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Larengeal ve Farengeal Bolge
Ameliyatlarinda Ekstubasyon
Sonu Gorulebilen
Larengospazmlarin
Intravenoz Citanest ile
Onlenmesi

Dr. Osman §engéniil* | Dr. Giilnaz Arslan** { Dr. Kemal Erdem**
Giris

arenks ve farenks gevresini olusturan yumusak doku ve kkirdak do-

kusunun innervasyonu genellikle parasempatik sinirlerle olmaktadir,

Vagusun dali olan superior larengeal sinir, larenksin iist kismi ile farenk-

sin alt kisimlarin: innerve eder ve motor dalini da krikotiroid kasina verir.

Rekiirent larengeal sinir ise, larenks alt yarisimn duyu, ve krikoid kas
hari¢ biitiin larenks kaslarinin motor sinirlerini verir.

Hava yolunun giris kapisim olusturan bu dar bolge postoperatif
olarak hayati 6nem tagimakta ve Oncelikle anesteziyologu ilgilendir-
mektedir.

Adenoid ve tonsil ameliyatlarinda bazen uygulanan ensiiflasyon
anestezisinin, cerrahi ¢aligma bakimindan kolaylik saglamasina kargin,
anestesiyolog igin stresli, hasta igin ise gok riskli olabilecegini unutma-
mamak gerekir. Bazen hayati bakimdan ciddi sonuglar dogurabilen bu
metot, ancak gok dikkatli ve gerekli 6nlemler alindiktan sonra ve gerek-
tiginde uygulanmalidir. Bu yiizden son zamanlarda pek ¢ok merkezlerde
terk edilmeye baglanmigtir. Bunun yerine hasta bakimindan daha giiven-
celi olan entiibasyon teknigi uygulanmaktadir.

* Hacettepe Universitesi Tip Fakilltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bilim Dah
Ogretim Gorevlisi,
** Aym Fakitlte Ancsteziyoloji ve Reanimasyon Bilim Dali Ogretim Uyesi.
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Ameliyat sonunda ekstiibasyonun yapilabilmesi igin; spontan solu-
numun yeterli olmasi, reflekslerin dénmesi, agiz boglufunun temiz ol-
mast yaninda hastanin uyamikhik derecesi 6nem tagir. Ancak farenks ve
larenks cerrahisinde, irritasyonun fazla olmas: nedeni ile, larengospazm
gelisebilmekte ve solunum ydniinden ciddi sorunlar ortaya cikmaktadar.

Bu komplikasyonun -etiyolojisinde yabanci cisim (kan, miikiis,
balgam, endotrakeal tiip, air way), ve yiizeyel anestezi nedeni ile trakea
ve vokal kordlarin stimiilasyonunun etkisi bulunabilecegi gibi, irritas-
yon sonucu iist solunum yolu reflekslerinin artmasimn neden olabilecegi-
de ileri siiriilmiigtiir.!

Ekstiibasyondan sonra gériilebilen hava yolu tikanmas: ve larengos-
pazm, hava yoluna basinght ventilasyon uygulamak veya kas gevseticisi
vermekle dnlenebilir. Ancak bu girisimler mide dilatasyonuna ve za-
man kaybina neden olur.! Bu nedenle bagka koruyucu yollara bag vurma
onerilmektedir. Bunlarin arasinda; lokal anestetik ajanlarin farenks,
larenks ve trakea igine piiskiirtiilmesi® veya larenks gevresine veya trakea
igine dogrudan dogruya enjckte edilmesi yer almaktadir.* Ancak piis-
kiirtiilen lokal anestetik solusyonun agiz veya bogaz mukozasindan ¢abuk
absorbe olugu, kandaki konsantrasyon diizeyinin birden yiikselmesi veya
larenks etrafina enjekte edilmesi sirasinda dogrudan damar igerisine
yanhshkla verilmesi gibi nedenler ciddi toksik belirtilerin ortaya cik-
masina yol agabilir.23

Intravensz yolla 1.5 mg fkg. verilen lidocaine’in, anestezi altindaki
hastalarda, o6ksiiriik refleksini azaltarak, ozellikle nérogirurji ve géz
amecliyatlarinda ekstiibasyon esnasinda &ksiiriigii deprese etmek suretiyle
ameliyatin sonucu bakimindan yararh oldugu ileri siiriilmektedir.t 7
Yapay olarak olusturulan hava yolu rezistansi ve bronkespazmlarin,
intratrakeal ve aerosol yolla lidocaine verilmesi ile onlendigi gosteril-
migtir. %3

Genel anestezi altinda yapilacak bronkoskopiden énce, larenks ve
trakea’ya lignocaine piiskiirtiilmesi ile larengospazm ve bronkospazmin
onlendigi yapilan ¢alhismalarla kamtlanmigtir.¢

Suuru yerinde olan veya anestezi altindaki hastalarda olusan laren-
gospazm ve bronkospazmlarin tedavisi, intravenoz yolla Iokal anestezikler
verilerek yapilmaktadir. Bu yolla verilen lignocaine’in anestezi altindaki
insanlarda Oksiiriik refleksini ortadan kaldirdifi bir ¢ok aragtirmaci
tarafindan agqklanmugtir.*

Lokal anestezikler, larengospazm ve bronkospazmu ii¢ yolla etkili-
yerek koruyabilirler:
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1. Hava yolu diiz kasina direkt etki ile,
2, Mediatérlerin agiga gtkmasini inhibe etmek ile,
3. Refleks kavislerini bloke etmek ile.

Aerosol ile uygulanan lokal anestezikler, biiyiik olasihkla yiizeyel
lokal anestetik etkileri ile hava yolunun gesitli reflekslerini’ bloke eder-
ler.% 45 Lignocaine’in intravendz yolla verilisi, akcigerlerde veya muh-
temelen mast hiicreleri graniillerinde yitksek konsantrasyonda toplana-
rak mediatériin agifa ¢tkmasim nlerler.

Materyal ve Metot

Arastirmamuz 50 si kontrol olmak iizere 100 vaka iizerinde uygulan-
mugtir. 3-18 yas arasinda 23 erkek, 27’si kadin hastaya intravenz citanest
uygulanarak aragtirma yapilmistir. 3-16 yaslaninda 28 erkek ve 22'si
kadin hasta da kontrol grubu olarak degerlendirilmistir.

Hastalarimizin tiimiine 0.015 mg /gk. atropin ve 1-2 mg /kg. dolan-
tin ameliyattan bir saat énce premedikasyon olarak verilmigtir. Biiylik
hastalarin endiiksiyonu, intravendz pentothal ile, gocuklarin endiiksiyo-
nu ise halothane inhale ettirilerek uygulanmgtir. Anesteziye, azot protok-
sit, oksijen ve az miktarda halothane ile devam edilmigtir.

Ameliyatin bitiminde ekstiibasyondan bey dakika &nce aragtirma
grubuna % 1 citanest/(prilocaine)den 1 mg/kg. intravendz yolla veril-
migtir. Tiipiin i¢i aspire edilerek hasta ekstiibe edilmis ve hasta kendi
spontan solunumuna biralilarak degerlendirme iig béliimde yapilmagtir:

1. Ekstiibasyondan sonra hastaya hig bir destek saglamadan rahat
solumas,

2. Cene destegi ile rahat solumasi,
3. Larengospazm olusarak yukar hava yolunun tikanmasi.

Bulgular

Tablo I'de goriildiigii gibi, % 1 lik citanest’ten 1 mg/kg. alan
vakalarin 48'inde hic bir destek olmadan rahat soluduklan goriilmiis ve
2 vakada cene destegi ile soluma saglanmigtir. Larengospazm ise bu

TABLO 1
Baliim 9, 1 citanestten 1 mg/kg. alanlar Citanest almayanlar
1 48 35
2 2 8

3 — 7




142 HACETTEPE TIP/CERRAH! BOLTENI

grupta hi¢ gériilmemistir. Citanest almayan 50 vakanin 35 vakast des-
teksiz olarak solumus, 8 vakasinda gene destekli olarak solunum yaptinl-
mis ve 7 vakasinda ise larengospazm olmugtur.

Tartisma

Arun V. Bidwai, ve arkadaglar1; tonsillektomi ve adenoidektomi
yaptlan yaglar1 2-8 arasinda, 100 gocuga, ckstiibasyondan 6nce 1 mg /kg.
intraventz yolla lidocaine ve kontrol grubuna da 1 mg /kg. serum fiz-
yolojik enjekte etmiglerdir. Lidocaine alan ¢ocuklarin 94%iinde normal
solunum, 6’sinda orta derecede spazm ve obstriiksiyon saptamiglar, tam
tkanma ve spazm hig gériilmemistir. Buna karsihk, kontrol grubunda
76 vakada normal solunum, 16 vakada orta derecede spazm ve obstciik-
siyon, 8 vakada ise tam tikanma ve spazm oldugunu gérmiislerdir.!

Thomas J. Poulton ve Francis M. Janes; anestezi altindaki hasta-
lara intravenéz olarak lidocaine vermeckle, &ksiiriik refleksinin azaldifim
saptamuslardir,?

Robert W. Lochning ve arkadaglarinin galismalarinda, hava yolu
rezistansinin aerosol veya intratrakeal yolla verilen lidocaine ile azal-
digin, ancak intravensz yolla verilen lidocaine’in hig bir etkisinin ol-
madigim ileri siirmiiglerdir.% 5

Dos Ghali ve Bourdin (1943), Brandus ve arkadaglar1 1970’de, lokal
anestezikleri intravendz yolla vererek bronkospazmlarin tedavisinde
kullanmiglardir.?

Steinhaus ve Gaskin 1963’te intravendz lignocaine vermekle, anes-
tezi alundaki hastalarda 8ksiiriik refleksini ortadan kaldirdiklarini ileri
siirmiiglerdir. 6

50’si kontrol olmak iizere 100 hasta iizerinde yapms oldugumuz
galiymada, bulgularda belirttigimiz gibi (Tablo I), citanest (prilocaine)
alanlarin 48’de spazm ve ttkanma goriilmemis ve hastalar rahathkla
spontan solunum yapmus sadece 2 hastamin rahat solumas: icin destek
gerckmis, tamamen tikanma ve spazm ise hig goriilmemistir. Buna kargi-
ik 50 kontrol vakasimn ise 35'in de spazm ve ttkanma goriilmemig
8 hastanin rahat solumast igin destek gerekmiy, 7 vakada da tam tikan-
ma ve spazm saptanmgtir.

Galymamuzin her iki sonuglarmn, karsilaghrilmasinda; citanest
almayanlarmn 35’inde hig tikanma ve spazm olmamasina karsin, citanest
alanlarda bu 48’¢ yiikselmigtir. Yeterli bir solunum igin destek gerektiren-
ler citanest almayanlarda 8 iken, citanest alanlarda bu 2’ye diigmiistiir.
Tam tikanma ve spazm, citanest almayanlarda 7 iken, citanest alanlarda
bu say1 sifira inmistir.
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Arun V. Bidwai,' Thomas J. ve arkadaslari’ ckstiibasyon &ncesi
intraventz lidocaine kullanmakla, hem &ksiiritk refleksini ortadan kal-
dumislar ve hem de ekstiibasyon sonu spazm ve tikanma sayisim azalt-
muglardir. Bu araghirmacilarin gahgmalarnimin sonuglar, ¢aliymamzin
sonuglari ile paralellik gdstermigtir.

Bu konu iizerinde aragtirmacilar lidocaine ve lignocaine kullanmig-
lar, biz ise aragnrmamuzda citanest (prilocaine) uyguladik.

Béylece, larengeal ve farengeal bolgede ve 6zellikle tonsil ve adenoid
ameliyatlarinda ekstiibasyondan 5 dk. énce hastaya 1 mg /kg. i.v. % 1
citanest verilirse hava yolu tikanmasi ve spazmimin 6nlenmesinin yan
sira Okstiriik reflcksini de ortadan kaldiracag igin her tiir ameliyatta
uygulanmasinin yarar saghyacagn kamsi vurgulamak isteriz.

Ozet
Larenks, farenks ve gevresini olugturan dokulardaki ameliyatlarda
(tonsillektomi ve adenoidektomi gibi), ekstiibasyon sonu olusabilecek
larengospaznun énlenmesi amaci ile intravenéz 1 mg/kg., % 1 lik Gi-
tanest uygulanarak aragtirma yapilmistir.

Aragtirma 50’si kontrol olmak fizere 100 vaka iizerinde uygulanms-
tir. Citanest uygulanan 50 vakada larengospazm gériilmemis, ancak
2 vakada solunum desteklenmesi gerekmistir.

Citanest uygulanmayan 50 kontrol vakasinda ise, 7’sinde larengos-
pazm gozlenmis 8’inde solunum destcklenmesi gerckmistir.

Summary

Prevention of the Laryngospasm Which Occurs After Extu-
bation During Laryngeal And Pharyngeal Operations Using
Citanest Intravenously

The Laryngeal spasm which occurs after endotracheal extubation,
could be prevented by using Citanest (Prilocaine) intravenously. The
procedure, specially apply during operation on the larynx, pharynx and
surrounding tissues including tonsils and adenoids.

In our study, 1 mg. /kg. of %, 1 Citanest {Prilocaine) has been used
to 50 patients intravenously 5 minutes before endotracheal extubation.
And the results were compared with 50 control patients which they have
not had any Citanest.

As a result we noticed, that the laryngeal spasm and total obstruc-
tion has not been seen in patients who has had the Citanest intravenously.
But the laryngeal spasm were observed in 7 cases, who have not had
Citanest.
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diginde, % 73.54 ile, trafik kazalan basta gelirken, %, 22.87 ile yiiksckten
diigme bunu takip etmektedir (Tablo II).

TABLO 1
OLGULARIN YILLARA GORE DAGILIMI

Yal Hasta Sayis1 Yiizde
1977 11 4.93
1978 25 11.22
1979 64 28.69
1980 58 26.00
1981 57 25.58
1982 8 3.58
Total 223 100.00

TABLO II

TRAVMA NEDENLER}

Travma Nedeni Hasta Sayis1 Yiizde
Trafik kazasi 164 73.54
Yiiksckten dilsme 51 22.87
Sikisma 4 1.79
Hayvan tepmesi 2 0.90
Yumruk-tekme darbesi 2 0.90
Toplam 223 100.00

164 trafik kazasinun 34’ii traktdrlerle ilgili olup, bunun trafik kaza-
lan igindeki payr 9% 20.73, tiim travmalardaki pay: ise 9, 15.3’tiir.

Hastalarin yagst 7 ay - 76 yas arasinda degigmekte olup, 9, 62.77’si
0-19 yag arasindadir. Ortalama yag 19.12°dir. Hastalarin %, 65.78%i er-
kektir (Tablo III).

TABLO III
HASTALARIN YAS VE SEKSE GORE DAGILIMI

Yay Kadin Erkek Toplam
0-9 30 54 84
10-19 7 49 56
20-29 5 22 27
30-39 3 25 28
40-49 5 10 15
50-59 2 4 6
60-69 2 4 6
70-79 - 1 1

Toplam

54 (%,24.22)

169 (%, 75.78) 223
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Kunt Karin Travmalarni

223 Olgunun Incelenmesi

Dr. Yiicel Aritag* [ Dr. Zeki Yilmaz** [ Dr. Ahmet Bilge*** |
Dr. Yagar Yegilkaya****

Giriy

ﬁ zellikle trafik kazalarmin, son yillarda biiyik artg gostermesine

parelel olarak, biiyiik sayilara ulagan kiint karin travmalari, tani ve te-
davi ydntemlerindeki gelismelere karsin hala énemini korumakta-
dir.% 7 %12 Hastanemizin konum itibariyle kirsal alanlara da geniy 6l-
¢lide hitap etmesi nedeniyle yiiksekten diigme ile ilgili kiint karn trav-
malar1 da énemli bir ver isgal etmektedir. Bu aragtirmamizda bolgesel
olarak kiint karin travmalarinda karslasilan giigliikler ile olgularimizin
genel analizi ve tedavi yéntemleri ile sonuglan kisaca gizden gegiril-
mektedir.

Materyal ve Meiot

1 Ocak 1977 - 1 Haziran 1982 tarihleri arasinda kiint karin travma-
s1 nedeniyle, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Bilim
Dalina basvuran ve operasyona alinan 223 hasta gesitli agilardan ince-
lenmistir.

Olgular, travmalann yillara dagilum, travma nedenleri, seks ve
yas dagihim, travma ile hastaneye bagvurma arasinda gegen siire, semp-
tomlar ve fizik muayene bulgular, parasentez ve peritoneal lavaj bul-
gulari, operatif bulgular, komplikasyon ve mortalite yéniinden degerlen-
dirilmistir.

Klinik Bulgular

Olgularimizin %, 80.27’si, 1979-1981 yillar1 arasindaki ii¢ yilhk
periodda bagvurmustur (Tablo I). Travma nedenleri gdzden gegiril-

* Erciyes Universitesi, Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Bilim Dal Dogenti,
** Avm Fakiilte, Genel Cerrahi Bilim Dali Arasurma Gorevlisi,
*#% Aym Fakiilte, Genel Cerrahi Bilim Dali Yardimc: Dogenti.
**%+ Aym Fakiilte, Genel Cerrahi Bilim Dal Prolesorit,
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Travma ile hastaneye gelis arasinda gegen siire incelendiginde, an-
cak %, 64.56 hastamn ilk 6 saatte hastaneye bagvurdugu dikkati cekmek-
tedir ("Tablo IV). Bunlar daha afir travmaya sahip hastalardir ve mor-
talite oram bu grupta daha yiiksektir.

TABLO IV

TRAVMA ILE HASTANEYE GEL1§ ARASINDA GEGCEN SURENIN MORTA-
LITE ILE tLGist

Gegen Siire (Saat) Hasta Sayis1 Mortalite (Olgu Sayisi)
0-1 37 12
1-3 59 13
3-6 48 11
6-12 28 5
12-24 11 5
24-48 10 2
48 saatten fazla 4 -
Kaydedilmeyen 26 3
Toplam 223 51

Semptomlar ve fizik muayene bulgular incelendiginde, karin agrisi
(% 25.1) ve kusma (% 15.69) en sik goriilen semptomlar arasinda yer
alirken, fizik muayene bulgular arasinda, muskuler defans (% 46.63)
ve rebound tenderness (% 24.21) dikkat gekicidir (Tablo V).

TABLO V
SEMPTOMLAR, ISARETLER VE FIZIK MUAYENE BULGULARI
Semptomlar ve [sarctler: Hasta Says1
Kann agrs 56
Kusma 35
Suur konfuzyonu 23
Gros hematiiri 21
Sol omuz agris: 10
Suurun kapanmas: 17
Hematemez 4
Ateg 3
Fizik Muayene Bulgular::
Abdominal duyarlilik 127
Muskuler defans 104
(Rebound tenderness) belirtisi 54
Barsak seslerinde azalma 17
Distansiyon 6

Kostovertebral hassasiyet 4




148 HACETTEPE TIP;CERRAHI BOLTENI

o/ 44.3 hastada Hb: 9%, 10 gr'in altinda, % 33.9 hastada ise Lo-
kosit sayis1 10.000 /mm®iin iizerinde olarak saptanmigtir. Durumu stabil
olan 73 hastaya direkt karin grafisi gekilmis, % 80.82’sinde bir patoloji
bulunamamug, 99 hastaya toraks grafisi gerekli goriilmiis, % 47.47’sinde
bir patoloji ile kargilaplmgtir,

Hastalardan 97’sinde (%, 43.49), gogu kafa-gbgiis travmas ile ge-
sitli bolgelerdeki fraktiirler olmak iizere, ekstra-abdominal travma var-
dur.

Tamt icin 106 hastaya parasentez, 99 hastaya ise peritoneal lavaj
uygulanmgtir. 19 hastada parasentez ile yalanci negatif sonug alindifin-
dan, bunlarda tam peritoneal lavajla konularak hastalarin erken devrede
operasyona alinmalan saglanmugtir, Buna gére serimizde parasentezin
giivenilirlik oram 9% 82 civanndadir.

Operasyonda 223 hastada 350 abdominal organ travmas: saptan-
migtir. Hastalarin % 45.29’unda dalak travmasi bulunurken, travmali
organlar arasinda bu oran %, 28.85’tir. Ikinci sirada yer alan karaciger
travmasinda ise bu oranlar % 31.83 ve % 20.28'dir (Tablo VI).

TABLO VI

ORGAN YARALANMALARININ DAGILIMI
Yaralanan Organ Olgu Says1 Hastalara Gore % Organa Gére 9%
Dalak 101 45.29 28.85
Karaciger 71 31.83 20.28
Retroperitoneal
hematom 67 30.04 19.15
Ince barsak 34 15.24 9.72
Pankreas 21 9.41 6.0
Bsbrek 15 6.72 4.28
Kolon 15 6.72 4.28
Mesanc 7 3.13 2.0
Duodenum 4 1.79 1,15
Digerleri 15 6.68 4,29
Toplam 350 Organ 100.00

Hastalarin %, 27.77’sinde gesitli komplikasyonlar ortaya gikmus olup,
bunlar arasinda akciger ile ilgili olanlar ve yara infeksiyonu bagta gel-
mektedir (Tablo VII).

Total mortalite %, 22.86 olup, karn igi tek organ yaralanmalarinda
bu oran %, 15.68%e dilymekte, birden fazla organ yaralanmasinda ve ekst-
raabdominal ek organ yaralanmalarinda bu oran %, 37.25’e kadar gik-
maktadir (Tablo VIII).
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TABLO VII
POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR
Komplikasyon Olgu Saym Yizde
Akcigerle ilgili 25 11.2]
Yara infcksiyonu 12 5.38
Eviserasyon 6 2.69
Uriner infeksiyon 4 1.79
Fistiil olugmasi 3 1.34
Tromboflebit 4 1.79
Brid ileusu 4 1.79
Subfrenik abse 2 0.89
Akut tubuler nekroz 2 0.89
Toplam 62 27.77

Olitm nedenleri olarak, hemorajik ve septik yok ile akciger yetmezligi
bagta gelmektedir (Tablo VIII). Travma nedeni ile 6liim arasmdaki iligki
incelendiginde, dliimlerin % 84.3’iiniin trafik kazalan ile ilgili oldugu
anlagilmaktadir,

TABLO VIII
OLUM NEDENLER}
Oliim Nedeni Olgu Sayis1 Yiizde
Hemorajik gok 19 37.26
Septik sok 9 17.65
Akcifer yetmezligi 10 19.61
838§ inhibisyonu 6 11.76
Operasyon sirasinda 5 9.80
Emboli 1 1.96
Karaciger yetmezligi 1 1.96
Toplam 51 100.00
Mortalite oram 51/223 22.86
Tartisma

Klinigimize aym siire igerisinde bagvuran tiim kiint ve delici trav-
mah hastalar dikkate alindifinda, kiint travmalanin paymmn 9, 75°e
ulastif1 anlagilmaktadir, Kiint karin travmalarini igeren serimizde, trav-
ma bolgeleri sikhik sirasiyla, dalak, karaciger, retroperitoneal bélge, ince
barsaklar, pankreas, kolon ve bébrek olarak siralanmakta ve literatiirden
farkhihik gistermektedir.% 4 7 13

Buradaki sonuglardan ve daha &nceki serimizden? de anlagilacaf
iizere, operasyon endikasyonunun konulmasinda, peritoneal lavaj, para-
sentezden istiindiir. Calymamizda peritoneal lavajin dogruluk oram
% 96 olarak bulunmustur.
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Dalak travmali hastalarin tiimiine splenektomi uygulanmig ve dalak
loju 48 saat siire ile drenaja tabi tutulmugtur. Dalak travmal: hastalarin
% 44.7sinde ek organ travmasi bulunmasi nedeniyle, mortalite oram
% 14.5%e yiikselmekle birlikte, bu oran bazi serilerden® diigiik, bazla-
rma”? ise yalkindir.

Karacigerin kiint travmalar: ikinci sikhkta goriilmekte olup genel-
likte yiitksek morbidite ve mortalite ile seyrederler.'t'* Serimizdeki ol-
gulardan 9%, 80’inde primer siitiir ve drenaj yeterli olmakla birlikte, diger
hastalarda anatomik rezeksiyon, A. Hepatica ligasyonu ve kolesistcktomi
gibi operasyonlar da gerekmistir. Izole karaciger travmalarinda mor-
talite %, 13.63 iken, % 73 hastada ck organ travmasi bulundugundan,
total mortalite 9, 25.88’c ulagmakta ve literatiire uygunluk gostermek-
tedir.3 1, 14

Retroperitoncal hematom, serimizdeki hastalarin, 9% 34.04’iinde
goriilmekte olup, travma bélgeleri arasindaki pay1 %, 19.15°tir. Baz1 6zel
endikasyonlar haricinde bu alan agilarak, genig eksplosrasyon yapilma-
mamugtir. Literatiirde bu konuda zit goériigler vardir.3.10

Ince barsak travmalarinda olgunun &zellifine gore, diger seriler-
de'® oldugu gibi, primer siitiir veya rezeksiyon uygulanmustir.

Pankreas travmali 21 hastamizdaki, cerrahi girigim endikasyon ve
yontemleri literatiirdeki genel yoneliglere uygundur.®® Hastalarumz-
dan 14'linde, ana pankreatik kanal yaralanmadifn halde, pankreasta
kontuzyon ve lascrasyon mevcuttu. Bunlarda siitiirlii veya siitiirsiiz dre-
naj uygulanmugtir, mortalite oram1 % 14.3’tiir. Ana pankreatik kanahn
travmaya ugradifn saptanan 6 olgumuzda ise splencktomili distal pank-
reatektomi uygulanmg, duodenal yaralanma ile birlikte pankreas bast
travimasi saptanan bir olguya isec pankreatikoduodencktomi yapilmagtir.
Ek organ travmalarin fazla olmasi nedeniyle total mortalite %, 23.8
olarak saptanmustir.

Kolon yaralanmalarinda mortalite oranlar1 gesitli serilerde yiik-
sektir,» 3.6 15 hastarmzda, genellikle diger organ travmalarina parelel
olarak kolon travmas: bulunmug, primer kapatmanin uygun olmadif
dikkate alinarak, bu kasim dikigli veya dikigsiz olarak eksteriorize edilmig-
tir. Ek organ travmasiz, soliter kolon yaralanmalarinda, fekal kontami-
nasyonun olmadifn durumlarda, yaralanma ile ameliyat arasindaki sii-
renin uzun olmadig hallerde, primer dikigli eksteriorizasyon teknigi
etkin gibi gorilmektedir.!

Postoperatif komplikasyonlar incelendiginde, akcigere bagh olanlar
dikkati ¢ekecck kadar fazladir.® Serimizde bu oran, kiint gogiis travma-
sintn stk gériilmesinden dolayr % 11.21’e ulagmaktadir.
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Serimizdeki total mortalite 9, 22.86 olup, nedenleri arasinda he-
morajik sok, septik sok ve akciger yetmezligi basta gelmektedir. Buradan
da kolayhkla anlaspilacaff iizere, travinadan ameliyata kadar gecen sii-
renin uzun olmasi, travmada gencllikle birden fazla orgamin hasar gor-
mesi ve birlikte siklikla g6giis travmasinin bulunmas: bu sonugta  etkili
olmugtur.

0z¢t

1977-1982 yillar1 arasinda, Erciyes Universitesi, Tip Fakiiltesinde
ameliyat edilen 223 kiint karin travmali hastanin kayitlart gézden gegi-
rildi. Spesifik organ yaralanmalarinin insidans: ve takipleri, morbidite
ve mortaliteleri ile birlikte tartildi. Dalak en sik travmaya ugrayan
organd. Peritoneal lavaj, intraperitoneal kan mevcudiyetini ¢ok dogru
olarak gosterdi.

Birlikteki yaralanmalar, dzellikle torasik travma ve yaralanmaya
ugrayan organlarin sayisy, mortalite riskini genis dlgiide artirch.

Summary
Blunt Abdominal Trauma (Analysis of 223 Cases)

The records of 223 patients with blunt abdominal trauma operated
at Medical School of Erciyes University, from 1977-1982 have been re-
viewed. The incidence and management of specific organ injuries with
associated morbitidty and mortality have been discussed. The spleen
was the organ injured most frequently. Peritoneal lavage proved to be
very accurate in assessing the presence of intraperitoneal blood.

Associated injuries, especially thoracic trauma and the number of
the organs injured, greatly increased the mortality risk.
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erforasyon, peptik iilserin acil cerrahi girigim gerektiren 6nemli

komplikasyonlarindan biridir. Erken tam ve uygun cerrahi tedavinin
kisa siire icinde yapilmas: mortaliteyi azaltir. Mortalite oram 1940’larda
2625 iken, anestezinin geligmest, ameliyat 6ncesi ve sonras: bakimun iyileg-
mesi bu oram %, 10 civarina diigiirmiigtiir.%5 % %23

Materyal ve Metot

Bu gahgmada Hacettepe Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Bilim Dahinda
1 Ocak 1970-31 Arahk 1979 tarihleri arasinda tedavi edilen 104 peptik
iilser perforasyon olgusu incelenmistir, Bu incelemede olgularin semptom-
lar1, laboratuvar bulgulan, ameliyat bulgulari, uygulanan tedavi, komp-
likasyonlar ve mortaliteye etki eden nedenler gézden gegirilmistir.

Bulgular

Olgularin 98'i (% 94,3) erkek, 6's1 (%5,7) kadindir (Tablo I).
Erkek/kadin oram 13/1 dir. Duodenal iilser ve gastrik iilser perforasyon-
lan erkeklerde daha fazla gériilmektedir. Fakat olgularimizda duodenal
iilser perforasyonunda erkek /kadin oram 18/1 iken gastrik iilser perforas-
yonunda 7/1 dir.

En geng olgu 16 yasginda en yagh olgu ise 77 yasindadir. 9} 63 olgu
20-50 yag arasinda yer almaktadir (Sekil 1). Mortalite ile sonuglanan
olgularin hepsi 60 yasin iizerinde yer almgtir.

104 olgunun 27'si (% 26) sonbahar aylarinda, 26's1 (% 25) kg
aylarinda, 25’1 (%324) ilkbahar aylarinda geri kalan 26’s1 da (9, 25)
yaz aylarinda hastanemize bagvurmugtur. Ocak ve Ekim aylar ise 11 er
olgu ile (% 10) en gok bagvurulan aylar olmugtur.

* Hacettepe Universitesi Ttp Fakilitesi Genel Cerrahi Bilim Dali Uzman.
** Aym Fakiilte Genel Cerrahi Bilim Dali Ogretim Uyesi.
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TABLO I
CINSIYET DAGILIMI
Duodenal Ulser Gastrik Ulser Toplam Yiizde
Erkek 91 7 98 94,3
18/1 71
Kadin 5 1 6 5,7
96 8 104 100
olo ‘
501
40
30-
.
20 7
of 1 7
/A // Z Z Z 7.
10-19 20-29 30-39 40 -49 50-59 60-69 70 -iista
Sekil 1
Yag daghm.

78 olguda (9% 75) ameliyat 8ncesi aglik agrisi, cpigastrik yanma,
eksime gibi peptik iilser ile uyumlu 6ykii tespit edilmigtir. Olgulann
hemen hepsinde (% 100) hastaneye bagvurma nedeni epigastriumda
goriilen siddetli karin agrisidir (Tablo IT). Karin agrisindan sonra ameli-
yata kadar gegen siire ortalama olarak 11.4saattir. Mortalite ile sonugla-
nan olgularda ise bu siire 29 saattir.

Riontgenolojik olarak dialragma alunda serbeste hava 83 olguda
(% 80) tespit edilirken 21 olguda (%, 20) serbest hava tespit edilememig-
tir. Diafragma altinda serbest hava tespit edilenlerde 8 olgu (9) mortal

seyrederken, tespit edilmeyenlerde 3 olgu (9, 14) mortal olarak seyretmig-
tir.
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TABLO 11
AMELIYAT ONCES! SEMPTOMLAR

Olgu Sayist Yiizde (%)
Afn 104 % 100
Kusma 6 5,7
Bulant1 6 5,7
Hematemez 6 5,7
Melena 4 38

Laparotomide 61 olguda (9 58) lokalize peritonit, 43 olguda ise
yaygin peritonit tespit edilmistir. Perforasyon yeri 96 olguda (%, 92,5)
bulbusda, 7 olguda (%, 6,6) midede, 1 olguda da daha 6nce yapilan
gastrojejunostomi on yiiziindedir. Gastrik iilserlerin 1'i fundusta, 1°i
biiyiik kurvatiirde, digerleri ise kiigiik kurvatiirdedir. Bityiik kurvatiir-
deki iilserin histolojik olarak daha sonra malign oldugu goriilmiigtiir.
Ortalama perforasyon gapi 4,4 mm dir. Bu gap mortalite ile sonuglanan
olgularda ise ortalama olarak 10.6 mm dir.

Olgulara uygulanan cerrahi tedavide primer siitiir ve periton drenajt
89 olgu ile (% 85,8) ilk siray1 almaktadir (Tablo III). Hastaneye erken
bagvuran 14 olguya primer siitiire ek olarak proksimal gastrik vagotomi
(PGV) uygulanmistir. Bu olgulardan sadece 1'i- mortalite ile sonuglan-
mustrr (% 7,1). Mortalite ile sonuglanan olguda 6liim nedeni proksimal
gastrik vagotomiye bagh olmayip duodenal fistiildiir. Bu hastalarin taki-
binde birisinde gastrik iilser geligmis ve ubbi tedavi ile iyilegmistir. Hic-
bir hastaya ikinci bir cerrahi girisim gerekmemistir.

TABLO 1I1
UYGULANAN CERRAHI YAKLASIMLAR
L] L]
" Olgu Saym Yiizde (%)
Primer Siitiir -+ Periton drenaji 89 85,8 [
Primer Siitir 4- PGV 4 Periton 14 13,6
Drenaiji
Primer siitiir 5 4,7
Trunkal Vagotomi - Piloroplasti 1 0,9
Gastrektomi 1 0,9
104 100

Komplikasyonlarda 24 olguda (% 23) pulmoner kemplikasyonlar
(atelektazi, pnémoni, pulmoner yetmezlik) ilk siray: almaktadir. Yara
enfeksiyonu, tromboflebitis, duodenal fistiil (%, 4,8) pulmoner komplikas-
yonlan izlemektedir (Tablo IV).
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TABLO IV
; AMELIYAT SONRASI KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyonlar Olgu Saysi Yitzde
Akciger 24 23

Yara Enfcksiyonu 5 48
Tromboflehit 5 4,8
Duodenal Fistiil 5 4,8
Ust GIS. Kanamasi 2 9, 1,9
Kalp yet. ve Infaktisii 2 % 1,9
Renal yetmezlik 2 % 1,9
Brit leus i % 0,9
Intraabdominal abse 1 %, 0,9
Evantrasyon 1 % 0,9

104 olgudan 11 olgu (% 10.5) mortalite ile sonuclanmistir. 96
duodenal iilserin 8'i (% 8) mortalite ile sonuglanirken, 7 gastrik {ilser
olgusunun 3’ii (% 42) mortal olarak seyretmistir. Mortalite nedenleri
7 olguda peritonit neticesi gelisen septik ok, 2 olguda pulmoner yetmez-
lik, ’er olguda pulmoner yetmezlik, ’er olguda da kalp yetmezligi ile
hipovolemik soktur (Tablo V).

TABLO V
MORTALITE NEDENLERI
Olgu Sayin Yiizde
Sepsis 7 6,7
Kalp yetmezligi 1 0,9
Pulmoner yetmezlik 2 1,8
Hipovolemi 1 0,9

11 10,5

Olgularin ortalama hastanede kalma siiresi 11 giindiir. Primer sii-
tiire ek olarak proksimal gastrik vagotomi uygulananlarda isc 12,7 giin-

dir.

Mortalite ile seyretmiyen olgular ubbi tedavi ile taburcu edilerck
kontrollere cagrlmislardir. Kontrollere gelen olgulardan sekizine defini-
tif tilser ameliyat: eklenmigtir. Bu hastalarin tiimiinde ilk ameliyatta
sadece primer siitir konmustur.

Tartiyma

Avrupa ve Amerika’da peptik iilser insidans: son yillarda giderek
azalmaktadir. Bu azalma kéyden gehire gogiin azalmasi, ekonominin
diizelmesi gibi stress nedenlerinin azalmasina baglanmugtir.% 23 26. 28
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Ulkemizde ise elimizde yeterli istatistiksel veriler olmamasina ragmen
peptik iilser ve komplikasyonlanimn insan saghgim tehdit ettigi kamsin-
dayiz.

Olgularimizda erkek kadin oram 12/1 dir. Bu oran Avrupa’da
1950°’1erde 19/1 iken 1975’lerde 41 dir.162% Avrupa’da azalan oramin
bizim olgularimizda hale yiksek olmasi iilser olugmasindaki etiolojik
farkhiliga bagh olabilir.

Olgularimiz en gok 20-50 yaslar arasinda goriilmiigtiir. 50 yagindan
sonra goriilen olgularda giderek artmaktadir, Bulgumuz diger literatiir
bulgulanyla da uyumludur.® 23

Peptik iilser perforasyonlarmin mevsimlere gére dagihmnda fark-
hilik tespit edilmemistir. Baz1 yaymnlar perforasyolarin en gok sonbahar
ve ilkbahar aylarinda gériildiigiinii belirtmektedirler.!8

Ameliyat 6ncesi {ilser dykiisii, akut karin tanisimn konmasinda ve
ameliyat esnasinda yapilacak cerrahi yaklagimin segilmesinde &nemli bir
faktordiir ve olgularimizin 9, 75’inde vardir. Bir ¢ok yayinda bu oran
o, 40-90 arasinda degigmektedir.% 10 4, 24, 25, 77

Olgulann % 20’sinde karin iginde serbest hava tespit edilememistir.
Bu bulgu peptik iilser perforasyonunda mutlaka serbest hava olmayaca-
g1 gosterir. Baz1 yayinlarda serbest hava tespit edilmiyen olgularda
prognozun daha iyi olacag ileri siiriilmiistiir.? Olgularimizda ise
bunun tersi oldugu goriilmiigtiir.

Laparotomide 9%, 43 olguda yaygin peritonit hali griilmiigtiir.
Hastaneye bajvurma siiresinin 11.4 saat gibi geg bir siire olmast buna
neden olabilir. Perforasyon yeri benzer yayimlarda oldugu gibi en gok
(% 92,5) duodenumdadir.? Mide perforasyonlar: ise sadece 7 olgudur
(% 8). Bunlardan sadece biri biiyiik kurvatiirdedir, ve malign iilser
perforasyonudur. Bizim olgumuzda oldugu gibi bunlarin ¢ogunun
malign iilser perforasyonu olduguna isaret edilmistir.'

Olgularimizin biiyiik ¢ogunlugunda (%, 85) cerrahi yaklagim olarak
primer siitiiv ve periton drenaji uygulanmistir, Secilmiy baz: clgularda
(% 6,7) ise primer siitiire ck olarak proksimal gastrik vagotomiyi uygu-
ladik. Ilk ameliyattan sonra rekiirrens gdsteren olgulara ck prosediirler
uyguladik (% 10}.

1888°de ilk kez Heusner’in bagarili olarak uyguladifi primer siitiir
giiniimiizde de hala peptik iilser perforasyonunun en iyi cerrahi yakla-
stmlarindan birisidir.! 1+ 122 Ameliyat &ncesi iilser dykiisii olan olgu-
larda primer siitiirle tedaviden sonra rekiirrens ortaya gikmasi cerrah-
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lar ilk ameliyatta subtotal gastrektomiden proksimal gastrik vagotomiye
kadar bir gok cerrahi yaklagimlar1 uygulanmasina yolagmugtir & 1517, 18,25
Fakat bazi yayinlar ameliyat &éncesi iilser dykiisii ile rekiirrens arasinda
iliski olmadigim ileri siirmektedirler.2+ 27

Olgularimizin gogunda (% 75) ameliyat oncesi iilser 6ykiisii olma-
sina, en fazlada (9, 85) primer siitiirii cerrahi yaklagim olarak scgmemize
ragmen rekiirrens oranmmi bilemedigimiz igin primer siitiiriin en uygun
oldugunu diisiinemeyiz. Bizim hastanemizde de proksimal gastrik vagoto-
mide(PGV) mortalitenin %, 7,1 oldugu gézéniinde tutulursa primer siitiire
ek olarak uygulanabilinecegine inamyoruz. Bu hastalarin takipleri heniiz
gok kisa siireli oldugu igin kesin bir yarglya varamiyoruz. Ancak iig
ytla yakin takiplerinde sonuglarin iyi oldufunu sdyleyebiliriz. PGV
perforasyonda scgilmiy olgularda, 70 yayin altindaki kronik akciger
hastalifi olmayanlara uygulanabilece§i daha &nce gosterilmistir.!?

Mortalitemiz ortalama olarak %, 10.5 olarak bulunmugtur. Duode-
nal iilserde 9% 8, mide {ilserinde de 9, 42 dir. Mortaliteye olgularin
yast, hastancye bagvurma siiresi, perforasyon yeri, perforasyon gap,
ameliyat segimi etki etmistir. Kirckpatrick ameliyat se¢imin mortaliteye
etki etmedigini bir gok yaymin incelenmesinde belirtmesine ragmen bu
goriige katilmiyoruz.2?! Mortalite oramirmz genis serilerle benzerlik
gostermektedir. 5 % 23

Komplikasyonlarda pulmoner komplikasyonlar (%, 23) ilk siray:
almaktadir. Yara enfeksiyonunun olgularimizda yaygin peritonite rag-
men az olmasi peptik iilser perforasyonun da peritonun gok geg konta-
mine oldufunu gostermektedir, '3

Cjzet
Ocak 1970 - Aralik 1979 tarihleri arasinda Hacettepe Tip Fakiil-
tesi Genel Cerrahi Bilim Dalinda ameliyat edilen 104 peptik iilser per-
forasyon olgusu incelendi. En sik olarak primer siitiir (9 85) cerrahi
yaklagim olarak secildi. Bu ¢ahgmada hastanin yagt, hastaneye bagvurma
siiresi, perforasyon yeri ve g¢api, ameliyat seciminin mortaliteye etki
eden faktdrler olarak gbze garpmaktadir.

Summary

Peptic Ulcer Perforation: Analysis of ome hundred and
four ceses.

One hundred and four cases of peptic ulcer perforation treated
surgically between January 1970 and December 1979 at Hacettepe
Medical School, Department of Surgery were reviewed. Primary closure
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of the perforated ulcer was done most frequently as the surgical treat-
ment. Factors such as the age of the patient, the location and the size
of the perforation and the type of the surgical procedures seems to be
effecting the mortality.
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Mitral Valv Replasmanindan
Sonra Paravalvuler Kacaklar
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astanemizde romatizmal kalp hastalih nedeni ile kalp kapaklar

degistirilen hastalarda ¢ok tatminkar sonuglar elde etmis bulunuyo-
ruz.'-3 Bununla birlikte baz vakalarin postoperatif déneminde suni kalp
kapagina ait sorunlar ortaya ¢iksa da bunlarin cofunu diizeltmek
miimkiin olabilmektedir. Hacettepe Hastanesi’nde mitral suni kalpkapag
takilmug olan ve postoperatif donemde suni kapak yetmezligi saptanan
ii¢ vakaya zamaninda tam koyarak cerrahi girisim ile diizeltmek miim-
kiin olmugtur. Bu nedenle mitral paravalviiler yetmezliginin literatiir
taramasint ve vakalar1 sunmayr uygun gordiik.

Vaka Takdimleri

Vaka 1: (M. G. Protokol No: 1362862) 1lk kez 31.8.1981 tarihinde
carpint1 ve nefes darhign sikayeti ile hastanemize miiracaat eden 26 ya-
sindaki erkek hastammn fizik incelemesinde, naliz 90 dk/diizenli, kan
basinc 120 /80 mmHg. olup saf mitral darhg bulgular1 mevcuttu. EKG’
sinde normal siniis ritmi ile sol atrial dilatasyon (Sekil 1), baryumlu iig
yonlii kalp telesinde sol atrial genigleme, sag ventrikiil hipertrofisi ve
pulmoner hipertansiyon bulgular: saptand1 ($ekil 2). Ekokardiyografik
ve fluoroskopik incelelemede mitral kapaginda 6nemli kalsifikasyon sap-
tandifindan vakaya agik kalp ameliyati uygulandi. Ameliyatta kapagin
aniiliisiinii cevreleyen agir kireglenme goriildii. Kapak gikarilarak yerine
No. 29 Bjork-Shiley suni kapag takildi. Postoperatif erken dénemde
infektif endokardit ile uyumlu bir klinik tablo gegiren hastanin tibbi

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis ve Kalp-Damar Cerrahisi Profestrii,
*#+ Aym Fakiillte Kardiyoloji Boliimii Dogenti.
*®x¥ Aymt Fakillte Kardiyoloji Bolimit Profesorii.
#aew Avn; Fakiilte Kardiyoloji Balimii Ofretim Gorevlisi.
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Sekil 1
lik elektrokardiyogramda, sol atrial dilatasyon gériilmektedir.

tedavi ile iyilestikten sonraki telesinde, sag ventrikiil hipertrofisi ve pul-
moner hipertansiyon bulgularimn geriledigi goriildii (Sekil 3}, Dort ay
sonraki kontrol muayenesinde, dispne ve ortopne, boyun venlerinde ileri
derecede dolgunluk ve pulzasyon, akcigerlerde bilateral yas raller, pre-
kordiumda artmiy sag ventrikiil aktivitesi, suni kapak scsi, trikiispid
odaginda 3 /6° pansistolik iifiiriim, kosta kenarimi 10 em. gegen pulsatil
karaciger ve hafif pretibial 6dem vardi. EKG de siniis tagikardisi, sag
ventrikiil hipertrofisi ve sistolik yiiklenmesi (Sekil 4), ii¢ yonlii kalp te-
lesinde belirgin kardiyomegali, sol atrium, sag ventrikiil geniglemesi ve
akcigerlerde staz bulgular1 mevcuttu (Sekil 5). Ekokardiyografik ince-
lemede sol ventrikiil arka duvarinda ve septumda sol ventrikiil diyas-
tolik yiiklenmesi ile uyumlu hiperdinamizim sol atrial dilatasyon, sag
ventrikiil ¢ikig yolunda genisleme ve pulmoner hipertansiyon bulgular:
goriildii. Fluoroskopide suni kapak ringinin hareketlerinde diizensizlik
dikkati gekti. Acil olarak kalp kateterizasyonu uygulanan vakanin hemo-
dinamik bulgularn Tablo I'de sunulmugtur.
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Pulmoner kapillerde yiiksek V dalgalari, ventrikiil trasesinde, dip-
plato Grnegi, sag, sol ventrikiil, pulmoner arter diyastol sonu, atrium
basinglan yiiksck olarak egitlenmisti (Sekil 6). Sol ventrikiil angiosunda
4/4° mitral kagag goriildii (Sekil 7).

Sekil 2
11k baryumlu kalp grafisi.
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3

o B
Sekil 3
11k ameliyattan sonraki gégiis grafisinde pulmoner hipertansiyon bulgulari gerilemistir.

Sekil 4
1k ameliyattan dért ay sonra elektrokardiyogramda siniis tagikardisi, sag ventrikiil
hipertrofisi ve sistolik yiiklenmesi goérilliyor,
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ik ameliyattan dért ay sonraki gogiis grafisinde kalbde belirgin bilytime ve akciferde
staz bulgulan gérilityor.

Hasta acilen agik kalp ameliyatina alindi. Ameliyat sirasinda suni
kapagn etrafina konan aniiler tek sira ipek dikiglerin saat dért pozisyonun-
daki bslgeden etrafindaki doku ile birlikte 0.3 cm kadar ayrildig goriildii
(Sekil 8). Suni kapak yeniden No 29 Bjérk-Shiley kapag ile ve 14 adet
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tek tek alinan dikislerle dikildi. Postoperatif durumu iyi seyreden has-
tanin telesinde kalbi kiigiildii ve iyi durumda taburcu edildi.

Vaka 2: (M. D. Protokol No. 207523) 50 yasindaki bayan hasta,
mitral yetmezligi tams: ile 10.8.1982 tarihinde agik kalp ameliyatina
alindiginda mitral komissiir ve arka yaprakta saat 3-6 hizasinda, belir-
gin kalsifikasyon saptandi. Kapak gikanlarak yerine, Omniscence No.
99 suni mitral kapag takildi. Vaka iyi durumda taburcu edildi. Bir
ay sonra hasta ileri diigitk kalp debisi klinik tablosu icinde geldi. Eko-
kardiyografik ve fluoroskopik inceleme paravalviiler kagagt telkin etmek-
teydi. Hemodinamik galisma ile sol ventrikiil angiosunda mitral kapak-
ta massif paravalviiler kagak saptand:i. Vaka acilen tekrar agik kalp
ameliyatina alindi, Kapak kalsifikasyon bolgesinden saat 3-6 hizasinda
endokarddan dikisleri ile birlikte aynldig goriildii, kapak gikanld:, ye-
niden Omniscence No. 29 suni kapaf takildi. Postoperatil dénemde
problemi olmayan hasta iyi durumda evine génderildi. Daha sonraki
izlemelerde kapak fonksiyonunun iyi oldugu gdzlendi.

TABLO I
HEMODINAMIK BULGULAR

Kateterin Yeri Basinglar mmHg.
Pulmener Kapiller 35
Pulmoner Arter 70/30

Sag Ventrikiil 70/25

Sag Atrium 25

Sol Ventrikiil 100/25
Aorta 100/70

! l" W l{‘hll |
o‘b-w— e
Sekil 6
Hemodinamik gahymadaki basmg trasesi gériiliiyor.
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Sekil 7
Sol ventrikiil angissunda, suni kapaktan 4/4° mitral kagaf géritmektedir,

V. CAVA INFERIOR
PARAVALVULAR KAGAK

PULMONER VENLER

Sekil 8 .
Agik kalp ameliyat sirasinda suni kapak etrafina konan dikislerin saat dért hizasinda
ctrafindaki doku ile birlikte ayrnlmasini gdsterir gematik resim.

Vaka 3: (Y. K. Protokol No. 1122860) 35 yauindaki erkek hasta,
ilk kez, 1.2.1982 tarihinde hastanemize geldiginde, aorta darhg, aorta
yetmezligi, mitral darlf fizik bulgular1 mevcuttu. Agik kalp ameliyat
uygulanan vakanin aortasina Bjork-Shiley No. 27 kapag, ileri derecede
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kalsifikasyon saptanan mitral kapafimin yerine de Bjork-Shiley No. 29
suni kapag takildi. Iyi durumda evine génderildi. Vaka bes ay sonra
diisitk kalp debisi, agir dolasim bozuklugu iginde geldi. Dispneik ve or-
topneik olan vakada ileri derecede siyanoz vardi. Boyun venleri ileri
derecede dolgun ve pulsatil, akciferlerde orta zondan itibaren yag raller,
mezokardiyak odakta solunumla artan 3 /6° pansistolik iifiiriim, ile kos-
ta kenarim1 18 cm. gegen pulsatil karaciger vardi. Fluoroskopik ve eko-
kardiyografik inceleme mitral suni kapak yetmezligini telkin etmck-
teydi. Vaka hemodinamik incelemeye alindifinda mitral kapaktan para-
valviiler massif kagak saptandi. Acilen agk kalp ameliyati uygulanan
vakanin kalsifikasyon gosteren bolgeden saat 3-5 hizasindaki kat boyun-
ca dikiglerin kapakla beraber endokarddan aymldign goriildii. Kapak
cikarilarak yerine Omniscence No. 31 suni kapagi tek tek dikiglerle
takildi. Ancak vaka, erken postoperatif dénemde diigiik kalp debisi
sendromu nedeniyle vefat etti.

Tartisma

Suni mitral kapag takilan hastalarin ¢ofunda, bir siire sonra belirgin
diizelme olurken bazi hastalarda iyilesme beklenen dlgiide olmamaktadir.
Bu etkenler arasinda miyokardin bozuklugu, ek kapak lezyonlar, trikiispid
yetersizligi, pulmoner hipertansiyonun gerilememesi ve suni kapagin
fonksiyon bozuklugu sayilabilir.®+3% Kapaktaki fonksiyon bozuklugu
disk veya topun kapakta sikiymasina veya dikiy halkasindaki kismi yir-
tilmanin yarattif1 massif kagaga bagil: olabilir.* 5 Suni kapak kagaklar-
nin goritlme sikhigina iliskin degerler degisiktir. Cegitli serilerde peripros-
tetik yetersizlik igin 9, 2.5-15 gibi degerler verilmigtir.%6.1%11 Bu farkh
sonuglarin nedeni, pek az merkezde Rockoff ve arkadaglanimn yaptifa
gibi her vakaya postoperatif katater ve angio ¢aliymas: yapilmams ol-
masidir,* Gergekten suni kapak takilan tiim vakalar yerine klinik diizel-
mesi olmayanlar siitiir yetmezligi yoniinden aragtinlmistir. Fishman,
Huchinson ve Roe, 367 vakalik suni kapak serisinin ilk y1l tiimiinii (%
100), ii¢ y1l sonra ancak 9, 80’'nini incelemiglerdir.® Birinci yil sonun-
da ii¢ vakada 9, 1’den az oranda siitiir yetmezlifi saptanmij, ameli-
yat edilen iki vaka kurtulmus, bir vaka isec kaybedilmistir.¢ Kloster bir
Bjork-Shiley suni mitral kapagindaki siitlir yetmezligini ameliyatla
diizelttifini bildirerck erken tanminin degerini vurgulamigtir.”

Suni kapaklarda siitiir kopmas:1 diger cerrahi girisimlerden fazla-
dir. Zira dikis yerinin iyilesmesi igin hareketsizlik gerekirken, suni kapak-
larda dikis alam siirekli stres alundadir. Ayrica dikisin kondugu cevre
dokular farkh &zellik tagir.* 5 7 Rockoff, kalbin fibroz iskeletinin kapak
cevresinde incecik kollagene diistiigiinii, Nevill ve Fishman da mitral
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kapak aniiliistiniin bireysel farkhihfina dikkati gektiler.%:% Kastor pros-
tetik kapak takilmys korda kopmasina ait mitral yetmezliginde dairesel
yirtilmalar olurken kirecli mitral darhg konan suni kapaklarda radial
yariklar oldugunu gosterdi.'? Siitiir yetersizlifinin sebebi iki ana grupta
toplanabilir. Birincisi, diki§ yatag gerginliginin gevre dokulara dengesiz
dagihmidir. Ornegin yuvarlak ve kiigiik bir mitral aniiliisiine takilan
biiyiik ve elipsoid bir suni kapak, dikis yataginda degigken basing yara-
tir. Ayrica kapafin bir kenarimin giicli miyokarda, difer kenarimin
zayif kalp iskeletine dikilmesi de degisken basinci doguran diger etken-
dir. Siitiir yetmezlifinin dier nedeni ise doku iskemisidir. Kapak gev-
resine konan devaml siitiir ve 8 tiirii dikislerden kapak ile dikisler ara-
sindaki dokunun beslenmesi bozularak doku iskemisi geligebilir. Suni
mitral kapak, uzun ckseni boyunca one-arkaya, dikey ekseni boyunca
yan yana hareket etmektedir. Miyokardin kasilmas: dikiy yataginin
medial ve lateral duvarlarinda agir1 gerginlik yaratir. Béyle bir kapagn
bir noktasindan kopan siitiir, komgu dokular ve dikislerin yiikiinii gide-
rek arttinir, sira ile diger dikiglerin kopmasim, neticede suni kapagmn
tiimii ile aynlmasina yol agabilir,# %7 '% 1! Bu nedenlerle suni kapagiin
cevresine tek tek konarak radyal dikilen, ayrica genigce ve egit doku bol-
gesini igerecek gekilde konan dikiglerin, her siitiir tizerinde eyit gerginlik
yaratarak doku iskemisini onledigi ileri siiriilmekte ve pek gok yazarca
tavsiye edilmektedir.#7% 10, 11

Ameliyattan sonra birkag hafta veya bir yil iginde ortaya ¢ikan
paravalviiler kagak tablosunun siitiir yetmezligine ait iken genellikle bir
vil sonra gériilenlerin infektif endokardite bagh oldugu bildirilmigtir.”
Birinci vakada ameliyattan ii¢ ay sonra ortaya gikan paravalviiler kagak
tablosunun nedeni primer siitiir yetmezlifinden cok, erken dénemde
gecirilen infektif endokardite bagh paravalviiler yarilmadir. Gergekten
de ameliyatta suni kapag1 cevreleyen dikislerin saat dort pozisyonunda,
etrafindaki doku ile birlikte 0,3 cm. kadar ayrildifim gordiik. Diger iki
vakada a§ir mitral aniiler kalsifikasyon, paravalviiler ayrnlmaya neden
olmugtur.

Mitral suni kapak yetmezliginde, fizik incelemede genellikle mitral
yetmezliginin tipik dinleme bulgulari olmayabilir. Hatta mitralde hig
iiftirtim duyulmaz ve vakamizdaki gibi trikiispid yetmezligi ve dolagim
yetmezligi bulgular1 goriilebilir.

Tedaviye direngli kalp yatmezligi tablosu, EKG rontgen ve fluoros-
kopide kapak ringinde diizensiz hareket, siitiir yetmezligini telkin eder.!?
Bunlara ek olarak ekokardiyografi de bu konuda tamya yardima iyi
bir yontemdir. Ikaheimo 19 normal fonksiyonlu suni mitral kapak vaka-
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sin, 5 hastada paravalviiler kagag ckokardiyografik olarak incelenmig-
tir.5 ® Buna gére paravalviiler kagakta sol atrium genisler, sol ventrikiil
diyastol sonu hacmi ve atim hacmi artar, normal septum hareketine
karsin septal amplitiid artar.®® Yazar aynca diyastol baslangicinda
diskin anormal gekilde 6ne hareketini de gbzlemistir,® ® ® Biz de vakalar:-
muzin ekokardiyografik incelemesinde benzer bulgular1 saptadik.

Suni kapak yetersizlifinin en kesin tan: yéntemi ise kalp kateterizas-
yonu ve angiografidir. Bizim vakalarda ileri pulmoner hipertansiyon,
pulmoner kapiller trasede belirgin V dalgalari, ventriikiilde yiiksek diyas-
tol sonu basinci akut ve énemli mitral yetersizligini diisiindiirmiig sol
ventrikiil angiosunda 4/4° eolarak gériilen mitral kagaf ile tam kamit-
lanmugtir. Bu gibi hastalarda en kisa zamanda ameliyata alinarak suni
kapagin tekrar degistirilmesi kagimilmamas: gereken bir tedavi yon-
temidir.

Ozet

Mitral pozisyonunda suni kalp kapag: takilan vakalarin postoperatif
devresinde tedaviye direngli kalp yetmezligi bulgular: varsa, mitral yet-
mezligi iifiiriimii olsun veya olmasin, akla ®ncelikle gelmesi gereken
kapak siitiir yetmezligi olmahdir. Kesin tam igin klinik tablonun yan:
sira EKG, kalp rontgeni, ekokardiyografik inceleme, fluoroskopi, kalp
kateteri ve kalp sineangiografisi yapmak biiyiik yarar saglamaktadir.
Paravalviiler kacak saptandiktan sonra vakanin klinik durumunu siirat-
le diizeltmeye galigmak ve optimal sartlarda ameliyata alarak kapaf
degigtirmek segilecek en faydali yoldur.

Summary

Mitral Valve Dehiscence

The clinical results following prosthetic valve replacements in the
mitral position are usually quite good.!-* However some patients show
less symptomatic improvement postoperatively. Lack of improvement in
the postoperative period results from either myocardial factors or val-
vular problems.!-3 The distinction between these two causes is of great
clinical importance, since the latter can be corrected surgicaily.

This report is about patients with mitral valve prothesis who were
diagnosed on having paravalvular mitral regurgitation postoperatively
and treated surgically for this condition. Typical auscultatory findings
were lacking, however, the diagnosis was confirmed radiographically,
fluoroscopically and left ventricular cineangiography and at surgery.
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I = " 5%
Inter-Parietal Herni

(Vaka Takdimi)

Dr. Liitfi Ote** | Dr. Iskender Sayek*** | Dr. Nevzat Bilgin****

H erni kesesinin karin duvar: tabakalar1 arasinda bulundugu hernilere
interparietal herni adi verilmektedir.!

Thomas Bartholin, 1661°de ilk kez interparietal herniyi tanimlamig
ve daha sonra gesitli tipleri bildirilmistir.'! Lower ve Hicken 1931%
kadar olan literatiirdeki biitiin interparietal hernileri toplamglar ve
590 vaka yayminlandigim bildirmiglerdir.?

Nadir goriilen bir herni tipi olmasi nedeniyle, hastanemiz Genel
Cerrahi Boliimiinde teghis ve tedavi edilen bu interparietal hernisi va-
kasimi yaymlamay: uygun bulduk.

Vaka Takdimi

M. V. 79 yagpinda erkek hasta 5.12.1981 tarihinde karin- afnis,
bulanti-kusma gikayeti ile bagvurdu. Hikayesinden 30 yildir sag inguinal
hernisi oldugu, fink bag: kullandif1, miiracaatindan bir giin énce fitij1-
min stkistigt ve giiglitkle rediikte edildigi, o zamandan beri sag kasiktan
biitiin karina yayilan agnsinin oldugu, gaz ¢tkardifl ancak gaita yapa-
madif1 Sgrenildi.

Fizik Incelemede: Karmun distandii oldugu, sag alt kadranda
daha fazla olmak tizere yaygin, hafif duyarhg oldugu saptandi. Barsak
sesleri hiperkinetik idi. Fizik muayenede herhangi bir herni saptana-
madi.

Laboratuvar Bulgularinda: Hemoglobin %, 15.80 gm, hema-
tokrit 9, 46 ve beyaz kiire sayim 8600 /mm?, idrar tetkiki, BUN, ve
elektrolitleri normaldi. Akciger grafisinde 6zellik yoktu. Ayakta direkt
karin grafilerinde minimal gaz-sivi diizeyleri vardi.

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Bélimii Calismalanndan.
** Aym Fakillte Genel Cerrahi Bagasistam.
*#% Avm Fakiilte Genel Cerrahi Dogenti,
¥4 Aym Fakiilte Genel Cerrahi Profesorii ve Bsliim Bagkam.
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Klinik Seyir ve Tedavi: Hasta parsiyel mekanik intestinal obs-
trilksiyon tamst ile yaunldi. Bir yandan nazogastrik dekompresyon,
intraventz sivi, antibiyotik ile konservatif tedavi uygulamrken, diger
yandan obstriiksiyon etiyolojisi arasturilmaya baslandi. Gekilen kolon
grafisinde transvers kolona distan basi saptandi, kolona ait bir patoloji
yoktu. Klinik tablonun, mevcut intestinal obstritksiyonun komplike
oldugunu diigiindiirmesi izerine acil laparotomiye karar verildi.
9.12.1981’de eksplore edilen hastada interparietal-properitoneal hernt
kesesi i¢inde bir ileumn lupunun sikigtigt ve antimezenterik kenarindan
perfore oldugu gozlendi. Hernikesesinin boynu agilarak barsak lupurediik-
te edildi. Perfore olan kisim primer olarak kapatild: ve herni kesesi ek-
size edilerek ameliyata son verildi. Hasta postoperatif iyi bir seyir gbs-
terirken, 4. giin akut miyokard enfarktiisii gegirdi. 5. giin yara enfeksi-
yonu ortaya gikti. 18. giin hastanin aritmileri oldu ve kardiyojenik soka
girerek 21. postoperatif giinde sldi.

Tartiyma

Klinik olarak ventral sigkinlik yapan ve yapmayan tiplere ayrilan
interparietal herniler anatomik olarak ii¢ gruba ayrilirlar (Sekil 1).!

a) Properitoneal Herni: Herni kesesinin periton ile fascia transversalis
arasinda bulundugu hernilerdir.

b) Interstisyel Herni: Herni kesesi fascia transversalis ile musculus
transversus abdominis veya obliguus internus abdominis ya da musculus
obliquus internus ile externus abdominus arasindadir.

I¢ INGUINAL
FASIA PERITON HALKA
TRANSVERSALIS

PROPERITONEAL
TRANSVERSUS

ABD. KASI

INTERNAL
OBL. KASI

EKSTERNAL
OBL. KASI

INTERSTISYEL

SUPERFISIYEL

PROSESUS
VAGINALIS

BIS INGUINAL
HALKA

Sekil 1
Interparictal hernilerin gematik olarak tipleri.
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¢) Siperfisivel Herni: Herni kesesi eksternal ringten gegmistir ve
eksternal oblik aponevrozu ile deri arasindadir.

Bu simflandirmaya gére hastamizda properitoneal tipte bir inter-
parietal herni vardi.

Interparietal herni tipleri ile birlikte ayni keseye acilan veya nadi-
ren de ayn keseler halinde inguinal veya femoral herni de bulunabil-
mektedir.

Interparietal herni ectiyolojisinde birgok meckanik ve konjenital
nedenler ileri siiriilmiistiir. Bir inguinal herninin skrotuma normal
inigi sirasinda veya herninin abdominal kaviteye rediiksiyonu sirasinda
herhangi bir nedenle (iyi kullamilmayan fiukbagi nedeni ile eksternal ring
civarinda olugan adezyonlar, inkomplet desensus sonucu kanalda testis
olmasi, Nuck kanalinin hidroseli, kanalda fallopian tiip ve over bulun-
mas1 gibi...) obstriiksiyona ikincil olarak interparietal herninin olustugu
diigiiniilmiistiir.!

Obstriiksiyon internal ringte ise inguinal kese igerigi properitoneal
veya interstisyel kese icine, cksternal ringde ise siiperfisiyel bir kese i¢ine
dogru zorlanacaktir (Sekil 2, 3). Uzun siiredir inguinal herni olmasi,
fitk bag: kullanmast, bir giin énce uzun siireli rediikte etme gabalarin-
dan sonra rediiksiyonun olmas: ve takiben intestinal obstriiksiyonun gelig-
mesi hastamizda da §ekil 2 ve 3 de gosterilen durumun gergeklestigini
diisiindiirmektedir.

Russel® ise biitiin hernilerin konjenital oldugunu ve interparietal
hernilerin processus vaginalisin karin duvari kas tabakalart arasinda
kalmasi ile meydana geldigini ileri sirmiistiir, Bunun yaninda Barling,?
konjenital-mekanik faktérlerin sorumlu oldugunu belirtmigtir. Bu goriig
bugtinkii bilgilerimize gére en tatminkar olamdur.

Ozellikle properitoneal tip olmak fizere birgok vaka teshis edilme-
den kaldif: iin kesin interparictal herni insidanstm vermek giigtiir.
Lower ve Hicken’e® gire interparictal hernilerin 9, 20’sinin properi-
toneal, % 60'mntn interstisyel ve % 20’sinin de siiperfisiyel tipte oldugu
bildirilmigtir.

Muhtemelen inguinal bélge konjenital anomalilerinin daha sik
olmas: nedeniyle interparictal herni erkeklerde daha sik goriilmektedir,
Erkek [kadin oran: properitoneal ve interstisyel tipler icin 3.5/4.1, sii-
derfisiyel tipler igin 10-14/1 olarak bildirilmistir.!

Ameliyat &ncesi dogru tam koymak ¢ok giig olmaktadir. Yaymla-
nan vakalarin gogunda tam laparotomi veya otopside konmustur.



HACETTEPL TIP/CERRAHI BOLTENL 175

BOS PROPERITONEAL

KESE
y DARALMIS

KESE BOYNU

INGUINAL
HERNI -

Sekil 2
Barsaklar inguinal herni kesesinde iken properitoneal kesenin bog olarak gériiniim

PROPERITONEAL KESE ICiNE
BARSAK REDUKSIYONU

Sekil 3
Barsaklarin reditksiyon esnasinda properitoneal kese igine girmesi.
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Bizim hastamizda da oldugu gibi vakalarnin %, 90’inda hasta in-
testinal obstritksiyon bulgular: ile bagvurmaktadir. Buna suprainguinal
bolgedeki agn eslik_edebilir, fakat bizim hastammzda oldugu gibi kese
icerigi bir properitoneal kese boynunda strangiile olmus ise inguinal
bélgede higbir semptom olmayabilir.

Bir kitlenin varhginda, daha biiyiik bir olasilikla dogru tam kona-
bilir, ancak belirtildigi gibi kitle sadece interstisyel tip hernilerde ve
siiperfisiyel tip hernilerde sézkonusudur. Eger palpabl bir siglik szkonu-
su ise, biiyiik bir olasihkla internal inguinal ringin yukarisinda ve la~
teralinde hissedilecektir.®

Palpabl kitle yoksa, intestinal obstriiksiyon bulgular olan bir has-
tada agagndaki durumlar sézkonusu ise strangiile interparietal herni akla
getirilmelidir. (1) Ozellikle son zamanlarda eski bir inguinal herninin
rediikte edilmis olmast, (2) Ayn tarafta az geligmis veya normal geligmis
bir skrotum ile birlikte testisin anormal pozisyonda olmasi,* (3) Ayakta
durmakla artan, yatmakla azalan suprainguinal bélge agrisi.

Tedavi, hastamizda da oldugu gibi sikhikla intestinal obstriiksiyon
tedavisi gibi baglayacak, yani operatif ve acil bir tedavi sézkonusu ola-
caktir. Tam konmams vakalarda cerrahi yaklasim abdominal bir kesi
ile yapilacaktir. Eksplorasyonda bizim hastamizda da oldugu gibi in-
guinal kanalin posterioruna uyan bélgede bir herni kesesi icine bir bar-
sak lupunun girmesi ile olugan bir kitle bulunacaktir. Bu durumda kese
boynunun agilarak barsafin disar1 alinmasi, kesenin igeriye cekilerek
boynunun baglandiktan sonra eksize edilmesi onerilmektedir.!

Kitle varsa kombine inguinal ve abdominal yaklasim ve bunun
icin norma! herniorafi insizyonuna paralel, fakat ondan daha yiiksek
bir insizyon tavsiye edilmektedir.? Barsak gdzlendikten sonra strangii-
lasyon varsa buna yénelik islem yapildiktan sonra interparietal herni
kesesi eksize edilmeli ve alislagelmis tarzda kese boynu kapatilmahdr.
Interparietal herni igin ayrica inguinal kanalin duvarinin onarim one-
rilmemektedir.!

Properitoneal tip interparietal hernilerin mortalitesinin, kolay
teshis edilen diger tiplere gore daha yiiksek oldugu bildirilmektedir.!
Ozet

Intestinal obstriiksiyon bulgular ile bagvuran ve ameliyatta inkar-
sere interparietal herninin properitoneal tipi saptanan bir vaka sunuldu.
tnterparietal hernilerin tipleri, nedenleri, tanisi ve tedavisi tartigilda.
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Summary

Interparietal Hernia: A Case Presentation

A case of properitoneal type of interparietal hernia is presented.
The patient was admitted with intestinal obstruction and an incarcerated
properitoneal hernia was diagnosed during the operative intervention.
Different aspects of this entity is discussed.
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Kemik 1ligi
Ototransplantasyonunda
[ligin Losemik Hucrelerden
Temizlenmesi

Dr. Korkut Ozerkan*

A kut i6semilerde ve kronik myeloid l6semide yagam siiresini uzatmak
amacyla yapilmakta olan kemik iligi ototransplantasyonu son beg
yildan beri diinyada sayih merkezlerde uygulanmakta olan modern bir
tedavi yontemidir. Lésemili hastamin remisyonda alinan kemik iliginin
igindeki normal hematopoezi saglayan saglam ve yenilenme (rejenere
olma) yetenegini haiz Stem Cell'lerin saglam kalmasini temin edecek
fakat losemik hiicreleri tahrip edecek bir iglemin yapilmas: kemik iligi
ototransplantasyonunun bagarih olmasi ve dolayisiyla da hastanin yagam
siiresinin uzatilmast bakimindan biiyiik énem tajimaktadir.

Tam remisyonda hastadan alinan ve niiks esnasinda hastaya geri
verilen kemik iligi icinde birkag 16semik hiicrenin bile saglam kalabilmesi
hastalifin niiks etmesine yol agmaktadir. Bu nedenle artik kalan bu hiicre-
lerin de tamamen tahrip edilmesinden sonra hastanin remisyonda alinan
kemik iliginin saklanip gerektiginde hastaya geri verilmesi antilésemik
ototransplantasyon olarak tedavide énemli bir agama olusturmaktadir.

Losemik kemik iligi baghca fraksiyonman, poliklonal spesifik anti
serum, monoklonal antikor, 16semik hiicreleri dzel olarak elemek, fiziko-
simik ajanlar kullanmak suretiyle igindeki 16semik biastlardan temizlene-
bilir. Bu metotlar sirastyla su yekilde gézden gegirilebilir:

1) Albumin Gradienti Uzerinde Fraksiyonman: Bu yéntem
Dicke, Tridente ve Van Bekkum tarafindan ortaya atilmigtir. Baglan-
gicta kardesler arasinda yapilan kemik iligi allotransplastasyonunda
Graft Versus host reaksiyonuna yol agan immiinolojikman kompetan

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi {¢ Hastahklan Anabilim Dali Hematoloji Uni-
tesi Ogretim Uyesi.
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hiicrelerin ayiklanmas: amaayla diigiiniilmiis olan bu yontem daha sonra
lésemik blastlarin kemik iliginden ayiklanabilmesi maksadiyla uygulan-
mugtir.

Burada 16semik kemik iligi konsantrasyonu gittikge azalan bovin
albumini iizerine tabaka teskil edecek sekilde konur; 30 dakika siire ile
dakikada 2000 devir siiratinde santrifiije edilen tiiplerde sonug olarak
5 tabaka halinde ayrrlan ilik hiicrelerinden stem cell’ler iiglincti tabaka-
da immiinolojikman kompetan hiicreler beginei tabakada bulunurlar;
lésemik blastlar ise 1 ve 2 nci tabakalarda bulunurlar. Bu tabakalarin
alinmasini takiben geri kalan kismlarin da ok az da olsa lésemik blast
ithtiva ettiginin anlapilmas: iizerine bu yéntem bugiin icin terkedilmis
gibidir.?

2) Poliklonal Antilésemik Heteroserumlar: S-Thierfelder’in
AKR /J hibrid farelerindeki akut lenfoblastik 16semi i¢in hazirladigs hete-
roserumlar ile bu alandaki gabgmalar yeni bir boyut kazanmistir, Bu
aragtirsct bu tip farelerdeki T ALL lésemisini tedavi igin Anti-T anti
serumu elde etmek istemigtir; bunun icin de tavsanlara bu farelerin
beyin ekstrelerini vermis ve tavsandan elde ettifi antiserumun Teta
antijenini tagtyan 16semik lenfoblastik T hiicrelerine ve bu hiicrelerdeki T
markerlerine kars:i harckete gestigini saptamistir. Burada normal stem
cell’e kars1 olan toksik antikorlar absorbsiyon ile ortadan kaldirilmistir
ve bu anti T lenfoblast serumunun immiinosiipressor olmadig1 da anlagil-
mstir,

Bu arastirics AKR /] farclerine 1000 adet l§semik hiicre vermis ve
farelerin hepsinin &ldiigiinii gérmiistiir. Losemik hiicreler sadece hete-
roantiserum veya sadece kompleman ile enkiibe edildikten sonra farelere
verilince farelerin %, 100’iiniin 6ldiigiinii gormiigtiir ; fakat I6semik hiicre-
ler hem antikor ve hem de kompleman ile aym1 anda enkiibe edildikten
sonra farelere verilse farelerin 9/ 75’inin yasadif, % 25%inin 8ldiigi
gorilmiigtiir. Bundan sonra da bu aragtina soyle bir uygulama yapms-
tir:

Farelere 800 R isinlamadan sonra 2, 107 adet saglam ayni cins
fareden alinan jlik hiicresi ve 10% adet 18semik hiicre karisum vermistir.
Burada hematopoezin baslamasi, yagamin devam ve lésemik kontaminas-
yonun olmayist bu kanigtmin ayni anda antiserum ve kompleman ile
enkiibe edilmis olmas ile miimkiindiir. Bu hayvanlarda lésemik hig¢ bir
hiicre kalmamug olup bunlarin dalak ve ganglion hiicreleri 1sinlanmig
diger AKR [J farelerine verilse bu farelerde tiiméral gelisme olmaz. O
halde burada anti T ALL serumu ile saglam ilik ve Iésemik ilik hiicresi
karpimindaki hiicrelerden l8semik olanlar hematopoez potansiyelini
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saklayan hiicrelere bir zarar verilmeden ayiklanmuglardir; yani lésemik
T lenfoblastlan igin kuvvetli sitotoksik olan antiserumun normal stem
cell’e zararli bir etkisinin olmadifi ve onun hematopoetik gorevine mii-
dahale ctmedigi anlagilmis olup bu serumun farelerde in vivo olarak
kullamilmas: da bahis konusudur.*

tnsanlarda ise Billing Akut Myeloblastik lésemide myeloblastlardaki
bir antijene karsi tavsandan bir antiserum elde etmigtir; bu serum komp-
leman varhinda sitotoksik olup Kronik myeloid lésemide olusan blastik
transformasyon hiicrelerine ve ALL lenfoblastlarina karst sitotoksik
olmadi gibi normal B ve T lenfositlerine ve CFU. hiicrelerine (Agar-
daki kiiltiirde olusan hiicreler) karst da sitotoksik degildir. Bu serum
Akut myeloblastik 16seminin tam remisyonunda alinmy kemik iligi
fizerinde in vitro olarak kullamlabilir.! Netzel ve Thielfelder 1980 y1hn-
da 7 yasindaki bir kiz gocugundaki G — ALL (akut lenfoblastik 16semi)
losemisinde kullamimak d{izere tavsanlari immiinize etmek suretiyle
Anti - CALL serumu elde ettiler ve bu serumu absorbsiyonla saflagtir-
dilar; bu serum CFU, (graniilo makrofaj onciileri) ya karst toksik degil-
dir. Daha sonra bu aragtiriailar bu hastamin ilk remisyonunda hastadan
aldiklar1 kemik iligini- 196°C de saklamig ve iigiincii niiks esnasinda yo-
gun kemoterapi ve 1000 R 1gnlama yaptiktan sonra iligi anti-C-ALL
antiserumu ve kompleman ile enkiibe ettikten sonra hastaya geri vermig-
lerdir. Sonugta otogrefin yerlestigini, normal hematopoezin oldugunu ve
tam remisyonun 6 aydan fazla devam ettigini gormiiglerdir.®

3) Antilésemik Monoklonal Antikorlar: Monoklonal antikor-
lar hibridasyon veya hiicresel fiizyon fenomeni ile elde edilirler. Fiizyon
igin bir antijene kargt immiinize hale gelmiy bir lenfosit ile bir myelom
hiicresi (plazma hiicresi) kullamilir; bunlardan birincisi immiinolojik
enformasyon igin, ikincisi de yiiksek debili sonsuz antikor sentezi kapasitesi
i¢in kullanilirlar. Hibrid hiicre kiiltiirde devamh olarak ¢ogalir ve muaz-
zam miktarda cok spesifik, saf ve diger antikorlarla kontamine olmayan
bir monoklonal antikor sentezi yapar. Monoklonal antikorlar 16semik
iligin in vitro olarak blastlardan temizlenmesinde belki biiyiik bir aga-
may1 tegkil edebilecektir. AKR farelerinde anti ~ T monoklonal antikor-
lar: nakledilebilir lenfomanin tedavisi i¢in kullamlabilir. In vivo olarak
bu antikorun kompleman ile birlikte verilmesi ile cilt aluna yerlegtirilmig
tiimoriin kam istila etmesi geciktirilerek bu farelerde yagam siiresi uzatil-
mistir. Yine aym farelerde in vivo olarak tiimér emplante edildikten on
giin sonra bu monoklonal antikor komplemanla birlikte veriimis ve yapi-
lan eksizyonla lenfoma tamamen ortadan kaldirldig halde bu antikorun
kullanilmayip sadece tiimér eksizyonunun yapildipy farelerde lenfoma
devam etmigtir.
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Monoklonal anti-la antikorunun iki tipi tavsan komplemam ile
birlikte Callithrix maymunlarimn kemik iligi ile enkiibe edilmigtir, Bu
deneyi yapan Janossy ve Prentice bu enkiibasyon sonunda kemik iliginde
graniilomakrofaj seri &nciilerinden (CFU,) Ia antijenini tagtyanlarin
tahrip olduunu ve GFU, hiicrelerinden mahrum kalan kemik iliginin
diger hiicrelerinin letal doz 1sinlamaya maruz brrakilmig aym cins may-
munlara verilmesi ile bu maymunlarda basanh otogrefe yol agtigin:
tespit etmiglerdir. O halde burada ilikteki stem cell’lerin la antijeni
ihtiva etmedigi ve otogrefin bagarisint sadece bunlarin temin ettigi an-
lasilmaktadir ve graniilomakrofaj (CFU,) énciileri yeni ilik olusmasinda
etkisizdirler.2 O halde kemik ilifi dondurulmadan CFU, den ayiklan-
malidir ve blastlar1 ayiklayan in vitro prosediirler (islemler) CFU,,
BFU ve CFU, igin toksik olmali ama stem Cell’e dokunmamalidir. CFU,
ve Stem Cell arasindaki bu ayirimun otogrefin yapilmasini takiben mey-
dana gelen gegici ilik aplazisinin monositozunun degerlendirilmesinde
de rolii vardir; gdyle ki monositoz olursa otogref aplazisi devam eder ve
otogrel bagarisiz olur ve bu esnada ilikte CFU, ¢ogalmasi gézlenir; hal-
buki otogref bagarili olursa ilikte gogalan hiicrelerin Ia antijeni tasimayan
multipotent stem cell’ler oldugu goriiliir.

Ayn aragtiriciiar insanda anti - T global OKT 3 monoklonal anti-
korunu (anti population lymphoctaire T globale) allotransplantasyon-
daki graft versus host reaksiyonunun azaltilmasi icin kullanmglard:r
(Biitiin T tipi lenfositleri tanimas: igin).

Baz kliniklerde anti — C - ALL (C = Common) ve anti - T - ALL
(T tipi Akut lenfoblastik lésemi) monoklonal antikorlar: ile lésemik
iliklerin in vitro olarak enkiibasyonlar1 yapilmgtir. Burada modiilasyon
fenomeni denen bir olgunun meydana geldigini ve buna bagh olarak
G - ALL (yaygin antilenfoblastik 16semi) tipi l6semik lenfoblastlarin
anti — G- ALL monoklonal antikoru ile enkiibasyonunu takiben in vitro
olarak antijenik maskelenmenin oldugunu ve sonugta da lésemik blast-
larm tahrip edilmediklerini Ritz ve Schlossman ortaya koymuglardir.
O halde in vitro olarak monoklonal antikorlarin I6semik blastlarla enkii-
basyonu takiben blastlarmn her zaman tahrip olmasi beklenemez; yukari-
da da izah edilen antijen maskelenmesinin olabilmesi ve sonugta blast-
larin tahrip olmadan kalabilmesi bu uygulamamn da tam emin bir
tedavi yontemi olamayacagini telkin etmektedir.$

Lésemik kemik iligindeki blastlar: birer birer eleyen eleklerin kul-
lanilmast heniiz denenmektedir. Bu lésemik blastik hiicrelerde bulunan
spesifik fluoresceine antikor sayesinde bu hiicreler fluoresceine ile igaretli
monoklonal antikorlara yapisarak elimine olmaktadirlar; Florescence
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activated cell sorter denen bu lésemik blastlar1 ayiklayicr elekler halen
24 saatte 40 cc iligin igindeki blastlar: ayiklayabilmektedir; bunlarn
kapasitelerinin arttinlmasina gahgilmaktadir.?

4) In Vitro $imik Ajanlar: Gorin ve arkadaglar1 4-Hydroperoxy-
cyclophosphamide’in in vitro olarak CFUL. igin az'toksik ama lésemik
blastlar icin gok toksik oldugunu saptamiglardir.? Santos ise 4 HC'in
ilikle enkiibasyonu sonucu CFU.nin tamamen ortadan kalktifint gor-
miistiir ama CFU, yoklugu ile ototransplantasyonun bagarisi arasinda
bir paralelizm kuramamustir.”

In vitro uygulanan gimik ajanlardan birisi de Dodéeylmorpholine
(DDM) olup lizozomotropik etkiye sahiptir ve in vivo kullamlamaz.
DDM lizozomlara yapigip onlar1 kirar ve bu yolla blastlan eritir ama
stem cell gibi lizozomlar1 olmayan hiicrelere etki etmez. DDM ile 16semik
kemik iligindeki l6semik blastlarin ayiklama iglemi halen aragtinnlmakta
olan bir konudur.?

5) Hipertermi: §imdiye kadar lokal, bélgesel ve total olarak kul-
lanilmigtir. Miura 1971’de Akut myeloblastik 16semide zellikle peroksi-
daz negatif blastlarin ve akut lenfoblastik 15semideki lenfoblastlarin ter-
mosansibl (1siyla hassas, 1stya dayaniksiz) olduklarimi gozlemistir. Akut
lésemilerde enfeksiyoz orijinli atesin spontan remisyonu uzattifn bilin-
mektedir; hipertermi (yiiksek ates) ayrica Cyclophosphamide ve Nitro-
zolire’nin aktivitesini de potansiyalize edebilmektedir.??

Summary
Autologous Bone Marrow Transplantation

High dose chemotherapy followed by autologous bone marrow
rescue can produce a complete remission in drug resistant leukemic
patients, thought other wise in curable. Bone marrow should be harves-
ted and stored in leukemic patients as soon as in the first complete remis-
sion is obtained.
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Dr. I. Ethem Ering*

B u makalenin birinci bélimiinde kiiglik ve biiyiik havayollar: ara-
sindaki farklar1 ve havayolu tikamkligim ortaya gikaran fakat kiigiik
havayollarindaki ttkanikhigin ayiric1 tamsint yapmada pek yararh ol-
mayan testleri anlatmistik. Bu béliimde de kiiciik havayollarinin t-
kamkhin: daha kesin olarak ortaya gikarabildikleri diigiintilen testleri
agiklamaya galigacagiz,

Bu testlerin baglcalar: sunlardir:
1} Eshacum basing-akim egrileri

2) Maksimal akim-hacim egrileri ve bunlara iligkin bazi yeni test-
ler (A YV 50, esakimli hacim vb)

3) Kismi ekspirasyon akim-hacim egrisi

4) Havayolu direnci (gesitli akciger hacimlarinda dlgiilen)
5) Dinamik komplayins

6) Kapanig hacm

Bu testlerden daha ayrintili olarak sézedelim;

1) Eshacim Basing-Alam Egrisi (Isovolume pressure-flow cur-
ve): (Sekil 1) Havayollarimn akima karst direng ozelliklerini ortaya ¢i-
karmak igin kullanilan testlerdendir. Her akciger hacrm i¢in alveol ba-
sinal (ya da intraplevral basing) X ekseni, voliimetrik akim hizi da Y
ekseni olarak alinmakla elde edilir. Akciger hacn genisledikge havayol-

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Fizyoloji Bilim Dali Ogretim Uyesi.
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lan boyunca olusan basing diigmesi voliimetrik akim hizlarinda artmaya
yolagar; havayolu iletirlifi (kondiiktans) akciger hacrmyla dogru oran-
tih olarak artar.

Buradaki hacim (V), basing (P) ve voliimetrik akim iz (V) de-
gisik metotlarla élgiilebilirler. Akim hizi agiza uygulanan bir akimélger-
(flowmeter)le tayin edilebilir. Hacim degismeleri viicut pletizmografi-
siyle olgiilebilir. Bunun igin hasta viicut pletizmografi iginde otururken
ckspirasyon vital kapasitesi manevras: birgok kez yinelenir ve voliimetrik
alam izt (V ), hacim (V) ve intraezofageal (ezofagiisici) basing (ki intra-
plevral basinca “Py”" esit kabul edilir) eszamanh olarak élgiilir. Has-
taya degisen miktarlarda gabayla ekspirasyon yapmasi sdylenir, bunlar
P,’de degismeler olusturur. Bu verilerden yararlanarak verilen herhangi
bir akciger hacmu (6rnefiin vital kapasitenin % 60"1)nde akim hiz1 Y
ekseni, intraplevral basing ise X ckseni olarak alimp bir egri gizilebi-
lir. Sekil 1’de degisik akciger hacimlarina uyan bir dizi eshacim basing-
akim egrileri gériilmektedir. Bu gekildeki egrilerden agagida anlatilacak
olan maksimal ekspirasyon akim-hacim egrilerini elde etme olasihify
vardir.

ESHACIM BASING- MAKSIMAL EKSPIRASYON

AKIM EGRILERI AKIM-HACIM EGRISI

6 L PEF _
~ eem—————= c
¢ £
o =
o |
o Algrs - = .
= v,
v Py
B L

ALVEOL BASINCI t 2 A 6
RV HA A (L) TLC

Sekil 1

Eshacim basing-akun egrilerini gizdirmek igin yapilmas: gereken
dlgmeler zordur ve dzel aygtlarn gerektirir. Buna karpihik, maksimal
akim-hacim egrileri daha basit aygitlarla ve orta biiyiikliikteki herhangi
bir akciger fonksiyonlan laboratuvarinda yazdinlabilirler.?

2) Maksimal Alom-Hacum Egrisi (Maximal flow-volume cur-
ve): (Sekil 2) Zorlu vital kapasite manevras: sirasinda, o andaki ekspi-
rasyon ya da inspirasyonun voliimetrik akim hizi1 Y ekseni ve akciger
hacmu (zaman degil) da X ekseni olarak ahnip elde edilen egridir. Akim
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hiz1 gabuk bir artiy géstererck vital kapasitenin agag1 yukan % 80’inde
maksimal degere ulagir; sonra giderck azalip rezidiiel hacumda sifira
iner.,

| _CABAYA BAGLI | GABAYA BAGLI
OLAN BOLUM OLMAYAN BOLUM

]
t
1
i
1

B

|
]
[}
]
i
]
]
]
i
AKIM (L/Sn.) [MAKSIMAL '
EKSPIRASYON !
AKIMI (% §0)] 1
[MAKSIMAL
EKSPIRASYON AKIMI
{REZIDUEL HACIM

TOTAL AKCIGER HACIM (L) REZIDUEL
KAPASITESI HACIM

Sekil 2
Maksimal ckspirasyon akim-hacim cgrisi

Akim ve hacim egzamanh olarak bir spirometre ve bir X-Y yazdi-
dirici{recorder)yla olgiiliirler.

MAH egrileri degisik kogullar (dinlenme durumu, orta derecede ve
afir beden galiymalar1 vb) da yazdirilabilirler.

Eger maksimal (zorlu) ekspirasyonla maksimal (zorlu) inspirasyon
aym grafik istinde gosterilecek olurlarsa, ¢ zaman akim-hacim halka
(loop)st terimi kullamlir (§ekil 3). Burada bir inspirasyon ve bir de eks-
pirasyon dénemi vardir ve bunlar birbirlerinden bir “stfir akim” ek-
seniyle ayrilmiglardir. Akun hizlar: ve hacimlar bu iki dénemden tayin
edilebilirler.

Zorlu ekspirasyonun agag yukari son 2/3 béliimii(ki maksimal eks-
pirasyon akim-hacim egrisinde de ayn1 béliime karsiliktir) caba(efor)ya
dayanmadif igin maksimal akim hizlarim kiigiik akciger hacumlarinda
olgmekte yarar vardir.

Bu egrinin birgok &nemli taraflart bulunmaktadir: Ekspirasyon hac-
munin ilk %, 20’lik béliimii sirasinda maksimal akim hiz1 hasta tarafindan
yapilan cabaya dayanir. Bu demektir ki tiim ekspirasyon hacmimn ilk
% 20’sinin ckshalasyonu sirasinda hasta ne kadar ¢ok gaba harcarsa,
ulagtiffn akim hiza da o kadar yiiksek olur. Fakat bir kez vital kapasitenin
% 20’si ckshale edildikten sonra geri kalan bsliimiiniin cikarilmas: sira-
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Sekil 3
Alim-hacim egrileri. U.S.Y.T.: Ust solunum yollan tikamkig. K.O.AH.: Kronik
obstriiktif akcifer hastahg.

sindaki alam hizlar1 cabadan bagimsizdirlar; buna karsihk akcigerin
elastik geri yaylanma(recoil)si ve havayollarimn boyutlarma dayanir.
Sekil 4'de goriildiigii gibi, bu noktada egrilerin timii (1,2,3,4,) bir dis
zarf iistiine konvergens gosterirler. Sekilde kesikli gizgilerle gosterilen
egriler (1,2,3,) hastanin giderek artan gabasi sonucu olugmaktadir. Ke-
siksiz cizgili egri (4) maksimal gabayla elde edilendir. Goriiliiyor ki dort
egrinin tiimii asag dogru inen bir tck egri iistiinde konvergens yapmak-
tadar. Bu zarf her akeiger hacmindaki maksimal akim hizim temsil eder;
dolayisiyla normalde akciger hacim degisikligiyle ortaya gikan ¢ap degi-
sikligini de gozoniinde bulundurur. Bu akim-hacim zarfim belirleyen iki
degisken vardir: (1} Akcier tarafindan o akciger hacminda yaratilan
elastik geri yaylanma basinci: Eger elastik geri yaylanma azalmigsa,




SOLUNUM FIZYOLOJISi VE FIZYOPATOLOJISIYLE ILGILI SORUNLAR I 187

maksimal ckspirasyon akim hiz1 da azalmstir. (2) Havayollarinin boyut-
larz: Eger bunlar anormal derecede daralmiglarsa, maksimal ekspirasyon
akim hizi da azalir.

v
(L/DK)

Sekil 4
(Agiklanmas1 metindedir),

Bir MAH egrisi iistiinde ekspirasyon akim hizi(6rnegin, 1 saniyede
¢ikarilan hacim)ni, zamana bagh oldugu igin, lcme olanag yoksa da
zorlu ekspirasyon manevras: sirasinda belirli arabiklarla egri iistiinde bir
gentik olusturan bir zamanlayicl (timer) kullamlarak bu hizlan slgme
olanafi da vardir.

Aym test sirasinda hem normal ve hem de zorlu ekspirasyon ve ins-
pirasyonlar1 yazdirmak ve bu yazdirilandan solunum_havas: (Vy), ins-
pirasyon yedek hacmy, inspirasyon kapasitesi, ckspirasyon yedek hacrmm
olgme olanag da vardir (Sekil 5).

Bunlarin diginda maksimal ekspirasyon akim-hactm egrisinden sun-
lar da belirlenebilir:5 9 20. 25, 26, 35

a) Maksimal Ekspirasyon Akimu (vital kapasitenin yiizdesine
iliskin olarak) (MEFyyc): Vital kapasitenin herhangi bir yiizdesine
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W
il o
TAK
Sekil 5
Maksimal ckspirasyon ve inspirasyon akim-hacim efrileri iistiinde akeifer hacimlanmn
gisterilmesi.

(IK: Inspirasyon kapasitesi, TAK: Total akciger kapasitesi, RH: Rezidiiel hacim,
1YH: Inspirasyon yedek hacim:, SH: Solunum havast, EYH: Ekspirasyon yedek ha-
cimi, VK: Vital kapasite).

rastlayan maksimal ekspirasyon akimudir {§ekil 6). Eger vital kapasite-
nin % 50’sinde 8lgiilecek olursa, orta ekspirasyon akum (midexpiratory
flow “MEFsp,)” adim alir.

Maksimal ekspirasyon akumi, total akciger kapasitesinin yiizdesine
iliskin olarak ta &lgiilebilir, Ornegin, MEFe¢oe,rc, total akciger kapasite-
sinin % 60"mna karsilik olan maksimal ekspirasyon akimidir.

b) Ekspirasyon Doruk Akmmi (peak expiratory flow, PEF):
Maksimal ekspirasyon akim-hactm egrisinin en yiiksek noktasindaki akim
hizidir  (Sekil 7).

¢) Ekspirasyon Doruk Alkumi - Maksimal Ekspirasyon Alka-
mi) [ Ekspirasyon Doruk Akimi x 100 (PEF - MEFyyc) [ PEF x
100: Vital kapasitenin herhangi bir yiizdesine iligkin olarak &lgiilen mak-
simal ekspirasyon akiminin doruk akimina oranlanmasidir. Normalde,
MEFs50vc, PEF’nin %, 50’sinden fazla(ortalama % 79’u)dir.

d) Alumdaki Degigmenin Hacimdaki Degigmeye Oram
(AY [AVy): Akciger hacnm (vital kapasite)ndaki belirli oranda bir
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Vv
{L/Dk.}
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MEFss0 ve
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Sekil 6
Vital kapasitenin % 50'sinde &lgillen maksimal ckspirasyon akim (MEEF %, 5¢ VC)
) |
v i
{L/Dk.) 1
|
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l
i
|
|
|
|
TAK V(L VK RH
Sekil 7

Elspirasyon doruk akim (PEF)
(TAK: Total akciger kapasitesi, VK: Vital kapasite, RH: Rezidtiel hacim).

degismeye kargt akimda meydana gelen degigmedir. Maksimal ekspiras-
yon akim-hacim egrisinin egimini verir. Ornegin, AV [AVeo40, akciger
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hacimi 9% 60’tan % 40’a azalirken akimda meydana gelen degisikligi
vermektedir ($ckil 8).

v
(L/Dk.)
TAK 80 80 70 60 50 40 30 20 10 RH
VK
Sekil 8
AV [AVgp40 (Akciger hacim 9 60’tan % 40'a azalirken alimda meydana gelen
degisme ).

€) AV muxso: (Sekil 9) Maksimal ekspirasyon akim-hacim egrisin-
de hava akimunin vital kapasitesinin 9, 50’sine egit akciger hacrminda
gosterdigi artmadir. Akcigerin elastik geri yaylanmasindan bagimsiz
oldugu goriildiigii igin kiigiik solunum yollarinin direnglerinin artisrm
ortaya gikarmada &zgiil bir test olarak kullanilmaktadir. Bu test perife-
tik havayolu tikanikhifityla elastik geri yaylanmamin ortadan kalktj
durumlari birbirinden ayirdetmege yarar. Her iki patolojik durumda da
maksimal ekspirasyon hizi azalmaktadir. Yani elastiklifin kaybolmasinda
hava yollarimin kendileri tiim olarak nermal bulunduklar1 halde maksi-
mal ekspirasyon akim-hacim egrisi anormal bulunur.

Maksimal ckspirasyon akim-hacim egrilerinin hastaya tnce hava
ve sonra da 9, 80 helyumla %, 20 oksijen karigim solutularak cizdirilip
kargilagtiriimasinin kiigiik havayollaninin gaplaninin biiyiikliigiine ilis-
kin bilgi saglayabilecegi gosterilmistir.

Kiigiik havayollarinda (12'nci jenerasyona kadar, yani en kiigiik ha-
vayollarina varincaya kadar degil) ak'm tipi laminardir, yani gazin 6z-
gil agirhfinmn etkisinden bagimsizdir. Halbuki biiyiik havayollarinda
akim oncelikle turbulan oldugu igin &zgiil agirhktan etkilenir.
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Sekil 9

Maksimal ekspirasyon akim-hacim egrileri. Hasta hava solurken (kesikli ¢izgi) ve 9 80
helyum - %; 20 oksijen karisimi solurken {kesiksiz gizgi) clde edilmistir. (Macklem. P. T.:
New Engl. J. Med. 293: 339, 1975)

Kiigiik havayollan tikandiklari zaman akima kars direng gazin yo-
gunluguyla normaldckinden az degisir, ¢iinkit laminar akimin sagladif
direng, toplam direncin normaldekinden daha yiiksek bir yiizdesini olug-
turur (normalde, kesit yiizélgiimiiniin biiyiik olugundan dolay1 kiigiik
havayollarindaki direng toplam direncin ancak % 25’i yoresindedir).
Bundan dolayi, maksimal ekspirasyon akiminda, %, 80 He + % 20 O,
kangim: ve hava solunulmas: sonucu elde edilen degerler karsilagtirildifn
zaman gériilen artiy normaldekine oranla daha az olur. Ciinkii, kiigiik
havayolu tikanmasinda direncin daha biiyiik bir bélimii laminar akima
iliskin olur ve 6zgiil agirhgin azalmasindan 8nemli derecede etkilenmez.

AV maso hastaya &nce hava ve sonra da 9, 80 4 9 20 O, solu-
tularak elde edilen maksimal ekspirasyon akim-hacim egrilerindeki
Vmaxso degerlerinin kargilagtirlmalanyla elde edilir.

AV max30 = (A Vrn:u:50Hc . AanxSOhava) / (Ametha X 100)

Hasta 6nce oda havasin: solur ve maksimal ckspirasyon akim-hacim
egrisi bir X-Y yazdiricisi(recorder)yla yazdirihir. Sonra hasta % 80 He
+ % 20 O kargumm solur (Despas ve baskalar: hastalan helyum-ok-
stjen karnigimim solutarak ad: gegen egrileri elde etmeden dnce 10 dakika
siireyle helyumla denge durumuna getirmektedirler).
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AV maeso igin beklenilen (normal) degerler regresyon denklemle-
rinden hesaplanabilirler.

Esalimh Hacim (Vi,): (Sekil 9) Hava ve % 80 He + % 20 O,
solunuldugu zaman elde edilen maksimal ekspirasyon akim-hacim eg-
rilerinde akim lizlarmin birbirine egit oldugu akciger hacrmdir.

Her iki kosulda clde edilen egriler iistiiste getirilerek, akim hizlarinin
birbirine esit oldugu ya da birbirini kestigi akeiger hacmi saptamir ve bu
vital kapasitenin yiizdesi cinsinden belirtilir. Buna esakimli hacim ad
verilmektedir. Maksimal ekspirasyon akim-hacim egrilerinin vital kapa-
siteleri esdeger degillerse, rezidiiel hacmlardan yararlanarak hesaplana-
bilirler.

Kiigiitk havayollannmin tikamkliklarinda Vi, artar.? 25

3) Kismi Ekspirasyon Akim-Hacim Egrisi (Partial expiratory
flow-volume “PEFV”’ curve): Maksimal ekspirasyon ak:m hizlarinin
vital kapasitenin yiizde ellisinden daha kiigiik akciger hacimlarinda yaz-
dirllmasiyla elde edilir. Zorlu ckspirasyona total akcifer kapasitesinden
degil, vital kapasitenin agag1 yukar: yiizde altmisi diizeyinden baglatilir.
Su halde, kismi ekspirasyon akim-hacim egrileri diigiik akciger hacim-
larindaki maksimal akimlari, énceden total akciger kapasitesine kadar
bir inspirasyon yapilmadan, gosterirler. Bu egrileri cegithi ilaglar ya da
gevresel inhalantlar verilmeden &nce ve verildikten sonra karsilagtirmak
igin bir referans hacmina gereksinim vardir. Rezidiiel hacim genellikle
yeterli - sayilmaz, ciinkii havayolu ukanikhfinda ¢ogu kez artar ve
bundan dolay: sabit degildir. Total akciger kapasitesi daha uygundur,
¢iinkii (havayolu daralmas: ileri derecede degilse), genellikle degigmez
kabul edilebilir. Hasta, kismi ekspirasyon akim-hacim egrisi yazdiril-
diktan sonra direkt olarak total akciger kapasitesine kadar bir inspiras-
yon yaparsa, total akciger kapasitesi efri iistlinde bir referans hacim
olarak gosterilmis olur. Bu islem, total akcifer kapasitesini ortak bir
referans olarak belirtip bir dizi kismi ckspirasyon akim-hacim egrisini
{istiiste gosterme olanagini saglar. Beden pletizmografisiyle total akciger
kapasitesi ayrica belirlenerek degigmez bir total akciger kapasitesinin
varsayilmasinin dogru olup olmadifi saptanabilir. Degisik bir yontem
olarak, kismi ekspirasyon akim-hacim egrileri, hasta beden pletizmografi
icindeyken de yazdirilabilir ve toraks gaz hacm her kismi ckspirasyon
akim-hacim efrisinin baglangicinda 8lgiilebilir. Bu islem igin, hasta,
vital kapasitesinin ortalama yiizde altmigina kadar inspirasyon yapar,
agiz pargasindaki bir kapatici (shutter) kapatilir ve toraks gaz hacm,
hasta, kapal durumdaki kapaticiya karp kisa ve gabuk solumalar yapar-
ken, belirlenir. Sonra kapaticl agilir ve hasta, rezidiiel hacima kadar zor-
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lu bir ekspirasyon yaparak kismi ckspirasyon akim-hacim egrisi yazdin-
hir. Bununla beraber, bu son iglemle total akciger kapasitesinin referans
hacm olarak kullanildig basit iglemin de gegerli oldugu ortaya gqikaril-
Tmgtir.®

Kronik tikayia akciger hastaliklari (6ncelikle kiigiik solunum yol-
larimin tikanikbklari)nda maksimal ekspirasyon akim-hacim egrilerinde
goriillen anormallikler soyle 6zetlenebilir:

1) Doruk (zirve) noktastmin erken olugsmas:

2) Dorugun yiikseklifinin az olmas

3) Diisitk akcifer hacimlarinda diigiik akim hizlarinin gériilmesi.
Ornegin, doruk ekspirasyon akim: (PEF)- maksimal ekspirasyon akim,
% 50 vital kapasitede (MEFsqyc) [/ Zirve ekspirasyon akimui x 100
indeksi %, 50°nin altinda (normalde: %, 79 yoresinde) bulunur.

4) Hasta sakin soluma sirasinda, kendisinin maksimal ak'm hizi
olan miktarlan akim hiz1 olarak kullamir, ¢iinkii ventilasyonunu arttir-
mak igin akim hizlarini gogaltamadifindan ya solunum havasim yiik-
seltmek ya da inspirasyon zamanm kiwsaltmak (ya da her ikisini birden
yapmak) zorundadir.

5) Maksimal akim-hacim halka(loop)s: tam olarak meydana gel-
meyebilir.

6) Akim hizlann hem mutlak deger bakimindan ve hem de akciger
hacimlarina oranla azalmuslardir.

7) Normalde hacim eksenine gére igbiikey olan egri, bu eksene gore
digbiikeydir.

8) Doruk ekspirasyon akimi (PEF){ Doruk inspirasyon akim (PIF)
x 100 indeksi kiiglilmiigtiir (normalde: %, 100 yéresindedir).

9) Viaxse azalmustr.

10} Viov artmugtir.

11) Akimda artma/Akciger hacmunda artma oram (maksimal eks-
pirasyon ak'm-hacim egrisinin eZimi) degismistir.

4) Cesitli Akciger Hacamlarinda Olgiilen Havayolu Diren-
ci*: Beden pletizmografisiyle havayolu direnci kolayca dlgiilebilirse de

* Solunum yollarindaki direnglerin ¢esitli simiflandirilmalar: vardir. Bunlardan en
uygun oldugunu sandifnimiz éyledir:
Solunum Direngleri:
1) Elastik direng (komplayins)
2) Akcifer direnci (elastik olmayan direng): (a) Havayolu direnci, (b) Akciger
doku direnci (viskdz direng), (¢) Gogiis duvan direnci
3) Inertans
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kiigiik havayollarimin tiim havayolu direncine katkis1 (normal kogullar-
da) az oldugu i¢in, bu direnci anormal diizeye gikarmalar: ancak ileri
derecede tikanmalariyla olasihk kazanmir. Buna karsin, havayolu diren-
cinin gegitli akciger haczmlarinda olgiilmesi daha yararh bilgi saglar.
Noimalde, havayolu direnci, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve total ak-
ciger kapasitesi (tam akcifer enflasyonu) arasindaki biiyiik hacim degi-
siklikleri sirasinda 6nemli bir artiy géstermez, fakat hacim fonksiyonel
rezidiiel kapasitenin altinda, rezidiiel hacima dogru azalirken, havayolu
direncinde de énemli derecede bir artma goriiliir. Su halde, hasta rezi-
diiel hacima ne kadar yakin olarak solursa, havayollar da o kadar fazla
daralirlar ve havayolu direncindeki artiy da o kadar fazla olur.

Primer havayolu hastalifi olmadan da, eger akcigerlerin elastik
geri yaylanma(recoil)s: koybolmugsa, havayolu tikanikligi gene ortaya
¢ikabilir. Bu kogullar altinda, plevra boglugundaki negatif basing nor-
maldekine oranla daha az(yani atmosfer basincina daha yakin)dir. So-
nug olarak, gogiis boslugu igindeki havayollar1 daha kiigiik bir gerici ba-
sincin etkisi altinda kalirlar, dolayisiyla, amfizemli akcigerin havayollar:
es hac mdaki normal akcigerin havayollarindan daha darduir. Elastik geri
yaylanmas: az olan bir akcigerin gégiis boslugu i¢indeki havayollarina
destegti daha az olacaf igin, havayollar1 nispeten yiiksek bir akciger hac-
minda normale oranla daha erken daralirlar. Bundan delayi, havayolu
direnci de akciger hacimi azahirken zamanindan erken olarak artar.

Kiigiik havayollarinda amfizeme bagh erken degigmeler gosteren
hastalar yalmiz diigiik akciger hacimlarinda anormal basing-hacim egri-
leri gésterirler, bundan dolayl, direng-hacim egrisi oncelikle diigitk ak-
cifer hacimlarinda anormaldir. Gergekten,havayolu direnci, fonksiyonel
rezidiiel kapasite ya da daha yiikseck akciger hacimlarmnda tiim olarak
yitkseck bulunabilir.

Bu blgme, elastik geri yaylanmay1 6lgmekten daha kolaysa da hasta-
nin sik1 igbirligini gerektirir. Havayolu tikamkDhi olan hastalarin bir-
cogu diigiik akciger hacimlarinda solumay1 (hava akimina karj direng
arttify i¢in) zor bulurlar.

Havayolu direncini degisik solunum hizlarinda élgmek de yararh
olabilir."!

5) Dinamik (Frekansa Dayanan) Akcifer Komplaymsi:
Normal akcigerlerde solunum frekans: (dakikadaki selunum sayisi) yiik-
seldigi zaman komplaymns degerlerinde énemli bir degisme ortaya ctk-
maz. Frekans 90 /dakikaya ¢iktift zaman bile statik komplayns (Cy) =
Dinamik komplaymns (Cy,.) esitlifi korunur.
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Eger havayolu tikamklig varsa, komplayins soluma sirasinda statik
kogullarindaki degerlerine oranla kiigiilme gosterir; bu, éncelikle yiiksek
frekanslarda goriliir. Bu élgiim zamam, ayrinulara titizlik gosterilme-
sini ve akim ve direng 8lgen sistemlerin frekansa yamit verme nitelikleri-
nin dikkatle jzlenmesini gerektirir. Hastanin genig 6lgiide isbirligine ge-
reksinim vardir. Hastayr oldukga rahatsiz eden bir islemdir. Rutin mu-
ayeneler igin uygun degildir. Ayrica, ventilasyon yapan akeiger tnitleri-
nin komplaymsinin mutlak azalmig olmas: da gerekmez ve cger azalma-
mugsa, yamluct sonuglara yolagabilir. Burada herhalde “komplayins”
terimi yerine “gerilebilirlik” (distensibility) terimine 6ncelik verilmeli-
dir.

Dinamik komplaymsin hesaplanmasinda akeiger komplayis: daki-
kada 5’den 60°a kadar degisen solunum frekanslarinda olgiiliir ve her
frekansta birbirini izleyen 10 soluma igin bulunan degerlerin ortalamast
almr, Eger 60/dakikalik frckansta bulunan degerler statik degerlerin
% 80’inden daha asagidaysa, dinamik komplayinsin anormal oldugun-
dan stzedilir. Hastalar test sirasinda hem solunum havalarini ve hem de
ekspirasyon sonu hacimlarim degigmez tutmahdirlar.

Tiim sakincalarina kargin frekansa dayanan (dinamik) komplayns,
ateki testlerle birarada, kiigiik havayollarinin daralmasim ortaya gika-
ran testlerden biri olarak kullamlmaya deger.% 10

6) Kapams Hacmu (Closing volume): Havayollarinin kapandifr
akeiger hacmi diizeyine kapamg hacmi adi verilir. Bu hacim, havayolla-
rinin kapaniginin baglangicindan itibaren vital kapasitenin alt s
(yani rezidiiel hacim)na kadar ekspirasyonla gikarlan hacim olarak belir-
tilir ($ekil 10°da AB). Rezidiiel hacma yakin akciger hacimlarinda ak-
cigerlerin en alt bgliimlerindeki havayollar: kapamrlar. Bu, plevra bos-
lugundaki basincin, rezidiiel hacma yaklagtika, akcigerlerin alt bolim-
lerinde pozitif olmasi sonucu ortaya gikar. Bu pozitif plevral basing hava-
yollar1 digindaki basmcin havayollan igindeki basingtan farkh olmasina
ve dolaysiyla, kikirdakla desteklenmemis bulunan bu havayollarmmn
kapanmasina yolagar.

Tek soluk azot testinde* rezidiiel hacmin yukarisinda azot konsan-
trasyonundaki ani bir yiikseliy yaptign hacim kapams hacmidir (Sekil
10°daki faz IV). Bu ani yiikseligin nedeni, kapaniy noktasinin agagisinda
kalan havayoliarindan olan ventilasyonun aniden durmas: ve ekspiras-
yonla gikartlan gazin artik hemen tiim olarak yukar1 akeiger bolgelerin-
den gelmesidir.

* Bu test ilk kez inspirasyon havasinm egbigimde dagilim yapip yapmadifim incelemek
igin ortaya atilmisti,



196 HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENL
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Tek soluk azot bogaltma testiyle kapanig hacounin bulunmas: (Buist, A. S.: N. Engl.
J. Med. 293: 138-140, 1975}.

Havayolu kapanisinin baglangi¢ noktasinm belirlenmesi igin, efrinin
ilk %, 25-30’luk boliimii atilir, faz ITT’{in geri kalan bélimii gbz karariyla
bir dogru gizgiye uydurulur. Havayolu kapamginin baglangicl, egrinin bu
dogru cizgiden yukar1 dogru siirekli olarak ilk aynidifa noktadir.

Kapam hacmt genellikle vital kapasitenin yiizdesi olarak belirtilir.
Bu hacim mutlak bir akciger hacrm olarak kullambiyorsa (yani sifir ak-
ciger hacrunin yukansinda, kapanig hacmi + rezidiiel hacim olarak),
kapanig kapasitesi (closing capacity) adim alir ve total akciger kapasite-
sinin yiizdesi olarak belirtilir.

Kapaniy hacmu, radyoaktif ksenon ('*3Xe) ile de belirlenebilir.

Kapaniy hacimindaki artma, kiigiik havayollarimn tikanikhiginin
erken bir belirtisidir. Akcigerlerin kapanig hacimi gu durumlarda da
artar:

1) Yaghlik: Akciger clastikliginin giderek azalmasi sonucu, 44 ya-
sinda iken yatar durumda, 65 yasinda ise ayakta dururken kapamg haci-
mu fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi geger.

2) Obezite: Fonksiyonel kapasite azalarak kapanig hacimindan di-
siik olur ve bunun sonucu olarak inspirasyon gaz anormal dagihma ug-
rar.

3) Sigara icmek: Genellikle kiigiik havayollarinda hastahk meyda-
na getirerek kapanig hacimim azaltir.
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4) Brony daralmasiyla birlikte sol kalp yetmezligi.

Kapamyg hacimu agir derecedeki brong-akciger hastaliklarinda &l-
giilemez, ¢iinkii bunlarda inspirasyon gazimin dagilim: o kadar anormal-
dir ki st ve alt loblarin gaz bilegimleri birbirinden pek farkli olmaz. $u
halde kapamyg hactmm kiigiik havayollarimin tikanikligam ortaya ¢ikarma-
da oldukga duyarl bir test ise de ileri derecedeki brong-akciger hastalik-
larinda uygulanamamak gibi bir sakincas: vardir. Ne olursa olsun, ka-
panig haciminin bugiin kiigiik solunum yollarinin tikamkliklarim ortaya
¢ikaran 6nemli bir test oldugu kabul edilmektedir.! & 720,39

Ozet

Solunum fizyopatolojisinin giincel sorunlarindan birisi kiigiik ha-
vayollarinin tikanikhifidir. Kronik brongit, kronik akciger amfizemi,
brong astmasi gibi sik rastlanan kronik obstriiktil akciger hastaliklarinda
lezyonlar ilk olarak kiigiik havayollarinda baglar ve biiyiik havayollar
hastalik progesine sonradan katilirlar. Bilyiik havayollar1 hastalifa katl-
madan once yani hastahk heniiz kiigiik havayollarina siirh iken, bu-
giin sik olarak kullamlmakta olan klinik ve laboratuvar testleri pozitif
sonug vermezler. Biiyiik havayollar1 hastalandiga zaman bu testler pozi-
tif sonuglar vermeye baglarlarsa da hastalifin tedavisi ve prognozu y&-
niinden ge¢ kalinmig olur.

Su halde, havayolu tikamiklhiginz, heniiz kiigitk havayollarina simirh
iken ortaya gikarabilmek igin elde baz testlerin bulunmas: ¢ok énemli-
dir.

Bu makalede su konular tartigiimigtir:

I) Kiigiik ve biiyiikk havayollar: arasindaki farklar &zetlenmigtir.
Kiigitk havayollar1 2 mm.’den kiigiik gaphdirlar, fakat toplam kesit yiiz-
tlgtimleri biiyiik havayollarininkinden daha biiyiik, hava akimina kargt
direngleri ise ¢ok daha kiigiik(toplam havayolu direncinin %, 25)tiir.

Biiyiik havayollarindaki hava ak'm: dncelikle girdaplt (turbulan)
akim tipindedir. Kiigiik havayollarinda ise éncelikle laminar akim gé-
riiliir.

Bityiik havayollarindaki hava akimi genellikle gabaya dayanir (elas-
tik geri yaylanmadan bagimsizdir). Kiigiik havayollarindaki akim ise
akciger hacomna dayanir,

IT) Havayolu tikamkhgini ortaya qikaran fakat tikamklhijin kiiciik
havayollarina sinirlh olup olmadiim agiklayamayan testler tartisili-
mugtir. Bu testler arasinda sunlar bulunmaktadir:
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1) Spirometriyle elde edilenler: (a) Zorlu vital kapasite; (b) Zorlu
ekspirasyon hacmu; (c) Zorlu ekspirasyon hacminin zorlu vital kapasite-
ye oram; (d) Zorlu ekspirasyon akim hizi (200 ile 1200 ml arasindaki);
{e) Zorlu ekspirasyon orta akim hiz.

2) Ekspirasyon doruk akimu,

3) Statik akciger komplaynsi,

4) Ozgiil komplaymns

5) Ozgiil havayolu direnci

6) Maksimal istemli ventilasyon

7) Rezidiiel hacim.

III) Kiigiik havayollarimin tikaniklifin: ortaya ¢ikarmaya yarayan
testler. Bu testlerin baglicalari sunlardir:

1) Egbasmg-akim egrisi.

2) Maksimal akim-hacim egrileri ve bu egrilerden tiiretilen bagka
parametreler (maksimal ekspirasyon akimi; (ekspirasyon doruk akimu -
maksimal ekspirasyon akimi) / ckspirasyon doruk akimi; ak'm degisik-
liginin hacim deegisikligine oran1 “V [Vy’"); Via.se; esakim hacmi.

3) Kismi ekspirasyon akim-hacim egrisi.

4) Degisik akim hacimlarinda 6lgillen havayolu direnct.

5) Dinamik (frekansa-dayanan) akcifer komplaynsi.

6) Kapams hacm.

Summary

Differential Diagnosis of Small Airway Obstruction

One of the current problems of respiratory pathologic physiology is
obstruction of the small airways. Lesions of common chronic obstructive
pulmonary discases (namely, chronic bronchitis, chronic pulmonary
emphysema and bronchial asthma} are first seen in the small airways,
and, later, the larger airways are also involved. Prior to the involvement
of the large airways, i.e. when the disease is restricted to the small air-
ways, neither clinical nor laboratory tests currently employed give any
positive results. When large airways are involved, the convenient pul-
monary function tests begin to give positive results. However, it is al-
ready too late as far as the treatment and prognosis of the disease are
concerned.

It is therefore very important to have tests available in order to diag-
nose the airway obstruction when the small airways alone are involved.
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In this article the following subjects have been discussed

I} The differences between small and large airways are summarized.
Small airways have calibers less than 2 mm., their cross-sectional area
is larger than the cross-scctional area of the large airways, but their re-
sistance to air flow is much smaller (only 259, of the total airway resis-
tance),

The air flow in the large airways is of turbulent type, while in the
small airways laminar (or streamline) flow is predominant.

Air flow in large airways is cffort-dependent and jor elastic recoil
dependent, while in small airways it is volume-dependent.

IT) Tests which help to reveal the presence of airway obstruction
but cannot tell whether the small airways alone are involved, are explai-
ned. These tests include the following:

1) Tests obtained by spirometry: (a) Forced vital capacity (FVC);
(b) Forced expiratory volume (FEVr); (c) Forced expiratory volume-to-
forced vital capacity ratio; (d) Forced expiratory flow rate (FEF g00-
1200); (€) Forced midexpiratory flow (FEFas.7s0,).

2) Peak expiratory flow rate (PEFR)

3) Static compliance of the lung(Cy)

4) Specific compliance,

5) Specific airway resistance (SR,,)

6) Maximal voluntary ventilation (MVV)

7) Residual volume (RV)

These tests have been discussed briefly and separately.

II1) Tests which help to diagnose small airway obstruction are
explained. Major tests in this category are as follows:

1} Isovolume pressure-flow curves

2) Maximal flow-volume curves and parameters derived from them
(such as maximal expiratory flow peak expiratory flow, the difference
between peak expiratory flow and maximal expiratory flow-to-peak ex-
piratory flow ratio, flow change-to-volume change ratio “A Y [AV,,”
AV naxso, isoflow volume)

b

3) Partial expiratory flow-voltm: curve

4) Airway resistance measured at different lung volumes
3) Dynamic (frequency-dependent) lung compliance
6) Closing volume.
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Solunum Fizyolojisi ve
Fizyopatoloijisiyle llgili
Sorunlar I

Bilingsiz Hastalarda Solunum Yetmezligini Ortaya Cikar-
mak Icin Uygulanabilecek Akciger Fonksiyon Testleri

Dr. 1. Ethem Ering*

B ilingsiz hastalarda solunumsal fonksiyonlarin incelenmesi Snemli bix
sorun olusturmaktadir. Sik olarak kullamlan akciger fonksiyon test-
leri hastamin siki bir bigimde igbirligini gercktirdigi igin bu hastalarda
uygulanabilmeleri olasihf1 yoktur. Ozellikle solunum yetmezligi iginde
bulunan agir durumdaki hastalarda solunumsal fonksiyonlarin yakindan
izlenmeleri ve degerlendirilmeleri gercklidir.

Burada, olagan akciger fonksiyon testlerinin uygulanmasina biling-
Iilik diizeyi elverigli bulunmayan ve solunumsal fonksiyonlarimin yakm-
dan izlenmesi gereken hastalarda uygulanabilecek objektif solunum test-
lerini aciklamaya calijacafz.

Bu testleri yu boliimlerde inceleyecegiz:

I} Oksijenlenmenin degerlendirilmesi:
a. Arter kanindaki oksijen parsiyel basinci
b. Arter kamindaki oksijen parsiyel basincimin inspirasyon
havasindaki oksijen fraksiyonel konsantrasyonuna oram
¢. Alveoler-arteryel oksijen parsiyel basing gradyenti
d. Kisa devre (sant, vendz karisim) fraksiyonu
II) Ventilasyonun degerlendirilmesi:
a. Arter kanindaki karbon dioksit parsiyel basinci
. Solunum havas

b
c. Dakikadaki solunum sayisi
d. Fizyolojik 6lii boglufun solunum havasina oram

* Hacettepe Universitesi Tap Fakiiltesi Fizyoloji Bilim Dali Ogrctim Uyesi.
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ITI) Akciger mekaniginin degerlendirilmesi
Efektif (etkin} komplayins

Oksijenlenmenin Degerlendirilmesi

a) Arter Kamndaki Oksijenin Parsivel Basini (Pa0,): Oksijenlen-
menin yeterlilik derecesini belirlemede pratik bir testtir, fakat inspiras-
yon havasindaki oksijen konsantrasyonu (FIO,) bilinmeden PaO,’nin
tek bagina pek biiyiik bir yaran olmaz. PaO,’yle FIO, arasinda bir
baglanti kurulmas: gerekir.

PaQ,, oksijenin arter kaninda uyguladign basingtir. mmHg (ya da
Torr cinsinden) belirtilir, PaO,, kanla denge halinde bulunan oksijenin
parsiyel basinci olarak $lgiiliir. Belirli PaO,’yi haiz bir kan ornegi es
PO,’yi haiz bir hava érnegiyle kars1 karstya getirilecek olursa, kana giren
ya da kandan ¢ikan net oksijen miktar sifir olacaktir.

Havadaki PO, degeri, havadaki FIO,’nin total barometrik basingla
carpimundan elde edilir (deniz diizeyinde, PO, = 0,2093 x 760 = 159
mmHg). PaO,’yle CaO, (arter kaninin oksijen konsantrasyonu) arasinda
lineer bir iliski vardir. PaO,’deki her 1 mmHg’lik arug Ca0,'de %, 1
artiy olusturur. 95 mmFg’lik bir PaO, alunda arter kaninda ¢éziinmiig
oksijen miktar: % 0,29 hacimdir; bu normal soluma sirasindaki total
CaOy'nin 9% I'i kadardir. PO, artinca, ¢bziinmiiy oksijenin toplam
oksijen kapsamuna katkisi artar, ¢iinkii birlesmis (kombine) oksijenin
miktarinda énemli bir artiy olmaz.

Saf oksijen solumada (PaO,: 660 mmHg), ¢oziinmiis oksijen 9, 2
hacim (toplam CaOy,'nin % %undan fazla) dir. Hiperbarik odalarda
(PaO,: 2000 mmHg) ise 9, 6 hacim yéresindedir ve teorik te olsa, fizik-
sel olarak ¢6ziinmiis oksijen, kimyasal olarak birlesmis oksijen depolarinin
yardum olmadan organizmanin oksijen gereksinimini karsilayabilir,
fakat kisa bir siire sonra bagka sorunlar ortaya gikar: (1) Yiiksek basine-
taki oksijenin toksisitesi, (2) CO, transportunda, oksihemoglobinin
CO,'ye karg: affinite (ilgi) sindeki azalmadan dolayi, bozukluk meydana
gelmesi.

Pa0,, Sa0O,ye (arter kanimin oksihemoglobin satiirasyoni)
oranla daha duyarh bir parametredir. Ornegin, SaQ, % 97,4’ten 96,5’
diigtitgii zaman (ki bunu ortaya gikarmak giictiir), PaO,, 100 mmHg’den
90 mmHg’ye diigmiig olur ve bu bugiin elde bulunan yéntemlerle kolayca
tlciilebilir. Hava solumadan saf oksijen solumaya gegildigi zaman Sa0,
sadece % 2,6 oraminda bir artiy gosterdigi halde bu artiy PaQ,’de 550
mmHg'dir.



204— SOLUNUM FiZYOLOJiSt VE FIZYOPATOLOJISIYLE ILGILI SORUNLAR II

Akciger ve dokulardaki difiizyon dengesi CaO,'den gok PaO,
tarafindan kurulur. CaQ,, hiicreler igine, PaO,’nin normal sinirlar &te-
sinde azalmasi sz konusu olmadan, transfer edilen oksijenin miktarini
belirler. Bolgesel kan akimi ve CaO, normal iseler, PvO, dinlenme duru-
munda 30-40 mmHg'nin iistiindedir. Eger CaO, yetersizse (anemi,
karbon monoksit intoksikasyonu, v.b.) PO, dokularda (CaO, azaldifn
zaman) hipoksik diizeylere inecek, halbuki dokular: besleyen arter kanin-
da normal diizeylerde kalacaktir. Bundan dolay:, normal bir PaO,’yle
diiiik bir CaQ, birarada bulunacak ve CaO, cok diisiik diizeyde ise,
doku hipoksisine yolagacaktir, Diigitk PaO, (ki hemoglobin konsantras-
yonu ¢ok yiiksek degilse, Ca0,’deki azalmayla birliktedir) de hipokse-
miye neden olabilir.

PaQ,’'deki azalma hipoventilasyon (gesitli nedenlere bagh) ya da
FIO,'deki azalma (5rn. atmosfer basincimin diigmesi) yiikseklik hasta-
b, v.b.”) ya bagh olabilir. Ventilasyon-perfiizyon iligkisindeki bozuk-
luklar da paymn azalmasindan dolayr) PaO,’de azalma yapabilir.

CaQ,’de azalma goriildiigii zaman, bunun PaQ,'deki azalmaya m
yoksa kanin oksijen tasima kapasitesindeki azalmaya mu bagh oldugu
belirlenmelidir. Eger hemoglobin diizeyi diigiikse (anemi) ya da hemog-
lobinde yapisal degisiklikler varsa (methemoglobinemi, v.b.), kamn
oksijen tagima kapasitesi azalmigtir ve PaO,’yi yiikseltmek CaQO,'de
sadece kiigiik bir artig (ki 8ncelikle ¢bziinmiis oksijendeki artisa baghdir)
saglayabilir.

PaO, yaslanmaya paralel olarak 6nemli azalma gosterir. Mellem-
gaard’a gore, oturan kisilerde yaga gore PaO, regresyon denklemi gbyle-
dir:

PaQ, (mmHg) = 104,2-0,27 x yas (yil)

Sorbini’ye gore, yatar durumdaki kisilerde ise:

PaO, (mmHtg) = 103,5-0,47 x yag (yil)

Su halde, yaglanmayla PaO,’deortaya gikan azalma, yatar durum-
dayken (0,4 mmHg /y1l), oturur durumdaki (0,27 mmHg fyil) ne oranla
daha fazladir. Bunun nedeni, yatar durumda akcigerin yergekimine tabi
(dependent) bélgelerindeki havayolu kapamgimin oturur durumdakine
oranla daha erken bir yasta meydana gelmesidir.

Pa0,’nin Olgiilmesi: PaO, (ya da Sa0,)’nin dlgiilmesi &zel bir
dokunun PQ,'sine iligkin bilgi saglamaz. Doku PO,’si dokuya oksijen
elektrodlar: uygulamak ya da organdan gelen ven kanin PQ,’sinden
hesaplamak yoluyla lgiilebilir. Gene de bu degerler, doku hiicrelerinin
tiimiiniin bu PO,'yle karsilagtiklarini ya da oksijeni tiikettiklerini géster-
mez.
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Pa0,'yi direkt olarak olgen aygitlarin bulunuguna kadar, kanin
denge haline getirildigi PO, énce SaQ,’yi slgmek ve sonrada oksihemog-
lobin disosiyasyon egrisine bagvurmakla belirleniyordu. Oksihemog-
lobinin oksijene karg ilgisi pH, PCO, ve sicakhktan genis dlgiide etkilen-
digi ve bu faktorler oksihemoglobin disosiyasyon egrisinin bigimini etki-
ledikleri igin, bu indirekt yontemlere pek giivenilemez, gene de degerli
yéntemler sayilirlar.

Pratik yonden, PaO, fizyoloiik sirlar iginde 5a0,, kan pH’st ve
sicakligin 6lgiilmesiyle hesaplanabilir. PO, 100 mmHg'den yiiksek ise,
dlgme kabarcik dengeleme teknigi ya da PO, elektroduyla yapilabilir.
Polarografik tekniklerdeki son geligmeler tiim kan ya da bagka sivilarda
PO,’nin ¢abuk ve dogru bir bigimde &lgiilebilmesini saglamugtir.

PaO,’nin élgiilmesinde stk kullanilan su yontemlerden kisaca sbz-
edecegiz: (1) Oksihemoglobin disosiyasyon egrisi, (2) Kabarcik denge-
leme teknigi, (3} PO; clektrodu.

1) Oksihemoglobin Disosiyasyon Ejrisi: PO,’yle yiizde oksihemog-
lobin satiirasyonu arasindaki iliskiyi gésteren ilk oksihemoglobin disosi-
yasyon egrisi D. B, Dill ve W. H. Forbes!? tarafindan kullamlmg, J. W.
Severinghaus!? onlarin  yaymmladiklann verilere dayanarak PO,'yle
9, oksihemoglobin satiirasyonu arasinda iligki kurmustur.

PO,’yi satiirasyondan hesaplamak igin, bilinen satiirasyon degerin-
den bir yatay cizgi gizilir; bunun istenilen pH'ya uyan egriyi kestigi
noktadan bir dikey ¢izgi indirilerek PO, bulunur. Satiirasyonu bilinen
PO,’den bulmak i¢in bunun tam tersi olan basamaklar uygulanir.

Daha sonralari, G. R. Kellman ve J. F. Nunn!? verileri bir nomo-
gramda toplamiglardar.

2) Kabarak Dengeleme Teknigi: R. L. Riley, D. D. Proemmel ve
R. F. Franke,!¢ bir hava kabaragini 37°C’de bir kan érnegiyle denge
haline getirdikten sonra, mikroanalitik tekniklerle analizini yaparak
direkt bicimde kan PO,’sini belirlediler. Sonradan daha gelistirilen bu
teknik, standard bilesimdeki bir dengeleyici gaza, standard biyiikliik-
teki bir kabarciga, dikkatle kontrol edilen bir dengeleme sicakhigina,
kabarciga giren ya da kabaraktan gikan oksijen igin diizeltme faktor-
lerine ve okumada dogrulugu saglamak igin biiyiite¢ ve verniye
cetveline gereksinim gésterir. Bu yontem zor oldugu igin, tek tik kar-
diyopulmoner laboratuvarlar diginda bir kullanig alam bulamamug ve
PO, elektrodunun bulunmasindan sonra da genis 6lgiide terkedilmistir.

3) PO, Elektodu: PO,'yi pratik ve dogru bigimde dlgmeye yarar.
Aralarinda bir elektrolit ¢bzeltisi bulunan platin bir katod ve giimiig bir
anoda degiigmez, polarize edici bir voltaj uygulanirsa, bir eléktron trans-



206 SOLUNUM FIZYOLOJIS1 VE FIZYOPATOLOJISIYLE ILGIL! SORUNLAR IT

feri olugur; bu transfer, katodda bulunan ve elektronlarla birleserek
oksijen iyonlarim meydana getiren oksijen molekiillerinin sayistyla dogru
orantibdir. lIyonlar, K+ ve H+* iyonlaryla reaksiyon vererek KOH
olustururlar. Bu reaksiyona katilan elektronlar giimii anodda giimiigiin
AgCl'ye oksitlenmesiyle saglanir. Katodla anod arasinda akan akim bu
elektrodlar arasindaki voltaj fark: 600 mV (0,6V) yéresindeyken oksijen
konsantrasyonuyla dogru orantilidir. Su halde, pratik olarak PO,, elek-
troddan gegen akimun bir fonksiyonu olarak olgiiliir. Bu polarografik
yontem sadece oksijen konsantrasyonuna degil, ¢ozeltinin viskozitesine de
dayamr (giinkii bu olay oksijenin sinidaki difiizibilitesine dayanmak-
tadir). L. C. Clark,? elektrodu kanin etkilerine karsi koruyan, oksijen
difiizyonunu stabilize edici bir engel saglayan ve elektroliti degigmez bir
bilesimde tutan, béylece reaksiyon igin elverigli bir ortam (érnegin,
anodu stabilize etmek icin Cl- ile tamponlanmuy bir ¢dzelti) saglayan
plastik bir membran kullanmustir. Clark’in buldugu elektrod ve benzer-
leri biiyiik olup 10 amp/mmHg PO,’ye varan biiyiikliikte bir alom
sagliyorlardr. Yalmiz biiylik oksijen hacimlar: tiiketmek ve dolaysiyla
rnekte oksijen gradyentlerinin olusmasim énlemek icin giiclii bir bigim-
de kangtirmayr gercktirmek gibi sakincalari vardi. Bu alandaki son
ilerlemeler, daha kiigiik elektrodlarin kullanilmasim, béylece belirli bir
PO, igin ak'm verdisinin azaltilmasim saglamstir. Bugiin kullamlan
clektrodlar 10~ amp /mmHg PO, verirler, fakat yeni sistemler bu
kadar kiiciik sinyalleri dogru olarak élgebilmektedirler. Bu kadar kiigiik
sinyallerin élgiilebilmesi, dolayisiyla kiigiik PO, elektrodlarinin gelistiril-
mesiyle elektrod yiizeyi ok kiigiltiilmiis ve oksijen tiiketimi azaltl-
mugtir; bunun sonucu olarak ta elektrod igindeki ornegi siirekli olarak
kangirma  gereksinimini, &nemli sayilabilecek derecede difiizyon
gradyentleri olusturmadifh igin, ortadan kaldirmustir. Oksijen tiike-
tim hiz1 ve Srnek igindeki difiizyon gereksinimi azaldijn igin, bu
elektrodlar, bulunan PO, degerlerinin su ve kan iginde asagi yukan
esit olmalarin saglamaktadir. Gene de su ya da kandan gelen sinyaller
es PO,’deki gazla kargilagtimldiklart zaman 9, 2-5 oraminda daha az
olduklar: gériilmektedir. Bu,siv1 elektrodda oldugu zaman, drnek iginde
bir basing gradyentinin kurulmasina baghdir; bu gradyentin biiyiikliigi,
oksijen tiiketimiyle elektroddaki siviya iligkin oksijen difiizyon katsaysi
arasindaki biiyiikliik tarafindan belirlenir. Bu etki, iinit, kan PO,’si
dlgilmeden 6nce PO,’si bilinen bir gazla kalibre edilince, 1,02-1,05'lik
bir ddniigtiirme (konverziyon) faktériine gereksinim gosterir.

Kiigiik bir elektrodun kulamlmasi, 0,1-0,2 ml’lik 6rneklerden olgiim
yapilabilmesini sagladift gibi yanit zamanim 30 sn. ya da daha kisa
yapan hizh bir dengeleme zamamm da saglar.
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Elektrodun tepesini értmek ve onu &lgiim yapilan kandan ayirmak
i¢in oksijene kargt gegirgen bir membran (zar) kullamilir. Bunun igin
teflon, polictilen, polipropilen, mylar gibi materyalden yapilmig ve
10-20 milimikron kalinhifinda zarlardan yararlamhr, Teflon, bunlarn
en gegirgen olamysa da 6teki materyellerle de daha ince zarlar olug-
turulabilir.

PO, clektrodlart bilinen oksijen konsantrasyonunu haiz gaz ya da
stvilarla kalibre edilirler. Gaz 6rnegi kullambirsa, bir doniigtiirme fak-
toriine gercksinim vardir; bunun degeri kullamlan materyale gére degigir;
rnegin polietilen kullamldifi zaman bu faktér sabit olmadig halde,
polipropilen kullamldif1 zaman genis bir PO, sinin icinde sabit oldugu
goriilmiigtiir.

Sistem 150 mmHg’den biiyiik PO,’ler icin kalibre edildigi zaman
svi yerine gaz kullanilmas: daha iyiyse de, hava (%, 40 ya da % 100
oksijen yerine) soluyan hastalarda sistem sivi érneklerle daha iyi kalibre
edilebilir. Zayif bir sodyum borat gozeltisi (0,01 molar) igine birkag
sodyum siilfit kristali konulsa bu, PQ,’si sifir olan bir sivi olarak kul-
lamlabilir. Yalmsz, siilfit ¢ozeltisinin en kiigiik miktarlar: bile sonraki
Glgiimleri etkiliyebileceginden, elektrod, bu sivi, PO,’yi sifira ayarlamak
igin kuilanildiktan sonra, ¢ok iyi ¢alkalanmahdir. Elektrod igin yamt
egrisinin egim (yokugluluk, slope)i, PO,’si bilinen bir bagka siv1 kullanila-
rak ayarlanir. Oda havasiyla tam denge durumuna getirilen su, bu &rnek
icin elverigli bir kaynaktir. Olgiimiin yapildign sicakhga yakin olan bir
sicaklik derecesinde tam dengenin olugtugu, sudan 35-40°C’de kabarcik-
lar gtkmasiyla kesin olarak anlagilir.

Suyun oda havasiyla dengelenmesinde sicakligin etkisi ve olciimiin
bir baska sicaklikta yapilmasi, genellikle farkedilmeyen bir yanhghga
yolagar, fakat ¢éziiniirliik katsayis: sicakhikla ters orantih oldugu igin,
oda sicakhfinda 37°C’dekine oranla daha fazla oksijen ¢oziinebilir,
Oda sicakhginda doymus suyun sicakligi 37°Cye yiikseltilirse, cozeltide
goziinmii az oksijen kalir ve PO,, oksijen gozeltiden ¢ikarken, PO,
elektrodunun siirlan iginde kalacak bigimde artar. Oda sicakhigindaki
suyun kullamilmas: elektrodun kalibrasyonunda biiyiik bir yanhghga
yolagmazsa da sicaklik ayarlayict su banyosu (bulunabilirse) ndan alinan
su kullambir ve bu, oda havastyla denge haline getirilir {(ornegin, iginden
hava kabarciklan gegirilerek) se, teorik olarak daha dogru sonuglar elde
edilebilir.

Havaya maruz birakilmg su, elektrod igin kalibrasyon noktalarin-
dan biri olarak kullanihrsa, PO,, denge sicakhgindaki su buhar1 basine:
(6rnegin 37°C’de 47 mmHg)n1 barometrik basingtan gikarir ve bu degeri
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oksijenin havadaki fraksiyonel konsantrasyonuyla garparak elde edilir:
PO, = FO, x (PB - PH,0)

Eger gazlar kalibrasyon igin kullaniliyorsa, ayni denklem elektrodun
sicakhigindaki gazin PO,’sinin hesaplanmas igin kullamlmaly, sonra da
kan esdeger PO,’yi bulmak i¢in doniigtiirme [aktdriiyle carptlmalidir.

PO, elektrodlar1 sicakliktaki degigmelere karsi da gok duyarhdirlar
ve onemli yanbgliklan énlemek igin &lgiim sirasinda sicakhik belirli
simirlar iginde tutulmalidir. Bu zorunluluk, kismen oksijenin elektrod
icindeki reaksiyon hizina, kismen de sicakhiffin bizzat kanin PO2’si
iistiindeki etkisine dayanmaktadir. Sicakligin elektrod verdisi tistlindeki
etkisi her °C igin 9, 1-2’ya kadar varabilir. Arter kammmn gergek PO,’si
her °Cigin % 5 kadar degisir; sicaklik degigmesinin bu etkisinin mekaniz-
mas1 gok karmagiktir.

Burada kisaca katastrofik (felaketli) solunum yetmezligi kavra-
mina da deginelim.% % 1! 9, 100 oksijen solunmasina kargin PaQ,’nin
50 mmHg yoresinde bulunmasi durumunda katastrofik solunum yetmez-
liginden sozedilir. Eger FI1O,'yi 24 saat iginde azaltmak olasihf yoksa,
hastamin iyilegebilecefii ¢ok kugkuludur, giinkii % 100 oksijen akcigerde
toksik etkiler yapar. Hasta 9} 100 oksijen solurken PaO, 50 mmHg'nin
yukarisindaysa, FIO,’yi PaO, 50 mmHg’ye digiinceye kadar azaltmak
dogru olur. Bu, oksihemoglobin disosiyasyon egrisinin dirsek noktasina
rastlar ki bunun altinda oksihemoglobin satiirasyonu (8a0,), PaO,’deki
kiigiik azalmalarda hizla diiger. $u halde PaO,’nin 50 mmHg’lik degeri
hipoksentinin tolere (tahammiil) edilebilen ve edilemeyen dereceleri
arasinda bir aymricr gizgi gizmektedir.

PaO,nin PvO, (yani 40 mmHg)'ye esit olmas: ya da $5a0,'nin
SvO,’( yani % 70)’ye esit bulunmasi ¢ok tehlikeli bir durum  yaratir.

FIO,, PaO,’yi 50 mmHg'ye indirmek igin, toksik konsantrasyonlar
(9% 40°in iistiinde) vermeden, arttrilabilir.

30 mmHg’lik bir PaO, ya da 2, 60°lik bir SaO,, eger 5 dakika iginde
olugmugsa (6rnegin oksijen ikmali tiikkenen bir hava aracinda ya da diigiik
oksijenli bir kansim soluyan deniz diizeyindeki bir hastada), 2 dakika
icinde biling kaybina yolagar, fakat kronik akciger hastaliklarinda, bu
hipoksemi aylar boyunca derece derece meydana gelmigse, biling ortadan
kalkmaz. 6650 metre yiikseklikteki dagcilar bu derecede bir hipoksemileri
oldugu halde, oksijene gereksinim olmadan uyum (aklimatizasyon)
gosterirler.
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Sok akcigeri (erigkinlerin solunumsal distres sendromu) olan hasta-
larda 9 100 oksijen solurken bile PaO, sadece 50 mmHg yéresindedir.
FI10,, oksijen toksisitesinden kaginmak amaciyla énce %, 80’e ve daha
sonra da %, 60’a diigiirtildiigii zaman, PaO, tehlikeli diizeylere diiger.

Hyalin membran hastahf (yeni dogmuslarin solunumsal distres
sendromu) da 3 atm. basing altinda 9, 100 oksijen verilse bile PaO,
sadece 20 mmHg'dir ve daha sonra letal diizeylere iner.

Aklimatize dagcilarda 6350 m yiikseklikte, dinlenme durumunda
34 mmHg’lik, eksersizde ise 20 mmHg’lik bir PaO, goriiliir ve bu, ya-
samla bagdastinlabilir.

b) Pa0,[FIO, (Arter Kamndaki Oksijen Parsivel Basimcmn Inspiras-
yon Havasindaki Oksijen Fraksiyonel Konsantrasyonuna Oram): Bu testin
tistiinliigii, yatak baginda herhangi bir FIO,'den derhal uygulanabilmesi
ve 60 mmHg'nin yukarisindaki PO,lerde oldukga giivenilir olmasidir.
Buna karsilik sakincasi ise, hipoksinin nedenini ortaya gikaramayigidsr,
Kisa devre (sant) ye bagh hipoksiyle daha hafif derecede V/ /) anomalileri
ya da hipoventilasyona bagh hipoksileri birbirinden ayirdedemez. Bu,
ozellikle, diigitk FIO, degerleri i¢in dogrudur.

Genel olarak, 500 yoresinde bir deger normal sinirlar iginde kabul
edilebilir. 300’iin altindaki de@erler ise oksijenlenmede ciddi eksiklik
bulundugunu gosterir.? 6.7, 8,9, 11, 12, 14, 16,17, 18

¢) Alveoler-Arteryel Oksijen Parsiyel Basing Gradyenti P (A-aDO,):
Oksijen aligverisindeki yetersizligin bir gostergesidir. Normalde, oda
havasi solurken, P (A-aDO,) 18-20 mmHg yéresindedir. Bu fark, kisa
devrelerden, yani alveol gaziyla temas etmeyen kamin varligina bagh
normal ventilasyon-perfiizyon dengesizliginden dolayidir. Bu santlar, a)
Thebesius venleri yoluyla (myokard sol kalp), b) Direkt pulmoner
arter-pulmoner ven baglantilar: yoluyladrr.

P (A-aDO,) 'nin biiyiikligiinii cegitli faktdrler belirler (Tablo I):

TABLO 1
P(A-aDQ,)'NIN BUYUKLUGUNE ETKIYEN FAKTORLER

. Santin bilyUkliigii

. Arter ve ven kanlar arasindaki oksijen kapsam farki C (a-vDOs)
. Oksijen titketimi ( ¢Os9)

Kalp verdisi (dr)

. Inspirasyon havasindaki oksijen konsantrasyonu (FIOg)

. Oksihemoglobin disosiyasyon efrisinin durumu

L
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Bunlarin en énde geleni FIO, ya da PIO,’dir. FIO, yiiksek (%, 100
ya da 1.0) ise, CaO,’deki kiigiik bir defisiklik (ki sagdan sola dogru
bir santtan dolayidir) PaO,'de gbze carpan bir sola sapma olusturur.
Ca0Q,’deki degisiklik oksihemoglobin disosiyasyon egrisinin yukan diizliik
(asosiyasyon) béliimiinde meydana gelmigse, PAQ,’yle PaO, arasindaki
fark biiyiiktiir. Eger FI10, diigiikse, yani PaO, tam satiirasyon olustura-
cak yiikseklikte defilse, P (A-aDO,)’'nin biiyiikliigii desatiirasyonun
derecesinden ve disosiyasyon egrisinin artan egiminden etkilenecektir.
Bundan dolay1, aym CaCO, degisikligi igin P (A-aDO,} hava solurken
oksijen soluma sirasindakine gore daha kiigiik olacaktir,

9/, 100 cksijen soluma sirasinda PAQ, ventilasyon yapan tiim alve-
ollerde aym olup Pg-PaCO, (ki PACO,'ye esit oldugu varsayilmakta-
dir} — PAH,O’va csittir (Pg barometrik ‘‘atmosferik’ basingtir.)

Bu kosullarda P (A-aDOQ,),akcigerin perfiizyon yapan fakatven-
tilasyondan tiim olarak yoksun bulunan alanlarinda ortaya cikan
gercek fizyolojik santi yansitir,

Oksijen soluma b&ylece hesaplanan sagdan sola santlar iistiinde
v/ /Q esitsizlifinin etkisini ortaran kaldirir. CAQO,’'deki herhangi bir
degisiklik, sadece CO,'deki degisikligin sonucu olabilir, bu da karisik
ven kamininkinden daha yiiksek degere gikamaz. Béylece P (A-aDQ,),
FIO, %, 100 iken uygun bir bigimde dlgiilebilir ve kolayca da yorumlana-
bilir. ©, 100 oksijene doniildiikten sonra kararll duruma ulagmak igin
gecmesi gereken zaman ender olarak 20 dakikayr geger. Amfizemli
olmayan hastalarda bu, genellikle 10 dakikadan kisadur.

FI10, % 100%in altna diisiince, P (A-aDO,) sadece akcigerin
y /O orammin sifir oldugu (gergek fizyolojik sant) bolgelerden dogan
sant ctkilerini degil, Vv [Q eyitsizligi (v /Q degeri belirli) olan bdlge-
lerinin gant etkilerini de yansitir,

Eger FIO, %, 100’den oldukga azsa, PAO, karmasik alveol havasi
denkleminden hesaplanmahdir:

1-FIO,
7 )

PAO, = PIO, - PACO, (FIO, +

Burada R, solunum béliimii (solunumsal ahgveriy orani1) diir; RQ
olarak da gosterilir. Bu denklemin gbziilebilmesi igin ayrica hesaplan-
mal ya da 0,8 olarak kabul edilmelidir.

Q./Q + oram kalp verdisinin %, 30’undan azsa, kiigitk degigimler,
PAO,nin yiiksek oldugu durumlarda (% 100 O, solurken, PAO,:
680 mmHg), oda havasinin solundugu durumlar (PAQO;: 100 mmHg) a
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oranla daha kolay ortaya ¢ikarbrlar. P (A-DO,) ile FIO, arasindaki
iligki iki nedenle pratik énem tagyir: (1) FIO,: 100 mmHg iken, gegici
ventilasyon sirasinda PaQ,’nin lgiilmesi P (A-aDO,)’nin ve Q./O r'nin
biiyiikliik ve degisimlerinin duyarh bir yol gdstericisidir. (2) Tikaywa
kékenli olmayan akut solunum yetmezligi éncelikle gergek fizyolojik
sant” (Va/Q = 0) olarak kendini gésterir. Bunun karsi: olarak, kronik
obstriiktif akciger hastalig: ileri derecede bir ventilasyon-perfiizyon
sitsizligiyle nitelenir. Bu hastalikta P (A-aDO,)’deki artiin nedeni
budur. Bu hastalarda, oksijen soluma sirasinda, P (A-aDO,) karakteris-
tik olarak digiiktiir ve dolaysiyla akcigerlerin durumunun yararh bir
gostergesi degilidir.

P (A-aDO,) (ve G./Q 1) kalp verdisindeki degigimlerden etkilenir-
ler. P (A-aDQ,)’deki 100 mmHg’lik bir artis, C (A-aDO,)’deki 5-10
mlO, /100 ml kan miktarindaki bir artmamn sonuncu olabilir; bu kalp
verdisinde, oksijen titketiminde bir azalmayla birlikte olmayan, diismede
goriilebilir, Karigik ven kaninin oksijen kapsarm diigtiik¢e, PaO, azalir,
P (A-aDQ,) arter ve &lgiilen @ ,/Q r daha biiyiir.

Normal geng insanlarda, oda havasi solurken, oturur durumda ve
dinlenme halinde ckspirasyondaki ortalama P (A-DO,) 6,8 mmHg'dir.
Yaghlarda genclere oranla daha fazladir.

Mellemgaard’a gére ideal P (A-aDO,)’de yasa bagl: olarak gériilen
gerileme (artma) géyledir:

P (A-aDQO,) (mmHg) = 2,5 + 0,21 X Yas (yal)

P (A-aDO,)’de yasa bagh olarak gériilen bu actiy tim olarak
PaQ,’deki azalmaya baghdir. PAO,’de yaglanmayla énemli bir degisme
meydana gelmez. Bu olay yasghlarda dinlenme durumundaki solunum
sirasinda terminal havayollarinin kapanmasiyla agiklanabilir. P(A-aDQ,)
orta derecede beden galiymasiyla azalir. Yenidogmus bebeklerde Mel-
lemgaard denkleminden beklenilenden biiyiik degerler elde edilir.

Bugiin, P (A-aDO,)’nin normal insanlarda éncelikle kalp verdisine
bagh olan akciger perfiizyonundaki egbicimli olmayiy ve akciger geri
yaylanmasinda azalmaya dayanan terminal havayolu kapamgindan
etkilendifi kesin olarak bilinmektedir.

Akut solunum yetmezliginde, P (A-aDO,) oksijenlenmenin ¢ok
iyi bir indeksidir. Normal siur, 10 dakika stireyle %, 100°lik oksijen
solumadan sonra, 25-65 mmHg kabul edilebilir. Eger 450 mmHg’den
fazlaysa, trakea entiibasyonu ve ventilasyonun desteklenmesi gereklidir.
R. A. Goldstein’e gére, 50-100 mmHg arasindaki bir P (A-aDO,) her-
hangi bir tedaviye gereksinim gostermez; 200-300 mmHg ise gogiis
fizyoterapisi, oksijen, yakindan izleme {monitoring) gerckir. 350 mmHg’-
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nin istiindeyse, entiibasyon, trakeostomi ve mekaniksel ventilasyon
uygulanmahdar.

P (A-aDO,) esit olmayan '/ /Q iligkilerinin ortaya gikanlmasinda
ise yaramaz, giinkil bunlar %, 100’lik oksijen solumayla tiim olarak
kaybolurlar. Ote yandan, hasta oda havasi solursa, P (A-aDO,) kiigitktiir,
glinkii oksihemoglobin disosiyasyon egrisinin dikey bdliimiine rastlar
ve kolayca gézden kagabilir.® & 13,15, 18

d) Kisa Devre (Sant, Vensz Kangim) Bélima (Fraksiyonu): Q,[Q 7.
Kalp verdisinin kisa devre (sant) ye ufirayan bolimiidiir. Burada Q.
santa ugrayan kalp verdisi boliimiinii, ¢t ise toplam kalp verdisini
gostermektedir. Burada kisaca kisa devre (sant) kavramindan sézedelim:

Kalp verdisinin, akcigerdeki gaz aligverigine katilmayan* ve sol kalbe
oksijenienmig olarak déniip arter kamina kangan boliimiine fizyolojik
sant ad: verilir (Esanl. vendz karipim, toplam “total” sant). Fizyolojik
santin baghca iki égesi vardir: Anatomik sant ve kapiller gant.

A. Anatomik Sant: (Esanl. degigmez sant, tam sant): Normal ya
da patolojik kogullarda ortaya gikabilir. Normalde intrapulmener (brong
venleri, plevra venleri yoluyla) ya da ekstrapulmoner (Thebesius venleri
yoluyla) olabilir. Patolojik olarak da gene intrapulmoner (akcierin
arter-ven fistiilleri, v.b.) ya da ekstrapulmoner (sagdan sola dogru gant
gosteren konjenital “dogustan” kalp hastahklarr) tipleri vardur. Bu
kosullarin tiimiinde sagdan sola dofru (vend arteryel) degigmez bir
sant bulunur; vendz kan alveollere ugramadan gegerek arteryel kanla
karigmaktadar.

Anatomik sant1 ortaya gikarmak igin en iyi ydntem hastaya % 100°-
liik oksijeni 15 dakikadan uzun bir siireyle solutmaktir; bu arada hastaya
her dakikada bir kez olmak iizere derin bir soluk almasi séylenir. Bu,
saplikli kisilerde, deniz diizeyinde maksimal 673 = 760 — (47 + 40)
mmHg'lik bir PAO, ve 610-660 mmHg'lik bir PaO, olusturur. Eger
ulagilan maksimal PaO, 550 mmHg’den azsa bu anatomik gantin var-
hifim gosterir.

B. Kapiller $ant: (Esanl. degisken sant, tam olmayan sant):
Fizyolojik santla anatomik sant arasindaki farka eyittir. Baghca nedenleri
arasinda atelektazi, ventilasyon ve kan akimimin egbigim olmayan
dagihum, difiizyon gradyenti, v.b.’dir.

Hastaya % 100 oksijen solutulursa, fizyolojik jantin. anatomik
dgesi ortadan kalkmaz, fakat kapiller ogesi ortadan kalkar.

* /o orammn bityiimesi ( V'nin bllyiimesi ya da Q’nun kiigiillmesi sonucu fizyolojik
8l bosluk (VD phys), v/ oranmn kilgilmesi ( V'nin kiigiilmesi sonucu) ise fiz-
yolojik = ganttir.
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Fizyolojik $antin Hesaplanmasi: Toplam sagdan sola santin
miktan Q,/Q ¢ (yani kalp verdisinin santa ugrayan béliimiiniin toplam
kalp verdisine oram), bagka tiirlii ifade edilerse, kalp verdisinin ventilas-
yon yapmayan alveollerden gegen yiizdesi) olarak hesaplanir.

Fick ilkesine gore:
P VO,
2T =m0, - ooy
VO, = @ T (Ca0, - CvO,} (1)

Oksijen sadece ventilasyon yapan alanlara akan kan tarafindan
alindig icin:

Burada, §c  : Ventilasyon yapan alanlara giden kan akimu,

CcO, Kapiller sonu kanin oksijen kapsamm
Cv0O, : Kangik ven kaninin oksijen kapsanudir.

Ote yandan:
Qr = Q¢ -+ (s vya da,
Qc o QT [ QI (3)

Burada, @, : Direkt olarak sol kalbe santa ugrayan kan akimi (yani
fizyolojik sant)dir.

VO,'nin (1)’inci denklemdeki degerini ve ¢ c’nin (3)’iincii denk-
lemdeki degerini (2)’nci denklemdeki yerine koyarsak:

Qr (€0, - CVO,) = gr - q§,) (CO, ~ CFO,) (4) elde
edilir.

Bu denklemi ¢ézersek:

Qr (Ca0, - &GVO,) = QxCc0, - §xCVO, - ¢ sxCrO, +
QsxCvO,

Qr (Ca0, ~ CvO,;) = @ (CcO, - CF0,) - G 5(CcO, - C70,)
Q xCa0,-§ xCP0, = ¢ 1xCcO,~ Q 1xC¥ 0O, - Q sxCeO, + ¢ xC7 0,
Qr (CcO, — CaO,) = G5 (CcO, ~ CvQ,)

< g2 GO, - VO,
QslQr = 55, - Gvo, )

(@ s/Q 1) x 100 terimi, ventilasyon yapmayan alanlardan gegerken
santa ufrayan kalp verdisi %,’sini gosterir. Denklem (5) fizyolojik santin
hesaplanmasmnda kullanmbr.
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Arter ve kangik ven kani 6rnekleri alinarak CaQ, ve GV O, dlgiile-
bilir. Akciger kapiller-sonu kanr (Ceo,’nin dirckt analizi igin) ise elde
edilemez. Bununla beraber, hasta tiim alveoler azotu bosalincaya
kadar 9, 100’liik oksijen solursa, alveol gaz1 sadece O, CO, ve su
buharindan bilesik olacaktir. Barometrik basing (PB}, su buhan basina
(PH,O) ve alveoler CO, basinct biliniyorsa, PAO, de hesaplanabilir:

PAO, = PB - PH,O - PACO, (6)
Eger PACO,nin PaCO,’ye esit oldugu kabul edilirse, denklem
(6) su durumu alir:

PAO, = PB - PH,0 - PaCO,

PAO,’'nin yiiksek degerlerinde, gaz faziyla kapiller sonu kani arasin-
daki dengenin tam oldugu varsayihr; bundan dolayr CcO, (akeciger
kapiller kam simdi tam olarak satiire oldugundan}, suna csit olur:

C:O, = (Hb x 1,34) + (PAO, x 0,0031) (7)

Burada, Hb: Kanin hemoglobin konsantrasyonu (gr Hb /100 ml
kan) 0,0031 : PO,’yi 37°C’de gozcltideki CO,’ye doniigtiirmek igin
kullamlan faktor (oksijenin 37°C’deki goziiniirlik katsayist) diir.

Eger denklem (5)’te belirtilen sant arter kanminda desatiirasyon
olusturmak icin yeterli degilse, denklem (7)’de CaO, su bigimde belirtile-
bilir:

CaCO, = (Hb x 1,34) + (PaO, x 0,0031) (8)
Denklem (7) ve (8), denklem (5)'le birlestirilir ve gerekli yerine

koyma ve yeniden diizenlemeler yapilirsa:

. _ (PAO, - Pa0,) x 0,0031
(@s/qr) x 100 = re5——G70.) F (PAO, = Pa0,) 50,0051

PAO, — PaO, = P (A-aDO,) (alveoler-arteryel oksijen parsiyel
basing gradyenti ve

CaQ, - G¥0, = C (a-vDO,) (arteryel venoz oksijen kapsam grad-
yenti) oldugu igin,
.. b P (A-aDO,) x 0,0031
(Qs/Qn) %100 =57 555%6,0031 + C (a-vDO,)

Bu denklem (10), PaO, hemoglobinin tam satiirsayonu igin gerekli
deger (150 mmHg) in iistiinde oldugu zaman kullanilabilir. Eger PaO,
150 mmHg’nin altindaysa, CaQ, 6lgiilmeli ve denklem (7)’den hesapla-
nan CcO, santin belirlenmesinde kullamilmalidir denklem (5).

(10)
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Su halde, §s/Or'nin duyarh bir bicimde &lgiilmesi, pulmoner
arter Orneginde vendz kan oksijen kapsam: (CvQ,) min &lgiilmesini
gerektirir; bu da Swan-Ganz balonlu kateterinin araciifayla yapila-
bilir.

Karigik venoz kanin akut solunum yetmezligi olan hastalarda rutin
tedavi sirasinda elde edilmesi olanaksizsa, hastaya 9, 100 oksijen verilir
ve C (a-vDO,)’nin 6 ml{100 ml kana egit oldugu varsayilir, sonra
da Os/Ot denklem (10)’dan hesaplamr.

Ornegin; Py: 760 mmHg, PaCO,: 40 mmHg, PH,0: 50 mmHg
(38°C’de), PAO,: 760- 50 — 40 — 670 mmHg, PaO, (dlgilen): 350
mmHg ise,

5/Ga) x 100 — (670 = 350) x 0,0081 0,99
QdQr ™ [670-350) x 0,0031 + 6 6,99

Eger 9% 100’den az oksijen solunmugsa, PAQ, yaklagk olarak soyle
hesaplanabilir:

PAO, = FIOQ, x (Py - PH,0) - PaCO, (11)
Eger PAQ, biliniyorsa, o zaman CcO, sbyle hesaplanabilir:
Cc0, = §5a0, (Hemoglobin x 1,34) + (PAO, x 0,0031)

Simdi gene sant béliimil (Qs/@ 1) ne dénelim: Bu, ventilator altin-
daki solunum yetmezlikli hastalarin izlenmesinde iyilesme ya da kétiiye
dogru gitmenin bir indeksi olarak yararl bir testtir.

= 9, 14,2'dir

Normal insanlarda sant bolimii % 5 ya da daha azdir. % 30 un
istiine yiikseldigi zaman PaO, artik FIO,'yi arttirmakla pek az
diizelme gosterir.!r3 4 8 13

Ventilasyonun Degerlendirilmesi

a) Arter Kanimin Karbon Dioksit Basinct (PaC0,): Son derecede
yararlt bir parametredir. Hipoventilasyona bagh olarak ortaya gikan
hipoksemi her zaman normal (40 mmHg)’in iistiinde PaCO, degerleriyle
biraradadir. Bununla beraber eriskinlerin solunumsal distresi sen-
dromunda hastalarin gofunun PaCO,’si normalin altindadur.

PaCO,’'nin kabul edilebilecek normal sinirlan 35 ile 45 mmHg
arasindadir. 45-50 mmHg oldugu zaman gogiis fizyoterapisi, oksijen,
yakindan siirekli izleme (monitoring) gerekir. 60 mmHg’ nin iistiindeyse,
endotrakeal entiibasyon, trakeostomi, mekaniksel ventilasyona gerek-
sinim vardir (bunun bir istisnas: kronik hiperkapnidir).
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PaCO,'nin Olgiilmesi: Kandaki PCO,’nin &lgiilmesi (ya da
yaklagik olarak hesaplanmasi) igin gesitli yontemler vardir,* bunlarn
baglicalan soyle siralanabilir:

1. Henderson-Hasselbach Denklemi:

L. HCO-:;
pHr=upKiMog 5o =500 Pz

2. Nomogramlar: Siggaard-Andersen ve Singer-Hastings nomogram
lar1 Henderson-Hasselbach denklemini grafiksel olarak gésterecek bi-
gimde hazirlanmiglardir. Nomogramlar kullamhyorsa, bu denklemi her
defasinda PCO?2 igin ¢bzmeye gerek yoktur.

3. Interpolasyon Yéntemi: PCO, ve GCO,ya da pH’nin koordinat-
lar olarak alindiklar bir sistemde PCO,, degerlerin interpolasyonuyla
belirlenebilir.

4, CO, elektrodu: Bir bikarbonat ¢ozeltisinde, CO,’nin ¢bzeltiye
girmesi ya da gdzeltiden gikmas: sonucu olarak pH’da meydana gelen
sapmanin Olgiilmesine dayanr.

5. Kabarcik-Dengeleme Teknigi: Biv hava kabarcig: bir kan érne-
giyle 37°C’de denge haline getirilir ve sonra kamin PCO,’si mikroanalitik
yontemlerle belirlenir.

6. Yeniden Soluma Yéntemleri: PaCO,, yeniden soluma teknigine
dayanarak tahmin edilebilir, bunun ardindan karisik ve n kaniyla denge
haline getirilmis havamin CO, analizi yapilir.

7. Normal soluk verme sonu (end-tidal) PCO,’sinin 8lgiilmesi:
Normal bir ekspirasyon sonunda ahnan alveol havast 6rneginde PaCO,’-
nin tahmini olarak &lgiilmesinde hata olasihfn gok kuvvetlidir, ¢iinkii
ortalama alveol havasim temsil eden bir érnek elde etmek ¢ok zordur,
bunun nedeni de akciger hastaliklarinda ventilasyonun dagilimindaki
egitsizliktir. Bu ventilasyon [perfiizyon dengesizligi, dengelenmenin mey-
dana getirildigi karipk ven kamindaki PCO, &lgiimlerinin dogruluk
derecesini etkilemez.

PCO, elektrodundan biraz daha ayrintii olarak sézedelim:

Bu elektrodla PCO,’nin dirckt olarak élgitlmesinin, bir bikarbonat
cozeltisinin pH’sinda gézeltiye giren ve ¢ozeltiden ¢ikan CO,, ye bagh
olarak meydana gelen sapmamn 6lgiilmesine dayandifim soylemigtik.
PCO, elektrodunda cam elektrodla bir referans elektrodu bir tek elekt-

* Bu yéntemlerin  tiimiinde PCOy dirckt olarak élglilemez, fakat pH ile PCO;
arasindaki iligkilere dayanilarak hesaplamr,
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rod odacigi iginde bulunurlar, bunun ug tarafini CO,’ye karsi gecirgen,
fakat H* iyonlarma karsi gegirimsiz olan bir membran (teflon, v.b.’
den yapilmg) orter. CO,, bikarbonat gozeltisine difiizyonla gegtigi
zaman, H,COs'ii olusturur, o da H+ ve HCO-; iyonlarina ayrisarak
gozeltinin pH’simt  diigiiriir. Cézeltinin membran digindaki PCO,’si
elektrodaki PCQO,’yi diizenler ve HCO,~ { CO, oran1 Henderson-Hassel-
bach denklemine gére, ¢ézeltinin pH’sim1 belirler.

Elcktrodun yamt siiresi yalniz membranin tipine ve kalinhfina
degil, aym zamanda bikarbonat ¢&zeltisinin konsantrasyonuna ve mem-
bram cam elektroddan ayiran bikarbonat katimn derinligine de dayanir.
Gozelti genellikie 0,005-0,05 molar NaHCO5'tiir ve buna kiigiik mik-
tarlarda NaCl ve AgNOj eklenerek giimiig elektrodun ¢dziiniirliigii
azaltilir ve temel cizgideki sapma minimuma indirilir. Membram elek-
troddan aywran bikarbonat katinin kalinhg kiigiik olmalidir, Kimyasal
yénden inert olan bir aralik materyeli (spacer) (sellofan, naylon ag,
Joseph kagidi, ince cam lifleri, v.b.), membran elektroda uygulandifn
zaman bu aralifr diizenlemek igin kullanlir.

PCO, elektrodlarim kalibre etmek igin, bilinen CO, bilegimlerini
haiz nemlendirilmiy gazlar kullanilir. Bilinen fraksiyonel CO, konsan-
trasyonlarim1 haiz bir dizi gaza kargt pH yanmitlan1 yazdinlir. Her kalib-
rasyon gazl i¢gin PCO, dcgerleri o andaki barometre basinci, su buhan
basinc: (37°C’lik kalibrasyon sicaklhifinda 47 mmHg) ve gazdaki gergek
fraksiyonel CO, konsantrasyonundan hesaplanir. Bu &lgiimlerden,
PCO, ile yazdirlan pH arasindaki iligki igin bir kalibrasyon egrisi elde
edilir. Bu egri, log PCO, ve pH, 10 ile 700 mmHg arasindaki PCO,
degerleri igin koordinat olarak alindiklart zaman, agafn yukan lineer-
dir. Gaz ve siv1 6rnckleri igin yazdirilan pH ile PCO, arasindaki iligki
esit oldufundan, bilinmeyen bir kan &rneginin PCO,’si, pH élgiil-
diikten sonra bu egriye bagvurmakla belirlenebilir. Elektrodun her kul-
laniisinda sistemi bilinen gazlarla kontrol etmek ve kalibrasyon egrisinde
sapma ya da egimde degiyme o'madif kanisina varmak gerekir.

b) Selunum Havas: (Tidal air, V1): Akut hastalarda endotrakeal
tiip, spirometre, v.b.’yi gerektirir. Direkt olarak ya da ekspirasyon dakika
hacmi (dakika ventilasyonu, Vg) m Slgmek ve bunu solunum frekansina
bdlmekle bulunur.

10-20 ml fkg yoresindeki solunum havalarina respirator hastalarin-
da genellikle iyi tahammiil edilir, 7 ml/kg’dan diisiik degerlere ise iyi
tahammiil edilemez.

Baglangigta, hastay: rahatlatacak bir solunum havasinin ve solunum
dakika sayis: (frekanst) min segilmesi gereklidir.
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¢) Solunum Dakika Sayist (Solunum Sikl1fi, Frekansi, f) : Kolayca goz-
lemlenebilen bir parametredir. Solunum frekans: ve derinligi (solunum
havasi) hiperventilasyondaki artmanin gostergesidirler.

Solunum frekans: igin kabul edilebilecek degerler 12-25 [dakika’dar.
25-35 /dakika oldugu zaman g6giis fizyoterapisi, oksijen, yakindan siirekli
izleme gereklidir. 35/dakika’nin iistiinde endotrakeal entitbasyon, tra-
keostomi ve mekaniksel ventilasyona gercksinim vardir. Ventilator altin-
daki akut solunum yctmezlikli hastalarda baglangig degeri olarak 25-30
dakika segilir.

d) Fizyolojik Olit Bosluk [Solunum Havast Oram (Vp/Vr): Bohr denk-
leminden tiiretilen Enghoff denkleminden hesaplanabilir:

PaCO, — PECO,
PaCO,

PaCOZ - PECOz
PaCO,

Bohr denklemi : Vpg = x Vr

Engholf denklemi:Vp [V =

Normal, Vp [Vt oram %, 30 (0,30) ybresinde, ya da daha kiigiiktiir.
% 30 ile 40 arasindaki degerler &zel bir tedaviyi gerektirmez. 9 40
ile 60 arasindaysa, gdgiis fizyoterapisi, oksijen, yakindan siirekli izleme
gereklidir. 9, 60'in istiindeyse, endotrakeal entiibasyon, trakeostomi,
ventilasyon destegine gereksinim vardar.

Akciger Mekaniginin Degerlendirilmesi

Efektif (Etkin) Komplayins ( Effective Compliance): Akciger ve gogiis
duvar1 komplayinsinin kabaca bir degerlendirilmesidir. Ventilator
altundaki hastalarda hesaplanabilir ve yakindan izleme (monitoring) de
kullamlir.

Bir tek solukta elde edilen solunum havasi, bu hacm yaratmak igin
gerekli olan basing degigikligi (P inp) ne boliinecek olursa, efektif komp-
layins elde edilir. Pek degerli bir fizyolojik test olmamasina kargin,
klinikte oldukg¢a yararhdrr. Eger soluk inspirasyonun dorugunda (istemli
olarak ya da ventilatorun kullanilmasiyla) tutulabilirse, bu testin degeri
daha da artar.

Normal degeri: 50 ml/emH,O'nun iistiindedir. 50 ml /cmH,0’nun
altindaysa, respirator tedavisine gereksinim vardir.5 89111213

Tablo II ve IIT’te solunum yetmezligi iginde bulunan hastalarm
izlenmesinde kullamlmasi uygun olan parametreler ve tedavi endikas-
yonlar1 Szetlenmigtir.
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TABLO II

SOLUNUM YETMEZLIG! OLAN HASTALARIN IZLENMESINDE KUL-
LANILAN PARAMETRELER

Kalp atim says:

Sistolik ve diyastolik arteryel kan basinc

EKG

Merkezsel ven basina

Pulmoner arter ve kapiller (wedge) basiner
Arter ve ven kamindz PO,, PCO; pH

Kalp verdisi

Kangik (mikst) ven kamunda COQ,

Viicut agirhin
Serum osmolalitesi
Serum proteinleri

Serum ve idrar elektrolitleri

Idrar miktan

Balgam kiiltiirii ve bagka bakteriyolojik muayencler

Gégis radyografi ve radyoskopisi

TABLO 1II

AKCIGER FONKSIYONLARININ YAKINDAN 1ZLENMESt (TEDAV!E ICIN

END!KASYONLAR)

Normal Sinirlar Iginde

Tedavinin Baslamasim

I) Oksijenlenme:
1, PaQq
2, P (A-aDQg)

3.

3. Pa0, /FI10,
4. Sant (kisa devre

(Qs/Qr)

II} Ventilasyon:

1. PaCQ,

2. Solunum iz

3. Vital kapasite

4. FEV,

5. Dakika ventilasyonu
6. (Vp/VT) x 100

ITI) Akciger Mekanigi:
1. Effcktif komplayms

(VTIP imp)
2. Inspirasyon giicii

Varsayilabilecek Degerler

90 mmHg'nin iistilnde
30-200 mmHg

500 ydresinde
% 5 ya da daha az

35-40 mmHg
12-35/dk.

65-75 ml fkg
50-60 mmHg
12 L/dk’dan az
9, 30 ydresinde

50 ml/emH,0'dan fazla

75-100 cmH,0

Gerektiren Degerler
90 mmHg'nin altinda
50 mmHg’nin Ustiinde
(FIOy 9% 21)

300 mmHg'nin sttinde
(FIO; 9 100)

300’Gn altinda

% 15'ten fazla

35/dk.’dan fazla
15 mi/kg’den az
10 mlfkg’den az

%, 60'in istiinde

50 mlfemH;0'dan az

25 cmHyO'dan az




290 SOLUNUM FiZYOLOJIS! VE FIZYOPATOLOJISIYLE ILGILt SORUNLAR 11

Summary

Pulmonary Function Tests to Reveal the Presence of Res-
piratory Insufficiency in Unconscious Patients

It is a difficult problem to study the respiratory functions in uncons-
cious patients. Most of the convenient pulmonary funciton tests require a
close cooperation of the patient. Therefore, they are not applicable in
such patients. On the other hand, it is very important to follow closely
and evaluate the respiratory status of a patient who is in severe respira-
tory insufficiency.

In this article, objective respiratory tests which can be used in such
patients who are not cligible for convenient pulmonary function tests
have been discussed under the following headings:

I) Evaluation of oxygenation:
a. Partial pressure of oxygen in arterial blood
b. Partial pressure of oxygen in blood-to-fractional concen-
tration of oxygen in inspired air ratio
c. Alveolar-arterial oxygen partial pressure gradient
d. Shunt (venous admixture) gradient

II) Evaluation of ventilation
a. Partial pressure of carbon dioxide in arterial blood
b. Tidal volume
c. Respiratory rate (frequency)
d. Physiological dead spece-to-tidal volume ratio

IT1) Evaluation of respiratory mechanics
Effective compliance
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“Hacettepe Tip [Cerrahi Biilteni” dergisi Temmuz 1983 sayisindan sonra
“Hacettepe Tip Dergisi” adi ile ve yeni bir diizenleme ile yayimna
devam edecektir. Bu derginin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesinin
digarrya sesini duyuran ve bilimsel ézelliklerini yansitan dnemli bir
yayin orgamn olabilmesi, dergiye gondereceginiz yazi, oneri, ¢ahyma ve
katkilarimiz ile miimkiin olacaktir. Dergilerin yeni diizenlemeleri ve yazi
gekilleri ile ilgili bilgiler asagida sunulmugtur. Yakin ilginizi bekler, galig-
malarimizda bagarilar diler, yardimlarimz igin gimdiden tegekkiir ederiz.

Editérler ve Yaymm Kurulu

“Hacettepe Tip Dergisi’ Yayim Kurallar

1. Yazlar “Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligl, Hacettepe-
Ankara” adresine gonderilmelidir. Tel : 24 22 40/10 80

2. Yazlar daha 6nce bagka yerde yayimlanmamg olmahdir.

3. Metinler 3 kopya olarak, kagidin bir yiiziine daktilo ile, iki aralikla
yazilmalidir. Kagidin dist ve alt kenarlarindan 3’er cm, soldan 2,5 cm,
safidan 1,5 em bogluk birakilmahdir,

4. Yaz baghfii alunda yazar ad soyadi, iinvant ve bagh oldugu kurum
belirtilmelidir.

5. Dergide aragtirma, vaka takdimi, derleme, pratik konularda yazilar,
clestiri mektuplari, yeni kitaplara ait bilgiler ve haberler yayimlanr.
Yazinmn tipi belirtilmelidir. Yazilar aragtirmalar igin 10, derlemeler
icin 12, vaka raporlari icin 4, mektuplar icin 1 daktilo sayfasim gegme-
melidir.

6. Aragtirma yazilart agafidaki gibi dizenlenmelidir:

A. 1) Ozet (Summary): (200 kelimeyi gegmemelidir)
2) Analtar Keclimeler (Key Words)
3) Girig (Introduction)
4) Gereg ve Yontem {Materials and Methods)
5) Bulgular (Results)
6) Tartigma (Discussion)
7) Kaynaklar (References)

Kaynaklar metinde gecis strasina gére numaralandinilmalidir. Kaynak
belirtme su sckilde olmalidir:



B. Siirekli yayinlar igin : Yazarin soyadi, adiun ilk harfi. yazimn bag-
Iir. Derginin Index Medicus’a gore kisatilmig adi, Yayimlandigt
yil; cilt numarasi: ilk sayfa-son sayfa numaralar:.

Ornek: Stewart JH, Castaldi PA. Uremic bleeding: a reversible platelet
defect corrected by dialysis. Q J Med. 1967; 36: 409-23.

C. Kitaplar icin: Yazarin soyady, adiun ilk harfi. Konu baghg. Kitabin
yazart veya derleyicisi (farkh ise). Kitabin adi. Yayimcimun ady,
yayimlandifa yer ve yil: Sayfa no.

Ornek: Bearn AG. Wilson’s disease. In: Stanbury JB, Wyngaarden
JB, Fredrickson DS, The metabolic Basis of Inherited disease.
New York: Mc Graw. Hill, 1972: 1033-50.

8) Tiirkge yazilara Ingilizce 6zet ve yazi baghfimin Ingilizcesi yazil-
malidir.

7. Tablo, gizelge ve resimlerin alt yazi ve (veya) bashiklari metinden
ayr1 bir kagida daktilo edilerek hazirlanmahdir, Cizelge ve gekiller
beyaz kuge karton veya aydingere ¢ini miirekkeple ¢izilmeli, siyah
beyaz fotograflar parlak kagida basilmig olmalidir. Resimlerin arka
yiizleri metinde gegis sirasina gore numaralanmali yazarin adi ve
ayrica iist kenarlari bir okla belirtilmelidir. Bu islemler kursun kalem-
le, bastirtlmadan yapilmalidir,

8. Yaymm kurulu, yaymm kurallarina uymayan yazilar1 yayimlamamak
veya diizeltilmek {izere yazarina geri gondermek yetkisindedir.
Yayum igin kabul edilmeyen yazilar iade edilmez.

9. Yaymnlanan yazlarin yazarlarina 10’ar adet ayr baski iicretsiz
gonderilir. 10°dan fazla ayn bask: istendiginde ayrica iicret éden-
melidir.




