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OZET

ARTROSKOPIiK OMUZ CERRAHISINDE LATERAL DEKUBIT VE
SEZLONG POZiSYONUNUN HAVA YOLU BASINCI UZERINE
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Calisma artroskopik omuz cerrahisi yapilacak, ASA I-II grubu, 18-65 yas
arasi, genel anestezi altinda toplam 50 hastada iki grubun karsilastirilmasi seklinde
prospektif olarak yapildi. Calismaya dahil edilen hastalara cerrahin tercihine gore
pozisyon verilip; lateral dekiibit pozisyon verilen hasta grup L, sezlong pozisyon
verilen hasta grup B olarak iki gruba ayrildi. Her iki gruba da 1 pg/kg fentanil, 1
mg/kg lidokain, 2-3 mg/kg propofol ile anestezi indiiksiyonu uygulandiktan sonra
noromuskiiler blokaj icin 0,6 mg/kg rokiironyum uygulandi. Anestezi idamesi, tiim
hastalardan %50 oksijen, %50 azot protoksit, %2-3 sevofluran gaz karigimi ile
saglandi. Tiim hastalarin; kalp atim hizi, oksijen satiirasyonu, ortalama arter basinci,
BIS degerleri, EtCOz, iPEEP, PAW, PVI, PI, viicut 1s1s1 degerleri indiiksiyon 6ncesi,
entlibasyon sonrasi, 5.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk, 75.dk, 90.dk, 105.dk, 120.dk,
135.dk’larda ve ekstiibasyon sonrasi kaydedildi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif boyun, omuz ve gogilis ¢evresi
Olcimleri kaydedildi. Ekstiibasyon sonrasi ve postoperatif derlenme {initesinde
Modifiye Aldrete Skorlamasi’na gore toplam skor 9 ve iizerinde olan hastalarda
nefes darligi, gogiis agrisi, ses kisikligi, gogiiste cekilme, takipne, siyanoz ve
desatiirasyon olup olmadig1 degerlendirildi.

Gruplar arasinda yas, ASA, BMI, operasyon siiresi, cerrahi siire ve toplam
verilen sivi miktar1 agisindan fark yoktu. Lateral dekiibit pozisyonunda cerrahi
geciren hastalarda kullanilan toplam irrigasyon s1vi miktari ortalamasi daha yiiksekti.

Lateral dekiibit ile sezlong pozisyonunda artroskopik cerrahi geciren
hastalarin PAW o0l¢iimleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Grup
L’deki hastalarin preoperatif ve postoperatif boyun ¢evresi ortalamasi anlamli olarak
yuksek cikti. Preoperatif ve postoperatif gogiis ve omuz Ol¢limleri agisindan gruplar

arasinda anlamli fark yoktu.
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Sonug olarak; lateral dekiibit pozisyonunda ya da sezlong pozisyonunda hava
yolu basing artiglarinda herhangi bir fark goriilmediginden iki pozisyonuda giivenle
kullanilabiliriz. Fazla miktarda irrigasyon soliisyonunun kullaniminin boyun ¢evresi

Ol¢iimlerinde daha fazla artiglara neden olabilecegini sdyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Omuz Artroskopisi, Hava Yolu Basinci, Irrigasyon

Soliisyonu, Lateral-Sezlong Pozisyonu.
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SUMMARY

A COMPARISON OF THE EFFECTS OF LATERAL DECUBITUS
POSITION AND BEACH-CHAIR POSITION ON AIRWAY PRESSURE IN
ARTHROSCOPIC SHOULDER SURGERY

The study was designed prospectively to evaluate two groups in fifty patients
treated with shoulder arthroscopy, aged between 18-65 years and ASA I-11. Included
patients were positioned according to the surgeon’s choice. Patients positioned in
lateral decubitus were considered as group L and beach chair positioned group was
considered as group B. Induction anesthesia was performed with 1 pg/kg fentanyl, 1
mg/kg lidocaine, 2-3 mg/kg propofol in both group and then 0.6 mg/kg rocuronium
was administered for neuromuscular blockade. Anesthesia maintenance was achieved
with %50 oxygen, %50 nitrogen protoxide, %2-3 sevoflurane air mix in all patients.
Heart rate, oxygen saturation, mean arterial pressure, BIS values, EtCO2, iPEEP,
PAW, PVI, PI, body temperature were recorded before induction, after intubation at
5t 15t 30t 45M 601 751 90™ 105™, 120™, 135" minutes and after extubation.

Neck, shoulder and chest circumference of the patients were measured
preoperatively and postoperatively. Following extubation and in post anesthesia
care unit, patients who achieved a modified Aldrete score >9 were evaluated whether
they had dyspnea, chest pain, hoarseness, tachypnea, cyanosis, and desaturation.

There was no difference between the groups regarding age, ASA, BMI,
operation duration and totally replaced fluid. The mean total irrigation fluid volume
used for patients in lateral decubitus position was higher than the other group.

There was no significant difference in PAW measurements between the
groups. Preoperative and postoperative measured mean neck circumferences were
significantly higher in the L group. No significant difference was found in
preoperative and postoperative chest and shoulder measurements between the
groups.

In conclusion, due to no difference of airway pressure increase between

lateral decubitus and beach chair positions, both position can be applied safely. It is



also concluded that the use of higher irrigation fluid can lead increased

measurements in neck circumferences.

Key Words: Shoulder Arthroscopy, Airway Pressure, Irrigation Fluid,

Lateral Decubitus-Beach Chair Position.
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1. GIRIS VE AMAC

Viicutta cesitli eklemleri goriintiilemek amaciyla kullanilan artroskopi son
yillarda teknolojik cihazlarin gelismesiyle birlikte bir¢ok girisimde uygulanmaktadir.
Bu girisimlerden biri olan omuz artroskopisi, omuzu ilgilendiren ¢esitli patolojilerin
cerrahi tedavisinde dnemli avantajlar ve kolayliklar saglamaktadir. Bu yontemle,
hem konvansiyonel goriintilleme tekniklerinden daha kesin ve dogru sonug
almabilmekte hem de eklem igindeki instabilite ve mekanik hasar derecesi
degerlendirilebilmektedir [1].

Artroskopik cerrahinin agik cerrahiye goére birgok stiinliigii vardir.
Artroskopik cerrahilerde optik lensler kullanildig: i¢in dokular biiyiitiilerek anatomik
yapilar daha iyi degerlendirilir. Kii¢iik kesiler yapildigi icin daha kozmetiktir.
Hastanede yatis siiresi daha kisadir. Hastalar ameliyat sonrast donemde daha az agri
duyar ve daha erken mobilize olurlar. Kesi yapilmadigindan normal anatomik
yapilara agik cerrahi yapilan olgularda oldugu gibi zarar vermez. Acik cerrahi
sirasinda goriilemeyen ve tamiri yapilamayan bazi patolojilerin daha kolay
taninmasini ve tedavi edilmesini saglar [2,3].

Artroskopik omuz cerrahilerinde cerrahin tercihine gore lateral dekiibit (LD)
ve sezlong pozisyonu (SP) kullanilir [3]. Omuz artroskopilerinde anestezi teknigi
olarak genel ve rejyonel anestezi olarak 2 teknik kullanilir. Uygulanacak teknik
hastanin tercihine ve hastaya en uygun uygulanabilir anestezi yonetimi segilerek
karar verilir [4].

Artroskopik omuz cerrahisinde eklem boslugunu genisletmek, dokularin daha
net goriintiilenmesini saglamak ve kanama kontrolii yapmak amaciyla irrigasyon
solisyonu kullanilir. Omuz cerrahisinde kullanilan irrigasyon soliisyonuna bagli bir
cok komplikasyon meydana gelebilir. Komsu yumusak dokulara ve sistemik
dolagima yayilma potansiyeli olan bu sivi hava yolu komplikasyonlarina da neden
olabilir [5]. Bu komplikasyonlar arasinda; subkutan amfizem, pndmomediastinum,
tansiyon pnomotoraks, hava embolisi, hava yolu &demi sayilabilir. irrigasyon
stvisinin ¢evre dokulara yayilmasiyla hava yoluna olan etkisi sonucu trakeal basiya

bagh olarak hava yolu basinci artabilmektedir [3, 5, 6]. Irrigasyon sivisinin



ekstravazasyonun neden oldugu hava yolu 6demi ve trakeal tikanikligin bildirildigi
vakalar vardir [7]. Aym1 zamanda bu sivi yayilimima bagl olarak hemoglobin,
hemotokrit diigiikliigii goriilebilir [3]. Uzayan cerrahi siire, asir1 irrigasyon sivisi
kullanimi, artmis artroskopik pompa basinci ve obezite de hava yolu basincinda
artisa neden olan diger faktorlerdir.

Calismamizda; artroskopik omuz cerrahisinde kullanilan iki farkli pozisyonun

(LDP ve SP) hava yolu basinci tizerine olan etkilerini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Anatomisi

Omuz eklemi viicutta en genis hareket acikligina, bu yilizden en fazla ¢ikik

riskine sahip olan eklemdir [8].

korakoklavikiiler  akromiyoklavikiiler i
kaipriiciik Q ekiem koprucuk spina  supraspinatus
kemigi s akromiyon s

% kerakoakromiyal
ag

supraspinatus
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korakoid
kint
o ! kol

kol lemidi
kemiii

subskapuler kas

kiirek |, fra spinatus
kemiii kasi

Sekil 1. Omuz Anatomisi

2.1.1. Kemik Yapilar

Omuz eklemi skapula, klavikula ve humerus olmak iizere 3 kemik yapidan

olusur.
2.1.2. Eklemler
Omuz eklemi bir biiyiik eklem ve birka¢ kiiclik eklemden olusur. Biiyiik

eklem glenohumeral, kiigiikk eklemler ise sternoklavikuler, akromioklavikuler ve

skapulotorasik eklemlerdir [9].



2.1.3. Kaslar

Trapezius, latissumus, thomboid kaslar ve levator skapula iist ekstremiteyi
vertebral kolona baglarken, pektoralisler, subklavius ve serratus anterior {ist
ekstremiteyi gogiis kafesine baglar. Omuz ekleminde igleyen kaslar deltoid, teres
major ve dort rotator manset kasidir. Subskapularis hari¢ tiim kaslar tiiberkulum

majore yapisir, subskapularis ise tiiberkulum mindre yapisir [9].

2.2. Omuz Artroskopisi

Artroskopi, eklemin fiberoptik bir enstriiman kullanilarak goézlenmesi ve
muayenesi islemidir [10].

Artroskopi viicutta ¢esitli eklemleri goriintiillemek amaciyla ilk defa Burman
tarafindan 1931 yilinda kadavra iizerinde kullanilmistir [11]. Ancak artroskopinin
rutin olarak kullanilmaya baslamasi 1980’11 yillar1 bulmus, 6zellikle son 15-20 yil

icerisinde biiyiik ilerlemeler elde edilmistir.

2.2.1. Omuz Artroskopisi Endikasyonlar:

Omuz artroskopisinin endikasyonu giderek genislemektedir. Omuz
instabilitesi, rotator manget hastaligi, omuz sikigma sendromu, kalsifiye tendinit,
donuk omuz, biceps uzun basi tendon patolojileri, dejeneratif eklem hastaligi,

glenoid kiriklarinda omuz artroskopisi kullanilmaktadir [12].

2.2.2. Omuz Artroskopisi Komplikasyonlar:

Sinir hasar1 en korkutucu komplikasyondur. Bir¢ogu noropraksi bi¢giminde ve
gegici olabilmekle beraber ¢ok ciddi komplikasyonlar da ifade edilmistir.

Norolojik komplikasyonlar giris yollarina, hasta pozisyonuna baglh
gelisebilecegi gibi traksiyon yaralanmasi seklinde de meydana gelebilir.

Bir¢ok kaynakta en sik hasarlanan sinirin aksiller sinir oldugu bildirilmistir.

Yaralanma riski olan diger sinirler arasinda muskiilokutanéz sinir, ulnar sinir,



medyan sinir ve radial sinir yer almaktadir. Bunlarin yani sira vaskiiler yaralanmalar,
eklem kikirdak ylizeyinde hasar, bag tendon hasari, hemartroz, enstriimanlarin
kirilmasi, irrigasyon sivisinin ekstravazasyonu, enfeksiyon, sinoviyal fistiil, derin ven
trombozu, subkutan  amfizem, pnOmomediastinum, pndmotoraks  gibi

komplikasyonlar goriilebilir [1].

2.3. Omuz Artroskopisinde Hasta Pozisyonlar

Omuz artroskopisinde cerrahlarin tercih ettigi iki pozisyon, LD ve SP
pozisyonlaridir. Hastanin hangi pozisyonda olacagi cerrahin tercihine gore

degismekle birlikte, birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlar1 vardir [13].

2.3.1. Lateral Dekiibit Pozisyonu

Sekil 2. Lateral Dekiibit Pozisyonu

Lateral dekiibit pozisyonunda hasta, artroskopi yapilacak taraf {istte olacak
sekilde, saglam tarafin iizerine yan yatirilir. Hastanin bast destekle sabitlenir,
gozlere ve altta kalan kulaga dikkat edilir. Solunuma yardimci olmak i¢in genellikle
koltuk altina bir rulo konulmasi Onerilir. Tim basing noktalar1 yastiklarla

desteklenmelidir. Hastaya 20-30 derece posterior egim verilerek, glenoid yiizeyin



yere paralel olmasi saglanir. Kola bir ekipman yardimiyla 4.5-6 kg’lik traksiyon
uygulanir [10, 14, 15, 16]. Traksiyon yapilan kol ise 70 derece abdiiksiyon ve 15
derece One fleksiyona alinir. Kolun traksiyon pozisyonu ve acist i¢in degisik

uygulamalar s6z konusudur [17].

2.3.2. Sezlong Pozisyonu (Oturur Pozisyon)

Sezlong pozisyonunda ameliyat masasinin bas kismi kaldirilarak, hastanin
70-80 derece fleksiyonda oturur pozisyonu almasi saglanir [17, 18]. Artroskopi
yapilacak omuz ve kolun her yone rahatga hareket edebilmesi ve artroskopi
aletlerinin kolaylikla kullanilabilmesi i¢in, hasta, omuzu iyice masa disina tasacak
sekilde oturtulmalidir. Bu pozisyonda traksiyon aleti gerekmez [12, 13]. Hizli ve
daha kolay hasta pozisyonlama, traksiyon kullanilmadigi i¢in ndropraksi riskinde
azalma, eklem ici kapsiiler anatomide daha az deformasyon, tekrar pozisyonlama
gerekmedigi i¢in agik cerrahiye gegmede bu yontemin daha kullanigh oldugu rapor
edilmigtir. Teknigin dezavantaji, posterior portalden calismanin zor olusu ve

hipotansif anestezi uygulandiginda serebral perflizyonun azalmasidir [16].

Sekil 3. Sezlong Pozisyonu

Sezlong pozisyonu, hastanin operasyon i¢in uygun sekilde hazirlanmasina ve

gerektigi durumlarda acik cerrahi prosediire doniise olanak tanidigindan lateral



dekiibit pozisyonuna tercih edilmektedir. Lateral dekiibit pozisyonu, ileri siitiir
plikasyonu gerektigi durumlarda rahat traksiyona olanak tamidigi i¢in sezlong

pozisyonuna tercih edilebilir [19].

2.4. Omuz Artroskopisinde Anestezi Se¢imi

Omuz artroskopisinde anestezi teknigi olarak rejyonel anestezi ya da genel
anestezi olmak iizere iki teknik mevcttur. Anestezi se¢imi anestezistin deneyimine ve
hasta faktoriine gore degisebilmektedir [4].

Omuz artroskopisi uygulamalarinda rejyonel anestezi olarak interskalen blok,
ya da genel anestezi uygulanabilir [13]. Interskalen blok ile genel anestezinin
kombine edilmesi inhalasyon anesteziklerinin daha az kullanilmasina ve postoperatif
agri1 kontroliiniin daha iyi yapilmasina olanak saglar [20]. Omuz artroskopisi i¢in
genel anestezi, hastanin masadaki rahatsizligint ve istenmeyen hareketlerde
bulunmasini engeller [20, 21]. Artroskopi siiresince hipotansif anestezi uygulanmasi

Oonemlidir [22].

2.5. Omuz Artroskopisinde Hasta Pozisyonlar1 ve Anestezi

Hastanin dolasim, solunum ve reflekslerin uyarilmasina etki eden, yapilacak
cerrahi girisim ve tedaviye uygun olarak verilen viicut sekline hasta pozisyoni denir.
Hastalara farkli pozisyonlar cerrahi girisimin ve ilgili bélgeye yaklasimin
kolaylastirilmasi, kanamayi azaltmak, bolgesel anestezi yapmak veya diizeyini
kontrol etmek, mide i¢eriginin aspirasyonunu 6nlemek i¢in verilebilir [23].

Omuz artroskopisinde hastaya verilecek pozisyonlar;

e Lateral dekiibit pozisyon

e Sezlong pozisyondur.

Pozisyonlara bagli olusabilecek fizyolojik degisikliklerin  bilinmesi

perioperatif morbiditenin azaltilmasinda 6nemli bir role sahiptir.



2.5.1. Omuz Artroskopisinde Pozisyona Bagh Pulmoner Degisiklikler

Lateral dekiibit pozisyonu

Lateral dekiibit pozisyonda uyanik ve spontan soluyan hastada
ventilasyon/perfiizyon (V/Q) orami biiyiik bir degisiklik gdstermez. Altta kalan
akcigerde ventilasyon ve perfiizyon oram {istteki akcigere oranla artar. Anestezi
altinda V/Q oranlarinin iki akcigere dagilimi degisir. Alttaki akcigerde kan akimi
artarken ventilasyon belirgin sekilde azalir. Bunun sebebi altta kalan akcigerde,
abdominal organlarin ve mediastinumun agirligina bagh olarak fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin (FRK) ve kompliansin azalmasidir. Pulmoner kan akiminin yeniden
dagilimi arteryel oksijenizasyonun bozulmasindan sorumlu olup, bunun esas
sorumlular1 hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon, yer ¢ekimi ve vaskiiler nedenler

olarak siralanabilir [24].

Sezlong Pozisyonu

Solunum sisteminde FRK ve vital kapasite artar. Hava yolu basinglar
diyafragma hareketinin kolaylasmasina bagli olarak azalir ve ventilasyon iyilesir.
Ancak akciger perfiizyonundaki azalma oksijenizasyonu siirlandirir ve PaO2’de
anlamli diisiis goriilebilir [25]. Fizyolojik 6lii boslukta anlamli artis olmadikca
PaCOz’de bir degisim gozlenmez.

Anestezi altinda oturur pozisyonun, supin ve lateral dekiibit pozisyon ile
karsilastirildiginda FRK’y1 en az etkileyen pozisyon oldugu bildirilmistir. Oturur
pozisyonda ventilasyon dagilimi daha heterojen olmaktadir fakat bu durum tidal

voliimiin arttirtlmasi ile giderilebilir [26].

2.6. Hava Yolu Basinclan

2.6.1. Solunum Fizyolojisi

Solunum sistemi; agiz, burun, farenks, larenks, trakea, bronglar, bronsioller

ve alveollerden meydana gelir [27]. Hava, burun ve larinksten gectikten sonra,

trakea, brong ve bronsioller yoluyla akcigerlere dagilir.
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Solunumun amaci; dokulara oksijeni saglamak ve karbondioksiti
uzaklagtirmaktir [28]. Her bir solunum dongiisiinde akcigere alinan veya

akcigerlerden ¢ikarilan hava hacmi tidal voliimii verir. Normal eriskinde tidal voliim

oml/kg’dir [29].

2.6.2. End-tidal Karbondioksit (EtCQO,)

Normal kapnograf ekspirasyonun 3 fazini1 gosterir.
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Uygulanilan biitiin anestezi tekniklerinde ventilasyonun yeterliligine karar

vermek i¢in EtCO2 6l¢limii yararhdir [30].

2.6.3. Ekspiryum Sonu Pozitif Basin¢ (PEEP)

Ventilasyon esnasinda ekspirasyon sonu basinci ve bazal hava yolu basincini,
atmosferik basincin iizerine ¢ikarmak i¢in sadece ekspiryumda uygulanan pozitif
basing destegine PEEP denir [31, 32]. Dokulara oksijen transportunu arttirip,
pulmoner oksijen degisimini iyilestirir [33].

PEEP kollabe olan alveollerin agilmasini ve ekspiryum siiresince alveollerin
acik kalmasinmi saglar. Normalde ekspiryum sonu basing atmosferik basinca esittir
(OcmH20) ve ortalama plevra basinci yaklagik -5 cmH20’dur. Bdylece alveoliin
gerilme basinct 5 cmH20 olur. Bu gerilme basinci, alveol duvarindaki elastik geri
cekilmeye kars1 koyarak, normal ekspirasyon sonu alveoler voliimiiniin saglanmasi
icin yeterli olur [31, 33].

Fizyolojik PEEP: PEEP diizeyi 3-5 cmH20 ise buna fizyolojik PEEP
denilir. Komplikasyona neden olabilecek bir PEEP diizeyi degildir. Sadece
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK)’ nin azalabileceginin diisiiniildiigii durumlarda
(supin pozisyonu, entiibasyon gibi) normal FRK’ yi korumak adina uygulanabilir
[34].

Intrensek PEEP: Yiiksek voliimler ile hizli yapilan mekanik ventilasyon

sonucu eskpirasyonda ekshalasyonun yetersiz kalmasi ile olusan PEEP’ dir [34].
2.6.4. Tepe (Peak) Basinci
Pozitif basingli ventilasyonda, inspirasyon sirasinda meydana gelen
maksimum basinctir. Hastanin akciger ve gogiis duvarinin direncinden,

kompliansindan ve hastanin solunum sistemine giren gazin akim hizindan etkilenir

[33].
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2.6.5. Plato Basinci

Soluk havasimin hastaya verilmesinden hemen sonra ve ekshalasyon
baslamadan &nce olgiilen basing plato basmcidir. Inspiryum sonunda solunumu

tutmaya benzer [35].

P
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Sekil 6. Pozitif Basinch Ventilasyonda Basin¢ Parametreleri

2.7 Puls Oksimetre Pletismograf

000

Sekil 7. Masimo® Radical-7

Giivenli bir anestezi yonetimi i¢in cerrahi gecirecek hastalarda hipovoleminin
ve sivi yanitinin derecesinin dogru bilinmesi ¢ok onemlidir. Santral vendz basing
(CVP) ve Pulmoner kapiller wedge basinci (PCWP) sivi yonetimi i¢in kullanilan
standart invaziv yontemler olup, kardiyak ve pulmoner sistem patolojilerine duyarh
parametrelerdir. Ancak perioperatif donemde, anestezi uygulanan hastalarin ¢ogu
icin  minimal invaziv veya noninvaziv hemodinamik monitorler invaziv

monitorizasyondan daha genel uygulanabilir yontemlerdir [36].
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2.7.1. Pleth Variability indeks (PVI) Tanim

Pleth variability indeks (PVI), respiratuvar dongiide perfiizyon indeksindeki
(PI) dinamik degisiklerin 6l¢iimiidiir. PI’daki degisimlerin zamana kars1 6l¢iimleri,
bir veya daha komplet respiratuvar siklus sirasinda hesaplanir.

PVI= [(PImax — PImin )/ PImax] x %100

PVI, yiizde olarak gosterilir. Rakam azaldikca, respiratuvar sikluslardaki
PI’da daha az degiskenlik oldugu anlamina gelmektedir [37, 38].

PVI, genel anestezi altindaki hastalarda hedefe yonelik sivi tedavisi sirasinda
siviya yanitin varligimmi gostermek i¢in kullanilan noninvaziv bir hemodinamik
gostergedir.

Sivi  replasmanindan 6nce PVDI'nin > %14 olmasi, hastanin sivi
uygulanmasina yiiksek diizeyde yanit verecegi dogrultusunda oOngdrii 6zelligine
sahiptir (%81 hassasiyet). Sivi replasmanindan 6nce PVI’'nin < %14 olmas1 ise
hastanin sivi uygulanmasina yanit vermeyecegi dogrultusunda yiiksek diizeyde

ongorii 6zelligine sahiptir (%100 spesifisite) [39].

2.7.2. Perfiizyon indeksi Tanim

PI, periferik kapiller yatak iizerinde nonpulsatil ile pulsatil kan akiginin
oranidir. PI degisimleri ¢esitli nedenlere baglidir: epidural bloklar, agr1 uyarimlari,

sempatik desarjlar, azalan periferik perflizyon vs [39].

2.8. Sivi Dengesi

Ameliyat olacak hastalarin oral almamalari, anestezi ve cerrahinin neden
oldugu siv1 yer degistirmeleri, postoperatif donemde beslenmenin saglanamayacagi
durumlar, cerrahi kan kayiplarina ek sivi kayiplart (kusma, drenaj vb.) ile olusan
kayiplar nedeni ile sivi destegine gereksinim duyarlar. Anestezistler hayati dneme
sahip perioperatif sivi tedavisinin dikkatle uygulanmasindan sorumludurlar. Sivi
tedavisinde ama¢ doku perfiizyonunu korumak, yeterli O2 sunumunu saglamak,

normal elektrolit konsantrasyonunu korumak ve normoglisemiyi saglamaktir [40].
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Perioperatif siv1 tedavisi, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif sivi yonetimleri
olarak degerlendirilmektedir. Intraoperatif donemde, preoperatif dénemde olusan s1v1
acigin1 kapatmak ve ameliyat sirasindaki kan kayb1 ile diger viicut sivi kayiplarinin

karsilamak icin ¢ok miktarda intravendz sivi inflizyonuna ihtiyag duyulur [41].

2.8.1. Stvi Kompartmanlari

Cerrahi ve anestezi de viicuttaki siv1 ve elektrolit dengesini birgok hastalik ve
travma gibi etkileyebilmektedir. Viicuttaki sivi kompartmanlarinin en énemli bileseni
sudur. Normal bir erigkinde toplam viicut agirliginin yaklasik % 60’11 viicut sivilar
olusturmaktadir [42].

Viicutta bulunan sivilar suya gegirgen hiicre membranlar1 tarafindan
intraselliiler ve ekstraselliiler olmak {izere iki temel kompartmana ayrilmistir [43].
Intraseliiler alan total viicut agirhgmin %40’m1 ve total viicut sivisinm % 60’1
olusturur [41].

Ekstraselliiler sivi total viicut sivisinin 1/3’linii olusturur. Ekstraselliiler
stvinin fonksiyonu hiicreler i¢in gerekli olan besin ve elektrolitleri saglamak ve atik
maddeleri uzaklastirmaktir. Ekstraseliiler sivi intravaskiiler alanda bulunan plazma
ve hiicreler aras1 ortamda bulunan interstisyel sividan olusur. Lenf sivisi, ter, idrar,
beyin omurilik sivisi, plevral ve peritoneal sivilar ekstraseliiler kompartmanin diger
bilesenleridir. Interstisyel sivinin bilyiik ¢ogunlugu hiicreler arasinda bulunan
proteoglikanlar ile birlesip jel yapisini olusturur. Interstisyel sivi yaklasik 5
mmHg’lik negatif bir basinca sahiptir. Plazma ve interstisyel siv1 arasindaki ana fark
plazmanin daha yiiksek oranda protein igermesidir. Bu nedenle plazma onkotik
basinct interstisyel siviya gore 20 mmHg daha fazladir. Plazmanin yiiksek protein

igerigi intravaskiiler voliimiin korunmasinda énemlidir [42, 44].
2.8.2. intraoperatif Sivi Tedavisi
Preoperatif donemde meydana gelen sivi agigmin replasmanini, hastanin

ameliyat sirasindaki bazal ihtiyacinin karsilanmasini ve cerrahiye bagli olusan

kayiplarin replasmanimi igerir. Ameliyata alimacak hastalardaki sivi agig1 aghk
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siresiyle orantilidir. Ameliyata alinacak hastalarin bazal gereksinimleri 4-2-1 kurali
kullanilarak hesaplanmaktadir. Birinci 10 kg i¢in 4ml/kg/saat, ikinci 10 kg ig¢in
2ml/kg/saat ve 20 kg tlizerinde 1ml/kg/saat sivi replasmani yapilmahidir. Bu kurala
gore hesaplanan sivi agiginin replasmanina anestezi indiiksiyonunda baglanmali ve 3
saate yayilarak verilmelidir.

Ameliyatin biiylikliigline ve doku travmasinin derecesine gore intraoperatif
donemde ek sivi ihtiyact olmaktadir. Minimal doku travmasi olan cerrahilerde 2-
4ml/kg/saat, orta derece doku travmasi olan cerrahilerde 4-6ml/kg/saat ve ciddi doku

travmasi olan cerrahilerde 6-8ml/kg/saat ek sivi replasmani gerekmektedir [45].

2.9. Omuz Artroskopisinde Pompa ve Siv1 Sistemleri

Omuz artroskopisinde arthropumb veya pompo-sivi sistemleri kullanilmasi
sarttir. GOriintliniin netlestirilebilmesi i¢in ortam sivi veya gaz (karbondioksit) ile
doldurulabilir.  Ancak pnomomediastinum riskinden dolay1 karbondioksit
kullanimindan kaginilmaktadir [12].

Artroskopide izotonik sivilar ve glisin kullanilan sivilardir. Ortalama sistolik
kan basinct 100 mmHg ise pompa basinct 40 mmHg ile artroskopiye baslanabilir ve
ihtiyaca gore degistirilebilir. Basinci arttirmak ektravazasyonu arttirir [12].

Yikama soliisyonu basing altinda eklem boslugunu genisletmek ve goriis
alanin1 gelistirmek i¢in kullanilir. Bu sivi sistemik dolasim ve komsu yumusak
dokulara hareket ederek komplikasyonlara neden olabilir [5].

Yikama sollisyonunun ekstravazasyonu ve komplikasyonlarla iliskili risk
faktorleri, cerrahi siirenin uzun olmasi, artroskopik pompa basincinin ve akis hizinin
artmasi, asirt miktarda yikama sivisi kullanilmasi, lateral dekiibit pozisyonu ve
obezitedir [5].

Omuz artroskopisinde irrigasyon sivisinin iist hava yoluna komsu yumusak
dokularina yayilimi sonucu solunum sikintis1 goriilen vakalar vardir [4,46].

Obez hastalar subkutan yag dokular1 yaygin bir sekilde dagildigindan dolay1
periartikiiler yumusak dokulara irrigasyon sivisinin ektravazasyonuna karsi daha

savunmasizdirlar [2].
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[rrigasyon sivisinin ekstravazasyonu subkutan amfizem, pnémomediastinum,
tansiyon pnomotoraks, hava embolisi, hava yolu 6demi ve trakeal kompreyona neden
olabilir [47, 48].

Ekstravaze olan sivinin neden oldugu hava yolu 6demi, larenks goriintiisiinde
bozulma, boyun mobilitesinde bozulma, sismis glottik agiklik nedeniyle hava yolu

giivenligini saglamay1 zorlastirabilmektedir [47, 49].
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
18.07.2016 tarihinde 2016/109 no’lu tez olarak etik kurul onayr ve hasta onami
alindiktan sonra, Temmuz 2016 - Subat 2017 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve
Reanimasyon boliimiinde prospektif, klinik bir ¢alisma olarak planlandi. Calismaya
hastanemiz ameliyathanesinde ASA I-II, 18-65 yas arasi, genel anestezi altinda her
biri 25 hasta olacak sekilde lateral dekiibit ve sezlong pozisyonunda artroskopik
omuz cerrahisi uygulanacak ve calisma hakkinda bilgilendirilip yazili ve sozli
onamlar1 alinan hastalar dahil edildi.

Herhangi bir norolojik ve psikiyatrik bozukluk, solunumsal hastalik, sigara
kullanimi1 6ykiisii, son on giin igerisinde iist solunum yolu enfeksiyonu olan ve bu
sebeple tedavi alan, morbid obezite, gebelik, organ yetmezligi, kullanilacak anestezik
ajanlara karst bilinen bir alerjisi bulunan, alkol ya da ila¢ bagimlisi, bronkospazm
Oykiisii, beklenmeyen zor veya travmatik entiibasyon, laringoskopi denemesi ile tek
seferde entiibe edilemeyen hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Ayrica trakeostomili
hastalar havayolu anomalisi ya da astim, KOAH gibi akciger komplians bozuklugu
olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismamiz bilinen laringeal veya trakeal bozuklugu olmayan, a¢ik omuz
cerrahisi yapilmayacak, bag ve boyunun nétral pozisyonunun korundugu hastalarda
yapildi. Ayrica olasi intraoperatif uyaniklik sonucu hasta eforuna baglh olabilecek
hava yolu basing artisin1 engellemek icin anestezi derinligi bispekteral indeks (BIS)
(Spacelabs healtcare, Made in ABD) takibi ile kas blokajini ise Train of four (TOF)
(Datex-Ohmeda Aisys Cs2) monitdrizasyonu ile standardize edildi.

Calismamizda hastanemiz ameliyathanesinde bulunan yiiksek voliimlii diistik
basingli endotrakeal tiipler (Nextech, made in China) kullanildi. Entiibasyon islemi
icin Macintosh bleydli laringoskop kullanildi. Entiibasyon islemi 3- 4 yillik anestezi
deneyimi bulunan hekimler tarafindan yapildi.

Preoperatif odaya gelen her iki grup hastaya cerrahi olmayacak el dorsalinden
20 G intravendz (iv) kateter ile damar yolu agilarak preoperatif 10 ml/kg /h den %

0.9 sodyum kloriir (NaCl) inflizyonu baslandi. Hastalarin operasyon 6ncesi boyun,



gogls, omuz ¢evreleri santimetre (cm) olarak olgiilerek kaydedildi. Hastanin boyu,
kilosu olgiilerek viicut kitle indeksi (VKI) hesaplandi. Ardindan hastalara
premedikasyon amaciyla 2 mg midazolam uygulandi. Hastalar ameliyat masasina
alindiktan sonra rutin monitdrizasyon (elektrokardiyografi (EKG), pulse oksimetre,
non-invaziv arter basinci), 1s1, BIS monitorizasyonu yapildi ve bazal degerler
Olciilerek kaydedildi. Nabiz ko-oksimetre probu (Masimo® Radical-7) ayak ikinci
parmagina yerlestirildi ve ortam 1s181n1n etkisi 6nlenecek sekilde etrafi kapatildi. PVI
yazilimina sahip Masimo monitoriine baglanarak PI ve PVI degiskenleri otomatik
olarak oOlgiildii. PVI degeri %15’in lizerinde olan hastalara PVI %15’in altina inene
kadar her 10 dk’da bir 100cc %0,9 salin infiizyonu uygulandi. Anestezi indiiksiyona
PVI %10 - 15 arasinda olunca baglanildi.

Indiiksiyon oncesi biitiin hastalara 5 dk siire ile %100 Oz ile
preoksijenizasyon uygulandi. Biitiin hastalara premedikasyon amaciyla 2 mg
midazolam uygulanilip, anestezi indiiksiyonunda 1 pg/kg fentanil, 1 mg/kg lidokain,
2 - 3 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg rokuronyum uygulanilip yeterli kas gevsemesi
saglandiginda hastalara endotrakeal entlibasyon yapilip end tidal CO?2 ile tiipiin yeri
dogrulandi. Erkek hastalara 8.0 - 8.5 mm, kadin hastalara 7- 7.5 mm i¢ ¢apl diiz
endotrakeal tiipler kullanildi. Basarili bir endotrakeal entiibasyonu takiben anestezi
idamesinde, tiim hastalar tidal voliim 6-8 ml/kg, frekans 10-15 dk ve end-tidal CO2
parsiyel basinci 30-35 mmHg olacak sekilde voliim kontrol modda ventile edildi.
Anestezi idamesi BIS diizeyi 40-60 arasinda olacak sekilde %50 oksijen, %50 azot
protoksit, %2-3 sevofluran gaz karigimi ile saglandi. Tiim hastalarin; kalp atim hizi,
oksijen satiirasyonu (SAT), ortalama arter basinci (OAB), BIS degerleri, EtCO2,
internal PEEP (iPEEP), tepe havayolu basinci degerleri, PVI, PI, viicut 1s1s1 degerleri
indiiksiyon Oncesi, entiibasyon sonrasi tiim parametreler 5.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk,
60.dk, 75.dk, 90.dk, 105.dk, 120.dk, 135.dk ve ekstiibasyon sonrasi Olgiilerek
kaydedildi.

Intraoperatif anestezi derinligi BIS degeri 40-60 arasi tutularak saglandi.
BIS>60 oldugu durumda sevofluran konsantrasyonu artirilarak istenilen diizeye
inmesi planlandi.

Calismaya dahil edilen hastalar endotrakeal entiibasyon sonrasi cerrahin

tercihine gore lateral dekiibit veya sezlong pozisyonda cerrahi uygulanma karari
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verilip lateral dekiibit (grup L) ve sezlong pozisyonu (grup B) olarak iki gruba
ayrildi.

Hastalarin peroperatif doénem de sivi ihtiyacti 4-2-1 kuralina gore
hesaplamlarak verildi. Irrigasyon sivis1 ise artropump 40 mmHg’ya ayarlamp duruma
gore arttirtlarak verildi. Operasyon siiresi, cerrahi siire, kullanilan toplam irrigasyon
sollisyonu ve operasyon esnasinda verilen s1vi miktar1 kaydedildi.

Operasyon bitiminde TOF %25’in {zerinde oldugunda, kullanilan
nondepolarizan kas gevsetici 0,04 mg/kg neostigmin + 0,01 mg/kg atropin ile
antagonize edilip solunum derinliginin ve sayisinin yeterli, kardiyovaskiiler
bulgularin stabil oldugu, TOF %75 lizerinde oldugu goriildiigiinde ekstiibe edildi.
Olgular yeterli kas giiciiniin (basin1 kaldirabilme ve emirlere ekstremitelerini
oynatabilme seklindeki yanitin) gozlendigi, ayrica hava yolu stabilitesinin yeterli
oldugunun goriildiigii donemde operasyon odasindan postoperatif derlenme iinitesine
alindi. Hastalar post operatif derlenme iinitesinde bilinci yeterli diizeye geldigi
zaman nefes darligi, gogiis agrisi, ses kisikligi, gogiiste ¢ekilme, takipne, siyanoz ve
desatiirasyon olup olmadigi kontrol edildi. Aldrete skoru > 9 olanlar PACU’dan
servise gonderildi.

Hastalarin operasyon sonrasi boyun, gogiis, omuz c¢evreleri cm olarak
Olciilerek kaydedildi.

Elde edilen veriler ¢alisma grubunu olusturan ekipteki anestezistler tarafindan
kaydedildi.

Istatistiksel yontemler: Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel ~analizler i¢in istatistik paket programi kullanildi. Kategorik
parametrelerin verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact
test kullanildi. Parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U
testi kullanildi. Parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi
kullanildi.  Sonuglar % 95 giliven aralifinda, p<0,05 anlamhilik diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Demografik ozellikler

Calismamizda Grup L’de 25, Grup B’ de 25 olmak iizere 50 hasta calismaya
dahil edildi. Grup L de ¢alismaya aldigimiz 25 bireyin 6’u (%24) kadin, 19°u (%76)
erkekti. Grup B de ¢alismaya aldigimiz 25 bireyin 14’1 (% 56) kadin, 11°1 (% 44)
erkekti. Grup L’de erkeklerin orani, grup B’de ise kadinlarin orani anlamli olarak
yiksekti (p=0,021<0,05).

Iki gruptaki hastalarn ASA, yas, BMI, operasyon siiresi, cerrahi siiresi ve
toplam verilen sivi miktar1 Tablo 1’de gosterilmis olup; gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark yoktu (p>0,05). Grup L’deki hastalarda toplam irrigasyon sivi
miktar1 ortalamasi, Grup B’ye gore anlamli olarak ytiksekti (p<0,05).

Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Grup L Grup B
(n=25) (n=25) p
ortkss orttss

ASA (I/1I) 8 /17 11/14 0,382
Cinsiyet (kadin/erkek) 6/19 14/11 0,021
Yas (yas) 44,00£15,91 43,36+15,02 0,900
BMI (kg m™2) 26,80+2,56 25324285 0,055
Operasyon Siiresi (dk) 113,20+19,88 103,20+£26,41 0,090
Cerrahi Siiresi (dk) 82,20+19,79 76,20£17,52 0,257
Toplam irrigasyon Sivi Miktar1 (mL) 10936+5398 8180+6464 0,042
Toplam Verilen Sivi Miktar1 (mL) 1350336 13244421 0,615

Verilerimiz ort+ss ve sayisal degerlerden olusmaktadir.
ss: Standart sapma, ort: Ortalama, Grup L: Lateral Dekiibit grubu, Grup B: Sezlong Pozisyonu
grubu
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Hastalarin SKB ol¢timleri Tablo 2, Grafik 1°de gosterilmis olup, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 2. Gruplarin Sistolik Kan Basinc1 Degisimi

Grup L Grup B

(n=25) (n=25) p

orttss ortxss
Preop 128,48+16,48 128,60+14,66 0,719
Is 5.dk 104,32+16,11 110,56+17,77 0,197
Is 15.dk 98,32+16,30 91,48+15,12 0,260
Is 30.dk 99,60+14,24 100,48+12,96 0,749
Is 45.dk 110,76+14,95 107,04+12,84 0,409
Is 60.dk 108,12+14,89 104,83+14,52 0,477
Is 75.dk 107,20+14,69 98,35+9,91 0,054
Is 90.dk 105,47+12,81 100,46+13,92 0,337
Is 105.dk 103,38+13,80 107,10+12,81 0,598
Ext. Sonrasi 122,56+21,004 116,84+15,68 0,346

ss: Standart sapma, ort: Ortalama, Grup L: Lateral Dekiibit grubu, Grup B: Sezlong Pozisyonu
grubu

Sistolik Kan Basinci Degisimi
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=——GrupL -—ll=—GrupB

Grafik 1. Gruplarin Sistolik Kan Basinci Degisimi
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Hastalarin DKB o6l¢iimleri Tablo 3, Grafik 2’de gosterilmis olup, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 3. Gruplarin Diyastolik Kan Basinci Degisimi

Grup L Grup B
(n=25) (n=25) p
orttss orttss

Preop 79,48+11,06 78,08+10,688 0,778
Is 5.dk 66,72+13,66 74,20+14,20 0,067
Is 15.dk 62,84+12,65 58,36+11,37 0,127
Is 30.dk 64,68+14,49 63,32+12,52 0,634
Is 45.dk 70,60+14,73 69,60+11,77 0,541
Is 60.dk 70,76+10,71 67,75+11,14 0,317
Is 75.dk 69,83+11,46 63,30+9,24 0,053
Is 90.dk 68,84+9,27 64,78+12,05 0,195
Is 105.dk 72,38+13,92 68,60+15,18 0,664
Ext. Sonrasi 81,52+11,67 75,76+11,05 0,082

ss: Standart sapma, ort: Ortalama, Grup L: Lateral Dekiibit grubu, Grup B: Sezlong Pozisyonu

grubu
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Diyastolik Kan Basinci Degisimi
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Grafik 2. Gruplarin Diyastolik Kan Basinc1 Degisimi
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Hastalarin kalp atim hizi olgtimleri Tablo 4, Grafik 3’de gosterilmis olup,
Grup L’deki hastalarda is 5.dk, Is 15.dk, Is 30.dk KAH ortalamasi, Grup B’ye gore
anlamli olarak diisiiktii (p<0,05). Diger KAH ol¢iimleri acisindan gruplar arasinda

anlaml fark yoktu (p>0,05).
Tablo 4. Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Degisimi

Grup L Grup B
(n=25) (n=25) P
orttss orttss
Preop 73,64+12,05 76,12+11,62 0,388
Is 5.dk 77,84+12,61 90,92+14,61 0,003
Is 15.dk 71,56+9,46 83,96+15,95 0,003
Is 30.dk 66,40+7,80 77,64+14,60 0,004
Is 45.dk 69,00+8,99 76,00+14,62 0,210
Is 60.dk 69,04+9.41 76,20+14,48 0,082
Is 75.dk 67,87+8,87 71,25+11,14 0,357
Is 90.dk 67,94+7,32 73,42+11,64 0,172
Is 105.dk 65,00+6,33 74,30+13,82 0,050
Ext. Sonrasi 77,88+12,09 79,72+10,39 0,484

ss: Standart sapma, ort: Ortalama, Grup L: Lateral Dekiibit grubu, Grup B: Sezlong Pozisyonu
grubu

Kalp Atim Hizi Degisimi
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Grafik 3. Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Degisimi
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Hastalarin satiirasyon ol¢timleri Tablo 5, Grafik 4’de gosterilmis olup, Grup
L’deki hastalarda Preop, Is 45.dk, Is 60.dk SAT ortalamasi, Grup B’ye gore anlamli
olarak ytiksekti fakat bu fark fizyolojik sinirlardaydi (p<0,05). Diger SAT o6l¢iimleri
acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 5. Gruplarin Periferik Oksijen Satiirasyon Degisimi

Grup L Grup B

(n=25) (n=25) p

orttss orttss
Preop 98,00+1,82 99,12+1,30 0,018
Is 5.dk 99,36+0,75 99,24+1,01 0,856
Is 15.dk 99,24+0,87 99,20+0,76 0,715
Is 30.dk 99,44+0,76 99,12+0,83 0,140
Is 45.dk 99,52+0,65 98,76+1,09 0,007
Is 60.dk 99,40+0,764 98,58+1,13 0,005
Is 75.dk 99,00+0,97 98,75+0,78 0,270
Is 90.dk 99,00+1,05 98,50+1,01 0,116
Is 105.dk 99,15+1,21 98,60+0,96 0,132
Ext. Sonrasi 98,80+1,84 99,08+0,86 0,741

ss: Standart sapma, ort: Ortalama, Grup L: Lateral Dekiibit grubu, Grup B: Sezlong Pozisyonu
grubu

Periferik O2 Satlirasyon Degisimi
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Grafik 4. Gruplarin Periferik Oksijen Satiirasyon Degisimi
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Hastalarin EtCO: o6lctimleri Tablo 6, Grafik 5’te gosterilmis olup; Grup
L’deki hastalarda Is 105.dk ETCO: ortalamasi, Grup B’ye gére anlamli olarak
diisiiktii (p<0,05). Diger ET 0l¢iimleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(p>0,05).

Tablo 6. Gruplarin EtCO; Degisimi

Grup L Grup B
(n=25) (n=25) p
orttss orttss
Is 5.dk 36,08+4,02 34,12+4,49 0,179
Is 15.dk 33,84+3,19 32,64+2,88 0,300
Is 30.dk 33,00+2,87 32,52+2,51 0,639
Is 45.dk 33,88+2,45 32,4443,31 0,174
Is 60.dk 33,24+2,65 32,33+2,85 0,364
Is 75.dk 32,69+2,42 31,60+2,87 0,202
[s 90.dk 31,89+2,07 32,07+2,43 0,644
Is 105.dk 30,46£1,76 34,10+4,53 0,019
ss: Standart sapma, ort: Ortalama, Grup L: Lateral Dekiibit grubu, Grup B: Sezlong Pozisyonu
grubu
End Tidal CO2 degisimi
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Grafik 5. Gruplarin EtCO: Degisimi
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Hastalarin PI 6lgtimleri Tablo 8, Grafik 7°da gdsterilmis olup; Grup L’deki
hastalarda Ext. Sonrasi PI ortalamasi, Grup B’ye gore anlamlhi olarak diisiiktii

(p<0,05). Diger PI 6l¢iimleri agisindan gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05).

Tablo 7. Gruplarin PI Degisimi

Grup L Grup B

(n=25) (n=25) P

orttss orttss
Preop 2,70+£2,45 2,82+2.73 0,617
Is 5.dk 5,3242,12 5,3242,70 0,749
Is 15.dk 5,05+1,72 5,26+2,44 0,915
Is 30.dk 4,53+1,53 4,94+2.01 0,923
Is 45.dk 4,40+1,76 5,36+1,918 0,332
Is 60.dk 4,50+1,71 5,1242,23 0,568
Is 75.dk 4,06+1,61 4,93+1,69 0,238
Is 90.dk 4,06+1,48 5,22+1,80 0,215
Is 105.dk 4,83+2,00 6,06+3,35 0,852
Ext. Sonrasi 2,67£1,75 4,62+2,38 0,002

ss: Standart sapma, ort: Ortalama, Grup L: Lateral Dekiibit grubu, Grup B: Sezlong Pozisyonu

grubu
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Grafik 6. Gruplarin Perfiizyon indeksi Degisimi
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Hastalarin PVI 6lgiimleri Tablo 8, Grafik 7°da gdsterilmis olup; grup L’deki
hastalarda Is 45.dk ve Is 90.dk PVI ortalamasi, Grup B’ye gore anlamli olarak
diisiiktii (p<0,05). Diger PVI 6lciimleri acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(p>0,05).

Tablo 8. Gruplarin PVI Degisimi

Grup L Grup B

(n=25) (n=25) P

orttss orttss
Preop 12,08+3,52 11,36+3,22 0,268
Is 5.dk 8,82+4,35 10,29+5,74 0,408
Is 15.dk 7,84+4,15 10,04+6,18 0,163
Is 30.dk 9,80+6,11 10,08+6,04 0,876
Is 45.dk 7,49+4 43 11,20+5,43 0,009
Is 60.dk 7,96+4,73 10,08+5,55 0,108
Is 75.dk 8,83+5,32 8,65+4,15 0,850
Is 90.dk 7,84+6,17 9,66+3,63 0,040
Is 105.dk 8,69+5,93 7,30+4,00 0,433
Ext. Sonrasi 11,04+5,94 9,60+3,18 0,660

ss: Standart sapma, ort: Ortalama, Grup L: Lateral Dekiibit grubu, Grup B: Sezlong Pozisyonu

grubu
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Grafik 7. Gruplarin PVI Degisim
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Hastalarin PAW oOlgiimleri Tablo 9, Grafik 8’da gosterilmis olup; PAW

Olctimleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 9. Gruplarin PAW Degisimi

Grup L Grup B
(n=25) (n=25) p
orttss orttss
Is 5.dk 16,56+2,14 17,4043,59 0,253
Is 15.dk 17,52+2,53 17,80+3,22 0,488
Is 30.dk 17,84+2,57 18,40+3,65 0,435
Is 45.dk 18,04+2,63 19,08+3,29 0,141
Is 60.dk 18,40+2,56 19,2543.,49 0,295
Is 75.dk 18,39+2,79 19,66+3,85 0,149
Is 90.dk 19,16+2,85 20,35+4,19 0,347
Is 105.dk 19,07+3,25 20,80+4,75 0,224
ss: Standart sapma, ort: Ortalama, Grup L: Lateral Dekiibit grubu, Grup B: Sezlong Pozisyonu
grubu
PAW Degisimi
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Grafik 8. Gruplarin PAW Degisimi

——Grup L —fll—GrupB

27



Hastalarin PEEP o6l¢iimleri Tablo 10, Grafik 9’da gdosterilmis olup; PEEP

Olctimleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu. (p>0,05).

Tablo 10. Gruplarin PEEP Degisimi

Grup L Grup B
(n=25) (n=25) p
orttss orttss
Is 5.dk 2,68+0,85 3,08+1,32 0,406
Is 15.dk 2,76+1,01 2,96+1,24 0,784
Is 30.dk 2,56+1,00 2,84+1,02 0,224
Is 45.dk 2,56%1,00 2,84+1,14 0,297
Is 60.dk 2,6440,99 2,79+1,10 0,745
Is 75.dk 2,66+1,00 2,70+1,08 0,852
Is 90.dk 2,70+1,08 2,80+1,01 0,644
Is 105.dk 2,69+1,18 2,80+0,91 0,471
ss: Standart sapma, ort: Ortalama, Grup L: Lateral Dekiibit grubu, Grup B: Sezlong Pozisyonu
grubu
iPEEP Degisimi
3,2
3,0
o) 2,8
3 26
& o4
2,2
2,0

is 5.dk

is 15.dk

is 30.dk

is 45.dk

is 60.dk

=——GrupL -—ll=—GrupB

Grafik 9. Gruplarin iPEEP Degisimi
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Hastalarin boyun c¢evresi Ol¢iimleri Tablo 11°de gdsterilmis olup; Grup
L’deki hastalarda Preop ve Postop Boyun ¢evresi ortalamasi, Grup B’ye gore anlamli
olarak ytiksekti (p<0,05). Preop ve Postop Go6glis ve Omuz Olgiimleri agisindan
gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Grup L’deki hastalarda preop boyun, gogiis ve omuz dlglimiine gore, postop
boyun Olgiiminde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,000<0,05). Grup B’deki hastalarda preop boyun, gdgiis ve omuz Ol¢limiine
gbre, postop boyun Ol¢iimiinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi

(p=0,000<0,05).

Tablo 11. Gruplarin Preop ve Postop Boyun, Gogiis, Omuz Ol¢iim Degisimi

Grup L Grup B

(n=25) (n=25) MW p

ort£ss ort£ss
Preop Boyun 40,324+3.,47 38,12+2,81 191,500 0,018
Postop Boyun 43,524+4,35 39,88+3,42 156,000 0,002
Preop Gogilis 101,20+8,12 96,48+20,33 265,500 0,361
Postop Gogiis 106,12+9,38 103,76+10,81 252,500 0,244
Preop Omuz 44,08+5,57 42,32+4.26 251,000 0,230
Postop Omuz 52,50+6,68 50,08+5,88 216,500 0,062

Ss: Standart sapma, Ort: Ortalama, Grup L: Lateral Dekiibit grubu, Grup B: Sezlong Pozisyonu
grubu, MW: Agirlikl ortalama
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Tablo 12. PAW ile Toplam irrigasyon Sivi Miktar1 Korelasyonu

Toplam Irrigasyon Sivi Miktar1

PAW (¢cmH:;0)
n r P

PAW IS 5.dk 50 0,244 0,088
PAW IS 15.dk 50 0,213 0,138
PAW IS 30.dk 50 0,230 0,108
PAW IS 45.dk 50 0,107 0,461
PAW IS 60.dk 49 0,216 0,135
PAW IS 75.dk 44 0,211 0,169
PAW IS 90.dk 32 0,164 0,371
PAW IS 105.dk 23 0,060 0,784

Toplam irrigasyon sivi miktar1 ile PAW  6l¢iimleri arasinda anlamh

korelasyon yoktu.(p>0,05).

Tablo 13. Toplam irrigasyon Sivi Miktari ile Cerrahi Siire Korelasyon

n r p

Toplam irrigasyon sivi miktari Cerrahi siire 50 0,510 0,000

Cerrahi siire ile toplam irrigasyon sivi miktar1 arasindaki iligkiyi belirlemek
lizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda %351,0 diizeyinde
pozitif yonde anlamli iligki bulunmustur. (r=0,510; p=0,000<0,05). Buna gore cerrahi

stire arttikca toplam irrigasyon s1vi miktar1 da artmaktadir

30000

Toplam irrigasyon sivi miktan
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\
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Grafik 10. irrigasyon Sivi Miktari ile Cerrahi Siire Korelasyonu
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Tablo 14. Cerrabhi siire ile Boyundaki Artis Korelasyonu

r P
Cerrahi siire Boyundaki artig 0,058 0,690
Toplam irrigasyon s1vi miktari Boyundaki artig 0,372 0,008

Toplam irrigasyon sivi miktar1 ile boyundaki artis arasindaki iligkiyi
belirlemek {iizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda %37,2
diizeyinde pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur. (r=0,372; p=0,008<0,05). Buna

gore toplam irrigasyon sivi miktar1 arttikca boyundaki artig da artmaktadir.
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5. TARTISMA

Omuz artroskopisi rotator kaf yirtig1, tekrarlayan eklem ¢ikiklari,
subakromiyal patolojilerle iliskili durumlarda teshis ve tedavi i¢in kullanilan minimal
invaziv bir tekniktir [3]. Omuz artroskopisinin agik cerrahi yonteme gore daha az kan
kayb1 ve postoperatif agri, diisiik enfeksiyon oran1 ve hastanede kisa kalis siiresi gibi
avantajlar1 vardir [4]. Gelistirilen teknolojik cihazlarla birlikte uygulanmaya baglayan
yeni teknik ve yontemler omuzu ilgilendiren ¢esitli patolojilerin cerrahi tedavisinde
onemli avantajlar ve kolayliklar saglamaktadir. Artroskopik yontemle, hem
konvansiyonel goriintiileme tekniklerinden daha kesin ve dogru sonug alinabilmekte
hem de eklem icindeki instabilite ~ve  mekanik hasar  derecesi
degerlendirilebilmektedir [50].

Omuz artroskopisi yapilirken kullanilabilecek iki pozisyon, lateral dekiibit ve
sezlong pozisyonlardir. Segilen pozisyon esas olarak cerrahin tercihine baglhidir ve
birbirlerine Ustilinliikleri gosterilememistir [51].

Son ¢aligmalarda, omuz artroskopisinde irrigasyon soliisyonu kullanimi, hasta
pozisyonu ve anestezi ile iligkili komplikasyonlara artan bir ilgi goriilmistiir [3,52].

Ust hava yolu ile iliskili risk faktdrleri operasyon siiresi, subakromial alan
anatomisi, artmig artroskopik pompa basinci, fazla miktarlarda irrigasyon sivisi
kullanimu, lateral dekiibit pozisyon ve obezitedir [6].

LDP ve SP, cerrahin gorselligi ve cerrahi kolaylik agisindan degisik yararlar
saglamaktadir. SP, anesteziyologun solunum yoluna daha fazla erisimi olmasina
ragmen, bu pozisyonda anesteziye bagli komplikasyonlar lateral dekubitus
pozisyonuna gore daha siktir; bunlara spinal ve serebral iskemi ve 6liim dahildir [53,
54].

Omuz artroskopisinde lateral dekiibit pozisyonunda ve obez hastalarda sivi
ektravazasyonuna yatkinlik gozlenir. Boyuna ve gogiise ekstravaze olup bu
bolgelerde biiyiikk miktarda sivi birikebilir. Laringeal ve trakeal dokularda harici
kompresyona neden olabilir ve bu yapilarin sismesine neden olarak tam ya da kismi

hava yolu tikanikligina yol agabilir [55].



Biz ¢alismamizda artroskopik omuz cerrahisinde lateral dekiibit ve sezlong
pozisyonunun hava yolu basinci iizerine etkilerini karsilastirmay1 hedefledik. Birincil
hedefimiz olan artroskopik omuz cerrahisinde hasta pozisyonunun hava yolu basinci
tizerine etkileri her iki gruptada benzer ¢ikmis olup, baslangic degerlerine gore
anlamli artislar oldugu tespit edildi.

Operasyonun oturur pozisyonda yapilmasi FRC'de bir artisa neden olur,
ancak perflizyonla ilgili bir azalma oksijenasyonda beklenen faydalarin Oniine
geemektedir. Oturur pozisyonu savunanlar tarafindan ileri sunulan avantajlar
arasinda goglis duvart ve hava yoluna kolay erisim vardir. Diyafram hareketinin
oturur pozisyonda yatay pozisyondan daha iyi olmasi ve dolayisiyla hava yolu
basin¢larinin daha diisiik olmasi1 nedeniyle ventilasyon engellenmemistir. Lumb ve
Nunn’un yaptiklar1 bir caligmada ayakta duran kisilerde elde ettikleri akciger
fonksiyon testleri degerleriyle ayni1 kisilerde oturur pozisyonda elde ettikleri verilerde
oturan hastalarda FRC ve FVC artip, FEV1 degismedigini bildirmislerdir [56].

Rehder ve arkadaglarinin uyanik ve anestezi altindaki kisilerde bolgesel
intrapulmoner gaz dagilimini arastirdiklar1 bir ¢aligmada, anestezi altinda paralize
kisilerin oturur pozisyon ile supin ve lateral dekiibit pozisyonla karsilastirildiginda
FRC’nin minimal bozulmus oldugu bildirilmistir [56].

Courington ve Little genis bir literatiir taramasimna dayanarak oturur
pozisyonun gogiis kafesi, kaburgalar ve sternumun hareketine en az kisitlama
getirdigini bildirmislerdir [57].

Manjuladevi ve arkadaslar1 genel anestezi altinda lateral dekiibit
pozisyonunda gerc¢ektestirilen omuz artroskopisinde hava yolu problemi gelisen vaka
calismalarinda gerceklesen hava yolu problemlerinin cerrahi siirenin uzunluguna
sekonder kullanilan asir1 miktarda irrigasyon sivist ile iliskili oldugunu
gostermislerdir. Asir1 servikotorasik 6demin boyun hareketlerini kisitlayabilecegini
ve glottisin goriiniirliigiinii bozabilecegini ve reentiibasyonun zorlasabilecegini
bildirmislerdir [6].

Sivi ekstravazasyonunu en aza indirmek olusabilecek komplikasyonlar1 en
aza indirebilir [58]. Cerrahi siirede bir artig, kullanilan sulama sivisinin hacmini ve

dolayistyla ¢evre dokularda 6dem riskini artirabilir [59].
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Gupta ve arkadaslar1 artroskopik omuz cerrahisinde irrigasyon sivilarinin
etkisinin arastiran prospektif bir ¢alismada hava yolu basincinda istatistiksel olarak
anlamli artis gozlemis ve bunu irrigasyon sivisinin sistemik emilimine baglamislardir
[60]. Ekstravaze olan yikama sivisindan kaynaklanan boynun yumusak doku 6demi,
plato hava yolu basinci ve kaf basincinda belirgin bir artisa neden olabilecegi, bu
nedenle, kaf basinci ve hava yolu basincinin izlenmesinin klinik olarak havayolu
O0demi takibinde dnemli olacagini belirtmislerdir. [60, 61].

Bizde calismamizda her iki pozisyonda olusabilecek hava yolu basinci
degisikliklerini karsilasgtirdik. Her iki grup arasinda PAW o&lgiimleri agisindan
anlaml fark yoktu. Ancak gruplar1 ayri1 ayr1 degerlendirdigimizde her iki grupta da
tepe hava yolu basincinda artma goriildii. Ayrica calismamizda hastalarin iPEEP
degerleri Ol¢iilmiis olup gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir. Havayolu
anomalisi, astim, KOAH gibi akciger komplians bozuklugu olan hastalar ¢alisma disi
birakildigindan her iki grupta ve gruplarin da kendi aralarinda anlamli ¢ikmalari
olagandi.

Calismamizda irrigasyon s1vi miktari ile hava yolu basinglari arasinda anlamli
bir korelasyon ¢ikmadi.

Lateral dekiibit pozisyon cilt altindaki sivinin yergekimi ile omuzdan boyuna
yayilmasina neden olabilir [2].

Hava yolu basinci, kompliyanst ve boyun cevresini izlemek, direkt
laringoskopi ya da fiberoptik bronkoskopide hava yolu 6demi, doku sivisi
infiltrasyonunu ultrasonografi ile gézlemlemek trakeal kompresyonu 6lgmenin bazi
yontemleridir [55, 62].

Literatiirde genel ve bolgesel anestezi altinda omuz artroskopisinde hastalarin
yliz ve boyun 6demleri, laringeal 6dem ve gogiis ¢apinda genisleme olan vakalar
bulunmaktadir [4, 7, 63, 64]

Gupta ve arkadaglar1 yaptiklar1 prospektif bir ¢aligmada artroskopik omuz
cerrahisinde irrigasyon sollisyonunun sistemik ya da bolgesel emiliminin hemoglobin
ve antropometrik degerlerin degisimini yansittigini bildirmislerdir. Bununla birlikte,
antropometrik dlgiimlerdeki bu degisiklik, hava yolu problemine neden olacak kadar

anlamli olmadigini bildirmigler [60].
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Gupta ve arkadaglar1 yaptiklar1 bu ¢alismada hastalarin boynu, gogiis, orta kol
Olctimlerinde yikama sivisinin bolgesel ve sistemik absorpsiyonunu belirten 6nemli
bir artis tespit etmisler. Boyun cevresindeki bu artisin cerrahi siire ve kullanilan
irrigasyon sivisinin miktart ile pozitif korele oldugunu bildirmislerdir. Viicut
sicakliginda genel bir diisme egilimi olup, hava yolu basincinda zamana gore artig
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Endotrakeal tiip kaf basing
degisimleri ise anlamli olmadig1 belirlenmistir. Rutin omuz artroskopilerinden sonra
boyun ¢evresi Olciimlerinde 5 cm'ye kadar artiglar oldugu bildirilmistir. Ayni
calismada hastalardaki boyun ve gogiis ¢evresi artis1 ameliyattan sonra havayolu ile
ilgili herhangi bir sorun olusturmadig bildirmislerdir [60]. Gogia ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bir calismada ise boyun cevresinde 14 cm'lik bir fark gozlenmistir
[55]. Bir bagka calismada, boyun ¢evresi 4 cm'nin iizerine ¢ikti§i zaman havayolu
problemleri olabilecegi belirtilmisti [S5, 65].

Bizim c¢alismamizda Grup L’deki hastalarda preop ve postop boyun g¢evresi
ortalamasi, Grup B’ye gore anlamli olarak yiiksekti. Maksimum boyun ¢evresi artigi
3 hastada 7 cm olarak bulunmustur. Bu ii¢ hastada lateral dekiibit pozisyondaki
gruptaki hastalardir. Preop ve postop gogiis ve omuz Ol¢limleri agisindan gruplar
arasinda anlamh fark tespit edilmedi. Ancak her iki grupta kendi arasinda preop ve
postop boyun, omuz ve gogiis dl¢glimlerinde meydana gelen artis anlamli olarak tespit
edildi. Toplam irrigasyon sivisi ile boyun gevresi artis1 arasinda yapilan korelasyon
analizi sonucunda, puanlar arasinda %37,2 diizeyinde pozitif yonde anlamli iliski
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise postoperatif hava yolu komplikasyonlari
gbzlenmedi.

Hynson ve arkadaglari ¢aligmalarinda tam hava yolu obstriiksiyonu sebebinin
yer¢ekimi etkisi oldugunu belirtmislerdir. LDP yergekimi etkisiyle boynun yumusak
dokularinda s1v1 birikmesine katki saglayabilen bir pozisyondur. Sivi migrasyonu ve
hava yolu 6demini azaltmak i¢in oturur pozisyonu tercih edilebilir. Bizim
calismamizda maksimum boyun ¢evresi artig1 goriilen hastalarin hepsi lateral dekiibit
pozisyonunda oldugu tespit edilmistir. Ortopedik cerrahlarin becerilerinin ve
artroskopik ekipmanlarin gelismesi daha kompleks artroskopik girisimlerin
uygulanmasina neden olup operasyon siiresini arttiracaktir. Operasyon siiresinin

artmast da ekstraartikiiler sivi migrasyonu ile ilgili komplikasyonlar1 arttirabilir.
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Ozellikle irrigasyon sivisinin yiiksek akim hizi ve basinglarinin uzun siireli kullanimi
hava yolu 6demi riskini 6nemli 6l¢iide artirabilir [60].

Hynson ve arkadaslar1 yaptilar1 ¢alismada artroskopik irrigasyon sivisinin
ekstraartikiiler migrasyonundan ve hava yolu dokularinda birikiminden kaynaklanan
komple hava yolu obstrilksiyonu gelisen olguda meydana gelen bu
komplikasyonlarin ciddiyeti ve tedavisinin zorlugu nedeniyle, uzayan cerrahilerde ve
kapsamli debritman yapilan ya da ektraartikiiler islem yapilan vakalarda
klinisyenlerin uyanik olmasi1 gerektigini Onermekte ve boynun sislik agisindan
periyodik olarak degerlendirilmesi ve ekstiibasyon oOncesi dikkatli bir muayene
yapilmasi gerektiginin énemli oldugunu belirtmislerdir [60].

Khan ve arkadaslarinin genel anestezi altinda sa§ omuz artroskopik cerrahi
geciren 49 yasinda ASA1 hastada yaptiklari ¢alismada pompa basinct 100-150
cmH20 idi. Opere olan ektremite tarafindaki ¢ene, omuz, boyun ve yiize sivi
migrasyonu olmustur. Oral kavitede dil karsi tarafa itilmistir. Ancak herhangibir
hava yolu problemi gerceklesmemistir [63].

Oturur pozisyon bazi cerrahin tercih ettigi bir pozisyon olmasina ragmen
lateral dekiibit pozisyon omuz artroskopisinde en ¢ok kullanilan pozisyondur.
Islemlerin ¢ogu, yer ¢ekim etkisi ile siv1 birikimi gelistirmeye daha yatkin olduguna
inamlan LDP'de gerceklestirilmis [66]. Ozhan ve arkadaslar1 SP'da genel anestezi
altinda artroskopik omuz cerrahisi sirasinda trakeal kompresyonun ilk vaka raporunu
hazirlamisglar ve sag omuzu opere edilen vakada tepe hava yolu basinglar1 18’den 35
cm H2O’ya yaklasik 4 dakika ¢ikmis sag Ac’de bronkospazm gelismistir [4].

Isa ve arkadaslar1 yaptig1 calismada, pozisyon degisiklikleri sirasinda kalp
atim hizinda’da 6nemli bir degisiklik olmamisken bazi ¢alismalarda ise sag yan ve
supin pozisyona gore sol yan pozisyonda yiiksek KAH degerleri tespit edilmistir [67,
68]. Bas yukar1 (Fowler) pozisyonu yogun bakim hastalarinda sik kullanilan
pozisyonlardan biridir. Bu ¢alismada supin pozisyondan fowler pozisyonuna gegiste
hemodinamik parametrelerde herhangi bir farklilik tespit edilmemistir. Hastalarin
supin pozisyondan sol lateral, sag lateral ve fowler pozisyonlarina getirilmesi
havayolu direnci (Raw), dinamik kompliyans (Cdyn), tepe inspiratuvar basing (PIP)
ve ortalama havayolu basinci (MAP) degerlerinde bir degisiklige neden olmamistir

[69].
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Bizim ¢alismamizda Grup L’deki hastalarda Is 5.dk, Is 15.dk, is 30.dk KAH
ortalamas1 anlamli olarak diisiiktii. Diger KAH Ol¢iimleri agisindan anlamli fark
yoktu. Grup B’deki KAH’daki artislar hastanin pozisyonun verildigi doneme denk
geldi. Grup L ve Grup B’deki SKB ve DKB 6l¢itimleri agisindan gruplar arasinda bir
degisiklik tespit edilmemistir.

Banasik ve Emerson 12 yetiskin yogun bakim hastasinda yaptiklari ¢galismada
sag ve sol lateral pozisyonun oksijen basinci, oksijen satiirasyonu ve arteriyel oksijen
iceriginde bir degisiklige neden olmadigin1 bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da
Grup L’deki hastalarda Preop, Is 45.dk, is 60.dk SAT ortalamasi, Grup B’ye gore
anlamli olarak yiiksek bulunmus ancak oksijen satiirasyon degerleri fizyolojik
sinirlarda oldugundan 6nemli degildi [70].

Thomas ve arkadaslari, solunum yetmezligi sebebiyle mekanik ventilasyon
uygulanan yogun bakim hastalarinda lateral pozisyonlarin hemodinamik etkilerini
arastirmiglar ve lateral pozisyonlarin CO, CI, SV, SAB, DAB, OAB ve KAH bir
etkisinin olmadigin1 rapor etmislerdir. Sag lateral pozisyonda ise SAB ve OAB
degerlerinde hafif bir diisiis tespit edilmistir [71]. Bein ve arkadaslar1 yogun bakim
hastalarinda yaptiklar1 bir ¢aligmada 60 derece lateral pozisyonun OAB de diismeye
yol actigin1 gostermislerdir [72].

Salihoglu ve arkadaslari, 6zefagus cerrahisi gegiren 9 hasta iizerinde
yaptiklar1 calismada, supin pozisyondan lateral pozisyona getirdiklerinde dinamik
kompliyansta diisiis, tepe inspiratuvar basingta ve havayolu direncinde artis oldugunu
rapor etmislerdir [73].

Lateral dekiibit pozisyonunun Ac kompliyansi iizerine olumsuz etkileri ve
ventilasyon perfiizyon uyumsuzluguna neden oldugu bilinmesine ragmen, bizim
calismamizda artroskopik omuz cerrahisi gegiren hastalarin lateral dekiibit ve
sezlong pozisyonunun hava yolu basinci lizerine herhangi bir etkisinin klinik olarak
anlamli bir degisiklige yol a¢madigi kanaatine varilmistir. Ancak operasyon
sliresinin artmastyla irrigasyon sivisinin artacagi ve irrigasyon sivinin artiginin boyun

cevresi artisina da neden olacagi elde edilmistir.

37



6. SONUC VE ONERILER

Bu tez c¢alismasinda SKB, DKB degerlerinde pozisyon degisikligi
herhangibir etki olusturmamistir. 45. ve 60. Dakikalarda oksijen SAT
degeri sezlong pozisyonunda diismiistiir. Ancak bu diisiis fizyolojik
degerler i¢inde oldugundan klinik 6nemi yoktur.

Hastalarin lateral dekiibit pozisyonunda veya sezlong pozisyonunda
gerceklesen artroskopik cerrahide PAW ve iPEEP degerlerinde anlamli
bir fark ¢ikmamustir.

Oturur pozisyonda kan viicudun iist tarafindan ayaklara dogru yer
degistirir, sempatik tonus artar ve parasempatik tonus azalir. Bu
calismada da sezlong pozisyonundaki hastalarin entiibasyondan sonra
pozisyon asamasinda, indiiksiyon sonrasi 5.dk, 15.dk ve 30.dk sindaki
KAH lateral dekiibit pozisyonuna goére anlamli olarak yiiksek ¢ikmistir.
Kullanilan irrigasyon soliisyonunun miktar1 lateral dekiibit pozisyonunda
anlaml olarak yiiksekti. Irrigasyon soliisyonu miktar1 ile boyun ¢evresi
artig1 arasinda pozitif korelasyon ¢ikmustir.

Hava yolunda olusabilecek 6demi degerlendirmek icin hastalardan
entiibasyon sonrasi kaf 6l¢tim takibi yapilmasi 6nemlidir.

Artroskopik pompa basinci irrigasyon sivi miktarinin artmasina neden
olmakta olup vaka esnasinda artroskopik pompa basingarmni da takip

etmek onemlidir.
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