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GIRIS

/st solunum yolu obstritksiyonuna neden olan hastaliga
bulunan olgularda gerek Kulak Burun PRogaz, rerekse kardio pul-
moner ve sistemik patolojik durumlarinin ortaya c¢ikabildigi
bildifimiz bir konudur. Obstrﬁksiybnun yarattigl kan PaQ, ve
Pa002 diizeylerinde meydana gelen defismeleri obstriiksiyon
mevcutken ve obstriikSiyon kaldirildiktan sonra objektif olarak

saptamak amaci ile bu aragtirmayi yaptaik.
Genel bilgiler

Tuba Eustachii disfonksiyonu bulunan kimselerde ozel-
likle gocuklarda orta kulakta negatif basing olugtufiu ve sik
sik tekrarlayan akut orta kulak éffﬁzyonlarlnln méydana gel-
digi eskiden beri bilinmektedir(1,2,3). Yine bu sahislarda
iletim tipi igitme kayba gelistifi bilimme'vtedir. Igitme kay-
binin olugsmasinda tuba Eustachii disfonksiyonu sonucu meydana
gelen negatif basing yani sira iltihabi defisiklikler orta

kulak efflizyonlari ayra éyrl veya birlikte etkili olmaktadir,

Tuba Eustachii disfonksiyonu
Etyolojis

a) Akut: Ust solunum yolu enfeksiyonu, allerjik rinit,
adenoidit ve sinilizit,

b) Xronik: Adenoid vejetasyon, kronik siniizit, nazo-

farenkste adezyon veya skarlar (6zellikle fossa Tosenmiillerde),
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yarik damak ve damék kaslari paralizisi, nazofarenks tiimSr-
leri (benign veya malign).

Semptomlar: Esnerken veya yutkunurken kulakta hissedilen
huzursuzluk ve g¢itairti sesi fonksiyon bozuklugu ilerleyince
yine kulakta hissedilen dolguniuk ve igitme %aybi, agri ol-
mamakla birlikte bazen gocuklarda miiphem afrilar olabilir,
Ani basing degZigikliklerinde agri hissedilir., Algak frekans
larda kulak ugfultusu ve otofoni en ¢ok goriilen semptomlardar.
Tani: Otoskopide Politzer liggeninin diizglinliig&li kaybolup bazen
de liggen gtzlenmez. Zar mat ve parlakligi kaybolmugtur., Mal-
leus belirgindir, orta kulakta sivi varsa zar mavimsi renk
alir, beyaz lekeler halinde hava kabarciklari gotzlenebilir.
Tedavi: Etyolojik tedavi en uygun olanidir. Kronik adenoiditi
olan sik sik tekrarlayan otitis media geciren gocuklarda ade-
noidektomi endikasyonu mevcutture. Semptomatik olarak burun

veya agiz yolu ile antihistaminikler, dekonjestanlar verilir,
Solunum bozuklugu ve nedenleri

Oksijenlenmenin hayati iglevlerdeki dnemi ilk olarak
1789 da Lavoiser ve arkadaglari tarafindan g0sterilmistir,
Akciferlerin, istirahatte veya eforda dokularin gereksinimi
olan oksijeni yeterli miktarda sagliyamamasina veya organiz-
mada tegekkiil eden karbondioksiti elimine edememesine solu-—
num yetmezligi denir, Solunum organin bu fonksiyonu sonunda
arter kani gaz‘ba51nglar1 belirli sinirlar i¢inde tutulur,
Xlasik degerlendirmeler, yeterli kabul edilen ventilasyonda,
arteriyel oksijen parsiyel basincinin 90~95 mm Hg oldugu
yoniindedir, Normal insanlarda arteriyel kanin oksijenlenmesinin
yagla ters orantili oldugu, yag llerledikge oksijenlenmenin

azaldigi ve arteriyel oksijenlenmening
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Pa0s = 103,7 - 0,24(yas) mm Hg

Pa0, = 102,5 - 0,22(yas) mm Hg

formiillerinden hesaplanan deZerlere uydudu gﬁsterilmiétir(4,5).
Arteriyel PaCO2'nin normal degZeri 40 mm Hg kabul edilir.

Solunum yetmezligZi objektif kriterlerle gisterilebilir
(6). Campbell, deniz seviyesinde ve oda havasi solununu esna-
sinda bir solunumsal fonksiyon bozuklugu nedeni ile, arter
kanindaki oksijenin parsiyel basincinin (Pa0n) 60 mm Hg civa
altina indiZi veya karbondioksit basincinin (PaC0Oy) 49 mm Hg
listline ¢ikmasi haline solunum yetmezlig; demeyi uygun bulmuge—
tur(7). Buna kargilik Bigelow ve arkadaglari PaO, nin 50 mm
Hg den diigiik, PaCO, nin 50 mm Hg den yiiksek olmasini solunum
yetmezliZi kriteri olarak kabul etmiglerdir(8),

Solunum yetmezligi akut veya kronik olabilir, Yetmez-
lik esnasinda yetersiz alveoler ventilasyon(hipoventilasyon),
ventilasyon perfiizyon dengesinde bozukluk veya diffiizyon ku~
suru gibi temel degigmeler vardar.

Alveoler ventilasyon dakikada 4 litredir; Bu, yaysgin
olarak azaldigi zaman alveol havasinda karbondioksitin parsi—
yel basinci yiikselecek, oksijen parsiyel basinci ise diigecek-
tir. Bunun sonucu hipoksi, hiperkapni ve dblaylsl ile respi-
ratuvar asidoz geligir,

Alveolar hipoventilasyon pek ¢ok nedenle meydana ge-
lebilmektedir. Solunum merkezinin sedasybn'veya fazla oksijen
verilmesi ile deprese edilmesi, primer alveoler hipoventilas-
yon, hastaliklar ve travma ile solunum merkezinin iglemez hale
gelmesi, vokal kord paralizileri, Pickwickian sendromu, obe-
zite, somnolans,yumusak daﬁagln ritmik senkronize kontraksi-
yonu, alt genenin konjenital ve akkiz olarak kiiglikliigl, ¢ocuk-
larda hipertrofik tonsil,burun kanamalarini *%ontrol ig¢in konan

on ve arka tamponler(9,10,11,12,13,14,15,16), ayrica burun
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tikanikliga yaparak hipoventilasyona yol agan nedenler agafi-

da gbsterilmigtir(17).

T~ Eksternal nazal etkenler

A- Yonjenital olugumlar.

1.
2,
3.
4.

Burun kemikleri kopriisiiniin darliga
On burun delikleri atrezisi
Kalain kolumella

Burun kanatlarinin ¢dkmesi(alear kollaps)

B~ Akkiz etkenler

1.
2,
3.
4.

Purun kemikleri kiariklarina bagli deformiteler
Kikirdak gekil bozukluklari '

On burun deliklerinin gegitli nedenlerle daralmasa
TimOrler

II- Intranazal etkenler

A~ Yonjenital olugumlar

1.
2.
3.

Burun septomunu ilgilendirenler
Burun yan duvarlarini ilgilendirenler

Xoana atrezileri

B~ Akkiz etkenler

1.

Burun septomu
a ) Hematom
b) Abse
¢) Deviasyonlar »
a) Timdr veya diZer nedenlere bagli kalinlasma ve
gigmeler
Burun bogluklari
a) Enfeksiyonlar
1. Axut olanlar
2, Kronik olanlar(nonspesifik veya spesifik)
b) Yabanci cisimler

¢) Yapigiklik ve skatrisler



3¢ Burun yan duvara

a) Vazomotor rinitler

b) Allerjik rinitler

¢) Hiperplastik rinitler

d) Atrofik rinitler

e) Burun polipleri

f) Timdrler (benign veya malign)
4, Purun tabana

a) Kistler

1- Nazoalveoler

2—- Nazolabyal

IIT- Nazofarenks nedenli olanlar
A- Adenoid vejetasyon
B~ Spesifik iltihaplara bagla yér tutan veya nedbe dokusu
yahut yapigaiklifa neden olan durumlar
C— Timdrler
1, Yereysel olanlar
a) Selim olanlar
b) Habis olanlar
2, Metastatik veya %omgu organlardan nazofarenkse uza-
nan kitleler
a) Xoanal polip
b) Nazofarengeal angiofibrom

¢) Habis timdrler

Ventilasyon perfiizyon dengesizlifine bagli solunum yet-
mezliginin ana dzellikleri hipoksi varlifina ragmen hiperkap-
ninin olmayigidir. Bunlarda PaCO, normal veya diigiikk olabilir,
Bu tip solunum yetmezligi, restriktif +tipte ventilasyon bo-
zukludunda akciferlerin geniglemesi azalmigtir. AkciZer

parankimasini tutan hastaliklarin fibrotik devreleri; plevral
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efflizyon, hemotoraks, ampiyem ve pnomotoraks gibi plevra
hastaliklari, gﬁgﬁs kafesinin hareketini kisitlayan yumugak
doku ve kemik hastaliklari restriktif tipte solunum yetmezliZi
yaparlar, Bu hastaliklardaki temel kusur akeciferlerde venti-
lasyonun iyi, fakat perfilizyonun her bdlgede yeterli olmama-
sidair, Pazi bblgelerde ise perfiizyon yeterli oldugu halde
ventilasyon kusurludur.

Restriktif tipte solunum yetmezliginde bulunan bir bag-
ka bulgu difflizyon eksikliZidir, Her ne kadar difflizyon eksik-
liZinin hipoksi nedeni olarak kabul edilmesi diigiiniilebilirse
de,esas kusur ventilasyon perfiizyon oraninin bozulmasidir. Pu
hastalarda hiperkapni olmadifindan hipok&inin temel tedavisi
oksijen tedavisi ile miimkiin olur,

Arteriyel PaP0O, nin diigmesi *kanin oksijen satiirasyonunu
etkiler, BilindiZi gibi oksijen kanda iki tlirlii tagsinar.

1, Xanin siva kisminda fiziksel eriyik halinde,

2. Hemoglobinle kimyasal birlegmig oksihemoglobin

(HbO,) halinde

Her iki durumda da kanin aldiZ1r oksijen miktari, plazma
veya kanin kargilagtifi parsiyel basinca baglidir., Plazmada
eriyen oksijenin;

Pa0, = 1 mm Hg olursa, 100 ml kanda 0,003 ml,

Pa0, = 100 mm Hg olursa, 100 ml kanda 0,30 ml oldufu
bulunur. Su halde, eriyen oksijen miktari, oksijen parsiyel ba-
sinci ile doZru orantilidir, Plazmada fiziksel eriyik halinde
bulunan bu kiiglik miktarin, kanin oksijen basincini (Pa02)
yansaitmasi ve hem hemoglobine ve hem de dokulara gerekli oksi-
jeni saglamak icin depo olarak kullanilmasi yonlinden hayati
Onemi vardir,

Hemoglobinle kimyasal olarak birlegmig oksijen, oksi-

hemoglobin yapar.



Oksijen hemoglobine baflandigi kadar kolaylikla ayri-
lir, kanin ortalama hemoglobin kapsami, 100 ml kanda 14,5 er
dir., Ylasik deferlendirmelere gdre, 1 gr hemoglobin, 1,34 ml
oksijenle satiire olur, Perutz'a gdre ise, hemoglobinin oksi-
jen baglama kapasitesi, onceleri kabul edildigi gibi 1,34 ml/gr
olmayip 1,39 ml/egr dir(18).

Hemoglobinle birlegen oksijen miktari, fiziksel eri-
mig oksijen de olduZu gibi parsiyel oksijen basinci ile do&-
ru orantili defildir. Wicut isisinda ve normal karbondioksit
kapsaminda S geklinde bir efri elde edilir. Bu efri gegitli
faktdrlere gdre defigir(19). Bu faktdrlerin en en Onemlisi
kanin karbondioksit basinci veya pH dir. ¥arbondioksit basin-
c1 ne kadar yliksekse oksihemoglobin o kadar kolay dissosiye

olur, EZrinin S gekli o kadar diizlegir (Tablo 1).

100 1 T= 1 Jmmnee
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Tablo 1l- Dissosiasyon efrisinin muhtelif etkenlerle

degigmesi.
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Ikinei fakt®dr, kanin 1sisi ve iyon yofunlududur. Tfer
1s1 artacak ve iyon yoZunlufu gofalacak olursa oksijen, hemog-

lobinden kolaylikla ayrilir, satiirasyon ylizdesi diiger(Tablo 2),

10 0- ; | | )

90+

&80 -+

70 4

¢
' '
20 40 - 60 a0 100
Fo, (mm.Hg)

&0
Tablo 2- 02 nin fizyolojik dissosiasyon egrisi.

Oksihemoglobin dissosiasyon efrisinin § geklinde olma-
sinin gu yararlari vardar(20). |

1. Arteriyel Pa0, 100 mm Hg olan 80 mm Hg ye diigerse
arteriyel hemoglobin satiirasyonu deZigmez, doku anoksisi gt-
rillmez.

2, Arteriyel kan, doku kilcal damarlarindan geg¢tiZinde
ve doku oksijen basincinda (40 mm Hg) dokuya kullanilmak lize~
re biiylik miktarda oksijen birakir(% 75).

Oksihemoglobin egrisinin karekteristik gekli nedeni
ile arteriyel oksijen parsiyel basinci, akcifer hastaliga,
alveol gazinin parsiyel basincl ile arter kaninin oksijen
parsiyel basinci arasinda belirli bir fark yapacak kadar
agir olsa da normal dejferlerin altina diigmez. Satiirasyon
yOnilinden, PaO2 nin 60 mm Hg nin altindaki deferleri tehlike-
1idir ve bu degerlerin altinda artik tedavi prensiplerinin

uygulamas1 gerekliliZi ortaya c¢ikar(21).



Arteriyel kanin kapsadiZi oksijen kan doku kapiller-

leri seviyesine gelinceye kadar dedigmeden kalir, Oksijenin

dokulardaki parsiyel basinci 40 mm Hg veya daha azdir. Pu
sebepten ve kapillerlere gelen kanin oksijen parsiyel basin-
cida yiiksek oldufundan, oksijen alyuvarlardan plazmaya ve
kapillerler geperinden doku sivilarina ve oradan da hiicrelere
geger. Bundan bagka doku seviyesinde asiditenin yiikselmesi
de okei jenin hemoglobindeqlayrllma51n1 kolaylagtirir, Kanin
dokulara verdigi oksijen miktari dokularin faaliyet derece-
lerine ve kanin dolagim hizina baglidir,

Hb ile oksijen belli faktOrlere bafli olarak birle-—
gir. Bu faktérler:

a) P02

b) Temperatiir

c) Ortamin pH derecesi

d) Ortamdaki elektrolitler

Bunlardan oksijenin parsiyel basincinin artmasi, tem-
peratiirin azalmasi, ortamin alkali yone kaymasi oksi jenin
hemoglobinle birlegmesini saglar, ¥atabolizmayi artirici bir
doku faaliyeti o dokuda oksijen ihtiyacinin artmasini ve bu-
na bagli olarak yereysel temperatiiriin ylikselmesini ve bu da
oksijenin hemoglobinden ayrilmasini kolaylagtirir, Pifer yan-
dan dokudan kapillere gegen karbondioksit kani asitlegtirir
ve okéijeni hemoglobinden ayirir. Halbuki akeciferde karbondi-
oksit kandan alveollere geger ve kandaki asidite agzalar,
oksijen tespit kapasitesi artar. Cegitli faktirlerin etkisi
altinda ve organizmanain ihtiyacina gbre oksijen hemoglobin
tarafindan tespit edilir veya ondan ayrilir(22),

Kandaki karbondioksitin biiyllk bir kismi (yaklagik
olarak % 95 i, yalniz gesitli pH'larda deZisir) bikarbonat

geklinde taginir. Geriye kalan % 5 i ¢dziinmiis haldedire
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Normal hallerde plazma, sodyum bikarbonat ve karbonik asit
iyonlarini 20/1 oraninda kapsar, bu oran akcifer ve bidbrek—
lerin tampon etkisi ile korunur. Plazma proteinleri de tam-
pon sistemde yardimci olurlar, Hidrojen iyonlari ile yer de~
Zigtirilebilen sodyum iyonlarini tutarlar(23),
Rarbondioksitin dokulardan alinmasinda ve taginmasinda
su olaylar yer alar,
1. Xarbondioksitin doku hiicrelerinden kapiller kana
difflizyonu
2., Plazmadaki kimyasal reaksiyonlar:
a) Xarbondioksitin bir kismi plazmada erir
b) Plazmada eriyen karbondioksit, plazma proteinle-
rinin amino gruplari ile reaksiyona girer, karbamino bilegik-

lerini yapar,

3. Eritrositler ic¢inde kimyasal reaksiyonlar: Doku
hiicrelerinden plazmaya difflize olan karbondioksitin bliylik bir
kismi eritrositlere gecer ve iig tiirlii reaksiyona girer;

a) Bir kisim karbondioksit, eritrosit icinde erimig
olarak kalir

b) Bir kisam hemoglobinin NH2 grublari ile birle-
gerek karbamino bilegikleri yapar

¢) Ritin reaksiyonlarin en Onemlisi karbondioksi-
tin bir kisminin su ile birlegerek karbonik asit yapmasidar.
Karbonik asit, hidrojen ve bikarbonat iyonlarina dissosiye
olur. Xarbondioksit ve suyun karbonik asite c¢evrilmesi kar-
bonik anhidraz ile hizlandirilair,

Kanda ¢ozlilmiig olarak bulunan total karbondioksit
miktari, kanin kargilagtigi parsiyel basingla dogru oranti-—
lidir(Tablo 3).
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—975% HboO,

Karbondioksit muhtevasi(vel.%)
“
w

€0

so
€0, BASINCI(n» Hs)

Tablo 3~ Parsiyel basing ile kanin total CO, miktari-

nin iligkisi.

1 mm Hg parsiyel basingta 1 ml kan 0,0006 ml karbon-
dioksit kapsar. Bu miktar oksijeninkinden 20 misli daha faz-
ladir. Xarbondioksit dissosiasyon egrisi, kandaki oksi jen

kapsamina bafli olarak degigir(Tablo 4).
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Tablo 4- 002 dissosiasyon egrisi,

Yarbondioksitin dokularda ve beden sivilarindaki kon-
santrasyonunun belirli bir seviyede tutulmasi ve fazlasinin

dig ortama atilmasi gerekliliZi vardir., Ciinkll solunumun devami
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solunum merkezinin slirekli olérak uyarilmasina bu da karbon-
dioksitin belirli bir seviyede tutulmasina baZlidir. %an
plazmasindaki sodyum ile karbondioksit birlegerek kanin al-
kali rezervi olan sodyum bikarbonati meydana getirir ki bu
da i¢ ortamin reaksiyon bakimindan sabit tutulmasi yoOniinden
gereklidir, I¢ ortamda serbest hidrojen iyonu konsantrasyo-
nun belirli seviyesini korumak ic¢in de karbondioksit liizumlu~
dur, Sayilan nedenlerden dolayi, karbondioksitin fazla mik-
tarda digari atilmasi vahim diizensizliklere yol agabilir,
Hiicresel faaliyetlerle devamli olarak karbondioksit
meydana geldigi igin hiicre ig¢i karbondioksit parsiyel basainca
interstisiyel sivaininkinden yiksektir, Bu nedenle oksijenden
yirmi defa daha fazla dokular arasi siviya difflize olur. In-
terstisiyel sivida ve vendz kandaki PaCO, 46 mm Hg dar,
Halbuki arteriyel kanda PaCO, 40 mm Hg olduvZundan 6 mm Hg
lik bir basing farki ile kanin gegmekte oldudu stirenin 1/10'u

kadar bir slire ig¢inde karbondioksit vendz kana geger.

Viicut hiicrelerinin 6ptimum fonksiyonlari igin bulunduk
lari ortamin (doku sivilari ve kan) reaksiyonun spesifik bir
dar sinir icinde kalmasi gerekir. Viicut pH sinin normal si-
nirlarin iistiine ¢ikmasi veya altina inmesi hiicre metaboliz-
masinl bozar ve agiri sapmalar hiicrelerin Oliimiine sebep olur.
PH'nin 7 nin altina diigtiiZi veya 7.80 nin tistiine ¢iktigi hal-
lerde yagama gansi ¢ok azdir., Organizmadaki biitiin maddelerin
kargilikli etkilerinin net sonucu, kan pH sini 7.35 ile 7.45
arasinda tutacak bir hidrojen iyon konsantrasyonu (cH') mey-
dana getirmelidir. Arter kani iginde pH hafifce alkali olan
740 dair, Organizma pH y1 de#igtiren faktdrler kargisanda

normal reaksiyonu sagliyacak biylk bir kapasiteye sahiptig,
PH nin normal sinirlaran altina diigtiigi ve kanin daha

az alkali hale geldigi durumlara asidoz, normal sinirlarin

listiine ¢iktiZa kanln(daha alkali hale geldifi durumlara ise

alkoloz denir.
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Asidoz ve alkaloz her ikisi de solunumsal ve metabo-
lik olarak iki sinifa ayrilir, EFer bir solunumsal hastalik
nedéni ile wventilasyonla yeterli karbondioksit atilamiyor
ve kanda anormal miktarlarda gaz kaliyorsa kanda H2003 ar-
tacaktir, Bu artig kanin total cH' miktarina yikseltecek,
kani daha az alkali hale getirecek ve bUylelikle bir solu-
numsal asidoz durumu ortaya c¢ikacaktir, Solunumsal asidoz
her zaman arter kaninda karbondioksit artigina sebep olmusg
bir alveol hipoventilasyon sonucudur. Solunumsal asidoz igin-
deki hastada hipoventilasyon iki gekilde ortaya c¢aikabilir.
Solunum voliimii kliclik olabilir ve hastanin g0Zsii ve epigast-
rium bdlgesinin hareketi zorlukla goriilebilir veya hasta
takipne igindedir. Solunum hareketleri hizli ve ylizeyseldir,
Laboratuvar analizleri algak pH, yiksek PaCO,, yliksek HCO3 ,
al¢ak serum Xloriirli ve asit reaksiyonu bir idrar gosterir.
Asit-~baz kompansasyonu zayifsa hastanin mental durumu kotii-
legmigtir veya komadadir. Hemen her zaman siyanoz ile bera-
berdir.

Karbondioksit birikmeye baglar baglamaz kompansasyon

ortaya ¢ikar ve bobregin én Onde gelen fonksiyonlarindan
biridir. Organizma ¢oziilmiig karbondioksit seviyesi ylikseldik-
¢e bikarbonat miktarini da artirmaya galisir ve boylelikle
pH'y1 7.40 ta tutabilmek igin gerekli olan 20/1 oranina
saflamaya gayret eder, Xlor kaymasi mekanizmasina gdre kan—
da karbondioksit miktari arttike¢a kloriir plazmadan eritro-
sit i¢ine, bikarbonat kargiliZi olarak gecer. Sonu¢ olarak,
solunumsal asidozun kompansasyonu esnasinda plazma klorir
seviyesi diiger, bikarbonat seviyesi ylikselir. Btbrek bikar-
bonat iyonunun idrara gegmesine engel olup, plazmada bir
kan tamponu‘olarak saklar, Ayni zamanda bobrek Na atilmasi-

nida agzaltair ve bu iyonu artmig olan bikarbonat iyonu ile



=14

birlegtirir. Bbylelikle artmig karbondioksit seviyelerini
kargilamak lizere sodyum bikarbonat miktari da ylikselmig
olur, Pu sodyum bikarbonata yedek alkali denir, Difer yan-
dan bobrefin Na yerine artan miktarda il iyonu atmasi s0z
konusudur. H' iyonu bobrekten Hel ve amonyum kloriir (NH, c1)
halinde at;llr. Boylelikle hem elektrolit dengesi saflanair,
hem de kanin total asiditesi azaltilir, Efer solunumsal asi-
doz hizla geligmig ve akut devrede ise bibrek kdmpansasyonu
yeterli olamaz, Yavag yavag geligmigse kompansasyon olaylari
asidoz ile orantili bir gekilde ortaya cikabilir, Onemli
olan bir nokta ciddi pH diigliglerinin bObrek tarafindan On-
lenmesi asidozisin bulunmadigi anlamina gelmez, Arter kani
analizi yiksek bir Pa002 seviyesini ortaya c¢ikarir. Pu so-
lunumsal asidoz bulunugunun delilidir,

Alveol hiperventilasyonu kandaki karbondioksiti ala-
rak digari atar, PaCO, yi agafir seviyelere dliglirtir ve pH y1
yikseltir. Solunum merkezi, beyin harabiyeti veya bir tiimdriin
merkez iizerine basing yapmasi ile uyarilabilmekte ve akti-
vitesi artabilmektedir, Ayraica fazla miktarda salisilat
alinmasi, ateg, beyin iltihaplara ve emosyonel uyarilarla da
ortaya ¢ikabilmektedir, Kompansasyon bdbrek yolu ile bikar;
bonat atiliminin artmasi, klorir tutulmasi, amonyak meydana
geliginin ve asit tuzlarin at1liminin azaltilmasi yollariyla
gerceklegmektedir, Bylelikle kanin bikarbonat seviyesi dli-
stirilmekte ve asit-baz orani 20/1'e doZru geri itilerek
pH diisliriilmektedir. Alkaloz bir hasta igin asidoz kadar zarar-
lidir. Hasta derin solunumlar yapar, Xan pH si ylkselmig,
PaCO2, bikarbonat ve total CO, miktarlara dligmiigtiir. Serum
kloriirii hafifce artmig olabilir ve idrar alkali reaksiyon

verir(24),
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Pa0, nin diigmesine (Hipoksi) bagli belirtiler sun-
lardir:

-~ Yonflizyon

~ Deliryum

- Hipotansiyon

- Bellek bozuklugu

- Bilin¢ bulanikliga

- Tagikardi

- Motor fonksiyonda bozukluk

~ Siyanoz

Hastada siyanoz olmamasi daima hipoksinin olmamasina
igaret etmez., Bu nedenle fazla giivenilir bir fizik bulgu de-
gildir,

PaC0, nin yilikselmesine (Hiperkapni) bagli belirtiler
sunlardirs

- PaCO, normalden 5-10 mm Hg yiikseldi#i zaman, eller-
de vazodilatasyona bagli sicaklik hissi,si¢grayici nabiz,
miyosisve hipertansiyon goriiliir. Paco, 60 mm Hg.yi buldudu
zZaman;

- Konfilizyon

= Uyuklama hali

— Adele ®eyirmeleri

Tagikardi

~ Asteriksiz ve retinal venlerde genigleme goriiliir.
Bunun tistiindeki deferlerde, papilla ddemi, koma ve Babinsky
bulgulari ortaya c¢ikar.

Respiratuvar asidozdaki klinik gOriintililer gu gekilde
toplanmaktadir(25),

- Solunum zorluiu

~ Yonflizyon

-~ Flapping tremor
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- Pareziler

- Sag ventrikiil yetmezlifi

- Kardiak arrest

- Tagikardi

- Adele seyirmeleri

- Papilla ddemi

- Vazodilatasyon

- Polisitemi

Respiratuvar alkolozdaki klinik goriintiiler su gekilde—
dir,

- Parezi

- Hiperaktif refleksler

-~ Tetanoza benzer kontraksiyonlar

-~ Koma

- Beyin dolagiminda azalma

- Xonugma gligliigii

~ Aritmiler

- Rardiak arrest



MATERYAL wve METOD

Aragtirma grubumuz Anadolu Universitesi Tip Fakiil-
tesi Xulak Burun BoZaz Klinifine 1985-1986 yillari arasinda
burun tikanikligir gikayeti ile miiracaat eden 3 ile 52 yag
grubu arasindaki 16 erkek, 11 kadin, toplam 27 olgudan olug-
maktadir.

Aragtirma grubumuz burun tikaniklifi semptomuna sebep
olan adenoid vejetasyon, tonsilla palatina hipertrofisi, sep-
tum nazi deviasyonu, maxiller siniis karsinomlu hastalardan

olugmaktadir,
Netod

Olgular gu muayenelerle deferlendirildi,

A~ Anamnez:
- Xigilik gocuklarin anamnezi ailesinden alinda
~ Burun tikanikligi siiresi, agizdan nefes alip almadifi, hor-
lama, him him konugma, devamli agiz agiklifi, afiz kige-
sinden salya akip akmadifi
~ Igitme azli1Zi, siiresi, kulaklarinda kaniti olup olmddiZa

- Fniirezis nokturna, huzursuz uyuyup uyumadiga
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- Bag agraisi, sik sik tekrarlayan bofaz agrisi olup olmadigi
- Ailevi kalaitsal hastalik olup olmadizi

- Kanama diatezi, allerji, aligkanliklari soruldu.

B~ Sistemik muayene (6zellikle kardio pulmoner sistem
y Oniinden )
C~ K,BeB. muayenesi:

1, Fizik muvayene; Dig kulak yolu, kulak zarlarinin
durumu, tubalarin ag¢ik olup olmadifi, nazal septum ve konka-
larin, kronik iist solunum yolu enfeksiyonu, tonsillerinbgﬁ-
riintimli, nazofarenksin durumu, posteridr rinoskopi veya tuge
ile adenoid ve jetasyonun durumu, nazal pasajin agik olup
olmadagi degerlendirildi, Iarenks muayenesi yapildi., Servikal
lenfadenopati olup olmadigi aragtirilda,

2. Diapozon testleri

3. Odyometrik muayene: Orta kulak basinglari ve
stapes refleks seviye interacustie 12-3 elec¢troacustic empe~
dansmeter ile tesbit edildi.

D= Laboratuvar muayeneleri:
- Tam %an (hemogram ve kan gazlari)

Tam idrar

-~ Kanama ve pihtilagma zamani
- Waters ve akcifer grafileri deferlendirildi.

Kulak Burun BoZaz yoniinden ameliyat endikasyonu
konulan ve genel anestezi uygulanacak tiim hastalar yag grup-
larina gore pediatri veya dahiliye b&limlerine muayene etti-
rildi.

Hastalardan ameliyattan Once, ameliyattan 15 dakika
ve 24 saat sonra arter kani alindi., Arter ponksiyonu femoral
arterden steril gartlarda yapildi. BPu ig i¢in 2 cc 1lik enjek-
torler kullanildi, ¥anin pihtilagmasini Onlemek igin steril

enjektoriin 01l mesafesi 1 ml1/5000 I.ff, 1lik heparinle doldu-
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ruldu. AZri ve refleks spazmini Onlemek i¢in ponksiyon ¢ok
ince ifnelerle yapildi, Kan OrneZinin arterden alindifini
kontrol etmek amaciyla kanin giringaya kendi basinei ile
dolmasina dikkat edildi. Enjektor igerisinde en ufak bir
hava kabarcigi olmamasi ic¢in ponksiyondan sonra ignenin

ucu hizla lastik tipa ile kapatilip bekletilmeden Radiometer
firmasinin ABL 30 Asit Baz analizdriinde incelendi(26). Ayri-
ca kan alandiktan sonra enjeksiyon yerinde hematomu Onlemek
i¢cin en az 5 dakika arter ilizerine baski yapilda,

Obstruksiyon kaldirilmasindan sonra alinan arteriyel
kan Ornefi adenoid vejetasyon, a&denoid vejetasyon + tonsilla
palatina hipertrofisi olgulari ig¢in postoperatuvar 15 dakika
ve 24 saat sonra, septum nazi deviasyonu ve maxiller siniis
karsinomu olgulari ig¢in ise anterior tamponun ¢ikarilmasin-
dan 15 dakika ve 24 saat sonraki doneme aittir,.

Hastalar ameliyattan bir gece Once saat 2400 den
itibaren a¢ birakildi. Ameliyattan 45 dakika Once genel
anestezi altinda ameliyat olacaklara atropine (0,015 mg/kg)
ve diazem (0,2 mg/kg), lokal anestezi ile ameliyat olacak-
lara dolantin (1 mg/kg) ve atropine (0,015 mg/kg) I.M, uy~
gulandi,

Hastalara % 2,5 konsantrasyonunda halotone + % 33 05
ve % 66 NZO karigimi ile genel anestezi uygulandi. Yeterli
anestezi derinlifi saflandaiktan sonra halotone konsantras-—
yonu % 1 ‘e diisiiriildii ve anestezi bu konsantrasyonda siirdii-
riildii. Xas gevgekliZi saglandiktan sonra uygun bir endotra-
keal tiip vasitasaiyla hastalar entiibe edilerek ameliyata
baglandi., Anestezi sona ererken hastalar en az 3 dakika
% 100 0, ile ventile edildikten sonra atmosfer havasi solu-
tuldu ve ekstiibe edilmeden dnce atelektaziyi Onlemek amaciy-
la bir defa daha akg¢iferler gigirildi. Akciferlerdeki sek-

resyon aspire edilerek ekstiibasyon yaplldl.



BULGULAR

Olgularin yag ve cinsiyete gbre dagilimi Tablo 5 de

gosterildigi gibidir,

CINSIYET
YAS . TOPLAM
B X

0 - 4 1(%3.7) 1(% 3.7) - 2(% 7.4)

5-9 9(% 33) 8(% 30 ) 17(% 62.96)
10 - 14 2(% 7.4)  1(% 3.7) 3(% 11.11)
15 - 24 - 1(% 3.7) 1(% 3.7)
25 - 44 2(%7.4) - 2(7 7.4)
45 - 4 2(% 7.4) - 2(% 7.4)
Toplam 16(% 59.25) 11(% 40.74) 27(% 100)

Tablo 5 = Hastalarin yag ve cinsiyete gire dafi-

laima.
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Olgularamizain biliylik bSliminii 5 -« 9 yag grubunda

17(%# 63) hasta olugturmaktadir, Aragtirma grubumuzu olug—
turan 27 hastanin 16 (% 59.25) si erkek, 11(% 40,.74) i
kadin olup 3 ile 52 yag grubundadir, Aragtirmaya dahil edi-

len 12 adenoid vejetasyon, 10 adenoid vejetasyon + tonsilla

palatina hipertrofisi, 4 septum nazi deviasyonu, 1 sol ma-

xiller siniis karsinom olgusunun obstritksiyonun kaldirilma—

sindan Once, obstriikksiyonun kaldarilmasindan 15 dakika ve

24 saat sonra a,femoralisten alinan kan Orneklerinin Pa02

degerleri toplam olarak tablo 6 da gOsterildigi gibidir.

Postopera~ Obstritksiyonun

Preopera-~  tuvar 15dak. kaldirilmasin-
Olgzular tuvar sSonra dan 24 h sonra
1 52.2 101.8 140.5
2 . 75571 83 76,1
3 80,8 86,8 122,5
4 81,3 772 84.4
5 88,3 78,1 777
. 8
Adenoid o 2223 8325 2.8
. 7 94,5 105,6 84,2
ve jetasyon
8 94,9 15,2 83.8
9 81 82.4 95,6
10 83.2 84,1 90.3
Adenoid veje- 11 67.7 79.1 81.1
tasyon + serdz
otitis media 12 83.3 67.9 83.8
13 7242 81,3 86,6
(] 2.
Tonsilla 14 61,6 99,1 92,3
palatina 15 83.7 67,2 84.6
hipertrofisi 16 771 82,3 139, 5
17 81.7 74.8 74,1
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18 7945 74,5 92,9
_ 19 84,6 107.2 93
i;ﬁslgiljffa' 20 59,1 65.2 99,3
trofisi + 21 77.1 86.8 89,3
ReRgg otitis 87,7 78,2 106.7
23 80,7 86,8 88.7
2:3::2y2iii 24 73.3 81.1 87.0
25 69,6 75.1 96,5
26 80.6 74.7 84.4
a&%&smﬁg%%%%gmu 27 70,8 65,5 81,7

Tablo 6~ A, femoralisten alinan kan Orneklerinin Paly

deferleri.

Obstrilksiyonun kaldirilmasindan Once, obstriiksiyonun
kaldirilmasaindan 15 dakika ve 24 saat sonraki PaO2 deferle~
rinin istatistiksel analizinde anlamli farkliailik bulummug-
tur(Tablo 7).

DK SD K X0 F P
Blok 26 6615.01 254.42  1.50 Py 0.05 "%
Iglem 2 3634.87  1817.44 10.71 p<o.001"’°‘
Hata 52 8823.75 169.7 - -
Genel 80 19073.63 - - -

Tablo 7- Kan Srneklerinin PaO, deferlerinin istatistik-
sel analizie
DK: DeZigim kaynaZi SD: Serbestlik derecesi XT: Yareler toplam
KO: Rareler ortalamasi F: Varyasyon analizi test degeri

p: Olasilik n.s.:Onemli dezil xxx :Tleri dlizeyde Onemli
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0, diizeylerinin 3 farkli zamandaki Slglimlerinin orta-
lama, standart sapma ve kargilagtirma tablosunda goriildiiZi
gibi preoperatuvar ddnem de ortalama 0, degeri 77,16 mm Hg,
postoperatuvar 15, dakikada 79.98 mm Hg ve 24 saat sonra
92,57 mm Heg bulunmustur(Tablo 8).

Ol¢iim zamanlari n X SH, Gruplandirma
Preoperatuvar 27 77.16 2.8 A
d 6nem
Postoperatuvar
. A
15 dakika sonra 2T 79.98 2.7
Postoperatuvar 27 92,57 3.2 R

24 saat sonra

Tablo 8- 0, diizeylerinin 3 farkli zamandaki Glctimlerinin

ortalama, standart sapma ve kargilagtirma tab-

losu .
n : Hasta sayisi X : Ortalama SH, : Standart hata
Ayni hastalarin obstriiksiyonun kaldirilmasindan dnce,

obstriiksiyonun kaldirilmasindan 15 dakika ve 24 saat sonra,

a, femoralisten alinan kan Orneklerinin PaCO2 deferleri

\

toplam olarak tablo 9 da gVsterilmigtir,

Olgular Preopera- Postopera- Obstriiksiyo~-

tuvar tuvar 15 dak. nun kaldiril-~
' sonra masindan 24 h
sonra
1 36,2 26,2 21,2
Adenoid 34,1 26,9 29,1
ve jetasyon

2843 29,2 24,5
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4 33.6 25,2 2542
5 3242 375 33.3
6 40.9 42,5 32,5
7 26, 4 22,6 24,7
8 39.4 42,7 35.4
9 41,5 48,6 357
10 375 34.1 32,3
Adenoid veje~- 35.5 39.1 35.4
tasyon + serdz * * :
otitis media 12 30.6 41.2 29.9
13 39.1 41,9 38.9
14 40,6 35.5 38.6
Tonsilla
palatina 15 32.4 30.2 29,7
hipertrofisi 16 31.1 3.4 30.8
17 31.4 38.4 29.4
18 52.3 33.9 16,4
19 36.1 41,3 40,2
Tonsilla pala-,, 31,1 36.4 22,3
tina hiper-
ggg Zs%t-{tis 21 39-5 33.1 2903
media 22 38.0 39.3 28,3
23 47,6 40,0 28,9
Septum nazi - o, 33.0 36.4 39,8
deviasyonu =
25 28,1 29,2 28,3
26 45,2 36.8 38.3
SO TP RATEEE 27 34.8 35.7 29,2
omu

Tablo 9= A, femoralisten alinan kan Orneklerinin

PaCO2 degerleri,

Obstriiksiyonun kaldirilmasindan Once, obstriiksiyonun
kaldairilmasindan 15 dakika ve 24 saat sonraki PaCO, deferle-

rinin istatistiksel analizinde hastalarin birbirinden ®nemli
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diizeyde farkla CO, diizeylerine sahip oldugu (F 26,51 ~ 2,96

X N o
p {0.001 *x) Ole¢um zamanlarina gore CO, diizeyleri anlamli

farklilik gésterdizi saptanda (F 3,51 = /°0° p { 0,001™*%)

(Tablo 10).

DK SD XT KO F__ P

Blok 26 1747.95  67.21 2,96 p {0.0017%
Iglem 3 480.59 160.2  7.05  p {0.0017F
Hata 51 1158.48 22,72 -

Genel 80 3386.62 - -

Tablo 10- Tablo 9 daki verilerin varyasyon analizi.

PaC0, diizeylerinin 3 farkli zamandaki Ol¢limlerinin orta-
lama, standart sapma ve kargilagtirma tablosunda goriildigi gibi
27 olgunun obstrilksiyonun kaldirilmasindan once PaC0O, degeri
36,17 mm Hg, obstriikksiyonun kaldairilmasindan 15 dakika sonra
35.38 mm Heg ve 24 smat sonra ise 30.65mm Hg bulunmugtur(Tablo 11).

Ol¢iim zamanlari n X SH, Gruplandirma

Obstriiksiyonun

kaldirilmasindan 27 36,17 1,18 B
gnce

Obstriksiyonun

kaldarilmasindan 27 / 35.38 1.20 B
15 dakika sonra

Obstriiksiyonun ‘

kaldirilmasindan 27 30.65 1.16 A
24 saat sonra

Tablo 11- PaCo0, deZerlerinin 3 farkli zamandaki 6lgilim—
lerinin ortalama, standart sapma ve kargilag-
tirma tablosu.
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Obstriiksiyonun kaldirilmasindan Snce ve obstriiksiyonun
kaldirilmasindan 15 dakika sonra elde edilen deZerler arasinda
6nemli fark olmadiZi, obstriiksiyon kaldirildiktan 24 saat sonra
elde edilén sonuglarin dnemli derecede farkli oldufu tepit edil-
di,

Obstriiksiyonun kaldirilmasindan 15 dakika sonra ve obs—
trilkksiyonun kaldirilmasindan Once elde edilen deferler arasin-
da Onemli fark olmadigi, obstriiksiyon kaldiraldiktan 24 saat
sonra elde edilen sonuglarin Onemli derecede farkli oldufu
tespit edildi,

Obstriiksiyon kaldiraildiktan 24 saat sonra elde edilen
deferler, obstriiksiyonun kaldirilmasindan Once ve obstriiksi-
Yonun kaldirilmasindan 15 dakika sonra elde edilen deferler=-
den Onemli derecede farkli oldugu saptandi.

PaQ, deZerleri Tablo 6 da gbsterilen 10 adenoid ve je=-
tasyon, 2 adenoid vejetasyon + bilateral sertz otitis media
tanisi alip, adenoidektomi + bilateral parasentez uygulanan
12 olgunun obstrilksiyonun kaldirilmasindan Once, obstriiksi-
yonun kaldirilmasindan 15 dakika ve 24 saat sonunda alinan
arteriyel kan Orneklerinin Pa02 degerlerinin istatistiksel

analizinde anlamli bir farklilik bulunamamistir(Tablo 12).

DK SD X ) P P
Blok 11 2409.47 219,04 0,95 p% 0,05+
tglem 2 1109.77  554.9 2,41 p$0.05"*%"
Hata 22 5060.,32  230.0 - -
Genel 35 8579.56 - - -

Tablo 12— Tablo 6 daki verilerin varyasyon analizi,

Ayni hastalarin PaO2 ortalama deferleri istatistiksel

agidan anlam ifade etmemekle birlikte, obstriiksiyonun kaldiril-
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masindan Once 78,70 mm Hg iken, obstriiksiyonun kaldirilmasin-
dan 15 dakika sonra 82,57 mm Hg, obstriiksiyonun kaldirilmasin-

dan 24 saat sonra 91.90 mm Hg olarak bulunmugtur(Tablo 13 ),

o]

Olciim zamanlara n SH Gruplandirma

Obstriiksiyonun
kaldirilmasindan
once
Obstriiksiyonun
kaldirilmasindan
15 dakika sonra
Obstriiksiyonun
kaldairilmasaindan
24 saat sonra

I2 78,70 3.74 A

12 82,57 3.28 A

12 91.90 5,66 A

Tablo 13- Tablo 6 daki Pa0, dlizeylerinin 3 farkli zaman-
daki Olg¢limlerinin ortalama, standart sapma ve

kargilagtimma tablosu.

Pa002 deBerleri Mablo 9 da gbsterilen ayni hastalarin
obstriiksiyonun kaldirilmasindan Once ve obstriiksiyonun kaldi-
rilmasindan sonra alinan arteriyel kan Orneklerinin kendi

aralarindaki istatistiksel analizleri(Tablo 14 ve Tablo 15 de)

gosterilmigtir.,

DR SD XT ®0 F P

Hastalar arasi 11 994,9 90.45 6.26 p<0.001xxx
Olgtim zamana 2 172.63 86.3  5.98 p {0,001
arasi

Hata 22 317 14,44 - -

Genel 35 1485.,26 - - -

Tablo 14— Tablo 9 daki PaCO2 deferlerinin varyasyon

analizi.
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- Hastalardan elde edilen bulgular birbirinden farkli.

~ Ol¢lim zamanlarina gére CO, farkli,

Ol¢tim zamanlara n X SH,, Gruplandirma

Obstritkksiyonun
kaldirilmasindan 12 34,68 1.38 B
dnce

Obstritkksiyonun
kaldirilmasindan 12 34,65 2.44 B
15 dakika sonra

Obstriiksiyonun
kaldirilmasindan 12 29,9 1.44 A
24 saat sonra

Tablo 15~ Tablo 9 daki PaCO, deZerlerinin 3 farkla
zamandaki Olc¢limlerinin ortalama, standart

sapma ve kargilagtirma tablosu.

- 24 saat sonra Onemli diizeyde CO, diigme gOs-

termektedir,

Verileri Tablo 6 da gdsterilen 7 tonsilla palatine
hipertrofisi + adenoid vejetasyon, 3 tonsilla palatina hi-
pertrofisi + adenoid vejetasyon + bilateral serdz otitis
media tanisi konulup, tonsillektomi + adenoidektomi + bila-
teral parasentez uygulanan toplam 10 olgunun PalO, degerle-
rinin kendi aralarinda yapilan ve agagida gbsterilen ista-
tistiksel analizinde Onemli farklilaiklar saptanmigtir.
Obstriksiyonun kaldirilmasindan Once ortalama Pa0, degeri
76,43 mm Hg iken, obstriikksiyonun kaldirilmasindan 15 dakika
sonra 81.66 mm Hg ve 24 saat sonra ise 95,79 mm Hg oldufu
saptanmigtir (Tablo 16, Tablo 17).
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DK SD KT X0 F P

B1ok 9 1784.99 198,33 1,05  p)0.05 "
tglem 2 2006,06 ~ 1003.03 5.32  pg0.05"
Hata 18 3395.51 188,64 - -

Genel 29 7186.56 188.64 - -

Tablo 16~ Tablo 6 daki verilerin varyasyon analizi,

Ol¢lim zamanlari n X SH, Gruplandirma
Obstritksiyonun
kaldirilmasindan 10 76.43 - A
once
Obstriikksiy onun
kaldirilmasaindan 10 81,66 - A
15 dakika sonra
Obstriiksiyonun kaldi-
10 85.79 - B

rilmasindan 24 saat
sonra

Tablo 17- Tablo 6 daki Pa0, deferlerinin 3 farkli zamane
daki Olglimlerinin ortalama, standart sapma ve

kargilagtirma tablosu.

Verileri Tablo 9 da gﬁsterilén ayni hastalarin PaCO,
deZerlerinin kendi aralarinda yapilan istatistiksel analizinde
onemli farkliliklar bulunmug, obstrilksiyonun kaldirilmasindan
Once PaCO, ortalama degeri 37.16 mm Hg, obstriiksiyonun kalda-
rilmasandan 15 dakika sonra 36,14 mm Hg, 24 saat sonra ise

30.19 mm Hg olarak saptanmigtir(Tablo 18, Tablo 19).



IK SD KT X0 F P
Blok 9 352,62 39.18 1.02 p) 0.05°°°
tglem 2 283.41 141,71 3,71 p < 0.05"
Hata 18 688,14 38.23 - -

Genel 29 1324,17 - - -

Tablo 18~ Tablo 9 daki PaC0, deferlerinin varyasyon

Ol¢iim zamanlara

analizi.

x ¢ Onemli

n X SHx Gruplandirma

Obstriiksiyonun
kaldirilmasindan
Once

10 37.16 - B

Obstriksiyonun
kaldirilmasindan
15 dakika sonra

10 36,14 - B

Obstriiksiyonun
kaldairilmasindan
24 saat sonra

10 30.19 - A

Tablo 19—~ Tablo 9 daki PaCO2 degerlerin 3 farkli zaman-

daki Olc¢limlerinin ortalama, standart sapma

ve kargilagtirma tablosu.

Septum nazi deviasyonu bulunan 4 hastaya submiikdz septum

rezeksiyonu (SMR) ameliyati uygulanmistir. Ameliyattan dnce,

anteridr tamponlari gikaraldiktan 15 dakika ve 24 saat sonra

arter kan gazlari ¢aligilmig, degZerleri Tablo 6 da gosterilen

Pa0, sonuglarinin istatistiksel analizleri yapildiginda Onemli
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bir farklilik bulummamasina rafmen, obstriiksiyonun kaldiril-
masindan Once Pao2 ortalama deferleri 76,05 mm Hg, obstrik-
siyonun %aldairilmasindan 15 dakika sonra 79.35 mm Hg ve 24
saat sonra da 89,15 mm Hg'ye yﬁkseldiéi gbzlenmistir (Tablo
20, Tablo 21)

DK SD KT X0 F P

Hastalar arasi 2 61,13 30.57 0.86 p>>0.05n°s°
Ol¢iim zamana 3 371,39 123.8 3.49 p>0.05 5
arasi

Hata 6 212,9 35.48 - -

Genel 11 645,42 - - -

Tablo 20~ Tablo 6 daki Pao2 degerlerin varyasyon analizi

n.s.

(F 5 41 =3.19, p)0.05°77).
Olgiim zamanlari n X SH,, Gruplandirma
Obstriksiyonun
kaldirilmasindan 4 76405 - A
once
Obstriiksiyonun
kaldirilmasindan 4 79.35 - A
15 dakika sonra
Obstriiksiyonun
kaldirilmasindan 4 89.15 - A

24 saat sonra

Tablo 21—~ Tablo 6 daki Pao2 deferlerin 3 farkli zamandaki
Olgiimlerinin ortalama, standart sapma ve kargi-

lagtirma tablosu.

Ayni hastalaran PaCO2 degerleri Tablo 9 da gisterildifi

gibi olup, istatistiksel analizlerinde Onemli bir farklilik
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tespit edilmemig olmasina fagmen obstriiksiyonun kaldirilmasin-
dan oOnceki PaCO2 ortalama deZerleri 38,48 mm Hg, obstriiksiyo-
nun kaldirilmasaindan 15 dakika sonra 35,6 mm Hg ve obstriiksi-
yonun kaldirilmasindan 24 saat sonra 33.83 mm Hg olarak bulun-—

mugtur(Tablo 22, Tablo 23).

DR SD KT K0 F P

Hastalar arasi 2 242,23 121,12 3.69 p)o0.05"°
Olgtim zamani 3 44,05 14,68 0.45 p}O.OSn'S
arasi

Hata 6 196,79 32,8 - -

Genel 11 483,07 - - -

Tablo 22— Tablo 9 daki PaCO2 degerlerin varyasyon analizi,

Olgiim zamanlari n X SH, Gruplandirma
Obstritksiyonun
kaldirilmasindan 4 38,48 - A
once
Obstriiksiyonun ‘
kaldirilmasindan 4 35.6 - A
15 dakika sonra
——— -
Obstriiksiyonun kaldiral 4 33.83 _ A

masindan 24 saat sonra

Tablo 23- Tablo 9 daki PaCO, deZerlerin 3 farkli zaman-
daki Olciimlerinin ortalama, standart sapma ve

kargilagtirma tablosu.

Sol maxiller siniis karsinom tanisini alan ve sol parsiyel
maxillektomi ameliyati yapilan bir olgunun Tablo 6 da gOriildiiZi

gibi, ameliyat Uncesi PaO, degeri 70.8 mm Hg, anteridr tampon
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gikarildiktan 15 dakika sonra 65,5 mm Hg ve 24 saat sonra ise

cu e

ncesi 34,8 mm Hg, tampon ¢ikarildiktan 15 dakika sonra 35.7mm Hg

ve 24 saat sonra da 29,2 mm'Hg_olarak bulunmusg tur.
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Anadolu Universitesi Taip Fakiiltesi Xulak Burun Bodaz

" Apa Bilim Dalina 1985-1986 yillarainda miiracaat eden ve yapi~

lan muayene, tetkikleri sonucunda adenoid vejetasyon, ade-
noid vejetasyon + serdz otitis media, tonsilla palatina
hipertrofisi, tonsilla palatina hipertrofisi + adenoid veje-
tasyon + serdz otitis media, septum nazi deviasyonu ve
maxiller siniis karsinomu tanisini alan hastalarda obstriiksi-
yonun kaldirilmasindan Once ve sonra 15 dakika ile 24 saat
sonunda alinan arteriyel kan Orneklerinde kan gazlari gali-
s1lip, literatiir gdzden gegirilerek kargilagtirmalari yapil-
migtir.

Biyliklerde oral nefes alma sirasindaki hava yolu re-
zistansi uyanikken biling¢li olarak kontrol edilebilir, Fakat
uyku sirasinda gevgeyen ve yer defigtiren oral ve farengeal
organlar arasindan hava oral kaviteye dogru gecmek ig¢in yol
bulmak zorundadir, Hava yolu rezistansi uykunun derinligi,
iist hava yollarinin muskiiler tomusu, dilin pozisyonu ve
tonsillerin hipertrofi derecesi ile ilgilidir. Kiig¢lik ¢ocuke

larda yumugsak damak uzundur. Arka siniri oral kavite ve di-
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lin arkasina, hemen hemen epiglotis diizeyine kadar uzanir,
Cocukluktaki iist hava yolu ve oral kavitenin bu anatomik
nedeni ile kiiglik ¢ocuklar uykuya bafli olarak oral hava
yolunun muskiiler kontroliiniin %aybedilmesi nedeni ile oral
nefes almada zorluk ¢ekerler, hatta bazi gocuklarda uyku
sirasinda uvula ve epiglot temas halindedir, Bunun sonu-
cunda total pulmoner rezistansta artma, Pao2 de azalma
gorilmistir(27).,

Nazal obstriiksiyonlu erigkinlerde uyanikken oral
kavite nazal kavitenin yerine olduke¢a iyi ig gOrebilir,
Ancak burnun fizyolojik fonksiyonun azalmasina bagla ola-
rak Pa0, nin azaldiZi tarif edilmistir(28,29),

Hipoksi kendi bagina agafidaki 4 ana nedenin bir
veya bir kaginin sonucu 0labilir(30).

1. Alveoler hipoventilasyon: Bu yiiksek bir Pa002
ile birlikte olan diiglik bir arteriyel Pal, ile karakteri-
zedir,

2. Perflizyona egit olmayan alveoler ventilasyon @
Burada PaO2 diigiik, Pa002 normal deferlerdedir,.

3. Normal pulmoner gaz difflizyonun bozulmasi: Pu
durum alveoler kapiller blok sendromu diye adlandirilair,
Digiik PaO, , diglik veya normal PaCO, seviyeleri ile bir-
liktedir.

4. Xanin sagdan sola shunt@: Digiik Pa0, normal PaCO,

seviyesi bulunur,

Normal sartlar altinda insan solunumu mediillada
arteriyel PaCO2 duyarli bir merkez tarafindan diizenlenir,

Hipoventilasyon esnasindaki hiperkapni nedeni ile bu mer-

kezlerin cevap verebilirliéi'bulan1k1a§1r've solunum hipok-
siye duyarlidair., Difer merkezler tarafindan ele gegirilir,

Hipoventilasyon bulunan bir hastada kan gaz deferleri tayin
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edilmeden O2 verildigi taktir de hipoksemi ortadan kalkaca-

gindan solunum deprese olarak 6liimle sonuglanabilir(30).
Cook ve Komorn 20 hastalarina uyguladiklari burhun

anteridor ve posteridr olarak tikammasi sonucu, elde ettik-

leri kan gazi cevaplarinl incelemigler ve PaCO, de belirgin

artig, PaO2 de azalma saptamiglardir., Hipoventilasyonun has-
talarinda hipoksi geligiminde anahtar rel oynadifini diiglinmiig-
lerdir(29),

Nazal tikamayi takiben kan gazi degisimlerine ait daha
Onceki galigmalar kapatmayi siklikla hipoksinin takip etti-
£ini godstermig, fakat PaC0, de defigik cevaplar alinmigtir.
Cassisi ve arkadaglari nazal kapatmayi gerektiren hastalar-
da yaptiklari kan gazlari g¢aligmasinda hipoksi ve normokapni
saptadiklarini bildirdiler(28),

Cavo ve arkadaglari kOpeklerde anteridr ve posterior
nazal kapatmayi takiben kan gazi tayinlerinde Pa0, de belir-
gin azalma, PaCO, de artma, obstriiksiyonu kaldirdiklarinda
kan gazi deferlerinin normale dodndiifiini saptamiglardir. ¥an
gaz1 degigimlerindeki bu sonucu hipoventilasyon ile acgikla-
migslardir(31).

Respiratuvar rezistans, pulmoner veya gogilis duvari
rezistansindan olugur, Pulmoner rezistansin iki komponenti
vardir. Hava yolu ve pulmoner doku rezistansi. Hava yolu
rezistansi, solunan hava ile respiratuvar sistem duvari
arasindadir. Doku rezistansi ise akcifer dokusuna aittir.
Unno ve arkadaglari pulmoner hava yolu ve doku rezistansi
lizerine nazal obstriiksiyonun etkilerini incelediklerinde,
normal burun yapisi olan kigilere oranla, obstriiktif buru-
na sahip kigilerde burundan solumada hava yolu rezistansinin
arttifini gozlemiglerdir, Burnun kaverndz dokusunun peri-

yodik voliim ve gekil deZisikliklerinin hava akimina nazal
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rezistansi etkiledigi sonucuna varmiglardir(32),

Biz septum nazi deviasyonu bulunan olgularimizda
postoperatuvar PaO2 degerlerinde, preoperatuvar Pao2 deger-
lerine gore istatistiksel anlam ifade etmemekle birlikte
yikselme, Pa002 deferlerinde ise istatistiksel anlam ifade
etmemekle birlikte dligsme saptadik, Pa02 deki yiikselme,

Pa002 deki dligmenin istatistiksel olarak anlamli g¢ikmamasi
olgu sayisinin azligi ve segilen olgulardaki obstriiksiyonun
¢ok fazla olmamasi ile agiklanabilir,

Nazal obstriiksiyonun pulmoner fonksiyona belli bir
etkisi olup, cerrahi olarak obstriiksiyonun kaldirailmasi
sadece nazal obstriiksiyonu diizeltmez, ayni derecede pulmoner
hareketleride dlizeltir, Spesifik olarak nazal obstriiksiyon
sonucu pulmoner komplians azalir,pulmoner rezistans artar(32),
Putler hem nazal hem de agiz solunumunun reéistans1n1 ple-
tismograf ile Olgmiig ve bu g¢alaigma ile ayni kigide nazal
rezistansin giinden giine deZigiklik gosterdigini saptamig-
t1r(33).
| Ogure. ve arkadaglari galigmalarlnda, pulmoner hare-—
ketler lizerine nazal obstriiksiyonun etkisi oldufunu ve nazal
obstriilksiyon halinde oral solunum boyunca pulmoner rezistans-—
ta artma ve kompliansta azalma oldufunu gézleyip, bu feno-
menin st solunum yolu sisteminin bazi refleks hareketleri
ile agiklanabilecepini ileri siirmiiglerdir(34,35,36).,

Nazal obstriikksiyona neden olan tiim hastalik gruplari-
mizin total olarak obstrilksiyonun kaldirailmasindan Once ve
obstriiksiyonun kaldirilmasindan sonraki 15, dakika ve 24,
saat sonunda alinan arteriyel kan Orneklerinde PaO, deZer—
leri agisindan hipokseminin diizelmesi ydniinde istatistiksel
olarak Onemli farklilik tespit ettik, PaCO2 deferlerinin her
birinin diger iki defer ile kargilagtirdifimizda istatistik-

sel olarak gu sonug¢lari bulduk,
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Obstriksiyonun kaldirailmasindan Onceki defer, obstriik-
siyonun kaldirilmasindan sonraeki 15.dakika deZerlerinden farke
siz, 24. saat deferinden farkli, obstriiksiyonun %aldirilmasin-
dan 15. dakika deferi, obstriksiyonun kaldirilmasindan Onceki
deferden farksiz, obstriiksiyonun kaldirilmasindan 24 saat
sonraki deferinden farkli, obstrilksiyonun kaldirilmasindan
sonraki 24, saat degferi, obstriksiyonun kaldirilmasindan Once
ve obstriiksiyonun kaldirilmasindan sonraki 15, dakika dege-
rinden farkla idi. Yani obstrilksiyonun kaldirilmasindan sonra
hipoksemide ve hiperkapnide 24, saatte kan gazi deferlerinde
normale ddnmme saptadik, Bu sonuglar Cavo ve arkadaglarinin
aragtirmalarinda elde ettikleri bulgularla paralellik arzet-
mektedir,

Adenoid vejetasyon bulunan olgularimizda Pa02 orta-—
lama deZerlerinde obstriiksiyonun kaldirilmasindan Onceki
degere gdre artma olmakla beraber istatistiksel olarak an-
lamli bulummadi., P3002 ortalama degerlerinde obstriiksiyo-
nun kaldirilmasindan Onceki degere gOre istatistiksel an-
lam olmamakla beraber azalma vardi. Elde edilen sonuglar
obstriiksiyon kaldirildiktan 24 saat sonra PaO, degerinin
ylikselip normal diizeye ulagtiZini gdstermesi bakimindan
Onemlidir,

Adenoid vejetasyon + tonsilla palatina hipertrofisi
bulunan olgularaimizda Pa02 ve Pa002 nin obstriiksiyon kal-
dirilmasindan Once ve obstriksiyon kaldirildiktan sonraki
degerleri arasinda istatistiksel Onemli farklilik sapta-
dik. Bu sonuglar yalniz adenoid Ve jetasyonu olanlarda elde
edilen verilerin istatistiksel olarak anlamli olmamasina
ragmen tonsilla palatina ve adenoid vejetasyon bulunanlar-
da ameliyattan 24 saat sonra istatistiksel olarak anlamli

diizeyde artmig Pa0, deferinin elde edilmesi obstriiksiyon
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arttikga PaO2 deferinin digtiiflinli,ileri derecedeki obstrik-
siyona sebep olan patoloji ortadan kaldirildiktan sonra ise
anlamlil derecede PaO2 diizeyinin ylikselmesini objektif olarak
elde ettiZimizden Onemli bulummugtur. Sonuglar difer milellif-
lerin elde ettikleri sonuglarla uygunluk gostermektedir,

Tonsillerin hipertrofisi ve adenoid vejetasyon nazo-
farengeal bir ¢ekilmeyi beraberinde getirir. Ventilasyon ‘
sikintisi daima az da olsa uyanikken vardir, Uyku sirasinda
farengeal kaslarin hipotonisi ve bu pozisyona bafli sikinti
bﬁyﬁyebilir, Sonugta hipoksemi ve hiperkapni, iyi rompanse
edilemiyen kronik cor pulmonale ile pulmoner arteriollerde
vazokonstrilksiyon meydana gelir( 9,37,38,39).

Nazofarengel obstriksiyon sonucu sik sik uyanma,
terleme, hérlama, ajitasyon, enlirezis nokturna gibi uyku
bozukluklari, uykuya egilim, uyugukluk, igitme bozuklufu,
karakter bozuklugZu, okulda bagarisizlik, boy geligiminde
durgunluk ve sistemik arteriyel hipertansiyon mevcut ola-
bilir. Ayrica kronik nazal obstrilkksiyon sonucu daima dig-
lerde malokliizyon, mandibula geligim bozuklufu da gelige~
bilir( 40,41).

Vesser ve arkadaglarinin lenfoid hipertrofiye bagli
farengeal obstriiksiyonu olan 24 ¢ocuk lizerinde yaptiklara
aragtirmada 19 unda belirgin noktiirnal hipoksemi, 5 inde
ise ciddi hipoksemi saptadilar( 37 ). ¥an gazlari sonuglari
klinik bozuklugunun Onemi ile orantili olmayabilir. PBunun
tersi olarak fizik muayenede obstriiksiyon fazla olmayan
lenfoid hipertrofiye bagli hava yolu obstrﬁksiyénu olan
hastalarda kismen kompanse olabilen respirafuvar asidoz
gelisebilir, Hastalar uyanikken ve daha uygun hava yolu
olan agiz solunumu yaparken alveoler ventilasyon artar,.

Fakat kompansatuvar metabolik asidoz geligmeyip solunumu
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baskilamaya devam eder. Uyku esnasinda rezidiiel metabolik
alkaloz ventilasyonu deprese etmeyl siirdiirerek hipoventi-
lasyonun artmasina yardim eder, Bu yolla artan ciddi res-
piratuvar asidozis geligir. Bu durum bir kisir 3d0ngii ha-
linde devam eder, Asidoz hiperkapni ve hipoksi, pulmoner
hipertansiyon, sag kalp hipertrofisi ve cor pulmonaleye
yol acar, Nazofarengeal tiip 0zellikle %kronik hipertrofik
adenoid vejetasyon ve tonsilla palatine nedeni ile alveo-
ler hipoventilasyon gOsteren hastalarda uyku apnesi ve
glindliz hipersomnia gtsterenlerde geg¢ici bir ¢Oziim saglaya-
bilir, Tiip ¢ikarildiginda klinik tekrarlar, Bu nedenle
kalici ¢dziim adenoidektomi + tonsillektomidir(9,42,43,44,
45).

Lin ve Orkin aragtirma grubunu olugturan epistak-
sisli hastalara koyduklari anteridr ve posteridr nazal
tampon sonrasi arteriyel hipoksemi (ortalama 75 mm Hg)
varligina ragmen anlamli bir hipokapni veya hiperkapni
bulamamiglardir (ortalama 39 mm Hg). Hipoksemiye eglik eden
hiperkapni olmamasi nedeni ile, tabloyu alveoler hipoventi-
lasyon ile acgiklayamamiglardir. Ventilasyon/perflizyon ora-
nin defigmesi nedeni ile alveoler arteriyel Pa02 farkina
baglamiglardir(46), Glinkii posteridr nazal tamponlarda
nazopulmoner refleks sonucu artan hava yolu rezistansi
ve diigiik pulmoner komplians, fizyolojik shunt alveoler
arteriyel PaO, farkini artirabilir(32,47).

Cassisi ve arkadaglarida epistaksiste posteridr
tamponlar ile olusan kan gazi defigikliklerini inceledik-
lerinde posteridr tampon yerinde iken Pa002 yi ortalama
35 mm Hg tampon ¢ikarildiktan sonra ise 33 mm Hg olarak

bulmuglar, Posteridr tampon yerinde iken ve ¢ikarildiktan
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sonraki ortalama Pa02 degerleri arasinda 22 mm Hg 1ik fark
saptamiglar(28),

Biz septum nazi deviasyonu nedeni ile ameliyat edip
anterior tampon koydugZumuz hastalarin kan gazi deferlerini
PaCO, 35,6 mm Hg, tampon ¢ikarildiktan sonra 33.83 mm Hg,
ortalama Pao2 ise tamponlu iken 79,35 mm Hg, tampon ¢ika-
rildiktan sonra 89.15 mm Hg olarak saptadik. Bu bulgumuz
literatiir ile uygunluk gtéstermektedir, Anteridr tampon konu-
lan hastalarda solunum pasa jinin posteridr tampon konulan-
lara oranla daha az tikanmasindan dolayi anteridr tampon
konulduktan ve gikarildiktan sonra elde ettifimiz fark
Cassisi ve arkadaglarinin elde ettikleri farktan beklenilen
gsekilde biraz daha diigliktiir.

Bilindigi gibi kronik iist solunum yolu obstriiksiyonuna
bagli olarak hipoventilasyon ve sonucunda cor pulmonale tab=-
losu geligebilmektedir(48,49),

Manoshe ve arkadaglara kronik iist éolunum yolu obst-
ritkksiyonu gosteren iki ¢ocuk hastalarlnda ileri derecede
tonsilla palatiné hipertrofisi ve adenoid vejetasyonu ile
iligkili olarak hipoventilasyonun kardiak belirtileri olan
002 retansiyonu ve anoksi saptadilar, Ayrica cor pulmonale
belirtileri de vardi, Gerekli operasyondan sonra bu semp-
tomlarin dikkate defer gekilde diizeldiZini bildirmektedir-
ler(50).

Ainger 1968 de hipertrofik tonsiller ve adenoid ve-
jetasyona bagli olarak geligen cor pulmonale olgusu bildi-
risinde, sag kalp yetmezliginin uygun antikonjestive tedaviye
cevap vermedigi halde nazofarengeal obstriiksiyonun trakeal
entlibasyon veya cerrahi olarak obstriiksiyona sebep olan
lenfoid dokularin ortadan kaldirilmasi ile diizeldigini

gozlemistir(9).
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Luce ve arkadaglara da kronik nazofarengeal obstriik-
siyonun neden oldugu kardiomegali, cor purmonale ve pulmoner
odem gUsteren 4 olguya uygulanan acil tonsillektdmi ve ade-—
noidektomi sonrasi hem klinikte, hem de kan gazi degerlerinde

normale ddnme saptadiklarini bildirmislerdir(17).
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1985 - 1986 yillarinda Anadolu {iniversitesi Tip Fakil-
tesi Kulak Burun Bogaz XliniZine iist solunum yolu Obstriksi-
yonu ile miiracaat eden 27 hastada yaptifimiz aragtirmada,
olgularin % 59.25 nin erkek, % 40.74 niin kadin olduZunu,
olgularin % 63 niin 5=9 yag grubu olugturdugunu saptadik.

Xlasik bilgilerden de bilindiZi gibi kiigiik yagtaki
olgularimiz daha gok lenfoid hipertrofiye bagli obstriiksi-
yonu olan hastalardir, Ileri yaglardakiler ise septum nazi
deviasyonu ve tiimérii bulunan hastalardir.

Obstrilksiyonu bulunan olgularda obstriiksiyon kaldairil-
diktan 15 dakika sonra saptanan kan gazlari deferlerinde
anlaml: bir degisme saptanmamig, 24 saat sonra elde edilen
degerlerde ise Pa0, nin yiikseldiZi, PaCO, nin diigtiigl sap-
tanmigtar.

Yalniz adenoid vejetasyona bagli iist solunum yolu
obstriiksiyonu bulunan olgularda Pa0, ortalamasi 78.40 mm He,
PaCO2

palatina hipertrofisi bulunan hastalarda ise Pa02 ortalama

34,68 mm Hg iken, adenoid ve jetasyon ve tonsilla
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76.43 mm Hg, PaC0, 37.16 mm Hg bulunmugtur. Bu bulgumuz
obstritksiyon arttikga Pal, deferinin dligtiigu, PaCO, defe~
rinin ylikseldigini objektif olarak gbstermektedir.

Yalniz adenoid vejetasyona bagli obstriiksiyonu olan
hastalarda obstriiksiyon kaldairaldiktan 24 saat sonra Pal,
ortalamasinin 91.90 mm Hg, PaCO, ortalamasinin 29,9 mm Hg
oldugu, hipertrofik tonsil ve adenoid ve jetasyona bagla
obstriiksiyon olan hastalarda ise PaO2 ortalama deferlerinin
95.79 mm Hg, PaCO2 ortalama deZerleri ise 30,19 mm Hg oldu-—
&u saptanmigtir. Yalniz adenoid vejetasyon olan olgularda
obestriksiyon kaldairildiktan 24 saat sonra PaO2 deferinde
ortalama'13.50 mm Hg artig gdsterirken, PaCO, degerinde
ortalama 4.8 mm Hg azalma gozlenmigtir. Hipertrofik tonsil
ve adenoid vejetasyon olan olgularda ise obstriiksiyon kaldi-

rildiktan 24 saat sonra Pa0, deferinde 19.36 mm Hg artaig

gozlenirken, PaCO2 ortalamazdeéerlerinde 6.97 mm Hg azalma
gozlenmigtir. Bu bulgular obstriiksiyon nekadar fazla olursa
Pal, nin okadar diigtiigiini, PaCO, nin okadar ylikseldiZini,
obstriksiyon kalktiktan sonra 6bstrﬁksiyon nekadar fazla ise
Pa02 nin okadar yiikseldiZini, PaCO, ayni oranda diigtiiglini
gostermektedir ve ileri obstriiksiyonu olan hastalarda obst-

riksiyonun cerrahi olarak kaldirilmasinin nekadar zorunlu

ve hastaya faydali oldu¥fu ortaya c¢ikmaktadir.

Septum nazi deviasyonu bulunan hastalarda devias-
yonun fazlalifi ile orantili olmak iizere gbzlenen bir
obstriksiyonun mevecut oldufu gibi buna ilaveten submiiktz
septum rezeksiyonundan sonra uyguladifimiz anterior tam-
ponlarda bir obstriiksiyon nedenidir., Septum deviasyonu
bulunan hastalarda obstriiksiyon kaldirilmadan Once PaO2
ortalama degerleri 76,05 mm Hg iken, obstriiksiyon kaldi-

rildiktan sonra 89,15 mm Hg ye yiikselmigtir. Ameliyattan
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sonra P302 deferlerindeki yilikselme PaCO2 degerlerindeki
diigme deviasyon ve daha gokta on tamponun yaptiZi obstriik-
siyonun ortadan kaldirilmasi sonucunda olugmugtur.

Aragtirmamiz sonuglarina gOre 0zellikle gocuklarda
hipertrofik tonsil + adenoid ve jetasyonun Onemli bir {list
solunum yolu obstriiksiyonu olugturdugu kan Pal, degerini
diislirdiiginii, Pa002 degerini ise ylikseldigi sonugta genel
bilgileri ve tartigmada detayli olarak belirttifimiz pato-
lojik durumlarin ortaya g¢ikmasina sebep olabildiZi objektif
olarak tespit edilmigtir,

fonug olarak ilist solunum yolu ciddi obstriiksiyonla-~
rinda obstriiksiyonun en kisa zamanda cerrahi olarak kaldi-

rilmasinin son derece gerekli ve faydali bir iglem olduZu
sOylenebilir,
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Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Xlinigine 1985 - 1986 yillarinda miiracaat eden has-~
talar arasindan kronik iist solunum yolu obstriiksiyonu ta-
nisi konulan ve Ornekleme yontemi ile segilen 16 erkek,
11 kadin toplam 27 olguda yaptifimiz aragtirmada obstriik-
siyon mevcutken ve kaldiraildiktan sonra yapilan fizik,
odyolojik, radyolojik, laboratuvar muayeneleri yapilip,
kan PaO2 ve PaCO2 diizeyleri saptanmigtir.

YaptiZimiz aragtirmada obstriiksiyonun fazlaliga

ile orantili olmak {izere PaO2 deferinin diigtiisl, PaCO2
deferinin yikseldifini saptadik. Yine obstriiksiyonun
fazlaligi ile orantili olmak lizere, obstriitsiyonun kal-
dirildiktan sonra PaO, deZerinin ylikseldigini, PaCO, dege-
rinin dligtliglini tespit ettik., Obstriiksiyon kaldirildik—
tan hemen sonra kan PaO2 ve PaCO2 degerlerinin deZigme~
diZini, ameliyattan 24 saat sonra buldufumuz deferlerde
ise Pa0, de yikselme, PaCO, de diigme oldufunu saptadik.

Ozellikle gocuklarda hipertrofik tonsilla palatina
+ adenoid vejetasyonun en Onemli obstriiksiyon nedeni ol-
dugunu ve cerrahi olarak obstrilksiyon kaldirildiktan sonra
istatistiksel olarak anlamli diizeyde Pal, artmasi, PaCO,

digmesi tespit ettik,
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