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OZET

Obezite; ilerleyici, kronik ve eslik ettigi hastaliklar sebebiyle yasami tehdit
eden bir hastaliktir. Obez hastalarda mekanik ventilator ayarlarinda 6zellikle diisiik
driving pressure degerlerinin iyi prognozla iliskisi gosterilmistir. Bizde ¢alismamizda
laparaskopik sleeve gastrektomi (LSG) cerrahisi uygulanan morbid obez hastalarda
farkli ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) degerleriyle olusan farkli drivig pressure
uygulamasinin akciger fonksiyonlarinda yaptigi degisimi solunum fonksiyon testleri
(SFT) ile gostermeyi amacladik.

Prospektif, randomize kontrollii olan klinik ¢aligmamizda; etik kurulu onay1
alindiktan sonra 01/01/2022 — 01/08/2022 tarihleri arasinda yazili onamlar1 alinan
toplam 128 hasta ile ¢alisma tamamlandi. Hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle endeksi
(VKI), Amerikan anestezistler dernegi (ASA) skoru, eslik eden ek hastaliklari,
hastalara uygulanan mekanik ventilator parametreleri ve hastalara preoperatif
donemde ve postoperatif donem 3. giinde yapilan solunum fonksiyon testlerindeki
parametreler kayit altina alindi.

Operasyonda uygulanan mekanik ventilator stratejilerine gore hastalar, Grup 1
Driving Pressure Degeri (AP) >15, uygulanan PEEP 5 cm H2O ve Grup 2 Driving
Pressure Degeri (AP) <15, uygulanan PEEP 10 cm H20 olmak iizere 2 gruba ayrildi.
Hastalara preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testleri yapilip mekanik
ventilasyon stratejilerinin etkileri prospektif olarak degerlendirildi.

Her iki gruptaki hastalarin FVC, FEV1, FEF %25, FEF %75, FEF %25-%75,
FEFmax, FIVC ve FlFmax degerlerinin ameliyat sonrasinda anlaml sekilde diistiigii
saptandi. Driving pressure degeri 15 cm H20’dan kiigiik olan hastalarin, driving
pressure degeri 15 cm H20’dan biiyiik olan hastalara gore, SFT degerlerinin daha az
etkilendigi saptandi.

Genel anestezi alan hastalarin SFT degerlerinde preoperatif doneme gore
postoperatif donemde meydana gelen bozulma, uygulanacak olan akciger koruyucu
mekanik ventilasyon stratejileri ile azaltilabilir. Sonug olarak; LSG cerrahisi gegirecek
obez hastalarda uygulanan daha yiiksek PEEP degerleriyle elde edilen daha diigiik
driving pressure degerlerinin akciger koruyucu ventilasyon saglayabilecegini
diisinmekle beraber uygulanan stratejilerin optimizasyonu i¢in daha genis ¢apli
arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Driving Pressure, PEEP, LSG, SFT



ABSTRACT

FACTORS AFFECTING RESPIRATORY FUNCTION TESTS IN MORBID
OBESE PATIENTS PURCHASING LAPAROSCOPIC SLEEVE
GASTRECTOMY

Obesity is a progressive, chronic and life-threatening disease due to its
accompanying diseases. In obese patients, low driving pressure values in mechanical
ventilator settings have been shown to be associated with good prognosis. In our study,
we aimed to show the change in lung functions caused by different driving pressure
application with different end-expiratory positive pressure (PEEP) values in morbidly
obese patients who underwent laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) surgery with
pulmonary function tests (PFT.)

In our prospective, randomized controlled clinical study - after the approval of
the ethics committee- was completed with a total of 128 patients whose written
consents were obtained between 01/01/2022 and 01/08/2022. The patients age, gender,
body mass index (BMI), American Society of Anesthesiologists(ASA) score,
comorbidities, mechanical ventilator parameters applied to the patients, and the
parameters in the pulmonary function tests performed in the preoperative period and
on the 3rd day of the postoperative period were recorded.

According to the mechanical ventilator strategies applied during the operation,
the patients were divided into 2 groups as Group 1 Driving Pressure Value (AP) >15,
PEEP applied 5 cm H20 and Group 2 Driving Pressure Value (AP) <15, applied PEEP
10 cm H20O. Preoperative and postoperative pulmonary function tests were performed
on the patients and the effects of mechanical ventilation strategies were evaluated
prospectively.

It was determined that the FVC, FEV1, FEF 25%, FEF 75%, FEF 25%-75%,
FEFmax, FIVC and FIF max values of the patients in both groups decreased significantly
after surgery. It was determined that the PFT values of the patients with a driving
pressure value less than 15 cm H20 were affected less than the patients with a driving
pressure value greater than 15 cm H20.

Postoperative deterioration in PFT values of patients receiving general
anesthesia can be reduced by lung protective mechanical ventilation strategies. In
conclusion; Although it is thought that lower driving pressure values obtained with

higher PEEP values applied in obese patients who will undergo LSG surgery may



provide lung protective ventilation, more extensive research is needed for the
optimization of the applied strategies.
Key words: Driving Pressure, PEEP, LSG, PFT
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1. GIRIS
1.1. Obezite

1.1.1. Tanim

Obezite, kokeni Latinceden gelen “obesitas” sézciigii olup, asirt yemek yiyen
anlammda kullanilmaktadir. Obezite; viicut agirligindaki artis ile karakterize,
ilerleyici, kronik ve eslik ettigi hastaliklar sebebiyle yasami tehdit eden bir hastaliktir.
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) obeziteyi “adipoz dokularda saglig1 bozacak miktarda
asir1 veya anormal yag birikimi” olarak tanimlamaktadir (1).

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ve Uluslararas1 Obezite ve Metabolik
Bozukluklar Cerrahi Fedarasyonu (IFSO) gibi oncii dernekler obezite siniflamasinda
Viicut Kitle indeksini (VKI) tercih etmektedir. Obezitede tan1 amagl kullanilan en
giivenilir ve basit yontem olan VKI; kg cinsinden viicut agirligmin, metre cinsinden
boy uzunlugunun karesine bolinmesiyle hesaplanmaktadir (2).

Viicut kitle indeksi (VKI);

25-29,9 kg/m? arasinda olmas1 Asir1 Kilolu,

30 kg/m? ve iizeri olmas1 Obez,

35 kg/m? ve iizeri olmas1 Ciddi Obez,

40kg/m? ve iizerinde olmas1 Morbid Obez

50 kg/m? ve iizeri olmasi Siiper Obez olarak tanimlanmaktadir.

Obezitenin; hipertansiyon, tip 1l diyabet, koroner arter hastaligi, hiperlipidemi,
obstriiktif uyku apnesi, pulmoner disfonksiyon, serebrovaskiiler olay, alt ekstremite
eklemlerinde dejeneratif osteoartrit, safra kesesi hastaliklar1, non-alkolik steatohepatit

ve bazi kanser tipleri ile yakindan iliskili oldugu bilinmektedir (3).

1.1.2. Epidemiyoloji

Obezite; organizmanin fizyolojik durumunu bozmasi nedeniyle "hastalik"
olarak tanimlanan epidemik bir problemdir. Obezite, baslangicta sadece gelismis
tilkelerin bir sikintistymis gibi goriiliirken, obezitenin prevalans: giderek tiim diinyada
hizla artmis ve obezite en 6nemli saglik problemleri arasina girip pandemi halini

almustir (4).



Diinyada obez sayis1 1980°den 2008 yilina kadar iki kat artis gostererek, 500
milyonu agsmis ve obezitenin prevalansi %11’e ulasmigtir. Obez birey sayisinin 2016
yilinda 650 milyonun iizerine ¢iktig1 bildirilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) niifusun %67’si asirt kilolu veya obez olarak tanimlanirken, Avrupa
tilkelerinde bu oran %40-50 diizeyine kadar yiikselmistir (5).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) iilkemizde 15 yas ve iistii obez bireylerin
oraninin 2014 yilinda %19.9 iken, 2016 yilinda %19,6 oldugunu bildirmistir. 1997-98
yillarinda 540 merkezde, 20 yas ve iizeri 24788 kisinin incelendigi Tiirkiye Diyabet,
Obezite, Hipertansiyon ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans Caligsmasi-1
(TURDEP-1) ile kadinlarda %32,9, erkeklerde %13,2, genelde ise %22,3 diizeylerinde
obezite prevalansi oldugu bildirilmis ve yas dagilimi incelendiginde obezite sikliginin
30’lu yaslarda arttigi, 45-65 yaslar1 arasinda pik yaptigi gosterilmistir. Tiirkiye
Diyabet, Obezite, Hipertansiyon ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans Calismasi-1
caligmasindan 12 yil sonra, 26500 eriskinin katilimi ile yapilan TURDEP-II
caligmasinda, kadinlarda obezite siklig1 %44, erkeklerde %27 ve genel toplumda ise
%35 olarak bulunmus ve son 12 yilda kadinlarda obezitenin %34, erkeklerde ise %107
oraninda artmis oldugu belirtilmistir (6-8).

Obezite, onlenebilir dliimlerin sigaradan sonra gelen ikinci 6nemli nedenidir.
Morbid obez bireylerin saglikli bireylere gére yasam beklentisi ortalama 10-12 yil
daha azdir ve kadin cinsiyette bu siire daha da kisadir. Obezite, neden oldugu
psikososyal problemler ve sebebiyet verdigi ek hastaliklarla, yiiksek saglik giderleri
ortaya ¢ikardigi i¢in miicadele edilmesi gereken bir hastaliktir. Obezitenin eslik ettigi
ek hastaliklar nedeniyle erken Oliimlere sebep olmasi ve epidemik bir sorun haline

gelmesiyle, obezite tedavisinde cerrahi segenekler 6n plana ¢ikmaya baglamistir (9).
1.1.3. Sistemik Etkiler

1.1.3.1. Kardiyovaskiiler sistem

Obezitede artmis viicut kitlesine bagli olarak kardiak output ve intravaskiiler
voliim artig1 ortaya ¢ikar. Obezlerde toplam kan hacmi artmasma ragmen, viicut
agirhiklarina gore hesap yapildiginda, normal kilodaki hastalarda 70 ml/kg’lik kan
hacmi sonucu ¢ikarken, obez hastalarda bu degerin yaklasik 45 ml/kg oldugu

gbsterilmistir. Intravaskiiler voliim ve kardiyak output artisina bagli olarak sol



ventrikiil hipertrofisi ve hipertansiyon ortaya ¢ikmaktadir. Sol ventrikiil hipertrofisi;
ventrikiil kompliyansinda azalmaya ve sol ventrikiil dolum basincinda artisa neden
olarak kalp yetmezligi ve pulmoner 6dem olusmasina sebep olabilir. Normal kilodaki
bireylerle VKI > 30 kg/m? olanlar karsilastirildiginda; sol ventrikiil hipertrofisi,
obezlerde 16 kat daha fazla goriilmektedir. VKi’deki her 1 birimlik artis kardiyak
outputta 80 ml/dak artisa sebep olur (10).

Obeziteyle en sik birliktelik gosteren hastalik hipertansiyondur. Obez
bireylerde hipertansiyon goriilme sikligi, obez olmayanlara gore artmistir. Obez
bireylerdeki 1 kilogramlik kilo kaybinin, kan basincini ortalama 0.3-1 mmHg
distirdiigii gosterilmistir. Hipertansiyonun obeziteye sik eslik etmesindeki en énemli
iki neden; renin anjiyotensin aldosteron sistem aktivitesinde ve intravaskiiler voliimde
artigtir (11).

Obezite; diyabet ve hipertansiyon gibi risk faktorlerinden bagimsiz bir sekilde
konjestif kalp yetmezligi riskini artirmakta olup, bununla birlikte obezitenin miyokard
enfarktiisiine eslik etme ihtimalinin de yiiksek oldugu bilinmektedir. Obez hastalarin
kilolarindaki %10°luk artig, koroner arter hastaligi riskinin % 20 artmasina sebebiyet
verir. Obezite sol atrium biiyiimesine sebep olarak atiyal fibrillasyon riskini
artirmaktadir (12).

Obez hastalarda; elektrolit bozuklugu, koroner arter hastaligi, artan
katekolamin miktari, hipoksemi, hiperkapni, obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS),
miyokard hipertrofisi ve ileti sistemindeki yag infiltrasyonu goriilmesi nedeniyle
disritmi olugabilir. Bu faktorler, obezlerde kardiyak rezervi smirli hale getirerek
hastay1; hipotansiyon, hipertansiyon (HT), tasikardi ve voliim yiiklemesine duyarl bir
hale getirir. Azalmis aktiviteden dolayi, obez hastalarda ateroskleroz geligsme riski
yiiksek olmasina ragmen, anjina ve efor dispnesi gozlemlenmeyebilir (13).

Preoperatif hazirlik asamasinda dikkatli bir elektrokardiyografi (EKG)
degerlendirmesi, obezitenin kardiyak etkilerinin tespit edilebilmesi i¢in degerlidir.

Morbid obezlerde EKG' de siklikla goriilen anormallikler;

* QRS kompleksinde, P dalgasinda ve T dalgasinda sola kayma,
» Diisiik voltajli QRS,
» P dalgas1t morfolojisinde degisiklik,

+ Inferior ve lateral derivasyonlarda T dalgasinda diizlesme,



e Uzamis QT intervali,
* Sol veya sag ventrikiil hipertrofisi bulgulari,
* Ritim bozuklugu ve kalp yetmezligi bulgularidir.
Bu anormalliklerin bir¢ogu ciddi kilo kayb1 sonrasi diizelebilir (13).

1.1.3.2. Respiratuar sistem

Obezitenin solunum mekanigi ve akciger fonksiyonlari iizerine olumsuz
etkileri uzun yillardir bilinmektedir. Obezitenin yol a¢tigi pulmoner degisiklikler,
bulgu vermeyen anormalliklerden agir semptomatik durumlara kadar farkli boyutlarda
goriilebilir ve tiim hastaliklara bagli mortalite ve morbiditeyi etkiler.

Obezitenin, solunum mekanikleri, havayolu rezistansi, solunum kas
fonksiyonlari, akciger volliimleri, solunum kontrolii ve gaz degisimi {izerine
istenmeyen etkileri sonucu solunum fonksiyonlar1 olumsuz etkilenmektedir. Toraks ve
abdomende cilt alt1 yag dokusundaki artis, gogiis duvart kompliyansi ve solunum kas
fonksiyonlarinin azalmasina neden olarak gogiis duvart mekanigini olumsuz etkiler.
Obezlerde artmig respiratuar is bildirilmis ve hem akciger hem de gogiis duvari
kompliyansinin azaldigi gosterilmistir. Obez bireylerde solunum kaslarinin
dayaniklilig1 daha belirgin derecede azalmistir. Obez hastalar artan viicut kitle indeksi
ve ylizey alanina bagli olarak daha yiiksek bazal metabolik hiza sahiplerdir; dolayisiyla
daha ¢ok oksijen tiiketilir ve karbondioksit olusturulur. Gogiis duvar hareketleri ve
diyafram ekspansiyonunun bozulmasi ve total akciger kapasitesinin azalmasi
nedeniyle artmig solunum is yiikii, artmig oksijen tiikketimi ve ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu ortaya ¢ikar. Bunlarin sonucu solunum sayisi artar, FRK ve ekspiratuar
rezerv volim azalir, kompliyans diiser. FRK’nin azalmas: 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 (14).

Obstriiktif uyku apne sendromu; faringeal bolgede asir1 biriken yag dokusunun
hava yolunu daraltmasi ve uykuda iist hava yollarindaki kas tonusunun azalmasi
sonucu horlama ve aralikli havayolu tikaniklig1 ile karakterize ciddi bir havayolu
problemidir. Obez hastalarda ortaya ¢ikan boyun bolgesindeki yaglanma, {ist solunum

yolunda baski olusturarak solunumu zorlastirir. Bu durum nedeniyle OSAS, obeziteye



sik sik eslik eder. OSAS i¢in en sik goriilen risk faktorii obezite olup obez hastalarin %
70’ine OSAS eslik etmektedir (15).

OSAS’1n siddetini belirleyen en 6nemli kriterler giindiiz daha sik goriilen
hipoksemi, pulmoner HT ve kor pulmonalenin varligidir (15). Hastalarda
hipokseminin belirtegleri oda havasindaki pulse oksimetre (SpO2) degerinin %96’dan
az ve hemotokrit degerindeki ylikselmedir. Sik apneik ataklar ve bunu takip eden
klinik bulgular OSAS olarak tanimlanir. Obez hastalarda; VKI hesaplama, boyun
gevresi 6l¢limii, solunum fonksiyon testleri, arteriyel kan gazi ve uyku problemleriyle
ilgili anamneze ragmen OSAS, obez hastalarin %80-90’inda teshis edilemez.
Obstriiktif uyku apne sendromu i¢in altin standart tani testi polisomnografidir (15, 16).

OSAS olan hastalar iist hava yolu obstriiksiyonu, azalmig solunum giidiisii ve
bozulmus akciger mekanikleri nedeniyle sedatif ve opioidlere bagli solunum
depresyonu agisindan artmis risk tasirlar. Bu hastalarda anestezi indiiksiyonunu
takiben apne sirasinda desatiirasyon daha kisa zamanda gergeklesecegi igin

preoksijenizasyon 6nemlidir(17).

1.1.3.3. Renal sistem

Obez hastalarin; %56’sinda hipertansiyon, %21’inde tip 2 diyabet ve %1.8’inde
kronik bobrek yetmezligi ek hastalik olarak goriilmektedir. Obezite; diyabetik
nefropati, glomeriilomegali, hipertansif nefroskleroz ve fokal segmental
glomeriiloskleroz riskini artirmakla birlikte, kronik bobrek yetmezligi agisindan da
bagimsiz bir risk faktoriidiir (18).

Obezitede; glomeriiloskleroz ve artan glomeriiler filtrasyon hizina bagl nefron
kayb1, HT ve Tip 2 Diyabetes Mellitiis (DM) sonucu kronik bobrek yetmezligi ortaya gikar.
Renal disfonksiyonun ilerlemesi sodyum retansiyonu, hipervolemi ve HT’a sebep olarak

glomertiler hasar1 derinlestirir (11).

1.1.3.4. Gastrointestinal Sistem

Obez hastalarda, gastrodzofageal reflii hastalign (GORH) ve diafragmatik hiatus
hernisi goriilme siklig1 artmis olup, artan intrabdominal basing nedeniyle de aspirasyon
pndémonisi olugsmasi daha kolaydir. Bu durumla birlikte mide igeriginin pH’1 azalmis

ve miktart ise artmistir (17).



1.1.3.5. Hematolojik Sistem

Obezitede ortaya ¢ikan derin ven trombozu ve tromboemboli riskindeki artisin
nedenleri; bozuk fibrinolize bagli hiperkoagiilabilite, kronik hipoksemiye bagh

polistemi, vena kava kompresyonuna ve hareketsizlige bagh ven6z gollenmedir (11).

1.1.3.6. Endokrin Sistem

Obezitede; glukoz toleransinda bozulma, hiperglisemi ve artmis insiilin direnci
goriilmesinden dolay1 siklikla Tip 2 DM ve Metabolik Sendrom obeziteye eslik
etmektedir (11). Tip 2 DM olan hastalarin %80’inde obezite mevcuttur. Tedavi edilen
obezite, Tip 2 DM tedavisine biiyiik oranda katki saglar.

Obezitede ortaya ¢ikan insiilin rezistansi ve dislipidemi nedeniyle karacigerde
non-alkolik steatohepatoz ve fibrozise bagh siroz gelisme ihtimali vardir. Hirsutizm,
polikistik over, erektil impotans, infertilite gibi hormonal problemlerin obeziteyle

beraber goriilme sikligr artmistir (19).

1.1.4. Tedavi

Obezite tedavisindeki yontemler; diyet, spor, psikolojik destek, davranig
terapisi, medikal tedavi ve cerrahi olarak siralanmaktadir. Bir¢cok hastaya uygulanan
diyet, egzersiz ve gesitli ilag tedavilerine ragmen kalic1 sonuglar elde edilememistir.
Obezite, eslik eden hastaliklar sebebiyle erken yasta 6liime yol agmasi, epidemik bir
sorun olmasi ve tedavisinde cerrahi dis1 yontemler kullanildiginda kilo veren kisilerin
24 ay igerisinde %66’sinin eski kilolarin1 geri almasi nedeniyle tedavi segenekleri
arasinda cerrahi prosediirler 6n plana ¢ikmaya baglamistir (20).

Obezitede kilo verilmesi amaciyla yapilan cerrahi iglemler, bariatrik cerrahi
olarak adlandirilir. Bariatrik cerrahinin; kilo kaybinin kalic1 olmasinda, yasam kalitesi
ve sliresinin artiginda oldukga etkili bir yontem oldugu gosterilmistir. Bariatrik cerrahi
teknikleri laparoskopik olarak uygulanabilmekte olup laparoskopik uygulamalarla
acik cerrahi yaklagimlar kadar efektif sonuglar elde edilmektedir (20).

Yasi 18-65 aras1, VKI >40 kg/m? olan veya VKI 35-40 kg/m? olmakla beraber
obeziteyle iliskili tip 2 DM, hipertansiyon, hiperlipidemi, non-alkolik karaciger
yaglanmasi, kardiyovaskiiler hastaliklar ve OSAS gibi respiratuar sistem bozuklugu

olan hastalar bariatrik cerrahiye aday durumundadir. Obezitenin psikiyatrik veya baska



ilagla 1iliskili olmamasi, 2 yildan uzun siiredir cerrahi dis1 yontemlerle kilo
verilememesi, obeziteye bagli ortaya ¢ikan ve hayati risk olusturan ek hastaliklarin
varligi, gebeligin olmamasiyla beraber 2 yil siireyle planlanmamasi ve hastaya siirecle
ilgili yeterli bilginin verilmis olmas1 gibi konular bariatrik cerrahi planlanirken dikkat

edilmesi gereken hususlardir (21).

1.1.4.1. Bariatrik Cerrahi Teknikleri

* Restriktif yontemler; Ayarlanabilir gastrik band, Sleeve gastrektomi
» Malabsorbtif yontemler; Biliyopankreatik diversiyon (BPD), Jejunoileal
bypass
* Restriktif ve malabsorbtif yontemler; Roux-en-Y gastrik bypass, BPD
ile beraber duedonal switch
Hastaya cerrahi islemden once tedavi yontemiyle ilgili neler yapilacagi,
tedavinin faydalar1 ve gelisebilecek komplikasyonlar anlatilarak uygun yontemin
belirlenmesi Onerilmektedir. Roux-en-Y gastrik bypass, sleeve gastrektomi ve

ayarlanabilir gastrik band en sik uygulanan bariatrik cerrahi se¢enekleridir (22).

1.1.4.1.1. Sleeve Gastrektomi

Sleeve Gastrektomi; midenin fundus ile beraber lateral bolgeden %80’inin alinip
pilorun korundugu ve tiip seklinde yeni bir mide yapildigi laparoskopik cerrahi
islemdir. Uygulama siklig1 giderek artan sleeve gastrektomi, gilivenli ve etkili bir
yontem olarak bariatrik cerrahi segenekleri arasinda yerini almigtir (22).

Sleeve gastrektomi, uzun siireli cerrahi iglemi tolere edemeyecek yiiksek riskli
hasta gruplarinda riski azaltmak amaciyla tercih edilen bir tekniktir. Sleeve gastrektomi
sonrast tip 2 DM remisyon orant %66,2 oldugu, hastalarin %15’inde ise yeni bir
bariatrik cerrahi gerektigi belirtilmektedir. Sleeve gastrektomi geciren hastalarin,

cerrahiden 2 yil sonra %50’sinde komorbiditelerinin geriledigi gosterilmistir (23).

1.1.4.1.2. Roux-En-Y Gastrik By-Pass

Morbidite ve mortalitesinin diger tekniklere gore benzer oranlarda olmasi ve
kalic1 kilo kaybini desteklemesi sebebiyle Roux-en-Y gastrik by-pass, bariatrik cerrahi
secenekleri arasinda altin standart olarak kabul edilmektedir. Mideden tamamen

bagimsiz kii¢iik hacimli (<20 mL) bir mide posu yapildiktan sonra gastrojejunostomi



ve jejunoileal anastomoz yapilir. Operasyon sonrast ilk yil icerisinde hastalar
istenmeyen kilolarin %60-80’inden kurtulur. Verilen kilolar sayesinde eslik eden
hastaliklarda belirgin diizelmeler goriiliir, buna bagli olarak mortalite <%1 ve

morbidite %15 seviyelerine geriler (23).

1.1.4.1.3. Ayarlanabilir Mide Bandi

En az invaziv olan bariatrik cerrahi tekniktir. Mide kelepgesi olarak da
adlandirilan bu teknikte midede herhangi bir kesi yapilmaz. Midenin girisine yakin ve
25-30 ml hacim kalacak sekilde, mide etrafina ayarlanabilir silikon bir band
yerlestirilir. Ayarlama yapilabilmesi igin cilt altina uzanan bir port yerlestirilir.
Ayarlanabilir mide band1 operasyonundan sonra verilen kilo miktar1 diger bariatrik
cerrahi tekniklerine gore daha azdir. Ayda ortalama 2-3 kg’lik kilo kaybina neden olur
(23).

Ayarlanabilir mide band1 operasyonu, diger bariatrik cerrahi tekniklere gore
daha az morbidite ve mortaliteye sebep olmasina ragmen uzun siireli takiplerde bandin

c¢ikarilma oranmi ¢ok fazladir, bu yiizden de rutin kullanimdan giderek uzaklagsmaktadir

(23).

1.2. Obezite ve Anestezi

Obezite; anatomik, fizyolojik ve sistemik farkliliklara sebep oldugundan, obez
hastalar anestezi agisindan yiiksek riskli olarak kabul edilmelidir. Bariatrik cerrahide
anestezi yonetimi, normal kilolu hastalara gére daha zordur ve ekip galismasina ihtiyag
vardir. Bariatrik cerrahi yapilan merkezlerde laparoskopik tekniklerin tercih edilmesi,
anestezi yonetiminde kisa etkili ilaglarin tercihi, kardiyovaskiiler stabilite, hizli
derlenme, erken mobilizasyon, postoperatif bulanti, kusma ve agrinin 6nlenmesi gibi
konular 6n plana ¢ikmaktadir. Bariatrik cerrahide anestezi agisindan dikkat edilmesi
gereken hususlar; anestezi indiiksiyonunda ve idamesinde kullanilan ilaclarin se¢imi ve
dozlar1, entiibasyon, ventilasyon stratejisi, oksijenasyon, s1vi yonetimi, ekstiibasyon ve
postoperatif analjezi saglanmasi seklinde siralanabilir. Obez bireylerde yapilacak olan
islemler normal bireylere gore daha komplike olabilir ve bu ihtimale kars1 islem 6ncesi
gerekli malzeme ve fiziki kosullar denetlenmelidir (24).

Bariatrik cerrahi uygulanacak OSAS’li hastalarda ameliyat Oncesi siirekli

pozitif havayolu basmci (CPAP) veya iki seviyeli pozitif havayolu basinci (BIPAP)



uygulamasi onerilmektedir. Solunumu baskilayan ajanlarla premedikasyon yapilmast;
peroperatif hipoksi, hiperkapni ve OSAS goriilme riskini artirabilir. Kan basinci

Olctimiinden saglikli sonuglar elde etmek i¢in uygun boyuttaki bir manson tercih
edilmelidir (13).

1.2.1. Obezite Cerrahisinde Anestezinin Solunum Mekaniklerine Etkisi

Obezite; solunum mekanigi, hava yolu ve gogiis duvar rezistansi, solunum
kaslarinin fonksiyonlari, akciger voliimleri, solunum kontrolii ve gaz degisimi iizerine
olumsuz etkiler olusturarak, efor kapasitesini disiirlir. Zor hava yolu yonetimi,
fonksiyonel rezidiiel kapasite kaybi, anestezi indiiksiyonuna bagli hizl1 desatiirasyon,
OSAS, kronik solunum yetmezligi, pulmoner hipertansiyon, derin ven trombozu gibi
nedenlerden 6tiirii obezitede solunum mekanigi bozulmustur (25).

Viicut agirliginda olusan artis nedeniyle obezlerde hem go6giis duvari, hem
akciger kompliyansindaki azalmaya bagli olarak total akciger kompliyansinda azalma
olugmaktadir. Bu durum artmis pulmoner kan akimi ve artmis kapanis voliimiiyle
aciklanabilir. Artmis yag dokusunun toraks ve abdomene uyguladig: baski elastik ytikii
arttirarak kompliyansin azalmasina neden olabilir (25, 26).

Obez bireylerde solunum kaslarinin dayanikliligi daha belirgin derecede
azalmistir. Ayrica, morbid obezlerde diafragmada olusan yag infiltrasyonunun kas
giiclinde azalmadan sorumlu oldugu gosterilmistir (25). Morbid obezlerde en 6nemli
solunum kas1 olan diafragmanin asir1 gerilmesine bagli olarak kas giicii ve
aktivitesinde azalma meydana gelir. Solunum kaslarimin efektif ¢alisgamamasinin bir
sonucu olarak da solunum isi artar ve bu da solunum kaslarinda yorgunluk ile
sonuglanir (26).

Obezlerde Ventilasyon / Perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu ve artmis solunum isi
stk rastlanilan bir bulgudur. Obez bireylerde ventilasyon {ist loblarda baskin,
perfiizyon ise alt loblarda baskin oldugundan V/Q uyumsuzlugu ve hipoksemi s6z
konusudur. Bununla birlikte ventilasyonda da azalma mevcuttur ve hiperkarbi de
saptanir. Hipoksi ve hiperkarbiye ventilasyon yanitinin diisiik olmasi, mekanik
faktorler ve solunum kas gligsiizliigi hipoventilasyonun nedeni olarak

gosterilmektedir (25). V/Q uyumsuzlugunun da katkisiyla obezlerde goriilen



hipokside ve P(A-a)O2 gradyentinde kilo kaybimi takiben belirgin diizelme
gozlenmistir.

Obez bireylerde, artmis solunum isini kompanse etmek amaciyla, solunum
paterninde degisiklikler izlenmektedir. Obez hastalarda goriillen metabolizma
hizlanmas1 ve dokularin is yiikii artist nedeniyle hem oksijen tiiketimi hem de
karbondioksit iiretimi artmaktadir. Obez bireylerde; VKI arttikga total solunum
sistemi rezistansinda artma, total solunum sistemi kompliyansinda ve akciger
voliimlerinde azalma ile ortaya ¢ikan solunum is yiikii, normal bireylere gore %70 daha
fazla ve harcanan oksijen miktari ise 4 kat daha fazladir (25). Bu durum kardiyak debi
ve alveolar ventilasyon ihtiyacinda artisa sebep olarak ¢ogunlukla dakika ventilasyon
artistyla tolere edilmeye calisilir. Solunum frekanst normal bireylerden %40 daha
fazladir. Ekspirasyon siiresinin belirgin derecede kisalmasiyla birlikte inspirasyon
sliresinin solunum siiresine orani normal diizeylerdedir (27).

Hiperkapnik stimiilasyon sonrasinda obez olmayan kontrol grubuyla
kiyaslandiginda obezlerin solunum frekansinin daha fazla oldugu, ekspiryum siiresinin
daha kisa oldugu, ekspiryum sonu akciger voliimii ve PEEP1 artis1 gosterilmistir . Ayni
zamanda normokapnik obez bireylerde de solunum frekansinin ve beraberinde
solunum is yiikiiniin de arttig1 gosterilmistir . Hipoksiye cevap, morbid obez hastalarda
azalmasina karsin basit obezitede normal ya da artmis olarak bulunmustur. Progresif
egzersiz sirasinda santral obezitesi olan bireylerde daha yiliksek O2 ihtiyaci, daha hizli
ve ylizeyel solunum, daha diisiik bir anaerobik esik gozlenmistir (25- 28).

Obez hastalarda cabuk yorulma ve nefes darlig1 sikayetleri en sik hastaneye
bagvuru sebeplerindendir. Obezitede ortaya ¢ikan pulmoner kan akimi artisi ile periferik
hava yollarindaki kollaps, akciger kompliyansinda azalmaya neden olur. Torakal
bolgede artan yag dokusu, gogiis duvar1 ekspansiyonunu ve kompliyansini azaltir.
Sonug olarak obezite hem gogiis duvar1 kompliyansini hem de akciger kompliyansini
azaltarak total solunum sistemi kompliyansinda azalmaya neden olmaktadir. Obez
bireylerdeki pulmoner kompliyansin normal bireylere kiyasla %35 oraninda daha az
oldugu gosterilmistir (29).

Anestezi altindaki hastalarda VKI arttikca fonksiyonel rezidiiel kapasitede
(FRC), akciger kompliyansinda ve oksijenizasyonda azalma hava yolu direncinde ise

artis oldugu bilinmektedir. Obezitede; ekspiratuar rezerv voliim (ERV), FRC ve total
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akciger kapasitesinde (TLC) azalma oldugu bilinmektedir. Obez hastalardaki
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu sonucunda solunum frekansi artar, kompliyans,
FRC ve ERV azalir. Obez hasta akcigerinde, ERV ve FRC en fazla simirlanan
voliimlerdir. Genel anestezi altinda obez olmayan hastalarda FRC’de %20 bir azalma
goriiliirken, obezlerde bu oran %50’ye kadar cikabilir. Ekspiratuar rezerv voliim,
kapanma voliimiiniin altina diistiigiinde; normal solunum esnasinda havayolu kapanir
ve alveollerde yetersiz havalanma bagslar. Bu durumda ventilasyon-perfiizyon
bozuklugu, sagdan sola sant ve arteriyel hipoksemi ortaya ¢ikar (30).

Ayrica obez hastalarda ekspiryum sonu akciger voliimii ve ekspirasyon sonu
pozitif basing (PEEP) artis1 gdsterilmistir. VKI* ndeki artis, birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar volumde (FEV1) ve zorlu vital kapasitede (FVC) azalmaya neden olur. Bu
azalma orantili oldugundan FEV1/FVC degeri sabit kalir. Obez hastalarda VKI’ ndeki
azalmayla birlikte zorlu ekspirasyon ortas1 akim hizi (FEF 25-75) degerinde artis oldugu
ve nefes darligi sikayetinde azalma oldugu gosterilmistir (31).

Ekspiratuar rezerv voliim hasta apnedeyken kullanilan oksijen kaynagi olup
obez hastalarda bu degerin azalmasina bagli preoksijenizasyonun etkisi azalmaktadir.
Hemoglobinin desatiire olmast (SpO2’nin % 90’ altina inmesi) igin gegen siire
kisalmistir. Obez hastalarda anestezi indiiksiyonunun hemen ardindan apne siirecindeki
desatiirasyon zamani daha kisa olacagindan preoksijenizasyona 6nem verilmesi gerekir.
Obez hastalarda kisitli olan akciger kapasitesi supin pozisyonda belirgin bir sekilde
azalir. Obezitede perioperatif donemde atelektazi, hipoksemi, pulmoner tromboemboli,
aspirasyon pndmonisi ve akut solunum yetersizligi gibi komplikasyonlarin goriilme
riski artmistir (32).

1.2.2. Preoperatif Hazirhk

Preoperatif degerlendirmede ekokardiyografi ile pulmoner hipertansiyon, sag
ventrikiil hipertrofisi veya sag ventrikiil yetmezliginin varligi degerlendirilmelidir ve
gerekirse hastalarin operasyon oncesi uygun tedavileri yapilmali, ayrica postoperatif
donem hasta bakimi planlanmalidir (33).

Ust torasik ve alt servikal bolgedeki yag birikimi sonucu atlanto-aksiyel eklem
ve servikal omurda hareket kisitlhiligi, faringeal bolgedeki yag birikimi sonucu hava
yolununun daralmasi ve kisa kalin boyun varligi sebebiyle zor entiibasyon ve/veya zor

maske ventilasyonu diisiintilerek hazirlikli olmak gerekir (34).
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1.2.3. Anestezik Ajan Secimi ve Doz Ayarlamasi

Obezitede  kullanilan  anestezi  ajanlarinin  farmakokinetikleri  ve
farmakodinamikleri degiskenlik gostermektedir. Anestezik ajanlarin birgogunun doz
ayarlamasi yapilan ¢alismalarla belirlenmistir. Obez hastalarda bazi ilag dozlarinin
gercek viicut agirhigina (RBW) gore hesaplanmasinin sebebi; yag oranindaki artigin
yagda ¢Ozlinen ajanlarin dagilim hacmini artirarak hedeflenen plazma
konsantrasyonuna ulasmak i¢in daha yiiksek miktarlarda ila¢ yiikleme dozu ihtiyacinin
ortaya ¢ikmasidir (35).

Morbid obez bireylerde anestezik ilaglarin uygun ve giivenli doz araliginda
uygulanmasi 6nemli bir sorundur. Normal kilolu bireylerde anestezik ilag dozu total
viicut agirligl baz alinarak hesaplanir. 160 kg olan bir obez bireyde 80 kg olan bir
bireye gore dagilim hacmi ve klerens degeri iki kat fazladir. Obez bireyler lipofilik
ilaclart hidrofilik ilaglara gore daha iyi metabolize ederler. Anestezik ilaclarin yagdaki
¢Oziiniirligli ve dokulardaki dagilimima bagli olarak obezitenin farmakokinetik
parametrelere etkisi degisir. Obezlerde, ila¢ dozlarinin ayarlanmasi ylikleme dozu igin
dagilim hacmi, idame dozu i¢in klerens gdz &niine alinarak yapilmalidir. ideal ilag
dozunun ayarlanmasi hastanin ideal viicut agirligi, yasi, cinsiyeti ve hastanin
durumuna goére yapilmalidir.

Farmakokinetik caligmalar, zayif ya da orta derecede lipofilik ilaglarin
(vekuronyum gibi) esas olarak yagsiz dokularda dagildigini ve ideal viicut agirligi baz
alinarak doz hesab1 yapilmasi gerektigini vurgular. Eger klerens, obez olmayanlardaki
kadar veya azalmigsa, idame dozu i¢in ideal viicut agirligi esas alinir. Eger klerens
obezite ile artmigsa, o zaman idame icin total viicut agirlig1 esastir. Adipoz dokuda
kismen dagilan ilaglar degisken farmakokinetige sahiptir, genellikle dagilim hacminin
degisikligi nedeniyle etkileri uzamistir ve klerens oranlarindaki degisiklikler nedeniyle
de etkileri tahmin edilemeyebilir (35).

Barbitiirat gibi yliksek yag ¢oziiniirliigli olan ilaclar artmis dagilim hacmi ile
iligkili artmig yarilanma Omriine sahiptir. Tiopentalin eliminasyon yar1 dmrii, obez
hastalarda (27,8/saat), obez olmayanlara gore (6.33/saat) belirgin uzun bulunmustur.
Benzodiazepinler de daha lipofiliktir ve tek intravendz dozlar total viicut agirligina,

inflizyon dozlar1 azalmis klerensleri nedeniyle ideal viicut agirhigina gore yapilir (36).
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Teorik olarak, yag depolarindaki artis yagda ¢Oziinen ilaglarin
(benzodiyazepinler, opioidler gibi) dagilim hacimlerini artirdigi bilinmektedir.
fentanil ve sufentanil gibi yagda ¢Oziiniir opioidlerin doz ayarlamasi total viicut
agirligina gore, morfin, hidromorfon, alfentanil ve remifentanil gibi lipid ¢oziintirligi
olmayan opioidlerin doz ayarlamasi ideal viicut agirligina gore yapilmalidir.
Remifentanil dozunun yiliksek uygulanmasi apne, toraks rijitidesi, bradikardi ve
hipotansiyon gibi yan etkilerle sonuglanir (37).

Propofol, lipofilik olup hizli etki baslangic1 ve kisa etki siiresinden dolay1 genel
anestezi i¢in ideal bir indiiksiyon ajani olarak kullanilmaktadir. propofolun yagda
¢Oziiniirliigl fazla olmasina ragmen, yiiksek klerensi nedeniyle doz ayarlamasi total
viicut agirligina gore yapilmalidir. desfluran ve sevofluran gibi volatil anestezikler,
eski inhalasyon anestezikleri ile kiyaslandiginda daha az lipid ¢oziiniirliigline sahiptir
ve anestezinin idamesinde kullanilabilir. Tiyopental dozu ise ideal viicut agirligina
gore hesaplanmalidir (38).

Kas gevseticiler hidrofilik ilaglardir. Siiksinilkolinin doz ayarlanmasi
obezlerde psddokolinesteraz aktivitesinin artmasindan dolay1 total viicut agirligina
gore yapilir. Vekiironyum, rokiironyum ve cisatrakiiryum gibi non-depolarizan
noromuskiiler blokdrlerin hidrofilik ve polar yapida olmasi dagilim hacimlerini
siirladigindan, uzayan etki siirelerinden sakinmak ic¢in bu ajanlarin doz ayarlamasi
ideal viicut agirligina (IBW) gore hesaplanmalidir. Klinik kullanimda hizli etki
baslangici igin yliksek doz noromuskiiler blokor ajan tercih edilmesi sonucunda bu
ilacin etki siiresinin uzayabilecegini gbz oniinde bulundurmak gerekir (39).

Sugamadeks, rokuronyum gibi steroid yapili néromuskuler bloker ajanlarin
etkilerini sonlandiran, zayif lipofilik farmakokinetik profile sahip yeni bir molekiildiir.
Genel kani, rokuronyum gibi sugamadeksin de doz ayarlamasinin ideal viicut
agirhigina gore yapilmasidir. Obez bireylerde kas gevseticileri mutlaka antagonize

edilmesi gerekir, kas gevseticilerin artik etkisi 6liimciil olabilir.
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1.2.4. Hasta Pozisyonunun Etkileri

Ozellikle morbid obez hastalarda pozisyon &6zel bir dikkat gerektirir.
Laparoskopik cerrahi sirasinda hastaya, yer¢ekiminin de yardimiyla abdominal
organlarin cerrahi alandan uzaklasacagi bi¢imde pozisyon verilir. Miimkiinse, belirgin
hemodinamik ve solunumsal degisiklikleri engellemek i¢in bas-asag1 veya bas-yukari
egim 15°’yi gegmemeli ve yavasca kademeli olarak arttiritlmalidir (40).

Supin pozisyon ventilatuvar yetmezlige, inferior vena kava ile aorta
kompresyonuna neden olur. Supin pozisyonda gluteal kaslara basidan dolay:
rabdomiyoliz, renal yetmezlik ve 6liimle sonuglanan komplikasyonlar bildirilmistir.
Trendelenburg pozisyonu FRK’yi daha da koétiilestirir.

Ters Trendelenburg pozisyonu ise anestezi indiiksiyonu sirasinda en uzun ve
giivenilir apne periyodunu saglar. Ters Trendelenburg pozisyonunda vendz doniis
azalmasi ile kalp debisi, ortalama arteriyel basing ve kardiyak indekste olusan
azalmaya bagli olarak hemodinamik degisikliklerde kotiilesme goriilmektedir. Ayrica
alt ekstremitelerde kan géllenmesi ve boylece vendz tromboz ve pulmoner emboli riski
artar. Trendelenburg pozisyonunda ise ven6z doniis ve kardiyak debinin artmasi
alveolar 6lii boslugu azaltir, pndmoperitonyumun olumsuz kardiyovaskiiler etkilerini
bir dereceye kadar hafifletir. Ancak bas ve boyun bdlgesinde gelisen vendz konjesyon

serebral perfiizyonu bozabilir, intrakraniyal ve intraokiiler basing artar.

1.2.5. Hava Yolu Yonetimi

Obez hastalarda solunum mekaniklerinde olusan degisikliklere ilave olarak
maske ventilasyonu, laringoskopi ve entubasyon kolay degildir. VKI>26 olanlarda
maske ventilasyonundaki gii¢liik 3 kat artmigtir. Bunun nedenleri; boyun bolgesinde
artmis yag depolanmasi, orofaringeal anatomideki olusan degisiklikler ve biiyiik dil,
ayrica servikal ve torakal bolgede biriken yag dokusu nedeniyle atlantoaksiyal eklem
kisithiligr laringoskopi uygulamasi sirasinda kisithliklara neden olur ve direkt
laringoskopi giiclesir (41). Gii¢ entlibasyonun geleneksel belirtecleri obezlerde daha
az yol gosterici oldugu i¢in tahmin etmek de zordur. Mallampati skorlamasi,
tiromental ve sternomental mesafe, agiz acikligi, uzun ve onde disler, boyun
hareketlerinde kisithilik, retrognati ve Wilson sum skoru mutlaka obez hastalarda

degerdirilmelidir. Acil havayolu gereg¢lerinin hazir bulundurulmasi gerekir. Bunlarin
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icinde larengeal maske ve fiberoptik bronkoskop bulunmalidir. Zor entiibasyon
diisiiniilen hastada fiberoptik ile uyanik entiibasyon diisiiniilebilir. VKi>46 olan

hastalarda zor entiibasyon olma riski %13’tiir (42).

1.2.6. Monitorizasyon

Laparoskopik anestezide monitorizasyonda oksijenizasyon ve ventilasyon
parametreleri, EKG, noninvaziv kan basinci ve 1s1 izlemini igeren rutin monitorizasyon
yeterli olur. Invaziv arteriyel basing o&lgiimii noninvaziv basing kafi uygun
yerlestilemeyen veya laparatomi yapilacak obez bireylerde uygulanmalidir ve bu
amagla on kol, bacak gibi alternatif bolgeler kullanilabilir. Venéz damar yolu agmanin
ve noninvaziv kan basinci izleminin miimkiin olmadigi morbid obez hastalarda,
ultrason esliginde santral vendz kateterizasyon ve arter kaniilasyonu diisiiniilebilir.
Noromuskuler blokajin takibi igin sinir stimiilatorii kullanilabilir. Morbid obez
hastalarda anestezi derinliginin de monitorize edilmesi uygundur. BIS

monitorizasyonu yapilabilir (43).

1.2.7. Postoperatif Bakim

Ameliyat sonrasi iyilesme donemi, agik cerrahilere gore laparoskopik
cerrahilerde daha kisa siirmektedir. Bulant1 ve kusma postoperatif donemdeki en sik
karsilasilan komplikasyonlar arasinda olup, hastalarin % 40-75’inde ortaya c¢ikabilir.
Postoperatif bulant1 ve kusma; agrinin siddetini artirabilir, sivi — elektrolit dengesini
bozabilir, kanamaya neden olabilir ve bu durumlara bagli olarak hastanede yatis
stiresini uzatabilir. Preoperatif donemde profilaktik olarak antiemetik ila¢ uygulamasi,
hastalarin bulant1 ve kusma sikayetlerini azaltabilir.

Laparoskopik cerrahilerde batin igindeki irritasyona bagl ortaya ¢ikan karin ve
omuz agrist ile cerrahi alandaki agrinm tedavisi icin opioid ve/veya NSAI ilaglar

kullanilabilir (44).

1.2.8. Postoperatif Komplikasyonlar

Obez hastalarda ekstiilbasyon sonrasi solunum komplikasyonlar1 goriilme
olasilig1 fazladir. Bu hastalar desatiire olmaya ve atelektazik olmaya daha egilimli
olup, bazen reentiibasyon ve mekanik ventilasyon tedavisi gerekebilir. O yiizden bu

hastalar néromuskuler aktivite tamamen normale gelene dek ekstiibe edilmemelidir.
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Bariatrik cerrahi sonrasi karsilasilan pulmoner emboli, derin ven trombozu ve yara yeri
enfeksiyonu gibi durumlar sik goriilen komplikasyonlar arasindadir (36).

Preoksijenasyon, CPAP ve intraoperatif PEEP gibi uygulamalar postoperatif
solunumsal komplikasyonlar1 azaltir. Preoksijenasyonun etkili olmasi i¢in, bas 25
derece yukarida CPAP uygulayarak yapilmalidir. Tidal voliim ya da solunum sayisini
degistirmek arteriyel oksijenizasyonu diizeltmez. Genel anestezi uygulanan morbid
obez hastalarda postoperatif solunumsal komplikasyonlar daha sik goriliir, bunu
engellemek icin akciger recruitment manevrasi ve PEEP uygulanabilir. Anestezi
indiiksiyonu sirasinda uygulanan 10 cm H20 PEEP atelektaziyi onler, daha iyi
oksijenizasyon saglar ve hipoksi gelismeden 6nceki apne siiresini uzatabilir (45). Obez
hastalarda OSAS’1n varligi 6nemlidir. OSAS olan hastalar hipnotiklerin ve opioidlerin
solunum yolu kas tonusu ve solunum iizerine etkili olan depresan etkilerinin
sonuglarina daha duyarhdirlar.

Obez hastalarda cerrahi sonrasi olusan stres yanita eslik eden
hipermetabolizma ve hiperkatabolizma nedeniyle oksijen gereksinimi artmaktadir. Bu
artis postoperatif donemin erken evresinde %50’ye ulasir. Obez hastalarda anestezi
indiiksiyonu ile normal kilodaki bireylere gore kardiyak indekste daha biiyiik bir
azalma olur. Obez hastalarda, myokard enfarktiisii ve postoperatif donemde yeni
gelisen atrial fibrilasyona rastlanabilir. Bu hastalarda ameliyat sonras1 donemde de
yakin kardiyak monitorizasyona devam edilmelidir (46). Obezite ve postoperatif
mortalite ile iliskili ¢aligmalarda herhangi bir iliski gosterilememistir. Obezite
hipoventilasyon sendromu, OSAS veya solunum mekaniklerindeki bozulma nedeniyle
postoperatif pndmoni, atelektazi ve pulmoner emboli gelisme riski fazladir. Bu riskler

nedeniyle obez hastalarda postoperatif yogun bakima destegi gerekebilir (47).

1.3. Laparoskopi ve Anestezi

Laparoskopik cerrahide anestezi ve cerrahi teknikteki gelismeler, son yillarda
biiyiik 6l¢tide artmistir. Laparoskopi daha diisiik riskler tasimakla beraber klinisyenler
bazi komplikasyonlar agisindan uyanik olmalidir, bunlar; gaz embolisi, kontrol
edilemeyen kanama, artmig parsiyel karbondioksit basinci, arteriyel kan basinci ve

kalp hizindaki degisiklerdir (48).
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Giiniimiizde laparoskopik cerrahi girisimler, safra kesesi patolojileri yaninda
gastrik, kolorektal, splenik hastaliklar ve abdominal duvar hernilerinin tedavisinde,
ayrica karaciger hastaliklarinin teshisinde ve abdominal travmada kullanilmaktadir.
Aorta-mezenterik  bypass, radikal sistektomi, radikal prostatektomi, distal
pankreatektomi gibi ileri diizey cerrahiler de artik laparoskopi ile yapilabilmektedir
(48).

Laparoskopik cerrahi girisimlerde, abdomenin goriintillenebilmesi ve
manipiilasyon igin periton bosluguna gaz insiifle edilerek abdominal organlarin karin
on  duvarindan  uzaklasmasi  amaciyla  pnomoperitonyum  olusturulur.
Pnomoperitonyum olusturmak i¢in kullanilacak ideal gaz; minimal peritoneal
absorpsiyonu ve minimal fizyolojik etkisi olan, hizli atilan, yanici 6zellikte olmayan,
yiiksek kan ¢oziintirligiine sahip ve intravaskiiler emboli riski diisiik olan gazdir.

Insiiflan gazin segimi; kandaki ¢oziiniirliik, dokulardaki gecirgenlik, yanici
ozellik, maliyet ve diger sistemik yan etkiler géz oniine alinarak yapilir.

Insiiflasyon i¢in en sik kullanilan gaz, ideal gazin &zelliklerine en yakin oldugu
ve giivenilirligi kanitlanmis oldugu igin karbondioksittir. CO,’nin yanic1 6zelligi
yoktur. Cozintrligi yiksek oldugu igin islem sonrasindaki rezidiiel CO, diger gazlara
gore daha hizli ve giivenli bir bigimde, solunum yoluyla temizlenir. Postoperatif
rahatsizlik siiresi kisadir. Ancak, CO,’nin transperitoneal emilimi nedeniyle 6nemli
dezavantaji hiperkapni ve respiratuar asidozdur (49).

CO, absorbsiyonu gazin ¢oziiniirliigiine, peritoneal kavitenin perfiizyonuna ve
pndmoperitonyumun siiresine baglidir. Islem sirasinda; arteriyel karbondioksit basinci
(PaCO0,), miks venoz kan karbondioksit basinct (mvPCO,) ve alveolar karbondioksit
basimct (PACO,) gaz insiiflasyonunun 5. dakikasinda 10 mmHg artar. Arteriyel
karbondioksit basinci, CO, pnomoperitonyumundan yaklasik 15-30 dakika sonra
progresif olarak plato diizeyine ulasir. Bu nedenle PaCO,’de bu diizeyden sonra ortaya
¢ikan belirgin artiglarin CO, insiiflasyonu ile iligkili olup olmadig1 arastiriimalidir.

Peritoneal absorpsiyon sonrasinda CO, akcigerlere taginir ve buradan solunum
yoluyla atilir. Endojen tampon sistemleri yiiksek CO, basinglarina uyum saglamay1
kolaylastirir ve akciger yoluyla CO, atilimini hizlandirir, ¢ogu saglikli insanda CO,

basincindaki artis ve buna bagli pH’daki azalma klinik olarak bir 6nem tasimaz; ancak
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nadir goriilmesine karsin uzun siiren CO, pnomoperitonyumu laktik asidoz ile
sonuglanabilir (50).

Kronik obstriiktif akciger hastaliklari, restriktif akciger hastaliklari, morbid
obezite gibi akciger rezervi kotii olan hastalarda CO, pnémoperitonyumuna baglh
hiperkapni ve asidoz riski daha yiiksektir (50).

Laparoskopik cerrahi sirasinda intraabdominal basing artisina bagl olarak
akciger voliimii ve pulmoner kompliyans azalir, tepe inspiratuar basinci artar. Artmis
IAB sonucu diyafragma hareketlerini kisitlamasina bagh olarak kiigiik hava yollarinda
erken kapanma, intraoperatif atelektazi ve bununla birlikte FRK’de azalma meydana
gelir. FRK’de olusan azalma pnomoperitonyum ile alveollerin kollapsina,
intrapulmoner santlarin artisina ve sonugta da hipoksemiye neden olabilir . Bu durumu
diizeltmek icin, su manevralar yapilmaktadir; PEEP, Ters trendelenburg pozisyonu
verilmesi, solunum frekansinin arttirilmast  ve diisilk insiiflasyon basinci
uygulamasidir. Bu manevralarin sonucunda FRK ve kompliyans artar (51).

Operasyon sirasinda 12 ve 20 mmHg arasinda uygulanan insiiflasyon basinglari
IAB’de artisa neden olarak kalbe vensz doniisii arttirmaktadir. Kalbin artan on yiiKii;
artmig Kardiyak debi, atim hacmi ve ortalama arteriyel basing ile sonuglanabilen
ozellikle iyi hidrate olmus saglikli bireylerde cerrahinin baginda gézlenen bu yanit
zamanla degisir.

Pnomoperitonyuma bagl basing artisi sonugta vena kavadaki vendz dontisi
azaltirken; arteriyel sistem iizerindeki baski yapici giigler sistemik direnci arttirir. Bu
durum, genellikle azalmis atim hacmi seklinde kendini gosterir (50).

Normal kardiyovaskiiler fonksiyonu olan hastalar hemodinamik degisiklikleri
iyi tolere edebilirler. IAB 15 mmHg iizeri iken vendz doniisiin bozulmasina bagl

olarak kardiyak atim hacmi azalir ve hipotansiyon gorilir (52).

1.4. Anestezinin Solunum Mekaniklerine Etkisi

Anestezik ve diger ilaglarin etkisi, kas gevsetici ila¢ kullanilmasi, anestezi
derinligi, solunum fonksiyonunun preoperatif durumu, anestezi ve cerrahinin
Ozellikleri ve ventilatoriin ayarlar1 gibi bir¢ok etkenin ortak sonucu olarak solunum
fonksiyonlari etkilenmektedir. Anestezi santral depresyon, periferik kemoreseptorlerin

depresyonu, kompliyansin azalmasi, ventilasyon ve perfiizyon (V/Q) orani ve FRK'de
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degisme, Olii bosluk artisi, pulmoner dolasim, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon
ve cerrahi pozisyon nedeniyle solunum mekaniklerini etkilemektedir. Pozitif basingh
ventilasyon uygulanmasi ile kompansatuar mekanizmalar devreye girer ve
hemodinamik parametrelerde degisim nadiren gozlenir. Atim hacmindeki azalma,
hizl1 bir sekilde tasikardiye yol agar, arter ve venlerdeki konstriksiyona bagli olarak

sistemik vaskiiler direngte ve periferik vendz basingta artisa yol acar (53).

1.4.1. PEEP

Genel anestezi sirasinda ventilasyonun inspirasyon fazi, anestezi makinesinin
ist solunum yolunda olusturdugu pozitif basingla, ekspiryum fazi ise pasif olarak
gerceklesir. Inspirasyon sirasinda toraks iginde artan basing damarlara ve torakstaki
diger yapilara iletilerek biiylik kan damarlarinin basing altinda kalmasina yol agar ve
santral vendz basing artar. Ortalama hava yolu basinci ne kadar yiiksek ise bu etki de
o kadar fazla olur. Boylece normal kalp fonksiyonu iizerine PEEP uygulamasinin
etkileri, sadece pozitif basingli ventilasyondan daha fazladir (53).

Anestezi altindaki normal kardiyak fonksiyonlara sahip hastalarda PEEP
uygulamasinin hemodinami iizerine olan etkilerini kompanse edebilirken, diisiik
kardiyak rezervli yada periferik dolagim yetersizligi olan kisilerde bu

kompanzasyonun saglanmasinda sorun yasanabilir (54).

1.4.1.1 Klinikte PEEP Uygulamasi

*  Minimum veya Fizyolojik PEEP: Hastanin normal FRK’sini korumaya
yardimet olmak i¢in minimum diizeylerde (3-5 cm H20) PEEP uygulanir.
Minimum PEEDP ile ¢ok kii¢iik miktarda havayolu basinci uygulandigindan
genellikle bir komplikasyona yol agmaz.

* Orta Dereceli PEEP: Sinirlart 5-15 cm H2O' dur. En sik kullanilan
terapotik

e PEEP araligidir. Azalmig FRK ve kompliyansin eslik ettigi, artmis
intrapulmoner santin yol actig1 inatci hipoksemi tedavisinde kullanilir.

*  Maksimum PEEP: 15 cm H2O' dan yiiksek degerler yiiksek PEEP olarak
kabul edilir.

«  Optimum PEEP (terapotik PEEP, tercih edilen PEEP): Artmis oksijen
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e transportu, FRK ve kompliyansa azalmis santin eslik ettigi durumlarda,
PEEP'in yararh etkilerine maksimum diizeyde ulasildig1 noktalardir. Bu
diizeyde PEEP, azalmis vendz doniis, azalmis kardiyak output, azalmis
kan basinci, artmis sant ile Olii bosluk ve barotravma gibi Snemli
kardiyopulmoner yan etkiler olmaksizin kullanilabilen en uygun PEEP'tir
(54).

+  Auto/intrensek PEEP (PEEPI): Kronik obstriiktif akciger hastaliklar:

e (KOAH)'nda akcigerlerin iyi bosalamamasi nedeniyle akcigerlerde bir
miktar hava kalir ve bu siirekli olarak bir pozitif basing meydana getirir

(54).

1.4.1.2 PEEP Endikasyonlari

» ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu)

« IRDS (Yenidoganin Idiopatik Solunum Sikintis1 Sendromu)
+ Kardiyojenik pulmoner 6dem

* Bilateral diffiiz pndmoni

* Postoperatif atelektazi tedavisi (54).

1.4.1.3 PEEP Goreceli Kontrendikasyonlari

* Hipovolemi; Hasta hemoraji ya da dehidratasyon nedeniyle hipovolemik
sokta ise kardiyak outputu azaltabilecegi ve dolasimi bozabilecegi i¢in PEEP zararl
olabilir.

« Intrakraniyal basmc yiiksek kisilerde PEEP, santral vendz basinci arttirarak
kafa i¢i basincinin daha da artmasina neden olabilir.

* Tek tarafli akciger hastaligi (lober pnémoni, pnémoni vb.) olanlarda kan
dagilim1 ve akciger ventilasyonu lizerinde istenmeyen etkilere yol agabilir.

* Yakin zamanda akciger operasyonu gecirmis kisiler, PEEP uygulanirken

yakin takibe alinmalidir (54).

1.4.1.4 PEEP Kesin Kontrendikasyonlari

* Tedavi edilmemis biiylik pndmotoraks ve tansiyon pnomotoraks: Uygulanan
pozitif basing intraplevral mesafedeki hava miktarimi arttirabilir ve fatal sonug

dogurabilir.
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* Bronkoplevral fistiil

* Barotravma

* Amfizematdz hastaliklar
* Bronsit

* Kot fraktiirii (55).

1.4.2. Tepe Inspiratuar Basing (PIP; Ptepe)

Inspirasyon esnasinda meydana gelen maksimum basingtir. Inspirasyon
strasinda 6l¢iilen iki basincin toplamidir; havayolu direncine karsi gazi ilerletmek i¢in
gerekli basing ile alveolleri dolduran gaz voliimiiniin basincinin toplamidir (55).

Hastanin akciger ve gogiis duvarmin direncinden, kompliyansindan ve
hastanin solunum sistemine giren gazin akim hizindan etkilenir. Dinamik
kompliyansin (Cd) hesaplanmasinda kullanilir. Barotravmadan kaginmak igin PIP<40

cm H20 olmalidir (53).

1.4.3. Plato Basinci (Pplato)

Gaz akiminin olmadigi periyotta hastanin akcigerlerinde tidal volimiin (TV)
stirdiiriilebilmesi igin gerekli olan basing miktarini gosterir. Statik kompliyansin (Cs)
Olciilmesinde kullanilir. Akciger hastaligi olmayan bir hastada normal ventilasyon
esnasinda PIP, Pplao’ya esittir ya da hafifce yiliksektir. Her iki basin¢ta da ayni anda
yiikselme, TV artisina ya da kompliyans azalisina bagli olabilir. Ppjato degismeden PIP
artar ise hava yollar1 direncine (endotrakeal tiiptin kivrilmasi, bronkospazm,
sekresyon, yabanci cisim aspirasyonu, hava yollarma basi vb..) veya akim hizinda bir
artisa bagl oldugu diisiiniilebilir. Barotravmadan kaginmak i¢in Ppjato <30-35 cm H>O
olmalidir (53).

1.4.4. Kompliyans

Akcigerin ve toraksin genisleyebilme kabiliyetidir. Birim basing degisikligi ile
olusan hacim degisikligidir. Akcigerin normal kompliyansi, akciger dokusu ve onu
cevreleyen toraks yapilarinin kompliyanslarinin toplamidir. Normal degeri 150-200
ml/cm H20’dur. Endotrakeal entlibasyon uygulanmis ve mekanik olarak ventile edilen
eriskin erkekte 40-50 ml/cm H20, kadinda ise 35-45 ml/cm H.O’dur.
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Akciger kompliyansi transmural basingta meydana gelen 1 Unite degisiklikle
akciger volimiinde meydana gelen degisikliktir. Kisaca kompliyans akciger
dokusunun ekspanse olma kapasitesidir, yani akcigerlerin sisirilebilme, gerilebilme
kapasitesinin oOl¢iitiidiir. Akciger dokusu ve gogiis kafesinin kopliyansi beraber total

akciger kompliyansi olarak bilinir.

1.4.1.1. Total Akciger Kompliyansi (CTL)

CTL: Volim degisikligi/Basing degisikligi Kompliyans statik (Cs) ve dinamik
(Cq) olmak tizere iki sekilde Olgiiliir. Statik kompliyans plato basincindan, dinamik
kompliyans ise peak inspiratuar basingtan hesaplanir. Statik kompliyans 6l¢iimii
sirasinda akim olmadigr icin gergek akciger dokusu kompliyansini yansitir. Dinamik
kompliyans ise akimin etkisi olacagindan hava akimina kars1 olusan rezistanstan da
etkilenir ve sonugta saf kompliyans 6l¢timii degildir.

Cs=TV/Ppiato—PEEP  Cy=TV/PIP-PEEP

Statik kompliyans i¢in normal degerler 70-150 ml/cm H>O’dur. Dinamik
kompliyans i¢in normal deger 50-80 ml/cm H2O’dur (56).

Cs'yi azaltan nedenler:

e Hava hapsi

e Pulmoner 6dem

o Atelektazi

e Konsolidasyon

e Pnoémoni

e Pnomotoraks

e Hemotoraks

e Plevral efiizyon

e Pnoémomediastinum

e Abdominal distansiyon

e Goglis duvart kompliyansindaki degisiklikler
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1.4.5. Recruitment

Recruitment Manevrasi (RM); bir stratejidir.

RM’nin baslica amaci; akciger hasarlarinin tedavisinde kollabe ancak agilabilir
akciger alanlarin1 agmak (recruitment), agilan alveollerin yeniden kapanmasini
(derecruitment) onlemek, siklik acgilma-kapanmaya engel olmak ve sonug¢ olarak
santlar1 azaltalarak oksijen tedavisine direngli hipoksemiyi 6nlemektir (57).

Alveoller; normal tidal voliim (TV) ile agilabilir. Ancak tiim alveollerin sadece
TV kullanarak agilmasi olasi degildir. Parankimal hasar sonucu kollabe akcigerdeki
stvinin viskozitesi ve ylizey gerilimi, TV ile acilamaya engel olur. Kollabe alveol
hasarli olsa da, olmasa da acgilma islemi i¢in yiiksek havayolu basincina ve zamana
ihtiyag duyar (57).

‘Recruitment’’ uygulamasi agisindan 6nemli noktalar ya da kriterleri sunlardir;

e Kan gaz1 degerlendirilmesinde PaO2’nin diismesi veya daha ydnlendirici
olarak PaO2/FiO2 oranmnin 300’{in altina veya bazal degerinin %10 altina inmesi bir
zamanlama kriteri olarak kullanilabilir.

e ALI veya ARDS tanist konulmus hastada erken donemde RM igeren bir
ventilasyon stratejisine gecilmelidir. ALI veya ARDS ventilasyonu sirasinda
““‘derecruitment’’ olasiligina iligkin bulgu varsa uygulanmalidir.

e Endotrakeal sekresyonlarin aspirasyonu veya baska bir gerekce ile hastanin
yapay solunum devresinden ayrilmasi ile hava yolunun atmosfer basinci ile
karsilastirilmast RM gerektiren bir zamandir.

e Alveollerin ventilasyon siiresince agilip kapanmalarima iliskin krepitasyon
benzeri solunum seslerinin varligt RM i¢in zamanlama kriteri olabilir.

o Akciger grafisinde veya bilgisayarli tomografide akcigerlerde buzlu cam ya
da yamal1 infiltrasyon goriiniimii varligi ile beraber PaO2/FiO oraninin 300’iin altinda
olmasi gereklidir.

e Volim kontrollii ventilasyonda plato basincin bazal degerine gore
yiikselmesi veya basing kontrollii ventilasyonda bazal degerine gore soluk hacminin
azalmas1 RM zamanlamasi konusunda uyarici olabilir. Dogal olarak burada hava yolu
obstriiksiyonu veya sekresyon varligi gibi diger spesifik nedenler ayirt edilmelidir.

e Yiiksek FiO2 gerektiren akut hadiselerde yiiksek FiO2 kullanilmasi sonrasi

(FiO2=1.0) olusmus absorbsiyon atelektazisine engel olmak tizere RM kullanilabilir.
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e Hipotansif bir donem yasayan veya soktan gecen mekanik ventilasyon
uygulanan olgularda bu siire¢ sonrast RM’ye gereksinim olabilir.

e Noromuskiiler bloker kullanilan olgularda néromuskuler blok ventilasyonu
bozarak altta kalan akciger alanlarinda atelektazi olusumuna neden olabileceginden,
néromuskiiler bloker kullanimini takiben RM’ye gereksinim olusabilir. Uzun siireli
genel anestezi uygulanan olgular bu gruba girebilir.

e Morbid obezlerin anestezisi sirasinda PEEP’in solunum fonksiyonlarini
tyilestirdigi bildirildiginden bu hasta grubunun genel anestezi uygulamalarinda RM’ye
gereksinim olabilir (57).

Hemodinamik durumu bozuk olan, pulmoner kist ve biilloz aciger hastaligi
olanlarda yada hava tuzaklari bulunan hastalarda RM'nin potansiyel tehlikelerine kars1
dikkatli olunmalidir. Yapilan birgok RM'de barotravma bildirilmemistir. Bununla
birlikte RM yayginlastikga barotravma bildirimi artacaktir diyebiliriz. Gegici
hipotansiyon, bradikardi ve gastrik mukozada kanlanmada azalma bildirilmistir. RM;
hastalar hemodinamik olarak stabil oluncaya dek ertelenmelidir. RM boyunca hastalar
arteriyel basing, nabiz ritm ve SpO2 yoniinden dikkatli izlenmelidir ve RM herhangi
bir komplikasyon ¢iktiginda sonlandirilmalidir (58).

Recruitment saglanmasi i¢in farkli teknikler ve uygulama yontemlert;

a. PEEP

b. Yiiksek basing diizeylerinin uzun siire uygulanmasi (sustained inflation)

c. “Sigh”

d. Yiiksek frekansli ventilasyon (YFV)

e. Pron pozisyon

f. Spontan solunum

a. PEEP

PEEP, ekspiryum sonu pozitif basing uygulanmasit olup, ekspiryumda
akcigerlerin kollabe olmasini, atelektaziye gitmesini engeller. Bu nedenle ¢ok ytiksek
diizeylerde uygulanmadigi siirece RM’den ¢ok “derecruitment’ten koruyan bir
mekanizma olarak kabul edilmektedir. Ancak RM ile kazanilan voliimiin
kaybedilmemesi ic¢in yeterli diizeyde PEEP uygulamak esas oldugundan, PEEP,
RM’nin ayrilmaz bir pargasidir. Yine PEEP’in, hava yollar1 ve alveollerdeki 6dem

stvisint interstisyel ve perivaskiiler alana yonlendirdigi de diistiniilmektedir. Bu konu
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ile ilgili yapilan son calismalar inspiryumda RM ile ne kadar atelektazik akciger
tinitesinin agilacaginin PEEP’le birlikte uygulanan tidal volim (voliim kontrolli MV
yapiliyorsa) veya basing (basing kontrollii MV yapiliyorsa) diizeyine bagli oldugunu
gostermektedir. Bu konu ile ilgili son ¢alismalardan birinde Crotti ve arkadaslar
(59)’nin gosterdigi gibi tidal voliim veya basing arttik¢a, agilan akciger {initesi sayisi
da artmaktadir. Ancak bunlarin ne kadariin ekspiryum sonunda agik kalmaya devam
edecegi, tamamen PEEP diizeyine baghdir. Yine yapilan bu ¢alismalarda ortaya ¢ikan
bir diger 6nemli sonu¢, PEEP diizeyi azaldik¢a ekspiryumda atelektaziye giden
akciger tinitesi miktarinin arttig1 ve voliim kaybi oldugudur. Tiim bu caligsmalarin
neredeyse ortak sonucu, uygulanan PEEP diizeyi 10 cm H2O’nun altina diislince voliim
kaybinin ¢ok daha belirgin oldugudur (60). Yiiksek PEEP diizeylerinin bir diger yarari,
inspiryumda akcigerlere giren voliimiin tiim akciger bolgelerine daha homojen bir
sekilde dagilmasina olanak tanimasi ve “dependent” bolgelerdeki akcigerlerin daha iyi
acilmasini saglamasidir. Buna, indirekt PEEP etkisi denilmektedir. PEEP’i RM
amactyla kullanirken degisik yontemler uygulanmaktadir. Ornegin; bazi aragtirmacilar
epizodik olarak PEEP’i “peak”veya plato basincina bakmadan ve tidal volimii
azaltmadan arttirirlarken, digerleri “peak” hava yolu basincini tidal voliimii azaltarak
sabit tutarken PEEP diizeyini arttirmay1 yani PEEP’1 basamakli olarak arttirmayi tercih
etmektedirler (61).

b. Uzun Siire Devamh Yiiksek Basin¢ Uygulamasi (Sustained Inflation)

Recruitment sabit ve yiiksek bir basing uygulandiginda hemen gergeklesen bir
durum degildir. Tiim inspiryum boyunca devam etmektedir. Hastaya uygulanan
normal MV tedavisine ilave olarak, zaman zaman yiiksek “Continious Positive Airway
Pressure (CPAP)” diizeyleri ile, PEEP+“pressure control (PC)” veya PEEP+“tidal
volim (TV)” seklinde yapilabilir. Bunlarin hepsinde amag, “peak” veya plato hava
yolu basinct maksimum 45-50 cm H2O olacak sekilde CPAP veya PEEP tidal voliim
kombinasyonu uygulanmasidir. CPAP uygulamasi sirasinda tidal ventilasyona yani
zorunlu soluklara izin verilmemektedir. PEEP+PC uygulamasinda PEEP 20 veya 30
cm H20 olarak ayarlandiginda, bunun iizerine 20 veya 30 cm H20 PC
uygulanmaktadir. Basarili RM’nin gostergesi oksijenasyondaki iyilesmenin 15 dakika
ile 4 saat siirelerle devam ettikten sonra yavas yavas ortadan kalktig1 cesitli

aragtirmalarda gozlemlenmistir. Bu durum recruitment sonrasinda uygulanan PEEP
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degerlerinin standardize edilmemesine ve kismen diisiik olmasia baglanmistir. Bu
yontemlerle iyi “recruitment” saglandigi bilgisayarli tomografi bulgulariyla
gosterilmekle ve oksijenizasyonun diizelmesine ragmen halen akcigerleri bu sekilde
tam olarak agmanin ve tamamen acik olarak ventile etmenin yararlit m1 oldugu, yoksa
normal akciger bolgelerinde asir1 gerilmeye neden olarak voliim travmaya ve
ventilasyona bagli akciger hasarina mi neden oldugu bilinmemektedir (62).

c. Pik Alveolar Basincin Periodik Olarak Yiikseltilmesi (Sigh)

Akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejisine uygun olarak diisiik tidal
voliimlerle mekanik ventilasyon uygulamasi baslangic RM yapilmis olsa bile
“‘derecruitment’’1n ¢ok kisa siirede olusumuna neden olmaktadir. ‘‘Derecruitment’’a
engel olunmasi igin oldukga yiiksek PEEP degerlerinin kullanilmasi ya da alveollerin
ekspiryumda kapanmasina engel olacak kadar ekspiryum fazinin kisaltilmas1 gerekir.
Ancak yiikksek PEEP degerlerinin siirekli uygulanmasinin en azindan saglikli
alveollerde asir1 gerilime neden olma olasiligi mevcuttur ve bu hasar artisina yol
acabilir. Dolayisiyla diisiik tidal volum stratejisi ile birlikte yetersiz PEEP degerleri
uygulandiginda, ‘‘recruitment’ uygulanmis olsa bile kisa silire igerisinde
““‘derecruitment’” olusmas1 kacinilmazdir. Diisiik tidal voliim ve nispeten yiiksek
PEEP uygulanan hastalarda aralikli olarak dakikada 3 kez plato basincim1 45 cm
H>O’ya c¢ikaracak sekilde “Sigh” uygulanarak oksijenlenme artigi, karbondioksit
atilimi, akciger ve solunum sistemi elastansi, sant fraksiyonu, ekspiryum sonu akciger
hacimleri agisindan daha iyi sonuglar saglanabilir (45).

d. Yiiksek Frekansh Ventilasyon (YFV)

Teorik olarak YFV, c¢ok diisiik voliimleri ¢ok yiiksek frekanslarda
(2500/dakika gibi) vermesi ile Akut Respiratuar Distres Sendrom (ARDS)’lu
hastalarin mekanik ventilasyon (MV)’u i¢in ¢ok ideal goriilmektedir. Boylece
konvansiyonel MV’ nin aksine YFV sirasinda akcigerler yiiksek basing farkliliklari ile
tekrar tekrar agilip kapanmamakta, belli yliksek bir basing diizeyinde, belli bir agiklikta
havalanmaktadir (63).

e. Prone Pozisyon

Prone pozisyonun akut akciger hasari ve akut solunum distresi sendromu (Akut
Lung Injury/ALI, Akut Respiratory Distress Syndrom/ARDS) hastalarinin %50-

78’inde oksijenlenmenin iyilesmesini saglar. Bunun nedeni ventilasyon/perfiizyon
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orani diisiikk olan alanlarin ve sant fraksiyonunun azalmasidir. Bunu saglayan
mekanizmalardan birisi daha dnceden kollabe olan dorsal akciger alanlarinin agilmasi
yani recruitment’in saglanmasidir. Ayrica anatomik nedenler ile prone pozisyona
gecildikten sonra kollobe olan ventral akciger boliimleri, agilmasi saglanilan akciger
boliimlerinden ¢ok daha azdir. Supin pozisyonda alveolar kollaps ventralden dorsale
dogru oldugu gibi kraniyalden sefale dogru artmaktadir. Dolayisi ile dorso-kaudal
bolgelerin recruitment’i i¢in ve derecruitment’in 6nlenmesi i¢in daha yiiksek basingh
recruitment manevrast ve PEEP uygulanmasi gerekmektedir. Prone pozisyonun
ARDS modellerinde PEEP gereksinimini azalttigi da agiktir (64).

f. Spontan Solunum

Sirtiistii pozisyonda spontan soluyan bir hastada diyafragmanin maksimum
olarak hareket ettigi bolge “dependent” akciger bolgeleridir. Anestezi ve paralizi
sirasinda diyafragma sefalik yonde yer degistirir ve bu yine en belirgin olarak
“dependent” bolgelerde ortaya cikar. Buradan pasif MV sirasinda “dependent”
bolgelerde atelektazilerin arttig1 sonucu ¢ikarilabilir ki yapilan tomografi ¢aligsmalar
ile bu gosterilmistir. Bu da spontan solunuma izin veren modlarin aktif diyafragma
kasilmasina izin vererek “dependent” akciger bolgelerinde atelektazileri
onleyebilecegi veya acabilecegini diisiindiirmektedir. Nispeten yeni bir MV modu olan
“Airway Pressure Release Ventilation (APRV)” CPAP ventilasyon sirasinda periyodik
olarak hava yolu basincinin daha diisiik diizeylere inmesini saglar. Gerek diisiik
gerekse yiliksek basing diizeylerinde hastanin spontan soluma imkani vardir. Son
yillarda yapilan baz1 c¢aligmalar gaz degisimi ve atelektazilerde diizelme
bildirmektedir. Genel anestezi sirasinda uygulanan %100 oksijen, atelektazinin bir
diger nedenidir. Atelektazi ve PaO; arasindaki korelasyon bir ¢ok ¢alismada
gosterilmis olup, RM’nin etkinliginin PaO ile takip edilmesi 6nerilmektedir (65, 66).

Basarili RM’nin gostergesi Parsiyel oksijen basinci/Inspiratuvar oksijen
fraksiyonu (PaO2/FiO2) oraninin 300 mmHg degerine ulagsmasidir. Yapilan
caligmalarda ideal ‘‘recruitment’’ sonrasinda sant fraksiyonunun %10 un altina inmesi

gerektigini, bu durumda da Pa0O>>450 mmHg oldugunu belirtmislerdir (67).

27



1.5. Driving Pressure (Siiriicii Basincr)

Driving Pressure (AP), plato basinci ile PEEP arasindaki fark olarak
tanimlanan bir parametredir. Her bir soluktaki basing farkini yansitmaktadir. Driving
Pressure, ventilatérden ol¢iilmesine ragmen hastaya verilen tidal voliim ile solunum
sistemi kompliyansinin bir yansimasidir. (Driving Pressure= VT / solunum sistemi
kompliansi). Sonug olarak hastaya verilen hacimdeki artis da ve solunum sistemi
(akciger, gogiis duvar1) kompliansindaki azalmada driving pressure artabilir. Esit tidal
voliim altinda diger her sey ayni oldugunda, klinisyen tarafindan ayarlanan daha
yiiksek plato basinci veya daha diisiik PEEP ile driving pressure artar.

AP=Ppjato-PEEP

Crs=VT/(Ppiato-PEEP)=VT/ AP

AP=VT/Crs

Driving Pressure, akut respiratuar distres sendromunda (ARDS) en 6nemli
mortalite belirleyicilerinden biridir ve tidal hacmin (VT) statik kompliyansa (Crs) gore
normallestirilmesiyle tanimlanir ve akcigerin fonksiyonel boyutunu yansitir (68).

Invazif mekanik ventilasyon (IMV), ventilatoriin indiikleyici akciger hasarinin
(VILI) gelisimi ile iliskilendirilebilir. Buna gére, VILI'yi miimkiin oldugunca azaltmak
veya Onlemek i¢in, ¢esitli deneysel ve insan ¢aligmalar1 diisiik tidal voliim, diisiik plato
basinci ile beraber driving Pressure’t sinirlamanin faydasini gostermistir. ARDS'si
olmayan hastalarda da mekanik ventilasyonun ilk giiniinde yiiksek AP seviyesinin
sonrasinda VILI gelisimi ve mortalite ile iliskili oldugunu gostermistir (69, 70).

IMV kullanim1 ile ARDS mortalitesinin yiiksek oldugu gdzlenmistir ancak
driving Pressure gibi mekanik ventilasyon parametrelerinin ARDS hastalarinin
mortalitesi tizerindeki etkileri hakkinda bilgi sinirlidir. Daha diisiik inspiratuar (plato)
hava yolu basinglari, daha diisiik tidal hacimler (VT) ve daha yiiksek pozitif
ekspirasyon sonu basinglari (PEEP) kullanan mekanik ventilasyon stratejileri, akut
respiratuar distres sendromu (ARDS) olan hastalarda sagkalimi iyilestirebilir, ancak
bu bilesenlerde goreceli olarak en 6nemlisi driving Pressure (AP) olarak gézlenmistir.
Amato’ nun caligmasinda Ventilator ayarlarindaki degisiklikler nedeniyle AP'deki

diistisler, artan sagkalim ile gii¢lii bir sekilde iligkili bulunmus (68).
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1.6. Solunum fonksiyon testleri

Solunum fonksiyon testleri (SFT) standart cihazlar kullanilarak akciger
fonksiyonlarmm1  6lgmeye yoOnelik yapilan manevralardir. Bu islemlerin
gergeklestirilmesinde spirometre, viicut pletismografisi, akimdlger ve gaz analizorii
gibi araglar kullanilmaktadir. Hava akimi (Spirometri), akciger voliimleri, gaz degisimi
(difiizyon kapasitesi) ve akciger mekanikleri olmak iizere akciger fonksiyonlari baslica
dort boltim halinde rutin solunum fonksiyon testleri tarafindan degerlendirilmektedir
(72).

Solunum fonksiyonlar1 yasa, cinsiyete, viicut dlgiilerine (boy, kilo) ve irklara
gore degisiklik gostermektedir. Erkeklerde solunum fonksiyonlari ayni yas ve boydaki
kadinlara gore daha yiliksek bulunmaktadir. Yine viicut Olgiileri ile solunum
fonksiyonlar1 arasinda korelasyon vardir. Bu nedenle test Oncesi hastanin yasi,
cinsiyeti, boyu ve kilosu belirlenip buna uygun prediksiyon degerleri saptanir ve test
sirasinda elde edilen degerler bu prediksiyon degerleri ile karsilastirilarak yorumlanir.

Ancak hastalarin takibinde kendi degerlerindeki degisimin izlenmesi daha 6nemlidir

(71).

1.6.1. Spirometre

Spirometreler soluk alma veya verme sirasinda olusan akim veya hacim
degisikliklerini zamanin tiirevi olarak Olcebilen aletlerdir. Spirometreler solunum
fonksiyon testleri arasinda pratik kullanimlar1 nedeniyle yaygin olarak tercih edilir.
Voliim 6l¢er ve akima duyarli olmak iizere iki ¢esittir. Son yillarda bilgisayar destekli
akima duyarli spirometre ¢esitleri kullanim kolaylig1 nedeniyle yogun sekilde tercih
edilmektedir. Hacim spirometreleri, ilk gelistirilen ve degisen akciger hacmini
dogrudan olcen spirometrelerdir. Sulu, kuru ve koriiklii spirometreler olarak iice
ayrilir. Akim spirometreleri ise akimi dogrudan Olgerek iclerinden gegen hava
akiminin zaman ile carpimindan hacmini hesaplarlar. Bilgisayar cihazlarinin ve ilgili
yazilimlarin gelismesi, kiiciik ve tasinabilir olmalar1 bu cesit cihazlarin ¢ok
yayginlagsmasini saglamistir (72).

Solunumun degerlendirilmesi sirasinda Olgiilen degiskenlerin  giivenle
kullanilabilmesi i¢in cihazlarin bazi1 6zelliklere sahip olmasi gerekir. Bunlar dogruluk,

tekrarlanabilirlik, tiretilebilirlik, 6l¢iim aralig1 ve rezoliisyon seklinde siralanabilir. Bir
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solunum fonksiyonu testinde sonuglarin tutarli olmasi i¢in cihazlarin kalite kontrol
ve/veya kalibrasyonu 6ngoriilen araliklarla diizenli olarak yapilmalidir (74).

Spirometre endikasyonlart;

 Akciger hastalig1 varligini incelemek

* Var olan akciger hastaligini kantitatif olarak degerlendirmek

* Mesleki veya ¢evresel maruziyetin sonuglarint 6lgmek

» Uygulanan tedavinin sonuglarini degerlendirmek

* Cerrahi girisimlerin risklerini belirlemek

* Akciger saglig1 ve hastaliklari ile ilgili epidemiyolojik ve klinik ¢alismalardir
(74).

SFT’nin mutlak kontrendike oldugu durumlar nadirdir. Son 1 ayda gegirilmis
miyokard infarktiisli en 6nemli kontrendikasyondur. Demans gibi bazi etkenler, testin
yapilmasint  giiclestirir.  Rolatif  kontrendikasyonlar ise Amerikan Toraks
Dernegi/Avrupa Solunum Dernegi rehberinde su sekilde belirtilmistir (73);

* Herhangi bir nedene bagli gogiis veya karin agrisi

* Agizlik tutma sirasinda oral ya da fasiyal agr1 olusmasi

» Stres inkontinansi

* Demans veya konflizyon durumu

Spirometri yapilmadan en az 24 saat siiresince sigara i¢ilmemeli, dort saat 6nce
alkol kullanilmamalidir. Test yapilacak olan hastalar tedavi aliyorlarsa kisa etkili
bronkodilator ilaglar1 iki saat, uzun etkili bronkodilatér ilaglar1 12 saat Onceden
kesilmis olmalidir (73, 74).

Solunum fonksiyon testleri iceriginde; dinamik ventilasyon testleri, statik

ventilasyon testleri ve difiizyon testleri bulunmaktadir (75).

1.6.1.1. Statik Akciger Voliimleri

Akcigerin tek kompartmanlari voliim, birden fazla kompartmanlari ise kapasite
olarak tamimlanir. Statik akciger voliimleri, zamanla iligskilendirmeden yapilan
Ol¢iimlerdir. Total akciger kapasitesi ve alt gruplarindan olusur. Mutlak akciger
voliimlerinin [rezidiiel volim (RV), fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve total
akciger kapasitesi (TLC)] ol¢iimlerinin teknik olarak daha zor ve komplike olmasi

klinik pratikte kullanimlarini sinirlamaktadir (75).
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Tidal Voliim (TV veya VT): istirahat esnasinda inspire veya ekspire edilen
gaz hacmidir.

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC): Tidal solunum esnasinda ekspirasyon
sonunda akcigerlerde bulunan gaz voliimiidiir.

Ekspiratuar Rezerv Voliim (ERV): Normal bir ekspirasyondan sonra zorlu
bir ekspirasyon ile ¢ikarilan hava hacmidir.

Inspiratuar Rezerv Voliim (IRV): Normal bir inspirasyondan sonra zorlu
inspirasyon ile alinan hava hacmidir.

Rezidiiel Voliim (RV): Maksimal ekspirasyondan sonra akcigerde kalan hava
hacmidir.

Vital Kapasite (VC): Tam bir inspirasyondan sonra tam bir ekspirasyonla
¢ikarilan hava hacmidir.

Inspiratuar Kapasite (1C): Normal ekspirasyondan sonra derin inspirasyonla
alinan maksimum gaz hacmidir. Vital kapasitenin %75 ini olusturur.

Total Akciger Kapasitesi (TLC): Maksimal inspirasyondan sonra

akcigerlerde bulunan hava hacmidir (75).

1.6.1.2. Dinamik Akciger Voliimleri

Dinamik akciger voliimleri zorlu solunum manevralar1 sirasinda yapilan

Olgtimlerdir (72).

Zorlu vital kapasite (FVC): Derin ve maksimum bir inspirasyondan sonra

maksimum zorlu ve hizli bir ekspirasyonla akcigerden disar1 atilan hava hacmidir.

Birimi litredir (L). Havayolu obstriiksiyonu varliginda FVC, standart VC’den daha

diisiiktiir. Saglikl kisilerde FVC ve VC yaklasik olarak esittir. Analiz genellikle ii¢

deneme arasindan seg¢ilir. FVC manevralari; total akciger kapasitesine ulasana kadar

giiclii bir inspirasyon, bunu izleyen ani ekspirasyon ve ekspirasyonun maksimum

eforla rezidiiel voliime ulasana kadar devam etmesini igerir. Ekspirasyon en az 4

saniye stirmeli ve oksiiriik, glottik kapanma veya mekanik obstriiksiyon ile kesintiye

ugramamalidir (71).

FVC iki yoldan elde edilebilir:

1. Ekspire edilen voliimiin zamana kars1 gosterildigi voliim - zaman grafigi
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2. Hava akiminin voliime kars1 gosterildigi akim-voliim halkas1 (72)

FVC manevrasini degerlendirirken hem akim-voliim halkasi hem de volim
zaman grafisi birlikte gériintiilenmelidir (72).

Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV1): Maksimum
inspirasyonu takiben yapilan zorlu ve hizli ekspirasyonun birinci saniyesinde disari
atilan hava hacmi olup birimi litredir. Saglikli kiside birinci saniyede vital kapasitenin
%70-80’1 disar1 atilir. FEV1 kolay olgiildiigli i¢cin ve havayolu dinamigini yansitan
diger parametrelere gore daha az degiskenlik gosterdigi igin tarama c¢alismalarinda,
bronkodilatatdr tedavisine yanitin degerlendirilmesinde, bronkoprovokasyon ve
egzersizle ortaya ¢ikan bronkospazmin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
FEV1’deki azalma biiyiik hava yollarinin obstriikksiyonunu diisiindiiriir (76).

FEV1/FVC (Tiffeneau oramn): Restriksiyon ile obstrikksiyon ayriminda
kullanilan bir parametredir. Saglikli kisilerde FEV1/FVC oran1 %70-80’dir.
Obstruksiyonda FEV1/ FVC orant %70’in altinda 6l¢iiliir. Hem obstruksiyonun hem
de restriksiyonun birlikte oldugu durumlarda da bu oran azalir. Restriksiyonda ise hem
FEV1 hem de FVC ayni oranlarda azaldigindan oran normal kalir. Obstruksiyonu
saptamada FEV1/FVC kullanilmasina ragmen obstruksiyonun siddetini belirlemede
FEV1 kullanilmaktadir. Yasin ilerlemesiyle FEV1 FVC’den daha ¢ok azaldigindan
yasla beraber bu oran azalir (76).

Zorlu Ekspiratuar Akim (FEF): Biiyiik akciger voliimlerindeki ekspiratuar
akimlar trakea ve ana bronslarin 6zelliklerini yansitirken, diisiik voliimlerdeki akimlar
periferik havayollarini yansitir (74).

FEF25%, FEF50%, FEF75% (FVC’nin %25’indeki, %350’sindeki veya
%75’indeki zorlu ekspiratuar akim): FVC’nin %25’inin (FEF25%), %50’sinin
(FEF50%) veya %75’inin (FEF75%) ekshale edildigi noktalarda olgiilen maksimum
ekspiratuar akimlardir (74).

Maksimal Ekspirasyon Ortas1i Akim Hizi (FEF25-75%): FVC
manevrasinin %25 ile %75’1 arasindaki (FVC’nin orta yarisindaki) ortalama akim
hizidir. Orta ekspiratuar akim olarak adlandirilan MEF (middle ekspiratory flow)
olarak da tanimlanmaktadir. Birimi litre/saniye (L/sn) cinsinden ifade edilir. Zorlu
ekspirasyonun efora bagli olmayan kisminda 6l¢iildiigli i¢in kii¢iik hava yollarindaki

obstriiksiyonu gostermede FEV1’e gore daha duyarlidir. Obstriiktif hastaliklarin erken
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doneminde FEV1 ve FVC degerleri normal iken FEF25-75% azalir (72, 74).

Tepe Ekspiratuar Akim (PEF): Tam inspirasyon sonrasi baslayan,
maksimal gii¢ ile yapilan ekspirasyon sirasindaki maksimum akimdir. Birimi L/sn’dir.
Inspirasyondan sonra bekleme olmadan hemen baslatilan manevrada &lgiim daha
yiiksek olacaktir. Saglikli kiside santral havayollarinin ¢capin1 ve ekspiratuar kaslarin
giiclinii yansitir ve biiylik hava yollar1 (trakea ve santral hava yollar1) i¢in iyi bir
gostergedir (76).

Zorlu Ekspirasyon Siiresi (FET): Tam inspirasyon sonrasi baslayan,
maksimal giic ile yapilan ekspirasyon sirasinda gecen siireyi tanimlar. Ideal solunum

fonksiyon testi degerlendirilmesinde ekspirasyonun en az 6 saniyede siirmesi beklenir

(74).

33



2. GEREC ve YONTEMLER

07/12/2021 tarih ve 118012 sayili Firat Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu onayr alindiktan sonra Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde 01/01/2022 — 01/08/2022 tarihleri arasinda Genel Cerrahi Klinigi’nde
obezite tanisi ile sleeve gastrektomi planlanan ve farklit mekanik ventilator stratejileri
uygulanan toplam 244 hasta randomize kontrollii ¢aligmaya dahil edildi. Anestezi
polikliniginde preoperatif degerlendirmesi yapilan ve ¢alisma kriterlerine uygun olan
hastalara ¢alismamizla ilgili bilgi verildikten sonra hastalarin yazili onamlar1 alindi.

Sleeve gastrektomi disinda bariatrik cerrahi prosediirii uygulanan, on sekiz
yasindan kiigiik olan, kardiyak aritmisi olan, kardiyak ejeksiyon fraksiyonu <%30
olan, 6 mL/kg’dan daha yiiksek tidal hacim ile mekanik ventilasyon uygulamasinin
sakincali oldugu hastalar, karaciger ve renal fonksiyon bozuklugu olan, Amerika
Anesteziyoloji Dernegi’nin (ASA) fiziksel statiisiine gore ASA-3 iizeri olan hastalar
calisma dig1 birakildu.

Prospektif, randomize kontrollii olan klinik calismamizda; hastalarin yas,
cinsiyet, VKI, ASA skoru, eslik eden ek hastaliklar1, hastalara uygulanan mekanik
ventilator parametreleri ve hastalara preoperatif donemde ve postoperatif donem 3.
giinde yapilan solunum fonksiyon testlerindeki parametreler kayit altina alindi.
Uygulanan farkli mekanik ventilator stratejilerine gore iki gruba ayrilan hastalarin
randomizasyonu kapali zarf teknigiyle yapildi.

Hastalara operasyondan 24 saat once solunum fonksiyon testi uygulandi.
Hastalar genel cerrahi kliniginde damaryolu agilmis olarak operasyon odasina alindi.
Operasyon odasinda kalp atim hizi, noninvaziv arteriyel kan basinci ve periferik
oksijen saturasyonu takibi stirekli olarak yapilip 10 dk araliklarla kayit altina alindi.

Monitdrizasyonu tamamlanan hastalara rampa pozisyonu verilerek 2dk
boyunca preoksijenizasyon saglandi ve anestezi indiikksiyonuna baslandi. Genel
anestezi indiiksiyonunda total viicut agirligina goére 2-3 mg/kg propofol (Propofol %1,
Fresenius, Germany), ideal viicut agirligina gore 1pg/kg remifentanil (Ultiva®, GSK,
USA) ve total viicut agirhigma gore 0,6-0,8 mg/kg rokiironyum bromiir (Esmeron®,
MSD, Germany) kullanild1 ve yeterli anestezi derinligi saglandiktan sonra endotrakeal
entiibasyon gerceklestirildi. Anestezi idamesinde ideal viicut agirligina gore 0,05-0,2

ng/kg remifentanil infiizyon ve %2-2,5 sevofluran (Sevorane®, likid %100, Abbvie,
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England) %50 hava-O2 karisimi ile verildi. Idamede gerektiginde kas gevsetici olarak
rokiironyum bromiir kullanildi. Operasyon bitiminden 20-25 dk dnce postoperatif
analjezi i¢in intraven6z 50 mg deksketoprofen trometamol (Arveles®, Menarini, Italy)
ve ideal viicut agirhgina gore 1 mg/kg tramadol (Contramal®, Mefar, istanbul);
postoperatif bulanti ve kusmay1 6nlemek i¢in 10 mg metoklopramid (Metpamid®,
Safir Farma, Istanbul) yapildi. Operasyon bitiminde intraoperatif olarak uygulanan kas
gevsetici ajanin kalinti etkisi ideal viicut agirligina gore intravenéz 2-4 mg/kg
sugammadeks (Bridion®, MSD, Netherland) ile giderildi. Endotrakeal
ekstiibasyondan sonra 5 saniye siireyle basini kaldirabilme, 6ksiirme ve yutkunabilme
yetenegine sahip olanlar anestezi derlenme iinitesine alindilar.

Elektif laparoskopik sleeve gastrektomi operasyonu uygulanan hastalarin
cerrahi islem siiresince intraabdominal basin¢lar1 15 mmHg altinda tutuldu ve tiim
operasyonlar ayni cerrahi ekip tarafindan uygulandi.

Operasyonda uygulanan mekanik ventilator stratejilerine gore hastalar 2 gruba
ayrild.

Grup 1 Driving Pressure Degeri (AP) >15, uygulanan PEEP 5 cm H.O

Grup 2 Driving Pressure Degeri (AP) <15, uygulanan PEEP 10 cm H20O

Tiim hastalarin 10 dakikada bir AP degerleri hesaplanip kayit altina alinmastir.
Grup 1 de 5 cm H20 PEEP uygulanmasina ragmen AP>15 ger¢eklesmeyen 14 hasta
calisma dis1 birakilirken Grup 2 de AP<15 gerceklesmeyen 25 hasta ¢alisma dist
birakildi.

Bu standart genel anestezi protokoliinde hasta ventilasyonu normokapniyi
koruyacak sekilde; 35-45 mmHg arasi end-tidal COg, ideal viicut agirligina gore
6ml/kg tidal volim ve inspiryum/ekspiryum orani ' olarak saglandi. Solunum
frekans1 end-tidal CO2’i 35-45 mmHg arasi tutacak sekilde 12-16/dakika arasi
uygulandi.

Hastalarin Piepe basinci, end-tidal CO2 nabiz sayisi, SpO2 ve ortalama arteriyel
basinci parametreleri 10 dakikada bir kayit edildi.

Hastalarin ortalama arteriyel basinglart 65 mmHg nin iizerinde olmasi
amaclandi. Ortalama arteriyel basing <65 mmHg oldugunda 10 mg efedrin iv bolus
yapilarak miidahale edildi. Hastalarin efedrin ihtiyacinin olup olmadig: kayit altina

alindi.
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Postoperatif 3. Giinde solunum fonksiyon testi tekrarlandi. Preoperatif ve
postoperatif donemde yapilan solunum fonksiyon testleri gogiis hastaliklari kliniginde
bulunan solunum fonksiyon testi biriminde ayni cihaz ve ayni ekiple yapilmuistir.
Solunum fonksiyon testlerinde bulunan FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEF25%, FEF75%,
FEF25-75%, FEFmax, FIVC, FIFmax parametreleri kayit altina alinarak iki grup
karsilastirildi. Erken taburculuk ve caligmaya katilmaktan vazgegen hastalar olmasi
sebebiyle postoperatif SFT testi yapilamayan grup 1 de 34 hasta, grup 2 de 43 hasta
calisma dis1 birakildi.

Arastirmamizin temel amaci dogrultusunda arastirmaya alinmasi gereken hasta
sayisint belirlemek i¢in arastirma oncesi G*power (Versiyon 3,1) paket programi
kullanilarak 6rneklem biiyiikliigii analizi gergeklestirilmistir. Orneklem biiyiikligii
belirleme analizinde literatiir bilgisi ve uzman goriisiinden yararlanilmistir. Yapilan
orneklem biiyilikligii analizi sonucunda; % 80 gii¢ (1-$=0,80) ve 0=0,05 hata degeri
(%95 giliven araligl) icin toplam 94 hastanin 6rnekleme alinmasina yeterli olacagi

bulunmustur. Bizim ¢alismamiza toplamda 128 hasta ile ¢alisma tamamlandi.

2.1. istatistiksel Analiz

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc, Chicago,
IL) 22 paket programinda degerlendirilmistir. Caligmada tanimlayici veriler kategorik
verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise ortalamatstandart sapma (Ort+SS)
degerleri ile gosterilmistir. Gruplar arasi1 kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
ki-kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmigtir. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. ikili gruplarin
karsilastirilmasinda student t testi kullanilmistir. Hastalarin postop SFT degerlerinden
preop SFT degerleri ¢ikarilip degisim SFT degerleri elde edilmistir. Preop SFT
degerleri ile postop SFT degerleri karsilastirilirken bagimli gruplarda t testi
kullanilmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyr p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya Grup I igin 64 vaka, Grup Il igin 64 vaka olmak {izere toplam 128
katilimer dahil edilmistir. Grup I’de bulunanlarin %57,8’1 kadin ve %42,2’si erkek
olup Grup II’de bulunanlarin %45,3’1 kadin ve %54,7’s1 erkektir. Gruplar arasinda
cinsiyet agisindan anlaml farklilik gériilmemistir (p=0,157). Grup I’de bulunanlarin
yas ortalamasi 36,2+11,0 olarak Grup II’de bulunanlarin yas ortalamasi ise 40,0+11,8
olarak bulunmus olup gruplar arasinda yas acisindan anlamli farklilik goriilmemistir
(p=0,062).

Gruplar arasinda cinsiyet (p=0,157), yas (p=0,062) ve VKI (p=0,068) acisindan
anlaml1 farklilik gériilmemistir (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin demografik ve antropometrik 6lgimlerinin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il
Say1 % Say1 % P
N Kadin 37 57,8 29 45,3 .
Cinsiyet & ek 27 42,2 35 54,7 0.157
Yas, Ort+SS 36,2+11,0 40,0+11,8 0,062
VKI, Ort+SS 42,8443 44,7469 0,068™

“Ki kare analizi, *Student t testi uygulanmustir.

Gruplar arasinda hastalarin sahip oldugu ek hastaliklar agisindan anlamli

farklilik goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin ek hastaliklarinin karsilastiriimasi

Grup | Grup Il .

Say1 % Say1 % P
OSAS 14 21,9 14 21,9 1,000
DM 12 18,8 19 29,7 0,149
HT 10 15,6 11 17,2 0,811
Tiroit bozuklugu 4 6,3 3 4,7 0,697
AC hastah@ 4 6,3 2 3,1 0,680
KAH 2 3,1 6 94 0,273
Diger hastalik 3 47 5 7,8 0,718

“Ki kare analizi uygulanmistir.

Gruplar arasinda hastalarin takip edilen SpO> degerleri agisindan anlamli fark

goriilmemistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Gruplarin SpO2 degerlerinin karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 .

Ort=SS Ort=SS P
Giris 96,0+12.3 97,242,1 0,442
Entiibasyon oncesi 99,0+1,3 98,9+1,3 0,543
Entiibasyon sonrasi 99,2+1,2 99,0+1,2 0,272
Cilt 98,6+1,4 98,242,0 0,269
10. dk 98,2+1,5 97,7£1,7 0,083
20. dk 98,0+1,5 97,4+1,9 0,062
30. dk 96,5+11,2 98,8+12,4 0,280
40. dk 97,7+1,7 98,9+12,4 0,466
50. dk 97,8+1,6 97,3+1,9 0,084
60. dk 98,0+1,5 97,5+1,9 0,094
70. dk 98,1+1,5 97,4+1,8 0,051
80. dk 98,0+2,0 97,3+1,9 0,247
90. dk 97,8+1,4 97,1+1,9 0,458
100. dk 99,6+0,5 97,0+1,4 0,364

*Student t testi uygulanmistr.

Gruplar arasinda hastalarin takip edilen nabizlar1 agisindan anlamli fark

goriilmemistir (Tablo 4,).

Tablo 4. Gruplarin nabizlarinin karsilastiriimasi

Grup | Grup 11 .

OrtSS Ort=SS P
Giris 83,3+11,8 85,4+11.4 0,298
Entiibasyon dncesi 89,5+10,7 91,2+11,9 0,410
Entiibasyon sonrasi 99,4+13,3 101,4+12,1 0,367
Cilt 96,6+12,4 95,7+13,2 0,675
10. dk 92,7+11,6 95,8+16,2 0,224
20. dk 94,1+16,1 96,8+16,5 0,358
30. dk 94,1+16,7 95,6+15,1 0,606
40. dk 91,4+14,5 92,6+15.3 0,653
50. dk 88,5+14,7 91,1£15,2 0,327
60. dk 87,9+14,6 89,7+13,9 0,493
70. dk 85,6+11,7 89,5+15,7 0,232
80. dk 84,0+12,9 92.8+12.4 0,532
90. dk 87,5+11,3 95,9+14,0 0,156
100. dk 84,4+12,2 91,3+£6,9 0,352

*Student t testi uygulanmistir.
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anlaml farklilik goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin ortalama arter basinglarinin karsilastiriimasi

Gruplar arasinda hastalarin takip edilen ortalama arter basinglari agisindan

Grup | Grup 11 .

Ort£SS Ort£SS P
Giris 96,6+11,9 100,6£14,1 0,084
Entiibasyon oncesi 89,4+15,6 89,2+14,7 0,930
Entiibasyon sonrasi 99,5+16,1 105,0+24,3 0,129
Cilt 93,7+14.,9 89,6+17,2 0,160
10. dk 90,2+17,5 91,3+17,7 0,745
20. dk 89,0+=14,8 91,4+14.,6 0,366
30. dk 88,4+13,7 89,5+13,7 0,652
40. dk 87,4+11,4 87,1+15,0 0,905
50. dk 87,9+11,1 86,9+14,6 0,664
60. dk 87,3+11,0 88,0+13,6 0,769
70. dk 86,0+9,4 88,4+10,3 0,303
80. dk 84,44+8.8 89,2482 0,072
90. dk 86,1+9,8 89,1+15,5 0,615
100. dk 81,6+4,3 84,8+19.2 0,728

“Student t testi uygulanmigtr.
Gruplar arasinda hastalarin tepe basinglar1 agisindan anlamli farklilik

gériilmemistir (p>0,05)(Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin tepe basing degerlerinin karsilastiriimasi

Grup | Grup 11 N

Ore=SS Ort:Ss P
Entiibasyon sonrasi 27,5+4,4 26,2442 0,101
Cilt 27,443,6 27,0+3,5 0,563
10. dk 28,1+£3,2 28,3+3,2 0,643
20. dk 29,0+3,1 29,0+3,2 0,956
30. dk 29,4+2.9 29,5+3,2 0,862
40. dk 29,5+2,9 29,9439 0,559
50. dk 29,634 29,9+3,9 0,648
60. dk 29,5+2,8 29.9+3.6 0,521
70. dk 29,6+5,4 29,3+3,5 0,768
80. dk 29,4+3,3 29,1£3.7 0,809
90. dk 30,4+2,0 28,2431 0,077
100. dk 29,2+1,6 30,544,5 0,564

*Student t testi uygulanmistir.
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Gruplar arasinda hastalarin end-tidal CO> degerleri agisindan anlamli farklilik
goriilmemistir (p>0,046)(Tablo 7).

Tablo 7. Gruplarin end-tidal CO degerlerinin karsilastiriimasi

Grup | Grup 11 .

Ort=SS OreSS P
Entiibasyon sonrasi 35,3+3,4 35,4+4,3 0,854
Cilt 35,7+3,8 36,3+3,3 0,384
10. dk 37,34£3,6 37,6+3,9 0,688
20. dk 38,5+3,5 39,0+4,0 0,482
30. dk 39,0+3,2 39,7+3,7 0,251
40. dk 39,3+£3,2 39,6+3,4 0,621
50. dk 39,743,0 39,843,5 0,812
60. dk 39,74£3,3 40,4+3,6 0,298
70. dk 39,9+3,6 41,14£3,5 0,169
80. dk 38,9+4,3 41,4437 0,052
90. dk 37,945,1 42,0+£2,7 0,646
100. dk 35,4+5,5 40,0+2,8 0,178

“Student t testi uygulanmigtir.

Grup I’de bulunanlarin %35,9’unda, Grup II’de bulunanlarin ise %43,8’inde
inotrop ihtiyact gOriilmiis olup aralarinda anlamli farklihk  goriilmemistir

(p=0,367)(Tablo 8).

Tablo 8. Gruplarin inotrop ihtiyaglarinin karsilagtiritlmasi

Grup | Grup 11 .
Say1 % Say1 % P
inotrop Var 23 35,9 28 43,8 .
0,367
ihtiyaci Yok 41 64,1 36 56,3

*Ki kare analizi uygulanmuistir.

Grup I’de bulunanlarin postop FVC (p=0,004), postop FEV1 (p=0,001), postop
FEF %25 (p=0,009), postop FEF %75 (p=0,019), postop FEF %25-%75 (p=0,001),
postop FEFmax (p=0,001), postop FIVC (p=0,001) ve postop FIF max (p=0,001) degeri
Grup II'nin degerlerinden anlamli sekilde diisiik bulunmustur (Tablo 9, Sekil 1-8).
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Tablo 9. Gruplarin preoperatif ve postopoperatif SFT degerlerinin karsilastiriimasi

Grup | Grup I .
Ort=SS Ort=SS P
Preop FVC 85,4+12,0 81,4+12,7 0,072
Postop FVC 68,5112 75,3+15,1 0,004
Preop FEV1 89,7+11,2 86,1+14,5 0,116
Postop FEV1 71,8+10.,9 80,2+16,6 0,001
Preop FEV1/FVC 86,5+4,2 85,5+6,4 0,316
Postop FEV1/FVC 86,0+5,0 86,0+6,1 0,949
Preop FEF %25 95,0+24,2 89,7+24,8 0,224
Postop FEF %625 69,6+17,8 80,0+25,9 0,009
Preop FEF %75 92,9+28,1 87,8+30,2 0,327
Postop FEF %75 74,7+23.2 86,1+30,7 0,019
Preop FEF %25-%75 105,7+24.4 102,8+30,2 0,546
Postop FEF %625-%75 81,5+20,4 97,1+£29.9 0,001
Preop FEFmax 84,0+17,0 84,6=18,3 0,842
Postop FEFmax 61,8+14.9 73,0+£21,2 0,001
Preop FIVC 3,5+1,0 3,5+0,8 0,988
Postop FIVC 2,7+0,8 3,2+0,9 0,001
Preop FIF max 5,6+1,7 5,5+1,7 0,785
Postop FIF max 4,4+1,4 5,3+1,7 0,001
“Student t testi uygulanmistir.
Postop FVC

76 75,3

74

72

70

68

66

64
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Sekil 1. Gruplarin Postop FVC degerlerinin karsilastirilmasi
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Postop FEV1

82

80,2
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78
76
74
71,8
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70
68
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Sekil 2. Gruplarin Postop FEV1 degerlerinin karsilastiriimasi

Postop FEF %25

82

80
80
78
76
74
72
69,6
70
68
66
64

Grup 1 Grup 2

Sekil 3. Gruplarin Postop FEF %25 degerlerinin karsilastiriimasi
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Postop FEF %75
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Sekil 4. Gruplarin Postop FEF %75 degerlerinin karsilastiriimasi

Postop FEF %25-%75

100

97,1
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90
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80
75
70
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Sekil 5. Gruplarin Postop FEF %25-%75 degerlerinin karsilagtirilmasi
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Postop FEF max

74 73
72
70
68
66
64
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60
58
56

Grup 1 Grup 2

Sekil 6. Gruplarin Postop FEFmax degerlerinin karsilastiriimas:

Postop FIVC
3,3
3,2
3,2
3,1
3
2,9
2,8
2,7
2,7
2,6
2,5
2,4
Grup 1 Grup 2

Sekil 7. Gruplarin Postop FIVC degerlerinin karsilagtiriimasi
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Postop FIF, .,

4,4

>

w

N

=

Grup 1 Grup 2

Sekil 8. Gruplarin Postop FIF max degerlerinin karsilastiriimasi

Grup I’de bulunanlarin FVC, FEV1, FEF %25, FEF %75, FEF %25-%75,
FEFmax, FIVC ve FlFmax degerlerindeki degisim Grup II’de bulunanlarin
degisiminden anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001)(Tablo 10, Sekil 9-16).

Tablo 10. Gruplarin SFT degisimlerinin karsilastiriimasi

Grup | Grup I .

Ort+SS Ort£SS P
FvC -16,9+£11,2 -6,1+8,3 <0,001
FEV1 -18,0+12,0 -5,9+8,3 <0,001
FEV1/FVC -0,5+4,5 0,4+2,7 0,166
FEF %25 -25,4422,1 -9,6£17,0 <0,001
FEF %75 -18,2+23,7 -1,7+16,6 <0,001
FEF %25-9%75 -24,2420,3 -5,6£14,1 <0,001
FEFmax -22,2+19,1 -11,6£15,8 <0,001
FIvC -0,8+,7 -0,3+,6 <0,001
FIF max -1,2+1,2 -0,2+1,0 <0,001

“Student t testi uygulanmistir.
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FVC degisimi

0
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Sekil 9. Gruplarin FVC degisimlerinin karsilastirilmasi

FEV 1
0
-2
-4
-6
-5,9
-8
-10
-12
-14
-16
-18
-18
-20

Sekil 10. Gruplarin FEV1 degisimlerinin karsilagtiriimasi
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FEF %25
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Sekil 11. Gruplarin FEF %25 degisimlerinin karsilagtiriimasi

FEF %75

-1,7

o & A N O

-10
-12
-14
-16
-18

-20

Sekil 12. Gruplarin FEF %75 degisimlerinin karsilagtiriimasi
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FEF %25-%75
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-30

Sekil 13. Gruplarin FEF %25-%75 degisimlerinin karsilastiriimasi

FEF, .
I -11,6
22,2

Sekil 14. Gruplarin FEFmax degisimlerinin karsilastirilmasi
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FIVC

0
-0,1
-0,2
-0,3

-0,3
-0,4
-0,5
-0,6
-0,7
-0,8
-0,8

-0,9

Sekil 15. Gruplarin FIVC degisimlerinin karsilagtirilmasi

FIF max

-0,2

-0,2

-0,4

-0,6

-0,8

-1,2

-1,4

Sekil 16. Gruplarin FEFmax degisimlerinin karsilastirilmasi

Tiim hastalarin FVC, FEV1, FEF %25, FEF %75, FEF %25-%75, FEF max,
FIVC ve FEFmax degerleri ameliyat sonrasinda anlamli sekilde diismiistiir
(p<0,001)(Tablo 11, Sekil 17-24).
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Tablo 11. Tim hastalarin preop SFT degerleri ile postop SFT degerlerinin

karsilastirilmast

Preop Postop .

Ort£SS Ort£SS P
FvC 83,4+12,5 71,9+13,7 <0,001
FEV1 87,9+13,0 76,0+14,6 <0,001
FEV1/FVC 86,0+5,4 86,0+5,5 0,924
FEF %25 92,3+£24,6 74,8+22.8 <0,001
FEF %75 90,4+29,2 80,4+27,7 <0,001
FEF %25-%75 104,2+£27.,4 89,3+26,7 <0,001
FEFmax 84,3+£17,6 67,4+19,1 <0,001
FIVC 3,5+,9 3,0+9 <0,001
FIF max 5,5+1,7 4,8+1,6 <0,001

“Bagimli gruplarda t testi uygulanmustir.

FVC

86
84
82
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78
76
74
72
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68
66

83,4
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Preop Postop

Sekil 17. Tiim hastalarin preop FVC degeri ile postop FVC degerinin

karsilastirilmasi
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FEV 1

87,9
I :

Preop Postop

90
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84
82
80
78
76
74
72
70

Sekil 18. Tim hastalarin preop FEV1 degeri ile postop FEV1 degerinin

karsilastirilmast
FEF %25
100 92,3
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80 74,8
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60
50
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30
20
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0

Preop Postop

Sekil 19. Tiim hastalarin preop FEF %25 degeri ile postop FEF %25 degerinin

karsilastirilmast
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FEF %75
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Preop Postop
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Sekil 20. Tim hastalarin preop FEF %75 degeri ile postop FEF %75 degerinin

karsilastirilmast

FEF %25-%75
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Sekil 11. Tiim hastalarin preop FEF %25-%75 degeri ile postop FEF %25-%75

degerinin karsilagtirilmasi
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FEF max
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Sekil 22. Tim hastalarin preop FEFmax degeri ile postop FEFmax degerinin

karsilastirilmast
FIVC
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3,5
3,5
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3,3
3,2
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3
3
2,9
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2,7
Preop Postop

Sekil 23. Tim hastalarin preop FIVC degeri ile postop FIVC degerinin

karsilastirilmast
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FIF max

5,6
5,4

5,2

4,8

4,6

4,4
Preop Postop

Sekil 24. Tim hastalarin preop FEFmax degeri ile postop FEFmax degerinin

karsilastirilmast

54



4. TARTISMA

Diinya iizerinde morbid obez birey sayisinin hizla artmasiyla, cerrahi islem ve
genel anestezi uygulamalarinda morbid obez hastalar ile karsilasma orami da
artmaktadir. Akciger kompliyansi azalan morbid obez bireylerin, genel anestezi ve
cerrahi islem sonrast pulmoner komplikasyon geligsme riski artmaktadir.

Biz de caligmamizda laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) cerrahisi
uygulanan morbid obez hastalarda farkli ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP)
degerleriyle olusan farkli drivig pressure uygulamasmin akciger fonksiyonlarinda
yaptig1 degisimi solunum fonksiyon testleri (SFT) ile gostermeyi amagladik.

Genel anestezi sonrast izlenen akciger mekaniklerindeki degisiklikler
indiiksiyonun hemen sonrasinda meydana gelmektedir. Genel anestezik ilag tiirline
bagli olmadan tiim olgularda inspiratuar kas tonusunda kayip, diyaframin yukar1 dogru
hareketi, gégiis duvart sertliginde degisiklik ve kompresyon atelektezisi sonucunda
FRC’de azalma izlenmektedir. Ote yandan genel anestezi sonrasi akciger
kompliyansinda ve ventilasyon-perfiizyon oraninda azalma, hava yolu direncinde
artma beklenen diger bulgulardir (77). Cerrahi girisimlerde ve genel anestezide olusan
respiratuar degisiklikler solunum sistemi ve savunma mekanizmalarimi etkileyerek
postoperatif pulmoner komplikasyonlarin (PPK) olusumuna yol agabilmektedirler. Bu
durum, 6zellikle abdominal operasyonlar sonrasinda sik goriilmektedir. Postoperatif
donemde gelisen bu komplikasyonlar, hastalarin hastanede kalis siirelerinin uzamasina
yol agmakla beraber, yliksek morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir (78).

Obeziteyle indiiklenen patofizyolojik degisiklikler hastalarin hipoksemi,
hiperkapni ve atelektazi gibi perioperatif komplikasyonlara yatkin olmasina sebep
olmaktadir (79). Solunum mekaniklerinde meydana gelen degisiklikler gaz
degisimindeki bozulmayla sonuglanir. Anestezi alan hastalarda, parsiyel arteriyel
oksijen basmcinin (PaO2) VK1 ile ters orantil1 oldugu gosterilmistir (80). Sonug olarak,
intraoperatif respiratuar degisimlerdeki olumsuzluklar postoperatif periyoda
yanstyabilir ve oksijen kullanimini uzun siire gerekli hale getirebilir. Ayn1 zamanda bu
durum derlenme odasindan ¢ikis1 geciktirebilir, respiratuar fizyoterapi, noninvaziv
ventilasyon ve yogun bakim ihtiyacini artirabilir. Ayrica, obezitenin postoperatif
trakeal reentiibasyon, morbidite, ve mortalite agisindan risk faktérii oldugu

gosterilmistir (81).
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Postoperatif pulmoner komplikasyonlar genellikle postoperatif donemde yeni
baslayan olasi 6liimciil ve oliimciil olmayan solunum olaylarini igeren bir kavram
olarak bilinir. Solunum yetmezligi, akciger hasari, pndomoni, uzamis veya
planlanmamis mekanik ventilasyon veya entiibasyon, hipoksemi, atelektazi,
bronkospazm, plevral efiizyon, pndmotoraks gibi olaylardan hangisinin PPK olarak
kabul edilmesi gerektigi konusunda heniiz bir fikir birligi yoktur (82).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin sebepleri multifaktoryeldir. Yapilan
cerrahi girisim, uygulanan anestezi yontemi ve hastalara ait preoperatif risk faktorleri
onemli rol oynamaktadirlar. Obesite, sigara, yas, mevcut kronik akciger hastaliklari ve
diger komorbiditeler hastaya ait risk faktorlerini olusturmaktadir. Bununla birlikte,
anestezinin tlirli, siiresi, kullanilan farkli ajanlar ve postoperatif agri1 tedavisinin
etkinligi anesteziye ait risk faktorlerini olustururken, girisim siiresi, cerrahi teknik ve
insizyonun biyiikliigii cerrahiye ait risk faktorlerini temsil etmektedir (79).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin veya bu bilesimin bir parcasi olan
herhangi bir tekil postoperatif solunum olaymin tahmini, bunlarin 6nlenmesini
amaglayan perioperatif stratejilerin planlanmasinda ve ayrica saglik sistemi
maliyetlerinin diisiiriilmesinde faydali olabilir (83).

Klinik agidan bakildiginda, farkli hastaliklar birlikte ele alinarak PPK olarak
tanimlanabilse de, bu olaylardan herhangi biri tek basina veya bunlarin birbiriyle
birliktelikleri, farkli tanimlarla postoperatif sonug lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir.
Ancak bu olaylarin farkl patofizyolojik mekanizmalari olabilecegi aciktir. Bu nedenle
bazi caligmalar, basta solunum yetmezligi ve pndmoni olmak iizere komplikasyonlara
ayr1 ayr1 odaklanmigtir (84). En sik rastlanan postoperatif komplikasyon atelektazidir.
Mortalitenin ise primer sebebi pnomoni olarak bildirilmistir (79). Atelektazi,
postoperatif pulmoner komplikasyonlarin olusumuna zemin hazirlar ve genel anestezi
altindaki operasyonlarda siklikla diyafragmaya yakin bolgelerde gelisir (82).

Her yil, diinya capinda gbz ardi1 edilemeyecek sayida PPK meydana
gelmektedir (83). Postoperatif pulmoner komplikasyonlar, cerrahi gegiren hastalarda
%2-%5.6 arasinda goriilmektedir. Bu oran, iist batin veya gogiis cerrahisi
operasyonlarinda %20 ile %70 arasinda degisen siklikta goriillmektedir (85).

Abdominal cerrahilerde, diisiik tidal voliim ile birlikte PEEP kullanilarak

uygulanan akciger koruyucu mekanik ventilasyonun, PPK’1 6nlemede etkili oldugu,
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metaanaliz ve randomize kontrollii calismalarda gosterilmistir (86). Son on yilda, pek
cok caligma, uygun ventilasyon stratejilerini (6rnegin, akciger koruyucu ventilasyonun
kullanilmas1) kullanarak PPK insidansini azaltmay1 amaclamistir. Diigiik tidal voliim,
pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) ve recruitment manevralarinin (RM)
kullanimi, intraoperatif akciger koruyucu ventilasyonun temel bilesenleridir (87). Bu
baglamda, biz de ¢alismamizda postoperatif pulmoner komplikasyon olusma riskini
g0z Online alarak, akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinin basarisin1 optimal PEEP
ve driving pressure degerleri ile gostermeyi hedefledik.

Laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyatlart sirasinda solunum mekanikleri,
artmis VKI ve pnémoperitonyumdan etkilenir, fakat ters Trendelenburg pozisyonu bu
negatif etkileri dengeleyebilir (88). Bu nedenle ¢aligmamizda ters Trendelenburg
pozisyonunu uygulayarak, morbid obezitenin ve pndmoperitonyumun solunum
mekanikleri lizerine olumsuz etkilerini azaltmay1 amagladik.

Klinik ve deneysel calismalarda gosterildigi lizere, akut respiratuar distres
sendromu (ARDS) tanili hastalarda mekanik ventilasyon sirasinda tidal voliimler,
akciger asir1 gerilimini sinirlamak i¢in 6nemli 6lgiide azaltilmistir (89). Yiiksek tidal
voliim degerlerinin artan akciger hasari veya inflamasyon ile iliskili olmadigini 6ne
siiren deneysel ve klinik verilere ragmen, ideal viicut agirligina gore 6 ila 8 ml/kg
araligindaki ortalama tidal voliimlerin kullanimi, akciger hasarinin 6nlenmesi igin
genis kabul gormiistiir (90). Ayrica tek akciger ventilasyonu uygulanan hastalarda tidal
voliimler siirekli olarak azaltilarak koruyucu akciger ventilasyonu saglanmustir.
Gegmiste 10 ml/kg kadar yiiksek degerler kullanilmis olsa da, deneysel ve klinik
arastirmalar, 4 ila 5 ml/kg'lik tidal voliimlerin hem akciger korumasi1 hem de yeterli
gaz degisiminin saglanmasi i¢in daha uygun olabilecegini 6ne siirmiistiir (91). Ayrica,
bir ¢alisma anestezi indiiksiyonundan ameliyatin sonuna kadar PEEP olmadan diisiik
tidal voliimle atelektazinin anlamli sekilde artmadigin1 géstermistir (92). Daha biiyiik
bir randomize kontrollii ¢alismada, diisiik tidal voliimlerle mekanik ventilasyonun ve
PEEP'in birlikte kullaniminin agik karin cerrahisi sirasinda solunum sistemi
kompliyansinda ve gaz degisiminde ilerleyici bir bozulmaya yol ag¢madigi
gosterilmistir (93).

Determan ve ark. yaptigi calismada ideal viicut agirligma (IVA) gére 6mL/kg

ile ventile edilen kritik hastalar, 10mL/kg ile ventile edilenlerle karsilastirilmis ve
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diisiik tidal voliim ile ventile edilenlerde plazma sitokin diizeyleri belirgin olarak
diisiik bulunmustur. Yazarlar, diisiik tidal voliim ile ventile edilenlerde ARDS gelisme
insidansinin daha az olacagini ileri siirmiislerdir (94). Neto ve arkadaglarinin yaptig
calismada ARDS tanis1 olmayan kritik hastalarin alindig1 baska bir ¢alismada da ilk
48 saat yiiksek tidal voliim uygulanmasinin (>10 ml/kg) pulmoner komplikasyonlar
ile iligkili oldugu saptanmusgtir (95).

Abdominal cerrahi uygulanan hastalarda yapilan randomize kontrollii bir
calismada peroperatif konvansiyonel mekanik ventilasyon uygulanan grup (10-12
mL/kgiVA, PEEP:0 cm H20) ile akciger koruyucu ventilasyonu uygulanan grup (6-8
mL/kgiVA, PEEP:6-8 cmH2 O) karsilastirilmis ve akciger koruyucu ventilasyonu
uygulanan grupta postoperatif 7.giin akciger ve akciger dis1 komplikasyonlarin daha
diisiik oldugu saptanmustir (96).

Mekanik ventilasyon sirasinda uygulanan yiiksek tidal voliim, perioperatif
akciger hasarina yol agacak faktorlerden biri olarak sayilmaktadir (97). Diger faktorler
arasinda yiiksek driving presure, diisiik seviyeli PEEP, yiiksek FiO2 bulunmaktadir.
Bunun disinda operasyon sirasinda verilen fazla sivilar, kan iirlinleri ve gelisen
inflamatuar siirecler solunum mekaniklerini olumsuz etkilemektedir (98). Bununla
birlikte yanlis kullanildiginda akciger hasarina yol agabilecek faktorler arasinda olan
tidal voliim, hem saghkli hem de hasarli akcigerlerde en c¢ok c¢alisilan
parametrelerdendir. Bu ¢alismalarda ortak goriis, tidal voliimiin belirlenmesinde ideal
viicut agirhiginin kullanilmasidir. Biz de bu literatiir bilgileri 1518inda  kendi
calismamizda, hastalara, ideal viicut agirliklarina gore 6 ml/kg tidal voliim uyguladik.

PEEP alveoler kollaps: onler, atelektatik akciger alanlarinin agilmasina
yardimct olur, ventilasyon/perflizyon oranini iyilestirir ve yeterli gaz degisimine
olanak saglar (99). Ancak diisiik PEEP diizeyleri ile atelektazi tam olarak
giderilememekte, sant ve bozulan arteriyel oksijenizasyon diizeltilememektedir.
Pnomoperitonyum varliginda PEEP kullanimi atelektaziyi azaltmakta, ventile olan
akciger alanini artirmakta ve sonucta daha iyi bir ventilasyon/perfuzyon orani
saglamaktadir (100).

Akciger koruyucu ventilasyon stratejisinde PEEP uygulanmasinin daha
tyisonuglar sagladigi daha once de bir¢ok ¢alismada gosterilmistir. Ortiz ve ark. (101)

laparoskopik cerrahi gegiren morbid obez hastalarda atelekteziyi dnlemenin olusan
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atelektazileri agmaktan daha kolay oldugunu belirterek bunun bastan 6nlenmesi i¢in
obez hastalarin ventilasyon yonetimine entiibe edilir edilmez PEEP eklenmesini
Onermislerdir.

PEEP uygulamasi intratorasik basinci arttirarak kalbe vendz doniisii azaltip
kardiak outputta diisiise neden olur. PEEP uygulamasinin bu yondeki olumsuz etkisi
ozellikle yiliksek degerlerde uygulanma durumunda gozlenmektedir. Fizyolojik kabul
edilebilecek 5-7 cm H>O PEEP degerleri yogun bakim hastalarinda ve peroperatif
olgularda hemodinamiyi minimal diizeyde etkilemektedir. PEEP uygulanan olgular
tizerinde yapilan ¢alismalarda da KAH’nda azalma oldugu bildirilmistir.

Bazi ¢alismalarda PEEP ve intraabdominal basing es zamanli uygulandiginda
hemodinamik verilerin ¢ok degismedigi bildirilmistir (102). Buna karsin Kraut ve ark.
(103) 10 cm H2O PEEP ve 15 mmHg intraabdominal basingla, kardiyak output ve
onyiikk de belirgin diisme izlemisler ve bu kombinasyonun laparoskopik cerrahide
kontrendike durum olusturabilecegini belirtmislerdir. Cigek ve ark. (104) 40 hasta
tizerinde yaptiklar1 laparoskopik kolesistektomilerde 0 cm H20O ve 10 cm H>O PEEP
uygulamasinin hemodinami, arteriyel oksijenizasyon ve akciger mekanikleri {izerine
etkisine bakmislar ve istatistiksel fark olmadigi sonucuna varmislardir. Biz de
calismamizda farkli PEEP degerleri uygulayarak her iki gruptaki OAB ve kalp tepe
attmindaki degisiklikleri kayit altina alarak karsilastirdik ve herhangi bir anlamh
farklilik olmadigini saptadik.

Dantini ve ark. (105) tarafindan yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada; ters
Trendelenburg pozisyonunda laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda, azalan
PEEP uygulamas1 sirasinda en diisiik driving pressure ile en yiiksek solunum sistemi
kompliyansina karsilik gelen bir PEEP seviyesi belirlenmis ve bu “en iyi PEEP” olarak
kaydedilmistir. Bu arastirmada belirlenen en iyi PEEP degerinin, akciger ve gogiis
duvar1 mekaniklerini ve oksijenasyonu iyilestirirken, hemodinamiyi kétiilestirmedigi
ve bu etkilerin ameliyatin sonuna kadar devam ettigi gosterilmistir. Bu calismada
driving pressure degerine gore belirlenen en iyi PEEP degeri 6-10 cm H>O araliginda
ve ortalama 8.9+1.3 cm H>O olarak bildirilmistir. Calismamizdaki optimal PEEP
degerleri Dantini ve ark. (105) tarafindan yapilan ¢alismada bildirilen degerler ile
benzer bulunmustur. Bazi ¢alismalar, hem obez hem de obez olmayan hastalarda genel

anestezi sirasinda atelektaziyi azaltmak veya ortadan kaldirmak, 6lii alan1 artirmadan
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uyumu iyilestirmek ve ekspirasyon sonu akciger hacmini siirdirmek i¢in 10 cm
H>O'luk bir PEEP'in gerekli oldugunu gostermistir (106). Obez olmayan hastalarda
yapilan bagka bir ¢calisma, 10 cm H>O PEEP'in akciger hacmini artirdigini ancak 0 cm
H>O PEEP'e kiyasla solunum fonksiyonunu iyilestirmedigini géstermistir (107).

Ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) seviyesi hastanin kendine has
Ozelliklerine, cerrahi yaklasimin 6zelliklerine ve hastanin pozisyonuna gore
secilmelidir. Genel anestezi sirasinda PEEP'In daha bireysel titrasyonu igin
oksijenizasyon, ekspirasyon sonu akciger hacmi, solunum sisteminin mekanik
ozellikleri, ventilasyonun dagilimi g6z Oniinde bulundurulmalidir (108). Bazi
caligmalar, solunum mekanigi rehberliginde PEEP titrasyonunun PPK'lar
azaltabilecegini ve akciger fonksiyonunu iyilestirebilecegini buldu. PEEP titrasyon
yonteminin PPK insidansini azaltabilecegini ve yaygin olarak meydana gelen
PPK'larin  solunum mekanigini hedefleyen bireysellestirilmis PEEP ile
azaltilabilecegini gostermektedir (109, 110).

Yoon ve ark. (111) tarafindan ters Trendelenburg pozisyonunda yapilan robotik
yardimli radikal prostatektomilerde driving pressure degerine gore en iyi PEEP degeri
ayarlanarak yapilan calismada ise ortalama PEEP degeri 14 cm H20O olarak
bulunmustur. Buna karsilik bizim ¢alismamizda daha diisik PEEP seviyeleri
uygulanmistir, bunun nedeni ise en diisiik driving pressure degerini bulmak i¢in
kullandigimiz en yiiksek PEEP degerini 10 cm H2O olarak belirlememizdir. Ayrica en
yiiksek PEEP degerini 10 cm H20O olarak belirleyerek, ters Trendelenburg pozisyonu
ve PEEP artisina bagli gelisebilecek hemodinamik degisimlerden ka¢inmis olduk.

Wetterslev ve ark.’ lar1 (112) calismalarinda, obez olgularin iist abdominal agik
cerrahi operasyonlarinda, intraoperatif 0 ve 15 cm H20 PEEP uygulamislar, 0 cm H20
PEEP uygulanan olgularda, postoperatif pnomoninin daha sik olustugunu
saptamislardir. Tusman ve ark. (113)"' nin 90 olguluk serilerinde; obez hastalarda 0, 5
ve 10 cm H20 PEEP uygulamislar, 0 cm H20 PEEP uygulananlara oranla 5, 10 cm
H20O uygulananlarda daha iyi oksijenizasyon saptamislar, 5 ile 10 cm H20 PEEP
uygulamasinin oksijenizasyon iizerine etkilerinin benzer oldugunu vurgulamislardir.
Kim ve ark.’ lar1 (114) laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda 5 cm H20
PEEP uygulamasmin P(A-a) O2 gradientinde azalma ve oksijenizasyonda diizelme

sagladigim1 ve PEEP kullaniminin intraoperatif atelektazi olusumunu azalttigini
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belirtmislerdir. Brezo ve ark.’ lar1 (115) abdominal cerrahi yapilan hastalarda diisiik
tidal volim ve 7-10 cm H20O PEEP uygulandiginda, intrapulmoner santin azalip
oksijenizasyonun diizeldigini; PEEP uygulanmayan grupta alveollerin kollapsina bagh
olarak kompliyansin azaldigini tespit etmislerdir. Neumann ve ark. (116) gaz degisimi
bozulan veya yliksek oksijen ile solutulan hastalarda vital kapasite manevrasindan
sonta 10 cm H20 PEEP uygulamasinin agik batin cerrahisi geciren hastalarda
atelektazi olusumunu dnledigini belirtmislerdir. Idem ark.’lar1 (117), modifiye prone
pozisyonunda 10 cm H20O PEEP kullaniminin hemodinamik olumsuzluga sebep
olmadan P(A-a) O2 ’yi azalttigim1 ve PaO2 ’yi arttirdigini bulmuslardir. Bestas ve
ark.’lar1 (118) hastalara farkli PEEP diizeyleri uygulamislar ve genel anestezi sirasinda
uyguladiklar1 PEEP diizeyinin, kompliyans azalmasinda fark olusturmadigini, bununla
birlikte 15 cm H20 PEEP ile PaO2 ’nin anlamli olarak arttigin1 belirtmislerdir. Rauh
ve ark.’lar1 (119) 15mmHg ile olusturulan pndémoperitonyumunun, kompliyansda
anlamli azalma ortaya c¢ikardigini, desuflasyondan sonra ise baglangic degerine
dondiigiinii bulmuslardir.

Hee Jong L. ve ark. (99) robot yardimli laparoskopik prostatektomi uygulanan
hastalarda 7 cm H2O PEEP degerinin 0, 3, 5 ve 10 cm H20O PEEP degerlerine gore, pik
havayolu basincin1 ¢ok fazla artirmadan arteriyal oksijenizasyonu diizelttigini
bildirmistir. Gernoth ve ark.’nin yogun bakimdaki erigkin ARDS hastalarinda benzer
yontemle saptadiklar1 en iyi PEEP degeri 10-18 cm H>O araliginda ve ort. 1443 cm
H>O’dur (120). Caligmamizda en diisiik driving basing degeri hedef alinarak
hesaplanan kisisellestirilmis PEEP degeri Grup 1 i¢in 5 cm H>0 ve Grup 2 i¢in 10 cm
H>O olarak belirlendi. Calismamizdaki optimum PEEP degerleri Dantini ve ark. (105)
tarafindan yapilan ¢alismada bildirilen degerlerden daha yiiksek, ama Gernoth ve
ark.’nin (120) yaptig1 calismada ARDS i¢in bildirilen degerlerden daha diisiik oldugu
goriilmektedir. Bunda hastalarin solunum mekaniklerindeki farkliliklarin etken
oldugunu diisiinmekteyiz.

Pereira ve ark. (121) abdominal cerrahi gegiren hastalarda kisisellestirilmis
PEEP uygulamasinin postoperatif atelektaziyi azalttigini bildirmistir. Nestler ve ark.
(122) ise bagka bir calismada laparoskopik cerrahi gegiren obez hastalarda elektrik
impedans tomografiyle belirledikleri ve recruitment manevrasi ile kombine ettikleri

kisisellestirilmis PEEP ile sabit PEEP uygulanan hasta grubuna gore akciger
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voliimiiniin daha iyi korundugunu, ancak bu farkin erken postoperatif donemde
kayboldugunu ve postoperatif 28 giinliik siirecte pulmoner komplikasyon a¢isindan
gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmedigini bildirmistir.

Tsolaki ve ark.’nmin ¢alismasinda, hastalarin gec¢ entiibasyonu sebebiyle
ARDS'li hastalarda respiratuar stress ve hipoksemi siiresinin artmasini bunun da
driving pressure’t artirdigint ve AP>14 cm H>O olan hastalarda mortalitenin anlamli
sekilde arttigin1 gostermektedir (123).

Benzer calismalar daha yiiksek PEEP degerlerinin; intraoperatif daha yiiksek
arteriyel oksijen basinci ve postoperatif daha az atelektazi ile sonuglandigini ayrica,
daha diisiik tidal voliimlerin kullanilmasiyla, ameliyattan hemen sonra solunumsal
fonksiyonlarin hizl bir sekilde geriye dondiigiinii ve postoperatif pndmoni insidansini
diisiirdiigiinii géstermistir (124).

Bunlara ek olarak, Pplato ve driving pressure’in PPK'larla iliskisi oldugu
bildirilmektedir. Bu nedenle, PPK'lar1 azaltma stratejilerinin Pplato < 30 cm H20 ve
AP 'yi kabaca 15 cm H20 altinda tutmayr igermesi gerektigini Oneren caligmalar
mevcuttur (98).

Boscolo ve ark.larinin invaziv mekanik ventilasyon tedavisi alan 241 ARDS
hastas1 dahil edilerek yaptig1r gézlemsel kohort ¢alismasinda hafif orta ve agir ARDS
gruplari dahil edilmis ve driving pressure yogun bakim mortalitesi ile dogrudan iligkili
olarak gozlemlenmistir. Driving pressure 10 dan 14 e ¢ikildiginda yogun bakim
mortalitesi anlamli olarak artmis sekilde bulunmustur (125). Villar ve ark. larinin 2017
de yaptig1 calismaya gore hastane mortalitesini gdsteren driving pressure esik degeri
15 cm H>O olarak bulunmustur (126).

Pediatrik yogun bakim hastalarinda yapilan bir ¢aligmada diisiik AP<15 cm
H>0) olan gruptaki ¢ocuklarin yiiksek AP>15 cm H>O) olan grupla karsilastirildiginda
28. glinde ventilatdrsiiz gilin sayisinin daha fazla oldugu gosterilmistir (127). Pediatrik
yogun bakim hastalarinda yapilan bagka bir ¢alismada ise yliksek driving pressure
degerlerinin, ventilatorsiiz giin sayisini azalttii gosterilmistir (128).

Neto ve ark. (129) yapmis olduklari metaanaliz sonucunda driving pressure
degerindeki artisin PPK’lar1 anlamli derecede artirdig1 sonucuna varmis ve bakteriyel
translokasyondaki artisin driving pressure degeri yiiksek olan hastalardaki artmig

atelektazik alana bagli olabilecegini savunmustur. Rasche ve arkadaglarinin mekanik
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ventile edilen 5167 hasta ile yaptiklari, tidal voliim ve driving pressure arasindaki iligki
ve driving pressurenin mortalite lizerine etkisini arastirdiklart ¢calismada AP >19 cm
H>0O degerinin artmis mortalite ile iliskili oldugu bulunmustur (130).

Bizde kendi calismamizda driving pressure degerini 15 cm H>O’dan daha
diisiik uygulayarak solunum fonksiyon testlerindeki degerlerin postoperatif donemde
preoperatif doneme gore daha az etkilendigini gordiik.

Solunum fonksiyon testleri opere edilecek hastalarda respiratuar
disfonksiyonun varligmi ve ciddiyetini gostermede medikal hikaye ve fizik
muayeneye goOre daha objektif veriler saglamaktadir. Preoperatif degerlendirme
sirasinda pulmoner riski belirlemede optimal yaklagim, arter kan gazi analizi ve FEV1,
FVC, FEV1/FVC, PEF ve FEF %25-75 ol¢timiidiir (131).

Calismamizda, solunum fonksiyonlarim1 degerlendirmek icin spirometri
tekniginden yararlanilmis, hastalarin uyaniklik ve oksijen diizeylerinin normal olmas1
nedeniyle kan gazi Ol¢limiine gerek duyulmamistir. Spirometri oldukca kullanisls,
rahatsizlik uyandirmayan ve diinyada kullanimi1 kabul edilmis bir metotdur. Crapo ve
ark’lar1 morbid obezlerin preoperatif degerlendirmesinde spirometrinin ucuz ve
giivenli olmasinin yaninda postoperatif solunumsal komplikasyon riskini tanimlamada
da 6nemini vurgulamistir (132). Dolayisiyla obeziteye komorbid bir hastalik durumu
olmayan obezite cerrahisine aday hastalarda, spirometri kullanimi uygun bir tetkik
yontemi olarak diisiinmekteyiz.

Laparoskopik cerrahinin, batin i¢i basincin artmasina, akciger hacminin
azalmasina, dolayisiyla gaz degisiminin bozulmasina neden oldugu bir¢ok calisma
esliginde one stiriilmiistiir (133). Obezitenin akciger fonksiyonu iizerindeki en belirgin
etkisi, FRC’ de azalmadir. Bu etki abdominal ve torakal yag dokunun artisi ile olusur.
Bununla birlikte obezitenin TLC ve RV etkileri orta diizeydedir. Bir¢ok ¢aligma, artan
viicut agirligi ile azalan TLC arasinda bir iligki oldugunu bildirmektedir. Spirometrik
degiskenlerden FEV1 ve FVC artan VKI ile azalma egilimindedir. Ancak bu etki
diisiiktiir ve hem FEV1 hem de FVC, saglikli, obez yetiskinlerde ve c¢ocuklarda
genellikle normal sinirlar igindedir. FEV1/FVC orani, morbid obezitede bile genellikle
1yl korunur veya artar, bu hem FEV1 hem de FVC'nin aynm 6l¢lide etkilendigini
gosterir. Bu bulgu, obezitenin ana etkisinin dogrudan hava yolu obstriiksiyonu iizerine

degil akciger hacimleri {izerinde oldugunu gostermektedir (134).
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Tiefenthaler ve arkadaslar1 elektif lomber disk ameliyat1 geciren 21 ile 60 yas
araliginda 60 hastayr degerlendirdikleri ¢alismalarinda FEV1, FEF 25-75 ve PEF
degerlerinin genel anestezi uygulamasi sonrasi preoperatif donemde alinan sonuglara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigini bildirmislerdir (135). Doger ve
arkadaslarinin laparoskopik batin cerrahisinde diisiik akim sevofluran anestezisinin
solunum fonksiyonlarina etkilerini inceledikleri ¢alismada da genel anestezi sonrasi
FVC ve FEV1 degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi sonucuna
varilmistir (136). Karayiannakis ve arkadaslari, 82 hastayr inceledikleri serilerinde
TLC, FRC, FEV1, FVC ve FEF25-75% degerlerinde genel anestezi sonrasi onemli bir
azalma oldugunu raporlamiglardir (137). Kim ve arkadaslarinin yashlarda total
intravendz anestezi ve inhalasyon anestezisinin solunum fonksiyonlarina etkisini
karsilastirdiklar1 calismalarinda FEV1, FVC ve FEF25-75% degerlerinde her iki
grupta da postoperatif 30. dakika, 60. dakika ve 24. saatte preoperatif doneme gore
istatistiksel olarak anlamli azalma kaydedilmistir (138).

Armalp ve ark. (139), laparoskopik cerrahi olgularinda PEEP 0, 5 ve 10
cmH; O degerlerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda, 10 cmH, O PEEP ile Ppiato Ve
Ptepe basinglarinin daha yiiksek ve postoperatif FVC degerlerinin daha i1yi oldugunu,
PEEP 0 cmH, O ile kompliyansin daha ¢ok azaldigini belirtmislerdir. Ayn1 ¢aligmada
literatiirle uyumlu olarak her 3 grupta da ameliyat sonras1 SFT degerlerinde ameliyat
oncesi SFT degerlerine gore anlamli azalma saptanmis. Ancak, diger iki grupla
karsilastirildiginda 10 cm H20 PEEP uygulanan grupta FVC azalma derecesi daha
diisiik bulunmus.

Laparoskopik tist karin cerrahisinde postoperatif pulmoner komplikasyonlar ile
SFT parametreleri arasindaki iligkinin arastirildigi 70 hastay1 kapsayan bir ¢calismada
Sen ve ark. postoperatif 2. giin FEV1 degerinin preoperatif FEV1 degerine gore
belirgin olarak azaldigini, FVC degerinin postoperatif 1. giin preoperatif degerlere
gore anlaml derecede diisiik oldugunu bulmuslardir (140).

Bizim c¢alismamizda ise, Grup 1 deki hastalarin postop FVC, postop FEV1,
postop FEF %25, postop FEF %75, postop FEF %25-%75, postop FEFmax, postop
FIVC ve postop FIF max degerleri Grup 2 deki hastalarin degerlerinden anlamli
sekilde diisiik oldugu gosterilmistir. Yapilan diger ¢alismalar da bizim calismamiza

benzer sekilde, yiliksek driving pressure ve diisiik PEEP degerlerinin akciger hasari,
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solunum mekanikleri ve oksijenizasyonda bozulma, solunum gii¢liigii, hemodinamik
instabilite gibi bir¢ok olumsuzluklara yol a¢tigin1 vurgulamistir. Bundan yola ¢ikarak
diisiik driving pressure ve kisisellestirilmis yiiksek PEEP degerlerinin genel anestezi
alan obez hastalarda akciger koruyucu ventilasyon stratejisi olarak kullanilmasinin
daha uygun olabilecegini sOyleyebiliriz. Postoperatif solunum fonksiyon testleri, genel
anestezi  esliginde cerrahi olan obez hastalarin postoperatif pulmoner
komplikasyonlara yatkinligini ve uygulanan optimal ventilasyon stratejilerinin
etkinligini géstermede ucuz, noninvaziv, kullanimi kolay, ulasilmasi kolay ve giivenilir
testlerdir. Bu nedenle de c¢alismamizda bu testleri kullanmanin daha genis caplh
calismalarla bu stratejilerin degerlendirilmesi geerektigini diistinmekteyiz.

Bununla birlikte Grup 1 hastalarin FVC, FEV1, FEF %25, FEF %75,
FEF %25-%75, FEFmax, FIVC ve FEFax degerlerindeki azalma Grup 2 deki hastalarin
azalmasindan anlamli sekilde yliksek bulunmustur.

Ayrica ¢alismamiza dahil edilen tiim hastalarin FVC, FEV1, FEF %25,
FEF %75, FEF %25-%75, FEFnax, FIVC ve FEFnax degerleri ameliyat sonrasinda
anlamli sekilde diistiigii gosterilmistir. Bu da hastalarin genel anestezi altinda
laparaskopik cerrahi gec¢irmeleri ve morbid obez olmalariyla ilgiliydi. Ancak diisiik
driving pressure ve optimal PEEP ile bu diisiis iki grup arasinda farkli sonuglanmistir.

Yapilan calismalar dikkate alinarak bizim ¢alismamizda optimal PEEP degeri
10 cm H>O ve Driving Pressure i¢in esik degeri ise (AP) 15 cm H2O olarak kabul
edildi. Caligmamizda maliyet etkinlik iliskisi degerlendirilmedi. Bununla birlikte iki
grupta da intraoperatif herhangi bir komplikasyon gézlenmedi.

Sonu¢ olarak; genel anestezi alan hastalarin SFT degerlerinde preoperatif
doneme gore postoperatif donemde meydana gelen kdtiillesme, uygulanacak olan
akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejileri ile azaltilabilir. Bununla birlikte
calismamizda, driving pressure degeri 15 cm H20’dan kiiciik olan hastalarin, driving
pressure degeri 15 cm H20O’dan biiyiik olan hastalara gore, SFT degerlerinin daha az
etkilendigini bulduk. LSG cerrahisi gegirecek obez hastalarda uygulanan daha yiiksek
PEEP degerleriyle elde edilen daha diisiik driving pressure degerlerinin akciger
koruyucu ventilasyonda kullanilmasinin uygun olabilecegini, ancak daha genis hasta

serileriyle daha ileri ¢caligmalara gerek oldugunu diisiinmekteyiz.
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