araya giren bir ince bag dokusu tabakasi olan, orta mea mukozasi ve
siniis mukozasindan ibarettir. Bu alanlar anterior ve posterior "fontaneller" olarak tabir
edilirler. Posterior fontanel anterior olandan ¢ok daha biiyiik ve belirgin bir olusumdur.
Burada siklikla aksesuar maksiller ostium goriiliir ve dogal maksiller siniis ostiumlari ile
karistirilabilir. Aksesuar ostiumlar siklikla posterior fontanel bolgesinde ve hastalarin

%20-25'inde goriiliirler.

Superior boliimiine tekrar dondiigiimiizde unsinat progesin orta konkanin
tutundugu yerin posterior ve suprioruna uzandigi ve ¢ogunlukla laterale dogru dénerek
orbitanin lamina papiraseasina yapistigi goriiliir. Alternatif olarak unsinat, santralde
dogrudan kafa tabanina ya da medialde kribriform plate insersiyonunun yakininda,

konkanin vertikal lamelinin superioruna tutunur.

Unsinat proges etmoidal infundibulumun anteromedial smirini olusturur.
Seyrinin bilyiik boliimiinde 3 tabakadan olusan bir yapidir. Bunlar anteromedialde nazal
veya orta meatal mukoza, etmoid kemik ve daha posterolateralde de infundibular
mukozadir. Unsinat progesin lateral nazal duvara ve lamina papirasea'ya gore konumu
siklikla 140°'lik bir a¢1 ile ifade edilir. Ancak bu acida da kisiden kisiye Onemli
farkliliklar vardir. Unsinat proges, maksiller siniis hipoplazisinde siklikla oldugu gibi
daha laterale dogru yer degistirebilir ya da infundibulumda ki yaygin polipoid hastalikta

goriildiigii iizere mediale dogru itilebilir(20).
Etmoid Bulla

Etmoid bulla, etmoid hiicrelerin en biiyiik ve en az degiskenlik gosterenlerinden
biridir. Orta meatusta unsinat progesin tam arkasinda ve orta konkanin bazal lamelinin
anteriorunda yer alir. Hiicre lamine papiraseanin iizerine yerlesir ve orta konkaya dogru
bir kabariklik olusturur. Hiicrenin yapist bir "bulla"ya benzer. Yani, ince duvarli, ici
bos, yuvarlak bir kemiksel ¢ikintidir. Superiorda, etmoid bullanin anterior duvari kafa
tabanina uzanir ve frontal resesin posterior sinirin1 olusturur. Posteriorda, bulla taban

lameli ile kaynasir ve birlesir.



Etmoid bullanin da anatomik varyasyonlar1 mevcuttur. Iyi pndmatize oldugunda,
etmoid bulla en biiylik etmoid havali hiicrelerinden biridir ve orta meatusun asagi
kismina yerlesmis olabilir. Bazi olgularda asag1r yerlesimli bulla, etmoidal
infundibulumu daraltma ve mukosilier faaliyet ve ventilasyonu bozma potansiyeline
sahiptir. Etmoid bulla, sekonder bazal lamella ya da bulla lamellasinin arkasinda ve

bunun pndématizasyonu ile olusur.
Hiatus Semilunaris

Hiatus semilunaris, terimin latince koklerinin dogrudan terciimesi sayesinde
nasil bir olusum oldugu kolayca anlasilan bir yapidir. Hiatus, aralik yarik ya da gegis
yeri; semilunaris ise yarmmay seklinde anlamima gelmektedir. Gergekten de hiatus
semilunaris unsinat progesin posterior serbest kenari ile etmoid bullanin anterior duvari
arasinda yer alan yarimay seklinde bir araliktir. Iste bu iki boyutlu, sagittal yerlesimli
"yarik" veya "gec¢is yolu" aracilifi ile orta meatusla etmoid infudibulum birbirine
baglanir. Hiatus semilunaris superior, etmoid bullanin posterior duvari ve orta konkanin
bazal lamellas1 arasinda yer alan bir yariktir ve orta meatusi lateral siniise (retrobulbar

ve suprabulbar reses) baglayan bir geg¢is yoludur.
Etmoid infundibulum

Latince kokiine sadik kalinarak terciime edildiginde infundibulum "huni" ya da
"huni seklinde olusum ya da gec¢is” anlamina gelir. Etmoidal infundibulum, buradaki
tanima uygun sekilde, muhtelif etmoid hiicrelerden maksiller siniisten ve bazi olgularda
da frontal siniisten gelen sekresyonun orta meaya kanalize oldugu ve iletildigi bir huni
vazifesi goriir. Etmoidal infudibulum, anterior etmoid bolgesinde yer alan ii¢ boyutlu bir
bosluktur. Medialde mukoza ile kapli unsinat proges, lateralde lamina papirasea,
anterior ve superiorda maksillanin frontal procesi ve superiolateralde de lakrimal
kemikle sinirlandirilmistir. Etmoid bullanin anterior duvari etmoid infundibulumun
posterior simirin1 olusturur. Etmoid infundibulum orta mea ile hiatus semilunaris
denilen, unsinat proges ve etmoid bulla arasindaki bir yarik aracilifi ile baglanti
halindedir. Koronal diizlemden, maksiller ostium seviyesinin hemen {izerinden

bakildiginda infundibulumun medial sinir1 unsinat progesin, lateral sinirini lamina



papirasea'nin ve inferior sinirin1 da maksiller ostiumun olusturdugu goriiliir. Superior
simirt etmoid bullanin anterior duvari, superomedial smir1 ise hiatus semilunaris
tarafindan olusturulur. Infundibulumun superior boliimii frontal siniisle yakin iliski
icinde oldugu i¢in &nemlidir. Infundibulum ve frontal siniis iliskisi biiyiik dl¢iide
unsinat progesin yapigma veri tarafindan belirlenir. Daha biiyiik siklikla, unsinat laterale
dogru kivrilarak lamina papirasea'ya tutunur ve etmoid infundibulumun superior
baglantisini, resessus terminalisi olusturur. Unsinat lateralde lamina papirasea ya
tutundugunda, frontal reses unsinatin medialine drene olacaktir. Alternatif olarak
unsinat etmoid tavana tutunabilir veya orta konkanin ig¢ine girebilir. Bu durumlarda
frontal reses etmoidal infundibulumla bir devamlilik icinde olacaktir. Infundibulumun
inferior bolimii de maksiller ostiumla iliskisi baglaminda 6nem arz eder. Maksiller
siniisiin dogal ostiumu siklikla etmoid infundibulumun posteroinferior 1/3 {ine agilir.
Infundibulumun infero posterior boliimii orta meaya acilarak sonlanmir ve burada

posterior fontanel mukozasina katilir(25).
Siniis lateralis (suprabullar ve retrobullar resesler)

Siniis lateralis, etmoid bullanin arkasinda ve {istiinde yer alan ve suprabullar ve
retrobullar resesler olarak da adlandirilan kisiden kisiye degisiklikler gdsteren bir hava
boslugudur. Bu olgularda superiorda etmoid tavan, lateralde ve anteriorda lamina
papirasea, inferiorda etmoid bulla tavani ve posteriorda orta konkanin bazal lamelleri ile
sinirlandirilir.  Sintis lateralis orta konkanin bazal lamellasinin anteriorunda yer
aldiginda, yerlesim olarak anterior etmoidal bolgede bulunmaktadir. Ancak ventilasyon
ve drenaj icin tek bir ostiumu bile bulunmadigindan yerlesim olarak anterior etmoid
hiicre olarak kabul edilmez ve daha ¢ok orta meaya hiatus semilunaris superior araciligi
ile agilan bir bosluk veya reses olarak diistiniiliir. Etmoid bulla, siklikla posteriorda

siniis lateralise agilir.
Ostiometal Unite

Ostiomeatal iinite, belirli bir anatomik yapinin ad1 olmay1p, birkag adet orta mea
olusumunu ortak olarak ifade etmekte kullanilmaktadir. Bu olusumlar: unsinat proces,

etmoid infundibulum, anterior etmoid hiicreler ve anterior etmoid hiicrelerle frontal ve



maksiller siniislerin ostiumlaridir. Ostiomeatal {inite, anatomik olmaktan c¢ok
fonksiyonel bir yapidir. Naumann bu kritik bolge deki kiigiik bir obstriiksiyonun daha
bliyiik olan frontal ve maksiller siniislerde ¢ok daha ciddi hastaliklara yol acabilecegini

vurgulamaistir.
Frontal Reses

Frontal siniis, orta mea ve nazal kaviteye karmasik bir gecisle acilir. Bu bdlgenin
terminolojisi ile ilgili bir ¢ok tartisma yapilmistir. Bazi yazarlar nazofrontal gecisi
saglayan bir nazofrontal duktus tanimlamiglardir. Bunun yerine anatomiyi daha iyi

tanimladigina inanilan frontal reses terimi 6nerilmistir.

Frontal reses anterior etmoid siniisiin anterosuperiorunda yer alan ve frontal
sinlisle baglantisin1 saglayan boliimidiir. Frontal resesin sinirlari; lateralde lamina
papirasea, medialde orta konka, anteriorda agger nazi hiicrelerinin (eger mevcutsa)

superior duvari ve posteriorda da etmoid bullanin postero anterior duvaridir.

Etmoid bullanin anterior duvarit kafa tabanina ulasmaz ve kesintisiz bir arka
duvar olusturmazsa frontal reses suprabullar resese agilabilir. Frontal reses, superior
yerlesimli frontal siniis internal agzina yaklastifinda daralir, bu seviyenin {izerinde
anterior ve posterior yapraklar eski pozisyonarina geri donecek sekilde birlesirken
tekrar genisler. Bu sekilde en dar yerini frontal ostiumun olusturdugu kum saati benzeri

bir gdriiniim ortaya ¢ikar.

Nazofrontal baglantinin tipi bakimindan sayilamayacak kadar ¢ok varyasyonu
mevcuttur. Bu bolgenin anatomik olarak karmasik yapisi, agger nazi hiicresi gibi
etmoidal hiicreler, frontal hiicreler ve supraorbital hiicreler gibi c¢evreleyen havali

bosluklar dikkate alindiginda daha iyi anlasilir.

Frontal siniisten gelen sekresyon, frontal reses ve agger nazi hiicresinin posterior
ve medial ylizeyi ilizerinden gegerek burun bosluguna iner. Agger nazi hiicresi ileri
derecede pnomatize ise frontal reses nispeten daralir ve bu da frontal siniizite karsi
hassasiyete neden olabilir. Cerrahide, asir1 pndmatize olmus bir agger nazi, frontal siniis

ya da resesle karigtirilabilir. Eger biiylik bir agger nazi hiicresi agilmis ve yanlislikla
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frontal siniis olarak degerlendirilmigse, agger nazi hiicresinin kalan posterosuperior
duvar posteriora etmoid tavanina dogru skatrize olarak nazofrontal ge¢isin iatrojenik

stenozu veya obstriiksiyonuna yol agabilir.

Agger nazi hiicresine ilave olarak, frontal resesle yakin iligki halinde olan baska
etmoid hiicrelerde mevcuttur. Van Alyea, anatomik orneklerin yaklasik % 50'sinde
frontal sinilise dogru girmis anterior etmoid hiicrelerin varligin1 gdéstermistir. Bunlarin
licte biri de frontal sinlis ostiumu bolgesini isgal etmektedirler. Yazar, bu hiicreleri
"frontal hiicreler" olarak adlandirmustir. Schaeffer, anterior etmoid hiicrelerin frontal
sinlise dogru siniisiin duplikasyonu izlenimi verecek Olgiide pnomatize olabilecegini
bildirmistir. Stammberger, "frontal resesten frontal kemik i¢ine dogru anterior etmoid
hiicrelerin de gelisme gosterebilecegine" isaret etmistir. Bu hiicreler Zuckerkandl

tarafindan bulla frontalis olarak adlandirilmislardir.

Supraorbital etmoid hiicre, frontal reses bolgesindeki diger bir anatomik
varyasyondur. Subraorbital etmoid hiicreler, genellikle, frontal kemigin orbital plate'inin
(duvarinin) etmoid havali hiicreleri tarafindan pnomatize edilmesiyle ortaya ¢ikarlar.
Kasper bu hiicrelerin iic¢lincli ve dordiincii frontal oluk bdgesinden kaynaklandigim
diisiinmektedir ve hiicrelerin buradan orbita iizerinde lateral ve superiora dogru frontal
kemigin orbital duvari (plate'i) i¢ine pndmatize oldugunu diisiinmektedir. Ancak frontal
kemigin orbital duvarinin pndmatizasyonu frontal siniisiin bizzat kendinden de
kaynaklanabilir. Bu olgularda frontal kemigin korteksini anterior ve posterior tabulalar
arasinda pnomatize eden embriyolojik bdlge, ayn1 zamanda kemigin orbital duvarii da
pnomatize edebilir. Boylelikle frontal siniis ve pndmatize orbital "plate"in ventilasyonu
ve drenaji frontal resesteki ortak bir ostiumla saglanabilir. Kasper, boyle bir
pndomatizasyonun tek basina ikinci frontal oluktan kaynaklandigini tanimlamistir. Bu
olusumda, frontal siniis a¢ikligi, bu bdlgenin (frontal siniis ve frontal hiicreler ve
subraorbital hiicre) tamamina drenaj saglayabilir. Stammberger, subraorbital hiicrenin,
frontal veya suprabullar resesin posteriorunun bir uzantisi olarak gelisen bir anatomik

varyasyon oldugunu ifade etmistir.
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Frontal resesin anatomik olarak karmagikligina en anteriordaki etmoid hiicrelerin
de frontal resesten gelisebilecegini belirten Stammberger yeni bir boyut getirmistir.
Ayni sekilde agger nazi hiicreleri, frontal hiicreler ve konka bullozanin da frontal
resesten kaynaklandigi iddia edilmistir. Bu nedenle, bazi yazarlarin frontal resesin
sinirlarint  olusturdugunu  tanimladigi  olusumlar aslinda resesin  kendisini
olusturmaktadirlar. Bu nedenle, bolgenin anatomisi ve frontal resesteki gecisin kisiden
kisiye biiyiik oranda farkliliklar gostermesi goz Oniine alindiginda, frontal resese kati

smirlar ¢izmenin gereksiz bir gayret olacagi kendiliginden ortaya ¢ikacaktir (25).
Orta Konka

Anteriorda konka, lateralde ager nazi bolgesine ve burada maksillanin krista
etmoidalisine tutunur. Buradan superior ve mediale dogru seyrederek vertikal diizlemde
lamina kribrosanin lateraline tutunur. Bu insersiyon horizantal olarak kafa tabaninda ve
inferiorda da lamina papirasea ve /veya maksiller siniisiin medial duvarinda belli bir
siire devam eder. Bu segment, anteriorda hemen hemen koronal diizlemde iken daha
posteriorda neredeyse tamamem horizontal diizlemde yer alir. Bu boliim, etmoid
labirenti anterior ve" posterior boliimlerini ayirir ve orta konkanin bazal yada "temel"
laminas1 adini alir. Nihayet orta konkamn en posteriorundaki boliimii, konkanin palatin

kemigin perpendikiiler procesin krista etmoidalisine olan inferior tutunma yeridir.

Orta konkamn sekli degiskenlikler gosterebilir. Parodoksal olarak kivrik veya
pnomatize olabilir. Orta konkadaki herhangi bir pndmatizasyon konka bulloza olarak
adlandirilir. Ancak pndmatizasyonun derecesi bakimindan da kisiden kisiye biiyiik
farkliliklar mevcuttur. Eger orta konkanin vertikal boliimii ya da lamellast pnématize
ise, olusan hiicre interlamellar hiicre olarak tanimlanir. Interlamellar hiicre terimi orta
konka pnomatizasyonunun bu bicimini konkanin daha inferiorundaki bulbdz
boliimiiniin pndématizasyonundan ayirmaktadir ve konka bulloza olarak adlandirilan
daha ¢ok bu tarz pnomatizasyondur. Bu olusum daha siklikla konka biilloza olarak
adlandirilir. Terim latince kokleri incelendiginde daha iyi anlasilacaktir: Konka bulloza,
biilloz (yukarida bahsedilmistir) veya balonsu bir yapinin konka i¢inde yer almasidir.

Biiyiik bir konka bulloza bazi olgularda orta meay1 daraltan ve mukosilier faaliyet ve
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ventilasyonu olumsuz etkileyen bir anatomik varyasyondur. Orta konka
pnématizasyonunun kaynagi olarak anterior etmoid, posterior etmoid ve frontal reses
gibi farkli anatomik bdlgeler gosterilmistir. Bunlara ilave olarak iist meadan olan
pndomatizasyonun da, orta konkanin vertikal lameller pndmatizasyonundan. ya da ilk
olarak Grunwald tarafindan tanimlanmis olan interlameller hiicrenin olusumundan

sorumlu oldugu bildirilmistir(25).
Etmoid Cat1

Ozel bir ilgi gerektiren diger bir alan da etmoid g¢atidir. Frontal kemik "orbital
plate" inden etmoidlerin i¢inden gecen bir uzanti ¢ikar. Bu uzanti yukariya dogru
agilarak "kribriform plate" in lateral lamellasina katilir. Ancak bir ¢ok hastada etmoid
cat1 "kribriform plate" seviyesinin iizerinde yer alir ve bu nedenle de ¢atinin bir de
superiomedial bolimii bulunur. Etmoid c¢atinin medial boliimii "kribriform plate" in
lateral lamellas1 tarafindan olusturulur. Bu lamella. kribriform plateden superiora ve
siiperiormediale dogru uzandig: i¢in "lamina kribrosa"nin "lamina lateralis" i1 olarak da
bilinir.

Keros, siniis cerahisi bakimindan ii¢ degisik kafa tabani tipi tanimlamistir.

Keros Tip I: Olfaktuar sulkusun derinligi 1-3 mm, bunlarin karsisindaki lateral
lamella kisadir. Frontal kemigin kayda deger bir boliimii etmoid cativi destekleyerek

catty1 kalin ve siniisiin operasyonunu da daha az tehlikeli hale getirir.

Keros Tip IlI: Olfaktuar sulkus, 3-7 mm derinliginde olup karsisindaki lateral

lamella medial etmoid ¢atinin biiyiik béliimiinii olusturur.

Keros Tip IlI: Olfaktuar sulkus 7-16 mm derinliginde olup etmoid cati
"kribrifom plate" in oldukga lizerinde ver alir. Burada ince lateral lamella ¢atinin ¢ok
daha biiylik bir boliimiinii teskil eder ve ¢atinin bu boliimii frontal kemik desteginden
yoksundur. Bu durum bu tip siniisleri {izerinde ameliyat yapmak icin en tehlikeli hale

getirir.

Kafa tabani boyunca o6zellikle "kribriform plate" in ince lateral lamellas:

bolgesinde operasyon yapilirken asin bir dikkat sarfedilmelidir. Mikroskobik teknik
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kullanilarak yapilan bir anatomik ¢alismada etmoid ¢atiyr destekleyen frontal kemik
uzantisinin kalinligi 0.5 mm iken lateral lamellanin kalinlig1 0,2 mm olarak 6l¢tilmiistiir.
Anterior etmoidal arterin i¢inden gectigi bir oluk olan etmoidal sulkusta ise kemigin
kalinlig1 catidaki kalinligin onda birine diigmekte olup sadece 0,05 mm dir. Bu bolge,
endoskopik siniis cerrahisinde BOS kacaginin en cok yasandigi ver olarak gosterilir.
Anterior etmoidal arter, etmoid ¢atinin 6nemli bir olusumudur. Arter etmoide orbitadan
girerken etmoid ¢atiy1 ya kemik bir kanal i¢inde ve ¢at1 seviyesinde geger, ya da hemen
altindan seyreder. Ancak siklikla catinin 1-3 mm altinda bir mezentere bagli olarak
geger, cogunlukla latarelden mediale dogru anteriorda seyreder ve lateral lamellay:
delerek olfaktuar sulkusa girer. Etmoidal arteri tanimak ve disseksiyonundan kaginmak,
kanama ve orbital hematom riskini azaltir, kafa taban1 yaralanmasi ve sereprospinal sivi
kagagi sansim1 disirir ve frontal siniisiin  tanmmasmi ve disseksiyonunu

kolaylastirir(25).
2.2.2. Paranasal siniislerin anatomisi

Paranazal siniisler dort solda, dort sagda olmak iizere sekiz tanedir: Frontal,
etmoid, maksiller ve sfenoid siniisler. Siniislerin boyutlar1 ve lokalizasyonlar1 iginde

bulunduklar1 kemiklere bagli olarak farkliliklar gosterir.
Maksiller Siniis

Genellikle, paranazal siniislerin en biiylik olanidir. Maksiller kemik gdévdesi
icinde yer alir. Yetigkinlerde maksiller siniisiin ortalama uzunlugu 25 mm, yiiksekligi 33
mm, derinligi 34 mm ve hacmi 15 ml olup tabani nazal kavitenin laterali, tepesi
zigomatik cikintiya dogru olan tiggen piramid sekilli bir kavitedir. Siniisiin tavan orbita
ile komsudur. Siniis tavani ile orbita arasinda ¢ogunlukla kemik bir duvar bulunur. Bu
kemik duvarda infraorbital yapilar ile sinlis mukozasi arasinda direkt temasa neden olan

dehisanlar olabilir.

Maksiller siniisiin en sefalik boliimii olan apeks, etmoid hiicrelerin en alt
seviyesindedir. Bu pozisyonundan dolayr apekse, bilgisayarli tomografi ile

goriintiilenme kesitlerinde yanligkikla etmoid hiicre tanist konabilir.

14



Maksiller siniis altta maksillanin alveolar ve palatin ¢ikintisi ile komsudur. Ikinci
iist bikiispid, 1. ve 2. molar dislerin apikalleri siniis tabani ile yakin iliskide olabilir. Bu
dislerin kokleri sinlis mukozasindan genellikle kompakt bir kemik tabaka ile ayrilirlar.
Kemik tabakanin mevcut olmadigir durumlarda kokler direkt olarak siniis mukozasi ile
temastadirlar. Dental enfeksiyonlarin kolaylikla siniise yayilabilmesi bu sekilde

aciklanabilir. Molar dis ¢ekiminden sonra oroantral fistiil ve maksiller sintizit olusabilir.

Sinlis 6n duvari, maksiler kanin-insisiv digler ve ¢evre periodontal dokularin
innervasyonunu ve kanlanmasini saglayan infraorbital sinir ve kan damarlari ile

komsudur.

Siniisiin arkasinda ve lateralinde, posterior siiperior alveoler sinirler ve kan
damarlar1 bulunur. Bunlar maksiller premolar ve molar disleri besler. Maksiller siniisiin

arkamedial duvari, pterigopalatin fossanin 6n sinindir.

Medialde antral duvarin bir boliimiinii sadece mukoza olusturur. Alt konkanin
altinda kalan siniis duvarinin uzunlugu 12 ile 23 mm arasinda degigsmekte olup klinik

acidan 6nemli bir parametredir.

Maksiller siniisiin ostiumu medial duvarin arka-iist boliimiinde lokalize, 3-4 mm
capinda ve 5 mm2 alanindadir. Siklikla yerlesim yeri infundibulum alt arka yansi ve

etmoid bulla 6n alt yiizlerinin kesigsme bolgesindedir.

Maksiller siniisiin alt kon kanin yapisma yerinin 5-10 mm iizerindeki orta
meatusun duvarina direkt olarak ya da nadiren infundibuluma agilan aksesuar ostiumu
bulunur. Popiilasyonun 9%25-30" unda aksesuar ostiumlara rastlanir. Bu aksesuar
ostiumlarin konjenital mi, yoksa akkiz olarak mi1 meydana geldigi bilinmemektedir.
Maksiller siniis enfeksiyonu sirasinda dogal ostiumun tikanmasi nedeniyle enfeksiyon
materyalinin fontaneldeki zayif bir noktadan c¢ikmasi sonucu akseuar ostiumun
olusabilecegi one siiriilmiistiir. Bu ostiumlar genellikle siniis medial duvarinin fontanel
ad1 verilen ve burun ile siniis mukozasindan olusan ve arada kemik bulunmayan

membrandz kisminda yerlesirler(24).
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Maksiller siniis enfeksiyonu, infraorbital ven araciligiyla kaverndz siniise

yayilabilir.
Etmoid Siniisler

Etmoid siniisler nazal kavite ile orbita arasinda, etmoid kemigin lateralinde yer
alirlar. Etmoid siniisler birgok hiicreden olusmustur. Etmoid siniislerin sayilari
degiskendir; her bir tarafta 2-8 arasinda 6n etmoid, 1-5 arasinda arka etmoid hiicreler
bulunur. Ortalama olarak, bir labirent 10 siniis igerir. On etmoid hiicreler arka gruptan
daha kiiciiktiirler. Her bir etmoid siniis, taban1 arkada, tepesi 6nde olan bir piramide
benzer. Yetiskinlerde etmoid siniisler ortalama olarak; uzunlugu 4-5 cm, yiiksekligi 2,5-
3 cm, genisligi arkada 1,5 cm- 6nde ise 0,5 cm'dir. Bir etmoid siniisiin ortalama hacmi

14 mi'dir.

Etmoid labirent lateralde orbitanin igerikleriyle komsudur. Orbital igerikler
etmoid siniis mukozasindan ince bir kemik lamel olan lamina papirasea ile ayrilir.
Lamina papriseada gozlenen herhangi bir dehisans, etmoidlerdeki enfeksiyonun
orbitaya yayilmasma neden olabilir. Orta konka etmoid siniislerin genellikle medial
sinirin1 yapar. Arkada, etmoid labirent direkt olarak sfenoid siniis ile komsudur. Arka
etmoid hiicreler bazen fazla gelisme sonucu sfenoid siniislin arkasina ve lateraline kadar
uzanabilirler. Bu arka etmoid hiicrelere Onodi hiicreleri denmektedir. Onodi hiicresinin
lateralinde optik sinir veya arteria karotis internanin kabarikligina rastlanabilir. Hatta
bazen optik sinir bu hiicrelerin direkt i¢cinden geger. Bu durum endoskopik siniis
cerrahisi sirasinda goz Oniinde tutulmalidir. Onodi hiicresi bazi durumlarda sfenoid
siniis ile de karigtirilabilir. Ancak her zaman bu hiicrelerin altinda sfenoid siniis vardir.
Arka etmoid hiicreler sfenoid kemigin kiigiik kanadini pndmatize edebilirler ve optik
sinirle yakin temasta bulunabilirler. Bu tiir olgularda etmoidektomi sirasinda optik

sinirin hasara ugrama riskinin var oldugu unutulmamalidir.

On etmodin en biiyiik hiicresine etmoid bulla denir. Etmoid bulla, bulla
lamellanin havalanmasi sonucu ortaya ¢ikar. Ancak bu havalanma miktar1 degiskendir.
%8-40 oraninda havalanma seyrektir ya da hi¢ yoktur. Eger bulla lamella

havalanmamissa, bulla etmoidalis olarak adlandirilmaz. On etmoid hiicreler ile arka
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etmoid hiicreler arasinda bazal (ground) lamella bulunur. Ugiincii lamella ad1 verilen bu
yap1, orta konkadan lateralde lamina papriseaya ve yukarida kafa kaidesine uzanir. On
etmoid hiicreler ile bazal lamella arasinda lateral siniis bulunur. Lateral siniis medialde
orta konka, lateralde lamina paprisea, altta etmoid bullanin tavani ve iistte de kafa

kaidesi ile komsudur.

Etmoid siniislerin Oniinde lakrimal kemik, maksillanin frontal progesi ve
nazolakrimal duktus bulunur. On etmoid hiicreler dzellikle frontal siniis olmak iizere
komsu siniisleri isgal ederler. On etmoidlerin en dndeki hiicre grubu frontal reses grubu
hiicrelerdir. Bu hiicrelerin hemen arkasinda orta konkanin 6niinde infundibiiler hiicreler
yer alir. Bu hiicrelerden lakrirnal kemigi pndmatize edenlere Agger nazi hiicreleri denir
ve bireylerin %80'inde bulunur. Frontal siniis ile froptal reses arasindaki drenaj
sisteminin bir boliimiinii olusturduklart i¢in hastalanmasalar da pnomatizasyon
derecesine bagli olarak frontal resesi daraltabilirler, hastalandiklarinda tamamen
tikayabilirler. Enfeksiyonlar frontal resesten ve/veya etmoid infundibulumdan bu
hiicrelere yayilabilir, bazen de bunun tersi olabilir. Ayrica hiicrenin, lateralindeki
lakrimal fossanin kemik yapisinda olusabilen dehisanslar nedeniyle agger nazi
hiicresindeki enfeksiyonun lakrimal keseyi etkilemesi dakriyosistite ve epiforaya neden
olabilir(24).

On etmoid hiicrelerinin bir boliimii de orbita tabaninin inferomedial bdlgesine
dogru geliserek maksiller siniisiin drenajin1 bozabilir. Bu hiicrelere Haller hiicresi denir.
Haller hiicreleri boyutlarindan dolay1, 6zellikle hastalandiklarinda maksiller siniis
osttumunu mekanik olarak daraltabilirler ve siniis ventilasyonuna olumsuz etki

yapabilirler. Calismalarda %0,8 ile %45,1 arasinda prevalans bildirilmistir.

Etmoid siniislerin tavanin1 fovea etmoidalis yapar: Etmoid labirentin iist
yiiziinde, etmoid damarlar ve sinirler, ile birlikte frontal ve sfenoid siniislerin bir kismi
ve beynin frontal loblar1 bulunur. On etmoid hiicrelerin ostiumlan orta meatusta

lokalizedir. Arka etmoid hiicrelerin ostiumlan ise ist meatusa direne olur.
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Frontal Siniis

Frontal kemik i¢ine uzanan bir ¢ift siniistiir. Yetiskinlerde frontal siniis ortalama
olarak 3 cm yiiksekliginde, 2,5 cm genisliginde, 2 cm derinliginde ve 6-7 ml
hacmindedir. Her iki frontal siniis yaklasik olarak orta hatta lokalize kemik septum
tarafindan ikiye ayrilir. Ancak kemik septumun bir tarafa deviasyonu sonucu bilateral

asimetrik goriiniimli frontal sindislere sik rastlanir.

Frontal siniisiin alt sinir1 orbita, orbitanin icerikleri, 6n etmoid siniisler ve nazal
kavite ile komsudur. Supratroklear ve supraorbital kan damarlar1 ve sinirler, orbikiilaris
okuli ve frontalis kaslar1 frontal siniisiin 6n duvarinin hemen tiizerinde seyrederler.
Beynin frontal loblari siniisiin arka-list kisminda lokalizedirler. Bu anatomik
komsuluklardan dolay1 frontal siniis enfeksiyonu; menenjit, epidural apse, orbital seliilit
ve orbital apse ile sonuclanabilir. Frontal siniisii, orbita tavanindan ve 6n kraniyal
fossadan ayiran kemik oldukca incedir ve cerrahi girisimler sirasinda kolaylikla

delinebilir.

Frontal siniisiin ostiumu genellikle siniis alt duvariin posteromedialinde, ¢ogu
kez de tabanin en alt noktasinda bulunur. Ostium burun i¢ine, frontal resese veya 6n
etmoid hiicrelere agilabilir. Van Alyea frontal siniisiin drenajinin %86 olguda

infundibulumun anterioruna, superioruna veya posterioruna oldugunu gostermistir.

Frontal siniisiin venleri ile skalp, meninks, dura, beyin venleri ve diger venler
arasindaki baglanti; frontal siniis enfeksiyonlarmin duraya, kemige, meninkslere ve

beyne ulagsmasini kolaylastiracak bir gegis yolu olusturur(24).
Sfenoid Siniis

Sfenoid siniis, sfenoid kemik i¢inde lokalize bir ¢ift siniistiir. Sfenoid siniis, orta
hatta yer alan 0,6 mm kalmliginda tam bir kemik septum tarafindan ikiye ayrilir. iki
sinilis birbirleriyle nadiren baglantilidir. Yetigkinlerde siniis ortalama olarak 20 mm

uzunlugunda, 22 mm derinliginde, 17 mm genisliginde ve 7,5 ml hacmindedir.
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Sfenoid siniisiin duvarlar1 diizensizdir. Ozellikle lateralde ve iist duvarda olmak
tizere siniis duvarlarinda dehisanslar olabilir. Bu agikliklar sayesinde sinlis mukozasi ile

istiinli Orten dura arasinda yakin iligki olabilir.

Sfenoid siniis basin merkezinde lokalizedir. Yiizde 1-1,5 oraninda bulunmaz.
Bir¢ok Onemli anatomik yapi tarafindan g¢evrelenmistir. Siniisiin iistlinde serebral
hipofiz, traktus olfaktorius, beynin frontal loblar1 ve interkavernéz vendz ag bulunur.
On-iist kisimda optik kiazma vardir. Sfenoid kemigin 6n kenari, arka orbital duvarin

kiigiik bir boliimiinii yapar.

Siniisiin alt duvar1 nazofarenksin tavani ile komsudur. Siniis tabaninin hemen
altindan On-arka hatta seyreden kan damarlar1 ve pterigoid kanalin siniri geger. Bu
yapilar pterigoid kanalin kemik duvari ile tamamen ¢evrelenmis olabilir ya da siniis

mukozasinin hemen altinda uzanirlar.

Arkada, kalin bir kemik duvar siniisii baziller arter ve ponstan ayirir. Onde ise,
tam olmayan bir kemik duvar sinlis mukozasini nazal mukoza ve arka etmoid

siniislerden ayirir.

Stenoid siniis lateralde optik sinir, internal karotis arter, kavernoz siniis ve hatta
abdusens siniri ile komsudur. Optik sinir, siniis iist duvari lateralinde arkaya ve mediale
dogru seyreder. Optik sinir, olgularin %6'sinda siniis igine girer. %65 vakada optik
sinirin altinda internal karotis arterin kabariklig1 goriiliir. Karotis arter lizerinde %25
olguda acgiklik bulundugu bildirilmistir. Optik sinir ve karotis arter iyi havalanmis
sfenoid siniislerde daha belirgindir. Bir¢ok olguda maksiller sinir, sinlis i¢inde

kabariklik olusturabilir.

Sfenoid siniis ostiumu 2-3 mm ¢apinda olup, siniis 6n duvarmin iist boliimiinde
yer alir. Siniisiin taban seviyesinin 11-14 mm yukarisinda, nazal septumun ise 4-5 mm
lateralindedir. Ostium burun tabanindan 30 derece yukarda aranmalidir. Nazal

konkalann en iist seviyesi olan sfenoetmoid resesin arka boliimiine drene olur(24).

Sfenoid siniizit menenjite, abdusens sinir paralizisine ve kaverndz siniis

trombozuna neden olabilir.
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2.2.3. Burun lateral duvar ve paranasal siniislerin histolojisi

Paranazal siniisler nazal kavitenin mukoza ile ortiilii divertikiilleridir. Siniislerin
duvarimi genellikle endosteumla ortiilii kompakt bir kemik tabaka olusturur. Endosteum,
tizerindeki mukozaya sikica yapisiktir. Siniislerin mukozasi psddostrafiye kolumnar
siliyer epitel ile ortiiliidiir ve nazal kavitenin mukozasi ile devamlilik gosterir. Histolojik
olarak, her iki mukoza birbirlerine benzer. Siniis mukozasini doseyen epitel silyali
hiicreler, bazal hiicreler ve mukus salgilayan goblet hiicreleri igerir. Lokositler ve mast
hiicrelerine de nadiren rastlanir. Nazal ve siniis mukozasi i¢indeki silyali hiicrelerin
yenilenmesi hizlidir. Tiim sintislerde, silier hareketler sonucunda diizenlenen akimin

yOnil siniis ostiumlarina dogrudur(24).
2.3. BURUN VE PARANASAL SINUSLERIN FiZYOLOJISI

Paranazal siniisler solunum kavitesinin i¢indedirler ve solunum mukozasi ile
ortiiliidiirler. Burun ile paranazal siniisler birbirlerinin devami olduklarindan fizyolojik

fonksiyonlar1 da birlikte degerlendirilir.
2.3.1. Sempatik ve parasempatik inervasyon

Nazal mukozanin ve paranazal siniislerin parasempatik inervasyonu beyin
sapindaki niikleus salivatorius superiordan kaynaklanir. Bu niikleustan ¢ikan lifler 7.
kraniyal sinire (VII) katilarak n. intermediusu olustururlar. Bunlar genikiilat
gangliyonda fasiyal sinirden n. petrozus siliperfisyalis major olarak ayrilirlar. Ayrilan bu
sinir demetleri postgangliyonik sempatik liflerle birleserek vidian kanalinin sinirini
olustururlar. Vidian sinir, pterigopalatin fossada bulunan sfenopalatin gangliyona gelir.
Parasempatik lifler gangliyonda sinaps yaparlar ve postgangliyonik lifler burna,

nazofarenkse ve farenkse dagilirlar.

Sempatik lifler spinal kordun 1. ve 2. torasik segmentlerindeki lateral boynuz
hiicrelerinden koken alirlar. On sinir kokleri iginde seyrederek, siiperior servikal
gangliyonda sinaps yaparlar. Postgangliyonik sinir demetleri internal karotis arter
etrafinda pleksus meydana getirirler ve bunlar sonra n.petrozus profundusu olustururlar.

Bu lifler, vidian kanal siniri i¢indeki parasempatik demetlere katilirlar. Sfenopalatin
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gangliyonu sinaps yapmadan gecerler. Sfenopalatin sinirin dallar1 olarak parasempatik

sinirlerde oldugu gibi buruna, nazofarenkse ve orofarenkse dagilirlar.

Parasempatik  liflerin  stimiilasyonu, dolasan kan hacmini arttirarak
vazodilatasyona ve nazal konjesyona neden olur. Bununla birlikte nazal sekresyonlann
miktarinda da artig gozlenir. Sempatik sinir liflerinin  stimiilasyonu ise
vazokonstriiksiyona ve dolayisiyla nazal mukozada dolasan kan hacminin azalmasina
yol agar. Parasempatik aktivite daha sulu salgiya, sempatik aktivite daha kivamli salgiya

neden olur.

Nazal mukozada bulunan siiperfisyal kapillerler yiizeydeki sicaklik

degisikliklerini, derin vendz siniisler ise mukoza kalinligini kontrol ederler.
2.3.2. Nazosistemik refleksler

Burun ve viicudun tiimii arasinda bir grup yollar vasitastyla baglantilar vardir.
Nazokardiyak ve nazopulmoner yollar uzun zamandir bilinmektedir ve insanlarda
oldugu gibi bir¢ok alt hayvan tiiriinde de bu yollar tanimlanmistir. Bu sistemin afferent
yolunu trigeminal sinirin maksiller dalinin lifleri, efferent arkin1 ise vagus sinirinin
lifleri olusturur. Bu uyarilardan en ¢ok etkilenen organlar kalp, akcigerler ve vaskiiler
sistemdir. Bu reflekslerin stimiilasyonu ile ilgili organlarda apne, hipopne, bradikardi,
kardiyak disritmiler ve hipotansiyon ile sonuglanan periferik vaskiiler direncin azalmasi

gibi etkiler ortaya ¢ikar.
2.3.3. Paranazal siniislerin fonksiyonlar:

Paranazal sintislerin fizyolojik fonksiyonlar1 hala tam olarak aydinlatilmamistir.
Ancak siniislerin fonksiyonlar1 hakkinda bir¢ok teori tretilmistir. En genel sekliyle

paranazal siniislerin finksiyonlari:

» Havayolu saglamak
» Kafatasinin agirligini azaltmak
> Onemli yapilar1 (orbita, beyin gibi) dis travmalarin etkisinden korumak

(enerji emilimi)
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» Solunum havasinin akcigerlere uygun basingta ve hacimde ulagmasini
saglamak

Solunum havasini filtre etmek, nemlendirmek ve 1sitmak

Vokal rezonansa katkida bulunmak

Yiiz iskeletinin gelisiminde rol oynamak

YV V VYV V

Olfaktor sahanin alanini genisletmek

2.4. FONKSIYONEL ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISI

Endoskopik siniis cerrahisi kronik siniizit ve nazal polipozis tedavisi i¢in 1960’
I yillarda Messerklinger ve Wigand tarafindan sunulmus; 1970°li yillarda
Stammberger tarafindan Avrupa’da, Kennedy tarfindan Kuzey Amerika’ da popularize

edilmis minimal invaziv bir tekniktir.

Endoskopik siniis cerrahisi endoskop kullanilarak poliplerin ¢ikarilamasina ek
olarak ventilasyon ve nazosilier fonksiyonunda diizeltilmesiyle diger tekniklerden

ayrilir. (14)
Endikasyonlar

Endoskopik sinlis cerrahisi endikasyonlar1 literatiirde ¢ok degiskenlik

gostermekle beraber en yaygin endikasyonlart soyledir(14):

» Komplikasyonlu bilateral yaygin ve massif obstriiktif nazal polipozis
Yetigkin rinosiniizit komplikasyonlar

Mukosel veya mukopiyosel gelisimiyle birlikte kronik yetiskin rinosizitler
Invaziv veya allerjik fungal yetiskin rinosizitler

Nazal kavite veya paranazal siniislerde tiimor tanisi

BOS rinore

YV V VYV V V

Bu yaygin endikasyonlarin disinda da endoskopik sinilis cerrehisi
uygulanabilmekte ve basarili sonuglar alinmaktadir. Literatiirde bu klinik durumlar
endoskopik siniis cerrahisi i¢in genisletilmis endikasyonlar olarak siralanirlar. ESC

genisletilmis endikasyonlar1 Tablo 5° de sunulmustur. (15)
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Teknik
Endoskopik siniis cerrahisinde kullanilan 3 teknik bulunmaktadir. (9)
Messerklinger / Stammberger teknigi

Yaygin olarak kronik siniizit tedavisi i¢in kullanilmaktadir. Etmoid yariklarin ve
kompartmanlarin hastaliktan temizlenerek ventilasyon ve drenajin yeniden saglanmasini
hedefler. Bu teknikte uygulanacak cerrahinin genisligi tan1 temelinde hastadan hastaya
izole etmoidektomiden total sfenoetmoidektomiye kadar degiskenlik gdsterebilir. Bu

teknik orijinal olarak lokal anestezi altinda gergeklestirilmek tizere tasarlanmistir.

Endoskopik siniis cerrahis i¢in genisletilmis endikasyonlar:

Y

Graves hastalig1

Orbital abse /selliilit
Optik sinir dekompresyonu
Dakriyosistorinostomi
Inverted papillom
Osteoma

Frontal sinus hastaliklar1
Hipofizer tiimorler
Epistaksis

Hiposmi

Disosmi

Kistik fibrozis

YV V.V V V V V V V V V

Wigand teknigi

Esas olarak nasal polipozisin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu prosediir posterior
etmoidin parsiyel rezeksiyonunu takiben sfenoid siniisiin agilmasiyla baslar. Takiben
kafatabaninin inferior yiizeyi posteriordan anteriora dogru izlenerek etmoid siniisler
acilir. Ardindan frontal reses asagidan gozlenerek agilir. Son olarak maksiller antrumun

fenestrasyonuyla operasyon tamamlanir.
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Yankauer teknigi

Yaygin olarak kullanilmamaktadir. Lokal anestezi altinda uygulanmak {izere
tasarlanmistir. Etmoid labirent iceriginin tamamlanmasinin ardindan sfenoid ve

maksiller siniisler acilarak ventilasyon diizeltilir.
Komplikasyonlar

Endoskopik siniis cerrahisi ile iligkili olarak c¢ok sayida komplikasyon
bildirilmistir. Komplikasyonlar klinik 6nemine gore klasik olarak major ve mindr
komplikasyonlar seklinde iki ana baslik altinda incelenirler. Endoskopik siniis

cerrahisinin major ve mindr komplikasyonlar1 agagida sunulmustur. (16)
Endoskopik Siniis Cerrahisinin Major Komplikasyonlar1

e Tedavi ile diizeltilebilen komplikasyonlar
> Orbital kompliklasyonlar
= Orbital hematom (gorme kaybi)
= Rektus kas hasar1 (diplopi)
» Lakrimal kanal hasari (epifora)
> Intrakranial komplikasyonlar
* Dura hasar1 (bos fistiilii, menenjit, beyin absesi, beyin
kanamasi, pnomosefali)
» Vaskiiler komplikasyonlar
= Karotis interna hasar1 (hipovolemik sok)
e Tedavi ile diizeltilemeyen komplikasyonlar
» Orbital kompliksyonlar
= Optik sinir kesisi (korliik)
> Intrakranial komplikasyonlar
» Vaskiiler komplikasyonlar
= Karotis interna hasar1 (6liim)
Endoskopik Siniis Cerrahisinin Mindr Komplikasyonlari
e Tedavi gerektirmeyen gegici komplikasyonlar

> Periorbital amfizem
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> Periorbital ekimoz
» Dudak veya diste agr1 / hissizlik

e Tedavi ile diizeltilebilen gegici komplikasyonlar
> Epistaksis

e Kalici olabilen komplikasyonlar

» Anosmi

2.5. EKSPIRYUM SONU POZITIF BASINC (PEEP)

Solunum siklusunun ekspiratuar fazi sirasinda pozitif hava yolu basinci
uygulanmasi siklikla PEEP, siirekli pozitif hava yolu basinci (continous positive airway
pressure: CPAP) veya ekspiratuar pozitif hava yolu basinci (expiratory positive airway
pressure: EPAP) olarak anilir. Bu terimler arasinda ince farkliliklar bulunmasina karsin
bunlar biiyiik oranda tekbik ve tarihseldir. Hipoksik solunum yetmezligi olan hastalarda
ekspiratuar basing hacmini arttirmak, kollabe olmus ya da igleri sivi dolmus alveolleri
yeniden agmak, kii¢iik iletici hava yollarinda hiicrelerin asinmasina engel olmak ve
oksijenizasyonu iyilestirmek i¢in amaciyla kullanilir (26-28). Bunun tersine, hava yolu
obstriksiyonu olan hastalarda PEP/CPAP/EPAP’1n hedefi inspiratuar isi azaltmaktadir
(29, 30)

2.5.1. Hipoksik solunum yetmeziginde pozitif ekspirium sonu basin¢

PEEP alveolokapiller membran permeabilitesi artisi (ARDS) veya hidrostatik
basing artisindan kaynaklanan (kardiyojenik pulmoner 6dem) akciger 6demli hastalarin
tedavisinde en kullmighdir (31). Akciger i¢i santlasmay1 azaltarak ve ventilasyon ile
perfizyonun kars1 karsiya gelisini arttirarak PaO;’yi arttirir. Alveol i¢i 6demin
redistribiisyonunu saglayarak etkili olmasina karsin bu siviyr akcigerler disina

yonlendirmez (32).

1970-1980°1i yillarda bir¢cok doktor “en iyi (best) PEEP”in yeterli kan gaz
basinct (genellikle bu 0.6 veya daha diisik FIO, degerleri ile ortalama arterial O,
satiirasyonunun %90 veya iistiinde veya PaO; 60 mmHg veya {istiinde olmas1 anlamina
gelir.) olusturmak icin gerekli olan en diisiik PEEP diizeyi oldugunu diisiinmekteydi.
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Acik akciger stratejisinin ve ventilator nedenli akciger hasari hakkindaki endigelerin
ortaya c¢ikmasi revize edilmis PEEP uygulama stratejisinin ortaya c¢ikmasi ile
sonuglanmistir (33, 34). Buna karsilik birgcok uzman PEEP’¢ kan gazlarmin
rehberliginde ampirik olarak yaklasir, bazilar1 ise solunum sistemi basing/hacim
egrisinin sekline veya toraksin gorlintlisiiniin analizine gore PEEP titrasyonu
yapilmasini Onerir (35). Konu ile iligkili deneysel eserlerden birgok fizyolojik ders
cikartilabilir: (a) PEEP uygulamasi daha onceden sivi ile dolu, kapal1 veya atelektatik
olan alveollerin havalanmasini iyilestirir (yani, rekruitment) ve daha 6nceden agik olan
veya kismen havalanan {nitelerin havalanmasint arttirtir (36); (b) hasarlanmis
akcigerlerde potansiyel olarak acilabilecekmis gibi goriinen iinitelerin havalanmasini
temin edecek belli bir basing veya hacim yoktur (37) ve (c) orta seviyedeki PEEP bile
bazi akciger Unitelerinin asir1 distansiyonuna neden olabilir (38). Bununla uyumlu
olarak etkinlik aragtirmalarinin da olmadig1 durumda klinik dersler sunlardir: Diisiik ve
yiiksek akciger voliim hasarmin goreceli riski hakkinda ek cikarimlar yapmak arzu

edilmedigi siirece basing/hacim egrisi best PEEP hakkinda bilgi vermez.

Bu riskleri azaltmaya c¢aligan bir yaklasim stres-indeksi yardimi ile PEEP
yonetimidir (24, 36). Stres indeksi, gevsemis solunum sisteminin sabit inspiratuar akim
ile (kare dalga) inflasyonu sirasinda dlgiildiigiinde, hava yolu basinci-zaman iligkisinin
eksponentidir. Bu, basing artisinin dogrusalliginin bir dlgiitiidiir. 1’den daha biiyiik olan
bir stres indeksi trasenin zaman aksisine gore konveks oldugunu ve diisiik tidal hacim
alanimin tersine yiiksek tidal hacim alaninda akcigerleri sisirmek i¢in daha fazla basinca
gereksinim duyuldugunu gosterir. Ayrica akcigerlerin TAK’ye yakin hacimlere
sisirildigini; yani inflasyon basing/hacim dongiisiinde {ist kirilma noktasinin (inflection
point) {izerine sisirildigini ima eder. Bu yiiksek hacimlerde akcigerler hasar olusturucu
strese (gerilime) maruz kaliyor olabilir. Bunun tersine 1’den daha kii¢iik bir stres
indeksi basing egrisinin zaman aksisine gore konkav oldugunu ve diisiik tidal voliim
alaninda akcigerleri sisirmenin daha kolay olacagin1 gosterir. Bu akcigerlerin yeterince
recruit olmadigin1 ve stabil olmayan akciger {initelerinin tekrarlayan acilip
kapanmalarindan kaynaklanan diisiikk voliim hasarina maruz kalabilecegini ima eder.

Stres indeksi kavramini savuncularimi akcigerlerin stres indeksinin yaklasik olarak 1
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oldugu bir hacim sinirinda, yani yiiksek ve diisiik hacim hasar1 goreceli risk olasiliginin
minimal oldugu inspiratuar basing/hacim egrisinin linear boliimiinde ventile edilmesi
gerektigini savunurlar. Bu diislince icin bazi deneysel destekler olmasina karsin bu

yaklagimin etkinligi klinik alanda test edilmemistir.

PEEP uygulamasi ile agilabilecek kismen havalanan veya havalanmayan akciger
hacmi ALI ve ARDS’li hastalar arasinda 6nemli olgiide degisir (37). Genellikle, en
ciddi bi¢imde alveoler 6demi olan hastalarin mutlak veya goreceli agilabilir akciger
hacimleri en biiyliktiir. Baz1 aragtirmalar sepsis gibi akciger dis1 nedenlere bagh
ARDS’li hastalarin pndmoni gibi primer pulmoner hasarli hastalara kiyasla PEEP’e
yanitli olma olasiliginin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (39). Ancak bu diinya
capinda genel bir bulgu olmamustir (37). ALI ve ARDS’li hastalarda yiiksek PEEP
(ortalama 13cm H,0) ve diisiik PEEP (ortalama 8 cm H,O) uygulama stratejilerini
kiyaslamak tizere ozellikle dizayn edilmis tek prospektif randomize kontrolli klinik
arastirma iki yaklasimin birbirine esdeger oldugu gostermistir (40). Yiiksek PEEP —
akciger agma stratejisini savunanlar, PEEP yonetimi karar1 hastaya 0zgii acilabilir
akciger tahminlerine gore yapilmadigindan bu bulguyu kabul etmekte kismen tereddiit
gecirmislerdir(41). Bundan bagimsiz olarak, PEEP se¢iminin, diisik TV ve “giivenilir”
plato basinct uygulamanin hastanin sonucu lizerindeki kadar biiyiik bir etkiye sahip
olmadigi sonucu ¢ikartilmalhidir. Ayrica ¢ogu zaman sisman, asiti ve abdominal
distansiyonu olan (yani, gogiis duvar1 komplians: diisiik olan hastalar) hastalarin 5 cm

H,O’dan nispeten daha yiiksek PEEP ile ventile edilmesi gerekliligine katilirlar (42).

Sivi ile dolmus veya kismen kollebe olmus alveolleri yeniden agarak akciger
hacmini arttirmak i¢in iki yol vardir: ekstrensek PEEP’in (PEEPe) makul kullanim1 ve
dinamik hiperinflasyon. ALI’li hastalarin tasipneik olmasi nadir olmadigindan mekanik
olarak ventile edilen ARDS’li hastalarda bir miktar dinamik hiperinflasyon genellikle
mevcuttur (43). Akcigerin bosalmasi i¢in gerekli zaman sabitesinin kisa olmasina
karsin, esik yiikiiniin yani sira genellikle rezistif olan PEEP kullanimi ve yliksek
ortalama ekspiratuar akim (TV/TV,, onceki tartisma boliimiine bakiniz) gerektiren
ventilator ayarlar1 dinamik hiperinflasyon gelisimine yardimci olur. Sedasyon ve

noromuskiiler blokaj olabildigince ekspiratuar kas aktivitesini ortadan kaldirip akciger
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hacmini arttirmaya yardimci olarak PEEP tedavisine faydali olan yardimcilardir.
Genellikle otorler ekspirasyon sonu akciger hacmini ekstrinsik PEEP ile idare etmeyi
tercih ederler. Anlamli diizeyde hiperinflasyon olusturmak i¢in gereksinim duyulan
yiiksek solunum hizlarinin akcigerlere zararli olduguna dair en azindan teorik bir endise

vardir (44).

Ozet olarak, PEEP’in hasarlanmis akcigerlerin fonksiyonlar1 iizerinde fayfali
etkileri olduguna dair genel bir fikir birlikteligi vardir (45, 46), bundan dolay1 ARDS’li
hastalarda diistinmeden yapilan 5 cm H,O’luk PEEP ayari uygun olmayacak kadar
diisiiktiir. Maalesef bu mesaj klinik pratikte yeterli kabul gormemistir. Ventilator pratigi
ile alakal1 olarak tiim diinyada yapilan 2005 anketi ARDS’li hastalarin median degeri 8
cm HyO’luk (¢eyrekler arasi alam1 5-10 cm H,O) PEEP ayan ile ventile edildigini
gostermektedir. Bu durum ARDS hastalarinin % 25’inin halen uygunsuz bir sekilde 5

cm H,0 veya altinda PEEP almaya devam ettigini ima etmektedir.
2.5.2. Pozitif ekspirium sonu basincin dolasim iizerindeki etkileri

PEEP uygulamasina eslik eden mayor kardiovaskiiler komplikasyon kalp debisi
azalmasidir. PEEP’in kalp debisi iizerindeki etkisi karmasik olmakla birlikte debideki
azalma agirlikli olarak venoz geri doniisteki (sag ventrikiil dolusundaki) azalma ve
direkt kalp-akciger etkilesiminden kaynaklanir (47). PEEP’in kontraktiliteden ziyade
kalp kompliansim1 etkiledigi anlasilmaktadir. PEEP, akciger hacmi ve intratorasik
basinci arttirarak pulmoner vaskiiler rezistansi arttirabilir ve bundan dolay1 pulmoner
hipertansiyon ve sag ventrikiil hacim asir1 yiikiinii daha da arttirabilir (48). Genisleyen
akcigerlerin sol ventrikiil iizerindeki direkt baskisi ile birlikte interventrikiiler septumun
sekil ve pozisyonundaki PEEP ile olusan degisiklikler sol ventrikiil kompliansinda
olusan azalmanin sebebidir (49). Hipotansiyon ile birlikte kalp debisindeki azalma
olmast s1vi replasman tedavisi, vazopressor ilaclar ile diger uygulamalarin etkisi ortaya
cikincaya kadar PEEP diizeyinin gecici olarak azaltilmasi uygulamalarini baslatmalidir.
PEEP aynm1 zamanda sol atrium hacmini azaltip antidiliretik hormon sekresyonunu
uyararak akcigerlerde sivi  birikimine neden olabilir (50); portal dolasim

hemodinamiklerini degistirebilir (51); ve karin i¢i organlarin dolasimini azaltarak bu
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kalin barsak iskemisine neden olabilir (52). Tim kardiyovaskiiler komplikasyonlar
PEEP kullaniminda dogru endikasyonlar kullanarak ve kullanimi sirasinda dikkatli

monitorizasyon yapilarak onlenebilir ya da en diisiik seviyeye indirilebilir.

PEEP’deki  degisiklikler =~ pulmoner arter basinglarinin  dlglim  ve
degerlendirilmesinde belirsizliklere yol acabilir. Sol ventrikiil komplians1t PEEP’den
etkilenebileceginden ve PEEP’in olusumuna yol agtig1 toraks i¢i basing degisiklikleri
kalbe ve pulmoner vaskiiler yapilara yansitilacagindan pulmoner arter okliizyon
basincindaki degisiklik sol ventrikiill end-diastolik hacmindeki bir degisikligi
yansitmayabilir. Gercekten pulmoner arter okliizyon basmncinin sivilara kalp debisi
yanitinin ¢ok zayif bir habercisi oldugu hatirlanmahidir (53). Swan Ganz kateterinin
klinik pratikten kaybolacak olmasi ihtimal dahilinde olmasa da biri mayor
kardiovaskiiler cerrahiye giren hastalar, digeri ALI ve ARDS’li hastalar iizerinde
yapilan iki prospektif, randomize, kontrollii, klinik arastirma pulmoner arter kateteri

rehberligindeki uygulamalarin etkinligini gostermemistir (54).
2.5.3. Pozitif ekspirium sonu basing ve obstriiktif hastalar

Stirekli pozitif hava yolu basinct dinamik hiperinflasyonu olan hastalarin
inspiratuar solunum isini iki mekanizma ile azaltir. a) ekspirium sonunda P¢’in
ekspiratuar etkisini (yani, PEEP;) ortadan kaldirmaya yardimci olur; b) aktif
ekspirasyonun solunum siteminin beklenilen V’inin altinda devamini tesvik eder (55).
Sonug olarak CPAP gevsemis solunum sistemini inspiratuar kaslar inaktif kalsa bile
inspirasyon sirasinda ekspiratuar kaslarin rekruitment’1 nedeni ile V¢ ’e kadar sisirebilir.
Ventilatore bagimli KOAH’l1 hastalar inspirasyonu tetikleyici gayret gosterdiklerinde
PEEP;’nin biraz iizerinde inspiratuar basing olusturmak ig¢in zorlanirlar. Bu efor
potansiyel olarak hastanin tilkenmesine neden olacak niteliktedir ve mekanik

ventilasyondan basarili weaning’e engel olabilir.
2.5.4. Fizyolojik ve profilaktik pozitif ekspirium sonu basing

Fizyolojik PEEP terimi saglikli akcigeri olan entiibe olmus hastalarda ScmH,0
PEEP uygulanmas1 olarak isimlendirilmistir. Ekspiratuar akim sirasinda laringeal

frenleme normal sartlarda trekeal basinci birkag cmH,0O kadar yiikselttiginden bu terim
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secilmigtir. Endotrakeal tiip ile larinksin atlanmasi siklikla ekspirium sonu akciger
hacminde azalma ile birliktedir (57). Bu durum entiibe hastalar1 gaz absorbsiyon
atelektazisine egilimli bir hale getirir ve fizyolojik PEEP uygulanmasi ile engellenebilir
(57). Profilaktik PEEP uygulamasinin yatkin hastalarda ARDS insidensini azalttigina
(58) veya acik kalp cerrahisinden sonra atelektaziyi onledigine dair kesin veri yoktur
(59). Gergekten de inhalasyon anestezisi ve kas gevsemesi ile birlikte olan atelektaziyi
geri ¢evirmek ic¢in 20 cmH,0’dan daha fazla basing gereckebilir (60) ve atelektazi
gelisimini Onlemek i¢in genel anestezi indiiksiyonu sirasinda 6 cmH,O kadar kiigiik
PEEP yeterli olabilir (61). Bu durum profilaktik PEEP’in yanlis uygulanmis, yanlis
zamanlanmig ve gerekenin altindaki dozda uygulanmis olabilecek eski caligsmalarin
gecerliligi hakkinda sorulart arttirmistir. Bu durum abdominal cerrahi sonrasinda ciddi
diizeyde hipoksemik olan hastalarda maske ile CPAP uygulamasinin etkinligini
gostermis olan yeni bir klinik arastirmasinin sonuglarinin 6nemini ortaya ¢ikarmaktadir

(62).
2.5.5. intraoperatif PEEP

Intraoperatif atelektaziyi onlemek ve alveoler-arteriyel oksijen farkimi (A-a
DO2) azaltmak amaci ile gesitli ventilasyon yontemleri uygulanabilir. Yapilan ilk
randomize g¢aligmalarda manuel ventilasyon, biiyiik voliimlerle ventilasyon, PEEP ve
basing kontrollii ters oranli ventilasyon (IRV) tipleri Karsilastirildiginda hem
intraoperatif etkileri hem de postoperatif atelektazi gelisimi {tizerine etkileri
incelenmistir. PEEP ve IRV intraoperatif A-aDO2 {izerine olumlu etkili iken, higbir
yontem postoperatif atelektazinin 6nlenmesinde etkin bulunamamistir (63). Bas asagi ve
litotomi pozisyonunda genel anestezi alan obez olmayan hastalarda 10 mL x 25 (metre
cinsinden boy olarak) 2 formiiliine gore tidal hacim ve 8/dk. solunum frekansi olacak
sekilde ventilasyon uygulamasinin, %50 FiO2 ile normokapni ve PaO2>80 mmHg
sagladigi, ancak pozisyon degisikliginin veya yukaridaki ventilasyonstratejisine 5
c¢cmH20 PEEP ilavesinin PaO2 degerlerini 6nemli derecede degistirmedigi bildirilmistir
(63).
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Kardiyak cerrahi boyunca 12 cmH20 PEEP uygulanan ve uygulanmayan
hastalar kar-silastirilmig, operasyon sonunda yapilan rekruitment manevralar1 sonunda,
yalniz PEEP uygulanan grupta akciger voliimlerinin arttig1 fakat PaO2 artis1 olmadig,
yalnizca rekruitment manevrasi uygulanan grupta ise effektif etki olmadigi bil-
dirilmigtir. PEEP ve rekruitment manevralarinin birlikte uygulandigi grupta ise akciger

voliimleri ve PaO2 de effektif bir artis tespit edilmistir (64).

Laparoskopik cerrahi yaklasimlarda olusturulan pnomoperitonyum, parsiyel
CO2 basincin ve intraabdominal basinci artirarak solunum mekanikleri iizerinde dnemli
etkiler olusturur. Boylece diyafragma itilerek akcigerler {izerinde basi ve pulmoner kan
akiminda sift olusur. Atelektaziler gelisir, arteriyel oksijenasyon bozulur. Atelektazik
alanlar iizerinde tidal rekruitment manevrasi uygulamasi diger akciger alanlarinda
parankimal mekanik stres olusturur. Noromuskiiler blokajin eklenmesi sonucu ise
solunum sistemi {izerinde mekanik anlamda biiyiik degisiklikler olugmazken,
laparoskopi cerrahiler sonrast postoperatif morbiditede artis olabilmektedir.
Laparoskopik cerrahilerde 10 cm H20 PEEP uygulamasi, solunum sisteminin artmis
direnci ve elestans iizerinde olumlu etkiler olusturur(65). Laparoskopik cerrahi
uygulanan obez hastalarda postoperatif atelektazinin giderilmesi daha yavas olur. Bu tip
hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasite, gogiis duvar1 ve akciger komplians1 diisiisii
nedeniyle solunum mekanikleri zayiflamistir. Oksijen indeksinde (PaO2/PAQ2) azalma
ile hava yollarinda kapanma meydana gelir. Obez hastalarda atelektazi sonuglarinin
diizeltilmesi 6nemli oldugu kadar ayn1 zamanda zordur. Vital kapasite manevralarini
takiben 10 cmH20 PEEP uygulanmasi obez hastalarda, intraoperatif ve postoperatif
oksijenasyon agisindan ideal goziikmektedir. Postoperatif bilgisayarli tomografi (CT)
uygulamalar1 sonucunda akcigerlerdeki atelektazi skoru oldukga diisiik bulunmustur.
Boylece hastalarin anestezi sonrasi yogun bakim iinitelerinde (PACU) kalis siireleri
kisalir ve laparoskopik cerrahi uygulanan obez hastarin postoperatif donemdeki olusabi-

lecek komplikasyonlar1 azalir (66, 67).

Major cerrahilerden sonra gelisen solunum komplikasyonlari, hastanede kalis
sliresini uzattiklart i¢in ekonomik agidan da Gnem tasir ve postoperatif morbidite ve

mortaliteyi artirir. Proflaktik klinik miidahaleler sonucunda postoperatif erken veya
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uzun donem komplikasyonlar nlenebilir. Preoperatif donemde gogiis fizyoterapisi ve
postoperatif donemde akciger ekspansiyon manevralar1 bazi yararlar saglayabilir.
Siirekli pozitif hava yolu basimnci (CPAP) uygulamalari, kardiyak cerrahide yeterli
sonuclar elde edilmemis olsa da, genel popiilasyonda postoperatif solunum
komplikasyonlarin1 azaltir. Randomize kontrollii calismalarda yiiksek risk tasiyan
hastalarin elektif major cerrahi girisimlerinde epidural anestezinin solunum hasar1
riskini gerilettigi gosterilmistir(67, 68). Boylece uzamis mekanik ventilasyon ve
yeniden entiibasyon olasiliklar1 ortadan kalkar. Abdominal ve torasik cerrahi uygulanan
hastalarda yapilan meta-analiz sonuglarina gore, epidural anestezi uygulamasinin
solunum fonksiyonlar tizerinde postoperatif sistemik analjezi uygulamalarina gére daha
cok olumlu etkileri oldugu bildirilmistir. Ayrica postoperatif solunum yetmezIligi riskini

azalttig1 vurgulanmistir(69, 70).

Spinal intradural tlimor cerrahisi uygulanan hastalarda, pnomosefali 6zellikle
siddetli patolojilerde, postoperatif déonemde Onemli bir radyolojik bulgudur. Hasta
acisindan ve klinik olarak huzursuz edici bir tanidir. Pnoémosefali, epidural, subdural,
subaraknoid, parankimal, ventrikiiler veya vaskiiler alanlarda goriilebilir. Hava tek bir
kompartmandan fazla alanda da gozlenebilir. Intraoperatif olarak 5 cmH20 PEEP
uygulanmasi hastalarda pnémosefali olusumunu geriletmektedir. Boylece hastalardaki

postoperatif norolojik defisit oran1 azaltilabilir(71).
2.6. KONTROLLU HIPOTANSIYON

Kontrollii hipotansiyon cerrahi girisim sirasinda arteriyel basinci diistirerek kan
kaybini ve transfiizyon ihtiyacini azaltmay: hedefleyen bir tekniktir. Ik kez 1917°de
Cushing tarafindan ortaya konulmustur(72).

Kansiz cerrahi sahanin saglanmasi ortakulak ameliyatlarinda, endoskopik siniis
mikrocerrahisinde, plastik ve rekonstriiktif mikrocerrahide, oftalmolojik cerrahi ve
beyin cerrahisinde ¢ok biiylik bir 6neme sahiptir. Kontrollii hipotansiyon ayrica
transflizyon gereksinimini azaltabilmek i¢in, ortopedik, iirolojik, kardiovaskiiler cerrahi
ve karaciger transplantasyonu gibi ortalama ya da asir1 kanama potansiyeline sahip

birgok cerrahi tiirde de kullanilmaktadir(73).
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Kontrollii hipotansiyonsirasinda vital organlar hipoperfiizyona maruz kalmamali,
organ perfiizyonu ile doku oksijenasyou ayni seviyede tutulmalidir. Bu yiizden KH

genel olarak:

e sistolik kan basincindaki (SKB) 80-90mm Hg’ye kadar diisiis ya da,

e hipertansiyonu olmayan hastalarda ortalama arteriyel basincin (OAB) 50-
65 mm Hg’ye kadar diismesi ya da,

e hipertansiyonu olan hastalarda OAB’in en fazla %30 kadar diismesi

olarak tanimlamaktadir(74).

Kontrollii hipotansiyon kansiz operasyon sahasi saglamak, kan ve kan iirtini

kullanimin1 azaltmak i¢in uygulanir.

Operasyon sahasinda kanamanin azaltilip cerrahi goriisiin iyilestirilmesi igin
uygulanan KH ile ilgili az sayida ¢alisma var: OAB’nin 90 mm Hg’dan 50-65 mm
Hg’ya diismesi, ya da SKB’nin 125 mm Hg’dan 70-90 mm Hg’ya diismesi, endoskopik
siniis cerrahisi, mandibular osteotomi ve timpanoplasti vakalarinda iyi bir ameliyat

sahas1 saglamistir(74).

Kan kaybini azaltmak i¢in KH uygulamasi gectigimiz yarim ylizyilda ¢ok
tartistlmistir.  Ilk  KH  calismast  Eckenhoff ve Rich tarafindan 1966’da
yayimlanmistir(75). Bu g¢alisma OAB 60-65 mm Hg’ye diistiigiinde kan kaybinin
kontrole oranla %50’ye varan oranda azaldigimi gostermistir. Daha sonraki caligmalar,
yeni ajanlarla bir kontrol serisiyle ya da daha eski ajanlarla karsilastirarak, basincin bu
seviyelerinin etkinligini gostermeye devam etti. Mandibular osteotomide, pediyatrik
spinal cerrahide, turnikeli diz prostetik cerrahisinde, kalga ameliyatinda, radikal
prostatektomide kan kaybinin KH ile azaldigi, total kalca protezi ameliyatinda

transfiizyon gereksiniminin diistigii bildirilmistir(76).

Limitler ve Komplikasyonlar: Kan basincindaki herhangi bir diislis distal
organ perfiizyonu ve doku oksijentasyonu hakkinda endiselere sebep olmaktadir. Doku
hipoksi riskinin degerlendirilmesi zordur. Buna ragmen uzun bir siire boyunca ciddi
KH’da (OAB<50 mm Hg) kalmis biiyiik bir hasta serisinin bir¢ogunda hig¢bir spesifik

komplikasyona  rastlanmamistir(77). KH  vital organlarin  mikrosirkiilatuar
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otoregiilasyonunu baskilayarak ya da azaltarak doku hipoksisine yol agabilir ve bunu

otonomik sinir sistemini inhibe ederek yapabilir.

En son literatir KH kontrendikasyonlar1 hakkinda herhangi bir bilgi
saglamamaktadir. Genis cerrahi girisimlerde ve dini nedenlere bagli kan naklinin
uygulanamadigi durumlarda bagvurulmaktadir. Doku perflizyonu hastanin durumuna ve
gereksinimlerine bagli oldugundan kat1 kontrendikasyon simirlart vermek dogru
olmayacaktir. Serebral veya renal vaskiiler hastaliklar, alt ekstermite vaskiiler hastaligi
ya da hepatik, renal veya koroner disfonksiyon, hipovolemi ya da anemi KH
uygulamasindan olumsuz etkilenebilir. Tedavi altinda hipertansiyonu olan hastalar
herhangi bir risk grubu altinda gibi goziikmemektedirler. Ancak hastanin hipertansiyon
tedavisi icin kullandig: ilaglar, hipotansif ilaglar veya anestezik ajanlarla cakisabilir,
regiilatuar mekanizmalar1 bozabilir ve hastay1 vazodilatator ya da antiadrenerjik ajanlara

daha duyarli hale getirebilir(78).

Kan Kaybin1 Azaltan Diger Teknikler: Diisiik kanama potansiyeli olan ama
basarili ge¢mesi i¢cin daha kansiz bir operasyon sahasi gerektiren cerrahiler (siniis
cerrahisi, ortakulak cerrahisi, mikro cerrahi, oftalmik veya beyin cerrahisi) kar/zarar

orani analizinden sonra KH’un yeni tekniklerinden faydalanabilir (73).
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma igin Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan onay alindiktan sonra (tarih no:25/03/2016;karar no:816) Kulak Burun
Bogaz Klinigi tarafindan genel anestezi altinda elektif sartlarda fonksiyonel endoskopik
siniis cerrahisi uygulanan ASA I-11 grubu, 60 hastanin verileri tibbi kaynaklardan elde

edilerek ¢alismaya dahil edildi.

ASA 1II ve iizeri olanlar, kontrolsiiz hipertansiyon dykiisii olanlar, ileri KOAH

ve astim Oykiisii olanlar, antikoagiilan ila¢ kullanim1 olanlar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalar pozitif expirium sonu basing uygulamasi yapilmayan (Grup kontrol) ve

PEEP uygulamas1 yapilan grup (Grup PEEP) olmak iizere iki gruba ayrildi.

Hastalarin preoperatif anestezik muayeneleri yapilip sonuglari degerlendirildi.

Yas, kilo, boy, yandas hastaliklari, ila¢ kullanimlar1 sorgulandi.

Ameliyathaneye alinan tiim hastalara standart elektrokardiyografi (EKG),
noninvaziv arter basinci, periferik oksijen saturasyonu (SPO2) ile monitdrizasyon
sonrasinda, 18-20G'lik bir intravenz kaniil ile damar yolu agildi. Hastalar %2100 oksijen
ile preoksijenize edildi. indiiksiyondan énce bazal sistolik arter basinci, diastolik arter
basinct ve ortalama arter basinci degerleri kaydedildi. Anestezi indiiksiyonu igin 1
mcg/kg remifentanyl (ultiva 5mg, Tiirkiye) IV verildikten sonra 2 mg/kg propofol
(Propofol 200mg, Tiirkiye) yapilip, kas gevsemesi i¢in 0,6 mg/kg rokuronyum
(Esmeron 50mg/5ml, MSD, Yunanistan) IV kullanildi. Yeterli néromiiskiiler blok
saglandiginda endotrakeal entiibasyon gergeklestirildi ve 6-8 ml/kg tidal voliim, 12
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solunum/dakika frekans ile kontrollii mekanik ventilasyona (Datex Ohmeda S5/Avance)
baslandi. Grup PEEP hastalarina 5cmH20 PEEP agilirken, kontrol grubundaki hastalara
PEEP ac¢ilmadi. Anestezi idamesi 41t/dk total akim olacak sekilde %50 O2 + % 50 N20
ve sevoflurane (Sevoflurane, Abbott, Tiirkiye) ile saglandi. Ayrica kontrollii

hipotansiyon olusturmak amactyla remifentanyl inflizyonu baslandi.

Hastalarin, cerrahi sirasinda cerrahi alanmin goriisiinii etkileyen kanamasini
degerlendirmek amagli Boezaart skor kullanildi. Bu skorlamaya gore 6 farkli kanama
skoru (0-5 araliginda) mevcuttu. Bu skorlamada numerik degerlere karsilik gelen

kanama miktar1 agagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Boezaart score

0 | Kanama yok

1 Hafif kanama:aspirasyon gerektirmiyor

2 | Hafif kanama: aspirasyon nadiren gerekli/kanama cerrahi alan1 tehdit etmiyor

Hafif kanama: sik aspirasyon gerekli/kanama cerrahi alani tehdit eder boyutta ve

3 birkag saniye sonra aspirasyonun etkisi ortadan kalkiyor

4 Orta dereceli kanama: sik aspirasyon gerekli/kanama cerrahi alani tehdit eder
boyutta ve aspirasyondan hemen sonra aspirasyonun etkisi ortadan kalkiyor

. Siddetli kanama: siirekli aspirasyon gerekli/kanama aspirasyondan daha

hizli,cerrahi alan ciddi anlamda tehdit altinda ve cerrahi miimkiin degil

Operasyon boyunca hastalarin her 15 dakikada bir kaydedilen kalp tepe atimi
(KTA), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter
basinct (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SPO2), end tidal karbondioksit (ETCO2),
end tidal sevoflurane (ETsev), ortalama hava yolu basinci (MAP), PEEP degeri,
remifentanyl infiizyon dozu, kanama skoru (Boezaart score) anestezi takip formundan
elde edilerek kaydedildi.

Operasyondan sonra tiim hastalar 0,02 mg/kg atropin ve 0,04 mg/kg neostigmin
ile antagonize edildi. Derlenmeleri tamamlanan tiim hastalarin timii cerrahi sonrasi
ithtiya¢ duyduklar1 analjeziyi saglamak icin tramadol hidrokloriir uygulanarak servise

gonderildi.
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4. BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI BULGULAR

Tanmimlayic1 degerleri hesaplanan yas, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) ve ASA

degerlerinin iki grup arasinda karistirict faktor etkisi yapip yapmadigini degerlendirmek

icin 2 grubun yas, kilo, VKI ve ASA degerleri istatistiksel karsilastirilmistir. Tki grup

arasinda bu degiskenler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigindan 2

grubun yas, kilo, VKI ve ASA degerleri analizlerde karistirici faktér olarak

degerlendirilmemislerdir (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Arastirma Gruplarmm Yas, Boy, Kilo, VKi ve ASA Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu PEEP Grubu
Ortalama Ortalama P
Yas 45,7 + 11,2 41,8 =+ 12,9 0,231
Boy 1,72 <+ 0,08 1,73 &+ 0,08 0,841
Kilo 80,2 =+ 14,2 786 =+ 14,3 0,286
VKi 2692 + 4,28 26,27 + 3,87 0,482
ASA 143 <+ 0,50 1,30 =+ 0,46 0,288

Degerler: Ortalama + SD olarak verilmistir.
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4.2. ANALITIK BULGULAR

Calismaya alinan 2 grup katilimcilarinin Preoperatif sistolik arter basinci (SAB),
diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinct (OAB), ve ayrica indiiksiiyon
sonrast 0. dakika, 15. dakika, 30. dakika, 45. dakika, 60. dakika, 75. dakika, 90.
dakika, 105. dakika, 120. dakika, 135. dakikalarda SAB, DAB, OAB, kalp tepe atimi
(KTA), SPO2, End tidal karbondioksit (ETCO,) degerleri, endtidal sevoflurane (ETsev)
degerleri, pozitif ekspirasyon sonu basinct (PEEP), ortalama havayolu basing (MAP)

Ol¢iimleri kaydedilmistir.

Iki grubun sistolik kan basinglar1 degerlendirildiginde kontrol grubunda PEEP
grubuna gore diislik degerler gozlenmekle beraber istatistiksel anlamli fark 0. dakika ve
15. dakika olgtimlerinde belirlenmistir (sirasiyla p=0,038; p=0,011). Diger 6l¢iimlerde
ise sistolik kan basinci degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Katilimcilarin sistolik kan basinglari

Olciim Zaman: (dk) Kontrol Grubu PEEP Grubu b degeri
(mmHg) (mmHg)

Preoperatif 131,31+ 15,22 133,40 + 16,80 0,679
0 110,57 +£21,97 98,72+ 17,05 0,038

15 100,20 + 13,99 90,67 = 15,88 0,011

30 94,04 +£ 11,02 92,59 £ 9,44 0,749

45 91,78 £ 10,82 93,07 £ 8,70 0,479

60 87,65+ 9,97 91,10 £ 14,86 0,487

75 87,94 + 7,99 92,71 £ 10,27 0,135

90 90,23 +11,07 88,08 £ 10,14 0,446
105 87,56 £ 10,22 94,56 + 12,64 0,331
120 86,67 10,59 80,33 + 28,00 0,827
135 104,00 95,00 + 3,60 0,180

Degerler: Ortalama + SD olarak verilmistir.
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ki grubun diyastolik kan basinglar1 incelendiginde 0.dakika ve 15.dakika

Olctimlerinde kontrol grubunda PEEP grubundan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunan yiiksek degerler gézlenmistir(sirasiyla p=0,034; p=0,043). Diger Ol¢timlerde ise

diyastolik kan basinct

degerleri agisindan

saptanmamistir(p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Katihmeilarin diyastolik kan basin¢lar

istatistiksel

olarak anlamli iligki

Oloiim Zamant (dk) Kontrol Grubu PEEP Grubu b degeri
(mmHog) (mmHog)

Preoperatif 73,50 £ 8,91 78,20 £ 11,51 0,073
0 70,20 £ 16,55 61,40 £ 13,60 0,034

15 62,00+ 11,58 55,03 +£ 10,30 0,043

30 58,86 + 12,86 54,31 £ 9,59 0,284

45 55,81 £ 10,66 56,39 £ 10,27 0,730

60 53,83 £ 10,56 52,20+9,12 0,634

75 51,81 +7,93 53,24 + 8,91 0,639

90 52,85+ 10,82 56,75 + 13,56 0,276
105 52,11 +£7,32 57,11 +£9,19 0,330
120 47,00 = 2,64 55,00 £ 6,55 0,127
135 57,00 58,00 + 2,64 1,000

Degerler: Ortalama + SD olarak verilmistir.
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Calismanin gruplar1 arasinda 15. dk ortalama kan basinc1 degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli diizeyde sistolik ve diyastolik kan basinci Ol¢limlerine benzer sekilde

PEEP grubunda daha diisiik degerler belirlenmistir (p=0,027). Diger Ol¢limlerde ise

ortalama kan basinci

degerleri acisindan

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 5).

istatistiksel

Tablo 5. Katihmeilarin Ortalama Kan Basinci degerleri

olarak anlaml

iliski

Oleiim Zaman: (dk) Kontrol Grubu PEEP Grubu b degeri
(mmHg) (mmHog)

Preoperatif 92,74 + 10,50 97,25+ 12,04 0,176
0 84,97+ 17,23 79,53 £ 22,10 0,102

15 77,20 £ 12,20 69,97 £ 10,04 0,027

30 72,36 £ 9,84 70,93 +£ 7,20 0,755

45 70,19 + 10,7 72,46 + 8,51 0,288

60 67,96 + 9,86 66,75 + 8,35 0,742

75 66,63 + 7,77 68,82 + 8,43 0,504

90 68,92 + 10,14 69,67 + 8,78 0,663
105 67,33 £ 6,81 72,67+7,76 0,144
120 66,67 + 4,50 72,33 +£ 3,21 0,184
135 80,00 74,33 £ 3,78 0,180

Degerler: Ortalama + SD olarak verilmistir.
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Gruplar arasinda BOEZAART skorlar1 arasinda yapilan karsilagtirmada 30-45-60.
dakikalarda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde PEEP grubunda kontrol grubundan
daha yiiksek degerler Gl¢tilmistiir (sirasiyla p=0,041; p=0,008; p=0,025) (Tablo 6).

Tablo 6. Katimcilarin BOZEAART skorlar:

Ol¢iim Zamam (dk) Kontrol Grubu PEEP Grubu p degeri
0 0,57+0,72 0,60 = 0,56 0,592
15 1,27 +£0,94 1,70 + 0,87 0,082
30 1,39 £ 0,83 1,86 £ 0,83 0,041
45 1,56 £ 0,97 2,21 £0,87 0,008
60 1,61 £0,94 2,20+ 0,76 0,025
75 1,69 + 1,44 2,24+ 0,90 0,245
90 1,46 =1,33 2,33 +0,98 0,110

105 1,56 +1,33 2,50+ 0,75 0,167
120 2,00+ 0,00 2,67 +0,57 0,200
135 2,00 2,67 £0,57 0,500

Degerler: Ortalama + SD olarak verilmistir.
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Iki grup arasinda SPO, degerleri incelendiginde 0-15-120.dakika dlciimlerinde PEEP

grubu degerlerinin kontrol grubu degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek oldugu gézlenmektedir (sirasiyla p=0,035;p=0,011;p=0,034). Diger olglimlerde

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamuistir(p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Katithmecilarin SPO,; degerleri

Ol¢iim Zamam (dk) Kontrol Grubu PEEP Grubu p degeri
0 98,40 £ 0,89 98,90 £ 0, 92 0,035
15 98,47 + 0,93 99,07 + 0,86 0,011
30 98,93 + 0,97 98,52+ 0,75 0,059
45 98,96 £ 0,98 98,61 0,91 0,159
60 98,83 £ 0,88 98,80 + 1,00 0,980
75 99,00 + 0,73 98,82 + 0,80 0,488
90 99,00 + 0,70 98,67+ 0,77 0,241

105 99,11 +£0,78 98,44 + 0,72 0,072
120 98,33 +0,11 99,33 £0,57 0,034
135 98,00 97,67 +0,57 0,564

Degerler: Ortalama + SD olarak verilmistir.
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Gruplar arasinda ortalama hava yolu basing degerleri arasinda yapilan
karsilastirmada 120 dakika iginde yapilan tekrarlayan ol¢limlerin tiimiinde kontrol
grubunda PEEP grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik degerler
saptanmistir(p<0,05). Ik 105 dakika iginde yapilan 8 o6lgiimde ise kontrol grubu
degerleri ile PEEP grubu degerleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli fark
tespit edilmistir(p<0,001). 135. dakika 6l¢iim sonuglar1 arasinda ise istatistiksel anlamli

fark saptanmamistir(p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Katihmeilarin ortalama hava yolu basing degerleri

Olgiim Zaman (dk) Kontrol Grubu PEEP Grubu b degeri
(cmH,0) (cmH,0)
0 6,63 + 0,96 8,67 £0,99 <0,001
15 6,70 = 0,83 8,90 £ 0,71 <0,001
30 6,64 + 0,62 8,97 £0,77 < 0,001
45 6,67 + 0,67 9,07 +£0,76 < 0,001
60 6,70 £ 0,76 9,15+0,81 < 0,001
75 6,69 + 0,70 9,18 + 0,80 < 0,001
90 6,64 + 0,63 9,33+ 0,77 <0,001
105 6,67 0,50 9,22+ 0,44 <0,001
120 6,00 = 0,00 9,33 +0,77 0,034
135 7,00 9,00 = 0,00 0,083

Degerler: Ortalama + SD olarak verilmistir.
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Katilimcilarin ETCO,, ETsev degerleri incelendiginde her iki grup arasinda ve

yapilan herhangi bir Ol¢limde istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmadigi

belirlenmistir(p>0,05) (Tablo 9-10).

Tablo 9. Katihmeilarin End-Tidal CO, degerleri

Ol¢iim Zamam

(o Kontrol Grubu PEEP Grubu p degeri
0 34,0 + 35 34,0 + 4,0 0,667
15 32,5 + 3,0 32,1 e 34 0,577
30 315 + 2,9 33,7 == 12,0 0,898
45 31,3 + 2,7 32,0 + 3,2 0,374
60 31,3 + 3,1 32,7 + 3,2 0,129
75 32,6 + 3,0 32,6 + 3,2 0,899
90 33,5 + 3,0 32,6 + 3,4 0,476
105 32,4 + 3,0 32,3 + 3,5 0,964
120 32,3 + 35 30,7 + 38 0,376
135 33,0 + 29,7 + 4,7 0,655

Degerler: Ortalama + SD olarak verilmistir.
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Tablo 10. Katihmcilarin End Tidal sevoflurane degerleri

Ol¢iim Zamam

(o Kontrol Grubu PEEP Grubu p degeri
0 1,7 + 0,3 1,7 + 0,2 0,420
15 1,7 + 0,2 1,7 + 0,3 0,724
30 1,8 + 0,2 1,8 + 0,3 0,481
45 1,8 + 0,2 1,8 + 0,2 0,798
60 1,8 + 0,2 1,8 + 0,1 0,456
75 1,7 + 0,3 1,8 + 0,1 0,206
90 1,8 + 0,3 1,7 + 0,4 0,826
105 1,8 + 0,4 1,8 + 0,2 0,964
120 1,9 - 0,1 1,9 + 0,2 0,999
135 1,9 + 2,0 + 0,1 0,317

Degerler: Ortalama + SD olarak verilmistir.
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Katlimeilarin kalp tepe atim Olgiimleri her iki grup arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Katilimcilarin kalp tepe atim degerleri

Olgiim Zamam Kontrol Grubu PEEP Grubu p degeri
(dk) (atim/dk) (atim/dK)
0 723 £ 13,1 673 * 11,9 0,092
15 67,7 =+ 10,8 636 =+ 9,3 0,167
30 66,0 =+ 10,1 624 + 6,4 0,224
45 646 = 8,9 626 = 6,5 0,572
60 645 =+ 8,2 633 =+ 6,8 0,617
75 673 £ 8,5 633 =+ 79 0,165
90 66,4 =+ 8,6 61,7 =+ 9,6 0,149
105 628 * 11,4 606 * 5,7 0,757
120 570 +£ 2,6 68,0 =+ 15,9 0,184
135 550 + 69,3 + 15,9 0,180

Degerler: Ortalama + SD olarak verilmistir.
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5. TARTISMA

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi; gliniimiizden yaklasik 100 yil 6nce
nazal endoskopi ile baslayarak; radyolojide, biomekanikte ve optik alandaki biiyiik
gelismelerle paranasal siniis hastaliklarinin tedavisine ve daha iyi degerlendirilmesine
olanak saglamistir. Siniislerde tikanikliga yol agarak drenaji engelleyen hastaliklarin
tedavisinde kullanilan bir girisimdir (79). FESC’nin en ¢ok uygulandigi hastalik kronik
rinosiniizittir (80). Medikal tedavinin basarisiz oldugu kronik siniizitlerde FESC ile
yiikksek basar1 orani1 gorlilmiistiir. Ayrica nazal polipozis, rekiirren akut rinosiniizit,
beyin omurilik sivist (BOS) kagagi, mantar enfeksiyonu, burunda yabanci cisim,
mukosel, periorbital apse, dakriyosistorinostomi, epistaksis ve tiimor cerrahisi gibi
hastaliklarin tedavisinde de uygulanmaktadir (81). Ancak uygun cerrahi teknik,
deneyim, ve hazirliga ragmen komplikasyonlar goriilebilmektedir. En ©Onemli
komplikasyonlari; sinesi, lamina papirasea yaralanmasi, orbital amfizem, orbital
hematom, BOS kacgagi, epifora, gorme kaybi, internal karotid arter yaralanmasi ve
menenjittir (82). Girisim yerinde kanamanin ¢ok olmasi cerrahin rahat galisabilmesini
engellemektedir. Komplikasyonlarin azalmasi ve ameliyat siiresinin kisalmasi iy1 bir

cerrahi alan goriintiisli saglayarak miimkiin olabilir.

Literatiire baktigimizda intraoperatif PEEP uygulamalarmin postoperatif
solunum fonksiyonlar1 ve mortalite lizerindeki olumlu etkilerini gézardi etmek olasi
degildir. PEEP uygulamalarinin olumsuz etkilerinden s6z edilmekteyse de yapilan
meta-analizlerde yiiksek ve/veya diisiik PEEP uygulamalarinin arasinda barotravma

yoniinden bir fark tespit edilememistir (83). Operasyon esnasinda genel anestezi
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altindaki hastalara PEEP uygulanmasi anestezi etkisiyle azalan FRK’ y1 ve olusan
atelaktazi alanlar1 lizerine diizeltici ve olumlu etki yapmaktadir. Atelektazinin neden
oldugu akciger kompliansinda ve oksijenasyonda azalma, pulmoner vaskiiler direngteki
artts ve akciger hasari olusumu PEEP uygulamalari ile onlenebilir. Ozellikle
rekruitment manevralart ile birlikte PEEP uygulanmasi sonucunda, intraoperatif
solunum fonksiyonlar1 artar. Ayni sekilde obez hastalarda, intraoperatif PEEP
uygulamalar ile postoperatif donemde gelisebilecek atelektazilerin 6niine gegilebilir ve
PEEP uygulamasi oldukca kolaydir. Diger yandan solunum komplikasyonlar1 ile
oldukga yiiksek diizeylerde morbidite ve mortalite s6z konusudur (84). Bunun yaninda
mekanik ventilasyon sirasinda uygulanan PEEP desteginin artan intratorasik basing
nedeniyle vendéz doniisii ve buna baglh olarak da kardiyak outputu diisiirdiigline
inanilmaktadir (85). Dolayisiyla azalan vendz doniis periferik gdllenmeye ve cerrahi

sirasinda artan kanamaya neden olabilmektedir.

Tiim bunlar g6z oniinde bulundurularak FESC sirasinda, PEEP uygulamasinin
cerrahi sirasinda, cerrahlarin goriis alaninda olumsuz bir etki olusturup olusturmadigin

saptamay1 amaglayan bir ¢aligsma yaptik.

Calismamizda; klinigimizde genel anestezi altinda FESC yapilan, 30' u kontrol
30'v PEEP grubu olmak fiizere toplam 60 hastada, 5 cmH20O PEEP uygulamasinin
hastalarin SAB, DAB, OAB parametrelerinde, PEEP grubunda kontrol grubuyla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde anlamli olarak diisiis saptandi.
Ortalama hava yolu basinci (MAP) degerlerinde ve Boezaart Skoru degerlerinde ise,

PEEP grubunda kontrol gurubuyla karsilastirildiginda anlamli bir ytlikseklik saptandi.

DeMaria ve ark. 45 katilimci ile yaptiklart caligmalarinda endoskopik siniis
cerrahisinde PEEP wuygulanan grup ile uygulanmayan grup arasinda yaptiklar
karsilastirmalarinda degerlendirdikleri o6l¢timlere PEEP uygulamasinin bir etkisi
olmadigin1 bildirmislerdir. Tepe inspiratuvar basincinin yaptiklar: dlgiimlerde etkili
olarak tespit edildigini her 15cmH,0 basing degisiminin Ol¢limlerde anlamli bir artig
yarattigint tespit ettiklerini kaydetmislerdir (86). Bizim c¢alismamizda ise PEEP
uygulanan grup ile kontrol grubu arasinda yapilan SAB, DAB, OAB degerleri 6l¢iimleri
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operasyon baslangi¢ dakikalarinda, PEEP grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik tespit edilmistir. Boezaart Skoru ve MAP degerleri 6l¢iimleri ise PEEP grubunda
anlamli olarak yiiksek olarak bulunmustur. MAP; solunum dongiisii sirasinda hava
yolunda olusan zamana bagl ortalama basingtir. Inspiryum sirasinda elastik ve restriktif
kuvvetleri ve PEEP gibi ekspiryumda hava akimina karsi koyan kuvvetleri yenmek i¢in
gereken basinglar1 yansitir. Bu nedenle PEEP diizeyinde herhangi bir artis oldugunda,
MAP degerindeki artis beklenebilecek bir bulgudur. Ayrica PEEP uygulamasinin
intratorasik basing artisina sekonder vendz doniisii azalttigi ve buna bagli periferik
gollenme nedeniyle kanamayi artirabilecegi diisiiniilirse PEEP grubunda Boezaart
Skorunun anlamli olarak yiiksek c¢ikmasimmin mantikli olacag: diisiintilebilir.
Calismamizda DeMaria’nin c¢alismasindan o6rneklem sayisinin fazla olmasi yaninda

hasta se¢imini kriterleri bu farkin ortaya ¢ikmasinda 6énemli olmus olabilir.

Russo ve ark. pelvik laparoskopik cerrahi uygulanan 60 hasta {izerinde PEEP
uygulamasinin  kardiyak ve respiratuar etkilerini arastirmak amach yaptiklar
caligmalarinda PEEP uygulanmayan hastalarin vital 6l¢timlerini 5 cmH,0 ve 10 cmH,0
PEEP uygulanan iki grubun vital Ol¢iimleri ile karsilastirmiglardir. Karbondioksit
insuflasyonundan sonra tekrarlayan ol¢limlerde yaptiklart degerlendirmelerinde PaO,
degerinde kontrol grubunda diisiis PaCO, degerinde yiikselis izlenirken PEEP
uygulanan diger iki grupta buna ters bir trend izlediklerini belirtmislerdir. ETCO2
degerinde de kontrol grubunda artis izlerken PEEP uygulanan gruplarda diisiis tespit
ettiklerini bildirmislerdir (87). Bizim ¢alismamizda degerlendirilen bir kriter olmayan
intraabdominal basing degeri de Russo’nun c¢alismasinda incelenmis ve kontrol
grubunda intraabdominal basing degerinde artis oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda PaO2 ve PCO2 degerleri incelenmemis olup, ETCO2 degerinde ise her
iki grup arasinda anlamli bir farlilik tespit edilmemistir. Russo’nun calismasinin
sonuclarindaki bu anlamh farkililik CO2 insuflasyonundan sonra artan intraabdominal
basing nedeniyle FRK'nin azalmasindan kaynaklanabilecegi ve artan PEEP degerlerinin
oksijenasyonu ve gaz degisimini iyilestirdiginin gostermektedir. Sonu¢ olarak
solunumsal agidan PEEP uygulamasinin kontrol grubuna goére avantajli sonuglar ortaya

cikardigr gozlenmektedir. Calismaya alinacak hastalar segilirken sonuglar agisindan
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karistirict etki yapmasi muhtemel ko-morbiditesi olan hastalarin elenmesi sonuglarin

anlaml farklarini ortaya ¢ikarmakta faydali olmustur.

Baki ve ark. calismalarinda 30 kisilik kontrol grubu ve 30 kisilik PEEP
uygulanan laparoskopik cerrahi hastalarinda, laparoscopi siirecinde diisiik tidal voliimlii
ventilasyon ve PEEP uygulamasmin oksijenasyon parametreleri iizerinde olumlu
etkisinin olup olmadigini arastirmiglar (88). Hastalarin 30 u konvansiyonel yontemle
ventile edilirken (0 PEEP), 30 'u diistik tidal voliim, yiiksek frekans ve PEEP
uygulanarak ventile edilmis. Ayrica hastalar trendelenburg ve ters trendelenburg
pozisyonlarinda incelenmis.  Hastalarin hemodinamik parametreleri, tepe plato
basinglart ve arteryal kan gazi degerleri pndmoperitonyum Oncesi ve sonrasinda
kaydedilmis. Hastalarin pndmoperitonyum sonrasi PaCO2 degerleri konvansiyonel
grupta, trendelenburg ve ters trendelenburg poziyonlarinda anlamli olarak yiiksek
cikmigken, diisiik tidal volim ve PEEP uygulamasiyla ventile edilen grupta her iki
pozisyonda anlamli bir fark saptamamis. Bu bulgular da PEEP uygulamasinin gaz
degisimi tlizerindeki olumlu etkisini desteklemektedir. Ayrica pndmoperitonyum 6ncesi
kaydedilen PaO2 degerleri her iki gruptaki tim poziyonlarda pnémoperitonyum
sonrasina gore anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir. Pndmoperitonyum
torakopulmoner kompliyansi saglikli ve obez hastalarda %30-50 azaltmaktadir (89-90).
Diyafragma yiikselmesi ve artan hava yolu basincindan kaynakli degisen ventilasyon
perfiizyon dengesi nedeniyle fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma ve atelektazi

gelisimi beklenebilmektedir (91).

Wirth ve ark. 30 katilimciyr dahil ettikleri ¢alismalarinda katilimcilarin 5
cmH0, 7 cmHO ve 9 cmH,O PEEP etkisinde tekrarlayan o6lgiimlerini
degerlendirmislerdir (92). Bizim ¢alismamizda da degerlendirilen kalp hiz1 ve ortalama
arteriyel basing degerlerinde tekrarlayan olgtimlerde Wirth’iin ¢alismasinda istatistiksel
anlaml fark tespit edilmemis olup bizim ¢alismamizda degerlendirilmeyen ventilasyon
frekansi, respiratuvar sistem kompliyansi dl¢limlerinde tekrarlayan dlgiimlerde anlamli
fark tespit etmislerdir. Bunun yanina ortalama hava yolu basinci degerlerinde artan
PEEP degerleriyle birlikte gruplar arasinda anlami fark tespit etmisler. Bu anlamda

calismamizla ortalama hava yolu basinci degerlerinin Ol¢lim sonuglar1 agisindan
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benzerlik gostermektedir. Ayrica bizim g¢aligmamizda tek PEEP degeri uygulamasi
yapilmis ve PEEP uygulamasi yapilmayan grupla karsilastirmalar yapilmistir. Wirth’{in
calismasinda ise PEEP almayan katilimci bulunmamakta ve degerlendirmeler PEEP
seviyesindeki artisa gore yapildigindan ¢alismamizla bazi noktalarda uyumlu sonuglar
gostermemektedir. Calismamizda da degerlendirilen kalp hizi, ortalama hava yolu
basing degerlerinde ve bizim calismamizda degerlendirilmeyip Wirth’iin ¢alismasinda
da istatistiksel anlamli sonu¢ bulunmayan akciger kompliyans degerlerinin daha genis
ornekleme sahip, kontrol grubu kullanilan ve yapilacak tekrarli 6l¢glimlerde uygulanacak
PEEP deger araliklarinin daha genis tutulacagi ¢alisma gruplarinda tekrar incelenmeleri

bu degerler lizerindeki PEEP etkisinin ortaya ¢ikartilmasinda faydali olacaktir.

Kim ve ark. PEEP uygulanmayan kontrol grubu ve PEEP uygulanan miidahale
grubu olmak iizere 29 katilimcr ile yiiriittikleri ¢aligmalarinda laparoskopik
kolesistetomi cerrahisi geciren hastalarda PEEP uygulamasinin oksijenasyon
degerlerine etkisini incelemislerdir. PEEP grubunda kontrol grubuna gbre anlamli
diizeyde yiiksek PaO2/FIO2 degerleri kaydedilmistir. Bizim c¢alismamizda da
degerlendirilen Ol¢iimlerden olan ETCO,, PaCO, degerleri arasinda iki grup arasinda
anlamli fark tespit etmemislerdir (93). Kim’in ¢aligmasinda ortalama havayolu basinci
ve tepe havayolu basinci arasinda istatistiksel anlamli fark tespit etmislerdir. Hem
ortalama havayolu basinci hem de tepe havayolu basinci degerleri PEEP grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir.

Dolayisiyla bizim ¢aligmamizin sonucuyla benzerlik teskil etmektedir.

Ersoy ve ark. genel anestesi altinda artroskopik omuz cerrahisi yapilan 50
katihmcr  tizerinde yaptiklar1  calismalarinda PEEP  uygulamasinin  etkilerini
aragtirmiglardir. 5, 30, 60 ve 90. dakikalarda yaptiklar1 6l¢iimler ile katilimcilarin kalp
hiz1 ve ortalama kan basing degerlerini izlemislerdir (94). Yayinladiklar1 bulgularinda
bizim g¢alismamizla uyumlu olan sonuglar gdzlenmektedir. Iki calismada da arteriyel
basing degerinde PEEP grubunda daha diisiik degerler izlenirken SPO, degerleri PEEP

uygulanan gruplarda anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
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Ranieri ve ark. yiikksek PEEP kullaniminin serebral kan akimi otoregiilasyonu
bozuk olan subaraknoid hemorajili hastalarda serebral kan akimi iizerine azaltici etki
gosterdigini belirtmislerdir ve bu hastalarda serebral perflizyon ortalama arter basincina
bagli oldugundan, ortalama arter basincinin mutlaka monitorize edilerek ve regiile halde
tutulmasi gerektigini bildirmislerdir (95). PEEP kullaniminin ortalama arter basinci
diisiirmesine ve vendz donilis bozmasina bagli olarak serebral kanlanmanin bozulduguna

isaret edilmektedir.

Ehieli ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada PEEP uygulamasmin retropubik ve
robotik laparoskopik prostatektomi cerrahisinde kan kaybimna etkisini incelemisler.
Hastalar 4cmH20 ve iizeri, 1 cmH20 ve 0 PEEP uygulamasi yapilanlar olmak iizere iki
gruba ayrilmis. Sonugta 6zellikle retropubik cerrahi yapilan hastalarda 5cmH20 ve
tizerindeki PEEP uygulamasinin kan kaybini istatistiksel olaraka anlamli diizeyde
arttirdigini tespit etmisler (96). Bizim ¢alismamizda ise PEEP grubunda Boezaart Skoru
anlamli diizeyde yiiksek bulunustur. Bu anlamda Ehieli ve ark yaptigi ¢alisma bizim

calismamizi destekleyebilecek sonuglar elde etmislerdir.

Calismamizda, fonksiyonel endoskpik siniis cerrahisinde 5 cmH20O diizeyinde
PEEP uygulamasmin sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, ortalama arter
basinct degerlerini diisiirdligii; ortalama hava yolu basinci ve Boezaart skorunu arttirdigi

ve sonug olarak cerrahi goriisii olumsuz etkiledigi kanisina varilmistir.
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