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OZET

Amag: Son yillarda diinya genelinde yaygin olarak karsilasilan saglik sorunlarindan biri olan
obezite i¢in laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyatlar1 onemli bir tedavi yontemidir. Morbid
obez hastalar laparoskopik cerrahi i¢in gesitli riskler tagirlar. Caligmamizda laparoskopik sleeve
gastrektomi ameliyatlar1 sirasinda yaygin kullanilan iki farkli ekspiryum sonu pozitif basing

(PEEP) degerinin serebral perfiizyon ve norokognitif fonksiyon tizerine etkilerini arastirdik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiz, elektif laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyatina giren 50
hastanin verilerinin kaydi ile prospektif ve gozlemsel olarak planlandi. Yags1 18’den biiyiik veya
65’in altinda olan, (American Society of Anaesthesiologist) ASA Il ve ASA llI, Viicut kitle
indeksi 35 ve tizerinde olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalar rastgele PEEP 5cmH>0 ve
PEEP 10cmH20 olarak esit iki gruba ayrildi. Tiim hastalarin preoperatif olarak demografik
bilgileri, beden kitle indeksleri, yandas hastaliklar1 ve sigara Oykiileri ile rutin Hb ve
biyokimyasal laboratuvar sonuglari, preoperatif mini mental durum skorlari (MMSE), bazal
bolgesel serebral oksijen saturasyon (rSOz) degerleri (T1) zamani olarak kaydedildi. Tim
hastalarimiza hastanemizdeki elektif laparoskopik sleeve gastrektomide uygulanan rutin

anestezi prosediirleri uygulandi.

Indiiksiyon sonras1 (T2), entiibasyon sonras1 (T3), bas yukari pozisyon sonras1 (T4),
pnoémoperitonyum (pp) sonrasi 10.dk (T5), CO desuflasyonu sonrast (T6), pozisyon
diizeltilmesi sonras1 (T7), ekstiibasyon sonrasi (T8) zamanlarda kalp atim hiz1 (KAH), ortalama
arteryel basinci (OAB), saturasyon (SpO2), rSOz; ventilator parametreleri agisindan tepe
havayolu basincit kaydedildi. Pnémoperitonyum boyunca intraabdominal insuflasyon basinci 9-
12 mmHg arasinda olacak sekilde sinirlandirildi. (T3), (T5), (T6) ve (T8) zamanlarinda arteryel
kan gaz1 aliarak pO2z, pCO2 ve serum laktat degerleri kaydedildi. Hastalarin ayrica anestezi
stireleri, toplam verilen s1v1 miktarlari, kanama miktarlar1 ve vazoaktif ve/veya nitrogliserin

uygulanip uygulanmadig1 ve peroperatif donemde gelisen komplikasyonlar1 kayit altina alind.

Operasyon sonrast donemde postoperatif 12.saat, 24.saat, 48.saatte vital bulgular ile
mini mental durum testleri degerlendirildi. Operasyon sonrasi agri skorlari postoperatif 1.saat,

6.saat ve 24. saatte Viziiel Agr1 Skoru (VAS) ile degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grupta hastalarin demografik ve hemodinamik verileri arasinda anlamli
farklilik yoktu. Gruplarin tepe havayolu basinglari, rSO2 degerleri tiim zaman dilimlerinde ayri
ayr1 degerlendirildiginde aralarinda anlamli farklilik saptanmadi. Gruplarin mini mental durum

ve agri skorlart her iki grupta tiim zaman noktalarinda istatistiksel olarak benzerdi.
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Sonu¢: Calismamizin sonuglari, laparoskopik sleeve gastrektomi operasyonlari sirasinda
uygulanan 5 ve 10 cmH20 PEEP degerlerinin hemodinamik, serebral perfiizyon ve noérokognitif
fonksiyonlar acisindan benzer etkilere sebep oldugunu ve her ikisinin de gilivenle

kullanilabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik sleeve gastrektomi, PEEP, serebral perfiizyon, nérokognitif

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 Il and ASA Il1, body mass index of 35 and over were included in the
study. Patients were randomly divided into two equal groups to PEEP 5 cmH,0 and PEEP 10
cmH20. 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 (SpOz), 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 rSO> values of the groups

viii



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



1.GIRIS VE AMAC

Viicudun adipoz dokusunda anormal yag birikmesi sonucu viicut agirliginin, ideal viicut
agirhigindan fazla olmasi olarak tanimlanan obezite, glinlimiizde kronik, epidemik diizeyde ve
tedavi edilmesi gereken bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Obeziteye tedavi yaklagimlar
arasinda son yillarda cerrahi tedavi yontemi giderek artan oranlarda kendine yer bulmaktadir.
Laparoskopik bariatrik cerrahi gliniimiizde obezitede en ¢ok tercih edilen tedavi yontemi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.(1) Laparoskopik cerrahi daha az invaziv olmasi, net goriintii elde
edilmesi, daha iyi yara yeri iyilesmesi ve taburculugu kolaylastirmasi gibi avantajlarinin
yaninda bazi dezavantajlar1 da beraberinde getirmektedir. Laparoskopik islem sirasinda batin
icerisine CO2 verilerek pndmoperitonyum olusturulur ve goriis alani1 artirilmaya c¢aligilir.
Intraabdominal basing artis1 sonucu diyafragma hareketlerinin kisitlanmasiyla fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRK)’de azalma ve atelektazi gelisimi olur. Bu durum obez hastalarda
solunum mekanikleri agisindan hasta uyumunu daha da azaltir. (2) PEEP uygulanmasinin daha
iyi bir oksijenlenme ve korunmus akciger rezervleri saglayarak mortalite ve morbiditeye olumlu
katkilarinin oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte yliksek PEEP intratorasik basing artisina da
neden olarak hemodinamik etkilere sebep olabilir. Solodov ve ark. PEEP degerlerini
karsilastirdiklar bir ¢calismada 15 cmH20O’ ya kadar olan basinglarin ortalama arteryel basing,
kalp tepe atim1 ve serebral perfiizyonda bir yan etkisi olmazken, hemodinamik degisikliklerin

PEEP degerinde 20 cmH20’ya yaklasildiginda oldugu bulunmustur (3).

Postoperatif kognitif disfonksiyon, cerrahi ve anestezi sonrasi gelisen ve giinlimiizde bir
komplikasyon olarak kabul edilen kognitif fonksiyonlardaki azalma durumudur. Beyin dokusu
oksijenlenmesi hem sistemik hemodinamik degisikliklerden hem kan oksijenlenmesinden
birlikte etkilenir.(4) Hipoksemi veya hipoglisemi gibi bir rahatsizliga neden olan veya beynin
metabolik durumunu ve genel olarak homeostazini etkileyen herhangi bir durum, biligsel
islevlerde ameliyat sonrasinda bozulma olarak ortaya ¢ikabilecek genel bir islev bozukluguna
neden olabilir (5). Bu nedenle beyin dokusunun oksijenlenmesi kognitif fonksiyonlar agisindan
oldukca oOnemlidir. Beyin dokusu oksijenlenmesinin takibinde intraoperatif olarak
kullanilabilecek yontemlerden birisi near-infrared spektroskopi (NIRS)’dir. NIRS biyolojik
dokunun 700-1000 nm dalga boyu spektrumundaki kizil Gtesi 1s18a kars1 gegirgenligine ve
hemoglobin, miyoglobin, sitokrom a3 gibi kromoforlarin farkli 151k absorbsiyonu 6zelligine
dayanir ve canli dokuda oksijenizasyonun siirekli, invaziv olmayan bir yontemle izlenmesi

amaciyla kullanilabilecek bir teknolojidir. Green ve ark. (6) rSO2’deki disiisiin saptanip
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diizeltilmesinin postoperatif kognitif disfonksiyonu azaltmada etkili olabilece8i iizerine
retrospektif bir ¢alisma yapmislardir. Calismada postoperatif kognitif bozuklugun tespitinde
kan basinct monitorizasyonu gibi geleneksel yontemler yerine NIRS kullaniminin uygun

olacag1 yoniinde goriis belirtilmistir.

Biitiinciil bir yaklasimdan bakildiginda obez hastalarda zaten kisitli olan solunum
fonksiyonlarina ilaveten cerrahinin laparoskopik yontemlerle gergeklestiriliyor olmasi, serebral
oksijenizasyon ve serebral perfiizyonun anestezi yonetiminde zorluklara neden olmakta ve
kognitif disfonksiyon yapabilecek tedbirlerin 6nemini artirmaktadir. Biz de calismamizda
laparoskopik sleeve gastrektomi operasyonu yapilan hastalarda bu sorunlari ele almak amaciyla
farkli PEEP degerlerinin serebral perfiizyon ve ndrokognitif fonksiyonlar iizerindeki etkisini

gozlemlemeyi planladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.0BEZITE

2.1.1.0bezitenin Tanim

Obezite; viicudun adipoz dokusunda anormal yag birikmesi sonucu viicut agirliginin,
ideal viicut agirligindan fazla olmasi olarak tanimlanir (7). Her giin insidansi hizla
artmaktadir(8). Gliniimiizde kronik, epidemik diizeyde ve tedavi edilmesi gereken bir hastalik
olarak kabul edilmektedir (9).

Obezitenin siniflamasinda Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan formiile edilen
Viicut Kitle Indeksi (VKI) kullanilir (10).

VK= viicut agirlig1 (kg)/ boy?* (m?) seklinde hesaplanir(11).

Hesaplanan degerin 18,6 kg/m? altinda olmas1 zayif, 18,6-24,9 kg/m? arasinda olmasi
normal Kkilolu, 25-29,9 kg/m? fazla kilolu, 30-34,9 kg/m? arasinda olmasi |. derece obez, 35-
39,9 kg/m? arasinda olmasi I1. derece obez, 40 kg/m? ve lizerinde olmasi II1. derece obez olarak

tanimlanmaktadir(Tablo 1).

Tablo 1:WHO tarafindan tanimlanan obezite siniflandirmasi

VUCUT AGIRLIGI VKi(kg/m>)
Zayif <18,6
Normal kilolu 18,6-24,9
Fazla kilolu 25-29,9
|.Derece obez 30-34,9
I1.Derece obez 35-39,9
I11:Derece obez >40

Morbid obezite yani hastalik diizeyinde sismanlik ise VKi’nin 40 kg/m? iizerinde olmasi
ya da VKI degerinin 35kg/m? iizerinde ve yandas hastalik olmasi durumunda kullanilan

terimdir(12).



Teknolojinin hizli bir sekilde ilerlemesi ile birlikte yasam tarzi ve beslenme
aliskanliklarinin da degisimi insanlar1 diinya genelinde obezite tehlikesi ile karsi karsiya
birakmistir. Obezite tiim diinyada, onlenebilir 6liim nedenleri igerisinde ikinci sirada yer

almaktadir (11).

2.1.2.Epidemiyoloji

Obezite, giderek epidemi halini alarak tiim toplumlarda sik goriilen bir saglik sorunu
haline gelmistir. WHO tarafindan yapilan Kardiyovaskiiler Hastalikta Belirleyicilerin ve
Egilimlerin Cok Uluslu Izlenmesi (MONICA) galismasinin sonuglaria gore obezite
prevalansinda 10 yilda %10-30 arasinda bir artig goriilmiisiir (13). Amerika Birlesik
Devletleri’nde, 2003-2004 yillarinda obezite prevalansi erkeklerde %31,1 kadinlarda %33,2
iken 2005-2006 yillarinda erkeklerde %33,3 kadinlarda %35,3 olarak bulunmustur (14).
Avrupa’da yetiskinler lizerinde yiiriitiilen gesitli calismalara gore obezite prevalansi
erkeklerde %5-23, kadinlarda %7-36 arasinda degismektedir(15).

Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Arastirmasi-l (TURDEP)
caligmasinin sonuglarina gore; obezite prevalansi kadinlarda %30, erkeklerde %13, genelde ise
%22,3 olarak tespit edilmistir. TURDEP-I c¢alismasindan 12 yil sonra yapilan TURDEP-II
caligmasinda Tiirk erigkin toplumunda 1998°de %22,3 olan obezite prevalansinin %40°lik bir
artisla 2010°da %31,2’ye ulastig1 goriilmiistiir. Kadinlarda obezite prevalansi %44, erkeklerde
ise %27 olarak saptanmis ve gegen 12 yilda kadinlarda %34, erkeklerde ise %107 arttig1
saptanmustir (15). Tiirkiye istatistik kurumuna gore, iilkemizde 15 ve {izeri yastaki niifusun
%17,2’si obezdir. VKI degerlerine gore bireylerin %34,8’i fazla kilolu, %44,2’si normal kilolu,
%3,9’u ise diisiik kiloludur. Cinsiyete gore bakildiginda ise, kadinlarin %20,9’unun obez ve
%30,4’liniin fazla kilolu oldugu goriilmektedir. Erkeklerde ise bu oranlarin sirasiyla, %13,7 ve

%39,0 oldugu gozlenmektedir (16).

2.1.3.0bezitenin Meydana Getirdigi Bashca Fizyolojik Degisiklikler ve Anestezi

Yonetimi

Obezite gelisiminde rol alan patofizyolojik olaylar heniiz tam olarak aydinlatilabilmis
olmasa da baslica risk faktorleri arasinda; fiziksel aktivitede azalma, kalorisi yiiksek yeme
aliskanligl, yas (yaslilarda daha fazla), kadin cinsiyet, néroendokrin hastaliklar, psikolojik
faktorler, genetik obezite, iyatrojenik nedenler sayilabilir (17-19). Etiyolojisi bir¢ok faktore
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baghidir fakat, insiilin direnci ve bagirsak hiicrelerinden salgilanan hormonlarda diizensizlik,
suclanan iki temel nedendir. Cevresel nedenlerden yiiksek kalorili yeme aliskanliklari ve

sedanter yasam tarzi 6ne ¢ikar(20).

2.1.3.1.Solunumsal degisiklikler

Trunkal obezite, hastalarda ventilatuar kompliyans, tidal voliim, fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRK) ve vital kapasite (VK)’yi azaltir. Zaten sinirli olan bazal kapasiteleri ile, genis
abdomenin, diyafram pozisyonu ve hareketleri iizerine etkileribe bagli FRK’y1 kapanma
kapasitesinin altina diislirmesi SOnucu, pozisyonun ve cerrahinin akciger fonksiyonlar iizerine
etkileri daha fazla etkin olur(21). Obez hastalar artan viicut kitle indeksi ve ylizey alanina bagh
olarak daha yiiksek bazal metabolik hiza sahiplerdir; dolayisiyla daha ¢ok oksijen tiiketilir ve
karbondioksit daha fazla olusur. Gogiis duvar hareketleri ve diyafram ekspansiyonunun
bozulmas1 ve total akciger kapasitesini azaltmasi nedeniyle artmis akciger is yiikii, artmis
oksijen tiikketimi ve ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu ortaya ¢ikar. Bunlarin sonucu solunum
sayisi artar, FRK ve ekspiratuar rezerv voliim azalir, kompliyans diiser (22). FRK’nin azalmasi
kiiciik hava yollar1 ve alveollerde kapanmaya egilim ve intrapulmoner santlar olusturur. Bu
santlar ve oksijen ihtiyacinin artmis olmasi nedeniyle obezlerde hipoksemi yaygin goriiliir.
Supin pozisyon ve anestezi de hipoksemiyi derinlestirir (23). Obez hastalarda azalmis hipoksik
ve hiperkapnik solunum yanitt ile hipoventilasyon goriilmesi "Obezite Hipoventilasyon
Sendromu (OHS)" olarak adlandirilmaktadir. Basit obezitede solunum mekanigini olumsuz
etkileyen azalmig akciger hacimleri, gégiis duvart kompliyansi; artmig hava yolu direnci ve
solunum is1 gibi parametreler OHS de daha da bozulmaktadir. Bu tabloya sag kalp yetmezligi
eklenirse adi "Pickwick Sendromu" olarak degismektedir. Obezite ile iligkili diger bir uyku
solunum bozuklugu "Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)"dur. OUAS’ta goriilen
fizyolojik  degisiklikler —hipoksemi, hiperkapni, pulmoner hipertansiyon, sistemik
vazokonstriiksiyon ve hipoksemiye sekonder polistemidir. Bu degisiklikler iskemik kalp
hastalig1, sag ventrikiil yetmezligi ve serebrovaskiiler hastalik riskinin artis1 olarak karsimiza
¢ikar(24). OUAS olan hastalar iist hava yolu obstriikksiyonu , azalmig solunum giidiisii ve
bozulmus akciger mekanikleri nedeniyle sedatif ve opioidlere bagli solunum depresyonu
acisindan artmis risk tasirlar(25). Bu hastalarda anestezi indiiksiyonunu takiben apne sirasinda

desatiirasyon daha kisa zamanda gergeklesecegi i¢in preoksijenizasyon dnemlidir (26).



2.1.3.2 Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Obezite bircok mekanizma ile kardiyak sorunlara neden olmaktadir. Insiilin direncinin
meydana getirdigi serbest yag asitleri artisi ve LDL metabolizmasindaki diizensizlik,
miyokardda ve damarlarin intima tabakasinda aterom plaklar1 olusmasina neden olur. Bu da
iskemik kalp hastaligina zemin hazirlar(27, 28). Ayrica, viicut agirliginin ve yiizey alaninin
artmasinin dogal sonucu olarak obez hastalarda, kan voliimii ve genelde kalp hizindaki yiikselis
ile kardiyak debi artmistir. Kalp, artmis is yiikiine cevap veremezse, ileri donemlerde sol
ventrikiil hipertrofisi, sistemik hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetmezligi
gelisir. Bu hastalarin kardiyak rezervleri siirlt oldugu icin anestezi indiiksiyonu sonrasinda
hipotansiyona ve agir1 voliim yiiklenmelerine duyarlidirlar (27-29). Normal agirliktaki kisilerle
kiyaslandiginda sol ventrikiil hipertrofisi insidansinda VKI 25-30 kg/m? arasinda olanlarda 6
kat, VKI 30 kg/m? “den biiyiik olanlarda ise 16 kat artis oldugu gériilmektedir. Ustelik VKI
degerindeki her 1 birimlik artis kardiyak outputu 80 ml/dk arttirmaktadir(30).Ateroskleroz ve
koroner arter hastaligl icin major risk faktorii olan hipertansiyon obezitede en sik goriilen
komorbiditedir. Obez hastalarin yaklasik %60’inda hipertansiyon vardir ve sebebi;
hipervolemi, kardiyak output artisi, periferik vaskiiler rezistans artis1 ve sempatik
hiperaktivasyona ve sodyum retansiyonuna neden olan hiperinsiilinemidir. Bunun yaninda VKI

artis1 ile birlikte myokard iskemisi riski de artmaktadir.

2.1.3.3.Endokrin degisiklikler

Obezite insulin direnci, tip Il diyabet(DM), dislipidemi ve non-alkolik karaciger
yaglanmasi gibi metabolik hastaliklarla da yakindan iligkilidir. Obezite en ¢ok tip 2 diyabet ile
birliktelik gosterir ve bariatrik cerrahinin en 6nemli endikasyonudur. Tedavi edilmis obezite,
tip 2 DM tedavisinde etkin rol oynar(31). Artmis adipoz dokuda proinflamatuvar ve
antiinflamatuar adipokinler arasindaki denge bozulur, proinflamatuvar makrofajlara dontigiim
ve serbest yag asitlerinin salgilanmasinda artma goriiliir. Ozellikle anti inflamatuar dzellikleri
olan insulin sensitizasyonunu artirici adiponektinin adipoz dokuda tiretimi obezitede azalir.
Boylece adipoz doku hem glukoz ve lipid metabolizmasinda hem de inflamatuar yanitlarda
degisiklige neden olarak karaciger, iskelet kas1 ve kalp gibi bir¢cok organi etkiler ve metabolik
sendroma katkida bulunur (32). insiilin rezistans1 ve dislipidemi nedeniyle karacigerde non-
alkolik steatohepatoz ve sirasiyla fibrozis ve siroz gelisim riski mevcuttur(33). Seks
hormonlarinin sentez defektleri nedenleri ile polikistik over sendromu, hirsutizm, erektil

impotans, infertilite gibi hormonal problemlere neden olabilir(34)



2.1.4.0bezite Tedavi Yontemleri

Insidansi her gecen giin hizla artan obezite; giiniimiizde kronik epidemik bir hastalik
olarak adlandirilmaktadir ve tedavi edilmesi gereken bir hastalik olarak kabul edilmektedir (7,
35, 36). Obezite, meydana getirdigi fizyolojik degisiklikler nedeniyle bir¢ok hastaligin
tetikleyicisi, metabolik sendrom, tip II diyabet, ateroskleroz, kardiyovaskiiler hastaliklar,
dislipidemiler, uyku apnesi gibi ciddi saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Obezitenin
tedavi edilmesi; neden olacagi kronik ilag kullanim maliyetini diisiiriir ve is giicii kaybin1 6nler.
Obezite tedavisinde diyet, spor, farmakolojik tedavi, psikolojik destek ve davranis tedavisi ve
cerrahi tedaviler olarak siniflandirilabilen tedavi ¢esitleri bulunmakla beraber bu yontemlerin
birbirine stiinliigii mevcuttur. Cerrahi yontemlerin kalict bagar1 saglamada cerrahi olmayan
yontemlere gore daha basarili oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir(35, 36). Bu durum
bariatrik cerrahi tekniklerinin dneminin artmasina neden olmustur. Morbid obez hastalar (VK1
> 40 kg/ m? olan ya da VKI > 35 kg/ m? olup komorbiditesi bulunan hastalar) diger tedavi
yontemleri ile basar1 saglanamadi ise bariatrik cerrahi yontemleri mutlaka diisiiniilmelidir (37,

38).

Bariatrik Cerrahi Tanimi, Tarihcesi ve Tipleri

Bariatrik Cerrahi Tanimi

Bariatrik kelimesi yunanca baros=kilo ve iatrikos=sifa sanat1 kelimelerinin birlesmesi
ile olusturulmustur. Obez hastalarin kilo verebilmeleri i¢in yapilan cerrahi prosediirleri

tanimlamak i¢in kullanilir (39).

Bariatrik Cerrahi Tarihgesi

Bariatrik cerrahi prosediirlerine ilk kez 1950’lerde hiperlipidemi tedavisi amaciyla
baslanmistir. 1960’larda bariatrik cerrahi tanimi i¢inde ilk defa jejunoileal bypass yontemi
(malabsorbtif) kullanilmistir. Fakat sonrasinda bu teknik agir nutrisyonel komplikasyonlar ve
karaciger yetmezligi nedeniyle terkedilmistir(39).

1966’da Mason ve Ito tarafindan ilk defa gastrik bypass yapilmis; sonrasinda ise agir
safra refllisii 6zefajiti yasanmasi nedeniyle, gelistirilerek 1977°de Griffi tarafindan Roux-en-Y
modifikasyonlu gastrik bypass gerceklestirilmistir. 1970°lerin sonunda, Scopinaro, ilk defa
biliyopankreatik diversiyonu (BPD) uygulamistir. Malabsorbtif bir prosediir olup hala
kullanilmaktadir. 1980’lerde Mason, vertikal band gastroplastiyi tanimlamistir. Diisiik

morbidite ve mortalite ile hizl1 kilo kaybinin olmasin1 saglayan restriktif bir yontem olup, bu
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donemde en sik kullanilan teknik olmustur. 1978’de Wilkinson ve Pelosoin tarafindan gastric
band; 1993’de Marceau tarafindan duedonal switch; 2001°de Rutledge tarafindan mini gastrik

bypass operasyonlar1 tanimlanmigtir(40) .

Bariatrik Cerrahi Tipleri

Bariyatrik cerrahi iglemlerin etki mekanizmalar1 malabsorbsiyon ve mide
rezeksiyonunun karmasik etkilesimleri ile birlikte aclik ve toklugu etkileyen hormonal ve noral
sinyaller sonucu ile ortaya ¢ikar. Bariatrik cerrahi islemler gida alimini kisitlayarak (restriktif )
ya da malabsorbsiyona yol agarak veya her iki yontemin beraber kullanilarak kilo kaybina yol
acan kombine ameliyat yontemleri olarak tiplendirilir(41). Hasta agisindan daha az invaziv, az
komplikasyon orani, daha giivenli ve etkili olmasi, erken taburculuk, ¢abuk ve konforlu
iyilesme saglamasi ve daha az postoperatif agri nedeniyle giiniimiizde bariatrik cerrahi

prosediirleri laparoskopik yontemlerle gerceklestirilmektedir.

Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB): Sadece restriktif etkili bir yontemdir.
Midenin proksimaline, kardiyanin alt kismina 30 ml hacimde ufak bir pos yaratacak sekilde
ayarlanabilir bir bant yerlestirilir. Kisi pos dolunca tokluk hisseder, gidalar bandin altinda kalan
bolgeye yavas gecer, daha az gida tiikketimi olur. Bandin amaci az miktar gida ile uzun stire
tokluk hissi saglamaktir(41).

Sleeve Gastrektomi (SG):Restriktif bir yontem olup tiip mide ameliyati olarak da
adlandirilmaktadir. Midenin biiyiik kurvatur kisminin biiyiik bir boliimiiniin ¢ikarildig: bir tiir
parsiyel gastrektomidir. VKI yiiksek kisilerde daha kompleks ameliyatlar yapilmadan énce
fazla kilolar1 azaltmak i¢in kullanilan ilk basamak ameliyat iken giinlimiizde primer ameliyat
olarak da yapilmaktadir(41).

Vertikal Band Gastroplasti (VBG): Kiigiik kurvatur tarafinda ufak bir pos olusturmak amaglh
midenin tist kismina stapler uygulanir, alt kismi ise band ile sarilir. Bu yontem gilinlimiizde nadir
uygulanmaktadir(41).

Biliopankreatik Diversiyon (BPD): Malabsorbtif bir yontem olup ameliyatin temel amact; safra
ve pankreas salgilarinin besinlerle temasin1i en aza indirerek absorbsiyonu engelleyerek
atilmalarini saglamaktir. Ek olarak, distal mide rezeksiyonu da yapilarak alinan gida miktar1 da
azaltilir(41).

Jejunoileal Bypass (JIB): Giiniimiizde artik uygulanmayan, ince barsagin biiylik boliimiinii

devre dis1 birakan, komplikasyonlar1 yiiksek bir operasyondur (41).
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Roux-en-Y Gastrik Bypass (RYGB): Bu ameliyat yontemi, restriktif ve malabsorbtif etkilidir.
Mide proksimal boliimiinde kiigiik bir pos yaratilir. Treitz ligamaninin 30-50 cm distalinden
ince barsak ayrilarak distaldeki agik ug ile gastrik pos arasinda anastomoz (gastro-jejunostomi)
yapilir. Proksimaldeki ince barsak segmenti; mide, duedonum ve pankreas salgilarini tagir, gida
tasimaz. Bilyopankreatik bacak adin1 alan bu segment, gastrojejunostomi anastomozunun 75-
150 cm distalindeki jejunuma baglanarak bilyopankreatik ve enterik bacaklar birlestirilir.
Gidalar ile bilyopankreatik salgilar son anastomozdan sonraki ince barsak segmentinde karisir
(41).

BPD ile beraber Duodenal Switch (DS): Giiniimiizde ABD’de birka¢ merkez disinda

yapilmayan mortalite oranlarinin yiiksek oldugu bir operasyondur (41).

Tablo 2: Bariatrik Cerrahi Tipleri

Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB)
Kisitlayier (restriktif)

Sleeve gastrektomi (SG)
Vertikal band gastroplasti (VBG)
Emilim bozucu (malabsorbtif) Biliopankreatik diversiyon (BPD)

Jejunoileal bypass (JIB)

Kombine kisitlayict ve emilim bozucu Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)
BPD ile beraber duodenal switch (DS)

2.1.4.1.Laparoskopik Bariatrik Cerrahi

Cerrahi islemler hastalarda travma, morbidite, mortalite,daha ¢cabuk iyilesme, hastanede
kalis siiresi ve saglik giderlerini azaltmak i¢in 1970’lerin baslangicindan itibaren laparoskpik
olarak yapilmaya baslanmig olup 1980’lerin sonlarinda basta kolesistektomiler olmak iizere
tirolojik, jinekolojik, gastointestinal girisimlerde kullanimi giderek yayginlasmistir(42).
1994’de Dr. Wittgrove ve Clark laparoskopik RYGBP serilerini yayinlamiglardir(43). Su an
biitiin diinyada ve lilkemizde laparoskopik bariatrik cerrahi yaygin olarak kullanilmaktadir.

Laparoskopik cerrahinin yararlarinin yaninda acik cerrahiye gore bazi riskleri de
mevcuttur. Bunlar; cerrahi aletlere bagl visseral, vaskiiler hasarlar ve organ hasarlari, asir1 ve
uzun siiren trendelenburg ve asir1 ters trendelenburg gibi hasta pozisyonlarina baglh
komplikasyonlar, subkutan amfizem, kapnotoraks, kapnomediastinum, kapnoperikardiyum,
akut bobrek hasari, kardiyoserebral vaskiiler yetmezlik, atelektazi, gaz embolisi ve kompartman

sendromu gibi risklerdir (44).



Anestezistler, laparoskopik cerrahinin; avantajlari, dezavantajlari,
kontraendikasyonlari, pndomoperitonyum ve hasta pozisyonunun olusturdugu fizyolojik
degisiklikleri, artmis karin i¢i basincina bagli olusabilecek preoperatif, intaoperatif,
postoperatif komplikasyonlari iyi bilmelidir. Laparoskopik cerrahide preoperatif, intraoperatif
ve postoperatif anestezi yonetimi bir plan dahilinde uygulanmali ve komplikasyonlar agisindan
dikkatli olunmalidir.

Laparoskopik Cerrahide Fizyolojik Degisiklikler

Pnomoperitonyuma Bagh Fizyolojik Degisiklikler

Laparoskopik cerrahilerde, cerrahi alan1 agiga ¢ikarmak ve manipiilasyonlari
kolaylastirmak amaciyla karbondioksit insiiflasyonu ile pnémoperitonyum olusturulur. CO2
pnomoperitonyum i¢in ideal insuflasyon gazidir. Reziduel CO2 pnomoperitonyumu, diger
gazlarin olusturdugundan daha hizli sekilde temizlenir. Postoperatif rahatsizlik siiresi kisadir.
Ancak CO2 peritondan gegerken, vaskiiler absorbsiyonu fazladir, hiperkapni ve intravaskiiler
emboliye yol agabilir. intraabdominal voliim arttig1 i¢in abdominal duvar kompliyansi diiser ve
intraabdominal basing artar. Artan intrabdominal basinca bagli hemodinamik ve solunumsal

degisiklikler ortaya ¢ikar(2).

Pnomoperitonyuma Bagh Hemodinamik Degisiklikler

Laparoskopik cerrahilerde pnOmoperitonyum nedeniyle olusan hemodinamik
degisiklikler; arteriyel kan basinci degisiklikleri, aritmiler ve kardiyak arresttir. Olas1 bu
hemodinamik degisiklikler; viicut bosluklarindaki ani basing artisi, buna bagli olusan
noroendokrin cevaplar, absorbe olan karbondioksit miktari, uygulanan mekanik ventilasyon
teknigi, kullanilan anestezik ajanlar, uygulanan cerrahi, hastanin eslik eden ek hastaliklari,
mevcut kardiyovaskiiler risk durumu, intravaskiiler voliim miktar1 ve hasta pozisyonu ile
iligkilidir. Bunlarin i¢inde en 6nemli etkilere sebep olanlar ise intraabdominal basing artis1 ve
hasta pozisyonudur (2, 44, 45).

Laparoskopik cerrahide; veress ignesinin ya da trokar girilmesi sirasinda,
pneumoperitonyumun neden oldugu peritonun ani gerilmesi ile vagal stimiilasyon sonucu ciddi
bradikardi, disritmi, atrioventrikiiler disosiasyon, nodal ritm ve hatta asistol
goriilebilmektedir(45, 46). Insiiflasyonun yavas yapilmasi bu riski azaltabilir (47).
Bradiaritmilerde antikolinerjik uygulanmasi, pneumoperitoniumun azaltilmasi1 ve pozisyonun
diizeltilmesi ile giderilebilir. Tasiaritmiler genellikle karbondioksit ve katekolamin

miktaridaki artis dolayisiyla olmaktadir(2).
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Intraabdominal basmncin 15 mmHg’nin altinda oldugu durumda splanknik vendz
yataktaki kanin gelisi ile vendz doniis ve kardiyak debi artar. Kalp debisindeki artis kismen
hiperkapninin etkisiyle sistemik vaskiiler rezistansin artmasina ve kardiyak indeksin azalmasina
ve kismen de mekanik faktorlere baglidir(2, 44). Intraabdominal basing 15 mmHg’ nin iistiine
ciktif1 durumlarda ise inferior vena kava araciligiyla gelen vendz doniis azalir ve bunun
sonucunda kardiyak output azalir ve hipotansiyon meydana gelir(2, 44). Hemodinamik yanitin
en az olmasi i¢gin Onerilen intraabdominal basing degeri 8-12 mmHg olarak bildirilmistir (2,
48).

Hizli peritoneal insiiflasyonu takiben intraabdominal basing degisiklikleri, kan CO2
konsantrasyonundaki ani degisiklikler ve hastanin pozisyonundaki degisimlerin sonucu olarak
intrakranial basing 6nemli derecede artar ve serebral kan akimi etkilenir(49).

Pnémopetitonyum bobreklerde kortikal ve medullar kan akiminini azaltir. Buna bagl
olarak glomeriiler filtrasyon hizi, idrar ¢ikist ve kreatin klirensi azalir. intraabdominal basincin
20 mmHg’ nin tizerine ¢ikmast durumunda glomeriiler filtrasyon hizi %25 oraninda azalir. Bu
azalma direkt basing etkisine bagli oldugu kadar antiditiretik hormon, aldosteron ve reninde
artmaya da bagli olabildigi bildirilmistir(2, 44).

Laparoskopik cerrahilerdeki hemodinamik degisiklikleri intravaskuler sivi durumu iyi
olan ve kardiyovaskuler hastalii olmayan kisilerde kolaylikla kompanse edebilmektedir.
Kardiyovaskiiler hastali§i, anemisi ya da hipovolemisi olan hastalar insuflasyon hizi ve
basinglarina ¢ok daha duyarlidirlar. Hemodinaminin bozuldugu durumlarda basing azaltilmasi
ve pozisyonun diizeltilmesi yoniinden cerrahi ekip ile is birligi yapilmalidir(2, 46).

Pnomoperitonyuma Bagh Solunumsal Degisiklikler

Laparoskopik cerrahilerde pulmoner fonksiyon degisiklikleri; akciger voliimlerinde
azalma, pulmoner kompliyansta azalma ve hava yolu basinglarinda artma gibi mekanik
degisiklikler ve absorbe olan CO2’e bagl olarak gelisen biyokimyasal degisiklikleri icerir(2,
45, 46). intraabdominal basing artis1 diafragmay: akcigerlere dogru yonlendirir ve diafragma
hareketini kisitlar. Inspiratuar pik basinci ve ortalama hava yolu basinglari artmasi kompliyansi
azaltir. Bu da kiigiik havayollarinin erken kapanmasi sonucu intraoperatif atelektazilere ve
fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmaya neden olur. Ventilasyon-perfiizyon oraninda
bozulmaya ve intrapulmoner santa yol agar. Ventilasyon-perfiizyon oraninda diislis ve
pulmoner vendz kan akimi artigi arterial oksijenasyonda azalmaya neden olur. Fakat oksijen
saturasyonunda degisiklik goriilmez. PaO2’de hafif bir diisme gozlenir veya sabit kalir. CO2
insiiflasyon basinci diisiiriilerek ya da PEEP uygulanarak fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki

azalma ve atelektezi sonucu olusan 6l bosluk azaltilabilir. Daha yiiksek intraabdominal basing
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artiglar1 alveolar basinglarin artmasina baglh olarak pndmotoraks veya pndmomediastinuma
neden olabilir(2). Karbondioksit peritoneal membrandan hizla absorbe olarak sistemik
dolasima katilir ve CO2 homeostazisinde karbonik asit ortaya ¢ikar ve asidoz gelisir. Kontrollii
mekanik ventilasyondaki hastada end-tidal CO2 degeri normal sinirlarda (35-45 mmHg) olacak
sekilde ventilasyon arttirilmalidir. Kardiyak ve pulmoner hastaligi olan riskli hastalarda bu
degisiklikler daha fazla onem kazanir. Bu riskli hastalarda arter kan gazi monit6rizasyonu
yapilmali hiperkarbi ve buna bagli olusan asidoz, dakika ventilasyonu arttirilarak kontrol
edilmelidir. Ayn1 zamanda cerrahi ekibe bilgi verilerek diisiik basingli pndmoperitonyum (8-12

mmHg) olusturacak sekilde laparoskopiyi gergeklestirmesi konusunda uyarilmalidir (2, 46, 48).

Pnomoperitonyumun ve Ters Trendelenburg Pozisyonunun Obez Hastalar
Uzerine Etkileri

Bariatrik cerrahi teknikleri daha etkili ve gilivenli, daha az invaziv, daha az
komplikasyon orani ve daha erken taburculuk oranlar1 nedeniyle ve teknolojinin ilerlemesi ile
giiniimiizde artik laparoskopik yontem ile gerceklestirilmektedir. Laparoskopik cerrahilerde
meydana gelen patofizyolojik degisikliklerin ¢ogunun nedeni pndmoperitoneumdur.
Intraabdominal basing artis1 ve karbondioksit absorbsiyonunun artmasi nedeniyle tiim organ
sistemlerinde ¢esitli degisiklikler meydana gelir. islem sirasinda peritondan absorbe olan
karbondioksit saglikl1 bireylerde akcigerlere tasinir ve bu yolla atilir. Tampon sistemleri ile de
arteriel pH dengede tutulur. Fakat diisiik akciger rezervi olan morbid obezlerde bu durum
hiperkarbi ve ciddi asidoz ile sonuglanabilir. Asit-baz sistemleri biriken bu karbondioksiti
tamponlayamayabilir. Genel olarak PaCO2 artar, bikarbonat, pH ve baz a¢ig1 azalir. Biriken
karbondioksit kardiyak aritmilere ve pulmoner damarlarda vazokonstriiksiyona neden olabilir.
Asidoz nedeniyle miyokard kontraktilitesi deprese olup otonom sinir sistemi stimiile olarak
tasikardiler gelisebilir (50). Intraabdominal basing artis1 nedeniyle de intratorasik basing artar.
Tepe inspiratuar basing artar ve akciger komplians1 azalir. Vital kapasite ve fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRK) azalir. Ameliyatin ters trendelenburg pozisyonda gergeklesiyor olmasi
solunum sistemi iizerine olan etkileri az da olsa hafifletir. FRK ve kompliyans: arttirir. Fakat
bu pozisyonda vendz doniis azalir; bu da hipotansiyona neden olur. Alt ekstremitenin asagida
kalmasina kanin burada gollenmesine neden olur. Bu da tromboz ve pulmoner emboli riskinin
artmasina neden olur (51). Insuflasyon sonrasi intraabdominal basincin artmasi vagal refleksleri
ve renin-anjiotensin-aldosteron sistemini uyararak kardiyovaskiiler sistemi etkiler. Sistemik

vaskiiler direng, ortalama arteriyel kan basinci ve miyokardiyal dolum basinci artar. Kalp hizi
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minimal etkilenir. Kardiyak debi azalir. Obez hastalarda hiperkarbi sirasinda olusabilecek
aritmilere dikkat edilmesi gerekir (52, 53).

Tablo 3: CO2 Pnomoperitonyumu ile Laparoksopik Cerrahini Etkileri

Respiratuvar Diyafragmanin yer degistirmest,

Akciger volimlerinde ve kapasitesinde azalma.
Havayolu rezistansinda artma,

V/Q oraninda artma.

Hipoventilasyon sonucu hipoksi / hiperkapni.

Reguirjitasyon riskinde artma.
Kardiyovaskiiler Sistemik vaskiiler rezistansta artma.

Ortalama arter basincinda artma.
Inferior vena kavada kompresyon.
Vendz doniiste azalma.

Kardivak outputta azalma/degismez/artma.

Renal Renal kan akiminda azalma.
Glomeruler filtrasyon oraninda azalma.

Idrar ¢ikisinda azalma.

Metabolik Hiperkarbi.

Asidoz ( CO; sistemik absorbsiyonuna bagly).
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2.2.ANESTEZININ SOLUNUM MEKANIKLERINE ETKISI

Anestezinin solunum fonksiyonuna etkisi ¢ok yonliidiir. Anestezik ve diger ilaglarin
etkisi, anestezi derinligi, solunumun preoperatif durumu, anestezi ve cerrahinin 6zellikleri,
anestezi aleti ve ventilatoriin ayarlar1 gibi bir¢ok etkenin ortak sonucu olarak ortaya ¢ikar(54).
Ayrica santral depresyon, periferik kemoreseptorlerin depresyonu, kompliyansin azalmasi,
ventilasyon ve perflizyon oran1 ve FRK'de degisme, kas gevseticiler, 6li bosluk artisi, pulmoner
dolagim, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon ve cerrahi pozisyon anestezinin solunum
mekanikleri {izerine olan etkilerinden sorumlu olan faktorlerdendir. Pozitif basin¢li mekanik
ventilasyon intrakardiyak basinglar da dahil olmak {izere tiim intratorasik damarlarda Slgiilen
basinci arttirir. Pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi ile kompansatuar mekanizmalar

devreye girer ve hemodinamik parametrelerde degisim nadiren gozlenir (55).

Ekspiryum Sonu Pozitif Basing¢ (PEEP)

PEEP pulmoner oksijen degisimini ¢esitli mekanizmalar yoluyla (havayollarinin
kollabe olmasini onleyerek, pulmoner kan akimi rediistribiisyonunu saglayarak, fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi arttirarak, alveolokapiller oksijen gradientini arttirarak, kollabe veya sivi
dolu alveolleri recruite ederek ve hava dagilimi diizenli hale getirerek) iyilestirir(56).
Laparoskopik cerrahi uygulanan obez hastalarda postoperatif atelektazinin giderilmesi daha zor
olur. Bu tip hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasite, gogiis duvart ve akciger kompliansi
diisiisii nedeniyle solunum mekanikleri zayiflamigtir. Oksijen indeksinde (PaO2 / PAO>) azalma
ile hava yollarinda kapanma meydana gelir. Obez hastalarda atelektazi sonuglarinin
diizeltilmesi 6nemli oldugu kadar ayn1 zamanda zordur. 10 cmH2O PEEP uygulanmasinin obez

hastalarda, intraoperatif ve postoperatif oksijenasyonu iyilestirdigi bildirilmistir.

Klinikte PEEP Uygulamasi

e Minimum veya Fizyolojik PEEP: Hastanin normal FRK’sini korumaya yardimci
olmak i¢in minimum diizeylerde (3—5 cm cmH20) PEEP uygulanir. Minimum PEEP ile ¢ok
kiiclik miktarda basing uygulandigindan komplikasyon olarak diisiiniilecek bir probleme yol
acmaz.

* Orta Dereceli PEEP: Sinirlar1 5-15 cmH20’dur. En sik olarak kullanilan terapdtik
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PEEP araligidir. Azalmis FRK ve kompliyansin eslik ettigi artmis intrapulmoner santin yol
actig1 inatc1 hipoksemi tedavisinde kullanilir.

* Maksimum PEEP: 15 cmH;0’dan yiiksek degerler yiiksek PEEP olarak kabul edilir.
Bu diizeyde PEEP, PEEP gerektiren hastalarin ¢ok kiiciik bir yiizdesinde yararhdir.

*Optimum PEEP (terapotik PEEP veya tercih edilen PEEP) artmis oksijen transportu
ile, PEEP’in yararli etkilerine maksimum diizeyde ulasildigi noktadir. Bu diizeyde PEEP,
azalmis vendz doniis, azalmis kardiak output, azalmig kan basinci, artmis sant ile 6li bosluk ve
barotravma gibi 6nemli kardiyopulmoner yan etkiler olmaksizin kullanilabilen en uygun
PEEP’dir.
PEEP Endikasyonlar:

v" ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu)

v' IRDS (Yenidoganm Idiopatik Solunum Sikintis1 Sendromu)

v Kardiyojenik pulmoner 6dem

v' Bilateral diffiiz pndmoni

v' Postoperatif atelektazi tedavisi(51).
PEEP Komplikasyonlart

v Kardiyovaskiiler depresyona sebep olur: Kardiyak debi diiser. Doku oksijen sunumu

azalir (intratorasik basinci arttirarak veya siirekli yiiksek tutarak).
Sag ventrikiil fonksiyonunu etkiler
Sol ventrikiiler fonksiyonunu etkiler

Endokardiyal kan akimi azalir

DN N NN

Alveolar hasarlanma yapar
v Pndémotoraks, pndmomediastinum, pndmoperikardiuma neden olabilir
PEEP Goreceli Kontrendikasyonlari
v Hipovolemi: Hasta hemoraji ya da dehidratasyon nedeniyle hipovolemik sokta ise
kardiyak outputu azaltabilecegi ve dolasimi bozabilecegi i¢in PEEP zararli olabilir.
v Tek tarafli akciger hastaligi (lober pnomoni, pndmoni vb.) olanlarda kan dagilimi ve
akciger ventilasyonu lizerinde istenmeyen etkilere yol agabilir.
v Yakin zamanda akciger operasyonu gegirmis kisiler, PEEP
uygulanirken yakin takibe alinmalidir(57).
PEEP Kesin Kontrendikasyonlar:
v Tedavi edilmemis biiyiik pnomotoraks ve tansiyon pnomotoraks: Uygulanan pozitif
basing intraplevral mesafedeki hava miktarini arttirabilir ve fatal sonu¢ dogurabilir.

v" Bronkoplevral fistiil
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v' Barotravma

v' Amfizemat6z hastaliklar
v Bronsit

v Kot fraktiirii

Akciger Basiclar

A. Tepe Havayolu Basinct (Ppeak)

Inspirasyon esnasinda meydana gelen maksimum basingtir. Inspirasyon

sirasinda Olgiilen iki basincin toplamidir; havayolu direncine karsi gazi ilerletmek i¢in
gerekli basing ile alveolleri dolduran gaz voliimiiniin basincinin toplamidir (55). Hastanin
akciger ve gogiis duvarinin direncinden, kompliyansindan ve hastanin solunum sistemine
giren gazin akim hizindan etkilenir. Dinamik kompliyansin hesaplanmasinda kullanilir (55).
Barotravmadan kaginmak i¢in Ppeak <40 cmH20 olmalidir.

B. Plato Basinci (Pplato)

Gaz akiminin olmadig1 periyotta hastanin akcigerlerinde tidal volimiin siirdiiriilebilmesi
icin gerekli olan basin¢ miktarin1 gosterir. Statik kompliyansin 6lctilmesinde kullanilir.
Akciger hastaligi olmayan bir hastada, normal ventilasyon esnasinda Ppeak, Pplato’ya
esittir ya da hafifce yiliksektir. Her iki basingta da ayni anda yiikselme, tidal voliim artigina
ya da kompliyans azalisina bagli olabilir. Pplato degismeden Ppeak artar ise hava yollarinda
diren¢ artis1 (Endotrakeal tiiplin kivrilmasi, bronkospazm, sekresyon, yabanci cisim
aspirasyonu, hava yollarina basi vb.) veya akim hizinda bir artisa bagli oldugu diisiiniilebilir
(58). Barotravmadan kaginmak igin Pplato <30-35 cmH2O olmalidir.

C. Komplians(C)

Akcigerin ve toraksin genigleyebilme kabiliyetidir. Birim basing degisikligi ile olusan
hacim degisikligidir. Akcigerin normal kompliyans1 akciger dokusu ve onu g¢evreleyen
toraks yapilarinin kompliyanslariin toplamidir. Normal degeri 150- 200 ml/ cmH.QO’dur.
Endotrakeal entiibasyon uygulanmis ve mekanik olarak ventile edilen erigkin erkekte 40-

50 ml/ cmH20; kadinda ise 35 — 45 ml/ cmH20’dur.
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2.2.1. KAN GAZI PARAMETRELERI

pH

Viicuttaki hidrojen iyon (H') konsantrasyonunun negatif logaritmasidir. H*
konsantrasyonu, viicut sivilarinin ne kadar asidik ya da bazik oldugunu gosterir. Arteryel kanda
normal pH degeri 7.36-7.44 araligindadir. pH degeri 7.36'dan diisiik ise “asidoz”, 7.44'ten
biiyiik ise “alkaloz” olarak tanimlanir. Arteryel kanda pH: 6.8-7.8 sinirlart hayatin miimkiin
oldugu sinir degerlerdir. Venoz kanda pH degeri arteryel kandan 0.01-0.02 birim daha diistiktiir
(59).

PARSIYEL OKSIJEN BASINCI (PaOz)

Kandaki erimis O2’nin olusturdugu parsiyel basinci gosterir. O2’nin %98’ hemoglobine
bagli, %2'si ise eriyik halde dolagimda bulunur (60). Saglikli, deniz seviyesinde, oda havasinda
solunum yapan bir eriskin icin PaOz normal degerleri 60-100 mmHg'dir. PaO2’nin
hesaplanabilcegi bir formiil yoktur ancak yasa gére normal sinirlarini bulmak i¢in PaO, = 120
— Yas/3 formiilii ile kullanilabilir.

PARSIYEL KARBONDIOKSIT BASINCI (PaCO>)

Arteryel kandaki parsiyel CO2 basinci olup alveoler ventilasyonun gostergesidir. PaCO»
icin 37-43 mmHg degerleri normal sinirlardir. Yas ve pozisyondan etkilenmez. PaCO- arttik¢a
kanda asit miktar1 artmaktadir. PaCO2 degisiklikleri PaO degerini de etkilemektedir (59).

AKTUEL BIKARBONAT (HCO3ac)

Kan 6rneginde 6lgiilen HCO3 degeridir. Total CO> 'den veya Henderson-Hasselbach
esitligine gore pH ve PaCO> degerlerinden hesaplanarak bulunur. Normal sinirlar1 21-28 mmol.
L-1’dir. Viicutta asit-baz dengesinin hem solunumsal hem de metabolik komponenti ile
iligkilidir (61).

STANDART BIKARBONAT (HCO3std)

Solunumsal HCO3z degisikliklerini elimine etmek i¢in standart kosullardaki (37°C
sicaklik ve PaCO2 40 mmHg) HCOs3 konsantrasyonudur. Normal sinirlari 21-27 mmol.L-1 " dir
(59).

BAZ FAZLASI VEYA ACIGI

Metabolik sistemde herhangi bir bozukluk sonucu olusan fazla asit veya bazi gosterir.
Standart kosullarda kan 6rnegi pH'sinin 7.4 olabilmesi i¢in eklenmesi gereken giiglii asit ya da
baz miktari ile Ol¢iiliir. Baz fazlasi < -2 mmol olmasi metabolik asidozu; > +2 mmol olmasi

ise metabolik alkolozu gosterir (59).
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2.2.2NEAR INFRARED SPEKTROSKOPI

Tarihce ve Prensibi

NIRS ilk defa 1977 yilinda biyolojik dokunun 700-1000 nm dalga boyu spektrumundaki
kizil 6tesi 1518a kars1 gegirgenligine ve hemoglobin, miyoglobin, sitokrom a3 gibi kromoforlarin
farkli 151k absorbsiyonu o6zelligine dayanan; canli dokuda oksijenasyonun siirekli, invaziv
olmayan bir yontemle izlenmesi amaciyla kullanilabilecek bir teknoloji olarak tanitildi (62, 63).
Cogunlukla NIRS cihazlarinda, iki kromofor olan oksihemoglobin ve deoksihemoglobini 6lgen,
iki dalga boyu kullanilmistir (62). En ¢ok kullanilan NIRS cihazlarindan biri olan IN Vivo
Optik Spektroskopi (INVOS) Sistemi [Covidien, Dublin, Irlanda (eski Somanetics, Troy, MI,
ABD)] iki dalga boyundaki (730 ve 810 nm) “near-infrared” 15181 yayan bir diyoda (LED) ve
daginik 15181 almak i¢in iki detektdre sahiptir (64). Proksimal veya yiizeysel dedektor periferik
dokulardan; uzak veya derin dedektor ise hem periferik hem de derin dokulardan sinyal alir.
Yiizeysel dedektordeki degerin derin detektordeki degerden gikartilmasiyla, yaklagik 1-2 cm'lik
bir derinlikteki dokuya 6zgii bolgesel SO2 (rSO>) elde edilir (65). Dokudaki mikro dolasim
arteriol, kapiller ve veniil dolasimin toplami olmasma ragmen rSO; ¢ogunlukla %75-85
oraninda veniillerden gelen sinyalleri icerir. Pulsatil olmayan sinyalleri ¢ikaran nabiz
oksimetrelerinin aksine NIRS cihazlar1 toplam 1s1k sinyallerinden veri elde eder (66). Nabiz
oksimetresi sadece dokuya oksijen arzini yansitan arteryel oksijen satiirasyonunun (SO3)
ol¢timii saglarken, NIRS ile 6lciilen rSO2, bolgesel doku oksijen sunum ve talebinin dengesini

yansitir. Buna gore NIRS, nabiz oksimetresinin tamamlayicisi olarak kabul edilir (62, 64, 67).

Klinik Kullanim

Dokularin yeterli oksijenizasyonu aerobik metabolizmanin 6n sartidir. Bu sebeple
bir¢gok tedavi doku oksijenizasyonunu optimize etmeye yoneliktir. Ancak rutinde doku
oksijenlenmesini takip edebilmek hala bir sorundur. Sistemik diizeyde tespit edilemeyen gizli
bolgesel iskemilerin kritik hasta grubunda mortalite ve morbiditeyi artirdig tespit edilmistir.
Bu durumun bolgesel haldeyken tespit edilmesi, tedavisinin de daha erkenden baslamasini
saglayacak ve iskeminin siiresi azalacaktir (68).

Periferik dokularda oldugu gibi, diisiik bolgesel serebral oksijenizasyon (rSO2), beyin
perflizyonu ile oksijen sunumundaki uyumsuzlugu ve bdlgesel oksijen ihtiyacini gosterir.
Serebral satlirasyonu gostermede en iyi yontem olan juguler ven satiirasyonu ile rSO2’nin korele
oldugu tespit edilmistir (69).

rSO2’nin karakteristik 6l¢iim araligir %55-80 olarak belirlenmistir. %50’ nin altindaki

veya bazal degere gore %20°den fazla olan diismeler anlamli olarak kabul edilir.
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Yapilan bir¢ok caligmada intraoperatif donemdeki desatlirasyonun, postoperatif
donemdeki kognitif bozukluk, inme ve hastanede kalis siiresi ile iligkili oldugu tespit edilmistir
(70).

Operasyon esnasinda hipoperflizyona maruz kalinma postoperatif kognitif bozukluk
ihtimali acisindan onemli risk faktorlerinden biridir. Abdominal operasyonlarda ve koroner
arter bypass greft cerrahilerinde postoperatif nérolojik komplikasyonlar, kognitif bozukluklar
ve uzamis hastane siireleri ile intraoperatif diisiik rSOjarasinda anlaml iliskiler bulunmustur
(71-73). Intraoperatif dénemde noninvaziv bir ydntem olan NIRS’in kullanimi bélgesel

hipoperfiizyonu 6ngérmede dnemli bir yontemdir.

Sekil 1: NIRS, Masimo, MOC-9 Cihazi



2.3 KOGNITIF FONKSiYON

Kognitif terimi Latince “Cognita” sozciigiinden gelmektedir. Kisinin kendisini ve
diinyay1 6grenmesi, anlamasi, ¢evresi hakkinda edindigi kani ve bilgiyi i¢ceren ruhsal siirectir.
Biling, dikkat, 6grenme, hafiza, algilama, oryantasyon, zeka, eylem, duygu, diis kurma, sorun
¢ozme, karar verme, konusma, okuma, yazma ve hesaplama gibi yiiksek beyin islevlerini kapsar
(74, 75).
Kognitif fonksiyonlarin diizgiin olabilmesi i¢in ilk adim algilamanin baslamasi ve
tamamlanmasidir. Bunun i¢in de bilincin agik olmasi gerekir. ikinci adim, algilanan bilginin
islenmesi ve bellege yerlestirilmesidir. Bu sliregte talamus basta olmak lizere subkortikal
alanlardaki sinaptik iletisimlerin rolii biiyiiktiir. Uyaran talamusa ulastiginda, talamus
nukleuslar1 arasindaki sinapslar araciligiyla islenerek bilgi olusur. Uyar1 devam ettiginde hiicre
icindeki protein sentezi gercekleserek bilgi saklanir. Bu olaylarin siirdiiriilmesinde asetilkolin
ve norepinefrin gibi ¢esitli norotransmitterler rol oynamaktadir. Nikotinerjik sistemin 6grenme,
hafiza ve kognisyon iizerine etkileri insan ve hayvan deneyleriyle gosterilmistir. Nikotin,
nikotinerjik asetilkolin reseptor agonistlerinin prototipidir. Dikkat {izerine direkt olarak,
ogrenme ve hafiza iizerine ise presinaptik nikotinerjik asetilkolin reseptdr agonistlerinden
asetilkolin, norepinefrin, glutamat, dopamin, serotonin ve gamma amino biitirik asit Salinimini
kolaylastirarak etki eder (76, 77). Klinik muayenede kognitif fonksiyonlar genel entellektiiel
fonksiyonlar (kisi, yer, zaman oryantasyonu, genel bilgi, muhakeme ve persepsiyon), hafiza ve
davranig fonksiyonlari, konugma ve iligkili fonksiyonlar ve diger lokalize kognitif fonksiyonlar

olmak tizere baglica dort grupta incelenir (78).

2.3.1. Kognitif Fonksiyonlarin Komponentleri

Biling

Kisinin kendisi ve ¢evresinin farkinda olmasi durumudur. Biling beynin genel bir
fonksiyonudur ve beynin kanlanmasinda, oksijenlenmesinde ve metabolizmasinda énemli bir
degisiklik oldugunda bozulur. Bilingte meydana gelen bozukluklar her zaman beyin
hiicrelerinin ¢aligmasini engelleyen bir sorun oldugunu gosterir. Bilingte meydana gelen
bozukluklar agirlik derecesine gore somnolans, stupor, prekoma, yarikoma, koma olarak
adlandirilirlar (78, 79). Degerlendirme hastanin sozel ve agrili uyaranlara verdigi, goz agma,
verbal ve motor yanit1 ile degerlendirilir.

Yonelim (Oryantasyon)

Kisinin ¢evreyle ilgili haberdarlik durumu yonelim (oryantasyon) olarak adlandirilir.

Yonelimin 3 adet bileseni vardir:
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a) Zaman: Zaman yonelimi i¢in 2 giinliik bir yanilma ile tarihi bilmesi, hangi yil, hangi mevsim,
hangi ayda olundugunu bilmesi 6lg¢iitleri kullanilir.
b) Yer: Yer yonelimi i¢in bulundugu yeri tanima, bir adresi dogru tarif edebilme gibi él¢iitlere
bakilir.
C) Kisi: Kisi yoneliminin 6l¢iilmesi i¢in ¢evresindekilerin kim oldugunu bilme ve yakinlarini
tanima durumuna gore yapilir. Yonelim, bu siraya gore bozulur. Yani kisi 6nce zaman, sonra
yer ve en son olarak da kisi oryantasyonunu kaybeder. Yonelim bozuklugu ¢ogunlukla organik
bir etkenin varligini gosterir. En sik deliryumda goriiliir. Deliryum yonelim bozuklugu yaninda
bilingte dalgalanma ile seyreder (79).

Dikkat ve Konsantrasyon

Zihnin bu islevi kiginin farkl: ilgi ve diisiincelerini belli bir noktaya yonlendirebilmesi
ve simirlandirabilmesi ile ilgilidir. Dikkat zihnin belli bir alana ¢ekilmesi, konsantrasyon ise
bunun siirdiiriilebilmesi olarak tanimlanmaktadir (79).
a) Spontan (istemsiz) dikkat: Herhangi bir gayret, caba harcamaksizin kendiliginden ortaya
cikan dikkattir.
b) Volanter (istemli) dikkat: Belirli ve ilgi duyulan konu ya da nesneler iizerine istemli olarak
dikkatin yoneltilmesidir (80).

Bellek (Hafiza)

Yakin ve uzak gec¢mise ait olaylart kaydetme, depolayabilme ve hatirlayabilme
yetenegidir. Bellek, siirelerine gore ii¢ kisma ayrilabilir:
a) Tespit (Kayit: Registration) Bellegi: Ogretilen bir seyin aninda tekrarlanabilmesidir. Bellegin
algilananlar1 kayit edip etmemesi ile ilgilidir. Muayenesinde, hastadan 3-5 farkli nesne ismini
veya 5 rakamli bir sayiy1 tekrarlamasi istenir.
b) Kisa Siireli (Recall) Bellek: 5 dakika ile birkag saate kadar olan bellektir. Kayit bellegi
muayenesinde sdylenen seyleri 5 dakika sonra hatirlamasi istenir. Ayrica, ayn1 giin igindeki
birkag saat dnce olmus olaylar da sorulabilir.
C) Uzun Siireli Bellek: Birkag giinden birkag aya kadar olan boliimiine yakin bellek, birkag
aydan yillara uzanan boliimiine de uzak bellek denir. Muayenesinde hastanin yagamina ait eski

olaylarin tarihleri sorulabilir. Ancak sorulan sorularin yanitlarinin biliniyor olmasi gerekir (79).
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2.3.2.Kognitif Bozukluklar

“North American Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition”
(DSM-1V) siniflamasina gore kognitif bozukluklar deliryum, demans, amnestik bozukluklar ve
norokognitif bozukluk olmak tizere dort gruba ayrilmaktadir (80).
Deliryum: Odaklanma gii¢liigii, dikkatte dagilma ya da dikkati yeni bir konuya kaydirma
becerisinde azalma ile seyreden akut biling bozuklugu ve Kkognitif degisiklik (bellek, dil
bozuklugu, yonelim) ile karakterizedir. Kisa siire i¢inde gelisir ve giin icinde dalgalanmalar
gosterebilir (79, 81). Genellikle birkag saatten en fazla birka¢ haftaya kadar siirer (82).
Demans: Kisa ve uzun donem hafiza kaybinin, dikkatin, konusmanin, motor aktivitenin ve
problem ¢oézme gibi yliksek bilissel fonksiyonlarin kalici bozuklugu ile karakterize, ¢oklu
kognitif kaybin oldugu bir sendromdur (83).
Amnestik Bozukluk: Ogrenilmis bilgileri ve gegmisteki olaylar1 hatirlama yetisinde bozulma
ile karakterizedir (84). En dikkat ¢eken problem yeni bilgi edinmededir. Diger biligsel
fonksiyonlarda belirgin bozukluk yoktur (82).
Baska tiirlii adlandirilamayan nérokognitif bozukluk (Mild Neurocognitive Dysfunction):
Bellek, yonetsel fonksiyonlar, dikkat, konsantrasyon ve konusma gibi kognitif fonksiyonlardan
iki veya daha fazlasinda bozulma ile karakterizedir. Toplumsal ve mesleki islevsellikte ve diger
onemli alanlarda ciddi sorunlara neden olur (84). Postopereatif kognitif disfonksiyon (POKD)
psikiyatrik Dbir tan1 olmamasina ragmen, literatiirde siklikla kullanilir ve bir Mild
Neurocognitive Dysfunction oldugu diisiiniilmektedir (84).
Postoperatif Deliryum: Deliryum, yash hastalarda cerrahi sonrasi sik rastlanan bir
komplikasyondur (85). Yasli hastalarda artmis mortalite ve morbidite, uzun hastanede kalig
stiresi ve maliyet artisiyla iligkilidir. Tiim yas gruplarinda postoperatif deliryum goriilme
insidans1 %5-10 dur (86, 87). Postoperatif deliryumun klinigi degiskendir. Hiperaktif, hipoatif
ve karigik (hiper-hipoaktif) kognitif durum olmak tizere 3 farkli sekilde ortaya ¢ikabilir (88).
Hipoaktif tipi deliryumun en sik goriilen tipidir. Postoperatif ikinci ve yedinci giin arasinda

goriilen interval deliryum ameliyat sonrast sik goriilen deliryum tipidir (84).

Postoperatif Kognitif Disfonksiyon

Postoperatif kognitif disfonksiyon en sik hafiza ve konsantrasyon bozukluklari ile
ortaya ¢ikan ve noropsikolojik testlerle tani konulabilen bir durumdur. Herhangi bir yas
grubundaki hastay1 etkileyebildigi gibi yasli hastalarda daha yaygin goériilen bir durumdur (89).
POKD nedeniyle hastalarin hastanede kalis siireleri ve maliyet belirgin sekilde artmaktadir (90,
91). POKD’nin patofizyolojisi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Santral sinir sisteminin

22



fonksiyonunun siirdiiriilebilmesi i¢in, yeterli oksijen ve besin miktari, atik iirtinlerin etkili bir
sekilde uzaklagtirilmasi ve yeterli bir ndrokimyasal ¢evre varligi gerekmektedir (5). Hipoksemi
veya hipoglisemi gibi bir rahatsizliga neden olan veya beynin metabolik durumunu ve genel
olarak homeostazini etkileyen herhangi bir durum, bilissel islevlerde ameliyat sonrasinda
bozulma olarak ortaya ¢ikabilecek genel bir islev bozukluguna neden olabilir (5). Yas 6nemli
bir risk faktoriidiir. Uluslararasi, ¢ok merkezli genis kapsamli bir arastirma olan ISPOCD'l
(International Study of Post-operative Cognitive Dysfunction 1) 60 yas tizeri 1218 hasta
tizerinden yapmis oldugu caligmada hastalarin %25,8’inde ameliyattan 1 hafta sonra,
%9,9’unda ise ameliyattan 3 ay sonra POKD goriilmiistiir. Orta yagh cerrahi hastalarda dahi
ameliyattan 1 hafta sonra POKD oran1 oldukga yiiksektir (%19,2) (92). Erken POKD igin yas
disindaki diger risk faktorleri arasinda anestezi siiresi, diisiik egitim diizeyi, birden fazla
operasyon Oykiisii, postoperatif infeksiyon ve respiratuar komplikasyonlar olarak bildirilmistir.
Geg¢ POKD ile risk faktorlerinden sadece yas ile arasinda korelasyon tespit edilmistir (93).
Monk ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada nonkardiyak cerrahi sonrasi 1. hafta
postoperatif erken donemde tiim yas gruplarin POKD goriilme sikligi %40’larda iken
postoperatif ge¢ donemde (3. ayda) sadece 60 yas ve iizeri hastalarda POKD goriilme siklig
yiiksek gozlenmistir (94).
POKD icin Risk Faktorleri
A. Preoperatif

o lleri yas

e Mevcut yandas hastaliklar (diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastaligi,

serebrovaskiiler hastalik, vaskiiler hastalik, kronik bobrek hastaligr)

e Elektrolit ve glukoz diizeyi bozukluklar1

e Diistlik egitim seviyesi

e Diisilik sosyoekonomik seviye

e Gegirilmis POKD varligi

e Gegirilmis operasyon

e Alkol bagimlilig
B. intraoperatif

e Cerrahi girisimler (Acik kalp ameliyatlari, torasik ve aortik anevrizma cerrahisi, kalca

kirig1 cerrahisi)
e Ameliyat siiresi

¢ Hipotansiyon
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e Hipoglisemi
e Hipotermi
e Kanama ve tranflizyon
e Postoperatif
o Psikoaktif medikasyon
o Postoperatif enfeksiyon
o Postoperatif elektrolit dengesizligi
o Postoperatif kardiyak ve respiratuar komplikasyonlar

o Postoperatif agri

2.3.3.Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesinde Kullanilan
Yontemler

Erken ve gec kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmek icin her biri farkli parametre ve
uygulama igeren bir¢ok test kullanilmaktadir. Bu noropsikolojik testlerin sonuglari cerrahi
girisim, uygulandigi hasta ve yas grubu, uygulandig1 zaman ve zaman araliklarina gore farklilik
gostermektedir (95). POKD tanis1 koymada kognitif fonksiyon testleri 6nemli bir role sahiptir.
Ancak POKD tanisin1 koymada kesinlemis tek bir test veya yontem yoktur. POKD’yi
saptamada kullanilan yontemler birebir goriigme, anket, mental durum degerlendirme testleri
ve noropsikolojik testleri kapsamaktadir. Bunlar arasinda en sik kullanilan1 Mini Mental Durum
Testidir (MMSE) (96).

Mini Mental Durum Testi (MMSE)

MMSE 1975 yilinda Folstein ve arkadaslari tarafindan hastalarin kognitif durumlarinin
derecelendirilmesi amaciyla olusturulmustur (97). Tim diinyada yaygin kullanimi olan test
daha sonra 1997 yilinda Molloy ve Standish tarafindan uygulayicilar arasindaki farklilig
azaltmak amaciyla standardize uygulama kilavuzu seklinde kullanima sunulmustur (98).
MMSE kesin bir tani testi olmayip; klinisyenler tarafindan hastalarin kognitif yikim
derecelerinin 6l¢iilmesinde, tan1 ve tedavi siirecinin izlenmesinde yardimci bir degerlendirme
olarak kullanilmaktadir. Bunun yani sira bazi aragtirmacilar tarafindan epidemiyolojik
aragtirmalarda hastalarin kognitif yikim siddeti 6l¢lim araci olarak tiim diinyada yaygin bir
kullanim alanina sahiptir (97, 99). MMSE hastalarin kognitif durumlarin1 degerlendirmek igin
kantitatif ve pratik bir testtir. 10 dakika gibi kisa bir siirede, poliklinikte ya da yatak basinda

uygulanabilir. Zaman ve yer oryantasyonu, hafiza ve hatirlama, dikkat ve hesaplama, yonelim,
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dil ve gorsel yapilanmay1 kapsayan, bilissel fonksiyonlar1 6lgen sorulardan olusur. Testte de
maksimum puan 30, minimum puan 0°dir. 0-9 puan aras1 agir kognitif bozukluk, 10-19 puan
aras1 orta kognitif bozukluk, 20-26 puan arasi hafif kognitif bozukluk, 27-30 puan aras1 normal
olarak degerlendirilir (98, 100).

Standardize Mini Mental Test LisiN

(Toplam pn )
AdlSoyad ¢ Tath f———
T e :‘:; T e 4 Bugodigintz el e e, )2 ) M
b) - §imdisize syleyecefim cimleyt diktle dinleyin ve ben bitrdikten sonvatekar edin, Fherve
flatistemiyorum’ {0 tu) { puan ﬂ
YONELIM
(Toplam puen 10)
9 Smdidzdmbhseyyapmammmgim,m&khdedidqmméykdiymiyapm'mda
gyl (] omnlopagsolnieo, ekt vy bk e Topapon,
—_ D sie 30 s, he bir doju igen 1 puan. ﬂ
Hangiaydayz H d) i izebir il verecem. Okuyun ve yezda sbylenen sei yapn. (1 puan) ‘GOZLERINIZI
bl [ onvuss M
H iy U ¢ Sindivnagm b ina gy sl ity (L i)
B e o [ 1 Stegosencpingplinymm ginaap)({ ) M
Suan bng i bk []
Suvan bulundugunuz semt neresidir D
St an bulundupunuz bina neresidic J W e
bl 0 GOZLERINIZI KAPATIN
KAYIT HAFIZASI
(Toplam puin)
Size birazdan sdyleyecefim B ismi dikatlice dinleyip ben bitviken sonva tekearayn
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sire tanun) Her dogru isim { puan D
DIKKAT ve HESAP YAPHA
(Toplam puza)
100'den gertye dogry 7 gkartarek gidin. Dur deyinceye adar devam edin.
Her doruislemn 1 puan. (100,93, 86,79, 72, 63) D

HATIRLAMA-
(Toplm puan)

Yikarda tekea eiginiz kelmeler hatlyor musunuz? Hatladklanniz s6ylyin.
(Mase, Bayrak, Elbise)

Sekil 2: Standardize Mini Mental Durum Testi
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamuz yerel etik kurul onay1 alindiktan sonra Saglik Bilimleri Universitesi Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde, elektif laparoskopik
sleeve gastrektomi operasyonu planlanan hastalarda gergeklestirildi. Tiim hastalar ¢alismaya
baslamadan 6nce bilgilendirildi ve Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak hem yazili hem de sozlii
onamlar1 alind1.

Gozlemsel ve prospektif olarak planlanan ¢alismamiza yaglar1 18 ile 65 arasinda, ASA
Il ve ASA IlI, viicut kitle indeksleri 35 ve {izeri olup elektif sleeve gastrektomi ameliyatina
almacak 50 hasta dahil edildi. Yas1 18’den kiigiik veya 65’ten biiyiik olan, ASA I ve ASA IV,
onam alinamayan, psikiyatrik bir rahatsizligi olan ve kronik alkol kullanimi olan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Entiibasyonda zorluk yasanan veya entiibe edilemeyen hastalar
caligma kapsamindan ¢ikarildi.

Tiim hastalarin ameliyat dncesi anestezi polikliniginde rutin preoperatif degerlendirme
ve muayenesi yapildi. Yas, boy ve kilo degerleri, eslik eden yandas hastaliklar1 ve sigara
oykiileri kaydedildi. Hastalar PEEP:5 cm H20 (grup 1) ve PEEP:10 cm H»O (grup 2) uygulanan
hastalar olarak esit iki gruba ayrildi.

Ameliyathaneye alinan tiim hastalarin preoperatif donemde vital bulgulari, mini mental
durum testleri, rutin Hb ve biyokimyasal laboratuvar parametreleri ile birlikte bazal rSO>
degerleri (T1) zamani olarak kaydedildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalara hastanemizde
laparoskopik sleeve gastrektomi anestezisinde rutin olarak uygulanan prosediirler uygulandi.
Hastalara 18 G ve/veya 20 G IV kaniil ile iki adet damar yolu agildi. Tiim hastalar EKG, SpOg,
NIRS ile monitdrize edildi. 2 mg iv midazolam sonras1 tiim hastalara radial arter kaniilasyonu
yapilarak invaziv arter monitorizasyonu ile arteryel kan gazi 6rnegi preoperatif (T1) degeri
olarak elde edildi. Hastalara iv kristalloid inflizyonu baslandi. rSO2, (NIRS, Masimo, MOC-9)
degerleri kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonu; 1-2 mcg/kg iv fentanil, 2-3 mg/kg iv propofol ve 0,6 mg/kg iv
rokuronyum verilerek yapildi. Kadin hastalar 7,0 veya 7,5 mm, erkek hastalar 8,0 veya 8,5 mm
endotrakeal entiibasyon tiipii ile entiibe edildi, nazogastrik sonda ile gastrik dekompresyon
yapildi. Hastalar hacim kontrollii ventilasyon moduyla ideal kilolarina gore tidal volim 8
ml/kg; PEEP 5 (grup 1) ve PEEP 10 (grup 2) olacak sekilde ventile edildi. Solunum sayisi
EtCO. 35-40 mmHg olacak sekilde titre edildi. Operasyon siiresince %40 Oz — %60 hava
karisimi uygulandi. Anestezinin idamesi 1 MAK desfluran ve 0,40 ug /kg/dk remifentanil
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infiizyonu ve aralikli bolus uygulanan 0.1mg/kg’lik rokuronyum dozlan ile saglandi. KAH
ve/lveya OAB’ta bazal degerlerin %20 {izerinde bir artis olmasi durumunda remifentanil
inflizyon hizinda 0.05pg/kg/dk ’lik ilave bir artis yapildi. Ardisik inflizyon hizi artirilmasi
islemleri en az 2 dakikalik araliklarla yapildi. Remifentanil infiizyonundaki kademeli artisa
ragmen KAH ve OAB’ta yiiksekligin devam etmesi durumunda, remifentanil inflizyonuna ek
olarak desfluran konsantrasyonu %1 artirildi. Hipotansiyon, OAB’da bazal degerlere gore
%20’lik azalmanin varlig1 olarak tanimlandi. Hipotansiyon ve/veya beraberinde KAH’da bazal
degerlerle karsilastirildiginda %20’lik bir azalmanin varligi tespit edildiginde, remifentanil
inflizyon hiz1 %50 azaltildi. Buna ragmen hipotansiyon devam eden vakalarda ise, efedrin 5 mg
IV bolus dozlar1 uygulandi.

Indiiksiyon sonrasi1 (T2), entiibasyon sonrasi (T3), bas yukari pozisyon sonras1 (T4),
pnoémoperitonyum(pp) sonrast 10.dk (T5), CO2 desuflasyonu sonrasi (T6), pozisyon
diizeltilmesi sonras1 (T7), ekstiibasyon sonrasi (T8) zamanlarda hastalarin kalp hizi, ortalama
arter basinci, SpO2, rSO,, ventilator parametreleri agisindan tepe havayolu basinci kaydedildi.
Pndmoperitonyum boyunca intraabdominal insuflasyon basinct 9-12 mmHg arasinda olacak
sekilde smirlandirildi. (T3), (T5), (T6) ve (T8) zamanlarinda arteryel kan gazi alinarak pOz,
pCO: ve serum laktat degerleri kaydedildi. Hastalarin ayrica anestezi siireleri, toplam verilen
stv1 miktarlari, kanama miktarlar1 ve vazoaktif ve/veya nitrogliserin uygulanip uygulanmadigi

ve peroperatif donemde gelisen komplikasyonlar1 kayit altina alindu.

Operasyon sonrasi donemde derlenme {initesinde hastalar 1sitilarak 2 1t/dk oksijen
verildi. Uyanma {initesinde derlenme kriterleri kaydedildi. Ekstiibasyon sonrasi géz a¢ma,
komutlara yanit verme (arastirmacinin parmagini sikma) ve oryantasyon zaman araligi (dogum
yilin1 ve bulundugu yeri sdyleme) degerlendirildi. Postoperatif 12.saat, 24.saat, 48.saatte vital
bulgulart ile mini mental durum testleri degerlendirildi. Hastalarda ilk mobilizasyon saati, post
op ilk 24 saatlik analjezi ihtiyac1 kaydedildi. Postoperatif 12.saat, 24.saat, 48. saatlerde
norokognitif fonksiyonlar MMSE ile ve postoperatif agr1 skorlar1 1.saat, 6.saat ve 24. saatte
Viziiel Agr1 Skoru (VAS) ile degerlendirildi ve mental bozukluk, vital anormal bulgu gelisen
vakalar ayrica kaydedildi.

Istatistiksel verilerin analizi icin IBM*SPSSe (the Statistical Package for the Social
Sciences) Statistics V.23 kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi
ile test edildi. Siirekli degiskenler ortalama + SD, kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak
raporlandi. Normal dagilima uyan degiskenlerin karsilastirilmasi igin Student t-testi kullanildi.

Normal dagilima uymayan siirekli degiskenler Mann-Whitney U testleri kullanilarak

27



karsilastirildi. Kategorik degiskenlerin analizi igin ki-kare testi uygulandi. p < 0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismaya PEEP degeri 5 mmHg (Grup 1, n:25) ve PEEP degeri 10 mmHg (Grup 2,
n:25) olan toplam 50 hasta dahil edildi. Calismaya alinan toplam 50 hastanin cinsiyet
dagiliminda; %70’1 kadin ve %30’u erkek idi. Hastalarin yas ortalamasi1 37,3+10,2 ve ortalama
VKI 44,15+4,64’tii. Calismaya katilan tiim hastalar incelendiginde 14’iiniin ASA 11, 36’sinin
ASA Il oldugu goriildii, hastalarin tamami esas alindiginda %26’sinda hipertansiyon,
%?22’sinde diyabetes mellitiis, %12’sinde astim/koah mevcuttu. Hastalarin 30 (%60)’ unda
sigara igiciligi Oykiisii bulunmaktaydi. Tiim vakalarin ortalama cerrahi siiresi 88,4+14,7 dk
olarak bulundu. Grup 1 ve Grup 2’nin demografik verileri karsilastirildiginda yas, cinsiyet,
egitim durumu, sigara kullanimi, ASA skorlar;, VKI, ek hastaliklar1 ve operasyon siireleri
acisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi. Ttiim islemler

laparoskopik cerrahi altinda tamamland1 ve agik cerrahiye gecilen hasta olmadi(Tablo 4).

Tablo 4: Demografik 6zellikler ve operasyon bilgileri

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) P degeri
Yas, yil 38.9+11.6 35.7+£8.5 0.281
Cinsiyet (E/K) 8(%32) / 17(%68) 7(%28) / 18(%72) 0.759
Egitim Durumu
1. Tlk/ortadgretim 8(%32) 5(%20)
2. Lise 10(%40) 6(%24) 0.134
3.Lisans/yiiksek lisans 7(%28) 14(%56)
Sigara Kullanimi, n (%) 16 (%64) 14 (%56) 0.564
ASA (11/111) 1(%4) / 24(%96) 6(%24) / 19(%76) 0.098
VKI, kg/m? 44.05+4.90 44.24+4 .46 0.497
Ek Hastalik 15(%60) 12(%48) 0.395
HT 7 (%28) 6 (%24) 0.747
DM 6(%24) 5(%20) 0.733
Hiperlipidemi 1(%4) 0(%0) 1.00
Preoperatif Hb Degeri, mg/dl 13.24£3.2 12.8£2.1 0.697
Operasyon Siiresi, dk 85.8+£17.2 91.0+16.2 0.279
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Hastalarin peroperatif PaO2/FiO;

oranlari

ve laktat diizeyleri arasinda tiim

degerlendirme zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05)(Tablo 5).

Tablo 5: Intraoperatif PaO,/FiO; oranlar1 ve laktat diizeyleri

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) P degeri
PaO,/FiO; oram
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 degeri
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 skorlar1 arasinda

her iki grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0.05)(Tablo 6).

Tablo 6: VAS skorlari

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) P degeri
Postoperatif 1.saat 3,4+2.5 43426 0,219
Postoperatif 6.saat 2,3+2,1 2,9422 0,339
Postoperatif 24.saat 1,4+1,6 1,9+1,73 0,305

Gruplarin bazal, postoperatif 12.saat, postoperatif 24.saat ve postoperatif 48.saat mini
mental durum test skorlar1 tiim zamanlarda ayri ayri1 degerlendirildiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05)(Tablo 7).

Tablo 7: MMSE Degerleri

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) P degeri
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 25,846,220 0,596
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Gruplarin intraoperatif kalp tepe atim hizlart tiim zamanlarda ayr1 ayri
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmad: (p>0.05).
Grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta da tiim zaman araliklarindaki kalp tepe atim hizlar
bazal degerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05)(Sekil
3).
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Gruplarin intraoperatif ortalama arteryel basinglar1 tiim degerlendirme zamanlarinda
karsilagtirildiginda gruplarin ortalama arteryel basinglart arasinda her iki grupta istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05)(Sekil 4).

Ortalama Arteryel Basing (mmHg)
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Gruplarin intraoperatif SpO, degerleri tiim zamanlarda ayr1 ayr1 karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. (p>0.05). Grup igi

karsilastirmalarda her iki grupta da tiim zaman araliklarindaki SpO2 degerleri bazal degerle

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p>0.05)(Sekil 5).
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Gruplarin intraoperatif arteryel PCO, tiim zamanlarda ayr1 ayr1 karsilastirildiginda

gruplar arasinda anlaml farklilik bulunmadi (p>0.05). Grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta

da tiim zaman araliklarindaki arteryel PCO2 degerleri bazal degerle karsilagtirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05)(Sekil 6).
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Gruplarin

intraoperatif tepe havayolu basinglari tim zamanlarda ayr1 ayri

karsilagtirildiginda gruplar arasindaki anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Grup i¢i

karsilastirmalarda her iki grupta da tlim zaman araliklarindaki tepe havayolu basinglar1 bazal

degerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05)(Sekil 7).
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Gruplarin intraoperatif rSO- (sol) degerleri tiim zamanlarda ayri ayr1 karsilastirildiginda

gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta

da tlim zaman araliklarindaki rSO2(sol) degerleri bazal degerle karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi(p>0.05)(Sekil 8).
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Gruplarin intraoperatif rSO2 (sag) degerleri tiim zamanlarda ayr1 ayri karsilastirildiginda

gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Grup ici karsilastirmalarda her iki grupta

da tiim zaman araliklarindaki rSO2(sol) degerleri bazal degerle karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi(p>0.05)(Sekil 9).
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada laparoskopik sleeve gastrektomi cerrahisinde farkli PEEP
uygulamalarinin serebral perfiizyon ve norokognitif disfonksiyon {izerine etkilerinin
arastirilmasit amaglandi. Calismamizin bulgulart gostermistir ki, laparoskopik sleeve
gastrektomi operasyonlarinda uygulanan 5 cmH>0 ve 10 cmH2O PEEP degerleri serebral
oksijenizasyon ve intraoperatif hemodinamik bulgular agisindan benzer etkiler gostermektedir.
Intraoperatif PaO2/ FiO; oranlar1 5 ve 10 cmH,0’luk PEEP uygulamalarinda benzer olarak
bulunmustur Ayni zamanda intraoperatif laktat diizeyleri de farkli PEEP uygulamalarindan
etkilenmemektedir. Her iki PEEP uygulamasi da bazal NIRS degerleriyle karsilastirildiginda
intraoperatif NIRS degerlerinde anlamli farkliliga yol a¢mamaktadir. Ayni zamanda
laparoskopik cerrahi sirasinda uygulanan pozisyon degisiklikleri ve pnomoperitonyum
basinglart her iki grupta NIRS degerlerinde farkliliga sebep olmamaktadir. Kognitif
fonksiyonlar agisindan her iki PEEP degeri de olumlu ve benzer sonuglara neden olmaktadir.

Diinya genelinde en yaygin saglik sorunlarindan biri olan obeziteye tedavi yaklagimlari
arasinda son yillarda cerrahi tedavi yontemi giderek artan oranlarda kendine yer bulmaktadir.
Kalic1 kilo kaybmi saglayabilmesi, iligkili yandas hastaliklara bir ¢dziim veya iyilesme
getirebilmesi ve yasam kalitesinde artig saglayabilmesi nedeniyle bariatrik cerrahi giiniimiizde
obezitede etkin bir tedavi yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bariatrik obezite cerrahisinde
en ¢ok tercih edilen laparoskopik yontemdir (1).

Laparoskopik cerrahi daha az invaziv olmasi, net goriintii elde edilmesi, daha iyi yara
yeri iyilesmesi ve taburculugu kolaylagtirmasi gibi avantajlarinin yaninda bazi dezavantajlar
da beraberinde getirmektedir. Laparoskopik islem sirasinda batin igerisine CO2 verilerek
pnoémoperitonyum olusturulur ve goriis alani artirllmaya g¢alisilir. Bu durum solunum
mekanikleri acisindan hasta uyumunu azaltir. Intraabdominal basing artis1 sonucu diyafragma
hareketlerinin kisitlanmasiyla FRK’de azalma ve atelektazi gelisimi olur(2). PEEP
uygulanmasinin daha iyi bir oksijenlenme ve korunmus akciger rezervleri saglayarak mortalite
ve morbiditeye olumlu katkilarinin oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte yiiksek PEEP
intratorasik basing artisina da neden olarak hemodinamik etkilere sebep olabilir. Beyin dokusu
oksijenlenmesi ise hem sistemik hemodinamik degisikliklerden hem kan oksijenlenmesinden
birlikte etkilenir(4).

Akciger fonksiyonlarmin korunmasi amaciyla PEEP basinci eklenmesinin daha iyi
sonuglar sagladigi daha 6nce de bircok calismada gosterilmistir. Obez hastalarin atelektaziye
yatkin olmasi bizim ¢aligmamizda bu hastalarda yiiksek PEEP kullanma fikrini 6ne ¢ikarmistir.

Ortiz ve ark. (101) laparoskopik cerrahi olan morbid obez hastalarda oksijenasyonu iyilestirme
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stratejilerini inceledikleri ¢alismalarinda atelekteziyi 6nlemenin olusan atelektazileri agmaktan
daha kolay oldugunu belirterek bunun bastan onlenmesi i¢in obez hastalarin ventilasyon
yonetimine entiibe edilir edilmez PEEP eklenmesini onermislerdir. PEEP ile atelektazinin
iliskisini arastiran baska bir ¢alisma, Talab ve ark. (102) tarafindan gergeklestirilmistir. Talab
pulmoner atelektaziyi 6nlemede ventilasyon stratejilerini inceledikleri bu ¢aligmalarinda 66
hastay1 vital kapasite manevrasinin iizerine 0 cmH20 PEEP, 5 cmH2O PEEP ve 10 cmH20
PEEP olacak sekilde 3 esit gruba ayirmislardir. Kalp atim hizi, non-invaziv arteryel kan basinci,
arteryel oksijen saturasyonu, alveolo-arteryel parsiyel oksijen basing gradiyentini intraoperatif
ve postoperatif anestezi sonrast bakim iinitesinde (PACU) {initesinde takip etmislerdir.
Hastalarin verilerini preoperatif ve postoperatif olarak atelektazinin en giivenilir tespit
yontemlerinden biri olan bilgisayarli tomografi goriintiileri ile degerlendirdiklerinde PEEP 10
grubunda en az atelektazi oldugunu gostermislerdir. Ayrica intraoperatif oksijenasyon ve
postoperatif pulmoner komplikasyonlar agisindan en iyi grup da yine PEEP 10 grubu olmustur.
Her ti¢ gruptan da hastalarin higbirinde barotravma belirtisine rastlanmamistir. Sen ve ark.(103)
ise farkli PEEP basinglarinda yapilan laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinin
hemodinamik, solunumsal mekanikler ve sistemik stres yanitlarinda etkilerini arastirdiklar: bir
calisgmada 5 cmHO ve 10 cmH>O PEEP basinglarini karsilastirmis ve 10 cmH2O PEEP
degerinin kompliyans ve oksijenizasyonu artirdigr fakat hemodinamik ve solunumsal
komplikasyonlara sebep olmadigi sonucuna varmislardir. Russo ve ark. (104) laparoskopik
pelvik cerrahiye giren 60 hasta tizerinde bir ¢alisma yapmislar ve laparoskopi sirasindaki PEEP
basicinin kardiyak ve respiratuvar etkilerini aragtirmiglardir. 5 cmH20 ve 10 cmH2O PEEP
basincin1  karsilagtirdiklarinda 10 cmH20 PEEP basincinin  respiratuvar ve kardiyak
parametrelerde iyilesme sagladigini, pulmoner vaskiiler rezistansi azalttigin1 ve ekspiratuvar
CO2 atihmint artirdigint bulmuslardir. Bu ¢alisma sonrast 10 ¢cmH2O PEEP basincinin
laparoskopik cerrahide hipoventile akciger alanlarda recruitment sagladig ve kardiyak ardytikii
azalttigt sonucuna ulagsmislardir. Bizim arastirmamizda da benzer sekilde hastalarimizda
hemodinamik ve solunumsal komplikasyonlar olmamis olmasi bu g¢alismalar ile uyumlu
goriinmektedir.

PEEP basincinin serebral hemodinami iizerine etkilerini arastiran c¢aligmalar farkli
gorligler ortaya koymaktadir. De Rosa ve ark.(105) dekompresif kraniektomi hastalarinin
serebral hemodinamisinde PEEP basincinin etkisini aragtirmiglardir. Yaptiklar1 calismada
travmatik beyin 6demli 14 pediatrik hastaya dekompresif kraniektomi yapilmasi esnasinda 0
cmH20, 4 cmH20 ve 8 cmH20 PEEP basinglar karsilastirilmistir. Calisma boyunca PaO> ve
PaO2/FiO2 oraninin degismedigi, ortalama arteryel basing ve serebral perfiizyon basincinda

anlaml bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir. Bu ¢alisma ile tutarli olarak bizim ¢alismamizda
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da 5 ve 10 cmH20 degerlerinde PEEP uygulamasinin PaO2/FiO; orant ve hemodinamik
bulgular agisindan benzer etkilere yol agtigi tespit edildi. Solodov ve ark. (3) kafa i¢i kanamasi
olan hastalarda PEEP basincinin intrakranial basing, sistemik hemodinamik ve pulmoner gaz
degisimi tizerindeki etkilerini incelemislerdir. Kafa i¢i kanamali 39 hastada 15 cmH.QO’ya kadar
olan basinglarin ortalama arteryel basing, kalp tepe atimi1 ve serebral perfiizyonda bir yan
etkisinin olmadigini, intrakranial basingta ise sadece klinik olarak anlamsiz bir artis oldugunu
gormiislerdir. Bu ¢alismada en biiyiik hemodinamik degisikligin 20 cmH2QO’ya yaklasildiginda
oldugu bulunmustur. Serebral perfiizyon ve intrakranial basingtaki dengesizligin; kardiyak debi
ve Onylikteki azalisa periferik vaskiiler rezistanstaki yetersiz kompansasyondan kaynaklandigi
yorumlanmis ve 15 cmH2QO’ya kadar olan PEEP artiglarinin intrakranial kanamali hastalarda
pulmoner gaz degisimini saglamanin giivenli ve efektif bir yontem oldugu sonucuna
ulagilmigtir. Bizim c¢alismamizda da elde edilen hemodinamik veriler incelendiginde
hastalarimizda kullanigimiz 10 cmH20 PEEP’in ayn1 bu ¢alismada desteklendigi gibi giivenli
siirlar igerisinde oldugu ve hemodinamik degisimde anlamli bir fark olusturmadigi
gozlemlendi. Sargin ve ark. (106) serebral oksijen saturasyonunun NIRS ile 6l¢iilmesinde farkli
PEEP basinglarinin etkilerini karsilastiran bir ¢alisma yapmislardir. Laparoskopik
kolesistektomi cerrahisi gegiren 105 hasta tizerinde yapilan bu ¢alismada hastalar PEEP basinct
0 cmH20 , 5 cmH20 ve 10 cmH20 olarak 3 gruba ayrilmistir. Hastalar sevofluran anestezisi
altinda takip edilmis, cerrahi siiresince kalp atim hizi, ortalama arteryel kan basinci oksijen
saturasyonu ve rSOz degerleri kaydedilmistir. Sonuglar degerlendirildiginde gruplar arasindaki
rSO2 degerleri istatistiksel olarak benzer iken bu sirada hastalarin hemodinamik parametreleri
de benzer seyretmistir. PEEP basincinin oksijenizasyon ag¢isindan 6nerilmesi ve bu ¢alismadan
elde edilen bilgilerin de 1s18inda, Sargin ve ark. 5 cmH20 ve 10 cmH2O PEEP basincinin
laparoskopik cerrahilerde hemodinamiyi bozmadan, serebral oksijen saturasyonunda diisiise
sebep olmadan giivenle kullanabilecegine isaret etmislerdir.

Beyin dokusunun oksijenlenmesi kognitif fonksiyonlar acisindan énemli bir yer iggal
etmektedir. Giinlimiizde ¢ogu merkezde agirlikli olarak kardiyak cerrahilerde kullanildigini
gordiiglimiiz NIRS, serebral oksijenizasyonun intraoperatif olarak degerlendirilmesinde rutin
prosediire girmek i¢in giiclii bir adaydir. NIRS 1n bu konudaki etkinligini gdsteren pek c¢ok
calisma bulunmaktadir. Levy ve ark. (107) ventrikiiler fibrilasyona giren 40 hasta tizerinde bir
caligma yapmislar ve serebral oksijenijasyonun NIRS ile dl¢limiinii degerlendirmislerdir. Bu
caligmada fibrilasyona giren hastalarda EEG takipleri ile NIRS degerleri takip edilmis ve
serebral iskemide NIRS degerlerinin EEG ile korele oldugu goriilmiistiir. Calisma sonucunda
asirl manevralarla serebral kan akimi degistirildiginde dahi NIRS kullaniminin uygunluk ve

giivenilirligi Levy ve ark. tarafindan gosterilmistir. Trafidlo ve ark. (108) da yaptiklar1 bir
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caligma ile prone pozisyonunda opere olan hastalarda postoperatif kognitif komplikasyonlari
azaltmada intraoperatif NIRS monitdrizasyonunun kullanighi olacagint 6nermislerdir. Bu
calismada pron pozisyonda spondilolistezis operasyonuna alinan 43 hastayr NIRS ile takip
edilen ve edilmeyenler olarak 2 gruba ayrimislar ve biitiin hastalar1 postoperatif 7. giinde ve
postoperatif 30. giinde 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 olusan noropsikiyatrik testlerle
degerlendirmislerdir. Sonuglara gore kognitif eksiklik agisindan NIRS ile takip edilenler ve
edilmeyenler arasindan anlamli bir fark oldugunu belirtmislerdir. Li ve ark. (109) post-operatif
kognitif disfonksiyon ile bolgesel serebral oksijen saturasyonu ve amiloid-beta proteini
arasindaki iliskiyi incelemek amagli laparoskopik pankreatikoduedonektomi ameliyat1 yapilan
hastalar lizerinde bir ¢alisma yapmuglardir. Elektif operasyona alinan 50 hastada cerrahiden 1
giin 6nce ve 7 giin sonra MMSE, DSST, trail making test (part A) ve RMT testlerinden olusan
norofizyolojik tesler ile cerrahi siiresince rSO2 bakilmis ve cerrahiden 1 giin sonra vendz kanda
amiloid-beta proteini Olglilmiistiir. Sonuglar incelendiginde 50 hastanin 21’inde POKD
goriilmistlir ve rSO2 ile iliskisi analizinde POKD’un serebral oksijenizasyondaki diisiis ile
korele oldugu bulunmustur. Bu calismada %10,2’den fazla rSO. diisiistiniin bu hastalarda
norokognitif hasarlanma agisindan potansiyel bir yol gosterici oldugu sdylenmistir. Bakilan
kanlardaki amiloid artis1 da POKD hastalari ile anlamli olarak daha uyumludur. Bu sonuglar
dogrultusunda Li ve ark. c¢aligmalarinda rSOz monitérizasyonunun POKD gelisiminin
tahmininde kullanilabilecegini ve amiloid proteininin sensitif bir biyomarker olabilecegini
belirtmislerdir. Green ve ark. (6) rSO2’deki diisiisiin saptanip diizeltilmesinin postoperatif
kognitif disfonksiyonu azaltmada etkili olabilecegi iizerine retrospektif bir calisma
yapmiglardir. Major abdominal cerrahi operasyonu geciren 46 hasta ile yapilan bu ¢aligmada
major kanama ile rSO2 klinik olarak anlamli bulunmus ve ancak eritrosit replasmani ile
diizeltme saglanabildigi bulunmustur. Calismada rSO: diisiisti ile sistolik arteryel basing
arasinda anlamli bir iligki bulunmadig: goriilerek postoperatif kognitif bozuklugun kan basinci
monitdrizasyonu gibi geleneksel yontemlerle 6niine gegilemeyecegi belirtilmistir. Bu baglamda
caligmamizin amaglarindan bir tanesi de kognitif disfonksiyona yol agacak durumlarin 6nceden
kestirilerek erken onlem alinmasina yol gostermekti. Bizim hastalarimizda boyle bir rSO»
diisiisii meydana gelmemis olmakla birlikte kognitif disfonksiyonu dnlemede NIRS takibinin
1yi bir izlem arac1 oldugunu 6nerebilirz.

Oztan ve ark. (110) agik cerrahi ve laparoskopik cerrahinin serebral oksijenlenme
lizerine etkisini karsilastiran bir arastirmada karbondioksit insiiflasyonunu ve trendelenburg

pozisyonunu incelemislerdir. Laparoskopik ve agik cerrahiye giden 44 hasta iizerindeki bu
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caligmada sag ve sol rSO2, kalp atim hizi, ortalama artertel kan basinci ve periferik saturasyon
ve EtCO; takip edilmistir. Elde edilen sonuglara gore pndmoperitonyumun 5. dakikasinda kalp
atim hizinda anlamli bir artis olmus, indiiksiyon sonrasi ve ekstiibasyon sonrast daha yiiksek
sol rSO2 laparoskopi grubunda bazale gore daha yiiksek bulunmus, fakat diger parametrelerde
gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Ekip ¢alisma sonrasi pndmoperitonyum ve
trendelenburg pozsiyonunun serebral oksijenizasyon degisimine sebep olmadan ve
hemodinamik degerleri bozmadan giivenle kullanilabilecegi sonucuna varmislardir. Bu
caligma, bizim aragtirma popiilasyonumuzun solunumsal ve hemodinamik agidan zorlu kabul
edilen obez hastalar olmasimna ragmen serebral oksijenasyon degerlerinde bir bozukluk
goriilmemesi agisindan bir faktor olarak ¢alisma sonuglarimizi destekler niteliktedir.

POKD belirlenmesinde MMSE tek basina tan1 koymada yetersiz kalsa da bir tarama
testi olarak pratikte bir¢ok ¢alismada kullanilmaktadir. Kantitatif ve pratik olmasi uygulama
acisindan avantaj saglar. Ayn1 zamanda MMSE’nin kognitif etkilenme tanist koymadaki
dogrulugu ve giivenilirligi de arastirilmistir. Bu ¢alismalarin bir tanesinde Tombaugh ve ark.
(111) kapsamli bir derlemelerinde mini mental durum testinin kognitif etkilenmenin
saptanmasinda tek basina bir tan1 yontemi olamayacagini bununla birlikte nérokognitif etki
takibinde iyi bir izleme arac1 olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir. Youn ve ark. (112) obez
hastalarda geleneksel agik cerrahiyi ve laparoskopik cerrahiyi karsilagtirarak serebral oksijen
saturasyonundaki  degisimin  hastalarin  erken postoperatif donemlerinde  kognitf
fonksiyonlarindaki etkisini arastirmiglardir. Youn ve ark. agik ve laparoskopik olarak iki gruba
ayirdiklart 60 hastayr operasyon siiresince EtCO2, rSO2, hemodinamik degiskenler ve arteryel
kan gazlar1 ile takip etmislerdir. Bu veriler 15181nda hastalarin higbirinde serebral desaturasyon
ve cerrahiden 1 giin 6nce ve 5 gin sonra MMSE ile degerlendirdikleri sonuglari
kiyasladiklarinda kognitif disfonksiyonla karsilasmamislardir. Bununla birlikte yiiksek rSO»
degerlerinin laparoskopik vakalarla daha korele oldugunu gormiisler ve bu durumun
pnomoperitonyumda artmis karbon dioksite bagli serebral kan akimindaki artis ve ters
trendelenburg pozisyonu ile iliskili oldugu seklinde yorumlamiglardir. Bizim calismamizda
preoperatif ve postoperatif MMSE degerlendirmelerinde her iki grupta da anlamli degisiklik
izlenmedi. Buna karsilik Youn ve ark.’nin ¢alismalarindan farkli olarak NIRS degerleri
pnomoperitonyum ve trendelenburg zamanlarinda anlamli bir artis gdstermemistir.

Calismamizin baz1 kisitliliklar1 bulunmaktadir. ilk olarak, ¢alismamizin nispeten kiigiik
bir 6rneklem grubunda yapilmis olmasimin sonuclarimizi etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.
Daha biiyiik 6rneklem sayisi ile yapilacak ¢calismalar bu ¢alismanin sonuglarini destekleyebilir.
Ikinci olarak, kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi MMSE ile yapilmis ve bu sekilde

kabaca bir sonuca varilmistir. Caligmamizin primer sonlanim noktasinin kognitif degisiklikler
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olmamas1 sebebiyle kognitif bataryalar kullanilmamistir. Bu sebeple laparoskopik sleeve
gastrektomide kognitif fonksiyonlari arastiran kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu
diistinmekteyiz. Son olarak, hastalarin postoperatif takipleri 48 saat siireyle yapilmistir. Bu
sebeple calismamizin sonuglar1 sadece postoperatif erken donem bulgular ile sinirlidir. Farkli

PEEP uygulamalarinin uzun dénem sonuglarini inceleyen ¢aligmalar planlanabilir.
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6.SONUCLAR

Glinlimiiziin modern tibbinda diinya genelindeki saglik sorunlarina baktigimzda obezite
kendisine gii¢lii bir yer bulmakla birlikte artan goriilme siklig1 goz 6niine alindiginda en azindan
bir siire igin gelecegin de saglik sorunlarindan birisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle
saglik cevrelerinin 6nemle iizerinde durdugu bu durum laparoskopik sleeve gastrektomi
ameliyatlarim1 bircok hastanede en c¢ok yapilir ameliyatlardan birisi haline getirmistir.
Cogunlugunun laparoskopik olarak gerceklestirildigi obezite cerrahileri bir yandan laparoskopi
tekniginin bir yandan obez hasta profilinin bazi zorluklart sebebiyle birgok komplikasyonu da
beraberinde getirebilmektedir. Bunlardan en 6nemlileri belki de obez hastalarin laparoskopik
cerrahisi sirasinda yasanan solunumsal zorluklar ve buna bagli operasyon sonrasi donemde
karsilasabilecek kognitif bozukluklardir.

Bilindigi gibi obez hastalarin akciger mekanikleri normal kilolu hastalardan farkli ve
gorece rezervleri oldukga kisithidir. Pndmoperitoneum olusturulmasi ile gergeklestirilen obezite
cerrahisi tekniginin solunum mekaniklerini iyice bozmasi anestezi pratigini solunumsal
yararlar1 birgok defa gosterilmis olan PEEP yontemine yaklastirmakta, fakat bu yontem ¢cogu
zaman klinisyenleri serebral perflizyon ve kognitif disfonksiyon agisindan kaygi icerisinde
birakmaktadir. Calismamizda bu sebep sonug iliskisi ele alinarak olasi kognitif disfonksiyon
acisindan obez hastalarin intraoperatif yonetiminin optimizasyonuna 1s1k tutulmasi amaglandi.

PEEP basincinin bilinen solunumsal faydalarinin yaninda hemodinamiyi bozarak
serebral perfiizyonu olumsuz yonde etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Yaptigimiz ¢alismada
elektif laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyatina girecek hastalarda 5SemH20 ve 10cmH20
olmak tizere PEEP uyguladik ve yiliksek PEEP uygulanan hastalarda daha diisiik PEEP
uygulanan hastalara gére anlamli bir olumsuz etki gostermedigini gordiik. Calismamizda NIRS
ile yaptigimiz intraoperatif serebral oksijenizasyon takiplerinde de PEEP basincina bagl bir
diisiis saptamadik. PEEP basincinin serebral perflizyonu bozacak sekilde hemodinamik olaylara
sebep olmadan oksijenizasyonu saglamada giivenilir bir ydntem oldugunu saptadik. Ustelik
postoperatif donemde inceledigimiz kognitif fonksiyonlar a¢isindan da yine olumsuz bir etki
ile karsilagilmadigini gordiik.

Sonug olarak obesite cerrahisi i¢in 10 cmH20 diizeyinde bir PEEP basinci giivenli bir
ventilasyon yontemi olarak klinisyenlere oksijenizasyonu diizeltme ve olas1 kognitif
disfonksiyonlarin Oniine ge¢me firsati verir. Yine de yliksek PEEP basincinin fayda ve

zararlarinin baska calismalarla da desteklenmesinin yararli olacag: fikrindeyiz.
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EKLER

EK-1:

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma c¢alismasi yapmay1 planlamaktayiz ve sizden bu calismaya katilmaniz
istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Tiip-mide cerrahisi
gecirecek hastalar iizerinde uygulanacak olan bu ¢alismaya, tibbi durumunuz bu kosullara
uydugu icin sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki aragtirmaya katilip
katilmamak gontilliiliik esasina dayalidir. Bu bilimsel ¢alismaya katilma kararin1 tamamen hiir
iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1 verirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida
bulunulamaz.

Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirmaya katilmay1 kabul
etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Calismay1 kabul etmeseniz de bu ameliyatlarin giivenilir ve anestezi kilavuzlarinda
onerilen sekilde yapilmasi amaciyla kol damarlarinizdan damaryolu ag¢ilip rutin kullandigimiz
ilaglarimizla uyutma islemi ve solunum yoluna entiibasyon dedigimiz islemi uyguladiktan ve
sizi yapay solunum destegine aldiktan sonra tansiyon ve kan degerlerinizi yakin takip etmek
icin siz uyuduktan sonra el bileginizdeki atardamardan ince bir kaniilasyon yapmakta ve aralikli
buradan kan alarak kangazi dedigimiz degerlerinize bakmaktayiz, anestezi agisindan
degerlendirilmeniz sirasinda bu islemler ve riskleri i¢in Anestezi uzmani tarafindan bu formdan
ayr1 olarak anestezi onam formu alinacaktir.

“Laparoskopik Sleeve Gastrektomi ameliyati yapilan obez hastalarda farkh peep
uygulamalarinin peroperatif serebral perfiizyon, kognitif fonksiyon iizerine etkileri”
baslikli calismada,Sleeve gastrektomi icin standart uygulanan anestezi islemleri disinda beyin
dokunuzdaki oksijen sunumunun yeterliligini tesbit etmek i¢in viicudunuza giivenilir ve zarar
verici bir girisim yapmaksizin ameliyatinizin bitimine kadar alin bolgenize yerlestirdigimiz 2
adet palet aracilifiyla degerleriniz monitorden takip edilecektir. Palet yerinde gegici, zararsiz
kizariklik disinda bildirilen bir yan etkisi yoktur. Serebral Oksijen Saturasyonu
Monitorizasyonu denilen bu islem klinigimizde karotis endarterektomi gibi beyin dolagimini
bozabilecek cerrahilerde sunumdaki yetersizligin erken tesbiti ve beynin korunmasi i¢in siklikla
kullanilmaktadir. Calismaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, tiim ameliyatiniz boyunca
ameliyat olmak i¢in onay verdiginiz anestezi onami kapsamindaki rutin anestezi protokolleri
uygulanacaktir.Farkli olarak size ameliyat oncesinden basliyarak uyanma, beyin bilissel
fonksiyonlarmizi,agri durumunuzu degerlendirmek i¢in uyanma iinitesine ¢iktiginizdan
itibaren ameliyat sonras1 1.-6.-24.-48.saatlerde ,anket seklinde sorular yoneltilip yanitlariniz
kayit altina alinacaktir. Anestezi ve cerrahi siireleriniz, ameliyat sirasinda ve sonrasinda
kalp,saturasyon,tansiyon degerleriniz,rutin alinan laboratuar kan sonuglariniz kaydedilecektir.
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Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni, 18-65yas araliginda olmaniz,obez olmaniz ve
cerrahimiz tarafindan tiip mide ameliyati planlanmis bir birey olmanizdir. Bu arastirma Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi tarafindan
gerceklestirilecektir.

Calismamiz tek merkezli olup Mayis-2018 tarihine kadar siirecek ve en az 50 en fazla
80 goniillii hasta tizerinde yapilacaktir.

Bu formu imzalayarak arastirmaya katilim i¢in onay vermis olacaksiniz.
Arastirmaya katilmaniz durumunda;

1. Sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.

2. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3. Hekim ile aranizda kalmas1 gereken size ait bilgilerin gizliligine biiylik 6zen ve saygi
gosterilecektir.

4. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda kisisel
bilgileriniz ¢ok biiyiik bir hassasiyetle korunacaktir.

5. Calisma sirasinda meydana gelebilecek sagliniz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin
sorumlugu arastirmacilara aittir.

Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde higbir
degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayn1 6zen ve ithtimam ile hastaliginizin tedavisi
stirdiiriilecektir.

“Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana yukarida konusu ve
amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapid:. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli ve
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Soz konusu arastirmaya higcbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul ediyorum”

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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EK-2:

KAH | OAB SpO2 | rSO2 | P.APP | PaO2 | PCO2 | INS. AKG
BAS.
T-1 PREOP AKG |
T-2
INDUKSIYON
SONRASI
T-3 AKG |
ENTUBASYON
SONRASI
T-4 BAS
YUKARI
POZIYON
SONRASI
T-5PP 0 AKG |
SONRASI
5
10
15
20
25
30
35
40
45
50
55
60
65
70
T-6 CO2 AKG
DESUF.
SONRASI
T-7 POZIYON
DUZELTIMESI
T-8 AKG |

EXT.SONRASI
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Yas:

BMI(kilo-boy):

ASA:

Ko-morbidite:

Kullandig: Ilaglar:

Egitim:

Operayon siiresi:

Anestezi stresi:

Extubasyon sonrast géz agma siiresi:

Extubasyon sonrasi parmak sikma:

Extubasyon sonrasi oryantasyon siiresi:

Intraop komplikasyon:
(hipotansiyon,hipertansiyon,
tasikardi,bradikardi,
desaturasyon, rSO» diisiisii)

Post op komplikasyon:
Dispne,ates,bulanti-kusma
hipotansiyon,hipertansiyon,
tasikardi,bradikardi,
desaturasyon,ajitasyon

RAMSEY
SEDASYON

ALDRETE
DERLENME

POST OP 5.DAKIKA

POST OP 10.DAKIKA

POST OP 15.DAKIKA

TA | Spo2 | Ates | Nbz

MMT

Hb | Glu | Krea

Alt

Ast

Na

Ca

PREOP

PO 12.H

24.H

48.H
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