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ÖZET 

Amaç: Son yıllarda dünya genelinde yaygın olarak karşılaşılan sağlık sorunlarından biri olan 

obezite için laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyatları önemli bir tedavi yöntemidir. Morbid 

obez hastalar laparoskopik cerrahi için çeşitli riskler taşırlar. Çalışmamızda laparoskopik sleeve 

gastrektomi ameliyatları sırasında yaygın kullanılan iki farklı ekspiryum sonu pozitif basınç 

(PEEP) değerinin serebral perfüzyon ve nörokognitif fonksiyon üzerine etkilerini araştırdık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız, elektif laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyatına giren 50 

hastanın verilerinin kaydı ile prospektif ve gözlemsel olarak planlandı. Yaşı 18’den büyük veya 

65’in altında olan, (American Society of Anaesthesiologist) ASA II ve ASA III, Vücut kitle 

indeksi 35 ve üzerinde olan hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastalar rastgele PEEP 5cmH2O ve 

PEEP 10cmH2O olarak eşit iki gruba ayrıldı. Tüm hastaların preoperatif olarak demografik 

bilgileri, beden kitle indeksleri, yandaş hastalıkları ve sigara öyküleri ile rutin Hb ve 

biyokimyasal laboratuvar sonuçları, preoperatif mini mental durum skorları (MMSE), bazal 

bölgesel serebral oksijen saturasyon (rSO2) değerleri (T1) zamanı olarak kaydedildi. Tüm 

hastalarımıza hastanemizdeki elektif laparoskopik sleeve gastrektomide uygulanan rutin 

anestezi prosedürleri uygulandı. 

İndüksiyon sonrası (T2), entübasyon sonrası (T3), baş yukarı pozisyon sonrası (T4), 

pnömoperitonyum (pp) sonrası 10.dk (T5), CO2 desuflasyonu sonrası (T6), pozisyon 

düzeltilmesi sonrası (T7), ekstübasyon sonrası (T8) zamanlarda kalp atım hızı (KAH), ortalama 

arteryel basıncı (OAB), saturasyon (SpO2), rSO2; ventilatör parametreleri açısından tepe 

havayolu basıncı kaydedildi. Pnömoperitonyum boyunca intraabdominal insuflasyon basıncı 9-

12 mmHg arasında olacak şekilde sınırlandırıldı. (T3), (T5), (T6) ve (T8) zamanlarında arteryel 

kan gazı alınarak pO2, pCO2 ve serum laktat değerleri kaydedildi. Hastaların ayrıca anestezi 

süreleri, toplam verilen sıvı miktarları, kanama miktarları ve vazoaktif ve/veya nitrogliserin 

uygulanıp uygulanmadığı ve peroperatif dönemde gelişen komplikasyonları kayıt altına alındı. 

Operasyon sonrası dönemde postoperatif 12.saat, 24.saat, 48.saatte vital bulguları ile 

mini mental durum testleri değerlendirildi. Operasyon sonrası ağrı skorları postoperatif 1.saat, 

6.saat ve 24. saatte Vizüel Ağrı Skoru (VAS) ile değerlendirildi. 

Bulgular: Her iki grupta hastaların demografik ve hemodinamik verileri arasında anlamlı 

farklılık yoktu. Grupların tepe havayolu basınçları, rSO2 değerleri tüm zaman dilimlerinde ayrı 

ayrı değerlendirildiğinde aralarında anlamlı farklılık saptanmadı. Grupların mini mental durum 

ve ağrı skorları her iki grupta tüm zaman noktalarında istatistiksel olarak benzerdi. 
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Sonuç: Çalışmamızın sonuçları, laparoskopik sleeve gastrektomi operasyonları sırasında 

uygulanan 5 ve 10 cmH2O PEEP değerlerinin hemodinamik, serebral perfüzyon ve nörokognitif 

fonksiyonlar açısından benzer etkilere sebep olduğunu ve her ikisinin de güvenle 

kullanılabileceğini göstermektedir.  

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik sleeve gastrektomi, PEEP, serebral perfüzyon, nörokognitif 

disfonksiyon  
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ABSTRACT 

Aim: Laparoscopic sleeve gastrectomy surgeries are an important treatment method for obesity, 

which is one of the most common health problems in the world in recent years. Morbidly obese 

patients carry various risks for laparoscopic surgery. In our study, we investigated the effects 

of two different end-expiratory positive pressure (PEEP) values used on laparoscopic sleeve 

gastrectomy surgeries on cerebral perfusion and neurocognitive functions. 

 

Materials and Methods: Our study was projected as a prospective and observational study 

with a record of data from 50 patients undergoing elective laparoscopic sleeve gastrectomy 

surgery. Patients older than 18 or under 65 years, (American Society of Anaesthesiologist) 

physical status of ASA II and ASA III, body mass index of 35 and over were included in the 

study. Patients were randomly divided into two equal groups to PEEP 5 cmH2O and PEEP 10 

cmH2O. Routinely studied laboratory results such as hemoglobine and biochemical parameters, 

preoperative mini mental health scores (MMSE), basal regional cerebral oxygen saturation 

(rSO2) values were recorded as (T1) time, with demographic information of all patients, body 

mass indexes, comorbid-diseases and smoking stories. Routine anesthesia procedures for 

elective laparoscopic sleeve gastrectomy in our hospital were applied to all our patients. 

 Heart rate (HR), mean arterial pressure (MAP), saturation (SpO2), rSO2 and peak airway 

pressure in terms of ventilator parameters was recorded at the times of after induction as (T2), 

after intubation as (T3), after head-up position as (T4), 10 minutes after pneumoperitonium (pp) 

as (T5), after CO2 desuflation as (T6), after position correction as (T7), after extubation as (T8). 

The intraabdominal insufflation pressure was limited to 9-12 mmHg throughout the 

pneumoperitonium. Arterial blood gas samples were taken at times of (T3), (T5), (T6) and (T8), 

additionally pO2, pCO2 and serum lactate values were recorded. Duration of anesthesia, total 

amount of fluid applied, bleeding rates and whether vasoactive and / or nitroglycerin were 

administered, and complications during the peroperative period were also recorded. 

 In the post-operative period, vital signs and mini mental state tests were evaluated at the 

postoperative 12th, 24th and 48th hours. Post-operative pain scores were evaluated with the 

Visual Pain Score (VAS) at the postoperative 1st hour, 6th hour and 24th hours. 

 

Results: There was no significant difference between the demographic and hemodynamic data 

of the patients in both groups. When the peak airway pressures and rSO2 values of the groups 
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were evaluated separately in all time periods, there was no significant difference between them. 

Mini mental state and pain scores of the groups were statistically similar at all time points in 

both groups. 

 

Conclusions: The results of our study show that 5 and 10 cmH2O PEEP values applied during 

laparoscopic sleeve gastrectomy operations cause similar effects in terms of hemodynamic, 

cerebral perfusion and neurocognitive functions and both can be used safely. 

 

Keywords: Laparoscopic sleeve gastrectomy, PEEP, cerebral perfusion, neurocognitive dysfunction 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

  

 Vücudun adipoz dokusunda anormal yağ birikmesi sonucu vücut ağırlığının, ideal vücut 

ağırlığından fazla olması olarak tanımlanan obezite, günümüzde kronik, epidemik düzeyde ve 

tedavi edilmesi gereken bir hastalık olarak kabul edilmektedir. Obeziteye tedavi yaklaşımları 

arasında son yıllarda cerrahi tedavi yöntemi giderek artan oranlarda kendine yer bulmaktadır. 

Laparoskopik bariatrik cerrahi günümüzde obezitede en çok tercih edilen tedavi yöntemi olarak 

karşımıza çıkmaktadır.(1) Laparoskopik cerrahi daha az invaziv olması, net görüntü elde 

edilmesi, daha iyi yara yeri iyileşmesi ve taburculuğu kolaylaştırması gibi avantajlarının 

yanında bazı dezavantajları da beraberinde getirmektedir. Laparoskopik işlem sırasında batın 

içerisine CO2 verilerek pnömoperitonyum oluşturulur ve görüş alanı artırılmaya çalışılır. 

İntraabdominal basınç artışı sonucu diyafragma hareketlerinin kısıtlanmasıyla fonksiyonel 

rezidüel kapasite (FRK)’de azalma ve atelektazi gelişimi olur. Bu durum obez hastalarda 

solunum mekanikleri açısından hasta uyumunu daha da azaltır. (2) PEEP uygulanmasının daha 

iyi bir oksijenlenme ve korunmuş akciğer rezervleri sağlayarak mortalite ve morbiditeye olumlu 

katkılarının olduğu bilinmektedir. Bununla birlikte yüksek PEEP intratorasik basınç artışına da 

neden olarak hemodinamik etkilere sebep olabilir. Solodov ve ark. PEEP değerlerini 

karşılaştırdıkları bir çalışmada 15 cmH2O’ ya kadar olan basınçların ortalama arteryel basınç,  

kalp tepe atımı ve serebral perfüzyonda bir yan etkisi olmazken, hemodinamik değişikliklerin 

PEEP değerinde 20 cmH2O’ya yaklaşıldığında olduğu bulunmuştur (3).  

 Postoperatif kognitif disfonksiyon, cerrahi ve anestezi sonrası gelişen ve günümüzde bir 

komplikasyon olarak kabul edilen kognitif fonksiyonlardaki azalma durumudur. Beyin dokusu 

oksijenlenmesi hem sistemik hemodinamik değişikliklerden hem kan oksijenlenmesinden 

birlikte etkilenir.(4)  Hipoksemi veya hipoglisemi gibi bir rahatsızlığa neden olan veya beynin 

metabolik durumunu ve genel olarak homeostazını etkileyen herhangi bir durum, bilişsel 

işlevlerde ameliyat sonrasında bozulma olarak ortaya çıkabilecek genel bir işlev bozukluğuna 

neden olabilir (5). Bu nedenle beyin dokusunun oksijenlenmesi kognitif fonksiyonlar açısından 

oldukça önemlidir. Beyin dokusu oksijenlenmesinin takibinde intraoperatif olarak 

kullanılabilecek yöntemlerden birisi near-infrared spektroskopi (NIRS)’dir.  NIRS biyolojik 

dokunun 700-1000 nm dalga boyu spektrumundaki kızıl ötesi ışığa karşı geçirgenliğine ve 

hemoglobin, miyoglobin, sitokrom a3 gibi kromoforların farklı ışık absorbsiyonu özelliğine 

dayanır ve canlı dokuda oksijenizasyonun sürekli, invaziv olmayan bir yöntemle izlenmesi 

amacıyla kullanılabilecek bir teknolojidir. Green ve ark. (6) rSO2’deki düşüşün saptanıp 
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düzeltilmesinin postoperatif kognitif disfonksiyonu azaltmada etkili olabileceği üzerine 

retrospektif bir çalışma yapmışlardır. Çalışmada postoperatif kognitif bozukluğun tespitinde 

kan basıncı monitörizasyonu gibi geleneksel yöntemler yerine NIRS kullanımının uygun 

olacağı yönünde görüş belirtilmiştir.  

Bütüncül bir yaklaşımdan bakıldığında obez hastalarda zaten kısıtlı olan solunum 

fonksiyonlarına ilaveten cerrahinin laparoskopik yöntemlerle gerçekleştiriliyor olması, serebral 

oksijenizasyon ve serebral perfüzyonun anestezi yönetiminde zorluklara neden olmakta ve 

kognitif disfonksiyon yapabilecek tedbirlerin önemini artırmaktadır. Biz de çalışmamızda 

laparoskopik sleeve gastrektomi operasyonu yapılan hastalarda bu sorunları ele almak amacıyla 

farklı PEEP değerlerinin serebral perfüzyon ve nörokognitif fonksiyonlar üzerindeki etkisini 

gözlemlemeyi planladık. 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1.OBEZİTE  

 

2.1.1.Obezitenin Tanımı 

 

Obezite;  vücudun adipoz dokusunda anormal yağ birikmesi sonucu vücut ağırlığının, 

ideal vücut ağırlığından fazla olması olarak tanımlanır (7). Her gün insidansı hızla 

artmaktadır(8). Günümüzde kronik, epidemik düzeyde ve tedavi edilmesi gereken bir hastalık 

olarak kabul edilmektedir (9).  

Obezitenin sınıflamasında Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından formüle edilen 

Vücut Kitle İndeksi (VKİ) kullanılır (10).  

VKİ= vücut ağırlığı (kg)/ boy² (m²) şeklinde hesaplanır(11).  

Hesaplanan değerin 18,6 kg/m² altında olması zayıf, 18,6-24,9 kg/m² arasında olması 

normal kilolu, 25-29,9 kg/m² fazla kilolu, 30-34,9 kg/m² arasında olması I. derece obez, 35-

39,9 kg/m² arasında olması II. derece obez, 40 kg/m² ve üzerinde olması III. derece obez olarak 

tanımlanmaktadır(Tablo 1). 

  

Tablo 1:WHO tarafından tanımlanan obezite sınıflandırması 

VÜCUT AĞIRLIĞI  VKİ(kg/m²)  

 

Zayıf  <18,6  

Normal kilolu  18,6-24,9  

Fazla kilolu  25-29,9  

I.Derece obez  30-34,9  

II.Derece obez  35-39,9  

III:Derece obez  >40  

 

Morbid obezite yani hastalık düzeyinde şişmanlık ise VKİ’nin 40 kg/m² üzerinde olması 

ya da VKİ değerinin 35kg/m² üzerinde ve yandaş hastalık olması durumunda kullanılan 

terimdir(12).  
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Teknolojinin hızlı bir şekilde ilerlemesi ile birlikte yaşam tarzı ve beslenme 

alışkanlıklarının da değişimi insanları dünya genelinde obezite tehlikesi ile karşı karşıya 

bırakmıştır. Obezite tüm dünyada, önlenebilir ölüm nedenleri içerisinde ikinci sırada yer 

almaktadır (11). 

 

2.1.2.Epidemiyoloji  

 

Obezite, giderek epidemi halini alarak tüm toplumlarda sık görülen bir sağlık sorunu 

haline gelmiştir. WHO tarafından yapılan Kardiyovasküler Hastalıkta Belirleyicilerin ve 

Eğilimlerin Çok Uluslu İzlenmesi (MONICA) çalışmasının sonuçlarına göre obezite 

prevalansında 10 yılda %10-30 arasında bir artış görülmüşür (13). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde, 2003-2004 yıllarında obezite prevalansı erkeklerde %31,1 kadınlarda %33,2 

iken 2005-2006 yıllarında erkeklerde %33,3 kadınlarda %35,3 olarak bulunmuştur (14). 

Avrupa’da yetişkinler üzerinde yürütülen çeşitli çalışmalara göre obezite prevalansı 

erkeklerde %5-23, kadınlarda %7-36 arasında değişmektedir(15).  

Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Araştırması-I (TURDEP) 

çalışmasının sonuçlarına göre; obezite prevalansı kadınlarda %30, erkeklerde %13, genelde ise 

%22,3 olarak tespit edilmiştir. TURDEP-I çalışmasından 12 yıl sonra yapılan TURDEP-II 

çalışmasında Türk erişkin toplumunda 1998’de %22,3 olan obezite prevalansının %40’lık bir 

artışla 2010’da %31,2’ye ulaştığı görülmüştür. Kadınlarda obezite prevalansı %44, erkeklerde 

ise %27 olarak saptanmış ve geçen 12 yılda kadınlarda %34, erkeklerde ise %107 arttığı 

saptanmıştır (15). Türkiye istatistik kurumuna göre, ülkemizde 15 ve üzeri yaştaki nüfusun 

%17,2’si obezdir. VKİ değerlerine göre bireylerin %34,8’i fazla kilolu, %44,2’si normal kilolu, 

%3,9’u ise düşük kiloludur. Cinsiyete göre bakıldığında ise, kadınların %20,9’unun obez ve 

%30,4’ünün fazla kilolu olduğu görülmektedir. Erkeklerde ise bu oranların sırasıyla, %13,7 ve 

%39,0 olduğu gözlenmektedir (16). 

 

2.1.3.Obezitenin Meydana Getirdiği  Başlıca Fizyolojik Değişiklikler ve Anestezi 

Yönetimi 

 

Obezite gelişiminde rol alan patofizyolojik olaylar henüz tam olarak aydınlatılabilmiş 

olmasa da başlıca risk faktörleri arasında; fiziksel aktivitede azalma, kalorisi yüksek yeme 

alışkanlığı, yaş (yaşlılarda daha fazla), kadın cinsiyet, nöroendokrin hastalıklar, psikolojik 

faktörler, genetik obezite, iyatrojenik nedenler sayılabilir (17-19). Etiyolojisi birçok faktöre 
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bağlıdır fakat, insülin direnci ve bağırsak hücrelerinden salgılanan hormonlarda düzensizlik, 

suçlanan iki temel nedendir. Çevresel nedenlerden yüksek kalorili yeme alışkanlıkları ve 

sedanter yaşam tarzı öne çıkar(20).  

 

2.1.3.1.Solunumsal değişiklikler  

Trunkal obezite, hastalarda ventilatuar kompliyans, tidal volüm, fonksiyonel rezidüel 

kapasite (FRK) ve vital kapasite (VK)’yi azaltır. Zaten sınırlı olan bazal kapasiteleri ile, geniş 

abdomenin, diyafram pozisyonu ve hareketleri üzerine etkileribe bağlı FRK’yı kapanma 

kapasitesinin altına düşürmesi sonucu, pozisyonun ve cerrahinin akciğer fonksiyonları üzerine 

etkileri daha fazla etkin olur(21). Obez hastalar artan vücut kitle indeksi ve yüzey alanına bağlı 

olarak daha yüksek bazal metabolik hıza sahiplerdir; dolayısıyla daha çok oksijen tüketilir ve 

karbondioksit daha fazla oluşur. Göğüs duvar hareketleri ve diyafram ekspansiyonunun 

bozulması ve total akciğer kapasitesini azaltması nedeniyle artmış akciğer iş yükü, artmış 

oksijen tüketimi ve ventilasyon/perfüzyon uyumsuzluğu ortaya çıkar. Bunların sonucu solunum 

sayısı artar, FRK ve ekspiratuar rezerv volüm azalır, kompliyans düşer (22). FRK’nin azalması 

küçük hava yolları ve alveollerde kapanmaya eğilim ve intrapulmoner şantlar oluşturur. Bu 

şantlar ve oksijen ihtiyacının artmış olması nedeniyle obezlerde hipoksemi yaygın görülür. 

Supin pozisyon ve anestezi de hipoksemiyi derinleştirir (23). Obez hastalarda azalmış hipoksik 

ve hiperkapnik solunum yanıtı ile hipoventilasyon görülmesi "Obezite Hipoventilasyon 

Sendromu (OHS)" olarak adlandırılmaktadır. Basit obezitede solunum mekaniğini olumsuz 

etkileyen azalmış akciğer hacimleri, göğüs duvarı kompliyansı; artmış hava yolu direnci ve 

solunum işi gibi parametreler OHS’de daha da bozulmaktadır. Bu tabloya sağ kalp yetmezliği 

eklenirse adı "Pickwick Sendromu" olarak değişmektedir. Obezite ile ilişkili diğer bir uyku 

solunum bozukluğu "Obstrüktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)"dur. OUAS’ta görülen 

fizyolojik değişiklikler hipoksemi, hiperkapni, pulmoner hipertansiyon, sistemik 

vazokonstrüksiyon ve hipoksemiye sekonder polistemidir. Bu değişiklikler iskemik kalp 

hastalığı, sağ ventrikül yetmezliği ve serebrovasküler hastalık riskinin artışı olarak karşımıza 

çıkar(24). OUAS olan hastalar üst hava yolu obstrüksiyonu , azalmış solunum güdüsü ve 

bozulmuş akciğer mekanikleri nedeniyle sedatif ve opioidlere bağlı solunum depresyonu 

açısından artmış risk taşırlar(25). Bu hastalarda anestezi indüksiyonunu takiben apne sırasında 

desatürasyon daha kısa zamanda gerçekleşeceği için preoksijenizasyon önemlidir (26).  
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2.1.3.2.Kardiyovasküler Değişiklikler  

Obezite birçok mekanizma ile kardiyak sorunlara neden olmaktadır. İnsülin direncinin 

meydana getirdiği serbest yağ asitleri artışı ve LDL metabolizmasındaki düzensizlik, 

miyokardda ve damarların intima tabakasında aterom plakları oluşmasına neden olur. Bu da 

iskemik kalp hastalığına zemin hazırlar(27, 28). Ayrıca, vücut ağırlığının ve yüzey alanının 

artmasının doğal sonucu olarak obez hastalarda, kan volümü ve  genelde kalp hızındaki yükseliş 

ile kardiyak debi artmıştır. Kalp, artmış iş yüküne cevap veremezse, ileri dönemlerde sol 

ventrikül hipertrofisi, sistemik hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon ve sağ kalp yetmezliği 

gelişir. Bu hastaların kardiyak rezervleri sınırlı olduğu için anestezi indüksiyonu sonrasında 

hipotansiyona ve aşırı volüm yüklenmelerine duyarlıdırlar (27-29). Normal ağırlıktaki kişilerle 

kıyaslandığında sol ventrikül hipertrofisi insidansında VKİ 25-30 kg/m² arasında olanlarda 6 

kat, VKİ 30 kg/m² ‘den büyük olanlarda ise 16 kat artış olduğu görülmektedir. Üstelik VKİ 

değerindeki her 1 birimlik artış kardiyak outputu 80 ml/dk arttırmaktadır(30).Ateroskleroz ve 

koroner arter hastalığı için majör risk faktörü olan hipertansiyon obezitede en sık görülen 

komorbiditedir. Obez hastaların yaklaşık %60’ında hipertansiyon vardır ve sebebi; 

hipervolemi, kardiyak output artışı, periferik vasküler rezistans artışı ve sempatik 

hiperaktivasyona ve sodyum retansiyonuna neden olan hiperinsülinemidir. Bunun yanında VKİ 

artışı ile birlikte myokard iskemisi riski de artmaktadır. 

 

2.1.3.3.Endokrin değişiklikler  

Obezite insulin direnci, tip II diyabet(DM), dislipidemi ve non-alkolik karaciğer 

yağlanması gibi metabolik hastalıklarla da yakından ilişkilidir. Obezite en çok tip 2 diyabet ile 

birliktelik gösterir ve bariatrik cerrahinin en önemli endikasyonudur. Tedavi edilmiş obezite, 

tip 2 DM tedavisinde etkin rol oynar(31). Artmış adipoz dokuda proinflamatuvar ve 

antiinflamatuar adipokinler arasındaki denge bozulur, proinflamatuvar makrofajlara dönüşüm 

ve serbest yağ asitlerinin salgılanmasında artma görülür. Özellikle anti inflamatuar özellikleri 

olan insulin sensitizasyonunu artırıcı adiponektinin adipoz dokuda üretimi obezitede azalır. 

Böylece adipoz doku hem glukoz ve lipid metabolizmasında hem de inflamatuar yanıtlarda 

değişikliğe neden olarak karaciğer, iskelet kası ve kalp gibi birçok organı etkiler ve metabolik 

sendroma katkıda bulunur (32). İnsülin rezistansı ve dislipidemi nedeniyle karaciğerde non-

alkolik steatohepatoz ve sırasıyla fibrozis ve siroz gelişim riski mevcuttur(33). Seks 

hormonlarının sentez defektleri nedenleri ile polikistik over sendromu, hirsutizm, erektil 

impotans, infertilite gibi hormonal problemlere neden olabilir(34) 
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2.1.4.Obezite Tedavi Yöntemleri  

İnsidansı her geçen gün hızla artan obezite; günümüzde kronik epidemik bir hastalık 

olarak adlandırılmaktadır ve tedavi edilmesi gereken bir hastalık olarak kabul edilmektedir (7, 

35, 36). Obezite, meydana getirdiği fizyolojik değişiklikler nedeniyle birçok hastalığın 

tetikleyicisi, metabolik sendrom, tip II diyabet, ateroskleroz, kardiyovasküler hastalıklar, 

dislipidemiler, uyku apnesi gibi ciddi sağlık sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır. Obezitenin 

tedavi edilmesi; neden olacağı kronik ilaç kullanım maliyetini düşürür ve iş gücü kaybını önler. 

Obezite tedavisinde diyet, spor, farmakolojik tedavi, psikolojik destek ve davranış tedavisi ve 

cerrahi tedaviler olarak sınıflandırılabilen tedavi çeşitleri bulunmakla beraber bu yöntemlerin 

birbirine üstünlüğü mevcuttur. Cerrahi yöntemlerin kalıcı başarı sağlamada cerrahi olmayan 

yöntemlere göre daha başarılı olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir(35, 36). Bu durum 

bariatrik cerrahi tekniklerinin öneminin artmasına neden olmuştur. Morbid obez hastalar (VKİ 

≥ 40 kg/ m² olan ya da VKİ ≥ 35 kg/ m² olup komorbiditesi bulunan hastalar) diğer tedavi 

yöntemleri ile başarı sağlanamadı ise bariatrik cerrahi yöntemleri mutlaka düşünülmelidir (37, 

38) .  

 

 

Bariatrik Cerrahi Tanımı, Tarihçesi ve Tipleri  

Bariatrik Cerrahi Tanımı  

Bariatrik kelimesi yunanca baros=kilo ve iatrikos=şifa sanatı kelimelerinin birleşmesi 

ile oluşturulmuştur. Obez hastaların kilo verebilmeleri için yapılan cerrahi prosedürleri 

tanımlamak için kullanılır (39).  

 

Bariatrik Cerrahi Tarihçesi  

Bariatrik cerrahi prosedürlerine ilk kez 1950’lerde hiperlipidemi tedavisi amacıyla 

başlanmıştır. 1960’larda bariatrik cerrahi tanımı içinde ilk defa jejunoileal bypass yöntemi 

(malabsorbtif) kullanılmıştır. Fakat sonrasında bu teknik ağır nutrisyonel komplikasyonlar ve 

karaciğer yetmezliği nedeniyle terkedilmiştir(39). 

1966’da Mason ve Ito tarafından ilk defa gastrik bypass yapılmış; sonrasında ise ağır 

safra reflüsü özefajiti yaşanması nedeniyle, geliştirilerek 1977’de Griffi tarafından Roux-en-Y 

modifikasyonlu gastrik bypass gerçekleştirilmiştir. 1970‘lerin sonunda, Scopinaro, ilk defa 

biliyopankreatik diversiyonu (BPD) uygulamıştır. Malabsorbtif bir prosedür olup hala 

kullanılmaktadır. 1980’lerde Mason, vertikal band gastroplastiyi tanımlamıştır. Düşük 

morbidite ve mortalite ile hızlı kilo kaybının olmasını sağlayan restriktif bir yöntem olup, bu 
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dönemde en sık kullanılan teknik olmuştur. 1978’de Wilkinson ve Pelosoin tarafından gastric 

band; 1993’de Marceau tarafından duedonal switch; 2001’de Rutledge tarafından mini gastrik 

bypass operasyonları tanımlanmıştır(40) . 

 

 

Bariatrik Cerrahi Tipleri  

Bariyatrik cerrahi işlemlerin etki mekanizmaları malabsorbsiyon ve mide 

rezeksiyonunun karmaşık etkileşimleri ile birlikte açlık ve tokluğu etkileyen hormonal ve nöral 

sinyaller sonucu ile ortaya çıkar. Bariatrik cerrahi işlemler gıda alımını kısıtlayarak (restriktif ) 

ya da malabsorbsiyona yol açarak veya her iki yöntemin beraber kullanılarak kilo kaybına yol 

açan kombine ameliyat yöntemleri olarak tiplendirilir(41). Hasta açısından daha az invaziv, az 

komplikasyon oranı, daha güvenli ve etkili olması, erken taburculuk, çabuk ve konforlu 

iyileşme sağlaması ve daha az postoperatif ağrı nedeniyle günümüzde bariatrik cerrahi 

prosedürleri laparoskopik yöntemlerle gerçekleştirilmektedir.  

 

Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB): Sadece restriktif etkili bir yöntemdir. 

Midenin proksimaline, kardiyanın alt kısmına 30 ml hacimde ufak bir poş yaratacak şekilde 

ayarlanabilir bir bant yerleştirilir. Kişi poş dolunca tokluk hisseder, gıdalar bandın altında kalan 

bölgeye yavaş geçer, daha az gıda tüketimi olur. Bandın amacı az miktar gıda ile uzun süre 

tokluk hissi sağlamaktır(41).  

Sleeve Gastrektomi (SG):Restriktif bir yöntem olup tüp mide ameliyatı olarak da 

adlandırılmaktadır. Midenin büyük kurvatur kısmının büyük bir bölümünün çıkarıldığı bir tür 

parsiyel gastrektomidir. VKİ yüksek kişilerde daha kompleks ameliyatlar yapılmadan önce 

fazla kiloları azaltmak için kullanılan ilk basamak ameliyat iken günümüzde primer ameliyat 

olarak da yapılmaktadır(41).  

Vertikal Band Gastroplasti (VBG): Küçük kurvatur tarafında ufak bir poş oluşturmak amaçlı 

midenin üst kısmına stapler uygulanır, alt kısmı ise band ile sarılır. Bu yöntem günümüzde nadir 

uygulanmaktadır(41). 

Biliopankreatik Diversiyon (BPD): Malabsorbtif bir yöntem olup ameliyatın temel amacı; safra 

ve pankreas salgılarının besinlerle temasını en aza indirerek absorbsiyonu engelleyerek 

atılmalarını sağlamaktır. Ek olarak, distal mide rezeksiyonu da yapılarak alınan gıda miktarı da 

azaltılır(41).  

Jejunoileal Bypass (JIB): Günümüzde artık uygulanmayan, ince barsağın büyük bölümünü 

devre dışı bırakan, komplikasyonları yüksek bir operasyondur (41).  
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Roux-en-Y Gastrik Bypass (RYGB): Bu ameliyat yöntemi, restriktif ve malabsorbtif etkilidir. 

Mide proksimal bölümünde küçük bir poş yaratılır. Treitz ligamanının 30-50 cm distalinden 

ince barsak ayrılarak distaldeki açık uç ile gastrik poş arasında anastomoz (gastro-jejunostomi) 

yapılır. Proksimaldeki ince barsak segmenti; mide, duedonum ve pankreas salgılarını taşır, gıda 

taşımaz. Bilyopankreatik bacak adını alan bu segment, gastrojejunostomi anastomozunun 75-

150 cm distalindeki jejunuma bağlanarak bilyopankreatik ve enterik bacaklar birleştirilir. 

Gıdalar ile bilyopankreatik salgılar son anastomozdan sonraki ince barsak segmentinde karışır 

(41).  

BPD ile beraber Duodenal Switch (DS): Günümüzde ABD’de birkaç merkez dışında 

yapılmayan mortalite oranlarının yüksek olduğu bir operasyondur (41).  

 

Tablo 2: Bariatrik Cerrahi Tipleri  

 

Kısıtlayıcı (restriktif)  

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB) 

Sleeve gastrektomi (SG)  

Vertikal band gastroplasti (VBG)  

Emilim bozucu (malabsorbtif)  Biliopankreatik diversiyon (BPD) 

Jejunoileal bypass (JIB)  

Kombine kısıtlayıcı ve emilim bozucu  Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)  

BPD ile beraber duodenal switch (DS)  

 

 

2.1.4.1.Laparoskopik Bariatrik Cerrahi  

Cerrahi işlemler hastalarda travma, morbidite, mortalite,daha çabuk iyileşme, hastanede 

kalış süresi ve sağlık giderlerini azaltmak için 1970’lerin başlangıcından itibaren laparoskpik 

olarak yapılmaya başlanmış olup 1980’lerin sonlarında başta kolesistektomiler olmak üzere 

ürolojik, jinekolojik, gastointestinal girişimlerde kullanımı giderek yaygınlaşmıştır(42). 

1994’de Dr. Wittgrove ve Clark laparoskopik RYGBP serilerini yayınlamışlardır(43). Şu an 

bütün dünyada ve ülkemizde laparoskopik bariatrik cerrahi yaygın olarak kullanılmaktadır.  

Laparoskopik cerrahinin yararlarının yanında açık cerrahiye göre bazı riskleri de 

mevcuttur. Bunlar; cerrahi aletlere bağlı visseral, vasküler hasarlar ve organ hasarları, aşırı ve 

uzun süren trendelenburg ve aşırı ters trendelenburg gibi hasta pozisyonlarına bağlı 

komplikasyonlar, subkutan amfizem, kapnotoraks, kapnomediastinum, kapnoperikardiyum, 

akut böbrek hasarı, kardiyoserebral vasküler yetmezlik, atelektazi, gaz embolisi ve kompartman 

sendromu gibi risklerdir (44).  
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Anestezistler, laparoskopik cerrahinin; avantajları, dezavantajları, 

kontraendikasyonları, pnömoperitonyum ve hasta pozisyonunun oluşturduğu fizyolojik 

değişiklikleri, artmış karın içi basıncına bağlı oluşabilecek preoperatif, intaoperatif, 

postoperatif komplikasyonları iyi bilmelidir. Laparoskopik cerrahide preoperatif, intraoperatif 

ve postoperatif anestezi yönetimi bir plan dahilinde uygulanmalı ve komplikasyonlar açısından 

dikkatli olunmalıdır. 

Laparoskopik Cerrahide Fizyolojik Değişiklikler  

Pnomoperitonyuma Bağlı Fizyolojik Değişiklikler  

Laparoskopik cerrahilerde, cerrahi alanı açığa çıkarmak ve manipülasyonları 

kolaylaştırmak amacıyla karbondioksit insüflasyonu ile pnömoperitonyum oluşturulur. CO2 

pnömoperitonyum için ideal insuflasyon gazıdır. Reziduel CO2 pnömoperitonyumu, diğer 

gazların oluşturduğundan daha hızlı şekilde temizlenir. Postoperatif rahatsızlık süresi kısadır. 

Ancak CO2 peritondan geçerken, vasküler absorbsiyonu fazladır, hiperkapni ve intravasküler 

emboliye yol açabilir. İntraabdominal volüm arttığı için abdominal duvar kompliyansı düşer ve 

intraabdominal basınç artar. Artan intrabdominal basınca bağlı hemodinamik ve solunumsal 

değişiklikler ortaya çıkar(2).  

 

Pnömoperitonyuma Bağlı Hemodinamik Değişiklikler  

Laparoskopik cerrahilerde pnömoperitonyum nedeniyle oluşan hemodinamik 

değişiklikler; arteriyel kan basıncı değişiklikleri, aritmiler ve kardiyak arresttir. Olası bu 

hemodinamik değişiklikler; vücut boşluklarındaki ani basınç artışı, buna bağlı oluşan 

nöroendokrin cevaplar, absorbe olan karbondioksit miktarı, uygulanan mekanik ventilasyon 

tekniği, kullanılan anestezik ajanlar, uygulanan cerrahi, hastanın eşlik eden ek hastalıkları, 

mevcut kardiyovasküler risk durumu, intravasküler volüm miktarı ve hasta pozisyonu ile 

ilişkilidir. Bunların içinde en önemli etkilere sebep olanlar ise intraabdominal basınç artışı ve 

hasta pozisyonudur (2, 44, 45).  

Laparoskopik cerrahide; veress iğnesinin ya da trokar girilmesi sırasında, 

pneumoperitonyumun neden olduğu peritonun ani gerilmesi ile vagal stimülasyon sonucu ciddi 

bradikardi, disritmi, atrioventriküler disosiasyon, nodal ritm ve hatta asistol 

görülebilmektedir(45, 46). İnsüflasyonun yavaş yapılması bu riski azaltabilir (47). 

Bradiaritmilerde antikolinerjik uygulanması, pneumoperitoniumun azaltılması ve pozisyonun 

düzeltilmesi ile giderilebilir. Taşiaritmiler genellikle karbondioksit ve katekolamin 

miktarındaki artış dolayısıyla olmaktadır(2).  
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İntraabdominal basıncın 15 mmHg’nın altında olduğu durumda splanknik venöz 

yataktaki kanın gelişi ile venöz dönüş ve kardiyak debi artar. Kalp debisindeki artış kısmen 

hiperkapninin etkisiyle sistemik vasküler rezistansın artmasına ve kardiyak indeksin azalmasına 

ve kısmen de mekanik faktörlere bağlıdır(2, 44). İntraabdominal basınç 15 mmHg’ nın üstüne 

çıktığı durumlarda ise inferior vena kava aracılığıyla gelen venöz dönüş azalır ve bunun 

sonucunda kardiyak output azalır ve hipotansiyon meydana gelir(2, 44). Hemodinamik yanıtın 

en az olması için önerilen intraabdominal basınç değeri 8-12 mmHg olarak bildirilmiştir (2, 

48).  

Hızlı peritoneal insüflasyonu takiben intraabdominal basınç değişiklikleri, kan CO2 

konsantrasyonundaki ani değişiklikler ve hastanın pozisyonundaki değişimlerin sonucu olarak 

intrakranial basınç önemli derecede artar ve serebral kan akımı etkilenir(49).  

Pnömopetitonyum böbreklerde kortikal ve medullar kan akımınını azaltır. Buna bağlı 

olarak glomerüler filtrasyon hızı, idrar çıkışı ve kreatin klirensi azalır. İntraabdominal basıncın 

20 mmHg’ nın üzerine çıkması durumunda glomerüler filtrasyon hızı %25 oranında azalır. Bu 

azalma direkt basınç etkisine bağlı olduğu kadar antidiüretik hormon, aldosteron ve reninde 

artmaya da bağlı olabildiği bildirilmiştir(2, 44).  

Laparoskopik cerrahilerdeki hemodinamik değişiklikleri intravaskuler sıvı durumu iyi 

olan ve kardiyovaskuler hastalığı olmayan kişilerde kolaylıkla kompanse edebilmektedir. 

Kardiyovasküler hastalığı, anemisi ya da hipovolemisi olan hastalar insuflasyon hızı ve 

basınçlarına çok daha duyarlıdırlar. Hemodinaminin bozulduğu durumlarda basınç azaltılması 

ve pozisyonun düzeltilmesi yönünden cerrahi ekip ile iş birliği yapılmalıdır(2, 46).  

Pnömoperitonyuma Bağlı Solunumsal Değişiklikler  

Laparoskopik cerrahilerde pulmoner fonksiyon değişiklikleri; akciğer volümlerinde 

azalma, pulmoner kompliyansta azalma ve hava yolu basınçlarında artma gibi mekanik 

değişiklikler ve absorbe olan CO2’e bağlı olarak gelişen biyokimyasal değişiklikleri içerir(2, 

45, 46). İntraabdominal basınç artışı diafragmayı akciğerlere doğru yönlendirir ve diafragma 

hareketini kısıtlar. İnspiratuar pik basıncı ve ortalama hava yolu basınçları artması kompliyansı 

azaltır. Bu da küçük havayollarının erken kapanması sonucu intraoperatif atelektazilere ve 

fonksiyonel rezidüel kapasitede azalmaya neden olur. Ventilasyon-perfüzyon oranında 

bozulmaya ve intrapulmoner şanta yol açar. Ventilasyon-perfüzyon oranında düşüş ve 

pulmoner venöz kan akımı artışı arterial oksijenasyonda azalmaya neden olur. Fakat oksijen 

saturasyonunda değişiklik görülmez. PaO2’de hafif bir düşme gözlenir veya sabit kalır. CO2 

insüflasyon basıncı düşürülerek ya da PEEP uygulanarak fonksiyonel rezidüel kapasitedeki 

azalma ve atelektezi sonucu oluşan ölü boşluk azaltılabilir. Daha yüksek intraabdominal basınç 
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artışları alveolar basınçların artmasına bağlı olarak pnömotoraks veya pnömomediastinuma 

neden olabilir(2). Karbondioksit peritoneal membrandan hızla absorbe olarak sistemik 

dolaşıma katılır ve CO2 homeostazisinde karbonik asit ortaya çıkar ve asidoz gelişir. Kontrollü 

mekanik ventilasyondaki hastada end-tidal CO2 değeri normal sınırlarda (35-45 mmHg) olacak 

şekilde ventilasyon arttırılmalıdır. Kardiyak ve pulmoner hastalığı olan riskli hastalarda bu 

değişiklikler daha fazla önem kazanır. Bu riskli hastalarda arter kan gazı monitörizasyonu 

yapılmalı hiperkarbi ve buna bağlı oluşan asidoz, dakika ventilasyonu arttırılarak kontrol 

edilmelidir. Aynı zamanda cerrahi ekibe bilgi verilerek düşük basınçlı pnömoperitonyum (8-12 

mmHg) oluşturacak şekilde laparoskopiyi gerçekleştirmesi konusunda uyarılmalıdır (2, 46, 48).  

 

Pnömoperitonyumun ve Ters Trendelenburg Pozisyonunun Obez Hastalar 

Üzerine Etkileri  

Bariatrik cerrahi teknikleri daha etkili ve güvenli, daha az invaziv, daha az 

komplikasyon oranı ve daha erken taburculuk oranları nedeniyle ve teknolojinin ilerlemesi ile 

günümüzde artık laparoskopik yöntem ile gerçekleştirilmektedir. Laparoskopik cerrahilerde 

meydana gelen patofizyolojik değişikliklerin çoğunun nedeni pnömoperitoneumdur. 

İntraabdominal basınç artışı ve karbondioksit absorbsiyonunun artması nedeniyle tüm organ 

sistemlerinde çeşitli değişiklikler meydana gelir. İşlem sırasında peritondan absorbe olan 

karbondioksit sağlıklı bireylerde akciğerlere taşınır ve bu yolla atılır. Tampon sistemleri ile de 

arteriel pH dengede tutulur. Fakat düşük akciğer rezervi olan morbid obezlerde bu durum 

hiperkarbi ve ciddi asidoz ile sonuçlanabilir. Asit-baz sistemleri biriken bu karbondioksiti 

tamponlayamayabilir. Genel olarak PaCO2 artar, bikarbonat, pH ve baz açığı azalır. Biriken 

karbondioksit kardiyak aritmilere ve pulmoner damarlarda vazokonstrüksiyona neden olabilir. 

Asidoz nedeniyle miyokard kontraktilitesi deprese olup otonom sinir sistemi stimüle olarak 

taşikardiler gelişebilir (50). İntraabdominal basınç artışı nedeniyle de intratorasik basınç artar. 

Tepe inspiratuar basınç artar ve akciğer kompliansı azalır. Vital kapasite ve fonksiyonel 

rezidüel kapasite (FRK) azalır. Ameliyatın ters trendelenburg pozisyonda gerçekleşiyor olması 

solunum sistemi üzerine olan etkileri az da olsa hafifletir. FRK ve kompliyansı arttırır. Fakat 

bu pozisyonda venöz dönüş azalır; bu da hipotansiyona neden olur. Alt ekstremitenin aşağıda 

kalmasına kanın burada göllenmesine neden olur. Bu da tromboz ve pulmoner emboli riskinin 

artmasına neden olur (51). İnsuflasyon sonrası intraabdominal basıncın artması vagal refleksleri 

ve renin-anjiotensin-aldosteron sistemini uyararak kardiyovasküler sistemi etkiler. Sistemik 

vasküler direnç, ortalama arteriyel kan basıncı ve miyokardiyal dolum basıncı artar. Kalp hızı 
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minimal etkilenir. Kardiyak debi azalır. Obez hastalarda hiperkarbi sırasında oluşabilecek 

aritmilere dikkat edilmesi gerekir (52, 53). 

 

 

 

 

 

Tablo 3: CO2 Pnömoperitonyumu ile Laparoksopik Cerrahini Etkileri 
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2.2.ANESTEZİNİN SOLUNUM MEKANİKLERİNE ETKİSİ 

Anestezinin solunum fonksiyonuna etkisi çok yönlüdür. Anestezik ve diğer ilaçların 

etkisi, anestezi derinliği, solunumun preoperatif durumu, anestezi ve cerrahinin özellikleri, 

anestezi aleti ve ventilatörün ayarları gibi birçok etkenin ortak sonucu olarak ortaya çıkar(54). 

Ayrıca santral depresyon, periferik kemoreseptörlerin depresyonu, kompliyansın azalması, 

ventilasyon ve perfüzyon oranı ve FRK'de değişme, kas gevşeticiler, ölü boşluk artışı, pulmoner 

dolaşım, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon ve cerrahi pozisyon anestezinin solunum 

mekanikleri üzerine olan etkilerinden sorumlu olan faktörlerdendir. Pozitif basınçlı mekanik 

ventilasyon intrakardiyak basınçlar da dahil olmak üzere tüm intratorasik damarlarda ölçülen 

basıncı arttırır. Pozitif basınçlı ventilasyon uygulanması ile kompansatuar mekanizmalar 

devreye girer ve hemodinamik parametrelerde değişim nadiren gözlenir (55). 

 

Ekspiryum Sonu Pozitif Basınç (PEEP) 

PEEP pulmoner oksijen değişimini çeşitli mekanizmalar yoluyla (havayollarının 

kollabe olmasını önleyerek, pulmoner kan akımı redüstribüsyonunu sağlayarak, fonksiyonel 

rezidüel kapasiteyi arttırarak, alveolokapiller oksijen gradientini arttırarak, kollabe veya sıvı 

dolu alveolleri recruite ederek ve hava dağılımı düzenli hale getirerek) iyileştirir(56). 

Laparoskopik cerrahi uygulanan obez hastalarda postoperatif atelektazinin giderilmesi daha zor 

olur. Bu tip hastalarda fonksiyonel rezidüel kapasite, göğüs duvarı ve akciğer kompliansı 

düşüşü nedeniyle solunum mekanikleri zayıflamıştır. Oksijen indeksinde (PaO2 / PAO2) azalma 

ile hava yollarında kapanma meydana gelir. Obez hastalarda atelektazi sonuçlarının 

düzeltilmesi önemli olduğu kadar aynı zamanda zordur. 10 cmH2O PEEP uygulanmasının obez 

hastalarda, intraoperatif ve postoperatif oksijenasyonu iyileştirdiği bildirilmiştir. 

 

Klinikte PEEP Uygulaması 

• Minimum veya Fizyolojik PEEP: Hastanın normal FRK’sini korumaya yardımcı 

olmak için minimum düzeylerde (3–5 cm cmH2O) PEEP uygulanır. Minimum PEEP ile çok 

küçük miktarda basınç uygulandığından komplikasyon olarak düşünülecek bir probleme yol 

açmaz. 

• Orta Dereceli PEEP: Sınırları 5–15 cmH2O’dur. En sık olarak kullanılan terapötik 
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PEEP aralığıdır. Azalmış FRK ve kompliyansın eşlik ettiği artmış intrapulmoner şantın yol 

açtığı inatçı hipoksemi tedavisinde kullanılır. 

• Maksimum PEEP: 15 cmH2O’dan yüksek değerler yüksek PEEP olarak kabul edilir. 

Bu düzeyde PEEP, PEEP gerektiren hastaların çok küçük bir yüzdesinde yararlıdır. 

•Optimum PEEP (terapötik PEEP veya tercih edilen PEEP) artmış oksijen transportu 

ile, PEEP’in yararlı etkilerine maksimum düzeyde ulaşıldığı noktadır. Bu düzeyde PEEP, 

azalmış venöz dönüş, azalmış kardiak output, azalmış kan basıncı, artmış şant ile ölü boşluk ve 

barotravma gibi önemli kardiyopulmoner yan etkiler olmaksızın kullanılabilen en uygun 

PEEP’dir. 

PEEP Endikasyonları 

✓ ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu) 

✓ IRDS (Yenidoğanın İdiopatik Solunum Sıkıntısı Sendromu) 

✓ Kardiyojenik pulmoner ödem 

✓ Bilateral diffüz pnömoni 

✓ Postoperatif atelektazi tedavisi(51). 

PEEP Komplikasyonları 

✓ Kardiyovasküler depresyona sebep olur: Kardiyak debi düşer. Doku oksijen sunumu 

azalır (intratorasik basıncı arttırarak veya sürekli yüksek tutarak). 

✓ Sağ ventrikül fonksiyonunu etkiler 

✓ Sol ventriküler fonksiyonunu etkiler 

✓ Endokardiyal kan akımı azalır 

✓ Alveolar hasarlanma yapar 

✓ Pnömotoraks, pnömomediastinum, pnömoperikardiuma neden olabilir 

PEEP Göreceli Kontrendikasyonları 

✓ Hipovolemi: Hasta hemoraji ya da dehidratasyon nedeniyle hipovolemik şokta ise 

kardiyak outputu azaltabileceği ve dolaşımı bozabileceği için PEEP zararlı olabilir. 

✓ Tek taraflı akciğer hastalığı (lober pnömoni, pnömoni vb.) olanlarda kan dağılımı ve 

akciğer ventilasyonu üzerinde istenmeyen etkilere yol açabilir. 

✓ Yakın zamanda akciğer operasyonu geçirmiş kişiler, PEEP 

uygulanırken yakın takibe alınmalıdır(57). 

PEEP Kesin Kontrendikasyonları 

✓ Tedavi edilmemiş büyük pnömotoraks ve tansiyon pnömotoraks: Uygulanan pozitif 

basınç intraplevral mesafedeki hava miktarını arttırabilir ve fatal sonuç doğurabilir. 

✓ Bronkoplevral fistül 
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✓ Barotravma 

✓ Amfizematöz hastalıklar 

✓ Bronşit 

✓ Kot fraktürü 

 

Akciğer Basıçları 

A. Tepe Havayolu Basıncı (Ppeak) 

İnspirasyon esnasında meydana gelen maksimum basınçtır. İnspirasyon 

sırasında ölçülen iki basıncın toplamıdır; havayolu direncine karşı gazı ilerletmek için 

gerekli basınç ile alveolleri dolduran gaz volümünün basıncının toplamıdır (55). Hastanın 

akciğer ve göğüs duvarının direncinden, kompliyansından ve hastanın solunum sistemine 

giren gazın akım hızından etkilenir. Dinamik kompliyansın hesaplanmasında kullanılır (55). 

Barotravmadan kaçınmak için Ppeak <40 cmH2O olmalıdır. 

B. Plato Basıncı (Pplato) 

Gaz akımının olmadığı periyotta hastanın akciğerlerinde tidal volümün sürdürülebilmesi 

için gerekli olan basınç miktarını gösterir. Statik kompliyansın ölçülmesinde kullanılır. 

Akciğer hastalığı olmayan bir hastada, normal ventilasyon esnasında Ppeak, Pplato’ya 

eşittir ya da hafifçe yüksektir. Her iki basınçta da aynı anda yükselme, tidal volüm artışına 

ya da kompliyans azalışına bağlı olabilir. Pplato değişmeden Ppeak artar ise hava yollarında 

direnç artışı (Endotrakeal tüpün kıvrılması, bronkospazm, sekresyon, yabancı cisim 

aspirasyonu, hava yollarına bası vb.) veya akım hızında bir artışa bağlı olduğu düşünülebilir 

(58). Barotravmadan kaçınmak için Pplato <30-35 cmH2O olmalıdır. 

C. Komplians(C) 

Akciğerin ve toraksın genişleyebilme kabiliyetidir. Birim basınç değişikliği ile oluşan 

hacim değişikliğidir. Akciğerin normal kompliyansı akciğer dokusu ve onu çevreleyen 

toraks yapılarının kompliyanslarının toplamıdır. Normal değeri 150- 200 ml/ cmH2O’dur. 

Endotrakeal entübasyon uygulanmış ve mekanik olarak ventile edilen erişkin erkekte 40- 

50 ml/ cmH2O; kadında ise 35 – 45 ml/ cmH2O’dur. 
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2.2.1.KAN GAZI PARAMETRELERİ  

pH  

Vücuttaki hidrojen iyon (H+) konsantrasyonunun negatif logaritmasıdır. H+ 

konsantrasyonu, vücut sıvılarının ne kadar asidik ya da bazik olduğunu gösterir. Arteryel kanda 

normal pH değeri 7.36-7.44 aralığındadır. pH değeri 7.36'dan düşük ise “asidoz”, 7.44'ten 

büyük ise “alkaloz” olarak tanımlanır. Arteryel kanda pH: 6.8-7.8 sınırları hayatın mümkün 

olduğu sınır değerlerdir. Venöz kanda pH değeri arteryel kandan 0.01-0.02 birim daha düşüktür 

(59).  

PARSİYEL OKSİJEN BASINCI (PaO2)  

Kandaki erimiş O2’nin oluşturduğu parsiyel basıncı gösterir. O2’nin %98’i hemoglobine 

bağlı, %2'si ise eriyik halde dolaşımda bulunur (60). Sağlıklı, deniz seviyesinde, oda havasında 

solunum yapan bir erişkin için PaO2 normal değerleri 60-100 mmHg'dır. PaO2’nin 

hesaplanabilceği bir formül yoktur ancak yaşa göre normal sınırlarını bulmak için PaO2 = 120 

– Yaş/3 formülü ile kullanılabilir.  

PARSİYEL KARBONDİOKSİT BASINCI (PaCO2)  

Arteryel kandaki parsiyel CO2 basıncı olup alveoler ventilasyonun göstergesidir. PaCO2 

için 37-43 mmHg değerleri normal sınırlardır. Yaş ve pozisyondan etkilenmez. PaCO2 arttıkça 

kanda asit miktarı artmaktadır. PaCO2 değişiklikleri PaO2 değerini de etkilemektedir (59).  

 

AKTÜEL BİKARBONAT (HCO3act)  

Kan örneğinde ölçülen HCO3 değeridir. Total CO2 'den veya Henderson-Hasselbach 

eşitliğine göre pH ve PaCO2 değerlerinden hesaplanarak bulunur. Normal sınırları 21-28 mmol. 

L-1’dir. Vücutta asit-baz dengesinin hem solunumsal hem de metabolik komponenti ile 

ilişkilidir (61). 

 

STANDART BİKARBONAT (HCO3std)  

Solunumsal HCO3 değişikliklerini elimine etmek için standart koşullardaki (37°C 

sıcaklık ve PaCO2 40 mmHg) HCO3 konsantrasyonudur. Normal sınırları 21-27 mmol.L-1 ' dir 

(59).  

BAZ FAZLASI VEYA AÇIĞI  

Metabolik sistemde herhangi bir bozukluk sonucu oluşan fazla asit veya bazı gösterir. 

Standart koşullarda kan örneği pH'sının 7.4 olabilmesi için eklenmesi gereken güçlü asit ya da 

baz miktarı ile ölçülür. Baz fazlası < -2 mmol olması metabolik asidozu; > +2 mmol olması 

ise metabolik alkolozu gösterir (59). 
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2.2.2.NEAR İNFRARED SPEKTROSKOPİ 

Tarihçe ve Prensibi 

NIRS ilk defa 1977 yılında biyolojik dokunun 700-1000 nm dalga boyu spektrumundaki 

kızıl ötesi ışığa karşı geçirgenliğine ve hemoglobin, miyoglobin, sitokrom a3 gibi kromoforların 

farklı ışık absorbsiyonu özelliğine dayanan; canlı dokuda oksijenasyonun sürekli, invaziv 

olmayan bir yöntemle izlenmesi amacıyla kullanılabilecek bir teknoloji olarak tanıtıldı (62, 63). 

Çoğunlukla NIRS cihazlarında, iki kromofor olan oksihemoglobin ve deoksihemoglobini ölçen, 

iki dalga boyu kullanılmıştır (62). En çok kullanılan NIRS cihazlarından biri olan IN Vivo 

Optik Spektroskopi (INVOS) Sistemi [Covidien, Dublin, İrlanda (eski Somanetics, Troy, MI, 

ABD)] iki dalga boyundaki (730 ve 810 nm) “near-infrared” ışığı yayan bir diyoda (LED) ve 

dağınık ışığı almak için iki detektöre sahiptir (64). Proksimal veya yüzeysel dedektör periferik 

dokulardan; uzak veya derin dedektör ise hem periferik hem de derin dokulardan sinyal alır. 

Yüzeysel dedektördeki değerin derin detektördeki değerden çıkartılmasıyla, yaklaşık 1-2 cm'lik 

bir derinlikteki dokuya özgü bölgesel SO2 (rSO2) elde edilir (65). Dokudaki mikro dolaşım 

arteriol, kapiller ve venül dolaşımın toplamı olmasına rağmen rSO2 çoğunlukla %75-85 

oranında venüllerden gelen sinyalleri içerir. Pulsatil olmayan sinyalleri çıkaran nabız 

oksimetrelerinin aksine NIRS cihazları toplam ışık sinyallerinden veri elde eder (66). Nabız 

oksimetresi sadece dokuya oksijen arzını yansıtan arteryel oksijen satürasyonunun (SO2) 

ölçümü sağlarken, NIRS ile ölçülen rSO2, bölgesel doku oksijen sunum ve talebinin dengesini 

yansıtır. Buna göre NIRS, nabız oksimetresinin tamamlayıcısı olarak kabul edilir (62, 64, 67). 

 

Klinik Kullanımı 

Dokuların yeterli oksijenizasyonu aerobik metabolizmanın ön şartıdır. Bu sebeple 

birçok tedavi doku oksijenizasyonunu optimize etmeye yöneliktir. Ancak rutinde doku 

oksijenlenmesini takip edebilmek hala bir sorundur. Sistemik düzeyde tespit edilemeyen gizli 

bölgesel iskemilerin kritik hasta grubunda mortalite ve morbiditeyi artırdığı tespit edilmiştir. 

Bu durumun bölgesel haldeyken tespit edilmesi, tedavisinin de daha erkenden başlamasını  

sağlayacak ve iskeminin süresi azalacaktır (68).  

Periferik dokularda olduğu gibi, düşük bölgesel serebral oksijenizasyon (rSO2), beyin 

perfüzyonu ile oksijen sunumundaki uyumsuzluğu ve bölgesel oksijen ihtiyacını gösterir. 

Serebral satürasyonu göstermede en iyi yöntem olan juguler ven satürasyonu ile rSO2’nin korele 

olduğu tespit edilmiştir (69).  

rSO2’nin karakteristik ölçüm aralığı %55-80 olarak belirlenmiştir. %50’nin altındaki 

veya bazal değere göre %20’den fazla olan düşmeler anlamlı olarak kabul edilir. 
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Yapılan birçok çalışmada intraoperatif dönemdeki desatürasyonun, postoperatif 

dönemdeki kognitif bozukluk, inme ve hastanede kalış süresi ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir 

(70). 

Operasyon esnasında hipoperfüzyona maruz kalınma postoperatif kognitif bozukluk 

ihtimali açısından önemli risk faktörlerinden biridir. Abdominal operasyonlarda ve koroner 

arter bypass greft cerrahilerinde postoperatif nörolojik komplikasyonlar, kognitif bozukluklar 

ve uzamış hastane süreleri ile intraoperatif düşük rSO2arasında anlamlı ilişkiler bulunmuştur 

(71-73). İntraoperatif dönemde noninvaziv bir yöntem olan NIRS’ın kullanımı bölgesel 

hipoperfüzyonu öngörmede önemli bir yöntemdir. 

 

 

 

 

 

Şekil 1: NIRS, Masimo, MOC-9 Cihazı 
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2.3.KOGNİTİF FONKSİYON 

Kognitif terimi Latince “Cognita” sözcüğünden gelmektedir. Kişinin kendisini ve 

dünyayı öğrenmesi, anlaması, çevresi hakkında edindiği kanı ve bilgiyi içeren ruhsal süreçtir. 

Bilinç, dikkat, öğrenme, hafıza, algılama, oryantasyon, zeka, eylem, duygu, düş kurma, sorun 

çözme, karar verme, konuşma, okuma, yazma ve hesaplama gibi yüksek beyin işlevlerini kapsar 

(74, 75). 

Kognitif fonksiyonların düzgün olabilmesi için ilk adım algılamanın başlaması ve 

tamamlanmasıdır. Bunun için de bilincin açık olması gerekir. İkinci adım, algılanan bilginin 

işlenmesi ve belleğe yerleştirilmesidir. Bu süreçte talamus başta olmak üzere subkortikal 

alanlardaki sinaptik iletişimlerin rolü büyüktür. Uyaran talamusa ulaştığında, talamus 

nukleusları arasındaki sinapslar aracılığıyla işlenerek bilgi oluşur. Uyarı devam ettiğinde hücre 

içindeki protein sentezi gerçekleşerek bilgi saklanır. Bu olayların sürdürülmesinde asetilkolin 

ve norepinefrin gibi çeşitli nörotransmitterler rol oynamaktadır. Nikotinerjik sistemin öğrenme, 

hafıza ve kognisyon üzerine etkileri insan ve hayvan deneyleriyle gösterilmiştir. Nikotin, 

nikotinerjik asetilkolin reseptör agonistlerinin prototipidir. Dikkat üzerine direkt olarak, 

öğrenme ve hafıza üzerine ise presinaptik nikotinerjik asetilkolin reseptör agonistlerinden 

asetilkolin, norepinefrin, glutamat, dopamin, serotonin ve gamma amino bütirik asit salınımını 

kolaylaştırarak etki eder (76, 77). Klinik muayenede kognitif fonksiyonlar genel entellektüel 

fonksiyonlar (kişi, yer, zaman oryantasyonu, genel bilgi, muhakeme ve persepsiyon), hafıza ve 

davranış fonksiyonları, konuşma ve ilişkili fonksiyonlar ve diğer lokalize kognitif fonksiyonlar 

olmak üzere başlıca dört grupta incelenir (78). 

 

2.3.1.Kognitif Fonksiyonların Komponentleri 

Bilinç 

Kişinin kendisi ve çevresinin farkında olması durumudur. Bilinç beynin genel bir 

fonksiyonudur ve beynin kanlanmasında, oksijenlenmesinde ve metabolizmasında önemli bir 

değişiklik olduğunda bozulur. Bilinçte meydana gelen bozukluklar her zaman beyin 

hücrelerinin çalışmasını engelleyen bir sorun olduğunu gösterir. Bilinçte meydana gelen 

bozukluklar ağırlık derecesine göre somnolans, stupor, prekoma, yarıkoma, koma olarak 

adlandırılırlar (78, 79). Değerlendirme hastanın sözel ve ağrılı uyaranlara verdiği, göz açma, 

verbal ve motor yanıtı ile değerlendirilir.  

Yönelim (Oryantasyon) 

Kişinin çevreyle ilgili haberdarlık durumu yönelim (oryantasyon) olarak adlandırılır. 

Yönelimin 3 adet bileşeni vardır:  
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a) Zaman: Zaman yönelimi için 2 günlük bir yanılma ile tarihi bilmesi, hangi yıl, hangi mevsim, 

hangi ayda olunduğunu bilmesi ölçütleri kullanılır.  

b) Yer: Yer yönelimi için bulunduğu yeri tanıma, bir adresi doğru tarif edebilme gibi ölçütlere 

bakılır. 

c) Kişi: Kişi yöneliminin ölçülmesi için çevresindekilerin kim olduğunu bilme ve yakınlarını 

tanıma durumuna göre yapılır. Yönelim, bu sıraya göre bozulur. Yani kişi önce zaman, sonra 

yer ve en son olarak da kişi oryantasyonunu kaybeder. Yönelim bozukluğu çoğunlukla organik 

bir etkenin varlığını gösterir. En sık deliryumda görülür. Deliryum yönelim bozukluğu yanında 

bilinçte dalgalanma ile seyreder (79). 

Dikkat ve Konsantrasyon 

Zihnin bu işlevi kişinin farklı ilgi ve düşüncelerini belli bir noktaya yönlendirebilmesi 

ve sınırlandırabilmesi ile ilgilidir. Dikkat zihnin belli bir alana çekilmesi, konsantrasyon ise 

bunun sürdürülebilmesi olarak tanımlanmaktadır (79).  

a) Spontan (istemsiz) dikkat: Herhangi bir gayret, çaba harcamaksızın kendiliğinden ortaya 

çıkan dikkattir. 

b) Volanter (istemli) dikkat: Belirli ve ilgi duyulan konu ya da nesneler üzerine istemli olarak 

dikkatin yöneltilmesidir (80).  

Bellek (Hafıza) 

Yakın ve uzak geçmişe ait olayları kaydetme, depolayabilme ve hatırlayabilme 

yeteneğidir. Bellek, sürelerine göre üç kısma ayrılabilir: 

a) Tespit (Kayıt: Registration) Belleği: Öğretilen bir şeyin anında tekrarlanabilmesidir. Belleğin 

algılananları kayıt edip etmemesi ile ilgilidir. Muayenesinde, hastadan 3-5 farklı nesne ismini 

veya 5 rakamlı bir sayıyı tekrarlaması istenir. 

b) Kısa Süreli (Recall) Bellek: 5 dakika ile birkaç saate kadar olan bellektir. Kayıt belleği 

muayenesinde söylenen şeyleri 5 dakika sonra hatırlaması istenir. Ayrıca, aynı gün içindeki 

birkaç saat önce olmuş olaylar da sorulabilir.  

c) Uzun Süreli Bellek: Birkaç günden birkaç aya kadar olan bölümüne yakın bellek, birkaç 

aydan yıllara uzanan bölümüne de uzak bellek denir. Muayenesinde hastanın yaşamına ait eski 

olayların tarihleri sorulabilir. Ancak sorulan soruların yanıtlarının biliniyor olması gerekir (79).  
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2.3.2.Kognitif Bozukluklar 

“North American Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition” 

(DSM-IV) sınıflamasına göre kognitif bozukluklar deliryum, demans, amnestik bozukluklar ve 

nörokognitif bozukluk olmak üzere dört gruba ayrılmaktadır (80).  

Deliryum: Odaklanma güçlüğü, dikkatte dağılma ya da dikkati yeni bir konuya kaydırma 

becerisinde azalma ile seyreden akut bilinç bozukluğu ve kognitif değişiklik (bellek, dil 

bozukluğu, yönelim) ile karakterizedir. Kısa süre içinde gelişir ve gün içinde dalgalanmalar 

gösterebilir (79, 81). Genellikle birkaç saatten en fazla birkaç haftaya kadar sürer (82). 

Demans: Kısa ve uzun dönem hafıza kaybının, dikkatin, konuşmanın, motor aktivitenin ve 

problem çözme gibi yüksek bilişsel fonksiyonların kalıcı bozukluğu ile karakterize, çoklu 

kognitif kaybın olduğu bir sendromdur (83). 

Amnestik Bozukluk: Öğrenilmiş bilgileri ve geçmişteki olayları hatırlama yetisinde bozulma 

ile karakterizedir (84). En dikkat çeken problem yeni bilgi edinmededir. Diğer bilişsel 

fonksiyonlarda belirgin bozukluk yoktur (82).  

Başka türlü adlandırılamayan nörokognitif bozukluk (Mild Neurocognitive Dysfunction): 

Bellek, yönetsel fonksiyonlar, dikkat, konsantrasyon ve konuşma gibi kognitif fonksiyonlardan 

iki veya daha fazlasında bozulma ile karakterizedir. Toplumsal ve mesleki işlevsellikte ve diğer 

önemli alanlarda ciddi sorunlara neden olur (84). Postopereatif kognitif disfonksiyon (POKD) 

psikiyatrik bir tanı olmamasına rağmen, literatürde sıklıkla kullanılır ve bir Mild 

Neurocognitive Dysfunction olduğu düşünülmektedir (84). 

Postoperatif Deliryum: Deliryum, yaşlı hastalarda cerrahi sonrası sık rastlanan bir 

komplikasyondur (85). Yaşlı hastalarda artmış mortalite ve morbidite, uzun hastanede kalış 

süresi ve maliyet artışıyla ilişkilidir. Tüm yaş gruplarında postoperatif deliryum görülme 

insidansı %5-10 dur (86, 87). Postoperatif deliryumun kliniği değişkendir. Hiperaktif, hipoatif 

ve karışık (hiper-hipoaktif) kognitif durum olmak üzere 3 farklı şekilde ortaya çıkabilir (88). 

Hipoaktif tipi deliryumun en sık görülen tipidir. Postoperatif ikinci ve yedinci gün arasında 

görülen interval deliryum ameliyat sonrası sık görülen deliryum tipidir (84). 

 

Postoperatif Kognitif Disfonksiyon 

Postoperatif kognitif disfonksiyon en sık hafıza ve konsantrasyon bozuklukları ile 

ortaya çıkan ve nöropsikolojik testlerle tanı konulabilen bir durumdur. Herhangi bir yaş 

grubundaki hastayı etkileyebildiği gibi yaşlı hastalarda daha yaygın görülen bir durumdur (89). 

POKD nedeniyle hastaların hastanede kalış süreleri ve maliyet belirgin şekilde artmaktadır (90, 

91). POKD’nin patofizyolojisi hakkında çok az şey bilinmektedir. Santral sinir sisteminin 
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fonksiyonunun sürdürülebilmesi için, yeterli oksijen ve besin miktarı, atık ürünlerin etkili bir 

şekilde uzaklaştırılması ve yeterli bir nörokimyasal çevre varlığı gerekmektedir (5). Hipoksemi 

veya hipoglisemi gibi bir rahatsızlığa neden olan veya beynin metabolik durumunu ve genel 

olarak homeostazını etkileyen herhangi bir durum, bilişsel işlevlerde ameliyat sonrasında 

bozulma olarak ortaya çıkabilecek genel bir işlev bozukluğuna neden olabilir (5). Yaş önemli 

bir risk faktörüdür. Uluslararası, çok merkezli geniş kapsamlı bir araştırma olan ISPOCD'1 

(International Study of Post-operative Cognitive Dysfunction 1) 60 yaş üzeri 1218 hasta 

üzerinden yapmış olduğu çalışmada hastaların %25,8’inde ameliyattan 1 hafta sonra, 

%9,9’unda ise ameliyattan 3 ay sonra POKD görülmüştür. Orta yaşlı cerrahi hastalarda dahi 

ameliyattan 1 hafta sonra POKD oranı oldukça yüksektir (%19,2) (92). Erken POKD için yaş 

dışındaki diğer risk faktörleri arasında anestezi süresi, düşük eğitim düzeyi, birden fazla 

operasyon öyküsü, postoperatif infeksiyon ve respiratuar komplikasyonlar olarak bildirilmiştir. 

Geç POKD ile risk faktörlerinden sadece yaş ile arasında korelasyon tespit edilmiştir (93). 

Monk ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada nonkardiyak cerrahi sonrası 1. hafta 

postoperatif erken dönemde tüm yaş grupların POKD görülme sıklığı %40’larda iken 

postoperatif geç dönemde (3. ayda) sadece 60 yaş ve üzeri hastalarda POKD görülme sıklığı 

yüksek gözlenmiştir (94). 

POKD İçin Risk Faktörleri 

A. Preoperatif 

• İleri yaş 

• Mevcut yandaş hastalıklar (diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastalığı, 

serebrovasküler hastalık, vasküler hastalık, kronik böbrek hastalığı) 

• Elektrolit ve glukoz düzeyi bozuklukları 

• Düşük eğitim seviyesi 

• Düşük sosyoekonomik seviye 

• Geçirilmiş POKD varlığı 

• Geçirilmiş operasyon 

• Alkol bağımlılığı 

B. İntraoperatif 

• Cerrahi girişimler (Açık kalp ameliyatları, torasik ve aortik anevrizma cerrahisi, kalça 

kırığı cerrahisi) 

• Ameliyat süresi 

• Hipotansiyon 
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• Hipoglisemi 

• Hipotermi 

• Kanama ve tranfüzyon 

• Postoperatif 

o Psikoaktif medikasyon 

o Postoperatif enfeksiyon 

o Postoperatif elektrolit dengesizliği 

o Postoperatif kardiyak ve respiratuar komplikasyonlar 

o Postoperatif ağrı  

 

2.3.3.Kognitif Fonksiyonların Değerlendirilmesinde Kullanılan 

Yöntemler 

Erken ve geç kognitif fonksiyonları değerlendirmek için her biri farklı parametre ve 

uygulama içeren birçok test kullanılmaktadır. Bu nöropsikolojik testlerin sonuçları cerrahi 

girişim, uygulandığı hasta ve yaş grubu, uygulandığı zaman ve zaman aralıklarına göre farklılık 

göstermektedir (95). POKD tanısı koymada kognitif fonksiyon testleri önemli bir role sahiptir. 

Ancak POKD tanısını koymada kesinlemiş tek bir test veya yöntem yoktur. POKD’yi 

saptamada kullanılan yöntemler birebir görüşme, anket, mental durum değerlendirme testleri 

ve nöropsikolojik testleri kapsamaktadır. Bunlar arasında en sık kullanılanı Mini Mental Durum 

Testidir (MMSE) (96). 

 

Mini Mental Durum Testi (MMSE) 

MMSE 1975 yılında Folstein ve arkadaşları tarafından hastaların kognitif durumlarının 

derecelendirilmesi amacıyla oluşturulmuştur (97). Tüm dünyada yaygın kullanımı olan test 

daha sonra 1997 yılında Molloy ve Standish tarafından uygulayıcılar arasındaki farklılığı 

azaltmak amacıyla standardize uygulama kılavuzu şeklinde kullanıma sunulmuştur (98). 

MMSE kesin bir tanı testi olmayıp; klinisyenler tarafından hastaların kognitif yıkım 

derecelerinin ölçülmesinde, tanı ve tedavi sürecinin izlenmesinde yardımcı bir değerlendirme 

olarak kullanılmaktadır. Bunun yanı sıra bazı araştırmacılar tarafından epidemiyolojik 

araştırmalarda hastaların kognitif yıkım şiddeti ölçüm aracı olarak tüm dünyada yaygın bir 

kullanım alanına sahiptir (97, 99). MMSE hastaların kognitif durumlarını değerlendirmek için 

kantitatif ve pratik bir testtir. 10 dakika gibi kısa bir sürede, poliklinikte ya da yatak başında 

uygulanabilir. Zaman ve yer oryantasyonu, hafıza ve hatırlama, dikkat ve hesaplama, yönelim, 
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dil ve görsel yapılanmayı kapsayan, bilişsel fonksiyonları ölçen sorulardan oluşur. Testte de 

maksimum puan 30, minimum puan 0’dır. 0-9 puan arası ağır kognitif bozukluk, 10-19 puan 

arası orta kognitif bozukluk, 20-26 puan arası hafif kognitif bozukluk, 27-30 puan arası normal 

olarak değerlendirilir (98, 100). 

 

 

Şekil 2: Standardize Mini Mental Durum Testi 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmamız yerel etik kurul onayı alındıktan sonra Sağlık Bilimleri Üniversitesi Antalya 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniğinde, elektif laparoskopik 

sleeve gastrektomi operasyonu planlanan hastalarda gerçekleştirildi. Tüm hastalar çalışmaya 

başlamadan önce bilgilendirildi ve Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak hem yazılı hem de sözlü 

onamları alındı. 

Gözlemsel ve prospektif olarak planlanan çalışmamıza yaşları 18 ile 65 arasında, ASA 

II ve ASA III, vücut kitle indeksleri 35 ve üzeri olup elektif sleeve gastrektomi ameliyatına 

alınacak 50 hasta dahil edildi. Yaşı 18’den küçük veya 65’ten büyük olan, ASA I ve ASA IV, 

onam alınamayan, psikiyatrik bir rahatsızlığı olan ve kronik alkol kullanımı olan hastalar 

çalışmaya dahil edilmedi. Entübasyonda zorluk yaşanan veya entübe edilemeyen hastalar 

çalışma kapsamından çıkarıldı. 

Tüm hastaların ameliyat öncesi anestezi polikliniğinde rutin preoperatif değerlendirme 

ve muayenesi yapıldı. Yaş, boy ve kilo değerleri, eşlik eden yandaş hastalıkları ve sigara 

öyküleri kaydedildi.  Hastalar PEEP:5 cm H2O (grup 1) ve PEEP:10 cm H2O (grup 2) uygulanan 

hastalar olarak eşit iki gruba ayrıldı. 

Ameliyathaneye alınan tüm hastaların preoperatif dönemde vital bulguları, mini mental 

durum testleri, rutin Hb ve biyokimyasal laboratuvar parametreleri ile birlikte bazal rSO2 

değerleri (T1) zamanı olarak kaydedildi. Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara hastanemizde 

laparoskopik sleeve gastrektomi anestezisinde rutin olarak uygulanan prosedürler uygulandı. 

Hastalara 18 G ve/veya 20 G IV kanül ile iki adet damar yolu açıldı. Tüm hastalar EKG, SpO2, 

NIRS ile monitörize edildi. 2 mg iv midazolam sonrası tüm hastalara radial arter kanülasyonu 

yapılarak invaziv arter monitörizasyonu ile arteryel kan gazı örneği preoperatif (T1) değeri 

olarak elde edildi. Hastalara iv kristalloid infüzyonu başlandı. rSO2, (NIRS, Masimo, MOC-9) 

değerleri kaydedildi. 

Anestezi indüksiyonu; 1-2 mcg/kg iv fentanil, 2-3 mg/kg iv propofol ve 0,6 mg/kg iv 

rokuronyum verilerek yapıldı. Kadın hastalar 7,0 veya 7,5 mm, erkek hastalar 8,0 veya 8,5 mm 

endotrakeal entübasyon tüpü ile entübe edildi, nazogastrik sonda ile gastrik dekompresyon 

yapıldı. Hastalar hacim kontrollü ventilasyon moduyla ideal kilolarına göre tidal volüm 8 

ml/kg; PEEP 5 (grup 1) ve PEEP 10 (grup 2) olacak şekilde ventile edildi. Solunum sayısı 

EtCO2 35-40 mmHg olacak şekilde titre edildi. Operasyon süresince %40 O2 – %60 hava 

karışımı uygulandı. Anestezinin idamesi 1 MAK desfluran ve 0,40 μg /kg/dk remifentanil 
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infüzyonu ve aralıklı bolus uygulanan 0.1mg/kg’lık rokuronyum dozları ile sağlandı. KAH 

ve/veya OAB’ta bazal değerlerin %20 üzerinde bir artış olması durumunda remifentanil 

infüzyon hızında 0.05μg/kg/dk ’lık ilave bir artış yapıldı. Ardışık infüzyon hızı artırılması 

işlemleri en az 2 dakikalık aralıklarla yapıldı. Remifentanil infüzyonundaki kademeli artışa 

rağmen KAH ve OAB’ta yüksekliğin devam etmesi durumunda, remifentanil infüzyonuna ek 

olarak desfluran konsantrasyonu %1 artırıldı. Hipotansiyon; OAB’da bazal değerlere göre 

%20’lik azalmanın varlığı olarak tanımlandı. Hipotansiyon ve/veya beraberinde KAH’da bazal 

değerlerle karşılaştırıldığında %20’lik bir azalmanın varlığı tespit edildiğinde, remifentanil 

infüzyon hızı %50 azaltıldı. Buna rağmen hipotansiyon devam eden vakalarda ise, efedrin 5 mg 

IV bolus dozları uygulandı.  

İndüksiyon sonrası (T2), entübasyon sonrası (T3), baş yukarı pozisyon sonrası (T4), 

pnömoperitonyum(pp) sonrası 10.dk (T5), CO2 desuflasyonu sonrası (T6), pozisyon 

düzeltilmesi sonrası (T7), ekstübasyon sonrası (T8) zamanlarda hastaların kalp hızı, ortalama 

arter basıncı, SpO2, rSO2, ventilatör parametreleri açısından tepe havayolu basıncı kaydedildi. 

Pnömoperitonyum boyunca intraabdominal insuflasyon basıncı 9-12 mmHg arasında olacak 

şekilde sınırlandırıldı. (T3), (T5), (T6) ve (T8) zamanlarında arteryel kan gazı alınarak pO2, 

pCO2 ve serum laktat değerleri kaydedildi. Hastaların ayrıca anestezi süreleri, toplam verilen 

sıvı miktarları, kanama miktarları ve vazoaktif ve/veya nitrogliserin uygulanıp uygulanmadığı 

ve peroperatif dönemde gelişen komplikasyonları kayıt altına alındı. 

Operasyon sonrası dönemde derlenme ünitesinde hastalar ısıtılarak 2 lt/dk oksijen 

verildi. Uyanma ünitesinde derlenme kriterleri kaydedildi. Ekstübasyon sonrası göz açma, 

komutlara yanıt verme (araştırmacının parmağını sıkma) ve oryantasyon zaman aralığı (doğum 

yılını ve bulunduğu yeri söyleme) değerlendirildi. Postoperatif 12.saat, 24.saat, 48.saatte vital 

bulguları ile mini mental durum testleri değerlendirildi. Hastalarda ilk mobilizasyon saati, post 

op ilk 24 saatlik analjezi ihtiyacı kaydedildi. Postoperatif 12.saat, 24.saat, 48. saatlerde 

nörokognitif fonksiyonlar MMSE ile ve postoperatif ağrı skorları 1.saat, 6.saat ve 24. saatte 

Vizüel Ağrı Skoru (VAS) ile değerlendirildi ve mental bozukluk, vital anormal bulgu gelişen 

vakalar ayrıca kaydedildi. 

İstatistiksel verilerin analizi için IBM®SPSS® (the Statistical Package for the Social 

Sciences) Statistics V.23 kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi 

ile test edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± SD, kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak 

raporlandı. Normal dağılıma uyan değişkenlerin karşılaştırılması için Student t-testi kullanıldı. 

Normal dağılıma uymayan sürekli değişkenler Mann-Whitney U testleri kullanılarak 
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karşılaştırıldı. Kategorik değişkenlerin analizi için ki-kare testi uygulandı. p < 0.05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

 

Çalışmaya PEEP değeri 5 mmHg (Grup 1, n:25) ve PEEP değeri 10 mmHg (Grup 2, 

n:25) olan toplam 50 hasta dahil edildi. Çalışmaya alınan toplam 50 hastanın cinsiyet 

dağılımında; %70’i kadın ve %30’u erkek idi. Hastaların yaş ortalaması 37,3±10,2 ve ortalama 

VKİ 44,15±4,64’tü. Çalışmaya katılan tüm hastalar incelendiğinde 14’ünün ASA II, 36’sının 

ASA III olduğu görüldü, hastaların tamamı esas alındığında %26’sında hipertansiyon, 

%22’sinde diyabetes mellitüs, %12’sinde astım/koah mevcuttu. Hastaların 30 (%60)’ unda 

sigara içiciliği öyküsü bulunmaktaydı. Tüm vakaların ortalama cerrahi süresi 88,4±14,7 dk 

olarak bulundu. Grup 1 ve Grup 2’nin demografik verileri karşılaştırıldığında yaş, cinsiyet, 

eğitim durumu, sigara kullanımı, ASA skorları, VKİ, ek hastalıkları ve operasyon süreleri 

açısından her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmedi. Tüm işlemler 

laparoskopik cerrahi altında tamamlandı ve açık cerrahiye geçilen hasta olmadı(Tablo 4). 

 

Tablo 4: Demografik özellikler ve operasyon bilgileri 

 Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) P değeri 

Yaş, yıl 38.9±11.6 35.7±8.5 0.281 

Cinsiyet (E/K) 8(%32) / 17(%68) 7(%28) / 18(%72) 0.759 

Eğitim Durumu 

    1. İlk/ortaöğretim 

    2. Lise 

    3.Lisans/yüksek lisans 

 

 

8(%32) 

10(%40) 

7(%28) 

 

5(%20) 

6(%24) 

14(%56) 

 

 

0.134 

 

Sigara Kullanımı, n (%) 16 (%64) 14 (%56) 0.564 

ASA (II/III) 1(%4) / 24(%96) 6(%24) / 19(%76) 0.098 

VKİ, kg/m2 44.05±4.90 44.24±4.46 0.497 

Ek Hastalık 

        HT 

        DM 

        Hiperlipidemi 

15(%60) 12(%48) 0.395 

7 (%28) 6 (%24) 0.747 

6(%24) 5(%20) 0.733 

1(%4) 0(%0) 1.00 

Preoperatif Hb Değeri, mg/dl 13.2±3.2 12.8±2.1 0.697 

Operasyon Süresi, dk 85.8±17.2 91.0±16.2 0.279 
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Hastaların peroperatif PaO2/FiO2 oranları ve laktat düzeyleri arasında tüm 

değerlendirme zamanlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05)(Tablo 5). 

 

 

 

Tablo 5: İntraoperatif PaO2/FiO2 oranları ve laktat düzeyleri 

 Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) P değeri 

PaO2/FiO2 oranı 

T3 465,6±158,1 494,0±126,5 0,219 

T5 548,3±158,0 541,1±124,2 0,859 

T6 608,6±131,8 580,1±141,3 0,465 

Laktat değeri 

T1 1,2±0,37 1,0±0,28 0,90 

T3 1,2±0,29 1,0±0,19 0,70 

T5 1,1±0,23 1,1±0,16 0,33 

T6 1,1±0,29 1,1±0,30 0,434 

T8 1,2±0,28 1,1±0,27 0,237 
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Postoperatif 1. saat, postoperatif 6. saat ve postoperatif 24. saatteki VAS skorları arasında 

her iki grupta istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0.05)(Tablo 6). 

 

Tablo 6: VAS skorları 

 Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) P değeri 

Postoperatif 1.saat 3,4±2,5 4,3±2,6 0,219 

Postoperatif 6.saat 2,3±2,1 2,9±2,2 0,339 

Postoperatif 24.saat 1,4±1,6 1,9±1,73 0,305 

 

 

 

 

 

 

 

Grupların bazal, postoperatif 12.saat, postoperatif 24.saat ve postoperatif 48.saat mini 

mental durum test skorları tüm zamanlarda ayrı ayrı değerlendirildiğinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05)(Tablo 7). 

 

Tablo 7: MMSE Değerleri 

 Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) P değeri 

MMSE  

Bazal 24,0±3,53 24,9±2,928 0,365 

Postoperatif 12.saat 24,1±6,35 24,4±7,676 0,406 

Postoperatif 24.saat 24,4±6,72 27,2±3,256 0,127 

Postoperatif 48.saat 26,3±3,23 25,8±6,220 0,596 
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Grupların intraoperatif kalp tepe atım hızları tüm zamanlarda ayrı ayrı 

karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Grup içi karşılaştırmalarda her iki grupta da tüm zaman aralıklarındaki kalp tepe atım hızları 

bazal değerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05)(Şekil 

3) . 
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Grupların intraoperatif ortalama arteryel basınçları tüm değerlendirme zamanlarında 

karşılaştırıldığında grupların ortalama arteryel basınçları arasında her iki grupta istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05)(Şekil 4). 
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Grupların intraoperatif SpO2 değerleri tüm zamanlarda ayrı ayrı karşılaştırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. (p>0.05). Grup içi 

karşılaştırmalarda her iki grupta da tüm zaman aralıklarındaki SpO2 değerleri bazal değerle 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı(p>0.05)(Şekil 5). 
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Grupların intraoperatif arteryel PCO2  tüm zamanlarda ayrı ayrı karşılaştırıldığında 

gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Grup içi karşılaştırmalarda her iki grupta 

da tüm zaman aralıklarındaki arteryel PCO2  değerleri bazal değerle karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05)(Şekil 6). 
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Grupların intraoperatif tepe havayolu basınçları tüm zamanlarda ayrı ayrı 

karşılaştırıldığında gruplar arasındaki anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Grup içi 

karşılaştırmalarda her iki grupta da tüm zaman aralıklarındaki tepe havayolu basınçları bazal 

değerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05)(Şekil 7). 
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Grupların intraoperatif rSO2 (sol) değerleri tüm zamanlarda ayrı ayrı karşılaştırıldığında 

gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Grup içi karşılaştırmalarda her iki grupta 

da tüm zaman aralıklarındaki rSO2(sol) değerleri bazal değerle karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı(p>0.05)(Şekil 8). 
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Grupların intraoperatif rSO2 (sağ) değerleri tüm zamanlarda ayrı ayrı karşılaştırıldığında 

gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Grup içi karşılaştırmalarda her iki grupta 

da tüm zaman aralıklarındaki rSO2(sol) değerleri bazal değerle karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı(p>0.05)(Şekil 9). 
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5.TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada laparoskopik sleeve gastrektomi cerrahisinde farklı PEEP 

uygulamalarının serebral perfüzyon ve norokognitif disfonksiyon üzerine etkilerinin 

araştırılması amaçlandı. Çalışmamızın bulguları göstermiştir ki, laparoskopik sleeve 

gastrektomi operasyonlarında uygulanan 5 cmH2O ve 10 cmH2O PEEP değerleri serebral 

oksijenizasyon ve intraoperatif hemodinamik bulgular açısından benzer etkiler göstermektedir. 

İntraoperatif PaO2/ FiO2 oranları 5 ve 10 cmH2O’luk PEEP uygulamalarında benzer olarak 

bulunmuştur Aynı zamanda intraoperatif laktat düzeyleri de farklı PEEP uygulamalarından 

etkilenmemektedir. Her iki PEEP uygulaması da bazal NIRS değerleriyle karşılaştırıldığında 

intraoperatif NIRS değerlerinde anlamlı farklılığa yol açmamaktadır. Aynı zamanda 

laparoskopik cerrahi sırasında uygulanan pozisyon değişiklikleri ve pnomoperitonyum 

basınçları her iki grupta NIRS değerlerinde farklılığa sebep olmamaktadır. Kognitif 

fonksiyonlar açısından her iki PEEP değeri de olumlu ve benzer sonuçlara neden olmaktadır.  

Dünya genelinde en yaygın sağlık sorunlarından biri olan obeziteye tedavi yaklaşımları 

arasında son yıllarda cerrahi tedavi yöntemi giderek artan oranlarda kendine yer bulmaktadır. 

Kalıcı kilo kaybını sağlayabilmesi, ilişkili yandaş hastalıklara bir çözüm veya iyileşme 

getirebilmesi ve yaşam kalitesinde artış sağlayabilmesi nedeniyle bariatrik cerrahi günümüzde 

obezitede etkin bir tedavi yöntemi olarak karşımıza çıkmaktadır. Bariatrik obezite cerrahisinde 

en çok tercih edilen laparoskopik yöntemdir (1). 

 Laparoskopik cerrahi daha az invaziv olması, net görüntü elde edilmesi, daha iyi yara 

yeri iyileşmesi ve taburculuğu kolaylaştırması gibi avantajlarının yanında bazı dezavantajları 

da beraberinde getirmektedir. Laparoskopik işlem sırasında batın içerisine CO2 verilerek 

pnömoperitonyum oluşturulur ve görüş alanı artırılmaya çalışılır. Bu durum solunum 

mekanikleri açısından hasta uyumunu azaltır. İntraabdominal basınç artışı sonucu diyafragma 

hareketlerinin kısıtlanmasıyla FRK’de azalma ve atelektazi gelişimi olur(2). PEEP 

uygulanmasının daha iyi bir oksijenlenme ve korunmuş akciğer rezervleri sağlayarak mortalite 

ve morbiditeye olumlu katkılarının olduğu bilinmektedir. Bununla birlikte yüksek PEEP 

intratorasik basınç artışına da neden olarak hemodinamik etkilere sebep olabilir. Beyin dokusu 

oksijenlenmesi ise hem sistemik hemodinamik değişikliklerden hem kan oksijenlenmesinden 

birlikte etkilenir(4).  

 Akciğer fonksiyonlarının korunması amacıyla PEEP basıncı eklenmesinin daha iyi 

sonuçlar sağladığı daha önce de birçok çalışmada gösterilmiştir. Obez hastaların atelektaziye 

yatkın olması bizim çalışmamızda bu hastalarda yüksek PEEP kullanma fikrini öne çıkarmıştır. 

Ortiz ve ark. (101) laparoskopik cerrahi olan morbid obez hastalarda oksijenasyonu iyileştirme 
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stratejilerini inceledikleri çalışmalarında atelekteziyi önlemenin oluşan atelektazileri açmaktan 

daha kolay olduğunu belirterek bunun baştan önlenmesi için obez hastaların ventilasyon 

yönetimine entübe edilir edilmez PEEP eklenmesini önermişlerdir. PEEP ile atelektazinin 

ilişkisini araştıran başka bir çalışma, Talab ve ark. (102) tarafından gerçekleştirilmiştir. Talab 

pulmoner atelektaziyi önlemede ventilasyon stratejilerini inceledikleri bu çalışmalarında 66 

hastayı vital kapasite manevrasının üzerine 0 cmH2O PEEP, 5 cmH2O PEEP ve 10 cmH2O 

PEEP olacak şekilde 3 eşit gruba ayırmışlardır. Kalp atım hızı, non-invaziv arteryel kan basıncı, 

arteryel oksijen saturasyonu, alveolo-arteryel parsiyel oksijen basınç gradiyentini intraoperatif 

ve postoperatif anestezi sonrası bakım ünitesinde (PACU) ünitesinde takip etmişlerdir. 

Hastaların verilerini preoperatif ve postoperatif olarak atelektazinin en güvenilir tespit 

yöntemlerinden biri olan bilgisayarlı tomografi görüntüleri ile değerlendirdiklerinde PEEP 10 

grubunda en az atelektazi olduğunu göstermişlerdir. Ayrıca intraoperatif oksijenasyon ve 

postoperatif pulmoner komplikasyonlar açısından en iyi grup da yine PEEP 10 grubu olmuştur. 

Her üç gruptan da hastaların hiçbirinde barotravma belirtisine rastlanmamıştır. Şen ve ark.(103) 

ise farklı PEEP basınçlarında yapılan laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarının 

hemodinamik, solunumsal mekanikler ve sistemik stres yanıtlarında etkilerini araştırdıkları bir 

çalışmada 5 cmH2O ve 10 cmH2O PEEP basınçlarını karşılaştırmış ve 10 cmH2O PEEP 

değerinin kompliyans ve oksijenizasyonu artırdığı fakat hemodinamik ve solunumsal 

komplikasyonlara sebep olmadığı sonucuna varmışlardır. Russo ve ark. (104) laparoskopik 

pelvik cerrahiye giren 60 hasta üzerinde bir çalışma yapmışlar ve laparoskopi sırasındaki PEEP 

basıncının kardiyak ve respiratuvar etkilerini araştırmışlardır. 5 cmH2O ve 10  cmH2O PEEP 

basıncını karşılaştırdıklarında 10 cmH2O PEEP basıncının respiratuvar ve kardiyak 

parametrelerde iyileşme sağladığını, pulmoner vasküler rezistansı azalttığını ve ekspiratuvar 

CO2 atılımını artırdığını bulmuşlardır. Bu çalışma sonrası 10 cmH2O PEEP basıncının 

laparoskopik cerrahide hipoventile akciğer alanlarda recruitment sağladığı ve kardiyak ardyükü 

azalttığı sonucuna ulaşmışlardır. Bizim araştırmamızda da benzer şekilde hastalarımızda 

hemodinamik ve solunumsal komplikasyonlar olmamış olması bu çalışmalar ile uyumlu 

görünmektedir. 

 PEEP basıncının serebral hemodinami üzerine etkilerini araştıran çalışmalar farklı 

görüşler ortaya koymaktadır. De Rosa ve ark.(105) dekompresif kraniektomi hastalarının 

serebral hemodinamisinde PEEP basıncının etkisini araştırmışlardır. Yaptıkları çalışmada 

travmatik beyin ödemli 14 pediatrik hastaya dekompresif kraniektomi yapılması esnasında 0 

cmH2O, 4 cmH2O ve 8 cmH2O PEEP basınçlar karşılaştırılmıştır. Çalışma boyunca PaO2 ve 

PaO2/FiO2 oranının değişmediği, ortalama arteryel basınç ve serebral perfüzyon basıncında 

anlamlı bir değişiklik olmadığı görülmüştür. Bu çalışma ile tutarlı olarak bizim çalışmamızda 
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da  5 ve 10 cmH2O değerlerinde PEEP uygulamasının PaO2/FiO2 oranı ve hemodinamik 

bulgular açısından benzer etkilere yol açtığı tespit edildi. Solodov ve ark. (3) kafa içi kanaması 

olan hastalarda PEEP basıncının intrakranial basınç, sistemik hemodinamik ve pulmoner gaz 

değişimi üzerindeki etkilerini incelemişlerdir. Kafa içi kanamalı 39 hastada 15 cmH2O’ya kadar 

olan basınçların ortalama arteryel basınç,  kalp tepe atımı ve serebral perfüzyonda bir yan 

etkisinin olmadığını, intrakranial basınçta ise sadece klinik olarak anlamsız bir artış olduğunu 

görmüşlerdir. Bu çalışmada en büyük hemodinamik değişikliğin 20 cmH2O’ya yaklaşıldığında 

olduğu bulunmuştur. Serebral perfüzyon ve intrakranial basınçtaki dengesizliğin; kardiyak debi 

ve önyükteki azalışa periferik vasküler rezistanstaki yetersiz kompansasyondan kaynaklandığı 

yorumlanmış ve 15 cmH2O’ya kadar olan PEEP artışlarının intrakranial kanamalı hastalarda 

pulmoner gaz değişimini sağlamanın güvenli ve efektif bir yöntem olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Bizim çalışmamızda da elde edilen hemodinamik veriler incelendiğinde 

hastalarımızda kullanığımız 10 cmH2O PEEP’in aynı bu çalışmada desteklendiği gibi güvenli 

sınırlar içerisinde olduğu ve hemodinamik değişimde anlamlı bir fark oluşturmadığı 

gözlemlendi. Sargın ve ark. (106) serebral oksijen saturasyonunun NIRS ile ölçülmesinde farklı 

PEEP basınçlarının etkilerini karşılaştıran bir çalışma yapmışlardır. Laparoskopik 

kolesistektomi cerrahisi geçiren 105 hasta üzerinde yapılan bu çalışmada hastalar PEEP basıncı 

0 cmH2O , 5 cmH2O ve 10 cmH2O olarak 3 gruba ayrılmıştır. Hastalar sevofluran anestezisi 

altında takip edilmiş, cerrahi süresince kalp atım hızı, ortalama arteryel kan basıncı oksijen 

saturasyonu ve rSO2 değerleri kaydedilmiştir. Sonuçlar değerlendirildiğinde gruplar arasındaki 

rSO2 değerleri istatistiksel olarak benzer iken bu sırada hastaların hemodinamik parametreleri 

de benzer seyretmiştir. PEEP basıncının oksijenizasyon açısından önerilmesi ve bu çalışmadan 

elde edilen bilgilerin de ışığında, Sargın ve ark. 5 cmH2O ve 10 cmH2O PEEP basıncının 

laparoskopik cerrahilerde hemodinamiyi bozmadan, serebral oksijen saturasyonunda düşüşe 

sebep olmadan güvenle kullanabileceğine işaret etmişlerdir. 

 Beyin dokusunun oksijenlenmesi kognitif fonksiyonlar açısından önemli bir yer işgal 

etmektedir. Günümüzde çoğu merkezde ağırlıklı olarak kardiyak cerrahilerde kullanıldığını 

gördüğümüz NIRS, serebral oksijenizasyonun intraoperatif olarak değerlendirilmesinde rutin 

prosedüre girmek için güçlü bir adaydır. NIRS’ın bu konudaki etkinliğini gösteren pek çok 

çalışma bulunmaktadır. Levy ve ark. (107) ventriküler fibrilasyona giren 40 hasta üzerinde bir 

çalışma yapmışlar ve serebral oksijenijasyonun NIRS ile ölçümünü değerlendirmişlerdir. Bu 

çalışmada fibrilasyona giren hastalarda EEG takipleri ile NIRS değerleri takip edilmiş ve 

serebral iskemide NIRS değerlerinin EEG ile korele olduğu görülmüştür. Çalışma sonucunda 

aşırı manevralarla serebral kan akımı değiştirildiğinde dahi NIRS kullanımının uygunluk ve 

güvenilirliği Levy ve ark. tarafından gösterilmiştir. Trafidlo ve ark. (108) da yaptıkları bir 
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çalışma ile prone pozisyonunda opere olan hastalarda postoperatif kognitif komplikasyonları 

azaltmada intraoperatif NIRS monitörizasyonunun kullanışlı olacağını önermişlerdir. Bu 

çalışmada pron pozisyonda spondilolistezis operasyonuna alınan 43 hastayı NIRS ile takip 

edilen ve edilmeyenler olarak 2 gruba ayrımışlar ve bütün hastaları postoperatif 7. günde ve 

postoperatif 30. günde Visual Working Memory N-back test (NBT), Trail Making Test A&B 

(TMT A&B), Stroop Color-Word interference Test Part 1 & 2 (Stroop 1&2), Verbal Fluency 

Test (FAS), Digit Span Test (DST) ve MMSE’den oluşan nöropsikiyatrik testlerle 

değerlendirmişlerdir. Sonuçlara göre kognitif eksiklik açısından NIRS ile takip edilenler ve 

edilmeyenler arasından anlamlı bir fark olduğunu belirtmişlerdir. Li ve ark. (109) post-operatif 

kognitif disfonksiyon ile bölgesel serebral oksijen saturasyonu ve amiloid-beta proteini 

arasındaki ilişkiyi incelemek amaçlı laparoskopik pankreatikoduedonektomi ameliyatı yapılan 

hastalar üzerinde bir çalışma yapmışlardır. Elektif operasyona alınan 50 hastada cerrahiden 1 

gün önce ve 7 gün sonra MMSE, DSST, trail making test (part A) ve RMT testlerinden oluşan 

nörofizyolojik tesler ile cerrahi süresince rSO2 bakılmış ve cerrahiden 1 gün sonra venöz kanda 

amiloid-beta proteini ölçülmüştür. Sonuçlar incelendiğinde 50 hastanın 21’inde POKD 

görülmüştür ve rSO2 ile ilişkisi analizinde POKD’un serebral oksijenizasyondaki düşüş ile 

korele olduğu bulunmuştur. Bu çalışmada %10,2’den fazla rSO2 düşüşünün bu hastalarda 

nörokognitif hasarlanma açısından potansiyel bir yol gösterici olduğu söylenmiştir. Bakılan 

kanlardaki amiloid artışı da POKD hastaları ile anlamlı olarak daha uyumludur. Bu sonuçlar 

doğrultusunda Li ve ark. çalışmalarında rSO2 monitörizasyonunun POKD gelişiminin 

tahmininde kullanılabileceğini ve amiloid proteininin sensitif bir biyomarker olabileceğini 

belirtmişlerdir. Green ve ark. (6) rSO2’deki düşüşün saptanıp düzeltilmesinin postoperatif 

kognitif disfonksiyonu azaltmada etkili olabileceği üzerine retrospektif bir çalışma 

yapmışlardır. Majör abdominal cerrahi operasyonu geçiren 46 hasta ile yapılan bu çalışmada 

majör kanama ile rSO2 klinik olarak anlamlı bulunmuş ve ancak eritrosit replasmanı ile 

düzeltme sağlanabildiği bulunmuştur. Çalışmada rSO2 düşüşü ile sistolik arteryel basınç 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığı görülerek postoperatif kognitif bozukluğun kan basıncı 

monitörizasyonu gibi geleneksel yöntemlerle önüne geçilemeyeceği belirtilmiştir. Bu bağlamda 

çalışmamızın amaçlarından bir tanesi de kognitif disfonksiyona yol açacak durumların önceden 

kestirilerek erken önlem alınmasına yol göstermekti. Bizim hastalarımızda böyle bir rSO2 

düşüşü meydana gelmemiş olmakla birlikte kognitif disfonksiyonu önlemede NIRS takibinin 

iyi bir izlem aracı olduğunu önerebilirz. 

 Öztan ve ark. (110) açık cerrahi ve laparoskopik cerrahinin serebral oksijenlenme 

üzerine etkisini karşılaştıran bir araştırmada karbondioksit insüflasyonunu ve trendelenburg 

pozisyonunu incelemişlerdir. Laparoskopik ve açık cerrahiye giden 44 hasta üzerindeki bu 
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çalışmada sağ ve sol rSO2, kalp atım hızı, ortalama artertel kan basıncı ve periferik saturasyon 

ve EtCO2 takip edilmiştir. Elde edilen sonuçlara göre pnömoperitonyumun 5. dakikasında kalp 

atım hızında anlamlı bir artış olmuş, indüksiyon sonrası ve ekstübasyon sonrası daha yüksek 

sol rSO2 laparoskopi grubunda bazale göre daha yüksek bulunmuş, fakat diğer parametrelerde 

gruplar arasında anlamlı bir fark görülmemiştir. Ekip çalışma sonrası pnömoperitonyum ve 

trendelenburg pozsiyonunun serebral oksijenizasyon değişimine sebep olmadan ve 

hemodinamik değerleri bozmadan güvenle kullanılabileceği sonucuna varmışlardır. Bu 

çalışma, bizim araştırma popülasyonumuzun solunumsal ve hemodinamik açıdan zorlu kabul 

edilen obez hastalar olmasına rağmen serebral oksijenasyon değerlerinde bir bozukluk 

görülmemesi açısından bir faktör  olarak çalışma sonuçlarımızı destekler niteliktedir. 

POKD belirlenmesinde MMSE tek başına tanı koymada yetersiz kalsa da bir tarama 

testi olarak pratikte birçok çalışmada kullanılmaktadır. Kantitatif ve pratik olması uygulama 

açısından avantaj sağlar. Aynı zamanda MMSE’nin kognitif etkilenme tanısı koymadaki 

doğruluğu ve güvenilirliği de araştırılmıştır. Bu çalışmaların bir tanesinde Tombaugh ve ark. 

(111) kapsamlı bir derlemelerinde mini mental durum testinin kognitif etkilenmenin 

saptanmasında tek başına bir tanı yöntemi olamayacağını bununla birlikte nörokognitif etki 

takibinde iyi bir izleme aracı olarak kullanılabileceğini belirtmişlerdir. Youn ve ark. (112) obez 

hastalarda geleneksel açık cerrahiyi ve laparoskopik cerrahiyi karşılaştırarak serebral oksijen 

saturasyonundaki değişimin hastaların erken postoperatif dönemlerinde kognitf 

fonksiyonlarındaki etkisini araştırmışlardır. Youn ve ark. açık ve laparoskopik olarak iki gruba 

ayırdıkları 60 hastayı operasyon süresince EtCO2, rSO2, hemodinamik değişkenler ve arteryel 

kan gazları ile takip etmişlerdir. Bu veriler ışığında hastaların hiçbirinde serebral desaturasyon 

ve cerrahiden 1 gün önce ve 5 gün sonra MMSE ile değerlendirdikleri sonuçları 

kıyasladıklarında kognitif disfonksiyonla karşılaşmamışlardır. Bununla birlikte yüksek rSO2 

değerlerinin laparoskopik vakalarla daha korele olduğunu görmüşler ve bu durumun 

pnömoperitonyumda artmış karbon dioksite bağlı serebral kan akımındaki artış ve ters 

trendelenburg pozisyonu ile ilişkili olduğu şeklinde yorumlamışlardır. Bizim çalışmamızda 

preoperatif ve postoperatif MMSE değerlendirmelerinde her iki grupta da anlamlı değişiklik 

izlenmedi. Buna karşılık Youn ve ark.’nın çalışmalarından farklı olarak NIRS değerleri 

pnomoperitonyum ve trendelenburg zamanlarında anlamlı bir artış göstermemiştir.  

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. İlk olarak, çalışmamızın nispeten küçük 

bir örneklem grubunda yapılmış olmasının sonuçlarımızı etkileyebileceğini düşünmekteyiz. 

Daha büyük örneklem sayısı ile yapılacak çalışmalar bu çalışmanın sonuçlarını destekleyebilir. 

İkinci olarak, kognitif fonksiyonların değerlendirilmesi MMSE ile yapılmış ve bu şekilde 

kabaca bir sonuca varılmıştır. Çalışmamızın primer sonlanım noktasının kognitif değişiklikler 
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olmaması sebebiyle kognitif bataryalar kullanılmamıştır. Bu sebeple laparoskopik sleeve 

gastrektomide kognitif fonksiyonları araştıran kapsamlı çalışmalara ihtiyaç olduğunu 

düşünmekteyiz. Son olarak, hastaların postoperatif takipleri 48 saat süreyle yapılmıştır. Bu 

sebeple çalışmamızın sonuçları sadece postoperatif erken dönem bulguları ile sınırlıdır. Farklı 

PEEP uygulamalarının uzun dönem sonuçlarını inceleyen çalışmalar planlanabilir.  
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6.SONUÇLAR 

 

 Günümüzün modern tıbbında dünya genelindeki sağlık sorunlarına baktığımzda obezite 

kendisine güçlü bir yer bulmakla birlikte artan görülme sıklığı göz önüne alındığında en azından 

bir süre için geleceğin de sağlık sorunlarından birisi olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu nedenle 

sağlık çevrelerinin önemle üzerinde durduğu bu durum laparoskopik sleeve gastrektomi 

ameliyatlarını birçok hastanede en çok yapılır ameliyatlardan birisi haline getirmiştir. 

Çoğunluğunun laparoskopik olarak gerçekleştirildiği obezite cerrahileri bir yandan laparoskopi 

tekniğinin bir yandan obez hasta profilinin bazı zorlukları sebebiyle birçok komplikasyonu da 

beraberinde getirebilmektedir. Bunlardan en önemlileri belki de obez hastaların laparoskopik 

cerrahisi sırasında yaşanan solunumsal zorluklar ve buna bağlı operasyon sonrası dönemde 

karşılaşabilecek kognitif bozukluklardır. 

 Bilindiği gibi obez hastaların akciğer mekanikleri normal kilolu hastalardan farklı ve 

görece rezervleri oldukça kısıtlıdır. Pnömoperitoneum oluşturulması ile gerçekleştirilen obezite 

cerrahisi tekniğinin solunum mekaniklerini iyice bozması anestezi pratiğini solunumsal 

yararları birçok defa gösterilmiş olan PEEP yöntemine yaklaştırmakta, fakat bu yöntem çoğu 

zaman klinisyenleri serebral perfüzyon ve kognitif disfonksiyon açısından kaygı içerisinde 

bırakmaktadır. Çalışmamızda bu sebep sonuç ilişkisi ele alınarak olası kognitif disfonksiyon 

açısından obez hastaların intraoperatif yönetiminin optimizasyonuna ışık tutulması amaçlandı. 

 PEEP basıncının bilinen solunumsal faydalarının yanında hemodinamiyi bozarak 

serebral perfüzyonu olumsuz yönde etkileyebileceği düşünülmektedir. Yaptığımız çalışmada 

elektif laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyatına girecek hastalarda 5cmH2O ve 10cmH2O 

olmak üzere PEEP uyguladık ve yüksek PEEP uygulanan hastalarda daha düşük PEEP 

uygulanan hastalara göre anlamlı bir olumsuz etki göstermediğini gördük. Çalışmamızda NIRS 

ile yaptığımız intraoperatif serebral oksijenizasyon takiplerinde de PEEP basıncına bağlı bir 

düşüş saptamadık. PEEP basıncının serebral perfüzyonu bozacak şekilde hemodinamik olaylara 

sebep olmadan oksijenizasyonu sağlamada güvenilir bir yöntem olduğunu saptadık. Üstelik 

postoperatif dönemde incelediğimiz kognitif fonksiyonlar açısından da yine olumsuz bir etki 

ile karşılaşılmadığını gördük. 

 Sonuç olarak obesite cerrahisi için 10 cmH2O düzeyinde bir PEEP basıncı güvenli bir 

ventilasyon yöntemi olarak klinisyenlere oksijenizasyonu düzeltme ve olası kognitif 

disfonksiyonların önüne geçme fırsatı verir. Yine de yüksek PEEP basıncının fayda ve 

zararlarının başka çalışmalarla da desteklenmesinin yararlı olacağı fikrindeyiz. 
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sanitaire international : adopté par la quatrième assemblée mondiale de la Santé en 1951 
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EKLER 

EK-1: 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Bir araştırma çalışması yapmayı planlamaktayız ve sizden bu çalışmaya katılmanız 

istenmektedir. Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir.Tüp-mide cerrahisi 

geçirecek hastalar üzerinde uygulanacak olan bu çalışmaya, tıbbi durumunuz bu koşullara 

uyduğu için sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki araştırmaya katılıp 

katılmamak gönüllülük esasına dayalıdır. Bu bilimsel çalışmaya katılma kararını tamamen hür 

iradeniz ile vermelisiniz. Bu kararı verirken hiç kimse tarafından size telkin ve baskıda 

bulunulamaz.  

Kararınızdan önce söz konusu bilimsel araştırma ve bu araştırmaya katılmayı kabul 

etmeniz durumunda yapılacak işlemler hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anladıktan sonra bu bilimsel araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

 Çalışmayı kabul etmeseniz de bu ameliyatların güvenilir ve anestezi kılavuzlarında 

önerilen şekilde yapılması amacıyla  kol damarlarınızdan damaryolu açılıp rutin kullandığımız 

ilaçlarımızla uyutma işlemi ve solunum yoluna entübasyon dediğimiz işlemi uyguladıktan ve 

sizi yapay solunum desteğine aldıktan sonra tansiyon ve kan değerlerinizi yakın takip etmek 

için siz uyuduktan sonra el bileğinizdeki atardamardan ince bir kanülasyon yapmakta ve aralıklı 

buradan kan alarak kangazı dediğimiz değerlerinize bakmaktayız, anestezi açısından 

değerlendirilmeniz sırasında bu işlemler ve riskleri için Anestezi uzmanı tarafından bu formdan 

ayrı olarak anestezi onam formu alınacaktır. 

“Laparoskopik Sleeve Gastrektomi ameliyatı  yapılan obez hastalarda farklı peep 

uygulamalarının peroperatif serebral perfüzyon, kognitif fonksiyon üzerine etkileri” 

başlıklı çalışmada,sleeve gastrektomi için standart uygulanan anestezi işlemleri dışında beyin 

dokunuzdaki oksijen sunumunun yeterliliğini tesbit etmek için vücudunuza güvenilir ve zarar 

verici bir girişim yapmaksızın ameliyatınızın bitimine kadar alın bölgenize yerleştirdiğimiz 2 

adet palet aracılığıyla değerleriniz monitorden takip edilecektir. Palet yerinde geçici, zararsız 

kızarıklık dışında bildirilen bir yan etkisi yoktur. Serebral Oksijen Saturasyonu 

Monitorizasyonu denilen bu işlem  kliniğimizde karotis endarterektomi gibi beyin dolaşımını 

bozabilecek cerrahilerde sunumdaki yetersizliğin erken tesbiti ve beynin korunması için sıklıkla 

kullanılmaktadır. Çalışmaya katılmayı kabul ettiğiniz takdirde, tüm ameliyatınız boyunca 

ameliyat olmak için onay verdiğiniz anestezi onamı kapsamındaki rutin anestezi protokolleri 

uygulanacaktır.Farklı olarak size ameliyat öncesinden başlıyarak uyanma, beyin bilişsel 

fonksiyonlarınızı,ağrı durumunuzu değerlendirmek için uyanma ünitesine çıktığınızdan 

itibaren ameliyat sonrası 1.-6.-24.-48.saatlerde ,anket şeklinde sorular yöneltilip  yanıtlarınız 

kayıt altına alınacaktır. Anestezi ve cerrahi süreleriniz, ameliyat sırasında ve sonrasında 

kalp,saturasyon,tansiyon değerleriniz,rutin alınan laboratuar kan sonuçlarınız kaydedilecektir.  

.  
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Araştırmaya davet edilmenizin nedeni, 18-65yaş aralığında olmanız,obez olmanız ve 

cerrahınız tarafından tüp mide ameliyatı planlanmış bir birey olmanızdır. Bu araştırma Antalya 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği tarafından 

gerçekleştirilecektir. 

 

Çalışmamız tek merkezli olup Mayıs-2018 tarihine kadar sürecek ve en az 50 en fazla 

80 gönüllü hasta üzerinde yapılacaktır. 

Bu formu imzalayarak araştırmaya katılım için onay vermiş olacaksınız. 

Araştırmaya katılmanız durumunda; 

1. Sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir.  

2. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır. 

3. Hekim ile aranızda kalması gereken size ait bilgilerin gizliliğine büyük özen ve saygı 

gösterilecektir. 

4. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgileriniz çok büyük bir hassasiyetle korunacaktır. 

5. Çalışma sırasında meydana gelebilecek sağlınız ile ilgili ve diğer olumsuzlukların 

sorumluğu araştırmacılara aittir. 

Çalışmaya katılmayı kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde hiçbir 

değişiklik olmayacak, her zaman olduğu gibi aynı özen ve ihtimam ile hastalığınızın tedavisi 

sürdürülecektir. 

“Bilgilendirilmiş gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda konusu ve 

amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen hekim 

tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli ve 

gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu araştırmaya hiçbir 

baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum” 

 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

 

 

Araştırmacı2 Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  
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EK-2: 
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 RAMSEY 

SEDASYON  

ALDRETE 

DERLENME 

POST OP 5.DAKİKA   

POST OP 10.DAKİKA   

POST OP 15.DAKİKA   

 

 

                                 

 

 

 TA Spo2 Ateş Nbz MMT Hb Glu Krea Alt Ast Na K Ca 

PREOP              

PO 12.H              

24.H              

48.H              

 

Yaş: 

BMI(kilo-boy): 

ASA: 

Ko-morbidite: 

Kullandığı İlaçlar: 

Eğitim: 

Operayon süresi: 

Anestezi süresi: 

Extubasyon sonrası göz açma süresi: 

Extubasyon sonrası parmak sıkma: 

Extubasyon sonrası oryantasyon süresi: 

İntraop komplikasyon: 

(hipotansiyon,hipertansiyon, 

taşikardi,bradikardi, 

desaturasyon, rSO2 düşüşü) 

Post op komplikasyon: 

Dispne,ateş,bulantı-kusma 

hipotansiyon,hipertansiyon, 

taşikardi,bradikardi, 

desaturasyon,ajitasyon 


