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: Periferik Oksijen Saturasyonu

: American Societiy Of Anesthesiologists
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: Vital Kapasite
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: Ekspiratuvar Akim

: Nitrozoksid
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite, yirminci yiizyilin ortalarina kadar nadir rastlanilan bir olgu iken, bugiin diinya
capindaki eriskin popiilasyonun biiyiik bir orani obezite kaynakli sorunlarla ugrasmaktadir.
Obezite ve ona bagli saglik sorunlari su anda mortalite ve morbiditenin en Onemli
nedenleri arasindadir. Ayrica organizmadaki fizyolojik disfonksiyon nedeniyle obezite
"hastalik" olarak tanimlanabilen epidemik bir sorundur.

Toraks ve abdominal bdlgede yag birikimi ve pulmoner kan hacminde artig, gogiis duvari
ve akciger kompliyansi1 azaltir. Pulmoner kompliyansta azalma, fonksiyonel rezidiel
kapasite (FRC)’ de ve total akciger kapasitesinde azalmaya yol acar. Bdylece normal solunum
sirasinda  FRC, kapanma voliimii (CV)’ ne yaklasir ve bu da kiiglik havayollarmin
kapanmasina, ventilasyon ve perflizyon uyumsuzluguna, intrapulmoner sant artisina ve
arteriyel hipoksemiye yol acar. Anestezi ve supin pozisyon ile bu durum daha belirgin hale
gelir ve obez olmayan hastalarda FRC' deki azalma %20 iken, obez hastalarda %50' yi asar
(1). Giiniimlizde semptomatik safra tasinin tedavisinde birinci se¢enek olan laparoskopik
kolesistektomide genel anestezi uygulanmasi, rejyonel anestezi uygulamalarina tercih
edilir (2,3). Ciinkii pnomoperitonyum ve pozisyon degisikliklerinin neden oldugu
fizyolojik sonuglar ve solunum destegi gerekmesi, bilingli hastalarda rahatsizliga yol agar.
Genel anestezi, kas gevsemesi ile beraber entlibasyon ve intermittan pozitif basingli
ventilasyon bu girisimlerde uygun olan tekniktir (2).

Laparoskopik cerrahi siiresince biiyiik miktarda gaz, genellikle karbondioksit (CO,),
periton igine verilmektedir. Intraperitoneal CO, insuflasyonu ile olusturulan
pnomoperitonyum siiresince, periton yiizeyinden CO, absorbsiyonu hiperkapni ve asidoza
neden olmaktadir. Buna ilave olarak laparoskopi sirasinda pnomoperitonyuma bagli
diyafragma hareketi smirlanmakta ve netice olarak FRC ve pulmoner kompliyans
azalmaktadir. Ozellikle obez hastalar obez olmayanlara gore daha fazla etkilenmektedir
(4).

Erken postoperatif donemde; postiir, solunum egzersizleri, fizyoterapi, ve bazi olgularda
continue possitive airway presure (CPAP) veya Bi-Level Positive Airway Pressure
(BIPAP) uygulamalarii igeren multimodal yaklasim gerekebilir (1). Literatiirlerde obez
hastalarda o0zellikle laparoskopik cerrahinin solunum sistemi {izerine olan olumsuz
etkilerini giderilmesi amaciyla postoperatif CPAP kullanilmasi konusunda yeterli arastirma
yoktur. Biz de calismamizda postoperatif kullanilan CPAP ile nazal olarak uygulanan

oksijenin kan gazi lizerine etkilerini karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. LAPAROSKOPIK CERRAHI

2.1.1. Tarihce

Laparoskopinin ilk uygulamasi, 1901°de George Kelling tarafindan Nitze sistoskobu
kullanilarak, canli bir kopegin karn boslugu incelenerek yapilmistir. Kelling bu isleme

“koelioskopi” adini vermistir (5).

Isvecli Dr. H. C. Jacobeaus, insanda yapilmis ilk laparoskopik girisimi gerceklestirerek,
1911°de biiyiik bir seri yaymlamistir. Laparoskopi, ¢esitli hastaliklarin gérerek ve biyopsi

alinarak taninmasinda ve tubalarin ligasyonu gibi kisitli konularda kullanmistir (5).

1929°da Alman hepatolojist Kalk’in 135 derecelik lens sistemi ve dual-trokar sistemi
gelistirmesi, 1938’de Janos Veress’in otomatik pnomoperitonyum ignesini, 1960’da Kurt
Semm’in otomatik kontrollii instiflatorii ve laparoskopik aletleri kullanima sokmasi bu
aracla yeni optik lens sistemlerinin gelistirilmesi ve son 1980°de kompiiter ¢ipli televizyon
kamerasinin icat edilmesiyle laparoskopi 6zellikle jinekoloji alaninda kullanima girmistir
.1987’ye kadar jinekolojik amagla kullanilan laparoskopi teknigini ilk kez Lion’da Dr.
Philippe Mourette kolesistektomi i¢in kullanmistir. Bu tarihten sonra Paris’te Frangois
Dubois, Bordeux’da Prof. Jacgues Perissat, Nashville’de (A.B.D) Dr. E. Redrick ve
D.Olsen, Dundee’de Prof.A Cushieri ve L.K. Nathanson, Los Angeles’da, Dr.E.Berci ve
Phillips laparoskopik kolesistektomiyi uygulamiglardir (5).

Laparoskopi, en sik safra kesesi cerrahisinde bagvurulan bir yontem olmasina ragmen
son yillarda appendiks, kolon, mide gibi diger karin i¢i organlari ve fitik cerrahisinde de

kullanimi giderek yayginlasmaktadir (6).

2.1.2. Laparoskopik Kolesistektominin Endikasyonlari
e  Tash safra kesesi,

e Non-fonksiyone safra kesesi,

e Kalsifiye safra kesesi,

e Safra kesesi polipleri,

e Kronik tagsiz kolesistit (akalkiiloz).



2.1.3. Laparoskopik Kolesistektominin Kontrendikasyonlari

a- Kesin kontrendikasyonlari

Portal hipertansiyon ve/veya siroz varligi (relatif kontrendikasyonlar arasinda da

degerlendirilmektedir) (7).

Anestezi riski ¢ok yliksek olan hastalar,

Beraberinde bagka batin cerrahisi gerektiren hastalar,
Major kanama, pihtilasma bozukluklari,

Peritonit,

Sepsis,

Kolanjit (5).

Biliyer fistiil (5).

Genis abdominal ve diafragmatik herni (8).

Karsinom siliphesinin bulunmasi (9).

b- Relatif kontrendikasyonlari

(5,7.8).

Siddetli kalp ve akciger hastaliginin varhigi (5, 7).
Akut kolesistit ve ampiyemli safra kesesi (5, 7).
Koledokolitiazis,

Akut pankreatit,

Diafragma ruptiirii (7).

Hiperbiluribinemi,

Yer degistirmis veya biliyiimiis organlar (8).

Gegirilmis abdominal cerrahi veya inflamatuar barsak hastaliginin bulunmasi

Gebelik (Gebelikte her ne kadar jinekolojik patolojiler nedeniyle veya

kolesistektomi amacli laparoskopi yapilabilirse de karin i¢i basing artisinin fetusa etkisi

tam olarak bilinmediginden elektif girisimler ertelenmelidir) (10).

Morbid obesite (Bu hastalarda islem daha zor oldugu i¢in ve kullanilan aletlerin

yetersiz kalmasindan dolay1 kontrendike kabul edenler oldugu gibi, endikasyonlar arasinda

degerlendiren arastirmacilar da vardir) (10).

Asir1 kolon distansiyonu

2.1.4. Laparoskopik Kolesistektominin Komplikasyonlari

a-Pnomoperitonyum sirasinda

Pnémotoraks,



e  Mediastinal amfizem,

e (Cilt altina ve preperitoneal bolgeye insiiflasyon,
e Kardiak aritmi,

e Karin i¢i organ ve damar zedelenmesi,

e  Omentum ve karin duvarinda kanama.
b-Operasyon sirasinda

e Karacigerden kanama,

e Koledok yaralanmasi,

e  Safra kesesinin agilmasi,

e Arteriyal kanama,

e Monopolar koter kullanimina bagli termal organ yaralanmasi.
c-Postoperatif olarak

e Safra kagag,

e Koledokta tag unutulmasi,

e  Aktif kanama,

e  Perihepatik koleksiyon, enfeksiyon,

e  Postpoeratif agri-sag omuz agrist,

e  Yara enfeksiyonu (5,11).

Baslangicta rolatif kontrendikasyonu olan hastalarda hi¢ diisiiniilmeyen laparoskopik
kolesistektomi zamanla artan deneyimle bu hastalarda da uygulanmaya baslanmistir (12).

Agik kolesistektomiye gecis oran1 % 2 dir. Elektif acik kolesistektomilerde morbidite %
3-5, laparoskopik kolesistektomilerde ise % 4 olarak bulunmustur. Biiyiik karin ameliyati
geciren biitiin hastalar atelektazi, atilamayan sekresyon, aspirasyon, pulmoner fonksiyon
bozuklugu, tromboemboli gibi postoperatif komplikasyonlar acisindan risk altindadir (12,
13).

Bazi1 c¢alismalarda laparoskopik kolesistektomi geciren hastalarda postoperatif
respiratuar komplikasyonlar % 5 oraninda izlenmistir. Acik kolesistektomilerde ise bu oran
% 20-25dir (13).

Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda ekspiratuvar akciger hacimlerinde azalma arastirilmistir.
Cesitli arastirmalarda agik kolesistektomi sonrasi vital kapasite (VC) ve birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuvar volim (FEV,)’ de % 40-70 arasinda azalma goriilmiis, laparoskopik

kolesistektomiden sonra ise bu diislisiin % 20-40 arasinda oldugu bulunmustur. VC ve



FEV,’ deki azalma, diyafragmanin inspiratuvar fonksiyonunda kiiciik bir diisiisii ifade eder
(14). Acik kolesistektomi sonrasi 2. giinde zorlu ekspiratuvar akim (FEF) % 25-75’ te
izlenen azalma laparoskopik kolesistektomi sonrasinin yaklasik iki katidir (15).

Pulmoner fonksiyon testi degerlerinin hem agik hem de laparoskopik kolesistektomi
geciren hastalarda diistiigii, ancak bu diisiislin laparoskopik kolesistektomi sirasinda % 20-
25 oraninda daha az oldugu izlenmistir. Sonug¢ olarak laparoskopik kolesistektomi,
geleneksel acgik kolesistektominin giivenligine ve tedavi ediciligine ek olarak postoperatif

agr ve iyilesme siireci agisindan da ek yararlar getirmektedir (13).

2.1.5. Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda, nazogastrik sonda ve idrar sondasiyla dekomprese edilmis
hastanin solunda cerrah ve kamera asistani, saginda ise bir asistan yer alir. Umbilikusun
altindan 2 cm’lik cilt insizyonu i¢inden karina sokulan veres ignesine baglanan insuflator
ile 3-4 litre CO, gaz1 verilerek karin i¢i basing ortalama 10-14 mm Hg (maksimum 15
mmHg) olacak sekilde pndmoperitonyum olusturulur. Daha sonra ayni yerden 10 mm’lik
trokar sokularak buradan laparoskop karin i¢ine sokulur ve diger trokarlarin emniyetle
girisi saglanir (5).

Trokarlarin tiimii yerlestirilip devamli insuflatére baglandiktan sonra 1 nolu trokardan
dissektor, 2 ve 3 no’lu trokarlardan tutucular sokularak safra kesesi ekspozisyonu
saglanarak diseksiyon yapilir. Elektrokoter yardimiyla safra kesesi, karaciger yataginda
fundusa dogru ayrilir. Tamamen serbestlestirilen safra kesesi umbilikustaki giris deliginden
cikarilir. Karin icindeki CO, gaz1 tamamen bosaltildiktan sonra umbilikus altindaki fasya

defekti ve diger trokar giris yerindeki cilt kesileri kapatilarak operasyon sonlandirilir (5).

2.1.6. Pnomoperitonyum

Laparoskopik cerrahi sirasinda, calisilan yere gore organlarin sahadan uzaklasmasini
saglayan pozisyonlar verilip, pndmoperitonyum yapilir. Ornegin, pelvik cerrahide hastaya
trendelenburg pozisyonu verilirken, kolesistektomi gibi iist karin ameliyatlarinda ters
trendelenburg pozisyonu uygulanir. Pndmoperitonyum, islem sirasinda goriis ve ¢alisma
alanin1 genisletmek i¢in karmn igine gaz verilerek sisirilmesi islemidir. Modern yiiksek
basingli insiiflatorler dakikada 4-6 litre gaz1 karin icine verebilirler. Operasyonlarin pek
¢ogu 15 mmHg diizeyindeki intra abdominal basingta gergeklestirilir (5,16,17).

Pnomoperitonyum olusturmak i¢in en sik kullanilan gaz CO;’dir. Karbondioksitin

renksiz olmasi, yanici ve patlayict olmamasi, yiiksek kan ¢oziiniirliigii ve dokulara hizli



difiizyonuyla gaz embolisi gelistiginde ¢abuk diffiize olarak daha az komplikasyona neden
olmasi, hizli atilmasi, pahali olmamasi, rezidiiel pndmoperitonyuma bagli agr1 siiresinin
kisa olmasi gibi avantajlar1 vardir. Ancak ¢ok ¢dziiniir bir madde oldugu i¢in arteriyel CO;
konsantrasyonlarinda yiikselmeye neden olabilir (16).

CO2’nin peritonu irrite etmesiyle batinda hassasiyet goriilebilecegi i¢in laparoskopi
sonras1 gazin tamamen karin disina alinmasina 6zen gosterilmelidir (10). Agri, CO,’nin
peritoneal ylizeylerde karbonik aside doniismesi sonucunda goriiliir (18). Ayrica,
diafragmanin CO; ile irritasyonu sonucu postoperatif 24-48 saat sliren omuz agris1 siklikla
goriilen bir sikayettir. Uzun siireli trendelenburg pozisyonu da omuz agrilarina sebep
olabilir (19).

Ayrica, hava, nitrozoksid (N,O) ve oksijen de kullanilmaktadir. N,O daha az peritoneal
irritasyona yol agmasina karsin koter ve lazer kullanilmasiyla patlamaya neden olabilir
(5,16,17).

Laparoskopik  girisimlerde goriilebilen ~ major  intraoperatif =~ problemler
pndmoperitonyumun sonuglaridir ki bunlar; sistemik CO, absorbsiyonu, ekstra peritoneal
gaz insiiflasyonu, vendz gaz embolisi ve intraabdominal yapilarin zedelenmesidir.
Intraabdominal basing yiikselmesi akciger voliimlerinin ve fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin azalmasina yol acar. Pulmoner kompliyans diiser, buna karsin hava yolu
direnci artar. Bu durum da intermittan pozitif basingli ventilasyonda hemodinamik
degisikliklere ve barotravmaya neden olabilir. Diyafragmanin itilmesi, akciger bazal
kisimlarinin  kompresyonuna, hidrostatik gli¢lerin redistribiisyonuna ve ventilasyon-
perfiizyon bozukluguna yol acar (16,17).

Intraabdominal basing 20 mm Hg nin iistiinde oldugunda vena kava inferior basi altinda
kalip, kalp debisinin diigmesine yol acar. Sistemik vaskiiler direncin artis1 da sol ventrikiil
fonksiyonlarin1 olumsuz yonde etkiler. Kolesistektomi gibi {ist karin operasyonlarinda ise
ters trendelenburg pozisyonundan dolay1 kalp debisi intraabdominal basincin 15 mm Hg
iistiine ¢ikmasiyla diiser. Ayrica intermittan pozitif basingl ventilasyon ve pozitif end
ekspiratuvar basing (PEEP) bu diisiisii daha da arttirir (17).

Intraabdominal basincin 20 mm Hg iizerine ¢ikmasi, renal kan akimi ve glomeriiler
filtrasyon hizim1 diigiiriir. Masif basing artislarinda ise kalp debisinin ve hepatik laktat
klirensinin diismesine bagl laktik asidoz goriiliir. Bu degisiklikler yasli, acil, solunum ve

kardiyovaskiiler hastalig1 olan kisilerde daha belirgindir (19).



2.1.7.Gaz Insiiflasyonu

Intraperitoneal gaz insiiflasyonu, atrio-ventrikiiler blok, nodal ritim, siniis bradikardisi
ve asistoli gibi aritmilere neden olur. Bu, peritonun gerilmesiyle meydana gelen vagal
kardiyovaskiiler refleks sonucudur. Hiperkapni ve halotan kullanimu riski arttirir. Subkutan
amfizem, pndmomediastinum, pnomoperikardiyum, pnomotoraks ve vendz gaz embolisi
pnomoperitonyumun baslica komplikasyonlaridir. Gazlarin periton disi mesafelere gecisi,
abdominal basing ile alakali olup trokarlarin veya veres ignesinin yanlis yerlestirilmesi de
buna neden olabilir (20).

Basing artisinda gaz, diyafragmadaki bir defekten gogiis bosluguna veya agik bir
damardan sistemik dolasima dahi gecebilir. Dolasimdaki gaz kabarciklar1 periferik
pulmoner arteriyollerde notrofil birikimine, trombosit agregasyonu ve koagiilasyon
kaskadinin aktivasyonuna yol acar. Bu olaylar pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi

ve santral vendz basing artigsina neden olur (20).

2. 1. 8. Karbondioksitin Sistemik Absorbsiyonu

Laparoskopik girisimlerde CO;’in peritondan absorbe edilmesi, pnoémoperitonyumun
solunum sistemi {izerindeki olumsuz etkileri ve hastanin pozisyonuna bagli olarak
hiperkapni gorilebilir. CO;’in peritoneal absorbsiyonu uzun siliren girisimlerde ve
intraabdominal basincin yiliksek oldugu durumlarda gerceklesebilir. Bunun i¢in solunum
sayisint arttirmak gerekir ancak laparoskopik kolesistektomi gibi operasyonlarda meydana
gelen olumsuz hemodinamik degisiklikler de olaya eklendiginde solunum sayisi artmastyla
bile hiperkapni 6nlenemez (5).

Hiperkapni, sempatoadrenal yolla da direkt hemodinamik degisikliklere yol agabilir. Bu
durum kendini tagikardi, aritmi, kalp debisinde artis ve santral vendz basingta azalma ile
gosterir. Trendelenburg pozisyonu solunum fonksiyonlari iizerinde olumsuz etkisiyle
hiperkapniyi arttirir. Obezite de hiperkapni riskini arttiran bir faktordiir (16,17).

Karaciger, dalak, barsak, uterus, mide, mesane ve biiylik damar yaralanmalari, trokar ve
diger araglarin yerlestirilmesi sirasinda gerceklesebilir ve cerrahi sirasinda fark
edilmeyebilir. Operasyon sonrasindaki hipotansiyon, peritonit ve sepsis tablosu bu tiir
problemleri diistindiirmelidir (16).

Kullanilan alet sayisinin fazlaligi, 151k kaynaginin siddetli 151k vermesine bagli ameliyat
ortiillerinin ve hastanin yanma olasilif1 laparoskopik girisimlerde goriilebilen diger

problemlerdir (17).



2. 1. 9. Anestezik Yaklasim

Laparoskopik cerrahide anestezi teknigi, endotrakeal entiibasyon, kas gevsemesi ve
kontrollii solunum ile birlikte genel anestezidir. Genel anestezinin regional tekniklere gore
bir¢ok avantaji vardir. Laparoskopik kolesistektomide olusturulan pndmoperitonyum ve
verilen trendelenburg pozisyonu nedeniyle spinal ve epidural anestezi sirasinda solunum
sikintist olabilir. Ayrica anestezik ajanlarla ventilasyonun depresyonu, peritoneal kaviteden
CO; absorpsiyonu, trendelenburg pozisyonuna bagli mekanik etkilenme gibi hiperkapniyi
arttiran faktorler nedeniyle kontrollii ventilasyon onerilir (16,21).

Spinal veya epidural anestezi ile bu operasyonun yapilabilmesi i¢in yiiksek seviyede
blokaj gerekir. Bu da solunum ig¢in basli basmna potansiyel bir tehlikedir. Ayrica
laparoskopik kolesistektomi sirasinda yliksek intraabdominal basing, gastrik iceriklerin
pasif regiirjitasyonuna yol acgabilir. Laparoskopik kolesistektomi i¢in ayaktan gelen
hastalarda daha diisiik pH ve daha yiiksek voliimde gastrik igerik olabilir. Bu da aspirasyon
riskini arttirir. Kafli endotrakeal tiip yerlestirilmesi, reflii olursa aspirasyon riskini azalttigi
gibi kontrollii ventilasyona olanak saglar (21).

Anestezi indiiksiyonundan sonra bir idrar sondast ve nazogastrik katater
yerlestirilmelidir. Idrar sondasi mesaneyi dekomprese ederek trokar yerlestirilmesi
sirasinda intraabdominal organlar1 hasardan korur. Maske ile indiiksiyonda midenin hava
ile dolmamasina dikkat etmek gerekir, ciinkii dilate mide hem goriis alanin1 bozar hem de
trokar ile yaralanmalara sebep olabilir. Bunun i¢in entiibasyon sonrasi trokar girmeden
once nazogastrik sonda yerlestirilmelidir. Ayrica pozitif basingli ventilasyon ve
pnomoperitonyum pasif regiirjitasyona neden olabilir. Entiibasyon ve kafin sisirilmesini
takiben midenin bosaltilmasi1 gerekir (17).

Laparoskopik operasyonlara barsak distansiyonu ile ameliyat sonrasi bulanti ve
kusmaya yol agmasit nedeniyle N,O kullanimi tartismalidir ancak olumsuz etkisinin

olmadigini sdyleyen ¢aligmalar da bulunmaktadir (19, 22).

2.2. ANESTEZININ SOLUNUM FONKSiYONLARINA ETKISI

Akciger hareketleri spontan solunumda pasiftir. Diyafragma en 6nemli solunum kasidir.
Diyafragmanin kasilmasi ile goglis kafesi 2-7 cm kadar genisler. GoOgiis kafesinin
hacmindeki degismenin % 75’ini diyafragma saglar. Interkostal kaslar, kaburgalarin
kraniyal yonde hareketi ile gogiis kafesinin yana dogru genislemesini saglayarak
inspiryuma katkida bulunur. Yatarken normalde ekspiryum pasiftir. Ayaga kalkinca veya

solunumun artmasi halinde aktif olabilir. Abdominal kaslar (rektus, i¢ oblik, dis oblik ve



transvers kaslar) ve olasilikla i¢ interkostal kaslar ekspiryuma aktif olarak katilirlar. Yatan
hastada toraks kompliyans: batin organlarimin basist nedeniyle azalir. FRC normal bir
ekspiryumdan sonra akcigerlerde kalan hava hacmidir. Ekspiratuar yedek volim ve
rezidiiel voliimiin toplamima esit olup yaklasik 2300 mL’dir. Bu durumda gaz akimi
durmus olup, intraalveoler basing atmosfer basincina esittir. Bu durumda akcigerin igerdigi
elastik lifler, alveollerdeki yilizey gerilimi nedeni ile ice biiziilmesi ve toraksin disa
genislemesini saglayan giicler dengededir (23).

Anestezinin solunum fonksiyonu {iizerine etkisi; anestezinin derinligi, solunum
fonksiyonunun ameliyat dncesi durumu, anestezi ve cerrahinin 6zelligi, anestezik ve diger
ilaclarin etkisi, noromiiskiiler bloker kullanilmasi ve anestezi cihazinin diizenli ¢alismasi
gibi bir¢ok etkenin ortak sonucu olarak ortaya ¢ikar (20).

Solunumun merkezi kontrolii narkotikler, barbitiiratlar ve inhalasyon anesteziklerinin
cogu tarafindan doza bagimli olarak deprese olur. Anestezi esnasinda muhtemelen
anestezik ajanlarin akcigere direkt etkisi, hava yolu kapanmasi, atelektazi, siirfaktanda
miktar ve kalite degisikligi, interstisyel sivi birikimi ve gaz dagilimimnin degismesi
sonucunda kompliyans azalmasi ortaya c¢ikabilir. Anestezi altinda olan hastada
perfiizyonun dagiliminda bir degisme olmazken, ventilasyonun dagiliminda solunumun
spontan veya kontrole olmasina gére onemli degisiklikler olur. Bunun sonucunda % 10
civarinda sant olusur. Ameliyat masasindaki hastada, FRC sirt {istii yatmaya ek olarak
genel anestezi nedeniyle de % 15-20 oraninda yani yaklasik 400 mL daha azalir. Bu
azalma hemen anestezi indiiksiyonundan sonra gelisir, ancak anestezi sirasinda ilerleme
gostermez. Ameliyat sonrast donemde FRC’deki bu diisiikliik devam eder. Normalde
ekspiryum sonunda ekspiratuvar kaslar tamamen gevsek iken inspiratuvar kaslarda hafif
bir gerilim vardir. Bu normal ekspiryumun sonunda akciger hacminin korunmasini saglar.
Anestezi indiiksiyonundan sonra inspiratuvar kaslarin tonusu kaybolur ve abdominal
ekspiratuvar kaslarda ekspiryum sonunda tonus artis1 meydana gelir (24).

Abdominal ekspiratuvar kaslarin ekspiryum sonu artmis tonusu intraabdominal basing
artisina neden olarak diyafragmay1 yukar: iter. FRC’de azalma meydana gelir. Boylece
genel anestezi uygulamasindan sonra akciger volimiinii korumaya yonelik kuvvetlerde
kayip olurken, akciger hacmini azaltici kuvvetler hakim olur. Normalde diyafragmanin
ekspiryum sonunda belirli bir tonusu vardir. Bu sayede abdominal organlarin basisi ile
akciger hacminin azalmasi Onlenilir. Supin pozisyonda noéromiiskiiler bloker
uygulanmayan hastada diyafragmada sekil degisikligi meydana gelir. Diyafragma yaklasik
4 cm yukar1 kraniyale dogru hareket eder (23,24).



Noromiiskiiler bloker verildiginde FRC’yi azaltan ekspiratuvar kas tonusu ortadan
kalkar. Ancak bu kez de néromuskiiler blok nedeni ile diyafragma karin i¢i organlar
tarafindan yukari itilir ve FRC ayni 6l¢iide azalir. Ayrica diyafragmanin batin i¢i organlar
tarafindan yukari itilmesi esnasinda, itilme altta kalan akciger kisimlarinda daha fazladir
(20).

Kontrollii solunumda bu nedenle iistte kalan akciger alanlar1 daha iyi ventile olurken,
altta kalan akciger alanlar1 daha iyi perfiize olmaktadir. Boylece her iki akcigerde de
ventilasyon /perflizyon uyumsuzlugu gelisebilir (20,24).

Anestezi indiiksiyonundan hemen sonra FRC’nin azalmasi ekspiratuvar yedek hacmi
azaltarak ekspiryum sonu akciger hacmini rezidiiel voliime yaklastiracaktir. Bunun
kompliyans ve gaz degisimine olumsuz etkileri vardir (20).

FRC azalinca hava yolu direncinin artmasi beklenirse de inhalasyon anesteziklerin
yaptig1 bronkodilatasyon nedeniyle fazla degisme olmaz. Anestezi sirasinda toraks veya
akciger kompliyansinin azalmasi veya daha az olarak hava yolu direncinin artis1 nedeniyle
solunum isi artabilir. Bu durum mekanik ventilasyon uygulamasi ile ¢ziimlenir (20,23).

Anestezi altinda fizyolojik 6lii bosluk iyi perfiize olmayan alanlarin ventilasyonu ile %
50 kadar artar. Bu hava yolu direncindeki artigla birlikte solunum isini artirir. Ancak
entlibasyon ile anatomik 6l boslugun azalmasi, fizyolojik 6lii boslugun artigini kismen
karsilayabilir (20).

Solunumun dakika hacminde azalma, 6lii bosluk ve santlarda artma sonucu gaz
degisiminde azalma olur. Iyi ventile olmayan lokalize bir akciger bolgesinde gelisen
hipoksi refleks yolla o bolgede vazokonstriiksiyon yapar ve bdlgenin perfiizyonunu azaltir.
Bu sekilde ventilasyon perfiizyon orani sabit tutulmaya calisilir. Inhalasyon anestezikleri
bu refleksi deprese eder. Bu refleksin ortadan kalkmasi santi artirir. Parsiyel oksijen
basinci diiser (24).

Mukosiliyer aktivitenin depresyonu ile sekresyonlarin atilamamasi, kuru ve soguk
gazlarin inhalasyonu, asir1 miktarda sivi verilmesi, kalp debisindeki diisme, oksijen
tiketimindeki artma, hastaya verilen pozisyon gibi diger faktdrlerde solunum

fonksiyonunu etkilemektedir (20).

2.3. OBEZITE
Tanimi
Obezite, basta gelismis iilkeler olmak iizere tiim diinyada prevalansi giderek artan bir

saglik sorunudur. Obezite, viicuda besinler ile alinan enerjinin harcanan enerjiden fazla
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olmasindan kaynaklanan ve viicut yag kiitlesinin yagsiz viicut kiitlesine oranla artmasi ile
karekterize olan kronik bir hastaliktir (25, 26).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, viicut kompozisyonunda insan sagligmi olumsuz
sekilde etkileyecek diizeyde yag miktarinin artis1 olarak tanimlanmistir (25).

Genellikle sagliksiz beslenme aliskanliklarinin sedanter yasam tarzi ile birlesmesi ile
olugmaktadir (27). Obezite basta kardiovaskiiler ve endokrin sistem olmak {izere viicudun
tiim organ ve sistemlerini etkileyerek cesitli bozukluklara ve hatta 6liimlere yol acabilen
onemli bir saglik problemidir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan en riskli 10 hastaliktan biri
olarak kabul edilir (25,26).

Obezite ozellikle gelismis iilkeler i¢in 6nemli bir saglik sorunudur. Obezitenin birgok
saglik sorunu ile iliskili oldugu bilinmektedir. Ozellikle insiiline bagimli olmayan seker
hastalig1, koroner kalp hastaligi, yiiksek tansiyon, bazi kanser tiirleri, mide ve bagirsak
hastaliklari, obstriiktif uyku apnesi ve osteoartrit gibi hastaliklarla siki iligkisi vardir (28-
32).

Insanlarin saglikli agirliklarinin ne oldugunu belirlemek icin; klinik uygulamalarda en
pratik ve en basit yontem olan viicut kitle indeksi (VKI) kullanilmaktadir. VKI degeri,
viicut agirligi (kg), metre cinsinden boy uzunlugunun karesine boliinerek hesaplanir (Tablo
1) (27, 28).

VKIi =Kilo (kg) + Boy” (m)

Tablo 1. Viicut Kiitle indeksi Simiflandirmasi (33)

Viicut Kiitle Indeksi (kg/ m?)

<18.5 Zayif
18.5-24.9 Normal agirlik
25-30 Fazla kilolu
>30 Obez

Obezite ve Fizyolojik Degisiklikler:

Asir1 obezitenin eslik eden asikar bir hastalik olmasa bile ciddi fizyolojik sonuglari
mevcuttur. Metabolik hiz viicut agirligiyla orantili oldugu igin oksijen gereksinimi,
karbondioksit yapimi ve alveolar ventilasyon artmistir. Akciger kompliyansi normal kalsa

bile, toraks iizerindeki asir1 yag dokusu gogiis duvart kompliyansini azaltir (28).
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Abdominal kitle agirligmin artmasi diyaframi sefale dogru iterek akciger hacimlerini
restriktif akciger hastaligi diizeyine indirir. Akciger hacimlerindeki azalma supin ve
trendelenburg pozisyonunda artar. Ozellikle fonksiyonel rezidiiel kapasite, kapanma
kapasitesinin altina diisebilir. Bu durum gelisirse, normal tidal hacim ventilasyonu
sirasinda bazi alveoller kapanir ve ventilasyon / perfiizyon uyumsuzlugu gelisir (34).

Obez hastalar genellikle hipoksik olmalarina karsin ¢ok azi hiperkapniktir, bu da
gelisebilecek komplikasyonlar acisindan dikkatli olunmasmi gerektirir. Obezite-
hipoventilasyon sendromu (eski adiyla Pickwickian sendromu) hiperkapni, siyanoza bagh
polisitemi, sag kalp yetmezligi ve somnolans ile karakterize bir asir1 obezite
komplikasyonudur. Bu hastalarin solunum giidiileri kérelmistir ve ¢ogu kez uyku sirasinda
horlama ve iist solunum yolu obstriiksiyonu, obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS)
gelismektedir. Obstriiktif uyku apne sendromu genellikle hipertansiyon, hipoksi, aritmi,
miyokard infarktiisii, akciger 6demi ve inme de dahil artmis perioperatif komplikasyonlar
ile iliskili bulunmustur (31, 34).

Indiiksiyon sirasinda hava-yolu saglama giicliigii ve derlenme sirasinda iist hava yolu
obstriiksiyonu gelisme riski géz 6niinde bulundurulmalidir. Hastalar postoperatif donemde,
eger opioid veya sedatif ilaglar uygulanmigsa ve supin pozisyon verilmisse, list hava yolu
obstriiksiyonu agisindan 6zellikle risk altindadir. Bu durum go6z 6niine alinmali ve gereken
hastalarda postoperatif donemde CPAP uygulamasi diislintilmelidir.

Obez hastalarda ekstra yag dokularinin perfiizyonunu saglamak i¢in kalp debisi ve kan
hacmi arttig1 igin kalbin is ylikii de artmaktadir. Kalp debisi artis1 (yag dokunun her kg1
icin 0,1 L/ dk ) atim hacminin artmasi ile saglanmaktadir ve bu durum genellikle
hipertansiyon ve sol ventrikiil hipertrofisi ile sonu¢lanmaktadir. Pulmoner kan akiminin
artmast ve inat¢1 hipoksiye bagli olarak gelisen pulmoner vazokonstriksiyon,pulmoner
hipertansiyon ve kor pulmonaleye yol agabilmektedir (34).

Obezite hiatal herni, gastro6zofageal reflii, kotii gastrik bosalma, hiperasidik gastrik sivi
ve mide kanser riskinin artmasi gibi gastrointestinal patofizyolojilerle de birliktedir.

Karacigerin yagl infiltrasyonu da goriiliir ve karaciger fonksiyon testlerinin bozuklugu
ile beraberdir, ancak yag infiltrasyonunun derecesi karaciger fonksiyon testlerinin
anormalligi ile korelasyon gdostermemektedir (29).

Yukarida bahsedilen nedenlerde dolay1 obez hastalarda aspirasyon pnomonisi gelismesi
acisindan artmig bir risk s6z konusudur. H, antagonistleri ve metoklopramid ile rutin 6n
tedavi diistiniilmelidir. Preoperatif hipoksi, hiperkapni veya OSAS olan hastalarda

premedikasyonda solunum depresyonu yapan ilaglardan kagmilmalidir (34).
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Major cerrahi gecirecek olan morbid obez hastalarin preoperatif degerlendirmelerinde,
akciger grafisi, elektro kardiyografi, arteriyal kan gazi ve pulmoner fonksiyon testleri ile
kardiyopulmoner rezervin degerlendirilmesine calisilmalidir. Kan basinct olgiimlerinde
uygun boyutlarda tansiyon mansonu kullanimina dikkat edilmelidir. Teknik gii¢liiklerin
onceden tahmin edilmesi i¢in intravendz ve intraarteriyal girisim yerleri kontrol
edilmelidir. Isaret noktalarinin belirlenmesi ve pozisyon verilmesinin giic olmasi ve adipoz
doku katlarinin fazla olmasi da rejyonal anestezinin zor uygulanmasina neden olmaktadir
(34).

Obez hastalarda hava yoluna 6zel dnem gosterilmelidir. Ciinkii temporomandibuler ve
atlantooksipital eklem hareketlerinin sinirli olmasi, iist havayolunun dar olmasi ve
mandibula ve sternal yag yastiklar1 arasindaki mesafenin kisa olmasi ¢ogu kez bu
hastalarin entiibasyonlarini zorlastirmaktadir.

Aspirasyon riskinden dolay1 obez hastalar genellikle tiim genel anestezi uygulamalari
icin mutlaka entiibe edilir. Bu hastalarda genellikle kisa etkili anestezik ajanlar tercih
edilmektedir. Ayrica biiyiik tidal voliimlerde kontrollii solunum yapilmasi yiizeyel spontan
solunumdan daha iyi oksijenizasyon saglar. Eger entlibasyon glicliigii diisiiniiliiyorsa
hastanin uyanik tutulmasi ve fiberoptik bronkoskopla entiibe edilmesi kuvvetle dnerilir. Bu
hastalarda solunum seslerinin duyulmasi zor olabilir, bu nedenle entiibasyon tiipiliniin
yerinin dogrulanmasinda end-tidal karbondioksidin okundugunun saptanmasi gerekir.
Ozellikle litotomi, trendelenburg ve pron pozisyonlarindaki hastalarda kontrollii
ventilasyon yapilsa bile hipoksinin dnlenmesi i¢in inspire edilen oksijen konsantrasyonun
yuksek tutulmasi gerekebilir. Subdiyafragmatik abdominal laparotomi kompreslerini
pulmoner fonksiyonlar1 daha da bozabilir ve vendz doniisii bozarak arteriyel kan basincinin
azalmasina neden olabilir. Asir1 obezitesi olan hastalara PEEP uygulanmasi pulmoner
hipertansiyonu kotiilestirebilir (34).

Obezite ve Postoperatif Donem:

Morbid obez hastalarda postoperatif donemde en sik gozlenen sorun solunum
yetmezligidir. Preoperatif hipoksi, toraks ve iist abdominal cerrahiler postoperatif hipoksi
riskini arttirir. Noromuskiiler blokaj yapan ilaglarin etkisi tam olarak gecinceye kadar ve
hasta tam olarak uyanincaya kadar ekstlibasyon geciktirilmelidir. Obez hastalar yeterli bir
hava yolu ve tidal voliim saglandigindan emin olana kadar entiibe olarak kalmalidir.
Derlenme odasinda hastalara mutlaka oksijen destegi saglanmalidir. Hipoksi riski

postoperatif donemde birkag¢ giin devam edebilir.
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Obez hastalarda sik gozlenen diger postoperatif komplikasyonlar arasinda yara yeri

enfeksiyonu, derin ven trombozu ve pulmoner emboli yer almaktadir (34,35).

2. 4. NONINVAZiIV MEKANIK VENTILASYON

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV); solunum yetersizligi olan olgularda
hipoksemi ve/veya hiperkapni medikal tedavi ile kontrol altina alinamadiginda, alveoler
ventilasyonun endotrakeal tlip ya da trakeostomi gibi invaziv yontemler kullanmaksizin
gerceklesmesidir (36).

Aslinda eski bir yontem olan NIMV, 1920’lerden 1960’lara kadar negatif basingh
ventilasyon seklinde yaygin olarak kullanilmistir. Ancak 1950’lerin sonlarinda kullanima
giren endotrakeal tiiple pozitif basingli ventilasyonun daha etkili olmasi ve mortalite
oranini diisiirmesi NIMV’a olan ilgiyi belirgin olarak azaltmistir. Son 2-3 dekatta ise bu
egilim tekrar degismis ve pozitif basingli NIMV akut ya da kronik solunum yetmezligi
olan olgularda yaygin olarak kullanilmaya baslanmaistir (36).

Maske ile mekanik ventilatore baglama,1980°li yillarda o6nce kronik solunum
yetmezlikli 6zellikle de néromuskiiler hastaliklarda denenmis ve ise yaradigi gosterilmistir.
1990’11 yillarin basinda Brochard ve Meduri tarafindan da akut solunum yetmezligindeki
etkisi gosterilmistir (36, 37). Daha sonraki yillarda yapilan ¢ok sayidaki calismada,
ozellikle kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)’a bagli olmak iizere diger akut
solunum yetmezliklerinde etkisi kanitlanmistir (37).

Noninvaziv mekanik ventilasyon, endotrakeal tiip kullanilmadan bir maske araciligi ile
pozitif basin¢li solunum destegi vermeyi saglayan bir yontemdir. Bu amagla gerek standart
mekanik ventilatorler gerekse NIMV amaciyla iiretilmis tasmabilir, CPAP ya da
inspiratuar ve ekspiratuar basing diizeyleri ayr1 ayr1 belirlenebilen pozitif hava yolu basinci
saglayan cihazlar kullanilmaktadir. NIMV kronik olarak yorulmus kaslar1 dinlendirerek,
akciger kompliyans bozuklugunu diizelterek veya alveoler hipoventilasyonu azaltarak
etkili olabilmektedir. Ayrica KOAH’l1 hastalarda ekspiryum sonunda alveollerde olusan
PEEP dengeleyerek solunum kaslarinin is yiikiinii azaltmaktadir. Son 10 yilda NIMV
kullanim1 giderek artmakta ve KOAH, kardiyojenik pulmoner 6dem, ekstiibasyon veya

operasyon sonrasi solunum yetmezligi gelismis hastalarda kullanilmaktadir (38,39).

Patofizyolojik Mekanizma
NIMV ile uygulanan pozitif basing, kollabe ya da az ventile olan alveollerin agilmasina

ve fonksiyonel reziduel kapasitenin artmasina neden olur. Intrapulmoner sagdan sola sant
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azalir ve oksijenizasyon artar. Fonksiyonel reziduel kapasitedeki artis akciger
kompliyansini diizeltir, solunum isini azaltir. Sol ventrikiil transmural basincinin azalmasi
ile kalbin ard yiikiinii azaltarak, kardiyak debiyi arttirir (40).

Hiperkapnik solunum yetmezIlikli hastalarin solunum kaslari, solunum mekanigindeki
agir bozukluk, yiiksek PEEP ve artmis inspiratuvar diren¢ nedeniyle biiyiik basing
degisikliklerine ragmen yeterli alveolar ventilasyonu yapamayabilir. Uygulanan NIMV ile
hastanin daha az efor harcayarak derin nefes almasina izin verilir. Ekspirasyon siiresince
diisiik basing diizeyi ile dinamik hiperinflasyonun etkileri dengelenir (41). Intrinsik
PEEP’in % 80-90’m1 diizeyinde eklenen eksternal PEEP, inspiratuvar kaslarin isini
azaltmaktadir.

NIMV ile dakika ventilasyonu arttirilarak, solunum kaslari dinlendirilir ve arteriyel kan
gazlari diizeltilir (42).

2.4.1. NONINVAZIV MEKANIK VENTILASYON ENDIKASYONLARI

NIMV’nun kullanim alanlar1 alt1 baslik altinda toplanabilir (40).

1. Kronik solunum yetmezligi

- Restriktif patolojiler,

- Obstriiktif patolojiler (siddetli stabil KOAH ).

2. Akut solunum yetmezligi.

3. Endotrakeal mekanik ventilasyondan ayirma.

4. Uyku-apne sendromu.

5. Kardiyojenik pulmoner 6dem.

6. Post operatif solunum yetmezligi.

2. 4.2.NIMV KONTRENDIKASYONLARI

* Solunum ve/veya kalp durmasi,

* Hemodinamik instabilite (sok, aritmi, kontrolsiiz kardiyak iskemi),
* Hava yollarinin korunamamasi,

* Artmis sekresyonlar,

* Yiizde travma, cerrahi, yanik ya da anatomik defekt,

* Ciddi ensafalopati,

« Ciddi tist gastrointestinal sistem kanamasi (40, 43, 44).
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2.4.3. NIMV UYGULANMASI

Uygun hasta se¢imini takiben NIMV’nun basarili bir sekilde uygulanabilmesi igin
konforlu bir maske, hasta i¢in optimal ventilatér basinglari, uygun monitorizasyon ve
teknik bilgisi iyi olan tecriibeli saglik ekibi gerekmektedir (45). Ventilatdr se¢ciminde yol
gosterici bulgular yoktur, karar temelde uygulayan hekimin deneyimine baglidir. Akut
durumlarda yogun bakim ventilatorleri ya da tasinabilir pozitif basingli cihazlar volim
veya basing sinirlt modlarda kullanilmaktadir (45, 46).

Diistik inspiratuvar basing (8 ile 10 cmH,0) ile baslanarak hasta toleransina gore
giderek artirilabilecegi gibi; yiiksek basingla (15 ile 20 cmH,0O) baslanarak hasta tolere
edemez ise basinglarin azaltilmasi seklinde de kullanilabilir. Ekspiryum basinct yeterli
akim i¢in 4-5 cmH,O olarak 6nerilmektedir (45).

NIMV’nun kisa dénem uygulamasinda oronazal veya nazal maske kullanilmaktadir.
Kronik solunum yetmezliginde ise oranazal maskelerin, nazal maskelere gore CO;
diistirmede daha etkili oldugu bildirilmistir. Nazal maske, oronazal maske ile
karsilagtirildiginda daha konforlu olup hastanin konusmasina, yemek yemesine, balgam

¢ikarmasina izin vermektedir (45-47).(Resim 1).

Resim 1.Noninvaziv Mekanik Ventilasyonda Kullanilan Maskeler.
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2.4.4.NIMV YAN ETKi VE KOMPLIKASYONLARI

Yan etkiler maske ve ventilator hava akim basinci ile iliskilidir (Tablo 2) (40).

Tablo 2. NIMV komplikasyonlari

Maske ile iliskili

* Rahatsizlik hissi

* Yiiz derisinde eritem, akne benzeri dokiintii
* Klostrofobi

Hava akim ve basingla ilgili

* Nazal konjesyon, goz irritasyonu
* Siniis /kulak agris1

* Nazal/oral kuruluk

* Aerofaji

Hava kacag ile ilgili

* Aspirasyon pnomonisi

* Hipotansiyon

* Pnémotoraks

Noninvaziv pozitif basingli ventilasyon yontemleri “Continuous Positive Airway

Pressure ™ ve ““ Bi-level Positive Airway Pressure ” seklinde uygulanabilir.

2.4.5. CONTINUOUS POSITIVE AIRWAY PRESSURE

Spontan solunum siklusu siiresince, inspiryum ve ekspiryum fazinda, tim siklus
boyunca siirekli pozitif havayolu basinct uygulanmasidir. Spontan solunumda ekspiryum
sonunda PEEP uygulanmasini ifade eder. Bu da alveoler kollaps1 onleyerek, fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi ve akciger kompliyansim arttirir, V/Q uyumsuzlugunu onler ve
pulmoner sant fraksiyonunu azaltir (41).

CPAP; spontan solunumda bilinci agik, kooperasyonu iyi ve hava yolunu koruyabilen,
hemodinamisi stabil hastalarda ya da mekanik ventile edilen hastalarda kullanilabilir.
Eriskinlerde yiiz ve burun maskesi ile veya endotrakeal tiip araciligiyla uygulanir.

Yenidoganlarda ise nazal CPAP kullanilir. Genellikle 3-5 cmH,O ile basglanir ve hastanin
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saturasyonu ve PaO;’sine gore ( 10-15 cmH,0’ya kadar) 3-5 cmH,0O’luk artislarla arttirilir
(43).

CPAP uygulanirken; aerofaji, olusabilen abdominal distansiyon sonrasi regiirjitasyon ve
aspirasyon riski, yiiz ve burunda basing nekrozu, goz irritasyonu, ylizde agr1 ve rahatsizlik
hissi, klostrofobi ve uyku bozuklugu meydana gelebilir (43).

2. 4. 6. BI-LEVEL POSITIVE AIRWAY PRESSURE

BIPAP, hastanin spontan solunumuna izin veren inspiratuvar pozitif havayolu basinci
(IPAP) ile ekspiratuvar pozitif hava yolu basincinin (EPAP) kombinasyonudur. BIPAP’ ta
IPAP ve EPAP ayari ile mod se¢imi yapilabilmektedir. IPAP, inspirasyona yardime1 olur,
tidal hacmi, dolayisiyla dakika ventilasyonunu artirir. Ayrica, yardimei solunum kaslarinin
kullanilmasini azaltarak solunum isini kolaylastirir. EPAP ise, ekspiryum sonunda
alveollerin agik kalmasini saglayarak atelektazileri azaltir, FRC’yi artirir ve gaz degisimi
icin daha ¢ok sayida alveoliin agik olmasini saglar. Ayrica, alveoleri tekrar agmak igin
daha az enerji gerekeceginden solunum isini de kolaylastirir. Ekspiryum sonunda
alveollerde olusan pozitif basinct PEEP dengeleyerek solunum kaslarinin is yiikiinii daha
da azaltir (43, 44, 48).

2.5. ARTER KAN GAZLARI

“Arteryel kan gazlar1” deyiminden arter kanindaki oksijenin parsiyel basinci (PaO,),
karbondioksid parsiyel basinci (PaCO,), hemoglobulinin oksijene doygunlugu, pH,
standart bikarbonat, baz fazlasi Ol¢limleri anlagilir. Arter kan gazi 6l¢limleri solunum
fonksiyon bozukluklarinin taninmasinda en giivenilir yontemdir. Solunum yetmezliginin
patofizyolojisi ile mekanizmanin anlasilmasi, kompansasyon derecesi, asit baz durumunun
tanim1 ve izlenmesinde Onemli rol oynar. Kan gazlar1 ol¢imii sadece dinlenme veya
egzersizle akcigerlerin hematoz gorevini etkin sekilde saglayip, saglayamadigini ortaya
cikarmakla kalmaz yeni doganda, kiiciik ¢cocukta ve ventilasyon parametrelerine yeterli
uyum gdsteremeyen hastalarin akciger fonksiyonlar1 hakkinda da bilgi saglar (49).

Bundan bagka kan gazlari:

1. Bronkoskopi esnasinda hastalarin takibinde,
2. Uykunun polisomnografik incelenmesinde,
3. Yogun bakim iinitelerinde hastalarin siirekli olarak izlenmesinde énemlidir (49).

Arteriyel Kanulasyon kan basicini direkt olarak olglilmesine olanak verir (50). Kan
basincinin hizli ve ani degisiklilere ugrayabilecegi girisimler sirasinda ve sonrasinda,
dolagimin pulsatil olmadig1 kardiopulmoner by-pass siiresince, siddetli vazokonstriksiyon

nedeniyle periferik nabizlarin alinamadig1 durumlarda, biiyiik kardiyotorasik ve vaskiiler
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girisimlerde kan basincimi direkt olarak 6lgmek gerekmektedir. Kan gazi ve asit-baz
dengesinin izlenmesinde hastanin tekrar tekrar invazif isleme maruz kalmasini dnler (50).

En sik radialis, brakialis ve dorsalis pedis arterleri kullanilir. Dogru o6l¢iim igin
monitoriin transduseri aort kokii ve atrium hizasinda olmalidir. Sirtiistii yatan bir kisi igin
bu 6n ve orta aksiler hat arasindadir (50).

Direkt 6l¢lim indirekt 6l¢iimden, hipertansif ve aterosklerotik hastaligi olan kisilerde
10-20 mmHg daha fazladir. Radial arter kaniile edilmeden 6nce elin kanlanmasini saglayan
ulnar arterin eli yeterli sekilde kanlandirip kanlandirmadig: kontrol edilmelidir. Allen Testi
bu amagcla kaniilasyon oncesi hastaya uygulanir. Bu testte el yumruk yapilarak kani
bosaltilir, ulnar ve radial arterler iizerine basi uygulanarak kan akimi durdurulur. El
acilirken ulnar arter tizerindeki bas1 kaldirilir. Kani bosaldig1 i¢in beyazlagmis olan palmar
bolgenin kizardig: siire kayit edilir.

<7 sn normaldir.

8 — 14 sn stiphelidir.

> 15 sn anormaldir.

Ulnar arterin yeterliligi Doppler yontemi ile de belirlenebilir (20).

Trombotik komplikasyonlar1 6nlemek i¢in arteryel hat dekstroz igermeyen heparinli sivi
ile (1U/ml) 1-3 ml/saat hizda siirekli veya 0,5-1 ml heparinli siv1 ile aralikli olarak
yikanmalidir. Distal arterlerdeki tromboz genellikle birkag hafta icersinde rekanalize olur.

Komplikasyonlar:

Agrn,

Arter ve ¢evre dokuya travma,

Hematom,

Enfeksiyon,

Tromboz,

Arteryel spazm,

Distal emboli (hava, pihti, kaniil parcast),

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

Arteriovenoz fistiil,

Ps6doanevrizma.

Kan gazlar dl¢iimlerinde hatalar:

1. Alman kanin vendz olmasi,

2. Siringanin i¢inde havanin kalmasi,
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3. Hemen degerlendirmeye alinmamasi nedeniyle oksidatif metabolizmanin devam

etmesi ve plastik enjektoriin oksijene permeabl olmasi,

4. Fazla heparin kullanilmasi nedeniyle PaCO;’nin diisiik bulunmasi,

5. Yiksek Iokosit sayisindan PaCO; nin diisiik bulunmasi (51).

Arteriyel Kan Gazi degerlendirmesinde kullandigimiz parametreler;

pH: Viicutta bulunan hidrojen iyonu konsantrasyonunun negatif logaritmasidir. H+
iyonu konsantrasyonu viicut sivilarinin ne kadar asidik oldugunu gosterir. 1909 yilinda
hesaplamalar1 kolaylastirmak amaciyla pH skalasi gelistirilmistir. Arteriyel kanda normal
pH degeri 7.36 — 7.44’diir. pH degeri 7.36’dan diisiik ise “asidoz”, 7.44’den biiylik ise
“alkaloz” oldugunu gosterir. pH: 6.8 — 7.8 simirlar1 hayatin miimkiin oldugu simir
degerlerdir. Vendz kanda pH degeri arteriyel kandan 0.01 — 0.02 birim daha diistiktiir (52).

Pa0,: Kanda eriyen oksijen miktarmi gosterir. Arteriyel kanin oksijenasyonunun
indirekt gostergesidir. O,’nin % 98’1 hemoglobine bagli, % 2’si ise eriyik halde dolagimda
bulunur. Hipoksemi deniz seviyesinde % 21 konsantrasyonda oksijen solurken PaO,’nin 80
mmHg’ nin altinda olmasidir. Hipoksi ise dokularin yetersiz oksijenlenmesidir. Inspire
edilen oksijen fraksiyonu (FiO;)’nin 0.1 birim arttirllmasi alveoler oksijen basincini 50
mmHg arttirabilir (53).

PaCOQO;: arteriyel kanda parsiyel karbondioksit basincidir. Alveolar ventilasyonun
gostergesidir. 37 — 43 mmHg degerleri arasinda normal sayilir. Yas ve pozisyondan
etkilenmez. PaCO, miktar1 arttikca kanda var olan asit miktar1 artmaktadir. PaCO,
miktarindaki degisiklikler PaO, miktarini da etkilemektedir.

Aktiiel Bikarbonat: Kan 6rneginde 6lgiilen bikarbonat degeridir. Total CO,’den veya
Henderson — Hasselbach esitligine gore pH ve PaCO, degerlerinden hesaplanarak bulunur.
Normal sinirlar1 21 — 28 mmol/L’dir. Viicutta asit — baz dengesinin hem respiratuar hem de
metabolik komponenti ile iligkilidir (52).

Standart Bikarbonat (HCOs;): Respiratuar nedenli HCO; degisikliklerini elimine
etmek icin standart kosullardaki ( 37°C sicaklik ve PaCO,: 40 mmHg ) HCO;
konsantrasyonudur. Normal sinirlar1 21 — 27 mmol/L’dir (52).

Baz Fazlas1 veya A¢qig1: 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 ya da baz miktar ile 6l¢iiliir. Baz fazlasi < (-2) mol/L olmasi metabolik asidozu;

> (2) mmol/L olmasi ise metabolik alkolozu gosterir (52).
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3. GEREC VE YONTEM

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurul izni ve hastalarin yazili onayi
alindiktan sonra, elektif laparoskopik kolesistektomi operasyonu planlanan, American
Society of Anesthesiologists (ASA) smif I-II, 18-65 yaslar1 arasinda Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) tarafindan yayinlanan obezite siniflamasina gére VKI kilo (kg) = boy * (m)
hesabiyla 30-40 aras1 40 hasta calismaya alindi. Iskemik kalp hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, karaciger veya bobrek fonksiyon bozuklugu olanlar, solunum sistemi hastaligi
bulunan, psikiyatrik bir problemi olan ve kooperasyon kurmada giicliik yasanan hastalar,
calismada kullanilan ilaglara dnceden allerjisi oldugu bilinen olgular ¢alisma dis1 birakildi.

Ameliyathaneye giriste tim hastalara 18 gauge kaniil ile periferik damar yolu agildiktan
sonra % 0.9 sodyum kloriir inflizyona baslanildi. Kapali zarf yontemi ile rastgele iki gruba
Grup C (n:20)=CPAP, Grup N (n:20)=Nazal O, ayrilan olgulara, Allen testi yapildiktan
sonra midazolam sedasyonu altinda dominant olmayan koldaki radiyal artere, lokal
anestezi ile 20 G kaniil yerlestirildi ve ii¢ yollu musluk takildi. Hastalar spontan solunumda
iken giris kan gaz1 (Tp) analizi i¢in kan Ornegi alindi. Kan gazi 6rnegi(Rapidlab®
Healtcare-Bayer) kan gazi cihazinda calisildi. Kalp atim hizi (KAH), sistolik arterial basing
(SAB), diyastolik arterial basing (DAB), ortalama arterial basing (OAB), SpO,, end-tidal
karbondioksit parsiyel basinci (EtCO;) (Drager Cappa - Almanya) monitorize edildi. Kan
gazi Ornegi alindiktan sonra, anestezi indiiksiyomu siiresince olgular % 100 oksijen ile
preoksijenize edildi. Anestezi indiiksiyonunda tiim hastalara 1 pg/ kg remifentanil
(Ultiva™ GlaxoSmithKline- Italya) 60 saniyede intravenéz (i.v) bolus uygulandi.
Remifentanil uygulamasimi takiben 1-2 mg/ kg iv bolus propofol (Propofol® Fresenius
Kabi-Isveg) verildi. Biling kayb1 gelistikten sonra 0,5 mg/ kg i.v atrakuryum (Tracrium ®
GlaxoSmithKline-italya) verilmesini takiben endotrakeal entiibasyon yapildi. Anestezi
indiiksiyonunun ardindan tiim hastalara postoperatif bulanti kusmay1 6nlemek i¢in 4 mg
ondansetron rutin uygulandi.

EtCO, 30-35 mmHg olacak sekilde, 6-8 mL/kg tidal voliim ve 10-14 /dk solunum sayis1
ile mekanik ventilatére ( Drager Primus —Almanya ) baglanarak ventilasyon saglandi.
Anestezinin idamesi % 50-50 oksijen- hava ve 0,5 minimum alveolar konsantrasyon
sevofluran (Sevoflurane® Abbott-Ingiltere) ve 0,25 ng/ kg/ dak remifentanil infiizyonu ile
saglandi.

Pnomoperitonyum tiim hastalarda 12 cm H,O basingta sabit tutuldu.

Postoperatif analjezi i¢in 1 mg/ kg dozunda tramadol (Contramal® Abdi Ibrahim-

Tirkiye) cerrahi bitiminden 15 dakika 6nce 1.v inflizyon seklinde uygulandi.
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Cerrahi bitiminden 5 dakika oOnce anestezik gazlar ve remifentanil infiizyonu
sonlandirilarak hastalar % 100 oksijenle solutuldu. Spontan solunum hareketi baslayinca
0.04- 0.08 mg/ kg neostigmin (Neostigmine ® Adeka-Tiirkiye) ve 0.02- 0.04 mg/ kg

atropin verilerek kas gevsetici etkisi ortadan kaldirildu.

Ekstiibasyon sonras1 Aldrete Derlenme Skorlar1 kaydedildi. Aldrete Derlenme Skoru 8
oldugunda hastalar postoperatif bakim odasina alind1 (Tablo 3).

Anestezi sonrasi bakim iinitesi (PACU) ne alinmadan once, hastalardan kan gazi 6rnegi
alindi (T;). PACU ’ya alinan hastalarin yataklarinin basi aspirasyon riskini azaltmak
amaciyla 45° yukari kaldirildi. Grup C’ de devamli pozitif hava yolu basinci (CPAP 5
cmH,0, FiO, 0.4) olacak sekilde (Drager Evita XL - Almanya) cihazi ile 60 dk CPAP
uygulandi Grup N de ise nazal kaniil araciliyla 4 It/dk ( FiO, 0.31-0.38 ) O, 60 dk boyunca
uygulandi. Her iki grupta da 60 dk sonunda kan gazi 6rnegi alindi (T,). NIMV uygularken
hastaya en uygun boyuttaki oronazal maske secildi. Hava kagagin1 oénleyecek minimum
baskiyla yiize elle oturtuldu. Hastanin maskeye alistig1 ve kooperasyonunun saglandig: an,
maske elastik bantlar kullanilarak basa tespit edildi. Yiize, Ozellikle burun kemerinde
olusabilecek basi yaralarin1 dnlemek icin bantlarin sikiligir uygun sekilde ayarland (tipik
olarak iki parmagin fazla zorlanmadan bantlarin altina sokulabilmesi seklinde).

PACU da tiim olgularin KAH, SAB, OAB, DAB, SpO, degerleri her 10 dakikada bir
kaydedildi.

Hastalarin tiimiinde yan etkiler (bulanti, kusma, CPAP uyumsuzlugu, agr1 ) ve ek
medikasyonlar kaydedildi. Bulant1 kusma 5 puanli skala (0: bulant1 yok, 1: hafif bulanti, 2:
orta bulanti, 3: siddetli bulanti, 4: 6giirme ve kusma) ile degerlendirildi. Bulanti-kusma
skoru 2 veya bulantiy1 tolere edemeyen olgulara 10 mg intravendz metoklopramid
verilmesi planlandi. Hastalarda agr1 visual analog skala (VAS): 10 cm’lik ¢izgi skala
tizerinde O=hi¢ agri olmamasi, 10=dayanilmaz agr1 olacak sekilde gorsel olarak

degerlendirildi (Sekil 1).

Sekil 1. Visual Analog Skala.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr Yok Dayanilmaz Agr1
Hastanin agrisin1 0’dan 10’a kadar numaralandirmasi istenir.
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Tablo 3. Modifiye Aldrete Derlenme Skoru (54).

Aktivite 4 ekstremite 2 puan
(emirle veya serbest 2 ekstremite 1 puan
hareketle) 0 ekstremite 0 puan

Solunum Derin soluk alabilme ve rahat oksiirebilme 2 puan

Dispne, ylizeyel, sinirli soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Dolasim Kan basinct + 20 mmHg preanestezik donem 2 puan
Kan basinct + 20 — 50 mmHg preanestezi donem 1 puan
Kan basinct +£ 50 mmHg preanestezik donem 0 puan
Suur Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
Oz saturasyonu Oda havasinda > % 92 2 puan
% 90 SpO2i¢in O2 inhalasyonu gerekli 1 puan
O2destegi ile < % 90 0 puan

Istatistiksel analiz:

Elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak SPSS 13.0 paket programi yardimiyla
analiz edildi. Verilerin 0Ozetlenmesinde frekans (say1), % (ylizde), aritmetik
ortalama+standart sapma kullanildi. Kategorik verilerin CPAP ve nazal O, gruplarina
dagilimmin karsilastirlmast “ki-kare (y°) testi” ile yapildi. Analize alman degiskenlerin
CPAP ve nazal O, gruplarindaki degerlerinin karsilastirilmasinda “bagimsiz gruplarda
Student t testi” kullanildi. Bazi degigkenlerin verilerinin gruplar ve zaman yoniinden
karsilastirilmasinda “tekrarli 6lgiimlerde iki yonli ANOVA”testi kullanildi, “Bonferroni
diizeltmeli bagimli gruplarda Student t testi” kullanildi. Tiim analizlerde, p<0.05
oldugunda (Bonferroni diizeltmesinde p<0.01 oldugunda) aradaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu kabul edildi.
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4. BULGULAR

DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismaya dahil edilen toplam 40 olgunun demografik ozellikleri (Tablo 4)’ de, ASA

sinifi, anestezi ve cerrahi siireleri (Tablo 5)’ de verilmistir (p>0.05).

Tablo 4. Olgularin yas, agirlik, boy, VKI, cinsiyet dzellikleri (Ort=SD).

Grup C (n=20) Grup N (n=20) p
Yas (yil) 46,90+13,16 48,55+10,32 0,66
Boy (cm) 164,75+8,91 162,60+5,63 0,36
Kilo (Kg) 88,50+14,54 86,35+8.,34 0,57
VKIi (kg/m?) 32,37+2,42 32,60+1,94 0,74
Cinsiyet(K/E)* 15/5 14/6

* sayisal dagilim

Tablo 5. Olgularin ASA Sinifi, Anestezi ve Cerrahi Siireleri (Ort+SD).

Grup C (n=20) Grup N (n=20) p
ASA (1/2)* 10/10 6/14
Cerrabhi siire (dk) 50,20+4,47 52,40+5,48 0,17
Anestezi siire (dk) 54,45+4,38 56,75+5,22 0,14

* sayisal dagihim
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Kalp Atim Hiz1

Operasyon siiresince ve postoperatif PACU’ da 6l¢iim yapilan zamanlarda gruplar
arasinda KAH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goézlenmedi (P>0,05)
(Grafik 1).
Grafik 1. Kalp Atim Hiz1 Karsilastirmasi.
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to: Bazal, t,: Indiiksiyon Sonrasi, t,: Entiibasyon Sonrasi, t3:5. dk., t,:10. dk., t5:20. dk., t;:30. dk., t;:40. dk.,
t3:50. dk., te:PACU Bazal, t;o: PACU 30. dk., t;;: PACU 60. dk.

Sistolik Arter Basin¢lar

Olgularin intraoperatif ve PACU’ da SAB degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmedi (P>0,05) (Grafik 2).
Grafik 2. Sistolik Arter Basinglarinin Karsilastirmasi.
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thO dk, tgPACU Bazal, tio: PACU 30. dk, t1: PACU 60. dk.
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Diastolik Arter Basinclar:
Olgularin intraoperatif ve PACU’ da DAB degerlendirildiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (P>0,05) (Grafik 3).

Grafik 3. Diastolik Arter Basinglarinin Karsilastirmasi.
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Ortalama Arter Basinglari
Olgularin intraoperatif ve PACU’ da OAB degerlendirildiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (P>0,05) (Grafik 4).

Grafik 4. Ortalama Arter Basinglarinin Karsilastirmasi.
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End Tidal Karbondioksit Parsiyel Basinci

Her iki gupta da intraoperatif EtCO, 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak fark

gbzlenmedi (P>0,05) (Grafik 5).
Grafik 5. EtCO; Degerlerinin Karsilastirmasi.
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Periferik Oksijen Saturasyonu

Olgularin intraoperatif SpO, degerlerin de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark gozlenmedi (P>0,05). PACU 30.dk’ daki SpO, degerinde Grup C’ de istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu ve Grup N’ den yiiksek gozlendi (p<0,05) (Grafik 6).

Grafik 6. SpO; Degerlerinin Karsilagtirmasi.
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* Grup C Grup N ile karsilagtirildiginda p=0,04.
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Kan gazinda pH

Her iki grupta Ty, T, ve T, 6l¢lim zamanlarinda iki grup arasinda kan gaz1 6rneklerinde
pH degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi (P>0,05).

Her iki grubun T, ile T, 0l¢iim zamanlarindaki pH degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01).Grup C ve Grup N’ nin T;pH degeri TopH
degerinden diisiik bulundu (Tablo 6).

Tablo 6. Kan Gazinda pH Degerlerinin Karsilagtirmasi

Grup C (n=20) Grup N (n=20) p
TopH 7,45+0,02 7,44+0,03 0,48
T, pH 7,30+£0,04* 7,30+0,04** 0.83
T, pH 7,38+0,03 7,37+0,03 0,38

* Grup C grup i¢i TopH ile T, pH karsilastirildiginda p<0,01.
** Grup N grup i¢i TopH ile T, pH karsilastirildiginda p<0,01.

Kan Gazinda PaCO,

Her iki grupta Ty ve T; Ol¢lim zamanlarinda iki grup arasinda kan gazi orneklerinde
PaCO, degerleri arasinda istatistiksel olarak fark gozlenmezken, T, 6l¢iim zamanindaki
kan gazi 6rneklerinde PaCO, degeri Grup N’de Grup C’ deki PaCO, degerinden yiiksek
olmas: istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Her iki grubun T, ile T; ol¢iim
zamanlarindaki PaCO, degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,01).Grup C ve Grup N’ nin T, pH degeri Ty pH degerinden yiiksek bulundu (Tablo 7).

Tablo 7. Kan Gazinda PaCO; Degerlerinin Karsilastirmasi

Grup C (n=20) Grup N (n=20) P
ToPaCO, 32,55+2,50 33,82+2,96 0.15
T:Pa CO, 48,15+5,62" 49,62+5,03" 0.38
T,Pa CO, 35,354+3,91 38,63+3,98* 0,01

*QGrup C ile Grup N karsilastirildiginda p <0,05
* Grup C grup i¢i T, PaCO; ile T, PaCO, karsilastirildiginda p<0,01
## Grup N grup i¢i Ty PaCO, ile T, PaCO, karsilastirildiginda p<0,01
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Kan Gazinda PaO,

Her iki grup, To ve T; 6l¢iim zamanlarindaki kan gazi orneklerinde PaO, degerleri
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05) .Grup C de T, 6l¢iim zamanindaki kan
gaz1 Oornegindeki PaO, degerinin Grup N deki PaO, degerinden yiiksek olusu istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi (p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Kan Gazinda PaO, Degerlerinin Karsilagtirmasi

Grup C (n=20) Grup N (n=20) p
Ty PaO; 79,30+£9,15 75,86£11,48 0,30
T, PaO, 84,19+8,21 86,99+8,58 0,29
T, PaO, 115,93+12,95 92,28+10,58 0.00%

* Grup C ile Grup N karsilastirildiginda p <0,05

Viziiel Analog Skala

Olgularin PACU” ya giris (VAS 1) degerleri ve PACU’ dan ¢ikis ( VAS 2) degerleri
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05) (Tablo
9).

Tablo 9. Viziiel Analog Skala Degerlerinin Karsilastiriimas.

Grup C (n=20) Grup N (n=20) p
VAS 1 4,10+1,29 4,55+0,75 0.18
VAS 2 2,45+0,51 2,45+0,51 )
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Modifiye Aldrete Degerleri

Olgularin ekstiibasyon sonrasi modifiye aldrete degerleri ve PACU’ ya giris aldrete
degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 10).

Tablo 10.Modifiye Aldrete Degerlerinin Karsilagtirilmasi.

Grup C (n=20) Grup N (n=20) P
Aldrete 1 9,30+0,57 9,15+0,48 0,12
Aldrete 2 10,00+0,0 10,0+0,0 ;

Bulanti — Kusma Skorlari
Bulant1 — kusma skorlar1 degerlendirildiginde, iki grup arasinda istatistiksel farklilik

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

Tablo 11. Bulant1 — Kusma Skorlarimin Gruplara Dagilimi (n %).

Bulanti Kusma Skoru Grup C (n=20) (%) Grup N (n=20) (%)
0-yok 12 (% 60) 12 (% 60)
1-hafif bulanti 5 (% 25) 6 (% 30)
2-orta bulant 2 (% 10) 1(%5)
3-siddetli bulant1 1(%5) 1(%5)

4-0giirme kusma - -
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5. TARTISMA

Cerrahi sonrasi gelisen postoperatif solunumsal komplikasyonlar, morbidite ve mortalite
artist ile hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olan en dnemli sebeptir. Postoperatif
solunum fonksiyonlarini etkileyen risk faktorlerinin basinda yas, obezite, anestezi tipi ve
stiresi, operasyon yeri ve sekli gelmektedir. Cerrahi ve anestezi tekniklerindeki gelismeler
daha once kardiyopulmoner hastaligi oldugu i¢in cerrahi uygulanamayan hastalarin
operasyona alinmasmi saglamistir. Buna karsin, Ozellikle torasik ve st karin
operasyonlarindan sonra postoperatif solunumsal komplikasyon oran1 yiiksekligini
sirdirmektedir. Yapilan calismalarda, toraks disi operasyonlardan sonra solunumsal
komplikasyon insidansinin %9-69 arasinda degistigi bildirilmistir (55).

Postoperatif solunumsal komplikasyonlarin pek ¢cogu solunum kaslarinin disfonksiyonu
ve gogls duvart mekaniklerinde meydana gelen bozukluklar sonucu, akciger voliim
degisiklikleriyle olugur. Karin ve toraks operasyonlarindan sonra vital kapasitede belirgin,
fonksiyonel reziduel kapasitede ise daha az diisiis gozlenir. Komplikasyon olusumunda
etkili diger bir faktor, CV artmasidir. Normalde total akciger kapasitesinin %30’unu
olusturan CV, artarak FRC {izerine ¢ikarsa normal bir solunumda agik kalmasi gereken
baz1 alveoler kapali kalir, ventilasyon azalir ve atelektazi olusur. Sonu¢ olarak FRC’nin
azaldigi ve CV’nun arttigit durumlar atelektazi gelisimine neden olur. Kullanilan
preanestezik, anestezik ve narkotik analjezik ilaclarin etkisiyle solunum depresyonu olusur.
Postoperatif agr1 ve narkotikler, Oksiirlik inhibisyonuna; endotrakeal entubasyon ve
anestezik maddeler ise, mukosiliyer klirens azalmasina neden olur (55).

Thida Uakritdathikarn ve ark. genel anestezi altinda 1023 hastada yaptiklar1 ¢alismada,
perioperatif risk faktorlerini arastirmiglardir. Olgularin 224 iinde postoperatif desatiirasyon
tespit edilmistir. Yasli ( >65 ), obez ( VKi>35 ), modifiye aldrete skoru < 8 solunum
sistemi enfeksiyon Oykiisii olan ve genel anestezi siiresi 180 dakikay1 asan olgularin
postoperatif desatiirayon agisindan yiiksek riskli bulmuslardir (56)..

Calismamizda operasyon ve anestezi slirelerinin kisa olmasi, solunum sistemi
hastaliklar1 ve ileri yas hastalarin ¢alisma dis1 birakilmis olmalar1 ve aldrete skorunun 8
olmadan operasyon odasindan ¢ikarilmamalarinin, puls oksimetre ile yaptigimiz periferik
oksijen saturasyonu takiplerinde desatiirasyon gelisimine engel odugu diisiincesindeyiz.

Semptomatik safra kesesi taglarinin giincel tedavisi acik kolesistektomi ve laparoskopik
kolesistektomidir. Laparoskopik kolesistektomi gilinlimiizde giderek daha yaygin

uygulanan bir cerrahi yontem haline gelmistir.
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Laparoskopik cerrahi, hastalarin hastanede kalis siirelerinin daha kisa olmasi, insizyon
alaninin daha kii¢iik olmasi, postoperatif agrinin daha az olmasi, erken mobilizasyon
saglamasi, pulmoner fonksiyonlarda daha az bozulma goriilmesi ve insizyon yerinde yara
izinin daha az olmasi gibi nedenlerle son yillarda tercih edilen bir yontem haline gelmistir.

Operasyon sirasinda cerrahi goriis alam1 olusturmak amaciyla intraperitoneal olarak
laparoskopik  kolesistektomide veya  ekstraperitoneal olarak  bobrek, uterus
operasyonlarinda, batin basingli bir gaz ile sisirilerek pndmoperitonyum olusturulur.
Zaman igerisinde batin i¢inde iyi goriis alan1 saglamak amaciyla gaz olarak hava, CO,,
N,O, oksijen, helyum (He) ve argon (Ar) gibi ajanlar kullanilmistir. Ancak yapilan
caligmalarda difuzyonunun hizli olmasi, yanicit ve parlayict olmamasi, solunum sistemi
tarafindan atilabilmesi ve organizmay1 ¢abuk terk etmesi gibi avantajlar1 nedeniyle CO, en
cok tercih edilen gaz haline gelmistir.

Laparoskopik cerrahi sirasinda insufle edilen CO, gazi, periton boslugundan hizla
absorbe edilerek hiperkapni ve asidoza neden olmaktadir. Olusan yiiksek intraabdominal
basing nedeniyle diafragma hareketleri sinirlanmakta, bu da FRC ve pulmoner kompliansta
azalma ile sonu¢lanmaktadir (57-59)

Laparoskopi sirasinda, 6zellikle pndmoperitonyuma cevap olarak bazi patofizyolojik
degisiklikler olusur. Karbondioksit pndmoperitonyumunun patofizyolojisinin bilinmesi
komplikasyonlar1 azaltmaya yardim eder ve daha giivenli laparoskopik cerrahi saglar.

Peritoneal insuflasyondan sonra CO, transperitoneal olarak absorbe olur. CO,
absorbsiyonu  gazin  ¢Oziiniirliigline, peritoneal kavitenin  perflizyonuna ve
pnomoperitonyumun siiresine baglidir.

CO, pndmoperitonyumu sirasinda PaCO; artis1 pek ¢ok faktdre bagli olabilir. Bunlari su
sekilde siralayabiliriz; Peritoneal kaviteden CO, absorbsiyonu, ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu, metabolizma artis1 (yetersiz anestezi derinligi), anestezik ilaglarla
ventilasyon depresyonu, kaza ile olusan olaylar (cilt alti CO, amfizemi, kapnotoraks, CO,
embolisi). CO, insuflasyonu ile PaCO, artisinin gozlenmesi mekanizma olarak artmis
intraabdominal basinca bagli ventilasyon bozuklugundan ¢ok, pnémoperitonyum sirasinda
CO, absorbsiyonunu gostermektedir. Burada gaz absorbsiyonu o gazin difilizyon
yetenegine, absorbsiyon alanina ve kavite duvarlarinin perfiizyonuna baglhdir (59).

CO;'nin difiizyon yetenegi yiiksek oldugundan, yiiksek miktarda CO, dolagima geger ve
sonugta PaCO, artar. PaCO,'in belli bir sinira kadar yiikselebilmesi bu gazin depolanma

kapasitesi ve intaabdominal basing artiginin lokal perfiizyonu azaltmasinin bir sonucudur.
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Laparoskopik islemler sirasindaki respiratuar degisiklikler sadece CO, absorbsiyonuna
bagl degildir. Hastanin pozisyonuna ve abdominal distansiyonun eslik ettigi artmis hava
yolu basinci ve diyafram elevasyonuna bagli olarak FRC’ de azalma nedeniyle
ventilasyon/ perfiizyon uyumsuzlugu da olmaktadir.

Pnomoperitonyum etkisi ile torokopulmoner kompliyans azalmaktadir. Kompliyans
saglikli, obez veya ASA II-IV hasta grubunda %30- %50 kadar diiser. Akcigerin ve gogiis
duvarinin pasif mekanik Ozelliklerinin perioperatif donemdeki degisiklikleri obez
hastalarda veya altta yatan bir pulmoner hastalig1 olan hastalarda kritik dneme sahiptir
(59).

Berstrom ve ark.” in domuzlarda yapmis olugu calismada laparoskopik cerrahide bir
grupta CO, ile diger grupta ise helyum ile pndmoperitonyum saglanmus. Iki grup arasinda
pH degerleri kiyaslandiginda CO, verilen grupta pH degerini helyum verilen gruba gore
diisiik bulmuslar (60).

Safran ve ark.” larinin arastirmasina gore kopeklerin periton icine CO, ve N,O gazi
verilmis, CO, gazinda PaCO, yiikselmis fakat N,O ile yapilan pnomoperitonyumda
PaCO,’de bir degisiklik gdzlenmemistir (61).

El-minavi ve ark.’lart (62) ile Mango ve ark.’lar1 (63) ayr1 ayr1 yaptiklart benzer
caligmalarda pnomoperitonyumda CO, kullandiklar1 zaman asidoz ile birlikte PaCO;’de
bariz bir ylikselme tespit etmislerdir.

Wittgen ve ark.” larina gore kalp ve akciger hastali§i olmayan hastalarda da CO,
insuflasyonu sonras1 PaCO, artip, pH diisebilmektedir (64).

Lui ve ark.’larmin saghkli 16 hastada yaptiklar1 calismaya gore laparoskopik
kolesistektomide EtCO;: 31.47mmHg’den 42.1lmmHg’ye, PaCO,: 33.3mmHg’den
43.7mmHg’ye yiikselmis, pH ise 7.43°den 7.34’e diismiistiir (65).

Domuz ve kopeklerde yapilan calismalarda laparoskopi sirasinda CO, kullanildiginda
PaCO,’de belirgin yiikselme goriilmiistiir (66, 67).

Iwasaka ve ark.’lar1 laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda yaptiklar
calismada insuflasyon boyunca PaCO, ve EtCO, yiikseldigini, buna bagli olarak pH’da
azalma oldugunu bildirmislerdir (68).

Calismamizda laporoskopik cerrahi i¢in olusturulan CO; pndomoperitonyumunun
postoperatif kan gazina etkisine baktigimizda daha Once yapilan c¢aligmalarla uyumlu
olarak, laparoskopi sonras1 T pH degeri bazal T, pH degerinden her iki grupta da anlamh

diisiik bulundu (p<0.01). T; PaCO, degeri de Ty PaCO, degerinden yliksek bulundu.
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(p<0.01). Calismamizda EtCO, degerinde anlamli degisiklik gézlenmemesinin sebebinin
operasyon siiresince ventilator ayarlarinin diizeltilmesi oldugu kanaatindeyiz.

Obez hastalarda postoperatif morbidite orani (%6.6) olup obez olmayan hastalardan
(%2.7) fazladir. Komplikasyonlar siklikla solunum sisteminde ortaya ¢ikmaktadir. Bu
hastalarda akut hava yolu obstriiksiyonu daha siktir. Obez hastalarda postoperatif solunum
destegi gereksinimi daha fazladir (35).

Postoperatif solunumsal fonksiyonlar1 etkileyebilecek pek c¢ok faktér bulunmaktadir.
Komplikasyon riskini en aza indirebilmek i¢in preoperatif donemde iyi bir solunumsal
degerlendirme ile birlikte, 6zellikle iist karin cerrahisi ve obez hastalarda postoperatif
solunum destegi verilmelidir.

Solunum fizyoterapisi, akciger ekspansiyon teknikleri, nazal yada maske ile oksijen
uygulamasi, noninvazif mekanik ventilasyon ( CPAP, BIPAP ) siklikla postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisinde kullanilmaktadir. Solunum
egzersizleri veya yardimci cihazlarin kullaniminin amaci operasyon sonrasi derin solumayi
saglamak ve normal solunum paternini elde etmektir. Postural drenaj, vibrasyon ve
Okstirme ile biriken sekresyonlarin hava yollarindan atilmasi amaglanir ve boylece
atelektazi onlenir (69).

Ayhan ve ark., tiroidektomi operasyonu yapilan 106 olguda postoperatif nazal kaniil ve
maske ile verilen oksijen pulse oksimetre ile takip etmisler ve erken postoperatif
saturasyon diisiikliigiinde hastalarm VKI ve ASA sinifinin etkili oldugunu gostermislerdir.
Calismanin sonucunda nazal oksijen uygulamasinin maske ile oksijen uygulamasindan
daha efektif oldugunu gosterilmistir (70).

Gift ve ark., torasik, list abdomen, beyin cerrahisi digindaki ameliyatlar sonras1 293
hastada cerrahi sonrasi oksijen ihtiyacini tespit etmek i¢in yaptiklari calismada nazal ve
maske ile verilen oksijen tedavisinin solunum fizyoterapisi ve oksijen verilmeyen grupla
satiirasyon kiyaslamasinda anlamli fark bulmuslar. Nazal oksijenin daha konforlu ve
efektif oldugunu savunmuslardir (71).

NIMV endotrakeal tiip kullanilmadan bir maske araciligi ile pozitif basingli solunum
destegi vermeyi saglayan bir yontemdir. NIMV kronik olarak yorulmus kaslari
dinlendirerek, akciger kompliyans bozuklugunu diizelterek veya alveoler hipoventilasyonu
azaltarak etkili olabilmektedir. Son yillarda NIMV kullanimi giderek artmakta ve KOAH,
kardiyojenik pulmoner 6dem, ekstiibasyon veya operasyon sonrasi solunum yetmezligi

gelismis hastalarda kullanilmaktadir (39).
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NIMV’ un amaci solunum kaslarinin yiikiinii azaltip ventilasyonu diizelterek sonugta
hiperkapni ve buna bagl gelisen asidozu diizeltmektedir (72).

Garbriela ve ark.’lar1 yaptiklari metaanalizde abdominal cerrahi sonrasi gelisen solunum
komplikasyonlarinin tedavisinde CPAP’ 1in postoperatif pulmoner komplikasyonlari,
atelektaziyi, pndmoniyi azalttig1 tespit etmisler ve abdominal cerrahi sonrasi hastalarda
kullanimini 6nermislerdir (73).

Ursavasg ve ark.’lar1 akut hiperkapnik solunum yetmezlikli hastalarda noninvaziv pozitif
basingli ventilasyonun basarisini etkileyen faktorleri arastirmiglar. Solunum yetmezlikli 54
hastada yapilan c¢alismada PaCO, ve pH’ daki diizelmenin basari ve basarisizlig
gostermede 1yi bir belirleyici oldugu sonucuna varmislardir (74).

Esteban ve ark, ekstiilbasyon sonrasi solunum yetmezliginde NIMV etkinligini
arastirdiklar1 ¢ok merkezli calismada, NIMV’ un segilmemis hastalarda entiibasyon
sonrasinda gelisen solunum yetmezliginde tekrar entiibe edilme oranini ve mortaliteyi
azaltmadigin1 bulmuslardir. NIMV un tehlikesiz olmadig1 ve hastalarin se¢iminin iyi
yapilmasi ayrica yakindan izlenmeleri gerektigi de vurgulanmustir (75).

Calismamizda CPAP uygulanan hastalar gelisebilecek komplikasyonlar agisindan
yakindan takip edip, gerekli onlemleri aldik. Hastalarin baslarini aspirasyon riskine karsi
45° yukar1 kaldirip, olasi reentiibasyon i¢in gerekli malzemeler hazir bulundurduk.
Olgularin hi¢ birinde komplikasyona rastlamadik.

Joris ve ark.’lar1 gastroplasti ameliyat1 geciren 33 morbid obez hastada postoperatif 24
saat proflaktik farkli basinglarda BIPAP uygulamasinin solunum sikintisint anlaml
diizeyde azalttigini gostermislerdir (76).

Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda SpO, degerleri agisindan fark bulunmadi ancak
kan gazi sonuglarinda CPAP’ 1n oksijenizasyonu anlamli diizelttigini gordiik.

Calismamizda kan gazi degerleri karsilastirildiginda her iki grup arasinda pH degerinde
fark bulunmadi. CPAP uyguladigimiz grupta PaCO, degeri nazal oksijen uyguladigimiz
gruba gore daha diisiik bulundu. Ayrica Grup C de PaO, degeri Grup N PaO, degerinden
daha yiiksek gozlendi.

Ust karin cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif solunumsal komplikasyon
gelisimine sikca rastlandig1 pek ¢ok calismada goriilmektedir. ASA smiflamasmm VKI’
nin preoperatif kardiyak degerlendirmenin, kesi sekli ile uzunlugunun ve operasyon
stiresinin  postoperatif solunumsal komplikasyon gelismesiyle iliskili olabilecegi

caligsmalarda belirtilmistir (77).
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Laparoskopik operasyonlar ise pndmoperitonyum etkisiyle asidoz ve hiperkapni
gelisimine neden olmaktadir. Laparoskopik kolesistektomi operasyonu yapilan 6zellikle
obez hastalar atelektazi, atilamayan sekresyon, aspirasyon, pulmoner fonksiyon bozuklugu
gibi postoperatif komplikasyonlar agisindan risk altindadir (4).

Calismamizda operasyon sonunda dikkatli bir takiple CPAP uyguladigimiz obez
hastalarda kan gazi degerlerinin diizeldigini gozlemledik. Obez hastalarda postoperatif
solunum destegi uygulanmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Huerta ve ark. gastrik bypass operasyonu uygulanan hastalarda postoperatif solunum
fonksiyon bozuklugunu onlemede CPAP’ 1 etkinligi ve giivenilirligini aragtirmislar.
Toplam 1067 olgunun 15 inde anostomoz kacagi olmus ancak bunlarin sadece 2 sinde
CPAP kullanilmistir Major anastomaz kagagi ile CPAP kullanimi arasinda korelasyon
bulunmadigint gosterilmistir. CPAP 1 anastomoz kagagi olusma riskini arttirmadigi,
postoperatif hipoventilasyonu tedavi ederek postoperatif solunumsal komplikasyonlarin
Oonlenmesinde faydali oldugu sonucuna varilmistir (78).

Meng laparoskopik gastrik bypass operasyonu sonrasi hastalara uygulanan CPAP’ 1n
postoperatif bulanti kusmaya olan etkisini arastirmak icin yaptig1 calismada; CPAP
uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda bulanti kusma agisindan anlamli fark
bulamadigimi gostermis. Bulanti kusmay1 etkileyen faktorlerin cinsiyet, yas, bulanti
hikayesi, sigara kullaniminin oldugunu savunmustur (79).

Biz de calismamizda postopratif bulanti kusmay1 degerlendirdigimizde; her iki grup
arasinda bulant1 ve kusma agisindan fark bulmadik. Ancak Grup C’de 2 hastada bulanti
kusma skalasina gore orta siddette bulant1 varken Grup N’de 1 hastada orta siddette bulanti
kaydedildi.

Sonug olarak; laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegiren obez hastalar da;
postoperatif CPAP uygulamasinin nazal oksijen uygulamasina gore, oksijenizasyonu daha
fazla arttirdig1 ve CO; eliminasyonunu daha iyi sagladigini gozlemledik CPAP’ 1n kan gaz1
tizerine bu olumlu etkilerinden dolay1 6zellikle obez olan laporoskopik cerrahi geciren

hastalarda kullaniminin uygun olacagi kanaatindeyiz.

36



6. OZET
Calismamizda laposkopik kolesistektomi operasyonu uygulanan obez hastalarin;
postopratif kan gazi ornekleri lizerine, CPAP ile nazal oksijen uygulamalarinin etkilerini

karsilagtirmay1 amagladik.

Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurul izni alindiktan sonra, ¢alismaya

18-65 yas arasi, ASA I-1I simifi, VK 30-40 aras1 olan 40 hasta alind1.

Hastalar kapali zarf yontemi ile rastgele iki gruba ayrildi (Grup C, Grup N). Hastalar
spontan solunumda iken giris kan gazi analizi (Ty) i¢in kan 6rnegi alindi. KAH, SAB,
DAB, OAB, SpO,, EtCO, (Drager Cappa — Almanya ) monitorize edildi. Her iki grupta da
anestezi indiiksiyonu remifentanil, propofol ve atrakuryumla yapildi. Anestezinin idamesi
icin her iki grupta % 50-50 oksijen - hava ve end-tidal konsantrasyon 0,5 minimum
alveolar konsantrasyon olacak sekilde sevofluran kullanildi. Pnomoperitonyum tiim

hastalarda 12 cm H,O basingta sabit tutuldu.

PACU’ya alinmadan 6nce, hastalardan kan gazi1 6rnegi alind1 (T;). PACU’ ya alinan
hastalarin yataklarinin bagi aspirasyon riskini azaltmak amaciyla 45° yukar1 kaldirildi
PACU’ da tiim olgularin KAH, SAB, OAB, DAB, SpO, degerleri kaydedildi. Postoperatif
60 dakika siiresince grup C’ye CPAP 5 cmH;0, FiO; 0.4 olacak sekilde (Drager Evita XL
- Almanya) uygulandi. Grup N’ de ise nazal kaniil araciliyla 4 1t/dk O, uygulandi. Her iki
grupta da 60 dakika sonunda kan gazi 6rnegi alindi (T>).

Gruplar arasinda demografik 6zellikler cerrahi ve anestezi siireleri, SAB, DAB, OAB,
KAH, EtCO,,SpO, degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
PACU 30.dk’ daki SpO, degerinde Grup C’ de istatistiksel olarak anlamli fark bulundu ve
Grup N’ den yiiksek gozlendi (p<0.05). Her iki grupta Ty, T; ve T, 6l¢iim zamanlarinda iki
grup arasinda kan gazi 6rneklerinde pH degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0.05). Her iki grubun grup ici Ty ile T; 6l¢iim zamanlarindaki pH
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01). Grup C ve Grup
N’ nin T; pH degeri Ty pH degerinden diisiik bulundu.

Her iki grupta Ty ve T; Ol¢iim zamanlarinda iki grup arasinda kan gazi 6rneklerinde

PaCO, degerleri arasinda istatistiksel olarak fark yoktu, T, 6l¢lim zamanindaki kan gazi
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orneklerinde PaCO, degeri Grup N’de Grup C’ deki PaCO, degerinden yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Her iki grubun T, ile T; &l¢iim
zamanlarindaki PaCO, degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,01).Grup C ve Grup N’ nin T, pH degeri Ty pH degerinden yiiksek bulundu.

Her iki grup, To ve T; 6l¢iim zamanlarindaki kan gazi orneklerinde PaO, degerleri
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05) .Grup C’ de T, 6l¢lim zamanindaki kan
gaz1 ornegindeki PaO, degerinin Grup N’ deki PaO, degerinden yiiksek olusu istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi (p<0.05). Olgularin VAS ve aldrete degerleri arasinda fark
yoktu. Her iki grupta bulanti - kusma olusmayan hasta sayis1 esit olup, grup C’ de orta
siddette bulantis1 olan 2 hasta varken grup N’ de 1 hastada orta siddette bulant1 gdzlendi

ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.

Laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren obez hastalarda; postoperatif CPAP
uygulamasinin nazal oksijen uygulamasina gore, oksijenizasyonu daha fazla arttirdigi ve
CO; eliminasyonunu daha iyi sagladigimi bulduk. CPAP’ 1n kan gazi iizerine bu olumlu
etkilerinden dolay1 o0zellikle obez olan laporoskopik cerrahi gegiren hastalarda

kullaniminin uygun olacagi kanaatindeyiz.
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7. SUMMARY

The aim of this study is,comparing and contrasting the effects of appliance of
postoperative CPAP and nasal oxygen on arterial blod gases for obese patients, at
laparoscopic cholecystecthomy operations.

After obtaining relevant approvels from Selguk University Meram Medical Faculty
Ethic Committee, fourty obese patients whit a body mass index between 30-40, ASAI-II,
aged between 18-65 were included the study. Patients were divided in to two groups,
randomly (Group C and Group N). In both groups, anaesthesia induction were provided
with remifentanil, propofol, atracurium. Patients were received % 50-50 oxigen — air, 0,5
MAC end-tidal sevoflurane, for anaesthesia maintanence. Pneumoperitoneum presaures
were kept at 12cmH,O0 in all patients.

The blood samples for entring blood gases (T, ) were collected when patients were on
spontane breathing. Heart rate, cystolic arterial pressure, meain arterial pressure, dyastolic
arterial pressure peripherial arterial saturation, EtCO, (Drager Cappa-Germany) are
monitorized. In both groups the induction were done with remifentanil, propofol ve
atrakuryum. For maintenance anesthesia, in order to have 50- 50 % oxygen- air and end-
tidal consantration 0,5 minimal alveolar consantration in both groups sevofluran is used.
Pneumoperitonium was stabilized to 12 cm H,0O. Before taken to PACU, blood gases
sample is taken(T;). The head of patients taken to PACU were elevated 45 degree. In all
patients taken to PACU heart rate, cystolic arterial pressure, meain arterial pressure,
peripherial arterial saturation values were recorded. In group C, postoperatively during 60
minutes CPAP 5 cmH,0, FiO; 0.4 were maintained with (Drager Evita XL - Germany)
equipment. At the end of 60 minutes blood gases samples were taken (T»).

There were no statistical differences between demographic properties, surgery and
anesthesia time, Heart rate, cystolic arterial pressure, meain arterial pressure, dyastolic
arterial pressure, EtCO; values between groups (p>0.05). Also there was no statistical
difference in intraoperative peripherial arterial saturation values between groups (P>0,05).
Peripherial arterial saturation values at 30. minutes PACU in group C was statistically
significant difference and was highter than group N (p<0.05). There were also no
statistical differences in blood samples pH values between two groups when Ty, T} and T,
measuring times were compared (p>0.05). When the pH values in measuring time Ty and
T, in groups were compared, we found statistical meaningfull results (p<0.01). T;pH value
was lower than TopH value in group C and N. No statistical difference in blood gases

samples PaCO, values between T, and T; measuring times in two groups. The PaCO,
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values in blood gases samples at T, measuring time in group N were higher than group C
and this was statistically meaninful(p<0.05). When the PaCO, values in Ty and T,
measuring times in both groups were statistically meaninful (p<0,01). T1 pH value was
found higher than TO pH value in Group C and Group N. There were no statistically
differences between PaCO; values in blood gases samples measured at Ty and T; times in
two groups (p>0,05). PaCO; values in blood gases samples at time T, in Grup C were
higher than Group N values and this was accepted to be statistically significant (p<0.05).
There were no difference in VAS and aldrete values of patients.In both groups the number
of patients without nausea and vomiting were equal. In Group C two patients had moderate
severity nausea and vomiting, however in Group N one patient moderate severity nausea
and vomiting was seen and but this was not statistically significant.

Postoperative CPAP application increase more oxygenation and does better CO,
elimination than nasale oxygen application in obese patients who undergoes laparoscopic
cholesistectomy. So, we come to the conclusion that in obese patients who undergo

laparoscopic surgery CPAP could be used due to its positive effects on blood gases.
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