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OZET

Bu calismada, laparoskopik sleeve gastrektomi uygulanan hastalarda PVI
kontrollii hedefe yonelik sivi tedaivisinin doku perfiizyonuna etkilerinin incelenmesi
amaglandi. Uygulanan sivi tedavileri ve bu sivi tedavilerinin doku perfiizyonuna
etkisini degerlendirmek icin plazma laktat diizeyleri retrospektif olarak
degerlendirildi.

Calismamizda PVI kontrollii hedefe yonelik sivi tedavisi uygulanan grup
Grup | olarak ve standart siv1 tedavisi uygulanan grup Grup II olarak belirlendi. Grup
I’de s1v1 tedavisi PVI oran1 14 olacak sekilde uygulanmisti. Grup II’de sivi tedavisi
standart olarak 4-6 mL/kg/sa olacak sekilde uygulanmisti. Her iki grupta da
hipotansiyon (<65 mmHg) ya da kanama olmasi durumunda bolus kolloid
uygulanmisti. Her iki grupta arteriyel kan ornekleri cilt insizyonu, cerrahi boyunca
her saat ve post-operatif 6, 12, 18, 24, 36, 48. saatlerde alinmisti. Grup I’de intra-
operatif 60. dakika (1,25+0,48-1,57+0,51) ve post-operatif 48. saatte (0,73+0,27-
0,9140,36) laktat diizeyleri anlamli olarak daha diisiik bulundu. Grup I’e uygulanan
kristalloid hacmi ortalama 734,33+85,20 mL iken Grup II’ye uygulanan
1214,7+231,43 mL’dir ve bu fark anlamli bulundu. Grup I’e uygulanan toplam sivi
hacmi 1242,667+283,073 mL iken Grup II’ye 1739;667+303,888 mL’dir ve bu fark
anlamli bulundu.

Sonug olarak ¢aligmamizda hedefe yonelik sivi tedavisi uygulamasmin doku
perflizyonunu iyilestirdigini bununla birlikte, ayn1 operasyonu gecirecek hastalarda
PVI ile hedefe yonelik sivi tedavisi uygulamasinin doku perfiizyonuna etkilerini
inceleyecek daha ileri ¢aligsmalara ihtiya¢ oldugu kanaatine varildi.

Anahtar Kelimeler: Peri-operatif hedefe yonelik sivi tedavisi, PVI, Bariyatrik

cerrahi, Laktat



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE PVI (PLETH VARIABILITY INDEX) CONTROLLED
GOAL DIRECTED FLUID THERAPY ON TISSUE PERFUSION IN PATIENT
UNDERGOING SLEEVE GASTRECTOMY

In this study, the aim is to investigate the effects of PVI controlled targeted
fluid therapy on tissue perfusion in patients who underwent laparoscopic sleeve
gastrectomy. Plasma lactate level was evaluated retrospectively to assess the effect of
these fluid treatments on tissue perfusion.

In our study, group treated with PVI controlled targeted fluid therapy was
defined as group I, and group with standard fluid therapy was designated as Group 1.
In group I, fluid therapy was applied with a PVI ratio of 14%. In group I, fluid
therapy was applied as standard 4-6 mL/kg/h. In case of hypotension (<65 mmHg) or
in case of bleeding, bolus colloid was applied in both groups. In both groups, arterial
blood samples were taken at 6, 12, 18, 24, 36, 48 hours of skin incision every hour
and post-operatively during surgery. When the lactate levels between the groups
were compared, intraoperative 60th min (1,25 + 0,48-1,57 + 0,51) and post-operative
48th hour (0,73 + 0,27- 0.91 + 0.36) were found to be significantly lower in Group |.
The mean crystalloid volume applied to group I was 734,33 + 85,20 mL, whereas it
was 1214,7 +231,43 mL applied to Group Il and this difference was significant. The
total volume of fluid administered to group I was 1242,667 + 283,073 mL and group
II was 1739,667 + 303,888 mL, and this difference was significant.

In conclusion, we concluded that the use of targeted fluid therapy improves
tissue perfusion in our study, and further studies are needed to examine the effects of
PVI and targeted fluid therapy on tissue perfusion in patients undergoing the same
operation.

Key Words: Peri-operative targeted fluid therapy, PVI, Bariatric surgery, Lactate
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1. GIRIS

Perioperatif sivi tedavisi, anestezi uygulamasinda doku perfiizyonunun
devami nedeniyle morbidite ve mortalite agisindan olduk¢a Onemlidir. Hedefe
yonelik s1v1 tedavisi teknolojilerinin kullanilmasi optimal doku perflizyonu agisindan
klinisyene yardimci olmaktadir (1).

Pleth variability index (PVI) monitdrizasyonu ile non-invaziv olarak
intravaskiiler hacim ve kardiyak output dl¢iimii yapilabilmektedir. KizilGtesi 151k ile
pulse oksimetre dalga formlarindaki degisiklikleri hesaplamak suretiyle
yapilmaktadir (2).

Laktat enerji tretim yolaklarinda hayati 6neme sahip bir metabolittir.
Hipoperfiizyon durumunda glikoliz, dolayisiyla laktat diizeyi artar. Perfiizyon tekrar
saglandiginda laktat Once piriivata donistiiriiliir ardindan tamamen okside edilir.
Plazma laktat diizeyi doku perfiizyonu hakkinda indirekt bilgi vermektedir (3).

Obezite adipoz dokuda sagligi bozan ya da asir1 yag birikimidir. Kilogram
olarak viicut agirliginin boyun metre cinsinden karesine orani viicut kitle indeksi
(VKI) ile degerlendirilir. VKI >30 olmasi obezite olarak tamimlanir. Obezite;
kardiyovaskiiler, solunumsal, endokrin bozukluklar gibi bircok yandas hastalik ile
iliskilidir. Bunlarla birlikte obez kisilerde toplam kan hacmi rdlatif olarak
azalmaktadir. Obez hastalarda sivi yonetimi bu sebeplerden dolayr ciddi oneme
sahiptir (4).

Obezite cerrahi prosediirleri midenin alabilecegi Yyiyecek miktarini
kisitlayarak, besinlerin malabsorbsiyonuna sebep sebep olarak ya da her ikisini
birden saglayarak agirlik kaybina sebep olur. Bir¢ok obezite cerrahisi bugiin minimal
invaziv teknik kullanilarak yapilmaktadir (laparoskopik cerrahi). En yaygin obezite
cerrahi prosediirleri; gastrik bypass, sleeve gastrektomi, ayarlanabilir gastrik band,
duodenal switch ile birlikte biliopankreatik diversiyon’dur (5).

Laparoskopik cerrahilerin; daha az doku travmasi, kiigiik insizyon, diisiik
postoperatif analjezik ihtiyaci, erken mobilizasyon, daha iyi kozmetik sonuglar gibi
avantajlarinin yaninda, intraabdominal basing artisinin sebep oldugu sistemik

dezavantajlar1 da vardir (6).



Bu calismada, laparoskopik sleeve gastrektomi cerrahi gegiren hastalarda

PV ile hedefe yonelik sivi tedavisinin doku perfiizyonu tizerine etkisi arastirilmistir.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Obezite

Obezite; proinflamatuar multisistemik bir hastalik olup adip6z dokuda
hipertrofi ve/veya hiperplazi ile karakterizedir. Obezite tanimlanmasinda viicut Kitle
indeksi (VKI) kullanilmaktadir. Viicut Kitle indeksi (VKI) kilogram olarak viicut
agirliginin metre cinsinden boyun karesine orani olarak tanimlanmaktadir. Viicut
kitle indeksi <25 kg/m2 ise normal, VKI 25-30 kg/m2 aras: kilolu, VKi >30 kg/m2
olmas1 obez, VKI >40 kg/m2 iistii veya VKI >35 kg/m2 ve eslik eden bir hastalik
(hipertansiyon, diabetes mellitus gibi) varsa morbid obezite olarak tanimlanmaktadir
(7).

Viicutta yag dagilimina gore santral ve periferik tip olmak tizere iki ¢esit
obezite tanimlanmaktadir. Santral (android) tipde karaciger, omentum,
intraperitoneal dagilim 6n planda iken periferik (jinekoid) tipde; kalga, kol ve bacak
dagilim 6n plandadir. Santral tip daha yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir.
Basta dolasim ve solunum sistemi olmak iizere tiim sistemler obeziteden
etkilemenktedir (8).

1.1.1.1. Obezitede Solunum Sistemi Degisiklikleri

Obez kisilerde boyun kisa ve kalin olup, larinks one ve yukariya yer
degistirmis, faringeal ve palatal yumusak doku artmistir. Bunlar neticesinde solunum
yolu daralarak pasaj giiclesir, mallampati skoru artar ve havayolu agikligini
saglamada giigliik gelisir. Metabolik gereksinim artmis ve sonug olarak alveolar
ventilasyon ve solunum isi artmistir. Torakal yag dokusu torasik kompliyans1 azaltir,
diyafram hareketlerini kisitlar. Abdominal yaglanma ise diyafram yukar1 yer
degistirir ve akciger hacmi azalir. Bu hastalarda tidal hacim, ekspiratuar, inspiratuar
yedek hacim, FRK, vital kapasite ve toplam akciger hacimleri azalmistir (9). Obez
hastalarda postoperatif atelektazi 24 saatten daha uzun siire goriilmektedir (10, 11).
Ayrica Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) sikligi obez hastalarda daha
yiiksektir ve %95’den fazla olgu tani almamistir (12).



1.1.1.2. Obezitede Dolasim Sistemi Degisiklikleri

Toplam kan hacmi lineer iliskili olmamakla birlikte viicut Kitle indeksi ile
artmaktadir. Viicut Kitle indeksi arttikga toplam kan hacmi artmakta iken rolatif
hacim azalmaktadir. Bu hacim artis1 ile birlikte yag doku perfiizyonunu saglamak
icin kardiyak debi artmaktadir. Kardiyak debi artis1 genellikle kalp hizini artirmadan
kan basinci artig1 ile saglanmaktadir. Bu da zamanla sol ventrikiil hipertrofisine
sebep olmaktadir. Obez hastalarin yaklasik yarisinda orta derecede hipertansiyon
goriilmekte iken %10’unda ciddi hipertansiyon goriilmektedir. Sonugta ilk olarak
diyastolik sonrasinda ise sistolik disfonksiyon gelismektedir. Sol ve sag kalp
yetmezligi, koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler olay, pulmoner hipertansiyon

gelisme olasiligi obez hastalarda daha yiiksektir (12, 13).

1.1.1.3. Obezitede Endokrin ve Metabolik Sistem Degisiklikleri

Obez hastalarda glukoz intolerans1 gelismekte ve diyabet insidansi
artmaktadir. Yag infiltrasyonu neticesinde renal ve endokrin fonksiyonlar olumsuz

etkilenmektedir. Safra tasi ve siroz gelisme orani daha yiiksektir (14).

1.1.1.4. Obezitede Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

Obez hastalarda intraabdominal basing yiiksektir. Rezidiiel mide hacmi fazla,
mide bosalma siiresi kisadir, mide pH degeri daha disiiktiir. Gastroozfageal refli,

hiatal herni ve gastrik aspirasyon riski daha yiiksektir. Hepatosteatoz mevcuttur (15).

1.1.1.5. Obezitede Farmakolojik Degisiklikleri

Hiperlipoproteinemi  sebebiyle  ajanlarin  proteine  baglanmalarini
degistirmektedir. Ozellikle benzodiyazepinlere kars1 duyarlilik artmistir. Hidrofilik
ilaglarin  (kas gevseticiler) dagilim hacmi ve yarilanma Omiirleri genellikle
degismemektedir. Obez hastalarda halotan kullanimina bagl karaciger hasarini
gosteren bromiir diizeyi artmaktadir. Yine halotan ve enfluran kullanimma bagh
olarak serbest florid diizeyi (bobrek hasari ile iliskili) artmaktadir. Azot protoksit
kullanimi yiiksek oksijen ihtiyaci sebebiyle 6nerilmemektedir (16).



1.1.1.6. Obez Hastalarda Anestezi Yonetimi

1.1.1.6.1. Preoperatif Degerlendirme

Hastanin 6nceki cerrahilerine ait bilgiler, alerji durumu, yandas hastaliklari,
fizik muayene bulgular1 anestezi planini hazirlamada ve olasi komplikasyonlari
tahmin etmede olduk¢a Onemlidir. Bu degerlendirmeler yapilirken ozellikle zor
havayolu, intravendz girisim, yogun bakim-mekanik ventilasyon ihtiyaci ve ilag
duyarliligi  tlizerinde durulmalidir. Kardiyovaskiiler ve solunum  sistemi
degerlendirilmesinde rutin fizik muayeneye ek olarak elektrokardiografi, akciger
grafisi, kan gazi analizi ve solunum fonksiyon testleri yapilmalidir. Metabolik
degerlendirme icin kan sekeri, lipit profili, elektrolitler, karaciger enzimleri ve tam

kan sayimi yapilmalidir (17).

1.1.1.6.2. Premedikasyon

Insiilin ve oral antidiyabetikler disindaki ilaglara devam edilmelidir.
Obeziteye bagh sebeplerden dolayr infeksiyonla miicadele agisindan laparoskopik
islemler oncesinde antibiyotik profilaksisi yapilmalidir. Sedasyon, hastanin klinik
durumu, anestezi ve cerrahi protokollerine uygun secilmelidir. Bilinmeyen emilim ve
etkilerinden dolay1 intramiiskiiler uygulamadan kaginilmalidir. Bu hasta grubunda
genellikle sedayondan kacinilmalidir. Benzodiyazepin ve opioidlerin  morbid
obezlerdeki santral apneye bagli solunum depresyonu belirgindir. Yiiksek derecede
anksiyetesi olan hastalarada diisiik doz midazolam transport 6nce uygulanabilir fakat
nakil esnasinda hastayla kooperasyon kurulmalidir. Transport sirasinda oksijen
uygulamasi Onerilmektedir. Diisiik molekiil agirlikli heparin, derin ven trombozu
profilaksisi i¢in kullanilmalidir. Gastrik aspirayon riskini azaltmak igin proton
pompa inhibitorleri, H2 reseptor blokerleri, metoklopramid uygun ajanlardandir (18-
20).

1.1.1.6.3. Havayolu Yonetimi

Zor havayolu; ASA’ya (American Society of Anesthesiologists) gore,
tecriibeli ve egitimli anestezistler tarafindan iist havayolunun yiiz maskesi ile
ventilasyonu veya trakeal entiibasyon ya da her ikisinin problemli oldugu klinik bir

durum olarak tanimlanmaktadir (21). Yiiksek mallampati skoru, kisa tiromental ve



sternomental mesafe, kiiciikk oral kavite, kiigiik agiz acikligi, biiyikk miktarda yag
dokusu, bozulmus eklem hareketleri (diabet ve yag dokusu nedeniyle), biiyiik ve one
cikik disler, kalin boyun ve retrognati gibi durumlar, potansiyel zor laringoskopi ve
zor entiibasyona neden olabilecekleri i¢in hastalar ameliyat 6ncesi degerlendirilmeli
gerekli 6nlemler alinmalidir. Obezite ile zor entiibasyon korele degil fakat zor maske
ventilasyonu ve postoperatif solunum sikintist ile koreledir (18, 22). Direkt
laringoskopi; sternal ¢entik ile dis kulak yolu, bas ve boyun ayni hizaya getirilerek
yapilmalidir. Acil havayolu yonetimi igin laringeal maske ve videolaringoskop hazir
bulundurulmalidir. Zor entiibasyon beklenen hastalarda fleksibl fiberoptik
bronkoskop ile uyanik entiibasyon diisiiniilmelidir. Bu durumda laringeal maske
havayolu agikligini saglamak i¢in kullanilabilir (23, 24).

Obez hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasite ve toplam akciger kapasitesi
azaldigi icin  indiiksiyon asamasinda  desatiirasyona daha yatkindirlar.
Desatiirasyondan  kagmmmak i¢in derin  premedikasyondan kacgmip yeterli
preoksijenizasyon yapilmalidir. Indiiksiyon asamasinda rampa pozisyonuda akciger

rezervlerinin efektif kullanilmasini saglamaktadir (7, 21).

1.1.1.6.4. Hasta Pozisyonlari

Hasta pozisyonlari ile ilgili ti¢ 6nemli goériis bulunmaktadir. Birincisi; uygun
pozisyon, endotrakeal entiibasyon, santral vendz kateterizasyon gibi islemleri
kolaylastirmakta ve fizyolojik bozukluklar: en aza indirmektedir. Ikincisi; periferik
sinir ve yumusak doku hasarin1 en aza indirmektedir. Uciinciisii; cerrahi pozisyon

ciddi fizyolojik bozukluklara sebep olabilmektedir (7).

1.1.1.6.4.1. Supin Pozisyonu

Supin pozisyonunda diyafram hareket kisitliligindan dolay: solunum isi artar,
akciger hacimlerinde belirgin azalma meydana gelir ve bunlarin neticesinde rolatif
hipoksemi goriilmektedir. Supin pozisyonunda obez hastalarda normal kilolu
hastalara gore akciger hacimleri ve kompliyasi daha fazla azalmaktadir. Bu da
ventilasyon/perfiizyon dengesini olumsuz etkilemektedir. Anestezi altinda pozitif
ekspiryum sonu basing’li (PEEP) mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
solunum fonksiyonlar1 diizelmektedir. Kardiyak rezervi diisiik hastalarda venéz

doniis bozulacagi i¢in bu pozisyondan kagimilmalidir (7, 25).



1.1.1.6.4.2. Trandelenburg Pozisyonu

Akciger fonksiyonlarini supin pozisyonundan daha fazla azaltmaktadir.
Atelektazi ve hipoksemi riski daha yiiksektir. Endotrakeal tiipiin sag ana bronsa yer

degistirmesi bir diger olas1 komplikasyondur (7, 25).

1.1.1.6.4.3. Bas-Yukar Pozisyonu

Yeterli ventilasyon saglanmasi agisindan en uygun pozisyondur. Rampa
pozisyonu ve ters Trandelenburg pozisyonu olarak iki farkli sekilde
uygulanabilmektedir. Maske ventilasyon ve endotrakeal entiibasyon sartlarini
iyilestirmektedir. Postoperatif donemde yar1 oturur pozisyondaki hastalarin oksijen
ihtiyac1 azalmakta ve genel durumlar1 daha iyi olmaktadir (7, 25).

1.1.1.6.4.4. Pron Pozisyonu

Pron pozisyonunda gogiis ve pelvis yeterli desteklendigi siirece karin
hareketleri kisitlanmayacaktir ve iyi tolere edilecektir. Uygun pozisyonda
kardiyovaskiiler ve solunum sistemi iizerine olumsuz etki etmemekle birlikte yeterli
destek saglanmazsa her iki sistemi de olumsuz etkilemektedir. Anestezi altindaki

obez hastalarda pron pozisyonu pulmoner fonksiyonlar1 iyilestirmektedir (7, 26, 27).

1.1.1.6.4.5. Lateral Dekiibit Pozisyonu

Bu pozisyon obez hastalar tarafindan iyi tolere edilmektedir. Ancak uzun
stiren cerrahilerde alt akcigerde hipoventilasyon ve pozisyona bagh vaskiiler
konjesyon gelisebilmektedir. Bobrek cerrahilerinde kullanilan silikonlar aortik ve

kaval akimda azalmaya sebep olabilmektedir (7, 18, 28).

1.1.1.6.4.6. Litotomi Pozisyonu

Venoz doniis ve kardiyak output artisi ile diyafram tizerindeki basing artisina
bagli fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma meydana gelmektedir. Uzamis
litotomiye sekonder venoz staz gelismekte ve tromboemboli riski artmaktadir. Bir
diger komplikasyon ise uygun pozisyon verilmeyen olgularda kompartman sendromu
gelisebilmektedir (7, 18).



1.1.1.6.5. Intraoperatif S1iv1 Yonetimi

Toplam kan hacmi viicut kitle indeksi ile artmaktadir fakat bu iliski lineer
degildir. Toplam kan hacmi artmasina ragmen rolatif hacim azalmaktadir. Normal
agirhiktaki kisilerde kan hacmi yaklasik 70 mL/kg iken asir1 obez hastalarda (VKi:50
kg/m2) bu oran yaklasik 40-50mL/kg’dir. Intraoperatif idame sivi ‘4-2-1" formiiliine
gore uygulanabilir yani; ilk 10 kg 4 mL/kg/sa, ikinci 10 kg 2 mL/kg/sa, 20 kg tizeri
icin 1 mL/kg/sa seklinde uygulanabilir. Hissedilmeyen kayiplar igin; mindr
cerrahilerde 2-4 mL/kg/sa, orta cerrahi travmada 4-6 mL/kg/sa, siddetli travmalarda
8-10 mL/kg/sa siv1 infiizyonu uygulanabilir (29).

Perioperatif SIV1 replasmaninda Kristalloidler ve kolloidler
uygulanabilmektedir. Her iki siv1 cinsi de sonucta ekstra vaskiiler alana gegecektir.
Fakat hizli ve etkin intravaskiiler hacim ekspansiyonu saglamak igin ilk se¢enek
kolloidler olabilir (29). Hipovolemik sokta olan travma hastalarinda sivi
resiistasyonu i¢in kolloid uygulamast daha az pulmoner &6dem gelisimi ve
hipotansiyonun daha hizli tedavisi avantajlara sahiptir (30, 31). Ancak, travma
hastalarinda kolloidlerin kristalloidlere stiinliigiiniin olmadigini gosteren galismalar
da mevcuttur (32, 33).

Cerrahi hastalarin biiyiik bir kismi hipovolemik sokta degildir fakat bu
hastalarda uygunsuz sivi tedavisine bagli hipovolemiye sekonder intestinal
hipoperfiizyon goriilebilmektedir (34). Kritik hastalarda kardiyak debi, miyokardiyal
kontraktilite ve oksijen transportu agisindan kolloidler kristalloidlere gore daha
stiindiir (35, 36). Kristalloidler ve kolloidlerin uzun dénem sag kalim agisindan
birbilerine ustiinliikleri yoktur ve kolloidler kristalloidlere gore daha pahalidir. Bu
agidan rutin kolloid uygulamast ile ilgili kesin bir yarg: yoktur (37).

Intraoperatif sivi ydnetim stratejileri, liberal ya da restriktif olabilir. Liberal
stvi yonetimi uygulanan hastalarda RAA sistemi daha az aktive olur, bulanti kusma
orani daha az olmaktadir. Restriktif siv1 tedavisi uygulanan hastalarda ise kisa donem
postoperatif komplikasyonlar daha az goriilmektedir. Bu iki sivi yonetim stratejisini
uzun déonem morbidite ve mortalite agisindan degerlendiren bir ¢alisma hentiiz yoktur
(29).

Liberal ya da restriktif yaklasima gore hedefe yonelik sivi tedavisi daha

olumlu sonuglar vermektedir. Standart sivi tedavisi ile karsilastirildiginda hedefe



yonelik sivi tedavisi uygulanan hastalarda barsak fonksiyonlar1 daha erken
donmekte, post-operatif bulanti kusma oran1 daha az goriillmekte ve postoperatif
hastanede kalis siiresi daha azdir (38).

Bariyatrik cerrahilerin biiyiik kismi laparoskopik olarak yapilmaktadir.
Laparoskopi i¢in uygulanan pndémoperitonyum intraabdominal basincin artmasina,
bu da venoz staza, portal akimda azalmaya, idrar ¢ikisinda diisiise, havayolu
basincinda artisa ve Kkardiyak fonksiyonlarda bozulmaya sebep olmaktadir.
Laparoskopinin obez ve morbid obez hastalarda direkt etkilerine ek olarak 6zellikle
uzun prosediirlerde kas hasar1 riski vardir. Kas yikimi rabdomiyoliz, ciddi elektrolit
bozukluklari, kardiyak aritmiler, akut bobrek hasarina sebep olabilmektedir. Bu
hastalarda sivi tedavisinde rabdomiyolizden korunmak icin daha liberal yaklasim
(20-30mL/kg/sa’e kadar) onerilmektedir (29).

1.1.1.6.6. Anestezik Ajanlar
1.1.1.6.6.1. indiiksiyon Ajanlar

1.1.1.6.6.1.1. Tiyopental Sodyum

Tiyopental sodyum genel anestezi indiiksiyonunda siklikla kullanilan
ajanlarda bir tanesidir. Indiiksiyon dozundan sonra kanlanmas: yiiksek dokulara
dagilir. Tek doz etkisinin sonlanmasi periferik dokulara dagilimi ile ilgilidir. Yagda
yiiksek ¢Oziiniirliigii obez hastalarda dagilim hacmi ve eleminasyon yari 6mriini
artirmaktadir. Obezlerde ilacin Klirensi normal Kilolu hastalara gore 2 kat artmistir.
Indiiksiyon yagsiz viicut agirhigma gore uygulanmalidir. Kardiyak debi artis1 tek doz
uygulamadan sonra daha hizli uyanma saglamaktadir (7, 9, 19, 39).

1.1.1.6.6.1.2. Propofol

Hizli etki baslangic1 ve sonlanmasi sebebiyle morbid obez hastalarda en sik
kullanilan  indiiksiyon  ajanidir.  Total intravendz  anestezide  giivenle
kullanilabilmektedir. Kardiyak debi propofolde de tepe plazma konsantrasyonu igin
onemli bir belirtegtir. Obez hastalarda indiiksiyonda yagsiz viicut agirligina goére

uygulanmaktadir. infiizyon ise toplam viicut agirhigina gére uygulanmalidir (7, 9,
20).



1.1.1.6.6.1.3. Etomidat

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda kullanilmasi diisiiniilebilir
fakat adrenal siipressor etkilerine bagli mortalite artist sebebiyle de kullanimi

tartismalidir. Indiiksiyon dozu yagsiz viicut agirligina gére uygulanmalidir (20, 39).

1.1.1.6.6.2. Opioidler

Anestezi indiiksiyon ve idamede trakeal entiibasyon ve cerrahi strese bagh
sempatik yanit1 kontrol etmek amaciyla kullanilmaktadir. Opioidler perioperatif
noziseptif uyaranlar1 bloke etmektedir. Obezite opioidlerin farmakokinetik
ozelliklerini degistirmektedir. Opioidler {ist havayolu obtriiksiyonu, santral uyku
apnesi, obstriiktif uyku apne, ataksik solunum ve hipoksemiye sebep olmaktadir (8,
20, 39).

1.1.1.6.6.2.1. Fentanil

Etki baslangic siiresi 3-5 dakikadir. Artmis kardiyak debi plazma fentanil
konsatrasyonunu azalmaktadir. Obez hastalarda klirensi anlamli olarak yiiksektir.

Yagsiz viicut agirligina gore doz diizenlemesi yapilmalidir (18, 20, 39, 40).

1.1.1.6.6.2.2. Sufentanil

Yiiksek lipofilik 6zellige sahip olup fentanilden 10 kat daha potenttir. Etki
baglangic siiresi 3-5 dk’dir. Obez hastalarda eleminasyon yari omrii arrtmistir.
Solunum depresyonu riski fentanile gore daha yiiksek oldugu igin titre edilerek
verilmelidir (20, 41).

1.1.1.6.6.2.3. Alfentanil

Fentanil tiirevi olup 1/10 potense sahiptir. Fentanile gore daha lipofilik ve
daha diisiik yarilanma omriine sahiptir. Artmis kardiyak debi plazma alfentanil

konsantrasyonunu azaltmaktadir (8, 18).

1.1.1.6.6.2.3. Remifentanil

Hizl etki baslangici ve kisa etki siiresine sahiptir. Ester yapida olup doku ve
plazma esterazlar tarafindan hizli bir sekilde metabolize edilir. Infiizyon seklinde

uygulanir. Doz ayarlamasi ideal viicut agirngma gore yapilir. Infiizyon kesildikten



sonra etkileri doz bagimsiz olarak 5-10 dakika icerisinde sonlanir. Obez hastalarada
toplam viicut agirhgina gore uygulandigi takdirde bradikardi, hipotansiyon, kas
rijiditesi gibi yan etkilere sebep olmaktadir (8, 39).

1.1.1.6.6.3. inhalasyon Ajanlar1

Inhalasyon ajanlarinin yiiksek yagda ¢oziiniirliikleri, bu ajanlarm obez
hastalarda yag dokusundan uzamis salinimina sebep olmaktadir. Bu dokudaki diisiik
kan akimi, dokudan salinimi smirlamaktadir (8, 39). Isofluran, sevofluran ve
desflurana gore daha lipofilik olup obez hastalrda kullanimi yaygin degildir.
Sevofluran, isoflurana gore daha yiiksek emilim ve eleminasyon hizina sahiptir.
Diger ajanlara gore en az lipofilik ve yag ¢oziiniirlige sahip olan desfluran obez
hastalar i¢in en uygun inhaler anesteziktir. Derlenme ve uyanma desfluran kullanilan
hastalarda daha hizli olmaktadir (8, 20, 39).

1.1.1.6.6.4. Kas Gevseticiler

1.1.1.6.6.4.1. Suiksinilkolin

Hizli etki baslangic1 ve kisa etki siiresi olan bir kas gevsetici ajandir. Obez
hastalarda giivenli apne siiresi azaldigindan, hizli etki baslangic1 saglamasi sebebiyle
bu hastalarda tercih edilen bir ajandir. Ozellikle zor havayolu kosullarinda kisa etki
stiresi spontan solunumun daha erken geri donmesini saglar. Obez hastalarda
psodokolinesteraz diizeyi ve ekstraselliiler sivi artmistir. Bunlardan dolay: ilag dozu

toplam viicut agirligina gére hesaplanmalidir (8, 40).

1.1.1.6.6.4.2. Vekiironyum

Aminosteroid yapida nondepolarizan kas gevseticidir. Karacigerde elimine
olur. Doz diizenlemesi ideal viicut agirligina gore yapilmalidir (20, 41).

1.1.1.6.6.4.3. Rokiironyum

Zayif lipofilik ve kuarterner amonyum yapida bir kas gevseticidir. Yiiksek
seviyede iyonize olamaktadir bu da hiicre dis1 dagilimi smirlamaktadir. Ideal viicut

agirh@ina gore 1,2mg/kg indiiksiyon dozunda 60 saniyede miikkemmel veya iyi
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entiibasyon sartlar1 saglamaktadir. ideal viicut agirligma gore uygulama yapilmalidir
(8, 20, 39).

1.1.1.6.6.4.4. Sisatrakiiryum

Benzilizokinolin yapida olup Hoffman eleminasyonu ile yikilmaktadir. Renal

disfonksiyonda giivenle kullamilmaktadir. ideal viicut agirligma gore uygulanmalidir
(42).

1.1.1.6.6.5. Kas Gevsetici Antagonistleri

1.1.1.6.6.5.1. Neostigmin

Obez hastalarada noromiiskiiler antagonizma i¢in neostigmmin kullanilmasi
sireyi uzatmaktadir. Derin néromiiskiiler blok altinda kullanilmamalidir. Tavsiye

edilen doz 0,04-0,08 mg/kg olup toplamda 5 mg’1 gegmemelidir (20).

1.1.1.6.6.5.2. Sugammadeks

Sugammadeks bir siklodekstrin derivesi olup, steroid grubu kas gevseticilere
yiiksek afinite ile baglanir. Baglanma sonucu olusan kompleks bobreklerle elimine
edilir. Rokuronyum afinitesi pankiironyum ve vekiironyumdan fazladir. Asetilkolin,
ebdojen steroidler ve diger kas gevseticilere etki etmemektedir. Ileri bdbrek
yetmeliginde tavsiye edilmemektedir. Doz hesaplamasi orta ve derin blokta toplam

viicut agirligi veya ideal viicut agirligt + %40 oranina gore uygulanmalidir (20).

1.1.1.6.7. Intraoperatif Ventilatér Stratejileri

Obez hastalar genellikle saglikli akcigerlere sahip olmakla birlikte hipoksemi,
hiperkapni ve atelektazi gibi komplikasyonlara daha yatkindirlar. Genel anestezi
indiiksiyonu sonrasinda atelektazi gelismektedir. Genel anestezi altinda parsiyel
oksijen basinc1 VK1 ile ters orantilidir. Atelektazi dnlenmesi icin efektif bir ventilator
modu onerilmemektedir. Aldenkortt ve ark. yapmis oldugu bir meta-analizde hacim
kontrollii ve basing kontrollii ventilatér modlarinin birbirlerine tstiinliikleri olmadigi
gosterilmistir (43). PEEP varliginda uygulanan alveolar recruitment manevralarinin
hemodinamik yan etki olmaksizin oksijenasyonu iyilestirdigi gosterilmistir (43).
Cadi ve arkadaslarinin PCV ve VCV modlarin1 karsilastirdiklar1 ¢alismada PCV
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modunda gaz degisiminin daha iyi oldugu gosterilmistir (44). Bir baska ¢alismada ise
Iki modun gaz degisimi iizerine birbirlerine istiinliiklerinin olmadig1 gosterilmistir
(45). Bu sonuglardan dolayr uygun mod segiminde anestezistin tecriibe ve tercihi 6n

plana ¢ikmaktadir.

1.1.2. Obezitenin Cerrahi Tedavileri

Obezite; sebep oldugu ek hastaliklar ve psikososyal sorunlar sebebiyle
miicadele edilmesi gereken bir hastaliktir. Cerrahi dis1 yontem ile kilo kaybi1 sonrasi
hastalarin 6nemli bir kismi kisa vadede tekrar kilo almistir. Buna ek hastaliklarin
sebep oldugu yiiksek mortalite riski eklenince morbit obezite tedavisinde cerrahiyi
(bariyatrik cerrahi) 6n plana ¢ikarmistir (5).

Bariyatrik cerrahiler ile uzun dénem kilo kayb1 saglanmakta ve obezitenin
sebep oldugu yandas hastaliklar 6nlenmektedir. Boylece mortalite riski diismektedir.
Bariyatrik cerrahi ile siirdiiriilebilir kilo kaybi saglanmakta ve fazla kilolarda
%350’den fazla azalma meydana gelir (5).

Bariyatrik cerrahilerin etki mekanizmas1 malabsorsiyon ve mide
rezeksiyonunun karmasik etkileri ile ortaya ¢ikmaktadir. Bariyatrik cerrahiler etki
mekanizmalaria gore; kisitlayici, emilim bozucu, kombine kisitlayict ve emilim
bozucu olmak iizere ii¢ ana bashik altinda incelenmektedir. En sik uygulanan
bariyatrik cerrahiler; Roux-en-Y gastrik bypass, sleeve gastrektomi ve ayarlanabilir

gastrik band cerrahileridir (5).

1.1.2.1. Laparoskopik Roux-en-Y Gastrik Bypass

En sik uygulanan restriktif yontemdir. Morbit obezite cerrahi tedavisinde altin
standart olarak gosterilmektedir. Bu yontem ile mide hacmi %90 oraninda
azaltilmakta iken, dudenum bypass edilerek malabsorbsiyon saglanir (46).

Ameliyat sonras1 1 yil icerisinde fazla kilolar %60-80 oraninda azalmaktadir.
Boylece yandas hastaliklarda ciddi iyilesme goriliir. Postoperatif kagak, stenoz, ince
barsak obstriiksiyonu-internal  herni, marjina ilseri gibi  komplikasyonlar
gelisebilmektedir (46).
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1.1.2.2. Sleeve Gastrektomi

Sleeve gastrektomi ilk olarak duodenal switch operasyonunun restriktif
bileseni olarak uygulanmaya baslanmistir. Bu yontem uzun siireli prosediirleri tolere
edemeyecek hastalarda risk azaltici yontem olarak uygulamaya girmistir (47).
Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) cerrahlar ve hastalar igin popiilaritesi
yiiksek, uygulama siklig1 artan giivenli ve etkin primer bir bariyatrik cerrahi yontem
haline gelmistir (5).

Bu yontem ile tiibiiler bir mide olusturulur. Biiyiik kurvatura pilorun 2-3 cm
proksimalinden His agisina kadar serbestlestirildikten sonra mide rezeksiyonu
gerceklestirilir (48)

Bu prosediirde en sik komplikasyon kagak olmasidir. LSG sonrasi
gastroosafageal reflii hastaligi da bir diger komplikasyondur. Bu durumda revizyon

cerrahisi gerekmektedir (48).

1.1.2.3. Laparoskopik Ayarlanabilir Gastrik Band (LAGB)

ABD’de 2001 yilindan bu yana uygulanmakta olan bu cerrahi tamamen
kisitlayict etkisi olan bir islemdir. LAGB sik takip gerektirdigi i¢in hastaneye kolay
sekilde ulasabilecek hastalarda uygulanmalidr. Emilim bozucu tekniklere gére daha
diisik komplikasyon riskinin yaninda daha yiiksek reoperasyon riski olmasi

dezavantajidir (49).

1.1.2.4. Biliopankreatik Diversiyon ve Duodenal Switch (BPD-DS)

Bu teknik 1979 yilinda Scapinaro tarafindan tanimlanan orijinal
biliopankreatik diversiyonun bir modifikasyonudur. Bu teknigin ii¢c temel bileseni;
pilorun korundugu tiip mide olusmasi, distal ileoileal anastomoz ve proksimal
duodenoileal anastomozdur. Postoperatif kilo kaybindan kisa vadede kisitlayict islem
sorumlu iken uzun dénemde emilim bozucu teknik 6n plana ¢ikmaktadir (50).

Postoperatif mortalite %1 civarindadir. Komplikasyonlar Roux-en-Y gastrik
bypass ile benzerlik gostermektedir. Bu yontem restriktif cerrahi sonras1 medikal ve
yagam tarzi degisikligi uygulanamayacak hastalara ya da oOnceki basarisiz

operasyonlar sonrasi revizyon cerrahisi olarak uygulanmaktadir (50).
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1.1.3. Laparoskopik Cerrahi ve Anestezi

Laparoskopik cerrahide goriintii ve cerrahi kolaylik saglamak igin yapay
pnémoperitonyum olustururlar. Pnémoperitonyum olusturmak igin karbondioksit
(COy), azot protoksit (N2O), helyum (He) ve oksijen (O,) kullanilabilir gazlar
arasindadir. Rutin olarak CO; uygulanmaktadir. Bu gazlar ortak o6zellikleri; inert,
patlayici ve iritan olmamalari, akcigerlerden kolayca atilabilir olmalidir (51).

Azot protoksit; yavas absorbasyon, ani kardiyak arrest ve postoperatif omuz
agris1, helyum; emboli riskinin yiiksek olmasi, oksijen; yanma tehlikesi sebebiyle
kullanilmamaktadir. Hiperkarbi ve siirekli akim gerektirmesi gibi dezavantajlarinin
yaninda diger gazlara gore daha uygun olan CO; kullanilmaktadir. Avantajlari, hizli
emilim ve atilim, yanici olmamasi, daha diisiik emboli riski ve omuz agrisi, islem
sonras1 abdominal bosluktan tamamen bosaltilabilir olmasidir (51)

Pnomoperitonyum ve hasta pozisyonu respiratuar, hemodinamik, metabolik
degisikliklere sebep olabilmektedir. intraabdominal basing (IAB) artisinin yol agti§1
patofizyolojik degisikliklerin perioperatif donemde taninmasi ve bunlarin optimize
edilmesi gerekmektedir.

Pnomoperitonyum; kafa i¢i basing artisi durumlarinda, hipovolemide,
ventrikiiloperitoneal sant varliginda uygulanmasi istenmeyen bir yontemdir. Sant
peritoneal insuflasyon oncesi klemplenirse pnémoperitonyumun giivenli bir sekilde
uygulanabilecegi belirtilmektedir (6).

Intraabdominal basing artis1 bdbrek fonksiyonlarmi olumsuz etkilemektedir.
Bobrek yetersizligi durumlarinda dikkatli olunmalidir. Pndmoperitonyum venoz
doniis bozukluguna da sebep olacagi igin derin ven trombozu profilaksisi
baslanmalidir. intraabdominal basing 15 mmHg’ nin altinda oldugu siirece fizyolojik

degisikliklerin minimal olacagi kabul edilmektdir (51).

1.1.3.1. Solunumsal Degisiklikler

Intraabdominal basing, absorbe olan CO, hacmi, anestezi teknigi ve cerrahi

isleme bagli olarak solunumsal degisiklikler meydana gelmektedir.
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1.1.3.1.1. Subkutan CO, Amfizemi

Kaza ile ekstraperitoneal insuflasyon ya da cerrahi teknige bagh
ekstraperitoneal insuflasyon yan etkisi olarak subkutan CO, amfizemi gelisebilir.
Subkutan CO, amfizemi gelistiginde VCO,, PaCO, ve PETCO,’de artis meydana
gelir. Bu durumda laparoskopi hemen durdurulmali, gelisen hiperkarbi diizelene

kadar ara verilmelidir (52).

1.1.3.1.2. Pnomotoraks

Embriyolojik kalintilar sebebiyle peritoneal bosluk, plevra ve perikard
arasinda kanallar olusabilir. Bu kanallar neticesinde pnémoperitonyum esnasinda
acilabilir (6, 52). Diyafram defekti veya aortik ve o6zofageal hiyatustaki zayif
noktalardan toraksa gaz gegisi olabilir. Bunun sonucunda solunumsal ve
hemodinamik bozukluklar gelisebilir ve netice olarak VCO,, PaCO, ve PETCO;
artist meydana gelir. Pnomotoraks gelismesi halinde; cerrahi ekip uyarilir ve
bilgilendirilir, N2O uygulaniyor ise sonlandirilir, ventilator hipoksemiyi diizeltmeye
yonelik ayarlanir, intraabdominal basing diistiriilmelidir, pndmotoraks travmaya bagl

degilse torasentezden kaginilmalidir (52, 53).

1.1.3.1.3. Endobronsiyal Malpozisyon

Pnomoperitonyum esnasinda diyaframin yukar1 yer degistirmesiyle
endobronsiyal entiibasyon olabilir. Satiirasyon diisiikligii ve plato basincinda artma

ile bulgu verir (51).

1.1.3.1.4. Gaz Embolisi

Gaz embolisi nadir fakat en tehlikeli komplikasyondur. Intraoperatif dénemde
olusabilecegi gibi postoperatif dénemde de goriilebilmektedir. Solunumsal ve
hemodinamik etkiler dolagima giren gaz hacmi ve giris olan vene bagh
degismektedir. Vena cava inferior gaz embolisi; akut ve derin hipotansiyon, kardiyak
ufiriim, siyanoz, ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu, PETCO,’de ani disiis,
hipoksemi olarak klinik bulgu vermektedir (44).
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1.1.3.1.5. Sistemik CO, Absorbsiyonu

CO; ile pnémoperitonyum sonrast PaCO, 20-30 dk’ya kadar artar ve bu siire
sonunda plato degerine ulasir. PaCO, artisi; peritoneal CO, absorbsiyonu,
ventilasyon/perflizyon orani, hasta pozisyonu, ventilator modu gibi sebeplere bagh
olarak degismektedir. Ek hastaligi olmayan hastalarda ETPaCO, ve arteriyel oksijen

saturasyon monitorizasyonu Yyeterlidir (45).

1.1.3.2. Kardiyak Degisiklikler

Orta seviyede intraabdominal basing artis1 kardiyak output artisina sebep
olurken daha yiiksek degerlerde ven6z doniis azalmasina bagl olarak net etki
kardiyak output diististidiir.

Intraabdominal basing artisi; kanin vena kava inferior’dan perifere
yonlenmesine Ve periferik gollenmeye sebep olmaktadir.

Pnomoperitonyum  esnasinda  sempatik  aktivasyona  bagli  olarak
katekolaminlerin salinimi1 artmakta ve peritonun gerilmesine baglh olarak vagal
stimiilasyon olmaktadir. Bu durum siniis bradikardisinden asistoliye kadar degisen

derecelerde disritmilere sebep olabilmektedir (47).

1.1.3.3. Renal Degisiklikler

Pnomoperitonyum, intraabdominal basing artis1 etkisiyle renal fonksiyonlari
da etkiler. Bu etki direkt parankim iizerine olabilecegi gibi vaskiiler kompresyona
bagli da olabilir. CO, insuflasyonu aktive plazma renin konsantrasyonunu
artirmaktadir. Bu da anjiyotensin II’yi aktive ederek renal vazokonstriiksiyona sebep
olmaktadir (53, 55).

1.1.3.4. Metabolik Degisiklikler

Vaskiiler kompresyon renal perfiizyonu etkiledigi gibi diger intraabdominal
organlarin perflizyonunuda azaltmaktadir. Bu perfiizyon bozuklugu asidoz ile yakin
iliskilidir. Ciddi intraabdominal basing artislarinda kardiyak debi ve laktat klirensi
diisiistine bagl olarak laktik asidoz goriilmektedir. Perflizyon agisindan basing
yiiksekligi kadar siire de olduk¢a dnemlidir (56).
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1.1.4. Pleth Variability Index

Pleth Variability Index (PVI), pletismogramdaki solunumsal varyasyonlarin
devamli ve otomatik olarak noninvaziv pulse oksimetre ile olgiimiine dayanan
hemodinamik bir parametredir. Ayn1 zamanda PVI, PI’nin bir veya daha fazla
solunum dongiisiindeki dinamik degisikliklerinin 6l¢iimiidiir. Pl pulse oksimetre
dalga formlarmin amplitiidiinii yansitmaktadir ve pulsatil kizilétesi sinyallerin non-
pulsatil kizilotesi sinyallere orani olarak hesaplanmaktadir. Kizilotesi 11k
kullanilmasmin sebebi kirmizi 1s18a gére arteriyel saturasyondan daha az
etkilenmesidir (2).

Pleth Variability indeks) intravaskiiler stvi durumunu gdsteren non-invaziv
parametredir. PV, hedefe yonelik siv1 tedavilerinde sivi cevabini degelendirmek igin
kullanilabilmektedir. Hedefe yonelik sivi tedavisinde kullanimda Canneson ve
arkadaglarinin ¢alismasinda %14 esik degeri sensitivite %81 spesifite %100 olarak
saptanmustir (57). invaziv parametrelerden SPV, PPV ile korelasyon gostermektedir
(58). Standart siv1 tedavileri ile karsilastirildiginda doku perfiizyonun iyilestirdigi
gosterilmistir (2).

Pleth Variability Indeks kullanimini kisitlayan durumlar; aritmi, sag kalp
yetmezligi, spontan solunum aktivitesi ve diisiik tidal hacmi (<8 mL/kg) olan
hastalardir. PVI genel anestezi altinda, normal siniis ritmindeki hastalarda daha kesin

veriler vermektedir.

1.1.5. Laktat

Laktat ilk olarak 1780 yilinda Karl Scheele tarafindan tanimlanmis ve 1858
yilinda yasayan insan kaninda gosterilmistir (59). Araki ve Zillesen yiiksek laktat
diizeyi ile doku hipoksisi arasinda iliski kesfetmistir. Bu arastirmacilar kus ve
memelilerde kaslara giden oksijen destegi kesildiginde laktik asit artigini
gozlemlemistirler (60). Giiniimiizde laktat 6l¢timii doku hipoksisini tespit etmede
siklikla kullanilmaktadir.

1.1.5.1. Laktat Metabolizmasi
Laktat; yar1 omrii yaklasik 20 dk olan ve glikoliz ile oksidatif fosforilasyonda
onemli yere sahip bir metabolittir. Kararli durumda her iki siiregte de glikoz siirekli

metabolize edilir. Piriivat bu reaksiyonlar1 birbirine baglamaktadir. Glikoliz,
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oksidatif fosforilasyona gore 2 ila 3 kat daha hizli olmasi sebebiyle daha fazla ATP
tiretebilir. Stres durumunda piriivat hizla birikir ve glikoliz ile laktata doniistiiriliir.
Iyilesme doneminde laktat piriivata doniistiiriilir ve oksidatif fosforilasyon ile
tamamen okside edilir. Her iki reaksiyon laktat dehidrogenaz ile katalize edilir.
Boylece laktat, hiicrenin yiiksek enerjiye ihtiyag duydugu durumlarda glikolizin
hizlanmasina izin veren tampon goérevi goriir. Ayrica laktat organizma diizeyinde

cesitli dokular arasinda kolaylikla degisebilen bir yakit roliine de sahiptir (3).

1.1.5.2. Laktat ve Doku Hipoksisi

Birgok ¢alisgma doku hipoksisi ve laktat diizeyi arasindaki iligkiyi
onaylamistir (58). Kritik oksijen sunum diizeyinde oksijen tiiketimi, oksijen
sunumuna baghdir ve bu durum laktat diizeyinde keskin artis ile birliktedir. Oksijen

sunumu arttigr zaman laktat diizeylerinde gerileme gézlemlenmistir (61).

1.1.5.3. Aerobik Metabolizmada Laktat Uretimi

Aerobik solunumda laktat metabolizmasi ile yiiksek miktarda enerji tiretmek
mimkiindiir. Bu sebeple aerobik glukoz metabolizmasinda doku hipoksisi olmadan
da laktat diizeyleri artmaktadir. Epinefrin uygulamasi doz-bagimli olarak laktat
diizeylerini artirmaktadir (3). Kritik hastada mitokondrial disfonksiyon varliginda
oksijen sunumu bozulmadan laktat diizeyleri artmaktadir (61). Ringer laktat
soliisyonu inflizyonu ve renal replasman tedavileri laktat &lgiimiinii
engellememektedir ancak renal replasman tedavilerinde laktatli tampon soliisyonlari

kullanilmasi hiperlaktatemiye sebep olabilmektedir (62).

1.1.5.4. Laktat Klirensi

Viicudun ¢ok yonlii islevleriyle uyumlu olarak, kardiyak arrest sonrasi
dolagimin geri geldigi durumlarda yiiksek laktat diizeyleri hizlica temizlenir. Benzer
sekilde siirekli vend-venéz hemofiltrasyon gibi yiiksek hacimde eksojen laktat
yiiklenme durumlarinda da temizleme durumunda ayni derecede etkindir (62).

Bir¢ok faktor laktat klirensinin bozulmasinda rol almakta iken bunlardan ilki
karaciger disfonksiyonudur. Ikinci olarak, gegirilmis kardiyak cerrahidir. Ugiinciisii,

sepsiste pirtivat dehidrogenaz aktivitesi sinirlanmakta ve laktat klirensi bozulmaktadi

(3).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma 10.05.2016 tarih ve 144830 sayili Firat Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi onay1 ile Firat Universitesi
Hastanesinde 1 Mayis 2015 — 31 Agustos 2015 tarihleri arasinda laparoskopik sleeve
gastrektomi uygulanan hasta dosyalari retrospektif olarak incelendi.

Bu ¢aligmaya 60 hasta dahil edildi. Hastalar uygulanan sivi tedavilerine gore
30’ar kisilik 2 gruba ayrildilar. Grup I: PVI kontrollii hedefe yonelik sivi tedavisi
uygulanan grup, Grup Il: Standart s1v1 tedavisi uygulanan grup.

Her iki grupta da hasta dosyalar1 incelenerek asagidaki parametreler
kaydedilmistir.

- Hastalarin yas1

- Hastalarin cinsiyeti

- Hastalarin viicut Kitle indeksleri

- Hastalarin ASA skoru

- Hastalarin intra-operatif ve post-operatif ortalama arteriyel basinglari

- Hastalarin intra-operatif ve post-operatif laktat diizeyleri

- Hastalara uygulanan intra-vendz ve volatil anestezikler

- Hastalara uygulanan noradrenalin dozu

- Hastalara uygulanan kristalloid ve kolloid s1v1 hacimleri

- Hastalarda intra-operatif donemde olusan kan kayiplari

On sekiz yasindan kiigiik, kardiyak aritmisi olan, kardiyak ejeksiyon
fraksiyonu<%?30 olan, 6 mL/kg’dan daha fazla tidal hacim uygulanamayan, karaciger
ve bobrek fonsiyon bozuklugu olan hastalar ¢alisma dist birakilmastir.

Her iki grupta da hasta dosyalarindan intra-operatif kalp hizi, arteriyel kan
basinci, oksijen saturasyonu inhale edilen gaz konsantrasyonu ve post-operatif kalp
hizt ve arteriyel kan basing kayitlar1 incelendi. Grup I’de PVI monitdrizasyonu
Masimo Set version V7.1.1.5 pulse oksimetre (Masimo Co. Irvine, California) ile
yapilmisti. Anestezi indiiksiyonu 2-4 mg/kg propofol ve 0,6-1,2 mg/kg rokiironyum
ile yapilmist1. Idame desfluran yada sevofluran ile saglanmisti. Akciger ventilasyonu
6-8 mL/kg tidal hacim ve inspirasyon/ekspirasyon orani 1/2 olacak sekilde

ayarlanmist1. Hastalar 2 mg/kg sugammadeks ile antagonize edilmisti Her iki grupta
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da arteriyel kan 6rnekleri, cilt insizyonunda, cerrahi boyunca her saat, postoperatif 6,
12, 18, 24, 36, 48. saatlerde alinmis ve laktat diizeyi 6lglilmiistii.

2.1. Calisma Gruplan

Grup I: Bu gruba; indiiksiyon sonrast bolus 500 mL kristalloid (%0,9 NaCl)
ve 2 mL/kg/sa idame infiizyon uygulanmisti. PVI esik degeri %14 olarak kabul
edilmis. PVI degeri 5 dakikadan uzun siire %14 ve {lizerinde seyrettiginde 250 mL
bolus kolloid (siiksinile jelatin, Gelofusine®, Braun) infiizyonu uygulanmisti. PVI
degeri %14 ve tlizerinde oldugu her 5 dakikada bir bu inflizyon tekrarlanmisti.
Ortalama arteriyel basing<65 mmHg ise tek doz (8mcg) norepinefrin veya
kolloid(250mL) infiizyonu uygulanmisti.

Grup Il Bu gruba, indiiksiyon sonrasi bolus 500 mL kristalloid (%0,9 NaCl)
ve 4-8 mL/kg/sa idame infiizyon uygulanmisti. Kan transfiizyonu gerektirmeyen akut
kan kayiplarinda kolloid kolloid inflizyonu yapilmisti. Ortalama arteriyel basing<65
mmHg ise tek doz (8mcg) norepinefrin veya kolloid(250 mL) infiizyonu

uygulanmusti.

2.2. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for the Social Sciences 22.0
yazilimi kullanilarak yapildi. Veriler “ortalama +/- standart sapma” seklinde ifade
edildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmas: ki-kare testi ile yapildi. iki grup
karsilastirmalari i¢in “independent samples t-test” kullanildi. Giivenlik araligi %95
olarak belirlendi ve p degerinin 0.05’den kii¢iik olmasi istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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3. BULGULAR

Bu c¢alisma Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Genel  Cerrahi
Ameliyathanelerinde Mayis 2015 — Agustos 2015 tarihleri arasinda laparoskopik

sleeve gastrektomi uygulanan hasta dosyalari tizerinden yapildi.

3.1. Demografik Veriler

Calismaya alinan 60 hastanin 38’1 kadin (Grup I’de 20, Grup II’de 18), 22’si
erkekti (Grup I’de 10, Grup II’de 12). Yas ortalamasi Grup I’de 34.03 + 8,78 yil,
Grup II’de 36,76 + 9,57 yil olarak bulundu. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi1 Chi-
Kare testi ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p=0.586).
Gruplarin yas ortalamalari t-test ile karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p=0.
253). ASA skorlar1 degerlendirildiginde; Grup 1’de 18 hasta ASA 2, 12 hasta ASA
3°tii. Grup I’de 20 hasta ASA 2, 10 hasta ASA 3’tii. Gruplar ASA skoru yoniinden
Chi-Kare testi ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goézlenmedi
(p=0.592). Viicut Kitle Indeksleri incelendiginde Grup 1’de ortalama 41,76 + 3,9
Grup 2’de ortalama 43,26 + 4,6 idi. T-test ile karsilastirildiginda gruplar arasinda
viicut Kitle indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p=0.08).

Gruplarin demografik verileri Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

GRUP Toplam
Grup I (n=30) Grup Il (n=30)

Cinsiyet
Erkek 10 (%33,4) 12 (%40) 22 (%36,7)
Kadin 20 (%66,6) 18 (%60) 38 (%63,3)
Yas (yil ortsss) 34.03+ 8,78 36,76 + 9,57 35,4+921
VKI (kg/m®ss) 41,76 £ 3,9 43,26 + 4,6 42,51+48
ASA
ASA?2 18 (%60) 20 (%66,6) 38 (%63,4)
ASA3 12 (%40) 10 (%33,4) 22 (%36,7)
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3.2. Ol¢iim Sonuclar:

Gruplar uygulanan propofol, rokiironyum, remifentanil ve kullanilan volatil
anestezikler agisindan karsilastirildi. Grup I’e ortalama 316,33+44,29 mg propofol,
84,66+12,24 mg rokiironyum, saatlik ortalama 0,11+0,07 mg remifentanil infiizyonu
uygulandi. Grup I’de 8 hastada desfluran, 22 hastada sevofluran kullanildi. Grup
II’de ortalama 313,33+51,21 mg propofol, 84,66+12,24 mg rokiironyum, Saatlik
ortalama 0,16+0,10 mg remifentanil infiizyonu uygulandi. Grup II’de 11 hastada
desfluran, 19 hastada sevofluran kullanildi. Grup I’de cerrahi siire 63,00+18,64 dk,
Grup II’de 58,00+15,12 dk idi. Grup I’e uygulanan noradrenalin ortalama 1,60+3,87
mcg, Grup II’ye noradrenalin 0,26+1,46 mcg olarak bulunmustur. Grup I’e
734,33+85,20 mL kristalloid, 508,33+231,96 mL kolloid, Grup II’ye 1214,7+231,43
mL kristalloid ve 525+209,165 mL kolloid uygulanmistir. Grup I’e toplam
1242,667+283,073 mL, Grup II’ye 1739;667+303,888 mL s1tvi uygulanmistir. Grup
II’ye, Grup I’e gore anlamli derecede daha yiiksek miktarda remifentanil uygulandigi
saptandi(p=0.048). Grup II’ye, Grup I’e gore anlamli derecede yiiksek miktarda
kristalloid uygulandigi saptandi (p<0,0001). Gruplar arasinda uygulanan kolloid
hacimleri agisindan anlamli fark bulunmadi. Uygulanan toplam sivi hacimleri
acisindan bakildiginda Grup II’ye Grup I’e gore anlamli derecede daha fazla sivi

uygulandigr gézlendi(p<0,0001) (Tablo 2).

Tablo 2. Cerrahi siire ve peri-operatif uygulanan ajanlar

GRUP P
Grup 1 Grup 2

Propofol (mg) 316,33+44,29 313,33+£51,21 0,809
Rokiironyum (mg) 84,66+12,24 80,00+14,38 0,181
Remifentanil (mg/sa) 0,11£0,07 0,16+0,10* 0,048
Noradrenalin (mcg) 1,60+3,87 0,26+1,46 0,83
Kristalloid (mL) 734,33+85,20 1214,74231,43** <0,0001
Kolloid (mL) 508,33+231,96 5254+209,16 0,775
Toplam (mL) 1242,66+283,07 1739;667+303,88**  <0,0001
Volatil ajan

Desfluran 8 (%26,6) 11 (%36,6)

Sevofluran 22 (%73,4) 19 (%63,4)
Cerrahi siiresi (dk) 63,00+:18,64 58,00+15,12 0,259

*:p<0.05, **:p<0.005
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Intra-operatif ortalama arteriyel basinglar karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlaml fark saptanmadi.(Tablo 3) (Sekil 1)

Post-operatif ortalama arteriyel basinglar karsilagtirildiginda gruplar arasinda

anlamli fark saptanmadi. (Tablo 4) (Sekil 2).

Tablo 3. Intra-operatif ortalama arteriyel basinglarin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 P
Indiiksiyon 87,6+11,98 94,83+18,04 0,073
15. dk (mmHg) 85,6+14,27 87,53+11,88 0,577
30. dk (mmHg) 91,16+15,18 89,83+13,40 0,71
45. dk (mmHg) 88,06+26,10 87,92+9,59 0,96
60. dk (mmHg) 87,71+13,96 85,30+8,98 0,96
75. dk (mmHg) 88,58+10,03 86,41+6,69 0,66
90. dk (mmHg) 91,6+9,58 95+20,22 0,73
96
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intra-operatif Donem

Sekil 1. intraoperatif ortalama arteriyel basinglarmn seyri
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Tablo 4. Post-operatif ortalama arteriyel basinglarin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 P
6. saat (mmHg) 95,3 93,1 0,52
12. saat (mmHg) 95,5 93,3 0,36
18. saat (mmHg) 92,6 91,3 0,52
24.saat (mmHg) 91,8 92,8 0,63
36. saat (mmHg) 91,8 92 0,72
48. saat (mmHg) 92,4 89,3 0,1

Yo
[e)]

e GryUp 1  em— Grup 2

(o]
N

Yo}
N

[0
oo

Ortalama Arteriyel Basing(mmHg)
(0] o
o o

(o]
N

6. saat 12. saat 18. saat 24. saat 36. saat 48. saat
Post-operatif D6nem

Sekil 2. Post-operatif ortalama arteriyel basinglarin seyri

Grup I’de PVI oram1 %14 ve iizerine c¢iktiginda 250 mL kolloid
uygulanmistir. Bu grupta sadece bir hastaya kolloid uygulanmamstir. Sekil 3’de

Grup I’de intra-operatif donem PVI seyri sunulmustur.
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PVI Orani

0. dk 15. dk 30. dk 45. dk 60. dk 75. dk 90. dk 105. dk
intra-operatif Donem

Sekil 3. Grup | ‘de intra-operatif PVI oran1 seyri

Laktat diizeyleri agisindan her iki grubun bazal degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Intra-operatif 60. dk’da Grup 1I’de laktat diizeyi artisi
Grup I’e gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,037).

(Tablo 5)(Sekil 4)

Tablo 5. intraoperatif laktat diizeyleri karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 P

indiisiyon (mg/dL)  1,23+0,40 1,35+0,46 0,319
60. dk (mg/dL) 1,25+0,48 1,57+0,51* 0,037

*:p<0,05

o Ll
© = N B O ®

B Grup |

o
o)}

H Grup Il

Laktat Diizeyleri(mg/dL)
o
S

o
N

o

indiiksiyon 60. dk
intra-operatif Donem

Sekil 4. Gruplarin intra-operatif laktat diizeyleri *:p<0,05

25



Her iki grupta post-operatif donemde laktat diizeyleri azalan seyir gosterdi.
Bununla birlikte Grup II'nin laktat diizeyleri post-operatif donemde Grup I’e gore
daha yiiksekti, bu aradaki fark 48. saatte istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,033).
(Tablo 6)(Sekil 4)

Tablo 6. Gruplar arasinda post-operatif laktat diizeyleri karsilastiriimasi

Grupl Grup 2 P
6. saat (mg/dL) 1,424+0,55 1,54+0,52 0,394
12. saat (mg/dL) 1,26+0,43 1,50+0,59 0,80
18. saat (mg/dL) 1,0740,41 1,28+0,51 0,089
24. saat (mg/dL) 0,93+0,43 1,16+0,47 0,055
36. saat (mg/dL) 0,84+0,36 1,03+0,41 0,60
48. saat (mg/dL) 0,73+0,27 0,91+0,36* 0,033
*:p<0,05
1,8
EGrup!| EGrupll
1,6
= 1,4
)
£ 1,2
& 1 (*)
o
N 08
[a)
= 0,6
x
S04
0,2
0
6 12 18 24 36 48

Post-operatif Donem(saat)

Sekil 5. Gruplar arasinda post-operatif laktat diizeyleri *:p<0,05
p p p Y p
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4. TARTISMA

Calismamizda laparoskopik sleeve gastrektomi cerrahilerinde PVI kontrolli
hedefe yonelik sivi tedavisi ile standart sivi tedavisinin organ perfiizyonu iizerine
etkilerini karsilastirarak arastirdik. Bu siv1 tedavilerinin doku perfiizyonuna etkilerini
degerlendirmek i¢in plazma laktat diizeyi ol¢iimii kullanildi. Laktat diizeyleri
degerlendirildiginde, Grup II’de Grup I’e gore intra-operatif ve post-operatif daha
yiiksek oldugu saptandi. Intra-operatif donemde 60. dakikada ve post-operatif 48.
saatte bu yiikseklik anlamli bulundu. Gruplar arasinda intra-operatif ve post-operatif
donem ortalama arteriyel basinglar arasinda anlamli fark bulunmadi. Gruplar
uygulanan sivi hacmine gore degerlendirildiginde Grup I’e uygulanan kristalloid ve
toplam s1vi hacmi anlaml olarak diisiik bulundu. PVI kontrollii hedefe yoénelik sivi
tedavisi uygulamasi standart sivi tedavisine gore intra-operatif ve post-operatif
donemde doku perfiizyonunu iyilestirdigi saptandi.

Organ ve doku perflizyonunu degerlendirmek amaciyla kullanilan
yontemlerden bir tanesi de plazma laktat diizeyi 6l¢limiidiir. Bu yontemle doku
perflizyonu indirekt fakat sensitif olarak degerlendirilebilmektedir. Laktat, yeterli
intravaskiiler hacim ve doku hipoksisi ile acik¢a korelasyon gosterir. Laktat diizeyleri
stvi durumu ve kardiyak onyiik optimize edilerek iyilestirilebilir (59, 60). Bu sebeple
yeterli ve etkili resiistasyon degerlendirmesinde hedef olarak kullanilabilmektedir.

Forget ve ark. (2) abdominal cerrahi gegiren hastalarda yapmis olduklar
caligmada, doku perfiizyonunu degerlendirmek icin laktat diizeyi Olgiimleri
yapmistir. PVI kontrollii hedefe yonelik sivi tedavisi uygulanan grupta plazma laktat
diizeyleri intra-operatif ve post-operatif dénemde anlamli olarak daha diisiik
Olclilmiistir.

Biiyiik’iin (51) laparoskopik kolorektal cerrahi gegiren hastalarda yapmis
oldugu uzmanlik tezinde; intra-operatif donemde laktat diizeyinin, PVI kontrolli
hedefe yonelik siv1 tedavisi uygulanan grupta konvansiyonel sivi tedavisi uygulanan
gruba gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu duruma sebep olarak uzun siireli
laparoskopik cerrahi geciren hastalara kisith sivi tedavisi uygulanmasi oldugu

belirtilmistir.

27



Demirel ve ark. (63) Roux-en-Y gastrik bypass cerrahisi uygulanan hastalarda
yapmis olduklar1 ¢alismada gruplar arasinda intra-operatif ve post-operatif donemde
laktat diizeyleri acisindan anlamli fark bulmamiglardir.

Lopes ve ark. (64) yiiksek riskli cerrahi gegiren hastalarda yapmis olduklari
calismada hedefe yonelik sivi tedavisi uygulanan grupta post-operatif laktat
diizeylerinin anlamli olarak daha diistik oldugu belirtilmistir.

Laktat diizeyleri agisindan her iki grubun bazal degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Intra-operatif 60. dk’da Grup I1I’de laktat diizeyi artis1
Grup I’e gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Her iki grupta
post-operatif donemde laktat diizeyleri azalan seyir gdsterdi. Bununla birlikte Grup
I’nin laktat diizeyleri post-operatif donemde Grup I’e gore daha yiiksekti, bu aradaki
fark 48. saatte istatistiksel olarak anlamliydi. Bu sonuglar Forget ve ark.’nin galisma
sonuglartyla uyumludur. Standart sivi tedavilerine gore PVI ile hedefe yonelik sivi
tedavisi intra-operatif ve post-operatif donemde doku perfiizyonunu daha olumlu
etkilemektedir.

Forget ve ark. (2) yapmis olduklari ¢alismada standart sivi tedavisi uygulanan
gruba verilen kristalloid hacminin anlaml olarak daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
Ayni ¢alismada uygulanan toplam sivi hacmi de (kristalloid ve kolloid) standart sivi
grubunda anlamli olarak daha fazladir.

Lopes ve ark.’nin (64) hedefe yonelik s1vi tedavisi ile restriktif sivi tedavisini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda hedefe yonelik sivi tedavisi grubuna uygulanan
toplam s1vi hacminin anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirtilmistir.

Muiioz ve ark.’nin (65) laparoskopik sleeve gastrektomi geciren hastalarda
yapmis olduklari ¢aligmada; uygulanan kristalloid ve toplam sivi hacminin hedefe
yonelik s1vi tedavisi grubunda anlamli olarak daha az oldugunu belirtmislerdir. Ayni
caligmada hedefe yonelik sivi tedavisi grubuna uygulanan kolloid hacminin daha
fazla oldugu bildirilmistir.

Jain ve ark.’nin (66) laparoskopik cerrahi gegiren hastalarda yapmis olduklar
calismada, hedefe yonelik sivi tedavisi grubuna uygulanan sivi hacmi anlaml: olarak

daha diisiik bulunmustur.

28



Demirel ve ark.’nin (63) ¢alismalarinda PVI grubuna uygulanan kristalloid
hacminin anlamli derecede daha az oldugunu saptamislardir. Ayni c¢alismada
uygulanan kolloid hacimleri a¢isindan anlamli fark saptamamuislardir.

Tiirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin (TARD) 2014 yilinda
yayinlamis oldugu “Peri-Operatif Hedefe Yonelik Tedavi” kilavuzunda
hemodinamik optimizasyon i¢in kolloid uygulanmasi 6nerilmektedir (67).

Dubin ve ark.’nin (68) septik hastalarda hedefe yonelik tedavide kristalloid ve
kolloidleri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda kolloid uygulamasinin mikrovaskiiler
akimi artirdigi belirtilmistir.

Hiltebrand ve ark.’nin (69) yapmis olduklar1 deneysel hayvan ¢alismalarinda
laparotomi sirasinda hedefe yonelik tedavide kolloid uygulamas: kristalloidlere gore
mikrosirkiilasyonu ve ince barsak doku oksijen basincini artirdigini goéstermislerdir.

Lang ve ark. (70) calismalarinda abdominal cerrahi uygulanan hastalarda
Ringer laktat ile hidroksietil strach uygulamasi CVP diizeyi baz alinarak
karsilastirmislar ve doku oksijen basincini kolloid grubunda kristalloid grubuna gore
daha ytiksek bulmuslardir.

Yates ve ark. (71) kolorektal cerrahi geciren hastalarda hedefe yonelik sivi
tedavisinde kristalloid ve kolloidleri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, iki yontemin
morbidite ve mortalite acisindan  birbirlerine istiinlikleri bulunmadigin
gostermislerdir.

Ripollés ve ark. (72) hemodinamik optimizasyonda kristalloid ve kolloid
uygulamasinin  perioperatif ~ komplikasyon iizerine  etkisini  arastirdiklar
derlemelerinde, toplam komplikasyon agisindan yontemler arasi anlamli fark
bulmamiglar ancak optimizasyon i¢in kolloid kullaniminin mortalite oranini
artirdigini ileri stirmiislerdir.

Perel ve ark. (37) travma, yanik ya da cerrahi sonrast kolloid ve kristalloid
uygulamalarinin mortalite tizerine etkilerini karsilastirmiglar ve  uygulamalar
arasinda anlamli fark saptamamislardir. Ancak kolloid olarak hidroksietil starch
uygulanmasinin mortaliteyi artirabilecegini belirtmislerdir.

Calismamizda standart siv1 tedavisi grubuna uygulanan kristalloid ve toplam
stvi hacminin anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Calismamizda laktat

diizeyleri karsilastirildiginda intra-operatif ve post-operatif donemde PVI grubunda
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anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Bu sonuglarin ortaya ¢ikmasinda hasta
sayisi, cerrahi prosediir ve cerrahi siirenin etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Forget ve ark.’nin (2) ¢alismasinda hipotansiyon oran1 PVI grubunda %54,
Kontrol grubunda %68’dir ve norepinefrin uygulama orani her iki grupta da %22
olarak belirtilmis ve bu sonuglar arasinda anlamli fark olmadig: belirtilmistir.

Calismamizda intra-operatif hipotansiyon (OAB<65 mmHg) gelistiginde tek
doz (8 mcg) norepinefrin uygulandi. Gruplar arasinda intra-operatif dénemde
uygulanan norepinefrin dozu agisinda anlamli fark bulunmadi. Gruplar arasinda
intra-operatif ve post-operatif donemde ortalama arteriyel basinglar agisindan anlamli
fark bulunmadi.

Orta ve yiiksek riskli cerrahi islem uygulanacak hastalar 6nemli derecede
morbidite ve mortalite riski tasirlar. Bu hastalarin ¢ogunda pre-operatif donemde
Klinik olarak anlamli dehidratasyon vardir ve hastalar intra-operatif donemde farkli
hacimde sivi kaybederler. Yetersiz intravaskiiler volim, atim hacmini ve kardiyak
debiyi azaltir. Bu da doku ve organlarin yetersiz perfiizyonuna sebep olur. Bu durum,
eger uygun miidahale edilmezse, ciddi komplikasyonlarin gelisimi, hastanede daha
uzun siireli yatis ve hatta 6liim ile sonuglanabilir (67).

Perioperatif donemde hastaya uygulanan sivi hacmi ile post-operatif
morbidite ve mortalite arasinda iyi bilinen bir iliski vardir (1). Eger hastaya yeterli
stvi uygulanmazsa, hipovolemiye bagli olarak akut bobrek hasari, hipotansiyon, kalp
ritmi bozukluklari, iskemi, anastomoz kagagi gibi ¢esitli komplikasyonlar ortaya
cikarbilir. Eger hastaya gereginden fazla sivi yiiklenirse, asir1 sivi uygulamasina
bagli olarak uzamig mekanik ventilasyon, yara iyilesmesinde gecikme veya
enfeksiyon gibi ¢esitli komplikasyonlar goriilebilir (67). Dolayisi ile perioperatif
dénemde hastanin sivi durumunun hassas bir bolgede tutulmasi, post-operatif
morbidite ve mortalite a¢isindan Kritik 6nem tagimaktadir.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda postoperatif donemde gelisen
komplikasyonlar nadir degildir. En az bir veya daha fazla komplikasyon goriilen
hastalarin orani olarak tanimlanan morbidite orani, komorbiditeler (hasta riski) ve
cerrahi girisimin karmasiklig1 ve siiresi (islem riski) ile artmaktadir (67). Ghaferi ve
ark.’nin (73) genel ve vaskiiler cerrahi uygulanan 84.730 hasta ile yaptiklari

caligmalarinda post-operatif morbidite oraninin %25 oldugunu géstermislerdir.

30



Boltz ve ark.’nin (74) yapmis olduklari ¢alismada kolorektal cerrahi gegiren
ve hedefe yonelik sivi tedavisi uygulanmayan 200 hasta degerlendirilmistir. Bu
calismada komplikasyon orami %30 olarak saptanmistir. Komplikasyon gelisen
hastalarin toplam tedavi maliyeti 1.92 Milyon Dolar, komplikasyon gelismeyen
hastalarin toplam tedavi maliyeti ise 2.1 Milyon Dolar olarak hesaplanmustir.
Komplikasyon gelisimi her bir hasta i¢in 17.000 Dolar ek maliyete sebep olmustur.
Hamilton ve ark. (75) yapmis olduklar1 metaanaliz sonuglarina goére; hedefe yonelik
stvi tedavisi uygulandiginda morbidite %45 ile %65 oraninda azalmaktadir ve hasta
bag1 2295-3315 Dolar tasarruf saglanabilmektedir. Bartha ve ark. (76) ¢aligmasinda
hedefe yonelik sivi tedavisi kalca kirigi tedavisinde maliyeti ortalama 1882 Avro
diistirdiigii gozlenmistir. Calismamizda maliyet etkinlik iliskisi degerlendirilmedi.
Bununla birlikte her iki grupta da intraoperatif veya postoperatif herhangi bir
komplikasyon gelismedi.

Swvi ile stroke volume (SV) iyilestirme, Sivi ve inotroplarla oksijen sunum
indeks protokolii, siv1 ile pulse pressure variation (PPV/SVV) iyilestirme protokolii
ve sivi ile Pleth Veriability Index (PVI) iyilestirilme gibi hedefe yonelik sivi tedavi
protokolleri uygulanmaktadir. ilk yontemde SV olgiilip, SV plato degerine
ulagincaya kadar sivi boluslar1 uygulanmasidir. lkinci ydntemde yine SV
optimizasyonu saglandiktan sonra oksijen sunum indeksi (DO,I) 600 mL/dk/m?’den
fazla olacak sekilde inotrop uygulanmasidir. Ugiincii yéntemde PPV/SVV oranimi
onceden belirlenmis esik degerinin altinda tutmak i¢in sivi  boluslar
uygulanmaktadir. Her ii¢ yontem de invaziv yonmlerdir. Dordiincii protokolde ise
PVI oranini 6nceden belirlenmis esik degerinin altinda tutmak igin sivi yiiklemesi
uygulanmaktadir (67).

Pleth Variability Indeks, bir veya daha fazla solunum déngiisiindeki dinamik
degisikliklerin otomatik ol¢timiidiir. Pl pulse oksimetre dalgalarinin amplitiidiini
yansitir Ve pulsatil kizilétesi sinyalin (AC) pulsatile olamayan kizil Gtesi sinyale
(DC) orani olarak hesaplanir. Kirmiz1 sinyale gore arteriyel saturasyondan daha az
etkilendigi i¢in kizil6tesi sinyal kullanilmaktadir. Bu yontemle hastalarin
intravaskiiler stvi durumu non-invaziv olarak degerlendirilebilmektedir (2).

Wu ve ark. (58) yapmis olduklart bir g¢alismalarinda, karaciger sirozu

hastalarinda sivi  cevabimi  degerlendirmek igin PPV, SVV ve PVIi
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karsilagtirmiglardir. Calisma sonucunda SVV ve PPV arasinda yiiksek korelasyon
gosterilmis iken, PVI ile SVV-PPV arasinda orta korelasyon gosterilmistir ve bu
korelasyon istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmistir.

Monnet ve ark.’min (77) yapmis olduklar1 bir ¢alismada norepinefrin alan
septik sok hastalarinda PVI kullaniminin SV sivi cevabi degerlendirilmesinde zayif
prediktor oldugu belirtilmistir.

Biais ve ark.’nin (78) c¢alismalarinda norepinefrin alan kritik hastalarda PVI
degerinin PPV ile zayif korelasyon gosterdigini bildirmistir.

Calismamizda, non-invaziv yontem olan PVI kullanild1 ve ¢alismamizda PVI
grubunda postoperatif laktat diizeyi anlamli olarak daha disik bulundu. PVI
monitdrizasyonu ile hedefe yonelik sivi tedavisi non-inzaviv olmasi sebebi ile
invaziv tekniklere gore 6n plana ¢ikmaktadir. Ancak norepinefrin gibi vazoaktif ajan
kullanimi, septik sok ve Kritik hastalik gibi sebeplerle vaskiiler tonus ve hacim
degisikligi olan hastalarda invaziv tekniklerin sensitivitesi daha ytiksektir (76-78).

Kardiyak cerrahi gegiren hastalarda PV1 kontrollii hedefe yonelik tedaivi i¢in
esik degeri %12 (79), %14 (57, 80) ve %16 (81) olarak almmistir. Bu degerlerin
sensitivite-spesifite degerleri sirasiyla; %74-%67, %81-%100, %41-%72 ve %100-
%89 olarak belirtilmistir.

Genel cerrahi operasyonlarinda PVI igin esik degeri %9,5 (82), %10 (83) ve
%15,5 (81) olarak alinmistir. Bu degerlerin sensitivite ve spesiviteleri siraiyla; %93-
%100, %86-%100 ve %88-%88 olarak belirtilmistir.

Calismamizda PV kontrollii hedefe yonelik tedavi i¢in esik degeri %14
olarak alindi. Ancak c¢alismamizda sensivite-spesifite agisindan degerlendirme
yapilmada.

Sonu¢ olarak peri-operatif sivi tedavisi ozellikle orta ve yiiksek riskli
hastalarda morbidite ve mortalite agisindan kritik 6neme sahiptir. Siv1 tedavisi ile
ilgili cesitli protokoller belirlenmistir (67). Bu protokollerden hedefe yonelik
tedaviler morbidite ve mortalite oranlarin1 ve bunlara bagli maliyetleri azalmalar
sebebiyle 6n plana ¢ikmaktadir.

Hedefe yonelik sivi tedavilerinin ¢ogunda sivi yanitini degerlendirmek igin

cesitli invaziv girisimler gerekmektedir. Bu islemler girisime bagli komplikasyonlara
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sebep olabilmektedir (80). Bu da klinisyenleri minimal invaziv ya da non-invaziv
yontemlere yoneltmektedir.

Pleth Variability Indeks monitdrizasyonu ile hedefe yonelik sivi tedavisinde
non-invaziv yontemdir. Bu yoOntem ile parmaga baglanan bir prob vasitasiyla
hastalarin intravaskiiler sivi durumu non-invaziv olarak degerlendirilebilmektedir.
Bu yontem ile vazoaktif ajan uygulanmayan ve vaskiiler patolojisi olmayan
hastalarda perioperatif sivi tedavisinde sivi yanitini degerlendirmek igin efektif
olarak kullanilabilmektedir (77, 78).

Laparoskopik sleeve gastrektomi gegiren hastalara uygulanan iki farkli sivi
tedavi protokoliiniin doku perfiizyonuna etkilerinin karsilastirildigi ¢alismamizda,
hedefe yonelik sivi tedavisi uygulamasinin doku perflizyonunu iyilestirdigini;
bununla birlikte ayn1 operasyonu geciren hastalarda PVI ile hedefe yonelik sivi
tedavisi uygulamasinin doku perfiizyonuna etkilerini inceleyecek daha ileri

calismalara ihtiya¢ oldugu kanaatine varildu.

33



10.

11.

12.

5. KAYNAKLAR
Bellamy MC. Wet, dry or something else? Br J Anaesth 2006; 97: 755-757.

Forget P, Lois F, Kock M. Goal-Directed fluid management based on the pulse
oximeter—derived pleth variability index reduces lactate levels and improves fluid

management. Anesth Analg 2010; 111: 910-914.

Bakker J, Nijsten MW, Jansen TC. Clinical use of lactate monitoring in critically ill
patients. Annals of Intensive Care 2013; 3: 12-13.

World Health Organ Tech Rep Ser. Obesity: preventing and managing the global
epidemic. Report of a WHO consultation 2000; 894: 1-253.

Brethauer SA. Sleeve Gastrectomy. Surg Clin N Am 2011; 91: 1265-1279.

Uzzo RG, Bilsky M, Mininberg DT. Laparoscopic surgery in children with
ventriculoperitoneal shunts: Effect of pneumoperitoneum on intracranial pressure-

Preliminary exprience. Urology 1997; 49: 753.

Cullen A, Ferguson A. Perioperative management of the severely obese patient: a
selective pathophysiological. Can J Anaesth 2012; 59: 974-996.

Ingrande J, Lemmens HJ. Dose adjustment of anaesthetics in the morbidly obese. Br J
Anaesth 2010; 105: 16-23.

Ogunnakie BO, Whitten CW. Obesity and Anesthesia. Fifth Edition, Clinical
Anesthesia 2012.

Juvin P, Lavaut E, Dupont H, Lefevre P, Demetriou M, Dumoulin JL, Desmonts JM.
Difficult tracheal intubation is more common in obese than in lean patients. Anesth
Analg 2003; 97: 595-600.

Eichenberger A, Proietti S, Wicky S, Frascarolo P, Suter M, Spahn DR, Magnusson L.
Morbid obesity and postoperative pulmonary atelectasis: an underestimated problem.
Anesth Analg 2002; 95: 1788-92.

Shailaja S, Nichelle M. Kishan Shetty A, B. Radhesh Hegde. Comparing ease of
intubation in obese and lean patients using intubation difficulty scale. Journal List
Anesth Essays Res 2014; 8; 1-4.

34


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bakker%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23663301
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nijsten%20MW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23663301
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jansen%20TC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23663301
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shailaja%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25886221
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nichelle%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25886221
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shetty%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25886221
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hegde%20BR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25886221
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/journals/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/journals/2255/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/issues/243097/

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Miller RD. Miller’s anesthesia. Anesthetic implications of concurrent diseases.
Chapter 39, Roizen MF, Fleisher LA, (eds). Philadelphia: Elseiver; 2015: 1163-64.

Wajchenberg BL. Subcutaneous and visceral adipose tissue: their relation to the
metabolic syndrome. Endocr Rev 2000; 21: 697-738.

Martin-Pérez J, Arteaga-Gonzalez I, Martin-Malagon A, Diaz-Luis H, Casanova-
Trujillo C, Carrillo-Pallarés A A. Frequency of abnormal esophageal acid exposure in
patients eligible for bariatric surgery. Surg Obes Relat Dis 2014; 10: 1176-1180.

Adams JP, Murphy PG. Obesity in anaesthesia and intensive care. Br J Anaesth 2000;
85: 91-108.

Hillman DR, Loadsman JA, Platt PR, Eastwood P. Obstructive sleep apnea and
anaesthesia. Sleep Med Rev 2004; 8: 459-471.

Domi R, Laho H. Anesthetic challenges in the obese patient. J Anesth 2012; 26: 758-
65.

Ogunnaike BO, Jones SB, Jones DB, Provost D, Whitten CW. Anesthetic
considerations for bariatric surgery. Anesth Analg 2002; 95: 1793-805.

Lemmens HJ, Ingrande J. Pharmacology and obesity. Int Anesthesiol Clin 2013; 51:
52-66.

Wadhwa A, Singh PM, Sinha AC. Airway management in patients with morbid
obesity. Int Anesthesiol Clin 2013; 51: 26-40.

Apfelbaum JL, Hagberg CA, Caplan RA, Blitt CD, Connis RT, Nickinovich DG, et al.
American society of anesthesiologists task force on management of the difficult
airway. practice guidelines for management of the difficult airway: an updated report
by the american society of anesthesiologists task force on management of the difficult
airway. Anesthesiology 2013; 118: 251-270.

Kristensen MS. Airway management and morbid obesity. Eur J Anaesthesiol 2010;
27:923-927.

35



24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Niforopoulou P, Pantazopoulos I, Demestiha T, Koudouna E, Xanthos T. Video-
laryngoscopes in the adult airway management: a topical review of the literature. Acta
Anaesthesiol Scand 2010; 54: 1050-1061.

Brodsky JB. Positioning the morbidly obese patient for anesthesia. Obes Surg 2002;
12: 751-758.

Brodsky JB, Oldroyd M, Winfield HN, Kozlowski PM. Morbid obesity and the prone
position: a case report. J Clin Anesth 2001; 13: 138-140.

Pelosi P, Croci M, Calappi E, Mulazzi D, Cerisara M, Vercesi P, et al. Prone
positioning improves pulmonary function in obese patients during general anesthesia.
Anesth Analg 1996; 83: 578-583.

Lohser J, Kulkarni V, Brodsky JB. Anesthesia for thoracic surgery in morbidly obese
patients. Curr Opin Anaesthesiol 2007; 20: 10-14.

Ingrande J, Brodsky JB. Intraoperative fluid management and bariatric surgery. Int
Anesthesiol Clin 2013; 51: 80-89.

Rackow EC, Falk JL, Fein IA, Siegel JS, Packman MI, Haupt MT, et al. Fluid
resuscitation in circulatory shock: a comparison of the cardiorespiratory effects of
albumin, hetastarch, and saline solutions in patients with hypovolemic and septic
shock. Crit Care Med 1983; 11: 839-850.

Shoemaker WC, Schluchter M, Hopkins JA. Comparison of the relative effectiveness
of colloids and crystalloids in emergency resuscitation. Am J Surg 1981; 142: 73-84.

Dahn MS, Lucas CE, Ledgerwood AM, Higgins RF. Negative inotropic effect of
albumin resuscitation for shock. Surgery 1979; 86: 235-241.

Lucas CE, Ledgerwood AM, Higgins RF. Impaired pulmonary function after aloumin
resuscitation from shock. J Trauma 1980; 20: 446-451.

Mythen MG, Webb AR. Intra-operative gut mucosal hypoperfusion is associated with
increased post-operative complications and cost. Intensive Care Med 1994; 20: 99-
104.

36


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ingrande%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23797647
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brodsky%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23797647
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23797647
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23797647

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Hauser CJ, Shoemaker WC, Turpin I. Oxygen transport responses to colloids and
crystalloids in critically ill surgical patients. Surg Gynecol Obstet 1980; 150: 811-816.

Hankeln K, Radel C, Beez M. Comparison of hydroxyethyl starch and lactated
Ringer's solution on hemodynamics and oxygen transport of critically ill patients in
prospective crossover studies. Crit Care Med 1989; 17: 133-135.

Perel P, Roberts I, Ker K. Colloids versus crystalloids for fluid resuscitation in
critically ill patients. Cochrane Database of Systematic Rev 2013; 2: CD000567.

Gan TJ, Soppit A, Maroof M. Goal-directed Intraoperative Fluid Administration
Reduces Length of Hospital Stay after Major Surgery. Anesthesiology 2002; 97: 820-
826.

Lemmens HJ. Perioperative pharmacology in morbid obesity. Curr Opin Anaesthesiol
2010; 23: 485-491.

Lemmens HJ, Brodsky JB. The dose of succinylcholine in morbid obesity. Anesth
2006; 102: 438-442.

Schwartz AE, Matteo RS, Ornstein E, Halevy JD, Diaz J. Pharmacokinetics and
pharmacodynamics of vecuronium in the obese surgical patient. J Anesth Analg 1992;
74: 515-518.

Leykin Y, Pellis T, Lucca M, Lomangino G, Marzano B, Gullo A. The effects of
cisatracurium on morbidly obese women. Anesth Analg 2004; 99: 1086-1089.

Duggan M, Kavanagh BP. Pulmonary atelectasis: a pathogenic. perioperative entity.
Anesthesiology 2005; 102: 838-854.

Cadi P, Guenoun T, Journois D, Chevallier JM, Diehl JL, Safran D. Pressure-
controlled ventilation improves oxygenation during laparoscopic obesity surgery
compared with volume- controlled ventilation. Br J Anaesth 2008; 100: 709-716.

Hans GA, Prégaldien AA, Kaba A, Sottiaux TM, DeRoover A, Lamy ML, et al
Pressurecontrolled ventilation does not improve gas exchange in morbidly obese

patients undergoing abdominal surgery. Obes Surg 2008; 18: 71-76.

37



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

Wittgrove AC, Clark GW. Laparoscopic gastric bypass, Roux-en-Y-500 patients:
technique and results, with 3-60 month follow-up. Obes Surg 2000; 10: 233-239.

Brethauer SA, Hammel JP, Schauer PR. Systematic review of sleeve gastrectomy as
staging and primary bariatric procedure. Surg Obes Relat Dis 2009; 5: 469-475.

Saglam F, Giliven H. Obezitenin cerrahi tedavisi. Okmeydan1 Tip Dergisi 2014; 30:
60-65.

Yilmaz H, Sahin M. Laparoskopik gastrik band (LAGB). Endoskopik Laparoskopik &
Minimal Invaziv Cerrahi Dergisi 2010; 17: 1-5.

Sudan R, Jacobs DO. Biliopancreatic Diversion with Duodenal Switch. Surg Clin N
Am 2011; 91: 1281-1293.

Biiyiik S. Laparoskopik Kolorektal Cerrahi Gegiren Hastalarda PVI ile Hedefe
Yénelik Sivi Tedavisinin Akut Bobrek Hasari Uzerine Etkisi. Tipta Uzmanlik Tezi

Ankara: Ankara Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilimdali, 2006.

Mullet C, Vialle J, Sagnard P. Pulmonary CO, elimination during surgical proce-dures
usin intra or extraperitoneal CO, insufflation. Anesth Analg 1993; 76: 622-623.

McConell MS, Finn JC, Feeley TW. Tension hydrotorax during laparoscopy in a
patient with ascites. Anesthesiology 1994; 80: 1390-1391.

Koivusalo AM, Kellokumpu I, Scheinin M. Randomized comparison of the
neuroendocrine response to laparoscopic cholecystectomy using either conventio-nal
or abdominal wall lift techniques. Br J Surg 1996; 83: 1532-1536.

Diebel L, Wilson R, Dulchavsky S, Saxe J. Effect of increased intra-abdominal
pressure on hepatic arterial, portal venous and hepatic microcirculatory blood flow. J
Trauma 1992; 33: 279- 282.

Bongard F, Pianim N, Dubecz S, Klein S. Advers cosequences of increased intra-

abdominal pressure on bowel tissue oxygenation. J Trauma 1995; 39: 519-524.

Cannesson M, Desebbe O, Rosamel P. Pleth variability index to monitor the
respiratory variations in the pulse oximeter plethysmographic waveform amplitude
and predict fluid responsiveness in the operating theatre. Br J Anaesth 2008; 101:
200-206.

38



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Wu CY, Cheng YJ, Liu YJ, Wu TT, Chien CT, Chan KC. Predicting stroke volume
and arterial pressure fluid responsiveness in liver cirrhosis patients using dynamic
preload variables: A prospective study of diagnostic accuracy. Eur J Anaesthesiol
2016; 33: 645-652.

Kompanje EJ, Jansen TC, van der Hoven B, Bakker J. The first demonstration of
lactic acid in human blood in shock by Johann Joseph Scherer (1814-1869) in January
1843. Intensive Care Med 2007; 33: 1967-1971.

Araki T. Ueber die bildung von milchsdure und glycose im organismus bei

sauerstoffmangel. Z Physiol Chem 1891: 15: 335-370.

Brealey D, Brand M, Hargreaves I, Heales S, Land J, Smolenski R, et al. Association
between mitochondrial dysfunction and severity and outcome of septic shock. Lancet
2002; 360: 219-223.

Cole L, Bellomo R, Baldwin I, Hayhoe M, Ronco C. The impact of lactate buffered
high-volume hemofiltration on acid-base balance. Intensive Care Med 2003; 29:
1113-1120.

Demirel I, Bolat E, Altun A, Ozdemir M, Bestas A. Efficacy of Goal-Directed Fluid
Therapy via Pleth Variability Index During Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass
Surgery in Morbidly Obese Patients. Obes Surg 2017.

Lopes MR, Oliveira MA, Pereira VO, Lemos IP, Auler JO, Michard F. Goal-directed
fluid management based on pulse pressure variation monitoring during high-risk

surgery: a pilot randomized controlled trial. Crit Care 2007; 11: 100-101.

Mufioz JL, Gabaldon T, Miranda E, Berrio DL, Ruiz-Tovar J, Ronda JM, et al. Goal-
directed fluid therapy on laparoscopic sleeve gastrectomy in morbidly obese patients.
Obes Surg 2016; 26: 2648-2653.

Jain AK, Dutta A. Stroke volume variation as a guide to fluid administration in
morbidly obese patients undergoing laparoscopic bariatric surgery. Obes Surg 2010;
20: 709-715.

https://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/8.pdf Erigim Tarihi 18.01.2018

39


https://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/8.pdf

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77,

78.

Dubin A, Pozo MO, Casabella CA. Comparison of 6% hydroxyethyl starch 130/0.4
and saline solution for resuscitation of the microcirculation during the early goal-
directed therapy of septic patients. J Crit Care 2010; 25: 659.

Hiltebrand LB, Kimberger O, Arnberger M, Brandt S, Kurz A, Sigurdsson GH.
Crystalloids versus colloids for goal-directed fluid therapy in major surgery. Crit Care
2009; 13: 40-41.

Lang K, Boldt J, Suttner S. Colloid versus Crystalloids and tissue oxygen tension in
patient undergoing major abdominal surgery. Anesth Analg 2001; 93: 405-4009.

Yates D, Davies SJ, Milner HE. Crystalloid or colloid for goaldirected fluid therapy in
colorectal surgery. Br J Anaesth 2014; 112: 281-289.

Ripolles J, Espinosa A, Casans R. Colloids versus crystalloids in objective-guided
fluid therapy, systematic review and meta-analysis. Too early or too late to draw
conclusions. Braz J Anesthesiol. 2015; 65: 281-291.

Ghaferi AA, Birkmeyer JD, Dimick JB. Variation in hospital mortality associated with
inpatient surgery. N Engl J Med 2009; 361: 1368-1375.

Boltz MM, Hollenbeak CS, Ortenzi G, Dillon PW. Synergistic implications of
multiple postoperative outcomes. Am J Med Qual 2012; 27: 383-390.

Hamilton M, Cecconi M, Rhodes A. A systematic review and meta-analysis on the use
of preemptive hemodynamic itervention to 1mprove postoperative outcomes in

moderate and high-risk surgical patients. Anesthesia Analgesia 2011; 112: 1392-1402.

Bartha E, Davidson T, Hommel A. Cost-effectiveness analysis of goal-directed
hemodynamic treatment of elderly hipfracture patients. Anesthesiology 2012; 117: 1-
12.

Monnet X, Gue'rin L, Jozwiak M, Bataille A, Julien F. Pleth variability index is a
weak predictor of fluid responsiveness in patients receiving norepinephrine. Br J
Anaesth 2013; 110: 207-213.

Biais M, Cottenceau V, Petit L, Masson F, Cochard JF, Sztark F. Impact of
norepinephrine on the relationship between pleth variability index and pulse pressure
variations in ICU adult patients. Critical Care 2011; 15: 168-169.

40


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hollenbeak%20CS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22326981
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ortenzi%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22326981
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dillon%20PW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22326981

79.

80.

81.

82.

83.

Desgranges FP, Desebbe O, Ghazouani A. Influence of the site of measurement on the
ability of plethysmographic variability index to predict fluid responsiveness. Br J
Anaesth 2011; 107: 329-335.

Broch O, Bein B, Gruenewald M. Accuracy of the pleth variability index to predict
fluid responsiveness depends on the perfusion index. Acta Anaesthesiol Scand 2011:
2011; 55: 686-693.

Haas S, Trepte C, Hinteregger M. Prediction of volume responsiveness using pleth
variability index in patients undergoing cardiac surgery after cardiopulmonary bypass.
J Anesth 2012; 26: 696-701.

Zimmermann M, Feibicke T, Keyl C. Accuracy of stroke volume variation compared
with pleth variability index to predict fluid responsiveness in mechanically ventilated

patients undergoing major surgery. Euro J Anaesthesiol 2010; 27: 555-561.

Hood JA, Wilson RJ. Pleth variability index to predict fluid responsiveness in
colorectal surgery. Anesth Analg 2011; 113: 1058-1063.

41



6. OZGECMIS

1988 yilinda Nigde’de dogdum. ilkdgrenimimi Hazim Tepeyran ve 23 Nisan
Havacilar [lkdgretim okullarinda, ortadgrenimimi Kayseri Fen Lisesin’de
tamamladim. 2013 yilinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi’nden mezun oldum.
Ayni y1l Eyliil-Aralik aylar1 arasinda Nigde ili Ciftlik ilgesinde acil hekimi olarak
gdrev yaptim. 2013 Aralik ayinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’nda uzmanlik egitimine basladim. Halen bu gérevime

devam etmekteyim. Evli ve bir cocuk babasiyim.

42



