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OZET

Amac:

Bu calismada obez hastalarda laparoskopik cerrahide (sleeve gastrektomi) genel
anestezi sirasinda, uygulanan ti¢ farkli PEEP diizeyinin ( 0-5-10 cm H,O) hemodinamik
parametrelere, solunum parametreleri ile arteriyel oksijenizasyon {izerine etkilerinin

karsilastirilmasi amaclandi.
Gerec ve Yontem:

Sleeve gastrektomi uygulanacak 18-65 yas arasi, ASA I-III risk grubu, 60 hasta
calismaya alindi. Rutin monitorizasyonu (kan basinci, nabiz, SpO,, ETCO,) takiben, standart
anestezi indiiksiyonu uygulandi, entiibasyonu takiben anestezi idamesi desflurane 1 MAK ile
%>50 0, +Hava karisimiyla ve remifentanil infiizyonu ile (0,05-0,1ug.kg™”.dk”, IV) saglandi.
Sivi replasmani % 0,9 NaCl (10 ml. kg .st" ) ile saglandi. Hastalara ventilasyonda taze gaz
akimi 6 It.dk”, tidal volim ideal kiloya gére 6-8 mlkg've frekans:10-12 olacak sekilde
ayarlandi. Entlibasyondan sonra 20G braniil ile radial arter kaniilasyonu yapildi. Standart

intraabdominal basing 14 mmHg olarak uygulandi.

Hastalar PEEP degerlerine gore 3 gruba ayrildi:
1. Grup (n:20) ( PO): Volum kontrollii ventilasyon ile +0 cmH,O PEEP
2. Grup (n:20) (P5): Volum kontrollii ventilasyon ile +5 cmH,0O PEEP

3. Grup (n:20) (P10): Volum kontrollii ventilasyon ile +10 cmH,0O PEEP

Tiim hastalarda preoperatif, entiibasyon sonrasi, gaz insiiflasyonu sirasinda 15. dk, 30.
dk, 60.dk, 90.dk, desiiflasyon sonrasinda, ekstiibasyon Oncesi ve sonrasinda kalp atim hizi
(KAH), ortalama arter basinci (OAB), sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci
(DAB), SpO,, ETCO,, tidal volum (TV), P Peak, P Plato ve statik komplians degerleri
kaydedildi. Arteryal kan gazi (AKG) entiibasyon sonrasi, insiiflasyon+fowler pozisyonunun
sonrasi, ekstlibasyon Oncesi ve derlenme odasinda 30. dk (pH, pO,, pCO,, Baz agi181, laktat,
HCO3) degerlendirildi.

vil



Bulgular:

Calismamizda gruplar arasinda demografik veriler, operasyon siireleri, derlenme

odasikalis siireleri agisindan anlamli fark yoktu.

Calismamizda hemodinamik parametrelerde, her 3 grupta tiim Ol¢iim zamanlarinda,

SAB, DAB, OAB, KAH, P Peak SpO,, ETCO, degerleri acisindan fark yoktu (p>0.05).

Calismamizda P Plato degerlerinde her ii¢ grupta da tim Ol¢iim zamanlarinda
entiibasyon sonrasina gore anlamli artis vardi (p<0.01). Gruplar arasinda yapilan istatistiksel
degerlendirmede ise, Grup III’iin degerleri tiim zamanlarda Grup I’den ve Grup II’den anlaml1

olarak yiiksekti (p<0.01). Grup I ve Grup II arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05).

Statik komplians agisindan da 3 grup karsilastirildiginda, tiim 6l¢iim zamanlarinda
anlaml fark vardi (p<0.01). Grup I’in degerleri tiim 6l¢lim zamanlarinda Grup II ve Grup III
degerlerinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0.01). Grup II ve Grup III’in degerleri
arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0.05).

Calismamizda gruplar arasinda arteriyel kan gazinda pH, laktat, BE, HCO; pCO,
degerleri acisindan da tiim 6l¢iim zamanlarinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Parsiyel oksijen
basinci (pO,); entlibasyon sonrasi, pozisyon sonrasi ve ekstiibasyon oncesi, Grup I’ de Grup II
ve III den anlamli sekilde diigiiktii (p<0.01). Grup II ve III arasinda fark yoktu. Ancak

ekstiibasyon sonrasi 30. 6l¢iimlerinde tiim degerler normale dondii .

Sonuc:

Optimal PEEP’i belirlemek i¢in yaptigimiz ¢aligmamizda, Pplato degerinin 10 cm
H,O PEEP uygulanan grupta diger gruplardan daha yiiksek oldugunu goéz Oniinde
bulundurursak sleeve gastrektomi vakalarinda 5 cm H,O degerindeki PEEP uygulamasinin
peak basincimi etkilemeden kompliansta belirgin artisa neden oldugu icin optimal PEEP

oldugunu soyleyebiliriz.
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ABSTRACT

Objective

In this study, our goal is to compare the effects of 3 different PEEP levels (0-5-10
cmH,0) on hemodynamic parameters, in order to evaluate their effects on respiration and
arterial oxygenation in patients with ASA I-II status who underwent laparoscopic bariatric

surgery of obese patient (sleeve gastrectomy) in general anestesia.
Material and method

Files of 60 patients included the study aged between 18-65 years with ASA I-II risk
status who underwent laparoscopic gastrectomy. After standard monitoring (blood pressure,
heart rate, SpO,, ETCO,) patients intubated by standard anesthesia induction and anesthesia
was maintained by using desflurane (MAC 1) in 50 % O,: air mixture and remifentanil
infusion (0.05-0.1 pg.kg'.min™; IV). Fluid replacement was provided at a rate of 10 ml.kg
" hour with % 0.9 NaCI. During ventilation, fresh gas flow rate was set at 6 L. min™' to
maintain a tidal volume of 6 ml.kg™ ideal body-weight, while frequency was set 10-12. After
intubation, with a 20G branule radial artery cannulation was performed. A standard intra-

abdominal pressure of 12mmHg was applied.
Patients separated to three groups according to their PEEP values :
1. Group (n:20) (P0): Volume controlled ventilation with 0 cmH,O PEEP
2. Group (n:20) (P5): Volume controlled ventilation with 5 cmH,O PEEP
3. Group (n:20) (P10): Volume controlled ventilation with 10 cmH,O PEEP

HR, MAP, SAP, DAP, SpO,, ETCO,, Ppeak, Pplateau of all patients preoperative,
after intibuation, after position, during gas insufflation were recorded by 15 ™, 30 ™ 60 ™ 90
*® minutes, before and after extubation, Postanaesthesia care unit (PACU) entrance and PACU
eksterance. Arterial blood gases (ABG), on the other hand, were evaluated (in terms of pH,
pO., pCO,, lactat, alcali deficiency, HCOs) after intubation, at insufflation+fowler position’s,

before extubation’s and PACU 30" minute.
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Results

In our study, no significant difference is detected in demographic data, operation time

and PACU time between the groups.

In none of the three groups, on hemodynamic parameters HR, SAP, DAP, MAP,
Ppeak, SpO,, ETCO; values weren’t resulted in difference (p>0.05) at any time.

According to our study, at all groups significant increases were detected in Pplateau
values at all times (p<0.01) compared to after intubation. Statistical assessment among groups
revealed that Group III’s values were always significantly higher than Group I and Group II

(p<0.01). No significant difference was detected between Group II and Group II (p>0.05).

When three groups compared about statical compliance, there was a significant
difference (p<0.01) at all measurement times. Group [’s measurement values were
significantly lower at all times (p<0.01) than Group II and Group III. In our study, no
significant difference of arterial blood gas (ABG) was detected among the groups with respect
to pH, BE, HCOs, PCO; glucose values at any measurement time (p>0.05). After intubation,
after possition and before extubation values, Group I’s PO, values was significantly lower
than Group II and Group III (p<0.01). No significant difference was detected between Group
IT and Group III (p>0.05). However, after extubation measurements all values returned to

normal.
Conclusion

In our study we can say that 5 cm H,O PEEP is optimal PEEP in sleeve
gastrectomycases because 5 cm H,O PEEP application causes a significant increas in
compliance vithout affecting Pplateau. In thel0 cm H,O PEEP group causes to increasa in

Pplateau.



1. GIRIS VE AMAC

Obezite, mevcut viicut agirhiginin ideal viicut agirhigindan fazla olmasidir. (Obeziteyi
belirlemede Vucut Kitle Indeksi (VKI) kullamlir. VKI, viicut agirligmin, metre cinsinden
boyun karesine béliinmesi ile bulunur [VKi= Agirlik (kg)/Boy (m)? ] ve bulunan degerin 30
kg/m? iizerinde olmasi obezite lehinedir. Tiim diinya niifusuna bakildiginda 1980’den bu yana
obezitenin ikiye katlandig1 goriilmektedir). Obezitenin epidemik boyutlara ulagtigi Amerik’da
fazla kiloluluk prevalansi % 64, obezite prevalansi ise % 19 olarak bildirilmektedir. Diinyada
ise 2014 y1l1 icin 18 yas iizeri fazla kilolu (VKI’si 25-29.9 kg m?) olan kisi sayis1 1.9 milyar,
bunun da 600 milyonu obez (VKI>30 kg m?) olarak bildirilmektedir. Eriskin diinya
niifusunun % 13’1 (% 11 erkek, % 15 kadin) 2014 yilinda obezdi. Daha da tehlikeli olan 2013
yilinda 5 yas iizeri fazla kilolu veya obez ¢ocuk sayisinin 42 milyon olmasidir V. Bu da
solunum problemleri yasayacak, kirik yatkinligi olan, hipertansif, insiilin direngli, metabolik

sendromlu ve psikolojik olarak sorunlu ¢ocuklarin sayisininn giderek artmasi demektir.

Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Aragtirmasi-I (TURDEP-
I) sonuclart degerlendirildiginde, obezite prevalansi kadinlarda % 30, erkeklerde % 13, tiim
toplumda ise % 22.3 olarak tespit edilmigtir. TURDEP-I (1998) calismasindan 12 yil sonra
yapilan TURDEP-II (2010) ¢alismasinda ise, Tiirk eriskin toplumundaki obezite prevalansinin
%40 artarak % 31.2’ ye ulastig1 saptanmustir. Son 12 yilda kadinlardaki obezite prevalansini
%34 artarak % 44’e, erkeklerde ise % 107 artarak % 27’ye ulastigi bulunmustur. Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasi sonucglart incelendiginde, 15-49 yas grubu kadin niifusta
obezitenin giderek arttigi goriilmektedir. Tirkiye’de 15-49 yas grubu kadinlardaki fazla
kiloluk prevelansi, 1998, 2003 ve 2008 yillarinda sirastyla % 33.4, % 34.2 ve % 34.4; ayn1
yillarda obezite prevalansi ise sirasiyla % 18.8, % 22.7 ve % 23.9 olarak bulunmustur.
Goriildigi gibi, 15-49 yas grubu kadinlarda son 10 yilda obezite sikliginda % 5.1 artis

olmustur . Obezite insidansindaki bu artis geng eriskinler ve hatta ¢ocuklar i¢in de gecerlidir
2

Siklig1 bu kadar fazla olan obezite, elbette kendi ¢oziimlerini de ¢esitlendirmektedir.
Beslenme aligkanliklarina yonelik ulusal ve uluslararasi kampanyalar, davranmis tedavileri,
medikal tedaviler ve uygulama siklig1 giderek artan cerrahi tedavi yontemleri toplumun her

kesiminden destek bularak obeziteye ¢oziim olmaya c¢alisilmaktadir.

Yunanca "baros" (agirlik) ve "iatric" (medikal tedavi) kelimelerinden tiireyen bariatrik

cerrahi, kilo kayb1 icin yapilan cerrahi girisimleri tanimlamaktadir. Bariatrik cerrahi ilk kez
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1954 yilinda Arnold Kremen tarafindan uygulanan ve yayinlanan jejuno-ileal ‘bypass’ teknigi
ile baslamis olup, giiniimiizde pek cok farkli teknikler ile uygulanmaya devam etmektedir.
Bariyatrik cerrahi girisimler; mide rezervuarmin kiictiltiilerek besin ve kalori aliminin
siirlandirildigi restriktif — girisimler, mide ve ince bagirsagin uzunlugunun azaltildig:
malabsorptif girisimler ve ikisinin bir arada oldugu girisimler olarak ayrilabilir. Karma
prosediire 6rnek ise, Roux-en-Y gastrik ‘bypass’ ve biliopankreatik diversiyon ve duodenal
‘switch’ sayilabilir. Restriktif prosediirler arasinda, ayarlanabilir gastrik bant ve vertikal

restriktif gastrektomi, yani "sleeve" gastrektomi en sik uygulanan iki yontemdir.

Obezitenin solunum mekanigi ve akciger fonksiyonlar1 {izerine olumsuz etkileri uzun
yillardir bilinmektedir. Obezitenin yol ag¢tigt pulmoner degisiklikler, bulgu vermeyen
anormalliklerden agir semptomatik durumlara kadar farkli boyutlarda goriilebilir ve tim

hastaliklara bagli mortalite ve morbiditeyi etkiler.

Obez hastalarda supin pozisyonda, Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRK) % 30
azalmaktadir. Obezite, biiyiik Olclide toraks ve abdomende cilt alt1 yag dokusundaki artisa
bagl olarak; akciger, gogiis duvart ve diafragma arasindaki karsilikli etkilesimle belirlenen
solunum mekanigini olumsuz etkiler. Solunum sistemi rezistansi, solunum kas fonksiyonlari,
akciger voliimleri, solunum kontrolii ve gaz degisimi iizerine istenmeyen etkileri sonucu

egzersiz kapasitesini azaltir.

Cesitli arastirmalar obez hastalarda farkli intraoperatif ventilasyon stratejilerini test
etmistir. Ancak, genel anestezi altinda cerrahi gegirecek obez hastalarda ideal ventilasyon
stratejisi tam olarak netlik kazanmamistir. Bu spesifik hasta popiilasyonunda en etkili
intraoperatif ventilasyon stratejisine iliskin kanitlar zayiftir. Bu ventilasyon stratejisinin gaz
degisimi ve pulmoner mekanikleri optimize etmesi ve postoperatif respiratuar

komplikasyonlarin riskini minimize etmesi beklenmektedir.

Giliniimiizde laparoskopik tekniklerin yayginhigi giderek artmaktadir. Cerrahi kesi
bolgesinin agik ameliyatlara gore daha kiiclik olmasi, hastanede kalis siiresinde kisalma,
postoperatif komplikasyonlarda azalma, normal aktiviteye daha kisa zamanda ulasilmasi gibi
bilinen avantajlarinin yaninda, laparoskopik cerrahi sonrasinda solunum fonksiyonlarinin
baskilanmasinin azaldigi, fonksiyonlarin preoperatif degerlere doniisiiniin daha hizli oldugu

gosterilmigtir.

Laparoskopi, bariatrik cerrahi diinyasinda bir devrime yol agmisti. Ancak

laparoskopik bariatrik cerrahinin tiim avantajlarina ragmen postoperatif komplikasyonlar ve
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mortalite belirgin oranda azalmis olsa da devam etmektedir. Dolayisi ile bu hasta grubunda
preoperatif donemde her hasta i¢in ayr1 ayri morbidite ve mortalite riski belirlenerek
perioperatif siire¢ 1iyi yoOnetilmeli ve postoperatif donemde meydana gelebilecek

komplikasyonlar en aza indirilmelidir.

Laparoskopik cerrahi konusunda her ne kadar oldukca fazla sayida ¢alisma bulunsa da,
laparoskopik cerrahinin kardiyopulmoner ve solunum mekaniklerine etkisini inceleyen
calisma sayist oldukca azdir. Cesitli deneysel ve klinik ¢alismalar, intraabdominal basing
artmasinin  ve CO, insiiflasyonunun kardiyovaskiiler etkilerinin karmasik oldugunu
gostermektedir " *). Gergek anlamda ise sonugclar, ¢alisilan hasta popiilasyonu, pozisyon ve

verilen voliimle iliskilidir

. Olusan intraabdominal basing artis1 sonucunda diyafragmanin
yer degistirmesi ile birlikte akciger voliimlerinde azalma, FRK’de azalma, akciger rezistansi
ve ventilasyon-perfiizyon dengesizliginde artma gelisir @ Bunlarin sonucunda atelektazi ve
hava yolu kapanmasini 6nleyen FRK diizeyinin altina inilebilir. Arteriyel oksijenasyonda
azalma ve Tidal Voliim (TV) i¢indeki 6li hacimlerin artisina yol agabilir. Bununla birlikte
yapilan calismalarda hastalarm VKI ile solunum mekaniklerinin bozulmasi arasinda anlamli

iliski bulunmustur .

Bu calismada obez hastalarda, laparoskopik cerrahide (sleeve gastrektomi) genel
anestezi sirasinda, intraabdominal basing artisi ve CO, insuflasyonunun solunum ve
kardiyovaskiiler sistem iizerine olumsuz etkilerini azaltmak amaciyla, ii¢ farkli pozitif
inspirasyon sonu basing (PEEP) diizeyinin (0,5,10 cm H;O) hemodinamik parametrelere,
solunum parametreleri ile arteriyel oksijenizasyona etkileri karsilastirildi. Bu c¢alismanin
sonunda elde edilen veriler; gelecekte obez hastalara uygulanacak cerrahi girisimlerde tercih

edilecek ventilasyon stratejilerin segiminde yol gosterici olacagini diisiinmekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.0BEZ HASTALARDA ANESTEZI

Cerrahi gecirecek obez hastalarn sayist giin gectikce artmaktadir . Bu hastalar
bilindigi kadariyla saglikli akcigerlere sahiptir. Ancak, obeziteyle indiiklenen patofizyolojik
degisiklikler bu hastalarin hipoksemi, hiperkapni ve atelektazi gibi perioperatif
komplikasyonlara yatkin olmasina sebep olmaktadir ®. Genel anestezide indiiksiyondan
hemen sonra, atelektazi gelisir ve hem ventilasyon-perfiizyon oraninda hem de pulmoner

@, 8

kompliyansta azalmaya sebep olur . Buna obezite de eklenince respiratuar sistem

mekaniklerinde olusan degisiklikler gaz degisimindeki bozulmayi ileri derecede artirabilir
9)

Anestezi alan hastalarda, parsiyel arteriyel oksijen basincinin (PaO,) VKI ile ters
orantili oldugu gosterilmistir ©. Sonug olarak, intraoperatif respiratuar degisimler postoperatif
periyoda yansiyabilir ve bunu takiben oksijen kullanimimi gerekli hale getirebilir. Ayni
zamanda bu durum derlenme odasindan ¢ikisi geciktirebilir, respiratuar fizyoterapi ve
noninvaziv ventilasyon ihtiyacini artirabilir ve yogun bakim iinitesine sevk ihtimalini
artirabilir. Ayrica, obezitenin postoperatif trakeal reentiibasyon, morbidite, ve mortalite

agisindan risk faktorii oldugu gosterilmistir %,

Obez hastalarin cerrahiye hazirligi, obezitenin getirdigi muhtemel riskler ve yandas
hastalik varlig1 dikkate alinarak yapilmalidir. Basarili bir cerrahi yaklagim ve sonug i¢in
preanestezik degerlendirme, ideal anestezik ajan ve ventilasyon stratejilerinin se¢imi,

postoperatif analjezinin uygun yapilmasi son derece 6nemlidir .

Cesitli arastirmalar bu hastalarda farkli intraoperatif ventilasyon stratejilerini test
etmistir, drnegin; ¢esitli ventilasyon modlari, PEEP veya kollabe olmus alveollerin yeniden
acilmasini saglamak i¢in kullanilan manevralar [Rekruitment Manevrasi (RM)]. Ancak, genel
anestezi altinda cerrahi gecirecek obez hastalarda ideal ventilasyon stratejisi tam olarak netlik
kazanmamustir. Bu ventilasyon stratejisinin gaz degisimi ve pulmoner mekanikleri optimize
etmesi ve postoperatif respiratuar komplikasyonlarin riskini minimize etmesi beklenmektedir.

Bu amagla cesitli caligmalar yapilmakta ve degisik oranlarda PEEP kullanimi 6nerilmektedir.



2.2.BARIATRIK CERRAHI

Obez hastalarda kilo vermek amacl bir¢ok yontem yapilmaktadir

2.2.1BARIATRIK CERRAHI YONTEMLER
Bariyatrik cerrahi yontemi olarak gastrik bypass ilk olarak Edward E. Mason
tarafindan giindeme getirilmistir ', Bu yontemde mide hacminin % 901 kiigiiltiiliirken,

duodenum bypass edilerek malabsorbsiyon saglanmustir.

Uygulanan Bariatrik Cerrahi Yontemleri

A.Gastrik Balon

Endoskopik olarak yerlestirilen silikon balon 500—-600 cc arasinda sisirilir. Asir1 obez
hastalarin (VKI>45) kisa siirede kilolarini azaltmak ve daha uygun kosullarda ameliyat etmek
veya VKI 35-40 arasinda olan ve bariatrik cerrahi endikasyon sinirmin disinda kalan hastalara
uygulanmalidir. En fazla 6 ay boyunca midede duran balon, yine endoskop yardimiyla
cikartilir 2.
B:Biliopankreatik Diversiyon-Duodenal Switch Ameliyati

Biliopankreatik diversiyon ilk defa 1979 yilinda Dr Scopinaro tarafindan
uygulanmistir. Midenin proksimal kesiminde genis bir pos birakilip distal kesim eksize edilir.

Distalde kalan ince barsak mideye agizlastirilir ¥,

Biliopankreatik diversiyon ameliyatinda pilor kasinin eksize edilmesi nedeni ile
dumping sendromu siklikla ve siddetli sekilde goriilmektedir. Ayrica pilor kasinin yokluguna
bagli anastomozda iilser gelisimi siktir ).

C.Vertikal Band Gastroplasti

Ik defa 1980'de Mason tarafindan tanimlanan, daha az diseksiyon gerektiren ve daha
kisa siiren bir ameliyattir. Band mide 6n ve arka duvarini i¢ine alan bir yama seklinde kiigiik
kurvatura dogru ¢epecevre yerlestirilir. Uzun donemde yeterli kilo kaybinin saglanamamasi
(14)

vertikal band gastroplastinin basar1 orani konusunda siipheler dogmasina neden olmustur

Vertikal Band Gastroplasti artik kullanilan bir yontem degildir.



D.Ayarlanabilir Mide Band

Ayarlanabilir mide bandmin, midenin iist kisminda yaklasik 15-30 mll]lik bir
rezervuar olusturacak sekilde yerlestirilmesiyle mide hacminin kiiciiltiildiigli bir ameliyattir.
Ancak uzun doénem sonuglarinin kotii olmasi ve bandin mide igine migrasyonu gibi ciddi
komplikasyonlarin gozlenmesi, giiniimiizdeki kullanim sikligin1 giderek azaltmaktadir .
E.Roux-en-Y Gastrik Bypass (RYGB)

Gida alimini kisitlayict etkisinin yaninda emilimi de azaltic1 6zelligi olan yontem,
halen Amerika’da en sik uygulanan bariatrik cerrahi yontemdir '®. RYGB ile mide hacmi
yaklasik %90-95 oraninda kiiciltiilir. Olusturulan kiiciik mide posu gida alimi ile gerilir,
doyma merkezine sinyal gondererek tokluk hissini olusturur. Gastrik bypass ile rezistin

hormonunun {iretimi normal seviyelere diismektedir. Bu sekilde insiilin direnci azalir, kilo

verimi hizlanir 9

F.Sleeve Gastrektomi

Gagner ve ark.’lar1 '” bu yontemin laparoskopik olarak uygulanabilirligini 2001°de
yayinlamistir. Sleeve gastrektomi iyi sonuglar alinmasi ile daha ¢ok kullanilan bir cerrahi
prosediir haline gelmistir . Kirk ve ark.’lar1 '” fare deneyleri ve Tretbar ve ark.’lar1 ¢”
gastrik plikasyon deneyleri, sleeve gastrektomi ve gastrik plikasyonun gelisiminde rol
oynamistir. Giiniimiizde sleeve gastrektomi tek basina bir prosediir olarak kabul gérmiis ve

uygulanmaktadir "2

Baslangicta laparotomi ile yapilmasina ragmen son zamanlarda laparoskopik olarak
gerceklestirilebilmektedir. Cogunlukla 2003 yilindan itibaren diger yontemler yapilmadan tek
basina uygulanmaktadir. Kisa ve orta vadeli ¢alisma sonuglar1 operasyonun basarilt oldugu

yoniindedir; ancak uzun vadeli sonuglar1 heniiz bilinmemektedir.

Obezite cerrahisinde son yillarda artan oranda kullanilan ve “tiip mide” olarak da
adlandirillan bu ameliyatta, antrumdan baglanarak distalde his agisina kadar olan biiyiik
kurvatur rezeke edilir. Sleeve gastrektomi esas olarak mide hacmini azaltir ve alinan gida

miktarini diisiiriir. Ameliyat sonrasi hastalarda besin emiliminde bir problem olusmaz.

Sleeve gastrektomi kisa siirede etkili, onemli bir bariatrik cerrahi tekniktir. Toplam

fazla kilolarin %35-70’1 alt1 ayda, %33-81°1 ise 12 ayda kaybedilmektedir. Caligmalar 3 yil



sonunda kaybedilen fazla kilonun, gastrik bypass ameliyati sonrasinda kaybedilen kiloya
(23)

yakin oldugunu gostermektedir
2.3.LAPAROSKOPIK CERRAHI

Acik cerrahi islem sirasinda ilgili bolgeyi gérmek ve buraya ulagsmak icin Onemli
Ol¢iide doku travmasina neden olunur. Laparoskopi bu travmay1 azaltir, insizyon daha kii¢iik
ve postoperatif agri daha az olur. Hastanede kalma siiresi ve normal aktiviteye doniis siiresi
kisalir, hastanin insizyon bdlgesi daha iyi kozmetik goriiniime sahip olur, daha az oranda yara
enfeksiyonu ve pnomoni goriiliir. Postoperatif solunum fonksiyon test sonucglari daha
olumludur. Ancak, bu avantajlarinin yanisira islem ciddi fizyolojik bozukluklar ve riskler
yaratabilir. Ozellikle laparoskopik genel cerrahi ameliyatlarinin yapildig: hastalar genel olarak
daha yasli ve sorunlu olabileceginden bu hastalarda komplikasyon orani artabilmektedir **.
2.3.1 Laparoskopik Cerrahinin Teknik ve Tarih¢esi

Modern endoskopinin baslangici 1805°de Phillip Bozzini iledir. Cift liimenli {iretral
kaniil ile kadin {iretrasini muayene eden Phillip Bozzini kendi basina ¢alisan ilk endoskopu

gelistirmistir. Ancak bundan sonraki 100 y1l i¢inde kiigiik ilerlemeler kaydedilmistir @),

1960 11 yillarda modern zamanlar laparoskopisinin babasi sayilan Alman jinekolog
Semm, laparoskopik aletleri ve ameliyat tekniklerini gelistirmistir. 1987°de Mouret ilk

basaril1 laparoskopik kolesistektomiyi yapti.
1987°de Mouret ilk basarili laparoskopik kolesistektomiyi yaptimistir.

1995°te Kavoussi ilk laparoskopik donor nefrektomiyi gergeklestirmistir.

2.3.2 Laparoskopik Cerrahi Endikasyonlar

A.Jinekolojik girisimler
Kronik pelvik agri i¢in diagnostik laparoskopi, vajinal histerektomi, tiip ligasyonu,

miyomektomi, pelvik lenf nodu diseksiyonu.

B.Urololojik girisimler

Nefrektomi, radikal sistektomi, radikal prostatektomi



C.Gastrointestinal girigimler

Apendektomi, peritoneal adezyolizis, inguinal herni tamiri, kolesistektomi, hiatus
hernisinde fundiplikasyon, tiimor evrelemesi, abdominal travma degerlendirmesi, vagotomi,
diyafram herni tamiri, nefrektomi, splenektomi, adrenalektomi, kolektomi, ana safra kanal

eksplorasyonu,lenf nodu diseksiyonu, distal pankreatektomi, beslenme tiipii yerlestirilmesi.

D.Torakoskopik girigimler
Plevral efiizyon-plorodez drenaji, pulmoner travma degerlendirmesi, soliter pulmoner

nodiillerin rezeksiyonu, tiimor evrelemesi, 6zefagus perforasyonunun tamiri, plevral biopsi.

E.Video esliginde toraks cerrahisi
Lobektomi, pnomonektomi, wedge rezeksiyonu, kardioverter implantasyonu,
mediastinal kitle eksizyonu, transtorasik sempatektomi, perikardiyosentez, perikardiyektomi,

ozefajektomi, torasik spinal cerrahi.

2.3.3.Laparoskopik Cerrahinin Kontrendikasyonlari

Cesitli merkezler tarafindan ortak kontraendikasyonlar olussturusmustur (24,26, 27, 28)

Mutlak kontrendikasyonlar

1. Artmis intrakranial basing

2. Sok

3. Cok ileri derecede myopi ve retina dekolmani
4. Yetersiz ekip ve monitorizasyon

Goreceli kontrendikasyonlar

1. Ventrikuloperitoneal veya peritoneojugiiler sant1 olan hastalar

[\S}

. Hipovolemi

(98]

. Konjestif kalp yetmezligi veya ciddi kardiyopulmoner hastalik

B

. Gegirilmis abdominal cerrahiye bagl yapisiklik

9]

. Hamilelik

)

. Koagtilopati

7. Biilloz amfizem, spontan pnomotoraks



Giiniimiizde Laparoskopik Cerrahi
Giliniimiizde laparoskopi ile pek ¢ok cerrahi islem giivenli ve etkin bir bigimde

uygulanabilmektedir ~ **.

Laparoskopik  olarak yapilabilecek girisimler arasinda
aortamezenterik bypass, radikal sistektomi, radikal prostatektomi gibi ileri diizey cerrahiler de

artik laparoskopi ile yapilabilmektedir.

Laparoskopi Teknigi

Laparoskopik ameliyatlarda yeterli goriintii saglanmasi, trokarlarin yerlestirilmesi ve
cerrahi iglemin gergeklestirilebilecegi uygun sahanin elde edilebilmesi i¢in periton bosluguna
gaz insiifle edilerek abdominal organlarin karmm 6n duvarindan uzaklagmasi saglanir ve
pndmoperitonyum olusturulur. Pnomoperitonyum olusturmak i¢in kullanilacak ideal gaz;
minimal peritoneal absorpsiyonu ve minimal fizyolojik etkisi olan, hizli atilan, yanici
ozellikte olmayan, yiliksek kan ¢oziiniirliigline sahip ve intravaskiiler emboli riski diisiik olan
gazdir @+2¥,
Laparoskopiye Bagh Patofizyolojik Degisiklikler

Laparoskopik  cerrahide patofizyolojik  degisikliklerin ~ kaynagi  olusturulan
pnomoperitonyumdur. Yontemin gerekliligi olan pnomoperitonyum, 6zellikle dolasim ve
solunum sistemleri basta olmak iizere tiim organ sistemlerinde islem siiresi ve uygulanan
basinca bagl olarak c¢ok ¢esitli fizyolojik yanitlara yol agar. Pnémoperitonyum; 1-2 L/dk.
hizda olacak sekilde 25 -30 L CO; gaz1 verilmesi (insiiflasyonu) ile olusturulur 29,
Pnomoperitonyuma Baglh Metabolik Degisimler

Karbondioksit pnomoperitonyumu ile iliskili metabolik degisiklikler temel olarak
sistemik asidoz ve hiperkarbiyi kapsar. CO,; kanda yiliksek oranda ¢oziiniir ve dokulara
kolayca diffiize olur. Peritoneal insiiflasyondan sonra CO, transperitoneal olarak absorbe
olur. CO, absorbsiyonu gazin ¢Oziiniirligiine, peritoneal kavitenin perflizyonuna ve
pnémoperitonyumun siiresine baglidir. Islem sirasinda; Parsiyel Arteriyel Karbondioksit
Basinc1 (PaCQO,), Parsiyel Miks Vendz Kan Karbondioksit Basinc1 (PmvCO,) ve Parsiyel
Alveolar Karbondioksit Basinc1 (PACO,) gaz insiiflasyonunun 5. dakikasinda 10 mmHg artar.
PaCO,, CO;, pnomoperitonyumundan yaklagik 15-30 dakika sonra progresif olarak plato
diizeyine ulasir. Bu nedenle PaCO;’de bu diizeyden sonra ortaya ¢ikan belirgin artiglarin CO,
instiflasyonu ile iligkili olup olmadig1 arastirilmalidir. Hiperkarbi gelismesinde rol oynayan

faktorler sunlardir .



1. Transperitoneal CO, absorbsiyonu

2. Pnémoperitonyumun mekanik olarak diyafram ve interkostal kaslari
etkilemesi

3. Yiiksek intraabdominal basing

4 Cerrahi siiresi

5. Anestezik gazlarin neden oldugu hipoventilasyon

6 Noromiiskiiler kas gevseticilerinin kullanimi

Bir¢ok vakada dakika ventilasyonunun arttirilmast PaCO,’yi normal sinirlarda tutar,
fakat kaginilmaz olarak hava yolu basincinda artmaya neden olur. PaCO; nin gazin

bosaltilmasindan (desiiflasyon) yaklasik 1 saat sonra normal diizeye donmesi beklenir.

Peritoneal absorpsiyon sonrasinda CO, akcigerlere taginir ve buradan solunum yoluyla
atilir. Cogu saglikli insanda CO, basincindaki artis ve buna baglh pH’daki azalma klinik
olarak bir 6nem tasimaz; ciinkii endojen tampon sistemleri, yliksek CO, basinglarina uyum
saglamay1 kolaylastirirken, akciger yoluyla CO, atilimini hizlandirir, ancak uzun siiren CO»

pnémoperitonyum nadiren de olsa laktik asidoz ile sonuclanabilir ©?.

GD " calismalarinda; CO, insiiflasyonu ile laparoskopik

Neuberger ve ark.’lar
kolesistektomi yapilan 20 hastada gelisen, klinik olarak ©6nemli hiperkapni ve pH
degisimlerinin, CO, insiiflasyonu durduruldugunda ve helyum kullanilarak yeniden

pnomoperitonyum yaratildiginda geriye dondiigiinii rapor etmislerdir.

Diistik akciger rezervi olan hastalarda (kronik obstriiktif akciger hastaliklari, restriktif
akciger hastaliklari, morbid obezite gibi) CO, pndomoperitonyumuna bagli hiperkapni ve

asidoz riski daha yiiksektir .

Pnomoperitonyumun Pulmoner Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda intraabdominal basincin artmasi solunum mekanigini
degistirir; havayolu basinc1 artar, solunum sisteminin komplians1 azalir. CO;
pnomoperitonyumu; dolagimda CO, yiiklenmesine yol agarken, CO; atilim1 da buna paralel
olarak hizlanir.

Pnémoperitonyumum Metabolik ve Pulmoner Etkileri "

>  PaCO,1,PmvCO; 1, PACO, 1
> PH|
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> PaO,: Belirgin degisiklik olmaz (Kardiyopulmoner hastaliklar

olanlarda azalabilir)

> Tepe inspiratuar basinc 1

> Intratorasik basinc 1

> Vital kapasite |

> Fonksiyonel reziduel kapasite |
> Solunum komplianst |

Solunum fonksiyonlar1 gbz Oniine alindiginda, pulmoner fizyolojideki degisiklikler
primer olarak mekaniktir ®". intraabdominal hacim ve basingtaki artig diyafram hareketlerini
kisitlar ve intratorasik basinci arttirir. Bu durum tepe hava yolu basincinda artisa, vital
kapasite, akciger kompliansinda ve FRK de azalmaya neden olur. Tepe ve plato havayolu
basinglar1 sirastyla % 81 ve % 50 oraninda yiikselir, pulmoner kompliyans ise % 47 oraninda
azalir. Sonug¢ olarak alveollerin kollapsina, gaz dagiliminin bozulmasina ve sonugta da
hipoksemiye neden olabilir. Gazin bosaltilmasindan sonra; tepe ve plato havayolu basinglari
yine sirastyla % 37 ve % 27 oraninda yiiksek kalir. Kompliyans ise, baslangi¢ degerlerin %
86’sina iner. Bunu 6nlemek i¢cin PEEP uygulanmasi, ters trendelenburg pozisyonu, solunum
frekansinin arttirllmas1 ve diisiik insiiflasyon basinci uygulamasi FRK ve kompliyansi

al'ttll'll'(29’ 32).

Uzun siiren ters trendelenburg pozisyonunda ise hipovolemi bulgular1 gelisebilir. Bu
durum 6zellikle kalp yetmezligi olan hastalarda kardiyak debinin azalmasina ve hipotansiyona
yol agabilir, bu nedenle bu pozisyonda ameliyat edilecek hastalarda hidrasyon durumunun

bilinmesi zorunludur ve bazen voliim replasmani gerekli olabilir V.

Pnomoperitonyumun Kardiyovaskiiler ve Hemodinamik Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda kardiyovaskiiler fizyolojideki degisimlerin primer
nedeni intraabdominal basingtaki artistir. Intraabdominal basincin artmasi, vagal refleksleri ve
renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin nérohiimoral yanitlarin1 uyardigi i¢in sekonder olarak
hemodinamik durumu etkileyebilir. Ayrica CO; insiiflasyonuna bagli hiperkarbi ve bunu
izleyen asidozun sempatoadrenal yolu uyarmast sonucunda kardiyovaskiiler sistem

etkilenebilir %,

Laparoskopik cerrahi ile iliskili kardiyovaskiiler degisimleri inceleyen caligmalarda
genel bulgular; sistemik vaskiiler direng, OAB, myokardiyal dolum basincinda artis, KAH’ da

minimal degisim ile beraber kardiyak indekste azalma seklindedir. Ancak bunlar 12-15

-11 -



mmHg insiiflasyon basincindaki ideal yanitlardir ve islem sirasinda hastanin hemodinamik
durumunu etkileyen bircok faktor tarafindan degistirilebilirler. Intraabdominal basing, hastaya
verilen pozisyon (trendelenburg, terstrendelenburg), CO, absorbsiyonu, solunumsal durum,
cerrahi teknik ve cerrahinin siiresi, hastanin intravaskiiler voliimii, kullandig1 ilaglar, mevcut
kardiyak durumu, noérohiimoral faktorler ve uygulanan anestezik ajanlar kardiyovaskiiler

sistem yanitim etkileyebilir ©*.

T Intraabdominal basing ‘

I — i I ———
- i - { - | .

intraabd organ
f Vvask rezist T
+

T intratorasik
basing

T venoz

Bacaklarda kan |
rezistans |/

gollenmesi

4

/ I
\ Kawva | I-' Peritoneal reseptdrierin
' Kompresyonu uyarilmasi

-

-
-
L
\ -
) -
e
i) / - |

o +

Norohumoral faktorlerin salinmasi
{(vazopressin, katekolamin...)

|-,L vensdz di:inl'_ig‘ | 4 inotropizm ??‘ e ‘ T sistemik vask rezist |

_

1 Kardiyak Output | T Arteriyel Basing |

Sekil 1. Pnomoperitonyum olusturuldugunda goriilen hemodinamik degisikliklerin

sematizasyonu

Pnémoperitonyumun Kardiyovaskiiler ve Hemodinamik Etkileri;

A\

Sistemik vaskiiler direng 1

Ortalama arteriyel kan basinci 1(intratoraasik basing?),](-inotrop)
Miyokardiyal dolum basinc1 1

Kalp hizt: minimal degisir(1,])

Kardiyak debi | , attim hacmi]

Kardiyak indeks |

Santral venoz basing (SVB) 1

Pulmoner kapiller kama basinc1 (PCWP) 1

Siddetli hiperkarbi: aritmi 1

vV V V V V V V V

Pnomoperitonyuma kardiyovaskiiler ve hemodinamik yanit degisken ve dinamik bir
dogadadir. Cerrahinin basinda 12 ve 20 mmHg arasindaki insuflasyon basinglari
intraabdominal basingta artisa neden olarak kalbe vendz doniisii arttirir. Kalbin artan 6n yiikii;
artmis kardiyak debi, atim hacmi ve ortalama arteriyel basing ile sonuglanabilir. Cerrahinin

baslangicinda bdyle bir yanit siklikla, iyi hidrate olmus saglikli insanlarda goriiliir. Ancak bu
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ilk yanit zamanla degisir; pndmoperitonyuma bagli siiregen basing artis1 sonugta vena
kavadaki vendz doniisii daha diisiik ve duragan bir diizeye azaltirken; arteriyel sistem
tizerindeki baski yapici giigler sistemik direnci arttirir. Bu durum, genellikle azalmig atim

hacmi seklinde kendini gosterir @0

Sonu¢ olarak; 10° bas yukarida pozisyon, 15 mmHg intraabdominal basing ile
uygulanan bir laparaskopik kolesistektomide; OAB % 35, Sistemik Vaskiiler Diren¢ (SVR) %
65 ve Pulmoner Vaskiiler Direng (PVR) % 90 oraninda artar. Buna bagli olarak; kardiyak
indeks (CI) % 20 oraninda azalir, PCWP ve SVB ise artar.

Kardiyak yetmezligi olan veya hipovolemik kalan hastalarda bu degisiklikler daha
belirgin olarak yasanir. Bu hastalarda; ortalama arteriyel kan basinci, sistemik vaskiiler
direng, vendz direng belirgin olarak artar ve vendz doniis azalir. Bunun yaninda, kalbin 6n
yiikii belirgin olarak azaldigindan, kardiyak debinin devamini saglamak i¢in kalp hiz1 daha da
artar. Artmis ard yiik ve yiikselen SVR nedeniyle de, ventrikiiler duvar gerilimi artar. Bu
durum koroner kan akiminin azalmasina yol acarak, miyokardiyal iskemiye ve sol ventrikiil

(30)

yetmezligine neden olur Calismalar, kardiyak problemi olan hastalarda diisiik

intraabdominal basing (yaklasik 8 mmHg) ile calisiilmasinin bu komplikasyonlar1 biiyiik

Slgiide dnledigini gostermistir @2,

Bolgesel Dolasim Degisiklikleri

Hepato-Portal, Gastrointestinal Degisiklikler

Pnoémoperitonyum; siiperior mezenterik arter ve portal ven kan akimini azaltarak,
hepatik kan akimindaki otoregiilasyon mekanizmasmi degistirebilir ** *%. Laparoskopik
cerrahide uygulanan 12-14 mmHg basing, normal portal kan basinci olan 7-10 mmHg’ nin
tizerinde oldugundan, portal kan akimini azaltir. Portal kan akimindaki bu azalma karaciger
fonksiyonlarinda degisiklige yol acar ve enzim diizeylerinde artig goriiliir. Diger taraftan,
laparoskopik cerrahi sirasinda intraabdominal basincin ani yiikselme ve diigmeler gostermesi
de karaciger enzimlerindeki artisgin bir nedeni olarak degerlendirilmistir. Karaciger
enzimlerindeki bu gecici yiikselme calismalarin higbirinde klinik yonden 6nemli olarak
degerlendirilmemistir. Ancak preoperatif karaciger fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarda

laparoskopik cerrahinin uygun se¢im olmayacag yorumu yaptlmigstir %>,
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Renal Degisiklikler

Pnémoperitonyum basinct 12-15 mmHg nin {izerine ¢iktiginda oligiiri goriilmesi
kaginilmazdir. Bu durum gecgici ve geri doniislimliidiir, pndmoperitonyum basincina
bagimlidir. Oligiiri toplayict sistem basisi veya tikanikliginin bir sonucu degildir. Renal
parankim, renal damarlar ve vendz sistemdeki basi, oligiirinin nedenidir .
Hasta Pozisyonunun Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda hastaya, yercekiminin de yardimiyla abdominal
organlarin cerrahi alandan uzaklasacag bicimde pozisyon verilir. Uygulanan cerrahiye gore,
trendelenburg, ters trendelenburg ve litotomi pozisyonu en sik kullanilanlardir. Jinekolojik
girisimler ve appendektomi icin trendelenburg pozisyonu verilir. Kolesistektomi gibi iist karin
bolgesindeki girisimlerde ise ters trendelenburg pozisyonu kullanilir. Miimkiinse, belirgin
hemodinamik ve solunumsal degisiklikleri engellemek icin bas-asagi veya bas-yukari e§im

15°’yi gegmemeli ve yavas¢a kademeli olarak arttiriimahidir 7.,

Hastaya verilen pozisyon pndmoperitonyumun kardiyopulmoner, metabolik ve
hemodinamik etkilerini daha da arttirabilir, regiirjitasyon riskini arttirabilir, sinir hasarina yol
acabilir. Saglikli insanlardaki kisa siiren girisimlerde bu komplikasyonlar enderdir, ancak
uzun, komplike cerrahinin uygulandigi daha yasl ve dahili hastalig1 olan hastalarda goriilme
olasilig1 daha yiiksektir .

Kardiyovaskiiler Degisiklikler ve Hasta Pozisyonu:

Ters Trendelenburg pozisyonunda vendz doniis azalir. Bu durum, kalp debisi,
ortalama arteriyel basing ve kardiyak indekste azalmaya, CO, pnomoperitonyumu ile iligkili
hemodinamik degisikliklerde kotiilesmeye yol agar. Ayrica alt ekstremitelerde kan géllenmesi
ve bdylece vendz tromboz ve pulmoner emboli riski artar 7.

Pulmoner Degisiklikler ve Hasta Pozisyonu:

Ters Trendelenburg pozisyonunun pulmoner fonksiyonlar {izerine negatif etkisi
yoktur, hatta pulmoner fonksiyonlarda iyilesme yapabilir ¢”.
Laparoskopide Anestezi Yonetimi

Giinlik cerrahi merkezlerinde gittikce daha fazla laparoskopik girisim yapilmaya
baslandigindan kisa etkili ilaglarin kullanilmasi, kardiyovaskiiler stabilite, hizli derlenme,

hizli mobilizasyon saglanmasi, postoperatif bulanti kusma ve agrinin 6nlenmesi anestezik

yaklagimin baglica unsurlar1 olmustur.
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Laparoskopik cerrahide anestezi hem cerrahi girisimlerin gereksinimini karsilamali
hem de pnomoperitonyum ve cerrahinin getirdigi olumsuz etkileri takip ve tedavi edebilecek

sekilde olmalidir ©9.

Ust abdominal laparoskopik cerrahi igin secilecek anestezi teknigi, cogunlukla kas
paralizisi, trakeal entiibasyon ve intermittan pozitif basingli ventilasyonun (IPPV) kullanildig1
genel anestezidir. Trakeal entiibasyon ve IPPV normokarbinin saglanmasi i¢in pulmoner
ventilasyonun kontroliinii ve havayolunun korunmasini saglar. Indiiksiyon sirasinda maske ile

ventilasyon yapilirken mide distansiyonuna neden olunmamalidir ©7.

Lokal veya rejyonal anestezi teknikleri laparoskopik kolesistektomi veya diger iist
abdominal cerrahi islemler i¢in tercih edilmez. Ciinkii iist abdominal yapilarin cerrahi
uyariminin rahatsizligini giderebilmek icin yiiksek epidural blok (T2-T4 seviyeleri) gerekir.
Yiiksek blok ise myokardiyal baskilanmaya ve vendz doniiste azalmaya yol agarak
pnémoperitonyumun olumsuz hemodinamik etkilerini arttirir @7,

Derlenme

Laparoskopik ameliyatlardan sonra postoperatif iyilesme genellikle hizlidir. Ornegin,
laparoskopik kolesistektomi yapilan hasta, bir giin sonra taburcu edilebilir. En sik goriilen
sorun bulanti ve kusmadir. Postoperatif bulanti-kusma hastalarin % 40- 75’inde goriiliir ve
hastanede kalig siiresini uzatan en Onemli sebeptir. Bulanti - kusma hastanin agrisim
siddetlendirir, kanama, elektrolit dengesizligine ve iyilesmede gecikmeye neden olur. Bu
nedenle ameliyat Oncesinde profilaktik olarak antiemetik verilmesinde yarar vardir.
Postoperatif donemde de antiemetikler kullanilmalidir. Karin igerisinde kalmis olan CO;’nin
irritasyonuna bagli karin ve omuz agrisi, cerrahi iglem bolgesinde duyulan agr1 igin opioidler

ya da NSAI ilaglar kullanilabilir 7.

2.4 ANESTEZININ SOLUNUM MEKANIKLERINE ETKISi

Anestezinin solunum fonksiyonuna etkisi ¢ok yonliidiir. Anestezik ve diger ilaglarin
etkisi, anestezi derinligi, solunumun preoperatif durumu, anestezi ve cerrahinin 6zellikleri,
anestezi aleti ve ventilatoriin ayarlari gibi bir¢ok etkenin ortak sonucu olarak ortaya ¢ikar®®.
Ayrica santral depresyon, periferik kemoreseptorlerin depresyonu, kompliyansin azalmasi,
ventilasyon ve perflizyon orani (V/Q) ve FRK'de degisme, kas gevseticiler, 6lii bosluk artisi,

pulmoner dolasim, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon ve cerrahi pozisyon anestezinin

solunum mekanikleri Gizerine olan etkilerinden sorumlu olan faktorlerdendir.
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Pozitif basingli mekanik ventilasyon intrakardiyak basin¢lar da dahil olmak tizere tiim
intratorasik damarlarda Olgiilen basinct arttinir.  Pozitif Basingli  Ventilasyon (PPV)
uygulanmasi ile kompansatuar mekanizmalar devreye girer ve hemodinamik parametrelerde

degisim nadiren gozlenir %

Ekspiryum Sonu Pozitif Basing (PEEP)

PEEP pulmoner oksijen degisimini ¢esitli mekanizmalar yoluyla (havayollarinin
kollabe olmasini dnleyerek, pulmoner kan akimi rediistriblisyonunu saglayarak, fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi (FRC) arttirarak, alveolokapiller oksijen gradientini arttirarak, kollabe

veya stvi dolu alveolleri recruite ederek ve hava dagilimi diizenli hale getirerek ) iyilestirir “?.

Laparoskopik cerrahi uygulanan obez hastalarda postoperatif atelektazinin giderilmesi
daha zor olur. Bu tip hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasite, gégiis duvari ve akciger
kompliansi diisiisii nedeniyle solunum mekanikleri zayiflamistir. Oksijen indeksinde (PaO, /
PAO, ) azalma ile hava yollarinda kapanma meydana gelir. Obez hastalarda atelektazi
sonuglarinin diizeltilmesi 6nemli oldugu kadar ayni1 zamanda zordur. 10 cmH,O PEEP
uygulanmasinin obez hastalarda, intraoperatif ve postoperatif oksijenasyonu iyilestirdiigi
bildirilmistir “V.

Klinikte PEEP Uygulamast

* Minimum veya Fizyolojik PEEP: Hastanin normal FRK’sini korumaya yardimci
olmak i¢in minimum diizeylerde (3—5 cm H,O) PEEP uygulanir. Minimum PEEP ile ¢ok
kiiciik miktarda basing uygulandigindan komplikasyon olarak diisiiniilecek bir probleme yol

agmaz.

* Orta Dereceli PEEP: Sinirlar1 5-15 cmH,O’dur. En sik olarak kullanilan terapotik
PEEP araligidir. Azalmis FRK ve kompliyansin eslik ettigi artmig intrapulmoner santin yol

actig1 inatg1 hipoksemi tedavisinde kullanilir.

* Maksimum PEEP: 15 cmH,0O’dan yiiksek degerler yiiksek PEEP olarak kabul
edilir. Bu diizeyde PEEP, PEEP gerektiren hastalarin ¢ok kiigiik bir yilizdesinde yararhdir.

Optimum PEEP ( terapotik PEEP veya tercih edilen PEEP ) artmis oksijen transportu
ile, PEEP’in yararli etkilerine maksimum diizeyde ulasildigi noktadir. Bu diizeyde PEEP,
azalmis vendz doniis, azalmis kardiak output, azalmis kan basinci, artmis sant ile 6lii bosluk
ve barotravma gibi énemli kardiopulmoner yan etkiler olmaksizin kullanilabilen en uygun

PEEP’dir.
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PEEP Endikasyonlar:
o ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu)
o IRDS (Yenidogani idiopatik Solunum Sikintis1 Sendromu)

. Kardiyojenik pulmoner 6dem

o Bilateral diffiiz pnémoni

o Postoperatif atelektazi tedavisi ¥
PEEP Komplikasyonlar

J Kardiyovaskiiler depresyona sebep olur: Kardiyak debi diiser. Doku

oksijen sunumu azalir( intratorasik basinci arttirarak veya siirekli yiliksek tutarak).

o Sag ventrikiil fonksiyonunu etkiler

. Sol ventrikiiler fonksiyonunu etkiler

. Endokardiyal kan akimi azalir

o Alveolar hasarlanma yapar

o Pnomotoraks, pndmomediastinum, pndmoperikardiuma neden olabilir
o Intraplevral basing artis1 ve kalbe donen kan voliimiiniin azalmasi ile

serebral perfiizyon basinci diiser ve intrakranial basing artisina sebep olur

PEEP Goreceli Kontrendikasyonlari

o Hipovolemi: Hasta hemoraji ya da dehidratasyon nedeniyle
hipovolemik sokta ise kardiyak outputu azaltabilecegi ve dolasimi bozabilecegi i¢in
PEEP zararli olabilir.

o IKB yiiksek kisilerde PEEP, santral vendz basinci arttirarak kafa
icibasincinin daha da artmasina neden olabilir.

. Tek tarafli akciger hastaligi (lober pnomoni, pndmoni vb.) olanlarda
kan dagilim1 ve akciger ventilasyonu iizerinde istenmeyen etkilere yol agabilir.

o Yakin zamanda akciger operasyonu gecirmis kisiler, PEEP

uygulanirken yakin takibe almmalidir 2.
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PEEP Kesin Kontrendikasyonlari
o Tedavi edilmemis biiyilk pndmotoraks ve tansiyon pndmotoraks:
Uygulanan pozitif basing intraplevral mesafedeki hava miktarini arttirabilir ve fatal

sonu¢ dogurabilir.

o Bronkoplevral fistiil

o Barotravma

o Amfizemat6z hastaliklar

o Bronsit

o Kot fraktiirii “*
Akciger Basiclan

A.Tepe Inspiratuar Basing (Ppeak)
Inspirasyon esnasinda meydana gelen maksimum basmngtir. Inspirasyon
sirasinda Slgtilen iki basincin toplamidir; havayolu direncine karsi gazi ilerletmek i¢in gerekli

basing ile alveolleri dolduran gaz voliimiiniin basmcinn toplamdir %,

Hastanin akciger ve goglis duvarimin direncinden, kompliyansindan ve hastanin
solunum sistemine giren gazin akim hizindan etkilenir. Dinamik kompliyansin (CD,
compliance dinamic) hesaplanmasinda kullanilir ®. Barotravmadan kaginmak igin Ppeak <

40 cmH,O olmalidir.

B.Plato Basinci (Pplato)

Gaz akiminin olmadig1 periyotta hastanin akcigerlerinde TV siirdiiriilebilmesi
icin gerekli olan basing miktarini gosterir. Statik kompliyansin (CS, compliance static)
Olciilmesinde kullanilir. Akciger hastaligi olmayan bir hastada, normal ventilasyon esnasinda
Ppeak, Pplato’ya esittir ya da hafifce yliksektir. Her iki basingta da ayni anda yiikselme, TV
artisina ya da kompliyans azalisina bagli olabilir. Pplato degismeden Ppeak artar ise hava
yollarinda direng artis1 (Endotrakeal tiipiin kivrilmasi, bronkospazm, sekresyon, yabanci cisim
aspirasyonu, hava yollaria basi vb.) veya akim hizinda bir artisa bagli oldugu diisiiniilebilir

@9 Barotravmadan kaginmak i¢in Pplato < 30-35 cmH,0O olmalidir
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Sekil.2: Hava yolu basinci zaman egrisi

C.Komplians(C)
Akcigerin ve toraksin genisleyebilme kabiliyetidir. Birim basing degisikligi ile olusan
hacim degisikligidir. Akcigerin normal kompliyansi akciger dokusu ve onu g¢evreleyen toraks

yapilariin kompliyanslarinin toplamidir. Normal degeri 150 - 200 ml/cmH,O’dur.

Endotrakeal entiibasyon uygulanmis ve mekanik olarak ventile edilen eriskin erkekte

40 - 50 ml/ecmH,0; kadinda ise 35 — 45 ml/cmH,O’dur

Statik ve dinamik komplians olmak iizere 2 ¢esit komplians vardir.

Statik Kompliyans (CS ),

Statik kosullar altinda akcigerlere hi¢ gaz akimi yokken dlgiilen her iinite basing
degisikliginin olusturdugu hacim degisikligidir. Alveoler duvarin ve gogiis kafesinin elastik

biiziismesini yansitir. Olgiimiinde inspiratuar duraklama ile elde edilen plato basinci kullanilir.

Normal degeri 70 — 100 ml/cmH,O’dur. Diisiik oldugunda hastanin solunum isi artar
ve ventilasyonun daha az efektif oldugunu gosterir. Basing kontrollii ventilasyonda tidal

voliim (VT) azalirken, basing sabit kalir. Voliim kontrollii ventilasyonda ise, VT sabit

kalirken PIP ve Pplato yiikselir™""

CS =VT/ Pplato — PEEP
Statik Kompliyansi azaltan nedenler:

» Hava hapsi
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Pulmoner 6dem
Atelektazi
Konsolidasyon
Pnomoni
Pnémotoraks
Hemotoraks

Plevra eflizyonu
Pnémomediastinum

Abdominal distansiyon

YV VYV Vv V¥V ¥V ¥V V V VYV VY

Gogiis duvar1 kompliyansindaki degisiklikler

Dinamik Kompliyans (CD),

Ventilator tarafindan verilen tidal voliimiin PIP’a boliinmesiyle bulunur. Hava akimi
sirasinda Ol¢iildiigi igin akciger ve gogiis duvarmin elastik rezistansi kadar hava yolu
direncinin derecesini, yani nonelastik rezistansi yansitir. Bronkospazm, hava yolu veya
ETT nin sekresyonla daralmasi, tiipiin kivrilmast durumlarinda dinamik kompliyans azalir.
Normal degeri 150 - 200 ml/cmH,O’dur. Hem kompliyans hem de direng 6gelerini igermesi

nedeniyle aslinda bir impedans dl¢timiidiir.

CD=VT/PIP - PEEP

2.5. ARTERIYEL KAN GAZI

Arter kan gazi (AKG) hastalarin metabolik ve solunumsal durumu hakkinda giivenilir
bilgi veren en 6nemli laboratuvar yontemlerinden biridir.”’ Arteriyel kan gazlar1” deyiminden
arter kanindaki oksijenin parsiyel basinci (Pa0,), karbondioksid parsiyel basinci (PaCO,);
hemoglobinin oksijene doygunlugu (Sa0,), pH, standart bikarbonat, baz acig1 (BE) dl¢limleri

anlasilir.
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Arter kan gazi Ol¢limleri solunum fonksiyon bozukluklarmin taninmasinda en
giivenilir yontemdir. Solunum yetmezliginin patofizyolojisi ile mekanizmanin anlagilmasi,
kompansasyon derecesi, asid baz durumunun tanimi ve izlenmesinde onemli rol oynar.
Yenidoganda, kii¢iik cocuk da ve ventilasyon parametrelerine yeterli uyum gosteremeyen

hastalarda akciger fonksiyonlar1 hakkinda bilgi saglar.
Bundan bagka kan gazlari:
1) Bronkoskopi esnasinda hastalarin takibinde
2) Uykunun polisomnografik incelenmesinde

3) Yogun bakim iinitelerinde hastalarin siirekli olarak izlenmesinde 6nemlidir.

Parametre Normal deger araligi
pH 7.35-7.45

PaCoO, 35-45 mmHg

PaO, 80-100 mmHg

Sa0, %95-97
HCOs-(standart, aktiiel) 22-26 mmol/L

BE +2 mmol/L

PaCO; : Kismi karbondioksit basinci; PaCO,; : Kismi oksijen basinci;

HCO; : Bikarbonat; BE : Baz ag181; SaO; : Oksijen satiirasyonu

Sekil 3. Normal Arter Kan Gazi Degerleri

221 -



Arteriyel kan gazlarinin 6lgiilmesi i¢in invaziv ve noninvaziv 6l¢tim metodlar1 vardir.

Invaziv Kan Gazlar Olciimleri

Gerektikge artere girerek veya intra-arteriyel kateter yoluyla gerceklestirilir. Arteriyel
kanin alinist: en kiiglik bir heyecan veya agr1 kan gazlar1 basinglarinda degisikliklere neden
oldugundan, arteriyel kan gazlar1 6l¢iimleri diger fonksiyon testlerinden evvel yapilmalidir.
Arteriyel kan yiizeyde seyreden, tercih sirasiyla radial, brakiyal, femoral, ulnar ve dorsalis

pedis arterlerinden yapilir.

Noninvaziv Kan Gazi Olgiimleri(Pulse Oksimetre)

Invaziv arter kan gaz1 dlgiimlerinin hastaya getirdigi yiikiin yani sira, pahali olmas ve
aralikli uygulanabilen bir yontem olmasi nedeniyle pulse oksimetre son yillarda giindeme
gelmeye baslamistir. Puls oksimetre ile bakilabilen tek kan gazi parametresi oksijen
satlirasyonudur. Oksijen satlirasyonu oksijenlenmis hemoglobinin total gecerli hemoglobin

veya fonksiyonel hemoglobine orani ile hesaplanir.

Pulse oksimetreler dokudaki nabzin arteriyel kan tarafindan olusturuldugunu goz
Oniine alarak; infrared 15181 pulsatil frekansinin absorbsiyonu ile infrared 15181 sadece iki
dalga boyu ile olgiilebilecegi prensibi ile ¢alismaktadir. iki dalga boyunda &lgiim ile
oksihemoglobin ve indirgenmis hemoglobinin dalga boylar 6l¢iilerek, iki hemoglobin formu
kombinasyonunun ortalamasi hesaplanir. Ultraparlak 1sin dagitan diodlarin ve gili¢lii kompakt
mikroprossesorlerin gelistirilmesi ile oksijen satiirasyonu 6l¢en pulse oksimetreler yaygin

olarak kullanilmaya baslanmistir.

Tablo 1: Pulse oksimetre 6l¢iimlerinin kisitliligina yol agan nedenler

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

Intravaskiiler boyalar Hipotansiyon, diisiik perfiizyon
Tirnak cilas1 ve ojeleri Hipotermi
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Transkiitanoz PaQ; élciimii
Noninvaziv 6zel deri yiizey oksijen elektrodu kullanilarak, transkiitanoz parsiyel
oksijen basinci dl¢limii, epidermal kapiller kanin oksijen parsiyel basincini yansitir. Gazlarin

dermisten elektroda dogru akisini kolaylastirmak igin 6zel bir jel kulanilir.

Lokal durumu yansittigindan, vital organlarin oksijenizasyonu hakkinda giivenilir bilgi
vermeyebilir. Bu amagla kullanilan elektrodlar deri yiizeyini 43-45 °C’ye kadar 1sitirlar. Bu
hiperemi ve deri yaniklarina neden olmasi yani sira hemoglobin disosiasyon egrisinin saga

kaymasina da neden olur.

Deri kalinligindan etkilendigi i¢in neonatal periyodda kullanima daha uygundur.
Eriskinlerin aksine bebeklerde transkiitanoz ve arteriyel 6l¢iimler arasinda giiclii korelasyonun
varlig1 gosterilebilir. Noninvaziv olusu ve devamli monitdrizasyona uygun olmasi dolayisiyla

yeni dogan yogun bakim {initelerinde yanik riskine karsi1 dikkatli olunarak tercih edilebilir.

2.5.1. Arter kan gaz1 dl¢iimlerinde ana parametreler

Pa0;:

Kanda erimis halde bulunan oksijenin olusturdugu parsiyel basinca PaO, denilir. PaO,
mmHg veya kilopaskal (kpas) olarak ifade edilebilir. Normal saglikli eriskinlerde 80-100
mmHg arasinda degismektedir. Karisik vendz kan PaO;'si saglikli insanlarda 40mmHg

kadardr.

Arteriyel kanin oksijenizasyonunun indirekt gostergesidir. O, nin %98’i hemoglobine

bagli, %2’si ise eriyik halde dolasimda bulunur.

Hipoksemi deniz seviyesinde %21 konsantrasyonda oksijen solurken PaO,’nin 80

mmHg’nin altinda olmasidir.

Hipoksi ise dokularmn yetersiz oksijenlenmesidir. inspire edilen oksijen fraksiyonu

(FiO2)’nin 0.1 birim arttirilmasi alveoler oksijen basincint 50 mmHg arttirabilir.

Arter kaninda parsiyel oksijen basincinin azalmasi anlamina gelen hipokseminin

nedenleri:
1-Hipoventilasyon
2- Diffiizyon bozuklugu
3-Sant
4-Ventilasyon -perfiizyon esitsizligi
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5-Ozel durumlar:

- Inspire edilen PO,

- Yiiksek rakimda yasama

- Oy azaltan sebepler (CO zehirlenmesi)
- Anemi

1-Hipoventilasyon

Bir zaman birimi igerisinde alveollere ulasan taze gaz vollimiinde azalma olmasidir.
Hipokseminin daima PaCO; artisi ile birlikte bulunmasi ve oksijen tedavisi ile diizelmesi iki
onemli tani1 kriteridir. Oyle ki PaCO, artmanussa hastalik da hipoventilasyon yoktur. Bir diger
0zelligi de saf hipoventilasyonda arter PaO,’sinin fazla diismemesidir. Ciinkii PaCO,’nin her
mmHg artisinda PaO, yaklasik 1 mmHg diiser. Buna gére PaCO;‘nin 40mmHg’dan 70
mmHg‘ya yiikseldiginde PaO, 100 mmHg’dan 70 mmHg’ya diiser. Hipoventilasyona

genellikle akciger hastaliklari neden olur.
Hipoventilasyon nedenleri:
I- Solunum merkezinin inhibisyonu: barbitiirat, morfin, anestezi
2- Medulla hastaliklari: Ensefalit, travma, hemoraji, neoplazm, poliomyelit

3- Medulla spinalisteki iletim yollarinin hastaliklari: yukari1 serebral vertebra

luksasyonlari

4 - Solunum kaslarina giden sinirlerin hastaliklari: Guillain Barre sendromu, difteri,

antikolinesteraz zehirlenmesi
5 - Solunum kas hastaliklar1: Progresif muskuler distrofiler
6 - Miyo-noral baglanti hastaliklari: Myesthania gravis, progresif miiskiiler distrofi
7 - Toraks travmalari, gogiis kafesi anomalileri
8 - Ust solunum yolu obstriiksiyonu: Timoma, uyku apne sendromu
2- Diffiizyon Bozuklugu

Akciger kapiller kan ve alveol gazi arasinda O, dengesizligi olarak tanimlanabilir.
Akciger kapillerlerinde kan O, temas siiresinin ileri derecede kisaldigi, kan gaz bariyerinin
kalinlastigi durumlar nedeniyle etkilenebilir. Istirahat halinde temas siiresi 3/4 kadar olup O,

temas siiresi 1/3 kadardir. O, ‘nin temasi i¢in oldukca uzun bir temas siiresi vardir.
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Idiyopatik pulmoner fibrozis gibi kan gaz bariyerinin ileri derecede kalinlastig
durumlarda istirahatte O,, temas siiresi yedek zaman kullanimi ile hipoksemi engellenebilir ya
da hafif derecede gerceklesir. Ancak temas siiresinin azaldigi egzersiz aninda hipoksemi

siddetlenir veya belirgin hale gelir.

Difflizyon bozukluguna neden olan hastaliklar:
1) Asbestoz, sarkoidoz, idiyopatik pulmoner fibrozis

2) Konnektif doku hastaliklarinin akciger tutulumu, skleroderma, romatoid artrit, SLE,

Wegener graniilomatozis, Goodpasture sendromu
3) Alveoler hiicreli karsinom'dur.

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

hipoksemiye katkinin ¢ok daha fazla olmasi beklenir.
3- Sant

Sant kanin ventile eden bolgelere ugramadan arter sistemine katilmasi durumudur. En
sik atrial veya ventrikuler septal defektler ve konjestif kalp hastaliklar1 gibi ekstrapulmoner

nedenlere baghidir.

Pulmoner kaynakli sant icin en iyi Ornek ARDS’dir. Arterio vendz fistil ve
pnomonilerde de santa bagl hipoksemi gozlenebilir. Diger hipoksemi nedenlerinde oksijen
tedavisi ile PaO2 normale ulasirken, santa bagli hipoksemilerde tedaviye diren¢ gostermesi
pratikte Oonem tasir. Bu olgularda hipoksemiye bagli stimulusun ventilasyonu arttirmasi

nedeniyle PaCO, genellikle dugiiktiir.
4- Ventilasyon/perfiizyon (V/P) esitsizligi

Akcigerin bazi bolgelerinde solunum ile alinan hava ile kan akimi arasindaki dengenin

bozulmasidir. Bu edilir durum gaz gecisinin yetersiz olmasi sonucunda olusur.

Hipokseminin en sik nedenlerinden biridir. Normalde de akcigerlerde bir miktar

ventilasyon-perfiizyon  esitsizligi ~ vardir.  Ornegin  dikey duran  bir  insanda
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ventilasyon/perfiizyon esitsizligi apeksten tabana dogru gittikge azalir. Ancak KOAH,
interstisyel — akciger  hastalifi, pulmoner emboli gibi  hastaliklarin  varliginda

ventilasyon/perflizyon oraninin bu bolgesel esitsizligi bozulur ve hipoksemiye sebep olur.

Ventilasyon perfiizyon dengesizligini en iyi degerlendirme kriteri Alveolo- arteryel
oksijen gradientidir [P(A-a)O,]. Alveoloarteryel oksijen gradienti saglikli geng kisilerde 10-
12 mmHg'y1 gegmez. Yaslilarda 30 mmHg'ya kadar normal kabul edilir.

Gradiyentin normalin {izerinde olmas1 ventilasyon/perfiizyon esitsizliginin
gostergesidir. Bu farkin siddeti V/P dengesizligi ile orantili olarak artar. Bir¢ok durumda
hipokseminin birden fazla nedeni oldugu goriiliir. Ornegin interstisyel akciger hastaliginda
ventilasyon/perfiizyon esitsizliginin yani sira difiizyon bozuklugunun hipoksemiye az da olsa

katkis1 olmaktadir.

Sa0;

Oksijen kanda biiyiik oranda hemoglobine bagli olarak tasinir. Az bir kismi erimis
haldedir. Kandaki oksijenin hemoglobine bagli olarak tasinan miktarina oksijen satiirasyonu
denir. Normal viicut 1sisinda saglikli erigkinde 15 gr hemoglobin, 20,1 ml oksijen

baglayabilir.

PaCO;

Arteriyel PaCO; kanda eriyik halde bulunan CO;’nin parsiyel basincinin 6l¢tiimiidiir.
Alveolar ventilasyonun gostergesidir. Saglikli kisilerin arter kanindaki PaCO, diizeyi 37-43
mmHg’dir. Yas ve pozisyondan etkilenmez. PaCO, miktar1 arttikca kanda var olan asit

miktart artmaktadir. PaCO; miktarindaki degisiklikler PaO, miktarini1 da etkilemektedir

Hiperventilasyonla PaCO, diiser ve pH artar. PaCO,; diizeyinde artis olmasinin iki ana

nedeni vardir.
1)-Hipoventilasyon.

2)-V/P esitsizligi

1-Hipoventilasyon

Normalde alveolar PCO, ile arteriyel PCO, birbirine ¢ok yakindir. Bu nedenle

hipoventilasyona bagli hipoksemilerde oksijen tedavisine iyi yanit vermesine Kkarsin,
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karbondioksit retansiyonu olan olgularda ventilasyon artis1 sarttir. Bu nedenle mekanik

ventilasyon gerekir.
2-Ventilasyon/perfiizyon esitsizligi

V/P esitsizligi PaO,’de oldugu gibi PaCO, ve tiim gazlarin transitinde rol oynar. Buna
ragmen KOAH gibi V/P esitsizligine sahip olgularin bir kisminda CO; retansiyonu yoktur.

Ciinkii daha 6nce olusan hipoksemi ventilasyonu arttirarak CO;’in atilimini saglar.

Ancak hava yolu direncinin ileri derecede artmasina bagli olarak soluma isi ¢ok artar.
Ventilasyonu arttirmak i¢in sarfedilen biiyiikk enerji nedeniyle solunum kaslart yorulur ve

bunun sonunda organizmada CO; birikimi olur.

PH
Viicutta bulunan hidrojen iyonu konsantrasyonunun negatif logaritmasidir. H+ iyonu

konsantrasyonu viicut sivilarinin ne kadar asidik oldugunu gdosterir.

1909 yilinda hesaplamalari kolaylagtirmak amaciyla pH skalas1 gelistirilmistir. Suyun
pH degeri olan 7, pH skalasinin merkezini temsil eder. pH: 6.8—7.8 sinirlar1 hayatin miimkiin

oldugu sinir degerlerdir.

Arteriyel kanda normal pH degeri 7.36-7.44’diir. pH degeri 7.36’dan diisiik ise
“asidoz”, 7.44’den biiyiik ise “alkaloz” oldugunu gosterir. Vendz kanda pH degeri arteriyel

kandan 0.01-0.02 birim daha diisiiktiir.

Acktiiel Bikarbonat

Kan oOrneginde Olgiilen bikarbonat degeridir. Total CO,’den veya Henderson-
Hasselbach esitligine gore pH ve PaCO, degerlerinden hesaplanarak bulunur. Normal sinirlart
21-28 mmol/L’dir. Viicutta asit-baz dengesinin hem respiratuar hem de metabolik

komponenti ile iliskilidir “*.

Standart Bikarbonat
Respiratuar nedenli HCO; degisikliklerini elimine etmek i¢in standart kosullardaki
(37°C sicaklik ve PaCO,;: 40mmHg ) HCO; konsantrasyonudur. Normal smirlar1 21-27

mmol/L’dir ¢
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Baz Fazlasi veya Agigi

Metabolik sistemde hata sonucu olusan fazla asit veya bazi gosterir. Standart
kosullarda kan 6rneginin pH’sinin 7.4 olabilmesi i¢in eklenmesi gereken giiclii asit yada baz
miktari ile Ol¢iiliir. Baz fazlasi <2mol/L olmas1 metabolik asidozu; > +2 mmol/L olmasi ise
metabolik alkolozu gosterir .
Asit-Baz dengesi

Akcigerlerin, ventilasyonda az bir degisiklikle CO, eliminasyonunda farkliliklar

olusturabilme yetenegi, viicudun asit-baz dengesinde énemli bir rol oynar.

Tampon sistemi, asit-baz dengesinin saglanmasinda en 6nemli rolii oynamaktadir.
Kuvvetli asit ve bazlari, hidrojen iyonu baglayip veya serbest hale gelmesini kolaylastirarak
daha zayif hale getiren sisteme tampon adi verilmektedir. Temel tampon sistemi hem
ekstraselliiler hem de intraselliiler sistemle ilgili olan karbondioksit-bikarbonat tampon

sistemidir. Diger tampon sistemler protein tampon sistemi ve hemoglobin tampon sistemidir.

b,

Bikarbonat [H] iyonu ile reaksiyona girerek, CO, ve su ile denge halinde olan
karbonik asidi olusturur. Karbonik asit karbonik anhidraz tarafindan hizli bir sekilde su ve
COy’e dontistiiriiliir, akciger araciligi ile viicuttan atilirlar.

+
Bikarbonat tampon sistemi viicut asitlerinin metabolik {iriinii sonucunda olusan [H]

iyonunu karbonik aside ¢evirir. Hiicre metabolizmasi sonucu olusan CO, ve karbonik asit hizli
+
bir sekilde [H] iyonu ve bikarbonata cevrilir.

Bikarbonat konsantrasyonu diiger, Arteriyel PaCO, sabit kalirsa pH diiser. Bikarbonat
konsantrasyonu artar, arteriyel PaCO, sabit kalirsa pH artar. Ayni sekilde PaCO, ’deki
degisiklikler de pH’y1 etkiler.

Ekstraselliiler sividaki asit-baz komponenti, sabit asit ve bazin ekstraselliiler sividaki

seviyesi ile Olciilebilir. Bu formiil su sekildedir.
BE (Baz ag1g1) = [ekstraselliiller HCO; — 24+12 (pH-7,4)]
Arter kan gazlarini yorumlama
Herhangi bir arter kan gazi yorumlarken iki temel yol izlenmelidir.

1. PaCO; ve pH’1n degerlendirilmesi: Temel olarak bu degerlendirme metabolik asit-baz

dengesinin incelenmesini saglar.
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* PaCO,’nin 35 mmHg’den az olmasi alveoler hiperventilasyonu (solunumsal alkaloz).
* 35-45 mmHg aras1 degerler normal ventilasyon.

* 45 mmHg’den yiiksek degerler ventilasyon yetmezligini (solunumsal asidoz)

gosterir.

2. Arteriyel oksijenizasyonun degerlendirilmesi: Bu degerlendirme hipokseminin
degerlendirilmesinin yani sira arteriyel oksihemoglobin satiirasyon durumunun ve oksijen

iceriginin kontrol edilmesini saglar
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3.GEREC ve YONTEM

Sleeve gastektomi operasyonu gegirecek olan ASA I-II hastalarda, uygulanan ii¢
farkl1 PEEP diizeyinin (0-5-10 cmH,0) hemodinamik parametrelere, solunum paremetreleri,

ve arteriyel oksijenizasyon {izerine etkilerinin karsilastirilmasi amaglandi.

Bu calisma, T.C. Saglik Bakanhigi Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Istanbul li
Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurul onayr alindiktan sonra gercgeklestirildi. 01.01.2015 ile 01.07.2015 tarihleri arasinda
elektif slevee gastrektomi uygulanmis 18-65 yas, Amerikan Anestezistleri Dernegi (ASA)
skoru I-1I ve VKI 40-55 olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

ASA III-IV-V grubu hastalar, batin i¢i basinci arttirabilecek ya da pulmoner hipertansiyona
neden olabilecek yandas bir hastaligi olanlar, operasyonlarina laparoskopik olarak baglanip

laparotomik olarak siirdiiriilen vakalar, bobrek veya karaciger yetersizligi, VKI <40 olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi

8 saatlik aglik siiresi sonrasinda operasyon odasina alinan hastalarin ASA, yas,
cinsiyet, VKI ve preoperatif FEVI/FVC degerleri kaydedildi. Operasyon oncesi hastalar
EKG, KAH, pulsoksimetre monitorizasyonu ile SpO,, noninvaziv (sistolik-diastolik ve
otralama) arter basinglart monitorize edildi. Drager Fabius cihazi kullanildi, Pplato ve Ppeak

degerleri cihazdan takip edildi.

20 G braniil ile periferik damar yolu agilan olan ve sivi replasmant = % 0,9 NaCl (10
ml. kg'.st" ) ile saglanan hastalara anestezi indiiksiyonunda standart olarak fentanil (1-1,5
ng.kg! IV) ile tiyopental (6 mg.kg" IV) uygulandi. Rokuronyum (0,5 mg/kg IV) yapildiktan
sonra 2 dk siireyle hastalar % 100 O, ile manuel olarak kontrollii ventile edildi. Uygun ¢aph
endotrakeal tiiple entiibe edilen hastalarda anestezi idamesi desflurane 1 MAK ile % 50 O, +
% 50 Hava karisimiyla ve remifentanil infiizyonu ile (0,05-0,1 pgkg'.dk™, IV) saglandi.
Hastalara ventilasyonda taze gaz akimi 6 It.dk™ tidal voliim ideal kiloya gore 6-8 mlkg've
frekans: 10-12 olacak sekilde ayarlandi. Entiibasyondan sonra 20G brantil Seldinger yontemi ile

radial arter kaniilasyonu yapildu.

Hastalar PEEP degerlerine gore 3 gruba ayrildi:

1. Grup(n:20) ( PO): Volum kontrollii ventilasyon ile 0 cmH,O PEEP
2. Grup(n:20) (P5): Volum kontrollii ventilasyon ile 5 cmH,O PEEP

3. Grup(n:20) (P10): Volum kontrollii ventilasyon ile 10 cmH,O PEEP
Intraabdominal basing takip edildi. 12-14 mmHg oraninda tutuldu.
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Tiim hastalarda preoperatif, entiibasyon sonrasi, gaz insiiflasyonu sirasinda 15. dk, 30.
dk, 60.dk, 90.dk, desiiflasyon sonrasinda, ekstiibasyon oncesi ve sonrasinda KAH, OAB,
SAB, DAB, SpO,, ETCO,, TV, PPeak, PPlato degerleri kaydedildi. Statik komplians VT /
PIP — PEEP formiilii ilehesaplandi. (VT/Pplato-PEEP) AKG entiibasyon sonrasi,
insiiflasyon+fowler pozisyonunun sonrasi, estiibasyon oncesi ve derlenme odasinda 30. dk

(pH, pO2, pCO,, Baz aci1g1, laktat, HCO; ) degerlendirildi.

Istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tirkiye) programi kullanildi. Caligma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirildi ve parametrelerin normal dagilima uygun oldugu saptandi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma), yani sira
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren parametrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Oneway Anova testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde gruplarin
varyanslar1 homojen ise Tukey HSD testi, homojen degil ise Tamhane’s T2 testi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin degerlendirmelerinde Kruskal Wallis test ve grup
ici karsilastirmalarinda Mann Whiyney U test kullanildi. Grup i¢i karsilastirmalarinda ise
paired sample t testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi

kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Gii¢ Analizi

G*Power 3.1.9 programinda yapilan gili¢ analizi sonucunda statik komplians
parametresi ic¢in gruplar arasinda 10 birimlik farkliligin klinik anlamlilik ifade edecegi
varsayilarak Giig(1-f):0.80 ve 0.:0.05 icin tespit edilen O6rneklem sayist her bir grup igin
minimum 16 olarak saptandi. Calisma siirecinde kayiplar olabilecegi g6z Oniinde

bulundurularak gruplarda 20’ar, toplamda 60 kisi alinmasina karar verildi.
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4.BULGULAR

Calisma 01.01.2015 ile 01.07.101 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bilimleri Universitesi
Umraniye Egitim ve Arastrma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Klinigi'nde elektif
sleeve gastrektomi operasyonu geciren 60 olgu incelendi. Toplam 60 olgu iizerinde yapildi.
Toplam 60 olguGrup I (PEEP 0) (n=20), Grup II (PEEP 5) (n=20) ve Grup III (PEEP 10)
(n=20) olmak iizere 3 grupa ayrildi.

Calismaya katilan olgularin % 88,3’ii (n=53) kadin ve % 11,7’si (n=7) erkekti.
Olgularin yaglar1 20 ile 62 arasinda degigsmekte olup, ortalama 37,80+10,81 yild1.

Tablo 2: Gruplara Gére Demografik Ozellikler, Operasyon Siireleri, Derlenme

Odasi Kalis Siireleri ve FEV1/FVC Oranlarinin Degerlendirilmesi

Grup I Grup 11 Grup 111 “p

Ort+Ss Ort£Ss Ort+Ss G grup

karsilastirildiginda)

Yas 38.25+10.02 37.76£10.54 37.37+12.39 0.969

VKi (kg/m?) 45.80+£4.22 47.12+4.58 45.77+3.90 0.511

Operasyon Siiresi (dk) 101.80+9.98 97.954+8.67 98.05+12.03 0.535

Derlenme Odasi1 Kahs 32.00+4.97 31.90+6.01 31.84+4.15

Siiresi 0.995
82.08 £5.18 83,92+5,10 81.05+4.97

Preoperatif FEV1/FVC 0.885

(%)

Cinsiyet, n (%)

Kadin 19 (95.0) 18 (85.7) 16 (84.2) b0.611
Erkek 1 (5.0) 3(14.3) 3(15.8)
ASA; 1 (%)
I 11(55.0) 10 (47.6) 9 (47.4) “0.896
II 9 (45.0) 11(52.4) 10 (52.6)
“OneWay ANOVA Test "Fisher Freeman Halton Test ‘Pearson  ChiSquare
Test
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Gruplara gore yas, viicut kitle indeksi (VKI), operasyon siiresi, cinsiyet, derlenme
odasi kalis siiresi, FEV1/FVC ve ASA agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05)
(Tablo 2).

Hemodinamik degerler acisindan ii¢c grup Kkarsilastirildiginda; sistolik arter
basin¢larinin (SAB) gruplara gore karsilastirilmasinda;

Gruplar arasinda SAB (mmHg) Olgiimleri agisindan tiim Ol¢iim zamanlarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Sistolik arter basin¢larinin (SAB) grup ici karsilastirmalarinda;

Grup I deki olgularda:

Preop SAB (mmHg) olgiimlerine gore; entiibasyon sonrast 1.dk (p:0.018),
instiflasyon+fowler 1.dk (p:0.002), 15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001) ve 90.dk
(p:0.001) dl¢iimlerinde goriilen diistigler istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05). Preop SAB
(mmHg) Sl¢limlerine gore, ekstiibasyon sonrasi dl¢imlerinde goriilen artig da istatistiksel
olarak anlamliydr (p:0.018; p<0.05). Preop SAB (mmHg) oOl¢iimlerine gore; ekstiibasyon
oncesi, derlenme odasi giris ve derlenme odasi ¢ikis dlgiimlerinde istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p>0.05).

Grup II deki olgularda:

Preop SAB (mmHg) olgitimlerine gore,entiibasyon sonrasi 1.dk Slglimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Preop SAB (mmHg) Ol¢limlerine gore;
instiflasyon+fowler 1.dk (p:0.013), 15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001) ve 90.dk
(p:0.001) ol¢iimlerinde goriilen diistigler istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05). Preop SAB
(mmHg) 6l¢iimlerine gore; ekstiibasyon oncesi, ekstiibasyon sonrasi, derlenme odas1 girig ve
derlenme odasi ¢ikis 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Grup III deki olgularda:

Preop SAB (mmHg) 6l¢iimlerine gore, entlibasyon sonrasi 1.dk olgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Preop SAB (mmHg) Sl¢iimlerine gore;
insiiflasyon+fowler 1.dk (p:0.046), 15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001), 90.dk
(p:0.001) ve ekstiibasyon oncesi (p:0.001) dl¢limlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05). Preop SAB (mmHg) Oolglimlerine gore,  ekstlibasyon sonrasi
Ol¢timlerinde goriilen artis da istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.012; p<0.05). Preop SAB
(mmHg) o6l¢limlerine gore, derlenme odasi giris ve derlenme odasi c¢ikis Ol¢limlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 3: Gruplara Gore Sistolik Arter Basin¢ Degerlendirilmesi (Gruplar Arasi

Ve Grup I¢i Karsilastirmalar)

SistolikArter Grup I Grup II Grup III p

Basmci(mmHg) Ort+Ss Ort£Ss Ort+Ss (3grup )
karsilastirildiginda)

Preop 130.65+15.58 131.48+16.00 132.05+17.91 0.965

Entiibasyon

Sonrasi 1.dk 119.95+13.24*  129.334+22.08 121.89+£23.74*  0.298

Insiiflasyon+Fowler

1.dk 114.15+14.25%* 121.19+15.58*%  121.74+19.22%* 0.274

Insiiflasyon+Fowler

15.dk 110.90£8.04**  112.43£18.32** 111.79+£15.70** 0.946

Insiiflasyon+Fowler

30.dk 109.60+£10.34**  110.52+17.18** 111.47+13.45** 0.917

Insiiflasyon+Fowler

60.dk 108.15£11.24** 109.57+16.86** 110.68+11.80** 0.844

Insiiflasyon+Fowler

90.dk 110.65+12.00** 109.00+14.87** 113.58+11.61** 0.535

Ekstiibasyon

Oncesi 124.80£16.77 125.48+18.75 119.21£12.23**  (.423

Ekstiibasyon

Sonrasi 141.85£16.29*  138.29+21.90 142.79+13.36*  0.695

Derlenme Odas1

Giris 134.25+13.42 134.81+£17.04 137.53+£13.13 0.760

Derlenme Odas:

Cikis 125.45+14.02 129.48+18.40 129.16+10.86 0.637

Gruplar arasinda One-Way ANOVA, grup iginde Paired Sample t test kullanildi

(**p<0.01; preop degerleri ile karsilastirildiginda, *p<0.05;preop degerleri ile

karsilastirlldiginda)
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Sekil 4: SAB(mmHg) ol¢iimlerindeki degisimler

Hemodinamik degerler acisindan ii¢ grup karsilastirildiginda; diastolik arter

basin¢larinin (DAB) gruplara gore karsilastirilmasinda;

Gruplara gore DAB (mmHg) dl¢iimleri acisindan tiim 6l¢iim zamanlarinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik yoktu (p>0.05).
Diastolik arter basin¢larimin( DAB) grup ici karsilastirmalarinda;
Grup I deki olgularda:

Preop DAB (mmHg) 6l¢iimlerine gore; entiibasyon sonrasi 1.dk Ol¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Preop DAB (mmHg) 6l¢iimlerine gore;
instiflasyon+fowler 1.dk (p:0.002), 15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001), ve 90.dk
(p:0.001) dlgtimlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01). Preop DAB
(mmHg) O6l¢timlerine gore, ekstiibasyon sonrasi (p:0.012) ve PACU giris (p:0.007)
Olciimlerinde goriilen artis da istatistiksel olarak anlamliydr (p<0.05). Preop DAB (mmHg)
Ol¢iimlerine gore, ekstiibasyon oncesi ve derlenme odasi ¢ikis 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu. (p>0.05).
Grup II deki olgularda:

Preop DAB (mmHg) 6lclimlerine gore; entiibasyon sonrast 1.dk ve insiiflasyon+fowler
1.dk olgilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Preop DAB
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(mmHg) Ol¢limlerine gore; insiiflasyontfowlerl5.dk (p:0.004), 30.dk (p:0.001), 60.dk
(p:0.001) ve 90.dk (p:0.001) oOlgiimlerinde goriilen distisler istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.01). Preop DAB (mmHg) 6l¢iimlerine gore;ekstiibasyon sonrast (p:0.024) ve derlenme
odas1 giris (p:0.004) Ol¢limlerinde goriilen artis da istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
Preop DAB (mmHg) o6l¢iimlerine gore, ekstiibasyon oncesi ve derlenme odasi c¢ikis

Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Grup III deki olgularda:

Preop DAB (mmHg) 6l¢iimlerine gore; entiibasyon sonrast 1.dk dl¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Preop DAB (mmHg) 6l¢iimlerine gore,
insiiflasyon+fowler 1.dk olgiimlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.005;
p<0.01). Preop DAB (mmHg) dSl¢iimlerine gore;15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk
(p:0.001), 90.dk (p:0.001) ve ekstiibasyon oncesi (p:0.001) Ol¢limlerinde goriilen disiisler
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01). Preop DAB (mmHg) 6l¢limlerine gore; ekstiibasyon
sonrasi, derlenme odas1 giris ve derlenme odasi ¢ikis dlglimlerinde istatistiksel olarak anlaml

bir fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4: Gruplara Gore Diastolik Arter Basin¢ Degerlendirilmesi (Gruplar Arasi
Ve Grup ici Karsilastirmalar)

Diastolik Arter Grup I Grup 11 Grup IIT P

Basma (mmHg) Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss (3grup )
karsilastirildiginda)

Preop 82.60+9.85 80.86+9.53 86.84+10.41 0.159

Entiibasyon Sonrasi

1.dk 77.55+10.26 84.24+16.09 88.11+16.12 0.077

Insiiflasyon+Fowler

1.dk 73.20£11.69** 79.76+11.80 75.58+£14.80** 0.258

Insiiflasyon+Fowler

15.dk 70.10+8.79**  70.52+14.71** 68.32+13.52** 0.845

Insiiflasyon+Fowler  69.00+7.77**  69.57+12.00%* 70.37+10.80** 0.918
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30.dk

Insiiflasyon+Fowler
60.dk
Insiiflasyon+Fowler
90.dk

Ekstiibasyon Oncesi
Ekstiibasyon
Sonrasi

Derlenme Odas
Giris

Derlenme Odas:
Cikis Cikas

69.95+8.74**

70.60+8.73**
80.30+10.72

92.40+12.78*

92.30+12.03**

86.45+11.83

70.76+9.66**

70.29+£10.27**
78.48+11.30

87.38+13.47*

88.62+11.23**

84.90+12.01

70.68+10.80**

72.95+£10.35**
76.11+£7.89%*

83.74+7.24

85.21+£5.23

83.00+5.73

0.958

0.653
0.438

0.073

0.098

0.586

Gruplar arasinda One-Way ANOVA, grup iginde Paired Sample t test kullanildi

(**p<0.01; preop degerleri ile karsilastirildiginda, *p<0.05;preop degerleri ile
karsilastirlldiginda)
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Sekil 5: DAB(mmHg) ol¢iimlerindeki degisimler

Hemodinamik degerler acisindan ii¢ grup karsilastirildi@inda; ortalama arter

basin¢larinin (OAB) gruplara gore karsilastirilmasinda;
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Gruplara arasinda OAB olgiimleri agisindan tiim Ol¢glim zamanlarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Ortalama arter basin¢larinin (OAB) grup ici karsilastirmalarinda;

Grup I deki olgularda:

Preop OAB o6l¢iimlerine gore; entlibasyon sonrast 1.dk (p:0.042), insiiflasyon+fowler
1.dk (p:0.001), 15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001) ve 90.dk (p:0.001)
Ol¢limlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamliydir (p<0.05). Preop OAB
Olciimlerine gore, ekstiibasyon sonrast (p:0.008) ve derlenme odast giris (p:0.025)
Ol¢iimlerinde goriilen artis da istatistiksel olarak anlamliydr (p<0.05). Preop OAB
Olclimlerine gore, ekstiibasyon oncesi ve derlenme odasi ¢ikis dlgiimlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0.05).

Grup II deki olgularda

Preop OAB olgiimlerine gore,entiibasyon sonrasi 1.dk ve insiiflasyon+fowler 1.dk
Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Preop OAB
Olctimlerine gore; 15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001) ve90.dk (p:0.001)
Ol¢limlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01). Preop OAB
Olciimlerine gdre, ekstilbasyon sonrast (p:0.038) ve derlenme odas1 giris (p:0.030)
ol¢timlerinde goriilen artig da istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Preop OAB 6l¢iimlerine
gore, ekstiibasyon oOncesi ve derlenme odasi ¢ikis Olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p>0.05).

Grup III deki olgularda

Preop OAB olciimlerine gore; entlibasyon sonrasi 1.dk dl¢limleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Preop OAB olgiimlerine gore; instiflasyon+fowler
l.dk (p:0.009), 15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001), 90.dk (p:0.001) ve
ekstlibasyon oOncesi (p:0.001) Slgiimlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.01). Preop OAB odlgiimlerine gore; ekstiibasyon sonrasi, derlenme odasi giris ve

derlenme odasi ¢ikis 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Tablo 5: Gruplara Gére OAB Degerlendirilmesi (Gruplar Aras1 Ve Grup Ici

Karsilastirmalar)

Grupl Grup 11 Grup III D
Ort£Ss Ort+Ss Ort£Ss (3grup

MAP
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Preop 98.62+10.47 97.73+10.78 101.91+11.33
Entiibasyon Sonras1 1.dk 91.68+10.11* 99.27+17.31 99.37+16.83
Insiiflasyon+Fowler 1.dk  86.85+11.98%*  93.57+12.46 90.96£15.51**
Insiiflasyon+Fowler

15.dk 83.704+6.53** 84.49+15.48** 82.81£13.77**

Insiiflasyon+Fowler30.dk
Insiiflasyon+Fowler60.dk
Insiiflasyon+Fowler90.dk
Ekstiibasyon Oncesi
Ekstiibasyon Sonrasi
Derlenme Odasi Giris
Derlenme Odas1 Cikis

82.53+7.82%*
82.68+8.79**
83.9549.13**

83.22+12.99**
88.19+14.18**
83.19+10.85**

84.07£10.85**
88.00+10.89**
86.4949.57**

95.13+£11.06 94.14+12.95 90.47+8.59**
108.88+13.38** 104.35+14.90* 103.42+7.92
106.28+11.99*  107.14+15.26* 118.37+10.86
99.45+11.88 99.76+13.16 98.39+£5.52

karsilastirildiginda)
0.451
0.192
0.277
0.914

0.906
0.911
0.553
0.392
0.348
0.562
0.917

Gruplar arasinda One-Way ANOVA, grup iginde Paired Sample t test kullanildi

(**p<0.01; preop degerleri ile karsilastirildiginda, *p<0.05;preop degerleri ile

karsiastirldiginda)
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Sekil 6: OAB ol¢iimlerindeki degigimler
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KAH élciimlerinin gruplara gore karsilastirilmasinda;

Gruplar arasinda KAH oOl¢limleri agisindan tiim Ol¢glim zamanlarinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).
KAH grup i¢i karsilastirmalarinda;
Grup I deki olgularda:

Preoperatif KAH olgiimlerine gore; entiibasyon sonrast 1.dk Olgiimleri arasinda
goriilen artig istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.012; p<0.05). Preop KAH o6l¢limlerine gore;
instiflasyon+fowler 1.dk, 15.dk, 30.dk, 60.dk, 90.dk, ekstiibasyon Oncesi ve derlenme odasi
¢ikis Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Preop KAH &lgiimlerine
gore, ekstlibasyon sonrasi (p:0.001) ve derlenme odasi giris (p:0.005) 6l¢limleri arasindaki

artis da istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.01).
Grup II deki olgularda:

Preop KAH oOlglimlerine gore; entlibasyon sonrasi 1.dk, insiiflasyon+fowler
1.dk,15.dk, ekstiibasyon dncesi, ekstiibasyon sonrasi, derlenme odasi giris ve derlenme odast
cikis Olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Preop KAH
Ol¢iimlerine gore; insiiflasyon+fowler 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001) ve 90.dk (p:0.001)

Olciimlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<<0.01).
Grup III deki olgularda:

Preop KAH o6l¢limlerine gore,entiibasyon sonrasi 1.dk dl¢iimleri arasinda goriilen artis
istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.018; p<0.05). Preop KAH Oolgiimlerine gore;
insiiflasyon+fowler 1.dk (p:0.024), 15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001) ve 90.dk
(p:0.001)6l¢timlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01). Preop KAH
Olciimlerine gore, ekstilbasyon sonrast (p:0.005) ve derlenme odast giris (p:0.009)

ol¢timlerindeki artis da istatistiksel olarak anlamliyd:r (p<0.01). Preop KAH o6l¢iimlerine gore,
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ekstlibasyon Oncesi ve derlenme odasi ¢ikis Ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0.05).

Tablo 6: Gruplara Gére KAH Degerlendirilmesi (Gruplar Arast Ve Grup i¢i

Karsilagtirmalar)

Grup I Grup 11 Grup 111 D
KAH Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss (3grup

karsilastirildiginda)

Preop 77.40+13.49 85.10+15.10 85.95+£10.68 0.091
Entiibasyon Sonras1 1.dk  88.50+13.19*  92.05+16.32 92.95+13.58*  0.596
Insiiflasyon+Fowler 1.dk  78.50+23.37 86.90+14.18 78.84+15.41*  0.251
Insiiflasyon+Fowler
15.dk 74.75£13.29 77.95+14.93 70.16+£8.64**  0.160
Insiiflasyon+Fowler30.dk 72.60+13.14 72.52£11.10%*%  66.00+£8.37**  0.112
Insiiflasyon+Fowler60.dk  72.60+11.52 71.81£10.88**  69.164+8.42**  0.562
Insiiflasyon+Fowler90.dk 71.40+12.37 73.00+7.36%*  72.84+8.22%*  (.843
Ekstiibasyon Oncesi 78.95+£14.66 83.90+11.40 81.74+14.28 0.503
Ekstiibasyon Sonrasi 93.05+12.03** 91.67+13.27** 98.79+10.04** 0.149
Derlenme Odasi Giris 89.60+12.12**  92.38+11.12** 96.95+£8.60**  0.108
Derlenme Odasi Cikis 83.30+£10.18 86.33+11.09 90.63+8.04 0.134

Gruplar arasinda One-Way ANOVA, grup i¢inde Paired Sample t test kullanild:

(**p<0.01; preop degerleri ile karsilastirildiginda, *p<0.05;preop degerleri ile

karsilagtirildiginda)

(""p<0.01; gruplar arasi karsilastirmada)

-41 -



120
100
P
: 80 ——
& 60
©
£ 40
(@]
20
0
R & 3 & S S S & > N ™
N ,_,\\’ e,*\, «\? «0’0 «@ «QQ "OQ(I Oé \)6\ \)Q
& N @ N NG W@ o & © ©
T Y P G < <
QS Q X X R
q\O ‘$o *0(\ \\0 *0 *0(\ ‘;))Q 3}‘$°
f\‘»o’b .-\)‘\\'b ‘\\’2;1 ;&b" g\\'b" g\\'b" <& <&
& & & > & S
< N & N & &
Grup| =E=Grupll =#=Gruplil

Sekil 7:KAH élgiimlerindeki degisimler

SPO; ol¢iimlerinin gruplara gore karsilastirllmasinda;

Gruplar arasinda; SPO, oOlc¢limleri agisindantiim Ol¢lim zamanlarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
SPO; grup ici karsilastirmalarinda;
Grup I deki olgularda:

Preop SPO, olgiimlerine gore; entiibasyon sonrasi 1.dk Olgiimleri arasinda goriilen
artis istatistiksel olarak anlamhiydi (p:0.047; p<0.05). Preop SPO, o6l¢iimlerine
gore;insiiflasyon+fowler 1.dk, 15.dk, 30.dk, 60.dk, 90.dk ve derlenme odas1 cikis
Ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Preop SPO, Ol¢iimlerine gore,
ekstlibasyon Oncesi Ol¢limleri arasindaki artis da istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.008;
p<0.01). Preop SPO, odlgiimlerine gore, ekstiibasyonsonrasi (p:0.010) ve derlenme odas1 giris

(p:0.001) dl¢iimleri arasindaki diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
Grup II deki olgularda:

Preop SPO; dl¢giimlerine gore; entiibasyon sonrast 1.dk (p:0.010), insiiflasyon+fowler
l.dk (p:0.016), 15.dk (p:0.020), 30.dk (p:0.020)60.dk (p:0.011), 90.dk (p:0.011) ve

ekstlibasyon oncesi (p:0.003) ol¢iimlerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamliydi
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(p<0.05). Preop SPO, olgiimlerine gore, derlenme odasi giris dlglimlerinde goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.001; p<0.05). Preop SPO,; dl¢iimlerine gore; ekstiibasyon

sonrasi ve derlenme odasi ¢ikis dl¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Grup III deki olgularda:

Preop SPO, olglimlerine gore; entiibasyon sonrasi 1.dk dlgiimleri arasinda goriilen
artis istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.001; p<0.01). Preop SPO, dlgiimlerine gore;
instiflasyon+fowler 1.dk,15.dk, 30.dk, 60.dk, 90.dk, ekstiibasyon dncesi, ekstiibasyon sonrasi
ve derlenme odasi ¢ikis Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Preop SPO,; 6l¢iimlerine gore, derlenme odasi giris 6l¢timlerindeki diisiis istatistiksel olarak

anlamliydi (p:0.022; p<0.05).

Tablo 7: Gruplara Goére SPO, Degerlendirilmesi (Gruplar Arasi Ve Grup Ici

Karsilagtirmalar)

Grupl Grup 11 Grup III )2
SPO, Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss (3grup

karsilastirildiginda)

Preop 98.75+0.85 98.38+1.50 98.68+0.89 0.540
Entiibasyon Sonras1 1.dk  99.25+0.85*  99.29+0.56*  99.58+0.61** 0.267
Insiiflasyon+Fowler 1.dk  99.00+0.92 99.29+0.56*  98.89+1.05 0.332
Insiiflasyon+Fowler
15.dk 98.85+0.93 99.19+0.60*  98.58+1.12 0.108
Insiiflasyon+Fowler30.dk 98.70+0.98 99.19+0.56*  98.42+1.30 0.322
Insiiflasyon+Fowler60.dk  98.95+0.76 99.28+0.64*  98.74+1.05 0.114
Insiiflasyon+Fowler90.dk 99.05+0.83 99.294+0.64*  99.05+0.85 0.539
Ekstiibasyon Oncesi 99.40+0.60** 99.43+0.60** 99.16+0.83 0.426
Ekstiibasyon Sonrasi 98.15+0.93*  98.29+1.55 98.53+0.70 0.582
Derlenme Odasi Giris 97.00+£1.59** 97.33+£1.39*%* 97.95£0.91*  0.090
Derlenme Odas1 Cikis 98.50+0.69 98.43+0.81 98.63+0.60 0.660

Gruplar arasinda One-Way ANOVA, grup i¢inde Paired Sample t test kullanild:

(**p<0.01; preop degerleri ile karsilastirildiginda, *p<0.05;preop degerleri ile

karsilastirildiginda)
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Sekil 8:SPO; olgiimlerindeki degisimler

ETCO; élciimlerinin gruplara gore karsilastirilmasinda;

Gruplar arasinda ETCO; olgiimleri agisindan tiim 6l¢iim zamanlarinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
ETCO; grup i¢i karsilagtirmalarinda;
Grup I deki olgularda;

Entiibasyon sonrasi 1.dk ETCO, dl¢limlerine gore; insiiflasyon+fowler 1.dk, 15.dk,

30.dk, 60.dk, 90.dk ve ekstiibasyon oncesi Olglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0.05).
Grup II deki olgularda;

Entiibasyon sonrasi 1.dk ETCO, 6lgiimlerine gore; instiflasyon+fowler 1.dk, 15.dk,

30.dk, 60.dk, 90.dk ve ekstiibasyon 6ncesi Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0.05).
Grup III deki olgularda;
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1.dk ETCO; 1.dk
Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Entiibasyon sonrasi ETCO,

Ol¢iimlerine gore; 15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.005) ve 90.dk (p:0.030)

Entiibasyon sonrasi Ol¢iimlerine gore; insiiflasyon+fowler

Ol¢timlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Entiibasyon sonrast
ETCO, olglimlerine gore, ekstiibasyon oncesi dlglimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p>0.05).

Tablo 8: Gruplara Gére ETCO, Degerlendirilmesi (Gruplar Aras1 Ve Grup Ici

Karsilagtirmalar)
Grup I Grup II Grup III p
ETCO, Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss (3grup
karsilastirildiginda)
“Entiibasyon Sonras1 1.dk  33.45£3.05  33.86+3.37 33.58+2.61  0.908
Insiiflasyon+Fowler 1.dk  32.25+3.60  33.33+3.28  34.00+2.85 0.246
Insiiflasyon+Fowler
15.dk 33.5543.91  33.90+4.11  35.47+2.86** 0.233
Insiiflasyon+Fowler30.dk 33.75£3.21  34.90+3.58  35.74+2.96** 0.171
Insiiflasyon+Fowler60.dk 33.90+3.32  35.19+3.43  35.05+2.61** 0.369
Insiiflasyon+Fowler90.dk 33.85+3.31  34.86+3.10  34.74+2.73*  0.526
Ekstiibasyon Oncesi 33.85+2.81  34.14+£3.20 34.21+2.82 0.920

Gruplar arasinda One-Way ANOVA, grup icinde Paired Sample t test kullanild

(**p<0.01; preop degerleri ile karsilastirildiginda, *p<0.05;preop degerleri ile

karsiastirldiginda)
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Sekil 9:ETCO; ol¢iimlerindeki degigimler

PPEAK ol¢iimlerinin gruplara gore karsilastirilmasinda;

Gruplar arasinda; PPEAK entlibasyon sonrasi 1.dk, insiiflasyon+fowler 1.dk, 15.dk,
30.dk, 60.dk, 90.dk ve ekstlibasyon Oncesi Olglimlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi(p>0.05).
Peak Basinci (P Peak)olciimlerinin grup ici karsilastirmalarinda
Grup I deki olgularda;

Entiibasyon sonras1 1.dk P Peak dl¢timlerine gore; insiiflasyon+fowler 1.dk (p:0.001),
15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001) ve 90.dk (p:0.001) Slgiimleri arasindaki artig
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01). Entiibasyon sonrasi 1.dk P Peak 6l¢iimlerine gore,

ekstlibasyon oncesi 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Grup II deki olgularda;

Entiibasyon sonrasi 1.dk P Peak Ol¢limlerine gore; insiiflasyon+fowler 1.dk (p:0.007),
15.dk (p:0.047), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001) ve 90.dk (p:0.016) Slgiimleri arasindaki artig
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Entiibasyon sonrasi 1.dk P Peak o6l¢iimlerine gore,

ekstlibasyon oncesi 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Grup III deki olgularda;

Entiibasyon sonras1 1.dk P Peak Ol¢timlerine gore; insiiflasyon+fowler 1.dk (p:0.001),
15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001) ve 90.dk (p:0.001) dlgiimleri arasindaki artig
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istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01). Entiibasyon sonrasi 1.dk P Peak ol¢iimlerine gore,

ekstiibasyon Oncesi 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Tablo 9: Gruplara Gére PPEAK Degerlendirilmesi (Gruplar Arasi Ve Grup Ici

Karsilastirmalar)
Grupl Grup 11 Grup 111 )2
PPEAK Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss (3grup
karsilastirildiginda)
Entiibasyon Sonras1 1.dk  19.70+5.75 23.48+7.09 23.214£3.52 0.073

Insiiflasyon+Fowler 1.dk
Insiiflasyon+Fowler
15.dk
Insiiflasyon+Fowler30.dk
Insiiflasyon+Fowler60.dk
Insiiflasyon+Fowler90.dk

Ekstiibasyon Oncesi

22.80+4.94**

24.05+£5.11**
24.15+4.94**
23.65+4.96**
23.90+3.96**
20.10+4.46

25.86+5.76**

25.334£5.38*
26.95+6.15%*
26.81+£5.75%*
26.194£5.39*
21.19+4.31

25.84+3.79**

26.84+3.30**
26.58+3.66**
26.114£3.02%**
25.79+3.26**
22.68+2.31

0.087
0.191

0.172
0.095
0.088
0.119

Gruplar arasinda One-Way ANOVA, grup icinde Paired Sample t test kullanild

(**p<0.01; preop degerleri ile karsilastirildiginda, *p<0.05;preop degerleri ile

karsilastirildiginda)
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Sekil 10:PPEAKGI¢giimlerindeki degisimler
Plato basinci (P Plato) ol¢iimlerinin gruplara gore karsilastirlmasinda;

P Plato basinci acisindan 3 grup karsilastirildiginda; tiim 6l¢iim zamanlarinda anlaml

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi ( p<0.01).

P Plato entiibasyon sonrasi 1.dk Sl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardl (p:0.001; p<0.01). Farklilig1 yaratan grubu saptamak i¢in yapilan ikili karsilastirmalara
gore; Grup III’tin 6lgtimleri, Grup I (p:0.001) ve Grup II (p:0.002) Sl¢limlerinden anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p<0.01). Grup I ve Grup II’nin entiibasyon sonrasi 1.dk dl¢timleri
arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Pplato insiiflasyon+fowler 1.dk ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p:0.001; p<0.01). Farklilig1 yaratan grubu saptamak i¢in yapilan ikili karsilastirmalara
gore; Grup III'in Slglimleri, Grup I (p:0.002) ve Grup II (p:0.006) Ol¢timlerinden anlaml
diizeyde yiiksek bulundu (p<0.01). Grup I ve Grup II'nin insiiflasyon+fowler 1.dk p plato

Ol¢iimleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Pplato insiiflasyon+fowler15.dk Slgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p:0.001; p<0.01). Farklilig1 yaratan grubu saptamak i¢in yapilan ikili karsilastirmalara
gore; Grup III’in Slglimleri, Grup I (p:0.001) ve Grup II (p:0.001) Sl¢limlerinden anlaml
diizeyde yiiksek bulund (p<0.01). Grup I ve Grup II'nininsiflasyon+fowler 15.dk p plato

Olclimleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Pplato insiiflasyon+fowler30.dk Slclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardi (p:0.001; p<0.01). Farklilig1 yaratan grubu saptamak i¢in yapilan ikili karsilagtirmalara
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gore; Grup III'in Slgtimleri, Grup I (p:0.009) ve Grup II (p:0.001) 6l¢limlerinden anlaml
diizeyde yiiksek bulundu (p<0.01). Grup I ve Grup II’nininsiflasyon+fowler30.dk p plato

Olciimleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Pplato insiiflasyon+fowler60.dk olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p:0.001; p<0.01). Farklilig1 yaratan grubu saptamak i¢in yapilan ikili kargilastirmalara
gore; Grup IIl’iin Olgtimleri, Grup I (p:0.002) ve Grup II (p:0.001) Slgiimlerinden anlaml
diizeyde yiiksek bulundu (p<0.01). Grup I ve Grup II’nininsiflasyon+fowler60.dk p plato

Olciimleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Pplato insiiflasyon+fowler90.dk Slclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardl (p:0.001; p<0.01). Farklilig1 yaratan grubu saptamak i¢in yapilan ikili karsilastirmalara
gore; Grup IIl’in 6l¢iimleri, Grup I (p:0.001) ve Grup II (p:0.001) dl¢limlerinden anlaml
diizeyde yiiksek bulundu (p<0.01). Grup I ve Grup II'nininsiflasyon+fowler 90.dk p plato

Olciimleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Pplato ekstiibasyon oncesi olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p:0.001; p<0.01). Farklilig1 yaratan grubu saptamak i¢in yapilan ikili karsilagtirmalara gore;
Grup III'ln 6l¢iimleri, Grup I (p:0.001) ve Grup II (p:0.001) dlgiimlerinden anlamli diizeyde
yiiksek bulundu (p<0.01). Grup I ve Grup II’nininsiflasyon+fowler 90.dk p plato Sl¢iimleri
arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05)

Plato Basinci (P Plato) dl¢iimlerinin grup ici karsilastirmalarinda;
Grup I deki olgularda;

Entiibasyon sonrasi 1.dk P Plato 6l¢iimlerine gore; insiiflasyon+fowler 1.dk (p:0.001),
15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001) ve 90.dk (p:0.001) oSlgiimlerindeki artig
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01). Entiibasyon sonrasi 1.dk P Plato Olglimlerine gore,

ekstlibasyon oncesi dl¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Grup II deki olgularda;

Entiibasyon sonrast 1.dk P Plato 6l¢timlerine gore;insiiflasyon+fowler 1.dk (p:0.001),
15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001) ve 90.dk (p:0.001) OSlgiimlerindeki artig
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01). Entiibasyon sonrasit 1.dk P Plato 6l¢iimlerine gore,

ekstlibasyon oncesi Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Grup III deki olgularda;
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Entiibasyon sonrast 1.dk P Plato 6l¢iimlerine gore;insiiflasyon+fowler 1.dk (p:0.001),
15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001) ve 90.dk (p:0.001) OSlgiimlerindeki artig

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01). Entiibasyon sonrasit 1.dk P Plato 6l¢iimlerine gore,

ekstlibasyon oncesi Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 10: Gruplara Gore PPLATO Degerlendirilmesi (Gruplar Aras1 Ve Grup

Ici Karsilastirmalar)

PPLATO

Grup I

Grup 11

Grup III

Ort£Ss

15.55+3.69

Ort£Ss

16.19+4.14

Ort£Ss

20.584+3.52

p

(3grup

karsilastirildiginda)

0.001""

Entiibasyon Sonrasi 1.dk

Insiiflasyon+Fowler 1.dk
Insiiflasyon+Fowler
15.dk
Insiiflasyon+Fowler30.dk
Insiiflasyon+Fowler60.dk
Insiiflasyon+Fowler90.dk

Ekstiibasyon Oncesi

18.90+3.65**

20.25+4.05%*
20.70+4.31**
20.05+3.85%*
19.15+£3.98**
16.60+2.87

19.33+4.75%*

18.90+3.85%*
19.67+4.54**
19.43+4.61**
18.90+4.40**
16.62+3.34

23.47+£3.61**

24.89+3.16%*
24.79+3.46**
24 4743, 12%*
24.00+2.65%*
20.53+£2.20

0.001""
0.001""

0.001""
0.001"
0.001""
0.001""

Gruplar arasinda One-Way ANOVA, grup iginde Paired Sample t test kullanildi

(**p<0.01; preop degerleri ile karsilastirildiginda, *p<0.05,;preop degerleri ile

karsilastirildiginda)

(""p<0.01; gruplar arasi karsilastirmada)
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*: p<0.01; gruplar arasi karsilastirmada

Sekil 11:P PLATOol¢iimlerindeki degisimler

Statik Komplians 6l¢iimlerinin gruplara gore karsilastirilmasinda;

Statik komplians ac¢isindan 3 grup karsilastirildiginda, tiim ol¢iim zamanlarinda

anlamli fark vardi (p<0.01) .

Statik komplians entiibasyon sonrasi 1.dk Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlh fark vardi (p:0.001; p<0.01). Grup I’in 6l¢timleri, Grup II (p:0.001) ve Grup III
(p:0.001) olgtimlerinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0.01). Grup II ve Grup II’iin
Ol¢ciimleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 12) (Sekil 11).

Statik komplians insiiflasyon+fowler 1.dk ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark vardi (p:0.001; p<0.01). Grup I’in 6l¢timleri, Grup II (p:0.006) ve Grup III
(p:0.001) ol¢timlerinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0.01). Grup II ve Grup II’iin
Ol¢timleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 12) (Sekil 11).
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Statik komplians insiiflasyon+fowler 15.dk oOlgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlh fark vardi (p:0.001; p<0.01). Grup I’in 6l¢timleri, Grup II (p:0.004) ve Grup III
(p:0.001) ol¢iimlerinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0.01). Grup II ve Grup II’iin

Olciimleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Statik komplians insiiflasyon+fowler 30.dk Olciimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark vardi (p:0.001; p<0.01). Grup I’in ol¢timleri, Grup II (p:0.001) ve Grup III
(p:0.001)6l¢timlerinden anlamli sekilde diisiikk bulundu (p<0.01). Grup II ve Grup II’iin

Ol¢timleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Statik komplians insiiflasyon+fowler 60.dk Olclimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardi (p:0.001; p<0.01). Grup I’in Slgiimleri, Grup II (p:0.001) ve Grup III
(p:0.001)anlaml1 sekilde diisiik bulundu (p<0.01). Grup II ve Grup III’lin 6lgiimleri arasinda
anlaml bir fark yoktu (p>0.05).

Statik komplians insiiflasyon+fowler 90.dk Olclimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlh fark vardi (p:0.001; p<0.01).Grup I’in olgtimleri, Grup II (p:0.005) ve Grup III
(p:0.001) olctimlerinden anlamhi sekilde diisiik bulundu (p<0.01). Grup II ve Grup III’iin

Olciimleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Statik komplians ekstiibasyon oncesi Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark vardi (p:0.001; p<0.01). Grup I’in 6l¢iimleri, Grup II (p:0.001) ve Grup III (p:0.001)
Ol¢timlerinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0.01). Grup II ve Grup II’lin dl¢timleri
arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0.05).

Statik Komplians 6l¢iimlerinin grup ici karsilastirmalarinda;
Grup I deki olgularda:

Entiibasyon sonras1 1.dk statik komplians 6l¢iimlerine gore, instiflasyon+fowler 1.dk
(p:0.001), 15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001), 90.dk (p:0.001) Ol¢iimlerindeki
diigtis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01).. Entiibasyon sonrasi statik komplians
Olciimlerine gore, ekstiibasyon oncesi Ol¢limlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamliydi

(p:0.019; p<0.05).

Grup II deki olgularda:
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Entiibasyon sonras1 1.dk statik komplians 6l¢iimlerine gore, instiflasyon+fowler 1.dk
(p:0.001), 15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001), 90.dk (p:0.001) ekstiibasyon
oncesi (p:0.009) 6l¢ciimlerindeki diisiisler istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01, p<0.05) .

Grup III deki olgularda:

Entiibasyon sonrasi 1.dk statik komplians dl¢timlerine gore, insiiflasyon+fowler 1.dk
(p:0.001), 15.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 30.dk (p:0.001), 60.dk (p:0.001) Slgiimlerindeki
diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01). Entiibasyon sonrasi statik komplians
Olciimlerine gore ekstiibasyon oncesi Olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmedi (p>0.059.

Tablo 11: Gruplara gore Statik komplians degerlendirilmesi (Gruplar arasi ve

grup ici karsilastirmalar

Grup I Grup 11 Grup 111 p
Statik Komplians PrLLss (3 grup
Ort+SS Ort+SS karsilastirild
181nda)

Entiibasyon Sonrasi 1.dk 36,62+7,58 59,72+24,61 51,74+12,82 0,001%**
Insiiflasyon+Fowler 1.dk 29,43+6,5*%*  39,43+15,13%* 39,948,89** 0,001%**
Insiiflasyon-+fowler 15.dk 28,06+5,19**  38,06+14,91**  38,27+10,02** 0,001%*
Insiiflasyon-+fowler 30.dk 27,62+5,62**  38,27+13,68**  38,73+£10,33** 0,001%*
Insiiflasyon-+fowler 60.dk 27,64+6,47**  36,87+13,45**  39,31+11,83** 0,001%**
Insiiflasyon-+fowler 90.dk 28,21+6,6**  36,43+10,13**  39,34+]11,42** 0,001%**
Ekstiibasyon Oncesi 34,21+6,42* 52,05+18,4%* 54,04+14,69 0,001%**

Gruplar arasinda One-Way ANOVA, grup icinde Paired Sample t test kullanild

(**p<0.01;preop degerleri ile karsilastirildiginda, *p<0.05; preop degerleri ile
karsiastirlldiginda)

( ** p<0.01;3 grup karsilastirildiginda)
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* 2 p<0.01;3 grup karsiastirildiginda

Sekil 12. Statik komplians degisimi

KAN GAZI OLCUMLERI

Tablo 12: Gruplara GoreEntiibasyon Sonrasi Kan Gazi  Olgiimlerinin

Degerlendirilmesi (Gruplar Arasi Ve Grup I¢i Karsilastirmalar)

Grup I Grup II Grup IIT ‘p

Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss (3grup
karsilastirt
ldiginda)
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pH Entiibasyon sonras1  7.43+0.04 7.41+0.06 7.43+0.05 0.358
Pozisyon sonrast 7.40+0.04 7.40+0.05 7.40+0.05** 0.980
Ekstiibasyon oncesi  7.37+0.03%* 7.36+0.05** 7.37+0.05** 0.676
Islem sonras1 30.dk  7.36+0.04%* 7.34+0.05%* 7.35+£0.05%** 0.348
pO: Entiibasyon sonrast  181.49+£39.25  246.01+52.44  254.42+43.07  0,001"
Pozisyon sonras1  191.70+£29.47  235.36+66.68  234.78+35.22*% 0.006"
Ekstiibasyon 6ncesi  216.30+£55.98% 262.09+74.31  246.07+49.92  0.042'
Islem sonras1 30.dk  228.99+£126.58 271.61+54.32  260.43+70.50  0.415
pCO; Entiibasyon sonras1  35.34+3.65 33.73+5.09 33.30+£3.60 0.281
Pozisyon sonrasi 36.17+4.47 33.67+50 35.92+4.08 0.129
Ekstiibasyon oncesi  37.96+3.45* 37.38+4.27**  37.42+4.57**  0.885
Islem sonras1 30.dk  38.31£3.72**  37.81x4.41**  37.42+4.50%*  0.803
SPO; Entiibasyon sonrast  98.99+0.95 98.97+1.93 99.05+0.44 0.425
Pozisyon sonrast 98.85+0.98 99.06+0.87 98.99+0.90* 0.756
Ekstiibasyon 6ncesi  99.02+0.70 99.13+0.59 98.76+1.35%* 0.435
Islem sonras1 30.dk  98.09+2.37 98.50£1.56 99.36+0.83 0.155
LAKTAT Entiibasyon sonras1 1.13+0.47 1.08+0.50 1.18+0.57 0.817
Pozisyon sonrasi 1.25+0.56 1.14+0.57 1.47+0.61** 0.200
Ekstiibasyon dncesi  1.37+0.55%* 1.25+0.56** 1.49+0.57** 0.395
Islem sonras1 30.dk  1.46+0.65%* 1.32+0.58** 1.45+0.58** 0.704
BE Entiibasyon sonrast -1.43+2.27 -1.63+2.44 -1.03+1.98 0.694
Pozisyon sonrast -2.354+2.37* -2.45+2.68* -1.25+1.83 0.212
Ekstiibasyon 6ncesi  -3.02+2.11%*  -3.33+£2.42**  -323+£2.10%*  0.903
Islem sonras1 30.dk  -3.174£2.09%*  -3.63£2.52**  -3.90+£2.08**  (.592
HCO; Entiibasyon sonras1  22.07+1.87 21.67+2.13 22.16+1.68 0.682
Pozisyon sonrast 21.82+1.97 21.13+£2.06 22.10+1.36 0.233
Ekstiibasyon oncesi  21.41+1.75* 20.95+1.80* 21.04+£1.87**  0.703
Islem sonras1 30.dk  21.28+1.61%* 20.9742.18 21.27+1.74* 0.836
Glikoz Entiibasyon sonras1  109.50+29.11  107.10+£18.41  104.42+17.23  0.777
Pozisyon sonrasi 133.20+34.16* 126.33421.78* 132.05+£17.11* 0.653
* * *

Ekstiibasyon 6ncesi  161.40+37.39* 150.29+28.11* 155.42+33.35* 0.564
* %k *

Islem sonras1 30.dk  161.00+£43.52* 157.48+29.66* 166.21+32.39* 0.741

%

*

*

Gruplar arasinda One-Way ANOVA, grup i¢inde Paired Sample t test kullanild:

(**p<0.01; preop degerleri ile karsilastirildiginda, *p<0.05;preop degerleri ile
karsilastirildiginda)

""p<0.01; gruplar aras karsilastirmada)
p grup

-55-



Arteriyel kan gazi pH ol¢ciimlerinin gruplara gore karsilastirmalarinda;

Gruplara gore pH Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p>0.05).
pH ol¢iimleriningrup ici karsilastirmalarinda;
Grup I deki olgularda;

Entiibasyon sonrast pH Ol¢limlerine gore, pozisyon sonrast Ol¢limlerinde istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Entiibasyon sonrast pH o6l¢iimlerine gore; ekstliibasyon oncesi (p:0.001) ve islem
sonrast 30.dk pH (p:0.001) Olctimlerindeki diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.01).

Grup II deki olgularda;

Entiibasyon sonrast pH Ol¢limlerine gore, pozisyon sonrast Ol¢limlerinde istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Entiibasyon sonrast pH oOl¢iimlerine gore; ekstiibasyon oOncesi (p:0.001) ve islem
sonrast 30.dk pH (p:0.001) ol¢iimlerindeki diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.01).

Grup III deki olgularda;

Entiibasyon sonrasi pH ol¢iimlerine gore; pozisyon sonrasi (p:0.001), ekstiibasyon
oncesi(p:0.001) ve islem sonrast 30.dkpH (p:0.001) ol¢iimlerindeki diisiisler istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.01).
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Sekil 13:pH olciimlerindeki degisimler

Arteriyel kan gaz1 pO; olciimlerinin gruplara gore karsilastirmalarinda;

pO: entiibasyon sonrasi Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p:0.001; p<0.01). Grup I’in entiibasyon sonrast pO; Ol¢timleri, Grup II (p:0.001) ve Grup III
(p:0.001) olctimlerinden anlamhi sekilde diisiik bulundu (p<0.01). Grup II ve Grup III’iin

entiibasyon sonrasi pO; dl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

pO: pozisyon sonrasi Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p:0.006; p<0.01). Grup I’in pozisyon sonrasi pO, Ol¢timleri, Grup II (p:0.013) ve Grup III
(p:0.017) ol¢timlerinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0.01). Grup II ve Grup III’iin

pozisyon sonrasi pO; dl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(p>0.05).

pO: ekstiibasyon oncesi Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p:0.042; p<0.05). Grup I’in ekstiibasyon oncesi pO, Ol¢limleri, Grup II (p:0.042)
Ol¢iimlerinden anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0.05). Diger ikili karsilastirmalarda pO;

Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

pO; islem sonras1 30.dk ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0.05).
pO2 olciimlerinin grup ici karsilastirmalarinda:

Grup I deki olgularda;
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Entiibasyon sonrasi pO, dl¢iimlerine gore; pozisyon sonrast ve iglem sonrasi 30.dk

Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim yoktu (p>0.05).

Entiibasyon sonrast pO, oOl¢limlerine gore, ekstiibasyon 6ncesi pO, Ol¢iimlerindeki

artis istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.014; p<0.05).
Grup II deki olgularda;

Entlibasyon sonrasi1 pO, Ol¢limlerine gore; pozisyon sonrasi, ekstiibasyon oncesive

islem sonras1 30.dkpO, 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim yoktu (p>0.05).

Grup III deki olgularda;

Entiibasyon sonrasi pO; Ol¢limlerine gore, pozisyon sonrasi pO, dlgiimlerindeki diisiis

istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.045; p<0.05).

Entiibasyon sonrasi pO, Ol¢limlerine gore; ekstiibasyon oncesi ve islem sonrasi 30.dk

Ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim yoktu (p>0.05).
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Sekil 14: pO; 6l¢giimlerindeki degisimler

Arteriyel kan gazi pCQO; olciimlerinin gruplara gore karsilastirilmasinda;

Gruplara gore entlibasyon sonrasi, pozisyon sonrasi, ekstiibasyon oncesi ve islem

sonras1 30.dk pCO, 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).
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Sekil 15: pCO; olciimlerindeki degisimler
Arteriyel kan gazi1 SPO; ol¢iimlerinin gruplara gore karsilastirmalarinda;

Gruplara gore SPO, olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p>0.05).
pCO; dlciimlerinin grup i¢i karsilastirmalarinda:
Grup I deki olgularda;

Entiibasyon sonras1 pCO, dl¢iimlerine gore, pozisyon sonrasi 6lgiimlerinde istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Entiibasyon sonras1 pCO, dl¢limlerine gore; ekstiibasyon oncesi (p:0.015) ve islem

sonrast 30.dk (p=0.001) 6l¢iimlerindeki artislar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

Grup II deki olgularda;

Entiibasyon sonrasi1 pCO, 6l¢limlerine gore, pozisyon sonrasi Ol¢limlerinde istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

-59 -



Entiibasyon sonrast pCO, Ol¢limlerine gore; ekstiibasyon oncesi (p:0.008) ve islem

sonras1 30.dk (p=0.003) 6l¢iimlerindeki artiglar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01).

Grup III deki olgularda;

Entlibasyon sonras1 pCO; ol¢limlerine gore; pozisyon sonrast (p:0.001),ekstiibasyon
oncesi (p:0.001) ve islem sonrast 30.dk (p=0.001) ol¢limlerindeki artiglar istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.01).

SPQO; ol¢iimlerinin grup i¢i karsilagtirmalarinda:
Grup I deki olgularda;

Entiibasyon sonrast SPO; dl¢limlerine gdre, pozisyon sonrasi,ekstiibasyon dncesi ve

islem sonrasi1 30.dk 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Grup II deki olgularda;

Entiibasyon sonrast SPO; Ol¢limlerine gore, pozisyon sonrasi, ekstiibasyon oncesi ve

islem sonrasi 30.dk Sl¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Grup III deki olgularda;

Entiibasyon sonrasi SPO, dl¢iimlerine gore; pozisyon sonrasi (p:0.023) ve ekstiibasyon

oncesi (p:0.031) 6l¢iimlerindeki diisiisler istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

Entlibasyon sonrast SPO, oOl¢limlerine gore, islem sonrasi 30.dk oOl¢limlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Sekil 16:SPO; 6l¢iimlerindeki degisimler

Arteriyel kan gazi Laktat 6lciimlerinin gruplara gore karsilastirmalarinda;

Gruplara gore entlibasyon sonrasi, pozisyon sonrasi, ekstiibasyon oncesi ve islem

sonrast 30.dk laktat 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Laktat o6lciimlerinin grup ici karsilastirmalarinda:
Grup I deki olgularda;

Entiibasyon sonrasi laktat dl¢limlerine gore, pozisyon sonrasi Ol¢iimlerde istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0.05)

Entlibasyon sonrasi laktat Slgiimlerine gore;ekstiibasyon oncesi (p:0.001) ve islem

sonrast 30.dk (p:0.003) dl¢iimlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.01).
Grup II deki olgularda;

Entiibasyon sonrasi laktat dlglimlerine gore, pozisyon sonrasi Ol¢limlerde istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu (p>0.05)

Entiibasyon sonrasi laktat dl¢limlerine gore; ekstiibasyon oncesi (p:0.006) ve islem

sonrast 30.dk (p:0.003) dl¢iimlerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.01).

Grup III deki olgularda;
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Entiibasyon sonrasi laktat 6l¢iimlerine gore; pozisyon sonrasi (p:0.001), ekstiibasyon
oncesi (p:0.001) ve islem sonras1 30.dk (p:0.001) o6l¢iimlerinde goriilen artiglar istatistiksel

olarak anlamliyd1 (p<0.01).
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Sekil 17:LAKTAT él¢giimlerindeki degisimler

Arteriyel kan gazi BE ol¢ciimlerinin gruplara gore karsilastirilmasinda;

Gruplara gore entlibasyon sonrasi, pozisyon sonrasi, ekstiibasyon oOncesi ve islem

sonras1 30.dk BE ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
BE ol¢iimlerinin grup ici karsilastirmalarinda:
Grup I deki olgularda;

Entiibasyon sonras1 BE Ol¢limlerine gore; pozisyon sonrasi (p:0.013), ekstiibasyon
oncesi (p:0.001) ve islem sonrast 30.dk (p:0.001) Slgtimlerinde goriilen diisiisler istatistiksel

olarak anlamliydi (p<0.05).
Grup II deki olgularda;

Entiibasyon sonras1 BE Ol¢limlerine gore; pozisyon sonrasi (p:0.037), ekstiibasyon
oncesi (p:0.001) ve islem sonrast 30.dk (p:0.001) Slgtimlerinde goriilen diisiisler istatistiksel

olarak anlamliydi (p<0.05).
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Grup III deki olgularda;

Entiibasyon sonrasi BE Ol¢limlerine goére, pozisyon sonrasi Olgiimlerde istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Entiibasyon sonrast BE Olc¢limlerine gore; ekstiibasyon oOncesi (p:0.001) ve islem

sonrast 30.dk (p:0.001) Olglimlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamliydi

(p<0.01).
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Sekil 18:BE olciimlerindeki degisimler

Arteriyel kan gaz1 HCOj dl¢iimlerinin gruplara gore karsilastirmalarinda;

Gruplara gore entlibasyon sonrasi, pozisyon sonrasi, ekstiibasyon oOncesi ve islem

sonras1 30.dk HCOs 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
HCO; olciimlerinin grup ici karsilastirmalarinda;
Grup I deki olgularda:

Entiibasyon sonrast HCOs dlglimlerine gore, pozisyon sonrasi dl¢limlerde istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Entiibasyon sonrasit HCO3 ol¢iimlerine gore; ekstliibasyon dncesi (p:0.043) ve islem
sonrast 30.dk (p:0.029) Ol¢iimlerinde goriilen distisler istatistiksel olarak anlamliydi

(p<0.05).
Grup II deki olgularda:

Entiibasyon sonrast HCOj; dlglimlerine gore; pozisyon sonrast ve iglem sonrasi 30.dk

Olctimlerde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Entiibasyon sonrast HCOs 6l¢iimlerine gore, ekstiibasyon dncesi dl¢limlerinde goriilen

diisiisler istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.012; p<0.05).
Grup III deki olgularda:

Entiibasyon sonras1t HCO; oOlgiimlerine gore, pozisyon sonrasi Ol¢limlerde istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

Entiibasyon sonrasit HCO3 6l¢iimlerine gore; ekstiibasyon dncesi (p:0.006) ve islem
sonrast 30.dk (p:0.046) Olglimlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.05).
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Sekil 19:HCO; olgiimlerindeki degisimler

Arteriyel kan gaz Glikoz olciimlerinin gruplara gore karsilastirmalarinda;
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Gruplara gore entlibasyon sonrasi, pozisyon sonrasi, ekstiibasyon oncesi ve islem

sonras1 30.dk Glikoz 6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
Glikoz olciimlerinin grup ici karsilastirmalarinda;
Grup I deki olgularda:

Entiibasyon sonrasi glikoz dlglimlerine gore; pozisyon sonrasi (p:0.001),ekstiibasyon
oncesi (p:0.001) ve islem sonrasi1 30.dk (p:0.001) o6l¢iimlerinde goriilen artiglar istatistiksel
olarak anlamliyd1 (p<0.01).

Grup II deki olgularda:

Entiibasyon sonrasi glikoz olgiimlerine gore; pozisyon sonrast (p:0.001), ekstiibasyon
oncesi (p:0.001) ve islem sonras1 30.dk (p:0.001) o6l¢iimlerinde goriilen artiglar istatistiksel
olarak anlamliyd1 (p<0.01).

Grup III deki olgularda:

Entiibasyon sonrasi glikoz 6l¢iimlerine goére; pozisyon sonrast (p:0.001), ekstiibasyon
oncesi (p:0.001) ve islem sonrasi 30.dk (p:0.001) Ol¢limlerinde goriilen artislar istatistiksel

olarak anlamliydi (p<0.01).
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Sekil 20:Glikoz olgiimlerindeki degisimler
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S5.TARTISMA

Calismamizda, sleeve gastrektomi operasyonu gegiren ASA I-II hastalarda, uygulanan
tic farkli PEEP diizeyinin (0, 5, 10 cmH,0O) hemodinamik parametrelere, solunum
parametrelerine ve arteriyel oksijenizasyon iizerine etkileri karsilastirildi. Calismamiza 7 si
erkek 53 i kadin 60 hasta alindi. Hastalarimizin ortalama yaslar1 37.76+10.54 olarak saptandi.
Hastalarimizin demografik  verileri, operasyon siireleri ve derlenme odasi1 kalis siireleri

benzerdi.

Aldenkort M. ve ark.’lart “® opere olan obez hastalarda mekanik ventilasyon
stratejilerini  degerlendirdigi metaanalize dahil ettigi 15 c¢aliymada 30 ve iizeri VKi’'ni

kabul kriteri olarak se¢mislerdir. Mousa F. ark.’lar1 “”

gastrik band ve gastrik bypas yapilan
hastalar1 karsilastirdig1 bir ¢calismada, 40 ve iizeri VKI’ni kabul kriteri olarak se¢mistir. Biz de
caligma grubumuzu VKI 40-55 aras1 olan hastalar1 sectik. (ortalama VKI leri sirastyla Grup I;

45.80+4.22 kg/m?, Grup II; 47.12+4.58 kg/m?, Grup III ; 45.77+3.90 kg/m? olarak saptandi)

Laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyatlarinda pozisyon genellikle, modifiye
litotomi pozisyonunda (Lloyd-Davis: Kalca ekleminden abduksiyon ve diz ekleminden
fleksiyon) ve ters trendelenburg pozisyonunda gerceklestirilir. Bizim c¢aligmamizda da bu
pozisyon kullanilmistir. Bu operasyon sirasinda solunum mekanikleri obezite ve
pnomoperitonyumdan etkilenir, fakat sleeve gastrektomide kullanilan ters trendelenburg
pozisyonu bu negatif etkileri dengeleyebilir “*. Obezite cerrahisinde intraoperatif ideal
ventilasyon stratejileri, halen tam aydinlatilmis degildir. Oksijenasyonu koruyan ve

hiperkarbiyi 6nleyici ventilasyon 6nerilmektedir.

Laparoskopik cerrahide uygulanan CO, insiiflasyonu ile intraabdominal basing
artmaktadir. Hemodinamik parametrelerin minimal etkilenmesi ve olas1 yan etkileri 6nlemek
amaciyla  intraabdominal basm¢ ~14 mmHg tutulmasi onerilmektedir “”. Biz  de

calismamizda bu nedenle intraabdominal basinci 12-14 mmHg arasinda tuttuk.

Genel anestezi uygulamasinin akciger dinamikleri {izerine en 6nemli etkisi FRK’ deki
azalmadir . Hastalarin operasyon masasinda supin pozisyonunda FRK' si yaklasik olarak %
20 oraninda azalir. Bu diisiis, abdominal basinctaki artis ve torasik kan hacmindeki
degisiklikler nedeniyle gelismektedir. Anestezi indiiksiyonu ile inspiratuvar kas tonusundaki

azalmaya bagli olarak FRK’deki bu diisiis % 10 oraninda olabilmektedir ©*. FRK'deki bu
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azalmaya bagli olarak, genel anestezi uygulamasi perioperatif ve postoperatif donemde

atelektaziye yol agabilir.

Genel anestezi altinda kollabe olan akcigerleri tekrar acarak PaO,’yi yiikseltmek
amaciyla farkli uygulamalar kullanilmaktadir. Bunlar PEEP uygulamasi, recruitment
manevralari, sigh (i¢ ¢ekme) manevralari, inpiratuar pause ve solunum kas tonusunun

korunmasi i¢in yapilan iglemlerdir.

Genel anestezi sirasinda kas tonusundaki azalmadan dolayi havalanan akciger

alanlar1 da azalmaktadir “®

. Hava yollar1 ekspirium sirasinda kapanir ve inspirasyon
sirasinda tekrar acilir ya da solunum siklusu boyunca kapali kalir. Kapali hava yollarinda
azalmis veya hi¢ olmayan ventilasyondan dolayr gaz degisimi de azalir. Kollebe olan bu

atelektatik alanlar inflamatuar reaksiyonlar1 baslatabilir ©V.

Bunu 6nlemek i¢in anestezi
sirasinda kollabe alveollarin tekrar agilmasi ve acik tutulmasi onerilmektedir. PEEP ile acgik
tutulan akcigerde oksijenasyon iyilesmektedir. Ancak kan akiminin sifti ve kardiyak outputun

(52)

azalmast nedeniyle oksijenasyon her zaman iyilesememektedir Periyodik havayolu

kapanmasinin, agilmasinin ve atelektazilerin 6nlenmesi Onemlidir ve buna ek olarak post

(53)

operatif donemde de akcigerin a¢ik tutulmasi amag¢ edinilmelidir Atelektaziler

postoperatif periotta birka¢ giin devam edebilir ve bu da anestezi sirasinda oldugundan daha

kétii sonuglara neden olabilir ©¥.

Anesteziden uyanma sirasinda uygulanan PEEP,
ekspirasyon sonu akciger volumiiniin diismesini Onleyerek erken donemde atelektazi

olusumunu azaltir.

PEEP; oksijen parsiyel basincini arttirarak, gaz degisim alanini genisleterek,
atelektazik akciger alanlarinin agilmasini saglar ve endekspiratuar alveoler kollapsini
diizelterek Ventilasyon / Perflizyon oranimi iyilestirir. Ancak, diisiik PEEP diizeyleri ile
atelektazi miktar1 azaltilabildigi halde tam olarak giderilememekte, sant ve bozulan arteriyel

oksijenizasyon diizeltilememektedir

Hava yollarinin ve alveollarin tekrar kollabe olmasi PEEP uygulanmasi ile
onlenebilir. Akcigeri agik tutmak icin gerekli en diisiik basing Optimum PEEP dir. Hastanin
VKI ve akciger durumuna gore hastadan hastaya degisebilir. Zayif insanlarda obezlere gore,

saglikli akcigerde sagliksiz akcigere gore daha az PEEP’ e ihtiya¢ duyulabilir.
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En iyi PEEP diizeyine karar vermek i¢in cesitli yontemler onerilmistir. Ideal PEEP
diizeyi icin en giivenilir yaklasim, en ¢ok alveolii kurtaran PEEP diizeyinin bulunmasidir. Bu
da en disiik FiO, diizeyi ile maksimum PaO, diizeyini saglayan PEEP diizeyinin bulunmasi
ile, olanaklidir. Son yillarda kullanilan baska bir yaklasimda, 2-3 c¢cmH,O diizeylerinde
basamak seklinde PEEP diizeyinin arttirllmasi ile uygun PEEP diizeyinin bulunmasi

yontemidir. Bu yaklasim alveollerde asir1 gerilmenin olusmasini engeller.

Respiratuar kompliansa gore PEEP titrasyonu ya da havalanan alanlarin
goriintiileme teknikleri ile (elektrik impedans teknipi gibi) ortaya konulmast ile yapilabilir ©*.

Ancak tekrarlanan kan 6rnegi almay1 gerektirir.

Sadece oksinejasyon igin degil, akcigeri agik tutabilmek agilip kapanmasinin
verecegi diger zararlarin 6niine gecebilmek ve de postoperatif atelektazi olusumunu 6nlemek

i¢in PEEP kullanilmalidir.

Hess ve ark.’lar1 ©©

yaptiklari ¢alismada 15cm H,O’ ya kadar olan PEEP diizeyini
kullanilabilir diizey olarak kabul etmektedirler. 30 cm H,O’ nun iizerindeki PEEP uygulamasi

ise alveollerde asir1 gerilmeye neden oldugundan tehlikeli diizey olarak kabul edilmektedir.

Bu bilgiler dogrultusunda calismamizda 0, 5 ve 10 cmH,O PEEP diizeylerini
karsilastirdik.

Pelosi ve ark.’lar1 ©7

yaptiklar1 bir calismada PEEP uygulamasinin, morbid obez
hastalarda PaO, degerleri iizerine etkisinin olumlu oldugu vurgulanmigtir. Buna yol agan
fizyolojik mekanizmayi, artmis IAB' 1n olusturdugu, ekspiryum sonu akciger voliim
azalmasin1 PEEP' in engelleyerek, oksijenasyonu arttirdig1 seklinde aciklamaktadirlar. PEEP
uygulanmasi, stres altinda ya da olas1 komplikasyon durumlarinda daha iyi bir oksijen rezervi,
korunmus bir pulmoner fonksiyon saglayabilir, mortalite ve morbidite lizerine olumlu etki

gosterebilir. Bu durum 6zellikle pulmoner fonksiyonu sinirli olan olgular ile obez olgularda

g6z Oniline alinmas1 gereken bir faktordiir.

Intraoperatif PEEP uygulamasi giiniimiizde rutin olarak kullanilmamaktadir. Bu
konuda obez hastalarda yapilmis caligmalar vardir. Wetterslev ve ark.” lar G® bir
calismalarinda, obez olgularin {ist abdominal agik cerrahi operasyonlarinda, intraoperatif 0 ve
15 cmH,O PEEP uygulamislar, 0 cmH,O PEEP uygulanan olgularda, postoperatif

pndmoninin daha sik olustugunu saptamislardir.
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Almarakbi ve ark.’lar1 ©”

, obez olgularin laparoskopik {ist batin cerrahisinde dort
grupta yaptig1 calismasinda (Grup I; 10 cmH,O PEEP uygulanmis, Grup II; sadece
recruitment uygulanmis, Grup III; recruitment + 10 cmH,O PEEP uygulanmis, Grup 1V; 10
dk bir tekrar edilen rekruitment + 10 cmH,O PEEP uygulanmis). Grup IV te oksijenasyonun
daha da iyi oldugunu bildirmislerdir. Tusman ve ark. (60)' nin 90 olguluk serilerinde; obez
hastalarda 0, 5 ve 10 cmH,O PEEP uygulamislar, 0 cmH,O PEEP uygulananlara oranla 5, 10
cmH,0 uygulananlarda daha iyi oksijenizasyon saptamislar, 5 ile 10 cmH,O PEEP

uygulamasinin oksijenizasyon iizerine etkilerinin benzer oldugunu vurgulamislardir.

Kim ve ark.” lar1 ®" laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda 5 cmH,O PEEP
uygulamasinin P(A-a) O, gradientinde azalma ve oksijenizasyonda diizelme sagladigini ve
PEEP kullaniminin intraoperatif atelektazi olusumunu azalttigin1 belirtmislerdir. Brezo ve

ark.’ lar1 ©?

abdominal cerrahi yapilan hastalarda diisiik tidal voliim ve 7-10 cmH,O PEEP
uygulandiginda, intrapulmoner santin azalip oksijenizasyonun diizeldigini; PEEP
uygulanmayan grupta alveollerin kollapsina bagli olarak kompliyansin azaldigini tespit
etmislerdir . Neumann ve ark. > gaz degisimi bozulan veya yiiksek oksijen ile solutulan
hastalarda vital kapasite manevrasindan sonra 10 cmH,O PEEP uygulamasinin agik batin
cerrahisi gegiren hastalarda atelektazi olusumunu 6nledigini belirtmislerdir. idem ark.’lar1 64
modifiye prone pozisyonunda 10 cmH>O PEEP kullanimimin hemodinamik olumsuzluga

sebep olmadan P(A-a) O2 ’yi azalttigin1 ve PaO, ’yi arttirdiini bulmuslardir.

Bestas ve ark.’lar1 > hastalara farkli PEEP diizeyleri uygulamuslar ve genel anestezi
sirasinda uyguladiklar1 PEEP diizeyinin, kompliyans azalmasinda fark olusturmadigini,
bununla birlikte 15 cmH,O PEEP ile PaO; 'nin anlamli olarak arttigini belirtmislerdir. Rauh
ve ark.’lart “® 15mmHg ile olusturulan pndmoperitonyumunun, kompliyansda anlamh
azalma ortaya c¢ikardigini, desuflasyondan sonra ise baslangic degerine dondigilni

bulmuslardir.

Bizim c¢alismamizda da uygulamis oldugumuz 5-10 cmH,O PEEP ile statik

kompliansta esit ve anlaml1 diizeyde artis saglandi.

Intraoperatif PEEP uygulamalarinin daha ¢ok obez hastalarda arastirilmasi, pulmoner

fonksiyonlar lizerine obezitenin olumsuz etkilerini azaltma amaghdir.
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PEEP uygulamasi intratorasik basinci arttirarak kalbe ven6z doniisii azaltarak kardiak
outputu azaltacaktir. PEEP uygulamasinin bu yondeki olumsuz etkisi ozellikle yiiksek
degerlerde uygulanma durumunda gozlenmektedir. Fizyolojik kabul edilebilecek 5-7 cmH,O
PEEP degerleri yogun bakim hastalarinda ve peroperatif olgularda hemodinamiyi minimal
diizeyde etkilemektedir. PEEP uygulanan olgular {izerinde yapilan ¢alismalarda da KAH’nda

azalma oldugu bildirilmistir.

PEEP’ in intraoperatif hemodinamik etkileriyle ilgili yapilan pek cok calisma
bulunmaktadir. Laparoskopik cerrahi gegiren kopeklerde yapilan bir ¢alismada PEEP (8cm
H,0) ve yiiksek intraabdominal basing (10-15 mmHg) ile hemodinamik degerlerde belirgin
baskilanma gdzlenmistir ©”. Bir ¢alismada 15 cm H,O insuflasyon basmcinda yapilan
laparoskopik kese ameliyatinda, artan PEEP degerleri sonucunda sirast ile (5, 10, 15 ,20 cm
H,0) OAB da artig saptanmistir . Basgka bir ¢alismada ise 12 mm Hg intraabdominal
(69)

basinca eklenen Scm H,O PEEP sadece mindr hemodinamik degisiklige neden olmustur

Bir bagka calismada ise 10 cm H,O PEEP hemodinamide minimal degisiklige neden olmustur
(70)

Baz1 calismalarda PEEP ve intraabdominal basing es zamanl uygulandiginda
hemodinamik verilerin ¢ok degismedigi bildirilmistir D Buna karsin Kraut ve ark. 7 10
cmH,0O PEEP ve 15 mmHg intraabdominal basingla, kardiyak output ve dnyiik de belirgin
diisme izlemisler ve bu kombinasyonun laparoskopik cerrahide kontrendike durum

olusturabilecegini belirtmislerdir.

Bizim g¢alismamizda ise SAB, DAB, OAB o0l¢limlerinde grup ararasinda anlamli
farklilik saptanmadi. 5 ve 10 cmH,O PEEP uygulanan grupta TA degisimleri esdegerdi.
Grup i¢i karsilagtirmada ise; Her ii¢ grupta da, TA degerleri operasyon boyunca diisiisler
gbzlendi. Preoperatif TA degerleri ilk Ol¢lim degerlerine gore diismiis, ancak giderek
diismeyerek sabit kalmigtir. Pndmoperitonyumun sonlandirilmasindan sonra diisiis ortadan
kalkmuis, indiiksiyon sonrast degere ulagsmustir. TA degerlerinde goriilen bu diistlisler tedavi
gerektirmemistir ve istatiksel anlam yaratmamistir. Bu durumda her {i¢ grupta da uygulanan
PEEP den bagimsiz olarak, CO, insuflasyonu ile intraabdominal ve intratorasik basing
artisgina bagli olarak vendz doniiste olan azalma nedeniyle gergeklestigini diisiinmekteyiz.

Insuflasyonun ortadan kalkmasi ile normale donmiistiir.
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Calismamizda KTA o6l¢iimlerinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptandi.

Calismamizda hastalarin hemodinamik Olgiimleri tiim gruplarda benzer, normal
siirlarda ve stabil seyretti. Bir ¢calismada abdominal insuflasyondan énce PEEP uygulamasi
nerilmektedir. Bu sayede oksijenasyon iyileserek atelektazi olusumunu dnlemistir V. Biz de

calismamizda, insiiflasyondan énce PEEP uyguladik ve oksijenasyonda iyilesme tespit ettik.

Laparoskopik cerrahilerde; CO; insiiflasyonu ve pnomoperitonyumun olumsuz
etkilerinden korunmak amaciyla uygulanan PEEP ile yapilan ¢alismalarda 5 cmH,O PEEP’ in
deoksijenizasyonu onledigi, P(A-a)O, gradientinde azalma yaptig1 ve atelektaziyi azalttigi
gosterilmistir 72,

Kim ve ark.’lar1 ¢ da calismalarinda 5-10 cmH,O PEEP uygulamasinin 0 cmH,0
PEEP’e oranla PaO, flizerinde daha fazla artisa yol ac¢tigim1 ve atelektaziyi oOnledigini

bildirmislerdir.

Brezo ve ark.’lar1 ¢?

abdominal cerrahi yapilan hastalarda diisiik tidal voliim ve 7-10
cmH,O PEEP uygulandiginda intrapulmoner santin azalip oksijenizasyonun diizeldigini;
PEEP uygulanmayan grupta alveollerin kollapsina bagl olarak kompliyansin azaldigin1 tespit

etmislerdir..

) robotik radikal prostatektomi operasyonlarinda optimal PEEP

Lee ve ark.’larinin
diizeyini arastirdiklar1 caligmalarinda, 10 cmH,O PEEP uygulanmasi ile alveolarteriyel
oksijen gradienti farkinin, diger PEEP uygulamalarina (0, 3, 5, 7 cmH,0) gore daha az, fakat
PEAK hava yolu basmcinin ise c¢ok yiiksek (45mmHg) oldugu, 7 cmH,O PEEP
uygulanmasinin ise PEAK hava yolu basincini yiikseltmeden, PaO, ve AaDO, degerlerinde

diizelme ve benzer alveoarteriyel oksijen gradient farki sagladigi bildirilmistir.

°D ise yaptiklari cahsmada PEEP uygulamasmim, morbid obez

Pelosi ve ark.’lar1 ¢
hastalarda PaO, degerleri lizerine olumlu etkisinin daha yiiksek oldugunu vurgulamiglar. Buna
yol agan fizyolojik mekanizmay1 da, artmis intraabdominal basincin olusturdugu ekspiryum
sonu akciger voliim azalmasimnin PEEP tarafindan engellenerek oksijenizasyonun artmasi

seklinde agiklamislardir.
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Calismamizda, gruplar SpO, agisindan degerlendirildiginde, tiim 6l¢iim zamanlarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu ve hicbir 6l¢iimde hipoksi saptanmadi.
Her ii¢ grupta da derlenme odasina girerken SpO, degerinde diisiis oldu, ancak derlenme

odas1 ¢ikisinda tekrar yiikseldi, fakat bu diisiisler miidahale gerektirecek kadar diisiik degildi.

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda, pnémoperitonyum ve trendelenburg pozisyonu
gibi risk faktorleri de g6z Oniinde bulundurulmalidir. Pozisyonun obez hastalarda cerrahi
sirasinda diyafram pozisyonu, akciger voliimii ve fonksiyonu tizerine majér etkileri vardir 7%
Bariatrik cerrahi sirasinda 20 derecelik ters trendelenburg pozisyonunun, Pmean ve arteriyel
oksijenasyonu iyilestirdigi gosterilmistir. Diger yandan trendelenburg pozisyonunda
endoskopik radikal prostatektomi yapilan asir1 kilolu obez hastalarla (25-29,9 kg/m? ) normal
kilolu hastalarin karsilastirildigi bir calismada obez hastalarda anlamli derecede daha diistik
PaO, ve daha yiiksek alveolar-arteriyel O, gradienti elde edilmistir ©". Bizim ¢alismamizda
lic grupta da ters trendelenburg pozisyonu sonrasinda belirgin bir saturasyon degisikligi
gbzlenmedi. Ters trendelenburg pozisyonu sonrasinda alt ekstremitelerde venéz gollenmeye
sekonder olarak sik¢a goriilen hipotansiyon, desatiirasyon, pulsoksimetre amplitiidiinde diisiis,
tagikardi gibi durumlarin engellenmesi amaci ile vaka baglangicinda sivi yiiklemesi ile agigin

kapatilmasi oOnerilmektedir. Hastalarimiz ASA 1-2 idi ve belirgin siv1 agiklar1 yoktu. Bu

komplikasyonlar hi¢bir hastada goriilmedi.

Olusturulan pnémoperitonyum sonucunda hiperkarbinin gelismesinin yani sira,
hipokside gelisebilir. %50 FiO, orami ile yapilan bir¢ok ¢alismada gdsterilmistir ki; obez
hastalarda laparoskopik ameliyatlar sirasinda pndmoperitonyum uygulamasi ile ameliyat
oncesine gore, mekanik ventilasyona ragmen gecici olarak PaO,’de ve alveolar-arteriyel O,

gradyentinde bozulma oldugu bildirilmistir ©".

Calismamizda PO, degeri, arteryal kan gazinda, entlibasyon sonrasi pozisyon sonrasi
ve ekstiibasyon Oncesi Grup I de, Grup II ve Grup III dlglimlerinden anlamli sekilde diisiik
bulundu. Grup II ve Grup III, PO, dl¢limleri arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Ekstiibasyon sonrasi 30. dakika Olgiimlerinde PO, degeri agisindan anlamli farklilik
gozlenmedi. Ozetle 5 cm H,O PEEP ve 10 cm H,O PEEP uygulanan hastalarda kan gazinda
PO, degerinde belirgin artis gézlendi.

Saglikli hastalarda, EtCO, ’in monitdrize edilmesi, PaCO; ’i yansitir ve hiperkapniyi

onlemede ventilasyonu ayarlamak i¢in iyi bir rehber olarak kullanilabilir. Dakika ventilasyonu
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%15-20 arttirilarak hiperkapni kolayca onlenebilir. CO, deki artis, Intraabdominal basing
artisina ve CO, absorbsiyonuna baghdir, 12-15 mmHg’lik pnémoperitonyum, fizyolojik 6lii
boslugu belirgin olarak degistirmez. Sonu¢ olarak pnomoperitonyum sirasinda PaCO, ve
EtCO, arasindaki gradient degismez. Brezo ve ark.” lar1 “® diisiik tidal voliim ve 7-10 cm
H,O PEEP uygulanan grupta PaCO; de kiiciik bir diisiis saptamistir. Kararmaz ve ark.’ lart
() desiiflasyon sonrast PEEP uygulamasinin PaCO, de azalmaya neden oldugunu tespit

etmistir. Rauh ve ark.” lar1 ¢

, 15 mmHg CO; ile olusturulan pndmoperitonyumun, EtCO, de
anlamli artisa neden oldugunu saptamis ve bu artisin desuflasyondan 5 dakika sonrasina kadar
devam ettigini belirtmistir. Kim ve ark.’ lar1 ) 5 ¢mH,0 PEEP uyguladiklar1 grupta PetCO,

de artis bulmuglardir. idem ve ark. ¥

modifiye prone pozisyonunda, 10 cmH,O PEEP
uygulamasinin P(a-et)CO, ’nin yiikselmesini Onledigini gostermislerdir. Nitekim, Kutlu ve
ark.’lar1 77 laparoskopik kolesistektomi sirasinda karbondioksit insiiflasyonunun, arter kan
gazi ve ETCO, iliskisi iizerine yaptiklart calismada, periton bosluguna yapilan CO,
insiiflasyonun P(a-ET)CO,’de belirgin bir degisiklige neden olmadigi icin, kapnograftaki
ETCOy’in PaCO;’yi yansitabilecegi, dolayisi ile bu tiir cerrahi girisimler sirasinda da

ventilasyonun yeterliliginin, kapnografla siirekli takibinin emin bir yol olacagi sonucuna

varmiglardir.

Ancak, ETCO’in, PaCO,’yi tahmin etmek i¢in her zaman giivenilir olmadig1 da
bildirilmistir. ETCO, basinc1t (PETCO;) PaCO, ile uyumlu olmayabilir. Bu nedenle arteriyel

kan gazindan PaCO,’yi takip etmek gereklidir 7®. Joris ve ark.’lar1 7

yaptig1 arastirmaya
gore PaCO;,’de belli bir siire gectikten sonra yiikselme olmakta fakat PaO,’de bir degisiklik
meydana gelmemektedir. ETCO,, PaCO, baslangicta esdeger oranda artarken daha sonra

aralarindaki fark giderek artmaktadir.

Calismamizda, bu c¢alismalara paralel olarak ETCO, degerlerinde gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Yani yiiksek PEEP (10 cmH,0), diisiik (5 cmH,0) veya
hi¢ PEEP uygulanmayan gruba goére ETCO, ‘de artisa neden olmamistir. Ancak 10 cmH,O
PEEP uygulanan hastalarda giris ETCO, degerine gore perop ETCO, degeri bir miktar
ylikselse de ayni kaldi1 ve giderek artmadi ve bu yiikselme diger gruplara gore anlaml fark
olusturmadi. Ekstiibasyon oncesi bu yiikselis normale dondii. Calismamizda 10 cmH,O PEEP

uygulamasi hiperkarbiye yol agmadi.

-73 -



Laparoskopik cerrahilerde, solunum mekanikleri ile ilgili olarak kompliyansta azalma
ve recriiitment manevrasi ve PEEP uygulamasini takiben komplians degerlerinde, P Peak ve
P Plato basing¢larinda artma oldugunu veya degismedigini gosteren calismalar bulunmaktadir.
Pnémoperitonyum intraabdominal basinci arttirip, Parsiyel CO, basincini yiikselterek, P Peak

basincini arttirir ve kompliansi azaltir .

Cigek ve ark.’lar1 " da yaptiklar1 ¢alismada, CO, insiiflasyonu sonrast 10 cmH,O
PEEP uygulanan ve uygulanmayan her iki grupta baslangic degerlerine gore kompliansta
azalma tespit etmiglerdir. Statik komplianstaki azalma PEEP uygulanmayan grupta 9%30-35,
PEEP uygulanan grupta ise % 18-20 olarak saptandi. Bu calismada dinamik komplianstaki
azalma, her iki grup i¢in benzer ve % 30-34 olarak saptandi. Bununla beraber 10 cmH,0O
PEEP uygulamasinin, insiiflasyon sonucu gelisen statik komplianstaki azalmay1, daha etkin

olarak 6nledigini bildirilmistir.

Bestas ve ark.” lar1 > hastalara farkli PEEP diizeyleri uygulanuslar ve genel anestezi
sirasinda uyguladiklar1 PEEP diizeyinin, kompliyans azalmasinda fark olusturmadigini,
bununla birlikte 15 cmH,O PEEP ile PaO, ’nin anlaml olarak arttigin1 belirtmislerdir. Rauh
ve ark.’lan’® 15mmHg ile olusturulan pnémoperitonyumunun kompliyansda anlamli azalma
ortaya cikardigini, desuflasyondan 90 dakika sonra ise baslangi¢ degerine dondiigiinii

bulmuslardir.

Kim ve ark.’lart " laparoskopik kolesistektomide, pnémoperitonyumdan 30 dakika
sonra dinamik kompliansin azaldigin1 ve 5 cmH,O PEEP uygulamasinin bu azalmayi
etkilemedigini tespit etmislerdir. Qui ve ark. ) 3 farkli PEEP seviyesinde (5, 10, 15 cmH20)
recruite olan akciger voliimlerini arastirdiklar1 ¢calismada TV sabit olmasi kosuluyla degisik

PEEP diizeylerinde statik komplians degerleri arasinda belirgin fark gdzlememislerdir.

Calismamizda grup i¢i karsilastirmada PEAK basinci her ii¢ gruptada ilk dlgiime gore
insuflasyondan sonraki tiim &lgiimlerde benzer oranda artti. insuflasyon bitiminde yapilan
Olctimde ise ( ekstiilbasyon oOncesi Ol¢iim) bu artis azalmig ve ilk degere geldi. Yani
calismamizda 5-10 cm H,O PEEP uygulanmasinin PEAK basing artisina belirgin bir katkisi
olmadi. Yani PEEP degeri arttikca PEAK degeri orantili olarak artmamdi. Her ii¢ gruptaki
PEAK basing artis1 insuflasyon nedeni ile oldu. Insuflasyon ortadan kalkinca artisda ortadan
kalkti.
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Calismamizda Grup III” de 6l¢iilen P Plato basinglarinda, Grup I ve Grup II’ ye gore
anlaml1 olarak yiiksek bulundu. Grup I ve Grup II arasinda fark yoktu. Ug¢ grupta da ilk
Olciime gore insuflasyondan sonra plato basinglari, insuflasyon oncesine goére belirli bir
seviyede artt1, peroperatif ayni kaldi insuflasyon sonrasi ilk degere geriledi. Plato basinglari
acisindan gruplar karlsilastirildiginda, 10 cm H,O grubundaki plato basincindaki artis diger
iki gruptan anlamli olarak yiiksek, 5 cm H,O PEEP basincinca ise hi¢c PEEP uygulanmayan
grupla ayniydi. Insuflasyondan sonra her {i¢ grupta da normale dénmesi dikkat cekiciydi.

Ozetle 10 cmH,0 PEEP’ in insuflasyonla birlikte plato basincini arttirdigini sdyleyebiliriz.

Calismamizda her 3 grupta insiiflasyonu takiben statik komplians azaldi ve
insuflasyon sonrasinda ise baglangi¢ degerine dondii. Tiim zamanlarda Grup I’ de, diger
gruplara gore anlaml sekilde diisiikk bulundu. 5 PEEP ve 10 PEEP uygulamasi, kompliansda

esit derecede artisa yani iyilesmeye neden oldu.

Bariatrik cerrahide, PEAK ve plato basmci insiiflasyon ile yiikselmekte statik
komplians ise diismektedir. Calismamizda, 5 cm H,O PEEP eklenmesi PEAK basincini
etkilemeden plato basincinda belirgin artisa neden olmadan kompliansda istenen belirgin
iyilesmeye neden oldugu, 10 cm H,O PEEP eklenmesi ise komplianstaki iyilesmeyi PEAK

basincini belirgin artirarak yaptigi saptandi.

pH oOlglimleri degerlendirildiginde, her ii¢ grupta da ilk Olglime goére progresif bir
azalma, asidoza dogru gidis saptandi. Buna paralel olarak PCO, de artis, laktat degerlerinde
artis, BE negatife dogru gidis ve HCO3 degerlerinde azalma saptandi. Tiim gruplarda 6lgiilen
tim degerler normal siirlarda olmasimna ragmen, ilk Ol¢iime gore Ph daki bu azalmanin
sebebine bakildiginda, PCO, degerlerindeki artig; respiratuar, laktat ve BE deki artig ve
HCO3 deki diisiiste, metabolik komponentin birlikte oldugunu gostermektedir. Gruplar
arasinda fark saptanmadigi i¢in bu degisikligin CO, insuflasyonuna ve pozisyona bagl
oldugunu sdyleyebiliriz. Calismamizda PEEP degerindeki artisin kan gazindaki bu

parametrelere etkisinin olmadig1 sonucuna vardik .

Calismamizda, gruplar arasi kan gazi Ol¢limleri degerlendirildiginde, sadece PO,
degerinde anlamli fark saptandi. S5cem H,O ve 10 cm H,O PEEP uygulanan grupta, hig
uygulanmayan gruba gore PO, de esit derecede belirgin artis goriildii. Scm H,O ve 10 cm

H,O PEEP grubunda bu etki benzerdi ve progresif olarak artmisti.
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pH, BE ve HCO3 ol¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemesine ragmen grup i¢i entiibasyon sonrasi dlgiimlere gore, pozisyon sonrasi ,
ekstlibasyon oncesi ve islem sonrasi 30.dk dl¢limlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak

anlamlidir. Ancak tiim degerler klinik olarak normal sinirlardayd.

Anaerobik glikoliz sonucu meydana gelen laktat, cerrahi travmaya olusan cevabin en
giizel indikatorlerindendir. Yiiksek IAB’larda intestinal iskemi, serbest oksijen radikallerinin(
NO, superoksid, malondialdehid ) iiretimi ve bakteriyal translokasyon sonucu postoperatif

laktat artis1 gelismektedir.

Glukoz dlgiimlerinde grup i¢i karsilastirmalarda tiim 6l¢iim zamanlarinda ilk Slglime
gore progresif olarak artis mevcuttu, en yiiksek degerler ise 157-166° idi. Gruplar arasinda
anlamli fark olmamasi, PEEP artisinin kan sekeri artigsna etkisinin  olmadigimi
distindiirmektedir. Kan sekerindeki bu ytikselis stres yanit olarak tiim gruplarda ayni oranda

artmistir.
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6.SONUC

Calismamizda, sleeve gastrektomi operasyonu geciren ti¢ farkli PEEP diizeyinin (0,
5, 10 cmH,0) hemodinamik parametrelere, solunum paremetreleri ve arteriyel oksijenizasyon

uzerine etkilerini inceledik.

Sonug olarak calisgmamizda uygulamis oldugumuz PEEP basinglarinda (5-10 cm
H,0) hemodinamik bozulma olmadan statik kompliansta artig ve oksijenasyonda iyilesme

oldu. Oksijenizasyondaki fark islem sonrasi kayboldu.

Optimal PEEP’i belirlemek icin yaptigimiz ¢alismamizda, Pplato degerinin 10 cm
H,O PEEP uygulanan grupta diger gruplardan daha yiiksek oldugunu goéz Oniinde
bulundurursak, sleeve gastrektomi vakalarinda 5 cm H,O degerindeki PEEP uygulamasinin
peak basincini etkilemeden kompliansta belirgin artisa neden oldugu i¢in optimal PEEP

oldugunu soyleyebiliriz.
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