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ONSOZ

Tezimin her agsamasinda beni yonlendiren, uzmanlik egitimi disinda da hayat tecriibeleriyle yol
gosteren, her zaman destegini yanimda hissettigim ve her tiirlii sorunun iistesinden gelmemde

yardimci olan Tez Danigmanim Sayin Dog. Dr. Ufuk TOPUZ’ a tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim siiresince bana bilgi ve tecriibeleriyle yol gosteren Anabilim Dali
Bagkanimiz Sayin Dog. Dr. Kazim KARAASLAN’a, anabilim dalimizin eski bagkanlar1 Sayin
Prof. Dr. Ziya SALIHOGLU ve Sayin Dog. Dr. Erdogan OZTURK ’e tesekkiir ederim.

Tezimin taslak asamasindan yazim asamasina kadar emegini ve bilgisini esirgemeyen Sayin
Yrd. Dog. Dr. Tarik UMUTOGLU?’ na, tezimin diizenlenmesinde ve son seklini almasinda bana
yardimci olan Sayin Dog. Dr. Mefkiir BAKAN’a ve anabilim dalimizin tiim saygideger 6gretim
gorevlilerine ayrica tez vakalarimin cerrahi kisminda gegen emekleri i¢in Genel Cerrahi

Anabilim Dal1 6gretim gdrevlisi Sayin Dog Dr. Siilleyman BOZKURT’a tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim boyunca beraber calistigim tim uzmanlik 6grencisi arkadaglarima,
ameliyathanedeki anestezi teknikerlerimize ve yogun bakimdaki tiim ¢alisanlarimiza tesekkiir

ederim.

Egitim hayatimin boyunca her tiirlii desteklerini yanimda hissettigim anneme ve babama,
tezimin yazim asamasinda bilgilerini benimle paylagan, tezimin bilimsel olarak daha giizel
olmasi i¢in her tiirlii destegi veren ve tezimin istatistiksel analizini yapmamda yardimci olan
sevgili esim Dr. Esin CETINKAYA SUMER’e gosterdikleri anlayis ve sabir icin tesekkiir

ederim.

Dr.ismail SUMER
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OZET

LAPAROSKOPIK SLEEVE GASTREKTOMI AMELIiYATLARINDA
“RECRUITMENT” MANEVRASININ SOLUNUM MEKANIKLERi UZERINE
ETKIiSi

Giris-Amag: Obezitenin en etkili tedavi yontemlerinden birisi bariyatrik cerrahidir.
Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG) morbid obezitenin cerrahi tedavisinde yeni bir
yaklagimdir. Obezite ve anestezi birbirlerinden bagimsiz olarak, fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin azalmasi ve atelektaziye yatkinlik olusturur. Laparoskopik cerrahilerde uygulanan
pnoémoperitonyum da akciger kompliyansinda azalma ve atelektazi ile iliskilidir. Obez
hastalarda anestezi yonetiminin en 6dnemli amaclarindan biri, obezite ve pndmoperitonyuma
kars1 havayolu ve alveolleri agik tutmaktir. Alveolar ‘‘recruitment’” manevrasit havayolu

basinglarini yiiksek tutarak kapanmis alveolleri acar ve arteriyal oksijenizasyonu artirir.

Calismamizin amaci, morbid obez hastalarda uygulanan, LSG ameliyatinda, yapilan
“Recruitment’” manevrasinin solunum mekanikleri ve arteriyal kan gazlari iizerine etkisinin

arastirilmasidir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiza, elektif LSG ameliyati planlanan 18-65 yas arasi, ASA 1I-11l,
viicut kitle indeksi 40-55 arasinda olan toplam 60 hasta dahil edildi. Tiim hastalarimiza standart

anestezi indiiksiyonu ve idamesi uygulandi.

Hastalar kura yontemiyle iki gruba ayrildi. Tiim hastalara diizeltilmis kilo hesabina gore tidal
voliim 6 mL.kg?, 8 cmH20 pozitif ekspirasyon-sonu basing (PEEP), inspire edilen oksijen
(FiO2) %40, taze gaz akimi 4 L.dk? ve end-tidal karbondioksit (EtCO2) 30-35 mmHg arasinda
olacak sekilde solunum frekans: ayarlandiktan sonra mekanik ventilasyon uygulandi.
Recruitment grubundaki (n=30) hastalara desuflasyondan 5 dk sonra %100 oksijen altinda, 40
cmH20 basingla, 40 sn siireyle, manuel olarak “recruitment” manevrasi uygulandi. Kontrol
grubunda (n=30) ise mekanik ventilasyona ek bir islem uygulanmadi. iki grubun operasyon
sirasinda solunum mekanikleri (kompliyans ve havayolu basinglar1) ve arteriyal kan gazi
degerlendirmeleri indiiksiyon sonras1 10.dk, insuflasyon sonrasi 10.dk, desuflasyondan sonra
5.dk, desuflasyondan sonra 15.dk’da yapildi. Ayrica derlenme tinitesinde ameliyat sonrasi 30.

dk arteriyal kan gaz1 degerlendirmesi yapildi.

Bulgular: Calismamizda; recruitment grubunda, recruitment uyguladiktan sonra grup

icerisinde oksijenizasyonun anlamli olarak arttigi gosterildi. Ameliyat sonrast 30.dk



degerlerinde; recruitment grubunda, parsiyel oksijen basinci (PaO2) degerleri kontrol grubuna
gore anlamli olarak yiiksek ve parsiyel karbondioksit basinci (PaCOz) degerleri kontrol grubuna

gore anlamli olarak diisiik (normal sinirlar i¢inde) bulunmustur.

Kompliyansin her iki grupta da pndmoperitonyumla birlikte azaldig1 ve desuflasyon sonrasinda
baslangi¢c degerlerinin lizerinde oldugu saptandi. Desuflasyon sonrasi 15. dk ol¢limiinde
kompliyansin recruitment grubunda daha yiiksek oldugu belirlendi. Her iki grupta da
pnomoperitonyumla birlikte PIP degerlerinde artis oldugu ve desuflasyon sonrasinda

pnomoperitonyum oncesindeki seviyelere dondiigii saptandi.

Ameliyat siras1 ve sonrasi donemde hastalarda recruitment manevrasina bagli hemodinamik

acidan herhangi bir degisiklik, beklenmeyen etki veya komplikasyon belirlenmedi.

Sonu¢:LSG ameliyati uygulanan morbid obez hastalarda, PEEP uygulamasina *‘recruitment’’
manevrasinin eklenmesi, solunum mekanigi ve arteryel kan gazi degerlerinin

tyilestirilmesinde daha etkili bir yontem olarak giivenle kullanilabilir.



ABSTRACT

EFFECT OF "RECRUITMENT" MANEUVER ON RESPIRATION MECHANICS IN
LAPAROSCOPIC SLEEVE GASTRECTOMY OPERATIONS

Background and Aim: Bariatric surgery is one of the most effective treatment methods for
obesity. Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) is a new approach in the surgical treatment
of morbid obesity. Obesity and anesthesia, separately from each other, constitute a tendency for
atelectasis and decrease in functional residual capacity. Pneumoperitoneum applied in
laparoscopic surgeries is related to atelectasia and decrease in lung compliance. One of the most
important aims of anesthesia method in anesthetized obese patients is keeping open the airway
and alveoli. Alveolar "recruitment” maneuvers result in a sustained increase in airway pressure

that serves to recruit collapsed alveoli and improve arterial oxygenation.

The aim of our study is to investigate the effect of "recruitment” maneuver on respiratory

mechanics and arterial blood gases in LSG operation applied in morbid obese patients.

Material and Method: A total of 60 American Society of Anesthesiologist (ASA) I1-111
patients between 18-65 years of age, with a body mass index between 40-55 and scheduled for
elective LSG were included in our study. Standard anesthesia induction and maintenance was

applied to all of our patients.

Patients were separated into two groups by drawing lots. Mechanical ventilation of 6 mL.kg*
tidal volume in accordance with adjusted body weight, 8 cmH>O positive end-expiratory
pressure (PEEP) with respiratory rate to maintain end-tidal carbon dioxide (EtCO2) between 30-
35 mmHg, fractional inspired oxygen (FiO2) %40 and 4 L.min"* fresh gas flow, was applied to
all patients. Manual "recruitment™ maneuver was applied 5minutes after desufflation to the
patients in recruitment group (n=30) under 100% oxygen with 40 cmH2O pressure for 40
seconds. No operation additional to mechanical ventilation was applied in the control group
(n=30). After operation, respiratory mechanics (compliance and airway pressures) and arterial
blood gas evaluations of both groups were made in the 10" minute after induction, 10" minute
after insufflation, 5™ minute after desufflation and 15" minute after desufflation. Also, arterial

blood gas evaluation was made in recovery room 30" minute after operation.

Results: In our study, it was demonstrated that oxygenation increased significantly in the
recruitment group after recruitment. In 30" minute values after operation; partial arterial oxygen

pressure (PaO2) values were found significantly high and partial arterial carbon dioxide



pressure (PaCOg) values were found significantly low (in the normal ranges) in the recruitment

group compared to the control group.

It was detected that, the compliance decreased with pneumoperitoneum in both groups and were
over the initial values after desufflation. In the 15" minute measurements after desufflation,
compliance was detected higher in the recruitment group. It was detected that there was an
increase in PIP values with pneumoperitoneum in both groups and after desufflation this

returned to the levels before pneumoperitoneum.

In the perop and postop periods there was not any change in the hemodynamic state of the
patients associated with recruitment maneuver and there was no any unexpected effect or

complication.

Conclusion: Application of “recruitment” maneuver in addition to PEEP application may be
safely used as a more effective method to improve respiratory mechanics and the arterial blood

gases in morbid obese patients who had LSG operation.



1.GIRIS ve AMAC

Obezite, saghg bozacak diizeyde viicutta anormal ve asir1 yag birikmesi olarak
tanmimlanmaktadir (1). Kalp-damar, sindirim, solunum, hormonal sistem gibi viicudun bir¢ok
sistemini etkileyerek; hipertansiyon, diyabet, ateroskleroz, osteoartrit, safra kesesi hastaliklari,
gastroozefagial reflii, uyku apnesi ve solunum yetmezligi gibi hastaliklara neden olur (2, 3).
Obezitenin siniflamasinda genellikle Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan formiile edilen
Viicut Kitle Indeksi (VKI) kullanilir (3). Obezite, VKi’nin 30’un iizerinde olmas1 olarak
adlandirilirken; VKI’nin 40°1n {izerinde olmasi veya ciddi ek hastaligin eslik ettigi durumlarda

VKI’nin 35’in {izerinde olmas1 morbid obezite olarak adlandirilir (4).

Obezitenin tedavisinde diyet, egzersiz gibi yasam tarzi degisiklikleri ve medikal tedavinin
yanisira cerrahi girisimler de siklikla kullanilmaktadir. Bariyatrik cerrahinin kalict kilo
kaybindan baska hipergliseminin kontrolii, uyku apne sendromunun diizelmesi ve yasam
kalitesinde artis gibi onemli sonuglart vardir (5). Tedavi segenekleri arasinda digerleriyle
kiyaslandiginda en etkili tedavi yontemi bariyatrik cerrahidir (6). Bariyatrik cerrahide
kullanilan bir¢ok yontem vardir. Laparoskopik Sleeve gastrektomi ise kilo kaybinin; kisitlama

ve endokrin etkiyle saglandigi morbid obezitenin cerrahi tedavisinde yeni bir yaklasgimdir (7).

Cerrahi tedavinin obezitenin tedavisinde ki yerinin artmasia bagli olarak, bu hastalarda
anestezi yonetiminin daha dikkatli yapilmas1 gerekmektedir (8). Genis bir meta-analizde genel
popiilasyonda %5.8 olan zor entiibasyon siklig1 obez hastalarda %15.8 olarak belirtilmistir (9).
Hastalara uygun pozisyon verildiginde direk laringoskopi ile veya alternatif olarak video ve
optikli laringoskop ile indirekt laringoskopi basarili bir trakeal entiibasyon yapilabilir. Uyanik
olarak yapilacak fleksible bronkoskopik entiibasyon ise morbid obez hastalardaki anatomik
farkliliklar nedeniyle deneyim gerektirir (10). Anestezi islemleri, obez hastalarda normal
hastalara gore solunum sistemi tizerinde daha fazla ters etki gostermektedir (11). Obezitenin
solunum fonksiyonlar1 iizerinde; akciger hacimlerinde, kompliyansta, fonksiyonel rezidiiel
kapasitede ve arteriyal oksijenizasyonda diisme gibi etkileri vardir (12). Obezite, cerrahinin ve
anestezinin oncesinde ve sonrasinda fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi ve atelektaziye
yatkinlik olusturmasi ile onemli bir solunumsal risk faktoriidiir (13). Fonksiyonel rezidiiel
kapasitedeki azalma, endotrakeal entiibasyonun gecikmesi durumunda havayolunun
kapanmasina ve supin pozisyonda obez hastanin daha hizli desature olmasina neden olur.

Dispne, egzersiz intoleransi ve obstruktif uyku apnesi i¢in dikkatli bir sorgulama yapilmalidir



(14). Anestezi uygulanan hastalarda arterial parsiyel oksijen basincinin VKI ile ters orantili

oldugu gosterilmistir (15).

Obez hastalarda laparoskopik cerrahi tekniklerin daha yararli oldugu bilinmektedir (16).
Bariyatrik cerrahinin laparoskopik olarak yapilmasi analjezik tiiketiminin azalmasi, erken
mobilizasyon ve daha kisa hastanede kalis siiresi ile iliskilidir (17). Laparoskopik cerrahi
siklikla karbondioksit (CO2) gazinin intraabdominal olarak verilmesi ve buna bagli olarak
intraabdominal basincin artmasi seklinde gerceklestirilir. Artan intraabdominal basing
diyaframin yukar1 dogru yer degistirmesine ve akcigerlere baski yapmasina neden olur. Genel
anestezi ile birlikte onceden atelektaziye yatkin olan akcigerde, laparoskopi bu etkiyi
siddetlendirir ve laparoskopik cerrahiler akciger atelektazisinin artist ile iligkilidirler (18).
Obez hastalarda genel anestezi sirasinda gelisen atelektazinin operasyon sonrasinda gerilemesi
obez olmayan hastalara gore daha yavastir. Cerrahi islemin bitmesinden 24 saat sonra obez
olmayan hastalarda atelektazik bolgelerin tamamen agildigi buna karsin obez hastalarda
atelektazinin devam ettigi gosterilmistir (19). Atelektazin miktarmin VKI ile baglantili oldugu
gosterilmistir (11).

Obez hastalarda operasyon sirasindaki anestezi yonetiminin en 6nemli amaglarindan biri
solunum sirasinda, havayolu ve alveolleri agik tutmaktir (16). ‘‘Recruitment’” manevrasi ve
pozitif ekspirasyon sonu basinci (Positive end-expiratory pressure, PEEP) atelektaziyi
azaltabilir ve oksijenizasyonu arttirabilir (10). Alveolar ‘‘recruitment’” manevrasi atelektazik
alanlar1 agmak i¢in hava yolu basincini bir siire yiiksek tutma teknigidir. Bu manevra PEEP,
stirekli pozitif havayolu basinci (Continue pozitive airway pressure, CPAP), basing kontrolli
mekanik ventilasyon (PCV), i¢c ¢ekme manevralari, spontan solunum, hastanin yiizistii

pozisyona alinmasi veya yiiksek frekansli ventilasyon gibi yontemlerle yapilabilir (20, 21).

Calismamizin amaci, morbid obez hastalarda uygulanan, “Laparoskopik Sleeve Gastrektomi”
ameliyatinda, olas1 atalektazileri 6nlemek amaciyla yapilan “Recruitment’” manevrasinin
solunum mekanikleri ve kan gazlari lizerine etkisinin arastirilmasi ve ‘‘recruitment’’ manevrasi

uygulanan ve uygulanmayan hastalarda bu manevranin etkilerinin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1.0BEZITE
2.1.1 TANIM

Obezite, sagligt bozacak diizeyde viicutta anormal ve asir1 yag birikmesi olarak
tanimlanmaktadir (1). Obezite, gelisimine birgok faktoriin katki yaptig1 ve hastalarin her a¢idan
degerlendirilerek tedavi edilmesi gereken biiyiik bir halk sagligi problemidir (22). Diinya
genelinde en sik kronik hastalik olmaya aday olan obezite, giinlimiizde 6liime en sik neden olan

ikinci hastalik olarak kabul edilmektedir (23).

Morbid obezite; obezitenin daha siddetli hali olan ve kisinin hayatin1 tehdit ederek yasaminin
kisalmasii saglayan, gelisiminde en Onemli faktoriin enerji dengesinin besin alimi ve

depolanmasi lehine bozuldugu obezitenin ileri halini tanimlar (24).
2.1.2 EPIDEMIYOLOJI

Obezite, giderek epidemi halini almakta olan ve tiim toplumlarda ¢ok sik goriilen bir saglik
sorunudur. DSO tarafindan yapilan MONICA (Kardiyovaskiiler Hastalikta Belirleyicilerin ve
Egilimlerin Cokuluslu Izlenmesi) ¢alismasma gore obezite prevalansinda 10 yilda %10-30
arasinda bir artis olmustur (25). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD), 2003-2004 yillarinda
obezite prevalansi erkeklerde %31,1, kadinlarda %33,2, 2005-2006 yillarinda ise erkeklerde
%33,3, kadinlarda %35,3 olarak saptanmustir (26). Avrupa’da yetigkinler iizerinde yiiriitiilen
cesitli caligmalara gére obezite prevalansi erkeklerde %5-23, kadinlarda %7-36 arasinda

degismektedir (27).

Tirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Arastirmasi-l (TURDEP)
caligmasinin sonuglar1 degerlendirildiginde; obezite prevalansi kadinlarda %30, erkeklerde
%13, genelde ise %22,3 olarak tespit edilmistir. TURDEP-I ¢alismasindan 12 y1l sonra yapilan
TURDEP-II ¢alismasinda Tiirk erigskin toplumunda 1998’de %22,3 olan obezite prevalansinin
%40 artarak 2010°da %31,2’ye ulastigi goriilmiistiir. Kadinlarda obezite prevalansi %44,
erkeklerde ise %27 olarak saptanmis ve son 12 yilda prevalansin, kadinlarda %34, erkeklerde
ise %107 arttig1 saptanmugtir (27). Tiirkiye istatistik kurumuna gore, iilkemizde 15 ve daha
yukari yastaki niifusun %17,2’si obezdir. VKI degerleri incelendiginde; bireylerin  %34,8’i
fazla kilolu, %44,2’si normal kilolu, %3,9’u ise diigiik kiloludur. Cinsiyet ayriminda



bakildiginda ise, kadinlarin 9%20,9’unun obez ve %30,4linlin fazla kilolu oldugu

goriilmektedir. Erkeklerde ise bu oranlarin sirasiyla, %13,7 ve %39,0 oldugu gozlenmektedir
(28).

2.1.3 SINIFLAMA

Obezitenin simiflamasinda genellikle DSO tarafindan formiile edilen VKI kullanilir. VKI,
1997°de DSO tarafindan obezite dlgiitii olarak onaylanmistir.
- Agirlik(kg)
Boy(m)?
esitligi ile hesaplanir (3).

VKi’nin bel-kalga oran1 (BKO) veya derialti yag dokusu ol¢iimleri gibi viicuttaki yag
dagilimini gostermemesi bu yontemin eksikligidir. Fakat 6l¢limiiniin kolay, giivenilir, ucuz ve
tekrarlanabilir olusu ve yaygin olarak kabul gérmesi nedeniyle epidemiyolojik ¢alismalarda
obeziteyi degerlendirmek icin en ¢ok tercih edilen parametredir (29). VKi’nin 30’un iizerinde
olmasi obezite olarak adlandirilirken; VKi’nin 40’1n iizerinde olmasi veya ciddi ek hastaligin
eslik ettigi durumlarda VKI’nin 35’in iizerinde olmas1 morbid obezite olarak adlandirilir (4).

Tablo 1°de Diinya Saglik Orgiitii’niin VKi’ye gére siniflandirma tablosu yer almaktadir.

Tablo 1: Yetiskinlerde VKI'ye gore zayiflik, fazla kiloluluk ve obezite siniflandirmasi

Siniflandirma VKIi (kg.m?
Zayif <18,50
Asirt diizeyde zayiflik <16,00
Orta diizeyde zayiflik 16,00-16,99
Hafif diizey zayiflik 17,00-18,49
Normal 18,50-24,99
Fazla kilolu >25,00
Pre-Obez 25-29,99
Obez >30,00
Obez-1. Derece 30,00-34,99
Obez-2. Derece 35,00-39,99
Obez-3. Derece (Morbid Obezite) >40,00
Obez-4. Derece (Stiper Obezite) >50,00




2.1.4 ETYOLOJi

Obezite; etyolojisi tam olarak agiklanamayan fakat asir1 ve yanlis beslenme ve fiziksel aktivite
yetersizliginin en biiyiik neden olarak kabul edildigi ¢ok faktorlii ve karisik bir hastaliktir.
Beslenme ve fiziksel aktivitenin yanisira, genetik, ¢cevresel, norolojik, fizyolojik, biyokimyasal,
sosyo-kiiltiirel ve psikolojik pek cok faktdr birbiri ile iligkili olarak obezite olusumuna neden
olmaktadir. Tiim diinyada obezitenin yaygin olarak artmasi géz oniine alindiginda, obezitenin
olusumunda genetik faktorlerden daha ¢ok gevresel faktorlerin roliiniin 6n planda oldugu kabul

edilmektedir (30). Obeziteye neden olan baslica risk faktorleri Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2: Obezitenin olusmasinda bashca risk faktorleri

Asir1 ve yanlis beslenme aligkanliklar

Genetik etmenler

Yas

Sik araliklarla ¢ok diisiik enerjili diyetler uygulama

Cinsiyet

Yetersiz fiziksel aktivite

Egitim diizeyi

Psikolojik problemler(Bulumia nervosa)

Sosyo — kiiltiirel etmenler

Sigara- alkol kullanma durumu

Gelir durumu

Dogum sayis1 ve dogumlar arasi siire

Hormonal ve metabolik etmenler (Cushing sendromu, hipotiroidi, Tip2 DM)
Kullanilan bazi ilaglar (antideprasanlar, antipsikotikler steroid, antihipertansif,
antidiyabetik vb. )

DA N N N N N N Y N N N NN

2.1.5 TANI VE DEGERLENDIiRME

Inspeksiyon ayrintili anamnez alimasi, obezitenin derece ve tipini tayin edecek tam bir fizik
muayene yapilmasi, antropometrik 6l¢iimler, gerekli labaratuvar testleri obezite tanis1 koymak

icin yol gostericidir (31).
2.1.5.1 Anamnez

Anamnez sirasinda hastanin giinliik aktivite miktari, egzersiz yapiyorsa siklik ve siiresi,
beslenme aliskanliklari, aile hikdyesi, hastanin zararli aligkanliklari, eslik eden saglik
sorunlarinin olup olmamasi, kilo alma siireci, hastanin tedaviden beklentileri ve hastanin ilag

kullanma hikayesinin olup olmadig1 sorgulanmalidir (32).



2.1.5.2 Fizik Muayene

Hastanin sistemik fizik muayenesi yapilmalidir. Boy ve kilo dlgiimleri yapilmalidir. VKI’nin
hesaplanmas1 ve obezite derecesinin siniflandirilmasi, bel ¢evresi 6l¢limii, kan basinci 6lgiimii,

nabiz muayenesi ve cilt muayenesi ayrintili fizik muayenenin pargalaridir (32).

2.1.5.3 Antropometrik olciimler

Erigkinlerde obezitenin Ol¢lilmesi icin biyoelektrik empedans analizi, dual X-ray
absorbsiometre gibi viicut yagini objektif sekilde Ol¢en sistemler kullanilabildigi gibi; deri
kivrim kalinligi 6l¢timi, bel gevresi, kalca ¢evresi, bel kalga orani gibi antropometrik dlgtimler
de kullanilmaktadir (33). Bel ¢evresi, kal¢a gevresi, bel-kalga oranmin 6lgiilmesi abdominal
obezite tanisinin konulmasini saglar. (34). Bel ¢evresi erkeklerde > 94 cm, kadinlarda > 80 cm
risk artisini; bel ¢evresi erkeklerde > 102 cm, kadinlarda > 88 cm koroner kalp hastaligi ve

metabolik komplikasyonlar i¢in 6nemli risk artisint gosterir (35).
2.1.5.3 Labaratuvar testleri

Obezite tanis1 koyarken; aglik kan plazma glikozu (AKG), tam idrar analizi, aglik serum lipit
profili, serum firik asit Olglimii, bobrek fonksiyon testleri, karaciger enzimleri, EKG ve

gerekirse ileri kardiyovaskuler inceleme yapilmalidir (32).
2.1.6 OBEZITENIN YOL ACTIGI SAGLIK PROBLEMLERI

Yag hiicresi endokrin bez gibi davranmakta ve bu hiicrelerde salgilanan ¢ok sayida adipokinler
(TNF, IL6, leptin, adiponektin, anjiyotensinojen, rezistin vs.) obez kisilerde hem
komplikasyonlara zemin hazirlamakta hem de obezitenin devamina ve artigina katkida
bulunmaktadirlar (27). Obezite; kalp-damar, sindirim, solunum, hormonal sistem gibi viicudun
bircok sistemini etkileyerek; hipertansiyon, diyabet, ateroskleroz, osteoartrit, safra kesesi
hastaliklari, gastroozefagial reflii, uyku apnesi ve solunum yetmezligi gibi hastaliklara neden

olmaktadir (2, 3). Obezitenin yol agtig1 saglik sorunlar1 Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3: Obezitenin yol a¢tig1 saglik sorunlari (27)

Kardiyovaskiiler Sistem Hastalhiklar:
* Konjestif kalp yetersizligi
» Koroner arter hastaligi
* Hipertansiyon
* Periferik damar hastaliklari

Obezitenin Mekanik Komplikasyonlari
* Artrit, artroz
* Diismeye egilim

Norolojik Hastahklar
einme
* Subaraknoid kanama
* Periferik ve tuzak noropatiler

Cerrahi Komplikasyonlar
*Yara komplikasyonlari,

e Enfeksiyonlar,
e Insizyonal herni

Metabolik-Hormonal Komplikasyonlar
+ Insiilin direnci, hiperinsiilinemi
* Tip 2 DM
* Dislipidemi
* Hipertansiyon
* Gut hastalig1

Psiko-sosyal Komplikasyonlar
* Psikolojik sorunlar
* Sosyal izolasyon

Solunum Sistemi Hastaliklar:
* Obezite-hipoventilasyon sendromu
* Obstriiktif uyku apne sendromu

Genitoiiriner Sistem Hastaliklar:
* Cinsel islev bozukluklar1
* Obstetrik komplikasyonlar

Sindirim Sistemi Hastaliklar1
* Gastroozofagial reflii hastaligi
* Hiatal herni
* Kolelitiazis ve safra kesesi hastalig
 Karaciger Hastalig1: yagl karaciger,
hepatosteatoz ve siroz

Kanser (6zellikle hormona 6zgii kanserler)
* Meme
» Kolon
« Serviks, endometrium, over
» Safra kesesi
* Bobrek
* Prostat

Deri Hastaliklar:

Anestezi Komplikasyonlar:

2.1.7 TEDAVI

Obezite tedavisinde amag, obeziteye iligkin morbidite ve mortalite risklerini azaltmak, bireye

yeterli ve dengeli beslenme aliskanligi kazandirmak ve yagsam kalitesini yiikseltmektir. Obezite

tedavisinde viicut agirhiginin 6 aylik donemde %10 azalmasi, obezitenin yol agtigi saglik

sorunlarinin 6nlenmesinde 6nemli yarar saglamaktadir. (32). Obezite tedavisinde kullanilan

yontemler; diyet tedavisi, egzersiz tedavisi, davranis degisikligi tedavisi, medikal tedavi ve

cerrahi tedavi olarak siralanabilir.
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2.1.7.1 Diyet Tedavisi

Obezitenin tedavisinde ¢esitli diyet tedavileri ve tedaviye yardimei olarak uygulanan yontemler
ve bu yontemlerin kisiye uygun olarak kombine edilmesi gerekir (36). Uluslararasi
kuruluslarca, obezite tedavisinde ¢esitli besinlerden olusan yeterli protein, vitamin, mineral ve
posa igeren, enerjinin makro besin dgelerine dagilimi dengeli, diistiik kalorili bir diyetle birlikte,
egzersiz ve davranis degisikli tedavisini de igeren, maliyeti ¢ok yiiksek olmayan zayiflama

programlari 6nerilmektedir (37).
2.1.7.2 Egzersiz Tedavisi

Egzersiz yapmak obezitenin tedavisinde ve verilen kilonun korunmasinda ¢ok &nemlidir.
Fiziksel etkinligi arttirmanin kilo verme disinda viseral yagin azalmasi ve kas kitlesinin artmasi,
insiilin direncinin azalmasi, kan basicinin ve lipit profilinin diizelmesi gibi olumlu etkileri
vardir. (32). Obez bireyde, egzersiz programinin uygulanmasinda dikkat edilmesi gereken
onemli bir konu, enerji harcamasimni artirirken yaralanma riskinin en disiik diizeyde

tutulmasidir. (38).
2.1.7.3 Davramis Degisikligi Tedavisi

Viicut agirliginin denetiminde davranis degisikligi tedavisi, fazla agirlik kazanimina neden olan
yemek yeme ve fiziksel aktivite ile ilgili olumsuz davranislari olumlu yonde degistirmeyi veya
azaltmayi, olumlu davraniglar ise pekistirerek yasam bi¢cimi haline gelmesini amaglayan bir

tedavi seklidir (38).
2.1.7.4 Medikal Tedavi

Obezite tedavisinde kullanilacak ilaglarin, saglik yoniinden gilivenirliliginin saptanmig olmasi,
obeziteye neden olan etiyolojiye uygun bir etki gostermesi, kisa ve uzun donemde 6énemli yan
etkisinin olmamasi, bagimlilik yapmamasi ve bu tiir ilaglarin mutlaka hekim tavsiyesi ve
kontroliinde kullanilmasi gerekir (38). Su ana kadar iiretilmis olan higbir obezite ilacinin
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite iizerine olumlu etkilerinin oldugu gdsterilememistir
(39). Orlistat su an i¢in halen kullanimi devam eden bir obezite ilacidir. Istah iizerine herhangi

bir etkisi yoktur (40).
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2.1.7.5 Cerrahi Tedavi

Obezitenin giderek artan sikl1g1 obezite cerrahisinin uygulanmasinda artisa neden olmustur. ik
bariyatrik cerrahi 1950’lerin basinda yapilmistir (41). Cerrahi dis1 yontemlerle kilo kaybi
saglansa da 24 ay gibi kisa siirede hastalarin % 66°s1 tekrar sismanlar. Bariyatrik cerrahi ile
uzun siireli kalic1 kilo kayb1 saglanmakta, obezitenin metabolik etkileri azaltilarak birgok
yandas hastalik onlenmekte ve sagkalim artirilmaktadir (42). Bariyatrik cerrahi igin gerekli
sartlar Amerika Ulusal Saglik Enstitiisiiniin konsensiis karalariyla belirlenmistir. Buna gore

bariyatrik cerrahi endikasyonlar1 Tablo 4’te gosterilmistir (4).

Tablo 4:Bariyatrik cerrahi endikasyonlar

« VKI >40 kg/m2 veya VKI>35 kg/m2 birlikte ek hastalik (tip 2 diyabet, hipertansiyon, uyku
apnesi, hiperlipidemi) olmasi

* Ameliyat riskinin kabul edilir olmas1

* Cerrahi dis1 tedavilerin basarisiz olmasi

* Psikiyatrik olarak stabil, alkol ve ila¢ bagimliginin olmamasi

* Hastanin iyi motivasyonlu, ameliyati ve sekellerini biliyor olmasi

* Cerrahinin getirecegi yasami engelleyecek medikal problemlerin olmamasi
» Kontrolsiiz psikotik ve depresif bozuklugun olmamasi

* Aile ve sosyal ¢evre desteginin tam olmasi

Bariyatrik cerrahi islemlerinin etki mekanizmalar1 malabsorbsiyon ve mide rezeksiyonunun
karmasik etkilesimlerinin yaninda aglik ve toklugu etkileyen hormonal ve néral sinyallerin
sonucuna bagli ortaya c¢ikar. Emilimi bozmaya yonelik cerrahiler, kisitlayici cerrahiler veya
bunlarin kombinasyonlar1 cerrahi teknik olarak kullanilabilir. Biitiin bariyatrik cerrahiler
genellikle laparoskopik yontemle gergeklestirilir (43, 44). Malabsorsiyon amaglanan ameliyat
yontemleri ile daha fazla kilo kayb1 olmaktadir. Komorbiditeler kilo kaybindan biiytik yarar

gormektedir(32). Etki mekanizmasina gore bariyatrik cerrahi islemleri Tablo 5°te gosterilmistir.
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Tablo 5: En sik uygulanan bariyatrik cerrahi islemleri

e Kisitlayic (restriktif)
= Gastrik Balon
= Laparaskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB)
= Laparoskopik Sleeve gastrektomi (LSG)
= Vertikal band gastroplasti (VBG)

e Emilim bozucu (malabsorbtif)
= Biliopankreatik diversiyon (BPD)
= Jejunoileal bypass (JIB)

e Kombine kisitlayici ve emilim bozucu
» Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)
= BPD ile beraber duodenal switch (DS)

2.1.7.5.1 Gastrik Balon

Tam olarak cerrahi bir islem sayilmayan ve mide hacmini kii¢iiltmek amaciyla endoskopiyle
mide igerisine balon yerlestirtilerek uygulanan bir yontemdir. Gegici bir yontemdir ve
genellikle morbid obezite cerrahisi oncesinde kilo kaybimi saglamak amaciyla kullanilir.

Bulanti, kusma, karin agrisi, iilser ve balon migrasyonu olabilen komplikasyonlardandir (32).

2.1.7.5.2 Laparoskopik ayarlanabilir gastrik band (LAGB)

Sadece restriktif etkili bir ameliyat yontemidir. Midenin proksimaline, ufak bir pos yaratilir. Bu
posun dolmasi daha az aglik hissedilmesine neden olur. Restriktif etkisi ve ayarlanabilir 6zelligi
vardir (32).

2.1.7.5.3 Biliyopankreatik diversiyon (BPD):

flk olarak 1979 yilinda Italyan cerrah Dr. Scopinaro tarafindan uygulanmstir (45). Teknik
olarak diger besinlerin, safra ve pankreas salgilariyla temasini smirlandirarak absorbe
edilmeden atilmalarini saglamak ameliyatin temel amacidir. Buna ek olarak, alinan gida miktari

da azaltilir. ABD’de bariyatrik operasyonlarin revizyonunda tercih edilir (32).
2.1.7.5.4 Duedonal switch (DS)

Bu ameliyat, pilor koruyuculu vertikal subtotal gastrektomi, biliyopankreatik bypass ve

duodenal switch islemini kapsar. Pilorun 4 cm distalinden kesilen duedonum ile distal ileum
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arasinda anastomoz yapilir (duedonal switch). Enterik bacagin uzun, ortak kanalin kisa ve

ileumda olmas1 malabsorbsiyona yola agar (32).

2.1.7.5.5 Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB)

Hem mide hacmini azaltan hem de ince barsaklardan emilimi bozan bir operasyon ¢esididir
(32). Roux-en-Y gastrik by-pass ameliyati ile mide hacmi yaklasik % 90-95 oraninda
kiiciiltiliir. Mide posu gida alimi ile gerilir, burdan ince bagirsaga gegen gidalar inkretinlerin
salinmasini saglar ve bu hormonlar erken tokluk hissi verirler. GLP-1 hormonu, diyabeti olan
hastalarin kan sekerini ilagtan bagimsiz normal diizeye indirir. Gastrik By-pass ameliyati ile
karin i¢i yag dokusu azalir ve rezistin hormonunun iiretimi normal seviyelere diiser. Insiilin

direnci azalir ve bu degisim kilo vermeyi hizlandirir (45).
2.1.7.5.6 Biliyopankreatik Diversiyon (BPD)- Duodenal Switch (DS)

Biliyopankreatik diversiyonun bir varyanti ve primer etkisi malabsorbsiyon olan yontemdir.
Pilor koruyuculu parsiyel sleeve gastrektomi ve kisa ortak kanalli enterik bacak olusturulan

ameliyat tipidir. (32).
2.1.7.5. Laparoskopik Sleeve Gastrektomi (LSG)

Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) longitudinal veya vertikal gastrektomi adiyla da anilir.
Morbid obezite tedavisinde yeni ve efektif bir cerrahi secenegidir (46). Ilk kez Ren ve
arkadasglar1 tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (47). Distal switch ameliyatinin bir pargasi
olarak yapilmaktayken komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla ona alternatif olarak tek basina
yapilmaya baslanmistir (48, 49). Yiiksek riskli hastalarda biliyopankreatik diversiyon ve Roux-
en-y gastrik by-pass’dan once ilk basamak cerrahi olarak yapilabilmektedir (50). Morbid
obezite tedavisinde tek basina etkili bir yontem oldugu bulunmustur. LSG’nin restriktif etkisi
ve ghrelin salinimini azaltici etkisi bulunmaktadir (51). Ghrelin, biiyiime hormonu salgilatici
etkisi olan, enerji dengesi ve besin aliniminin diizenlenmesinde rol oynayan, aglik hormonu
olarak da bilinen bir hormondur. A¢lik halinde kanda yiikselip, tokluk ile miktar1 azalmaktadir
(52). LSG hem hastalar i¢in hem de cerrahlar i¢in popiiler bir hale gelmistir ve uygulama sikligi
giderek artmaktadir (42). Cerrahi yontem olarak, ters trendelenburg ve French pozisyonunda
cerrahin hastanin bacaklarinin arasinda durarak yaptig1 bir islemdir. Genellikle 5 trokar optimal
goriintilyii elde etmek i¢in kullanilmaktadir. (Sekil 2). ilk trokar yerlestirildikten sonra abdomen

icine karbondioksit (COz2) verilir. Pnémoperitonyumu i¢in limit 15 mmHg’dir.
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Sekil 1: Sleeve Gastrektomi

ckar} lan
Mide

Sekil 2: Laparoskopik Sleeve Gastrektomi Cerrahi Teknik

Trokarlar yerlestirilip yeterli goriintii saglandiktan sonra anestezist tarafindan nazogastrik tiip
ile mide bosaltilir. Cerrahi aletler yardimiyla mide biiyiikk kurvaturundan omentum
serbestlestirilir. Mide tam olarak serbestlestirildikten sonra mide igerisinde gastrik tiip
gonderilir. Tip boyutu 32 F’den az olmamalidir. Bu islemden sonra mide, gonderilen tiip
rehberliginde stapler yardimiyla lineer olarak kesilerek ¢ikartilir. Kanama kontrolii ve ardindan
nazogastrik yoldan verilen metilen mavisi ile kagak kontrolii yapilir. En son olarak ise stapler
hatti iizerine fibrin doku yapistiricis1 uygulanarak fasyalar agik birakilarak trokar giris yerleri
stiture edilerek islem sonlandirtlir (53). LSG’nin akut komplikasyonlari arasinda postoperatif
kanama %] ile %6 arasinda rapor edilmistir (48, 54). Stapler hattindan kacak en 6nemli ve

oliimciil komplikasyondur ve LSG sonrasinda % 5 oraninda goriilebilir (50, 54). Erken kagak
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operasyon sonrast ilk 3 giin igerisinde, ge¢ kagak ameliyat sonrasi 8. giinde olan kagaklar i¢in
kullanilir (55). Bagka bir erken donem komplikasyon intraabdominal enfeksiyonlardir.
Genellikle abdominal agri, ates, bulanti ve kusmayla kendini belli eder. Tedavi segenekleri
perkiitan6z drenaj ve antibiyotik tedavisidir (46). LSG sonras1 goriilen kronik komplikasyonlar
ise striiktiir gelismesi,nutrisyonel bozukluklar ve gastroozefagial refliidiir (56). LGS sonrasinda
vitamin B12, Vitamin D, folat, demir ve bakir eksiklikleri goriilebilir (57). Morbid obezite

cerrahisinde erken ve ge¢ donem komplikasyonlar Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: Morbid Obezite cerrahisinin erken ve ge¢c donem komplikasyonlari

Erken Dénem Komplikasyonlar Geg¢ Donem Komplikasyonlar

Yara yeri enfeksiyonu Insizyonel herni

Derin Ven trombozu Intestinal tikaniklik, yapisiklik

Pulmoner emboli Pos genislemesi

Kanama Pos kaymasi ,prolapsusu

Fistiil Bant erozyonu

Dehissans ve eviserasyon Port kaymasi

Kagak Porttan veya tlipten kagak

Peritonit Band veya halkaya yemek veya kapsiil
sikismasi

Sepsis ve Coklu organ yetmezligi
Cikis darligi, tikanmasi
Perforasyon
Dumping sendromu
Port ve tiipe ait mekanik problemler
Vitamin ve mineral eksikligi
Akut gastrik pos genislemesi
Elektrolit bozuklugu

Anemi
Hipoproteinemi

Karaciger yetmezligi
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2.2 OBEZ HASTALARDA PREOP DEGERLENDIRME VE ANESTEZI YONETIMi

Obez hastalarda anestezi oncesinde komorbid hastaliklar agisindan dikkatli bir degerlendirme
yapilmalidir (58). Obez kisilerde, viicut yiizey alani artar; boylece bazal metabolik hiz artar.
Buna bagli olarak daha fazla oksijen tiiketimi ve daha fazla karbondioksit tiretimi gézlenir (58).
Obez hastalarda degisen fizyoloji ve anatomi nedeniyle anestezik maddelerin kullaniminda ve
anestezi yonteminin planlanmasinda ¢ok dikkatli olunmalidir. Anestezi yonetimi igin preopratif
degerlendirmeden, obez hastanin pozisyonuna, perioperatif anestezi seciminden, postoperatif

agr1 yonetimine kadar bir¢ok sey farklilik gosterir (59).

Obez hastalarda renal ve serebral kan akim1 degismezken splankik kan akimi1 %20 artig gosterir.
Kan hacmi ile birlikte kardiyak debi, ventikiil is yiikii ve oksijen tiikketimi artmistir (60).
Sistemik ve pulmoner hipertansiyon, kor pulmonare ve sag ventrikiil yetmezligi gelisebilir.
Obez hastalarda sistemik vaskiiler rezistans artmistir. Olusan sistemik hipertansiyon sol
ventrikiil yetmezligine neden olabilir. Olusan myokardial hipertrofi ve hipoksemi kardiyak ileti

bozukluguna ve aritmilere yol agabilir (61).

Obezite solunum fonksiyonlarini ciddi sekilde etkilemektedir. Obez hastalarda kronik solunum
yolu hastaliklar1, ventilasyon/perfiizyon (V/Q) oran degisiklikleri ve intrapulmoner sant
miktarinda artma hipoksemiye yatkinlik olusturur (62). Obez hastalarda yag birikimi,
diyafragmanin ekspansiyonunu ve gogiis duvari kompliyansini azaltir (63). Azalmis total
akciger kapasitesi (AC) ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ile birlikte artmis hava yolu
direnci vardir. Morbid obez hastalarda ekspiratuar rezerv volim (ERV) azalirken, rezidiiel
volim (RV) korunur (64). ERV’nin obez hastalarda apne esnasinda yedek oksijen kaynagi
olarak gorevi vardir. Bundan dolayr obez hastalarda preoksijenijasyonun etkisi azdir ve
hipoksemiye daha yatkindirlar (65). Pulmoner kompliyansin normalden %35 daha diisiik
olmasi, abdomen basincinin artmasi ve artan metabolik gereksinim nedeniyle solunum is
yiikiinde artma meydana gelir (66). Obstruktif uyku apnesi (OUA) obez hastalar igin ciddi bir
sorundur. Horlama, uyku sirasinda kesintili soluma ve nefes tutma, giindiiz uyku hali, sistemik
hipertansiyonun olmasi, hipognati, mallampati 3 ve 4, azalmis tiromental mesafe OUA lehine
olan bulgulardir. OUA’s1 olan hastalarin %10-20’sinde hipoksemi ve hiperkapni ile karakterize
polisiteminin sik eslik ettigi obezite hipoventilasyon sendromu (Pick-Wick Sendromu) goriiliir
(67).

Obez hastalarda gastrodzefagial reflii ve diyafragma hernisinin goriilme olasiligr yiiksektir.
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Intraabdominal basing artisi, gastrik icerik aspirasyonunu ve pndmoni gelismesini kolaylastirir

(68).

Premedikasyon yapilirken solunum depresyonu yapabilecegi géz oniinde bulundurularak
opioid ve yiiksek doz sedatiflerden kaginilmalidir (69). Premedikasyon olarak H» reseptor

antagonistleri, hidrojen pompa inhibitorii veya metokloropamid uygulanabilir (70).

Operasyon sirasinda hastayi takip etmek ve olusabilecek komplikasyonlar1 gézleyebilmek i¢in
non-invaziv arter basinci, elektrokardiyogram (EKG), puls oksimetre (SpO), End-Tidal CO>
(EtCOy) ve idrar ¢ikisi takibinin standart olarak yapilmasi gerekir. Bunlara ek olarak spirometre
ile havayolu basinglari, Bispektral indeks (BIS) ile hastanin anestezi derinligi, kas gevsemesini
degerlendirmek i¢in periferik sinir stimulasyon testleri, invaziv arter monitdrizasyonu ve viicut
1s1s1 takibi yapilabilir. Yiiksek riskli hastalarda santral vendz basincinin takibi veya pulmoner

arter katateri ile kardiyak output, kardiyak indeks takibi yapilabilir (71).

Anestezinin solunum fonksiyonlarina iizerine etkisi; anestezinin ve cerrahinin ¢esidi,
anestezinin derinligi, kullanilan ilaglarin etkileri, kullanilan kas gevseticinin etkisi, solunum
fonksiyonlariin ameliyat 6ncesi durumu ve kullanilan ventilasyon aletinin ¢aligma durumu
gibi bir¢cok faktorden etkilenmektedir. Anestezik maddelerin solunum merkezini deprese
etmesinden itibaren hastalarin solunum fonksiyonlarinda degisimler meydana gelir. Bunlar
kisaca kompliyansta azalma, ventilasyon oraninda degisme ve perflizyonda degismemeye bagli
V/Q oraninin bozulmasi, santlasmanin artmasi ve FRK’nin supin pozisyonda azalmasina ek
olarak genel anestezi sirasinda daha da ¢ok azalmasidir. Kas gevsemesinin olmasi bu etkileri
artirir. Anestezi sirasinda 61ii bosluk ve havayolu direnglerinde artis meydana gelir. Olii bosluk
ve santlagmada olan artis sonras1 o bolgede olusan vazokonstriksiyon o bdlgenin perfiizyonunu

azaltir. Bu seklide ventilasyon/perfiizyon orani sabit tutulmaya calisilir (72).

Morbid obez hastalara ilag uygulanirken diizeltilmis agirliklar1 gz 6niinde bulundurulmalidir.
Diizeltilmis agirlik hesaplanirken oncelikle ideal agirlik bulunur. ideal agirhik erkekler icin;
“Boy(cm) -100” , kadmlar icin ise Boy(cm)-105 olarak veya her iki grup icinde 22xboy.m?

olarak hesaplanir. Diizeltilmis agirlik hesabr ise,
Diizeltilmis agirlik = ideal Agirlik + 0.4 x (Mevcut Agirlik-ideal Agirlik)

formiilityle yapilmaktadir (73).
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Sekil 3: Ters Trandelenburg ve Rampa Pozisyonu

Obezitede goriilen fizyolojik degisikler, ilaglarin farmakodinamilerini ve farmakokinetiklerini
onemli dlgiide etkilemektedir. {laglarin hastalarin gergek agirliklarina gére verilmesi ciddi yan
etkilere neden olabilir (60, 61). Obez hastalar, lipofilik ilaglart normal agirlikta olan hastalara
gore daha fazla metabolize ederler. Barbitiirat, opioid, benzodizapin gibi yiiksek lipofilik olan
ilaclar artmis dagilim hacmi ve artmis yarilanma dmriine sahiptir. Tiyopental obez hastalarda
daha uzun yarilanma 6mriine sahiptir (74). Morbid obez hastalarda etkilenen organlara bagl
olarak ilag metabolizmalar1 degisiklik gosterir. Karaciger kan akimi orta derecede degisiklik
gosterir ve yagda eriyen ilaclarin klirensinde artis meydana gelir. Suda eriyerek bobreklerden
atilan ilaglarin yar1 6omrii ve klirensleri degismez. Benzodiazpinlerin yagda birikmeleri ve
etkilerinin uzamasi1 kullanimlarint smirlamistir fakat suda eriyen bir benzodiazepin olan
midazolam en uygun ajan olarak degerlendirilir. Noromuskuler blokorler suda eriyen ajanlardir.
Viicut hacimlerindeki ve kompartmanlarinda olan degisiklikler dagilim, yarilanma siiresi ve
atilimlarin etkileyebilir. Siiksinilkolin hastanin normal viicut agirligina gore verilmelidir ¢iinkii
obez hastalarda psddokolinesteraz aktivasyonunda artig goriilmektedir. Opioid kullanimi, post-
operatif hipoksi ve hipoventilasyon riskini artirabilir. Hizli etki gosteren ve etkisinin
sonlanmasi inflizyon hiz1 ve siiresinden bagimsiz olan remifentanil obezlerde kullanilmaya en
uygun opioddir. Inhalasyon anestezikleri obez hastalarda daha fazla metabolize edilir (75).

Morbid obez hastalarda anestezi idamesinde propofol infiizyonu kullaniliyorsa yapilan
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eklemeler yakindan takip edilmeli ve mutlaka anestezi derinliginin ¢ok dikkatli bi¢imde
monitdrizasyonu yapilmalidir (76). Morbid obez hastalarda rokuronyum ile saglanan kas
gevsemesinin geri dondiiriilmesinde sugammadeks neositigmine gore daha giivenli ve hizli bir
etkiye sahiptir. Bariyatrik cerrahi sonrasi anesteziden hizli derlenmede sugammadeksin 6nemli

bir rolii olabilir (77).

Obez hastalarda ameliyat sirasinda yanlis pozisyon verilmesi post-op ndrolojik semptomlara
neden olabilir. Bariyatrik girisimler sonrasinda en ¢ok goriilen monondropati karpal tiinel
sendromudur. Rabdomiyoliz uzamis laparoskopik girisimler sonrasinda genel popiilasyona
gore daha sik goriliir. Yeterli intraoperatif sivi replasmani post-operatif bulant1 ve kusmay1
azaltmaya yardimcidir. Post-op agr1 tedavisi ic¢in opioidlerden kaginilmalidir. Eger
kontraendikasyon yoksa non-steroid antienflamatuarlar ve lokal anestezik infiltrasyonlar1 daha

kullanish ve yararlidir (59).

Obez hastalarda post-operatif komplikasyonlarda artis olmaktadir. Akciger ve yara
enfeksiyonlarinda artma, vendz tromboemboli, pulmoner tromboemboli ve akut solunum
yetmezlikleri post-op donemde goriilebilir. Postoperaratif komplikasyonlari 6nlemek igin
solunum depresyonu yapabilecek opioidlerden ve sedatif ilaglardan kaginilmasi, yeterli oksijen
tedavisinin verilmesi, gerektiginde hastanin solunumunun CPAP ile desteklenmesi, erken
mobilizasyon yapilmasi, erken donemde nefes egzersizlerinin yaptirilmasi ve etkin bir

antitrombotik tedavi prosediirii uygulanmasi gerekmektedir (78).
2.3 MORBID OBEZ HASTALARDA LAPAROSKOPI
2.3.1 LAPAROSKOPI

Laparoskopik cerrahi 1900’lii yillarin baginda uygulanmaya baslanmis, 6ncelikle jinekolojik
girisimlerde kullanilmig, sonrasinda ise kolesistektomi gibi diger iglemler i¢in kullanilmaya
baslanmigtir. Laparoskopi sirasinda hastanin intraperitoneal araligi bir gaz yardimiyla sisirilir
ve yeterli cerrahi alan saglanir. Hastaya Veress ignesi kullanilarak 1-2 L.dk* akim hizinda CO2
gaz1 insufle edilerek pnomoperitonyum saglanir. CO2 gazinin renksiz olmast, patlayici ve yanici
olmamasi, ucuz olmasi, yiiksek kan ¢oziiniirliigli, dokulara hizli diflizyonu, gaz embolisi

riskinin diigiik olmasi, akcigerden hizla atilmasi gibi avantajlar1 vardir (79).

Pnémoperitonyum sirasinda kardiak outputta ve kardiyak indekste olan degisiklikler konusunda

farkli goriisleri savunan arastirmalar vardir. Pndmoperitonyumun hemodinamik etkileri ve
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kardiyak fonksiyonlarda yapilan ¢aligmalar genellikle non-obez hastalarda yapilmistir. Obez
hastalarda intraabdominal basincin kronik olarak yiiksek olmasi, obez hastalarin,
pnomoperitonyumun kardiyak fonksiyonlar iizerindeki etkisini, normal kilolu hastalara gore

daha iyi tolere etmesine ve etkilerinin minimal olmasina neden olur (80).

Laparoskopi agik cerrahiye gére minimal invaziv bir girisimdir. Bunun sonucu olarak post-op
donemde laparoskopinin agik cerrahiye gore avantajlari daha az agri, erken mobilizasyon, daha

az skar izi ve daha az hastanede kalis stiresidir (81).
2.3.2 LAPAROSKOPININ FiZYOLOJIK ETKILERI
2.3.2.1 Karbondioksit Absorbsiyonunun Etkileri

Morbid obez hastalarda laparoskopik bariyatrik cerrahinin kullanima girmesinden sonra
cerrahlarin bu yonteme olan ilgilerinde biiyiik bir artis olmustur. Fakat morbid obez hastalarda
yapilan acik operasyonlarla, laparoskopik islemler arasindaki farklar1 ve pndmoperitonyumun
muhtemel yan etkilerini anlamak 6nemlidir (82). Peritoneal yiizeyden CO2 absorbe olmasi ve
sistemik dolasima katilmas1 hiperkarbi ve sistemik asidoz yapabilmektedir. Pnomoperitonyum
sirasinda ylikselen intraabdominal basing hemodinamik degisikliklere, femoral vendz akista
degisiklige, renal, hepatik ve kardiyorespiratuar fonksiyonlarda degisiklige neden olmaktadir
(83, 84). CO2’nin sistemik absorbsiyonu asit-baz dengesinde bozukluklara neden olur.(Tablo
7) Emilen CO2 normalde akcigerlerden elemine edilebilmektedir ¢linkii bu gaz yiiksek miktarda
¢oziiniirliige sahiptir ve dokular arasinda kolaylikla gecebilmektedir. Intraoperatif
ventilasyonun bozulmasi durumunda ise hiperkapni ve asidoza neden olmaktadir (85).
Hiperkapni; kardiyak aritmilere, pulmoner damarlarda vazokonstriksiyona ve kardiyak
fonksiyonda degisik cevaplara neden olur. Hiperkapni ile birlikte olan asidozun miyokardiyal
kontraksiyonu azaltic1 etkisi vardir. Oysa hiperkapni otonom sinir sistemi aktivasyonuyla
tasikardi ve artmis miyokardiyal kontraksiyon ile birliktedir. Hiperkapniye engel olmak i¢in
intraoperatif end-tidal CO> (ETCO>) veya parsiyel arterial CO2 basincini (PaCO2) yakinen
monitorize etmek gereklidir. ETCO2 monitorize etmesi kolay bir parametredir ve PaCO-
degerlerini ¢ogunlukla yansitir (86). Laparoskopi sirasinda ETCO; ve PaCO: degerlerinin
insuflasyon sirasinda yiikseldigini fakat diizgiin ventilasyon strateji uygulandiginda bu
yiiksekligin hiperkarbiye neden olmadig1 gdsterilmistir. Pndmoperitonyum sirasinda ETCO2
yiikselmesini ve asidoz gelismesini 6nlemek i¢in gerekli ventilasyon parametresi degisiklikleri

yapilmalidir (69, 87).
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Tablo 7: Morbid Obezlerde Pnémoperitonyumun Intraoperatif Asit-Baz Balansi ve CO2

eleminasyonuna etkileri

Bakilan Parametre Degisim
Arter Kan Gaz1
e PaCO; Artar
e PaCoO; Degismez
e Bikarbonat (HCO,) Azalir
e Baz eksisi Azalir
e pH Azalir
Karbondioksit Eleminasyonu
e Total Eksale edilen CO; Artar

2.3.2.2 Artan intraabdominal Basincin Etkileri

Pnomoperitonyum intraabdominal basincin  ani  olarak artmasi ile sonuglanir.
Pnémoperitonyum sirasinda yeterli cerrahi goriis alan1 saglamak ve operasyonu sorunsuz
sekilde yapabilmek i¢in intraabdominal basing 15 mmHg olarak ayarlanir. Normal kilolu
hastalarda intraabdominal basing 5 mmHg ve altindadir (88). Buna karsilik obez hastalarda
intraabdominal basing kronik olarak 9-10 mm Hg seviyesine yiikselir (89). Pndmoperitonyum
sirasinda artan intraabdominal basincin femoral vendz akis, renal, hepatik ve kardiyovaskiiler
sistem Tlzerine fizyolojik etkileri vardir. Laparoskopik girisimler sirasinda intraabdominal
basincin 15 mmHg ve altinda olmas1 gereklidir. 20 mmHg ve {izerindeki basinglar venoz
doniiste ve kardiyak outputta azalma ile birlikte kaval kompresyona neden olmaktadir (59).
Intraabdominal basing yiiksekligi ve absorbe olan CO- seviyesi laparoskopik cerrahinin
hemodinami {izerine olan etkilerinden sorumludur. Ayrica hastanin yasi, komorbid hastaliklari,
ameliyat pozisyonu, ameliyat siiresi ve insuflasyon sirasinda kullanilan gaz miktar1 da
hemodinamiyi etkiler. Laparoskopi sirasindaki hemodinamik etkiler ise bu bilesenlere bagh

nérohumoral yanitla iligkilidir (90).
2.3.2.2.1 Hemodinamik Degisiklikler ve Kardiyak Fonksiyon

Kalp hiz1 ve ortalama arter kan basinci laparoskopi sirasinda artmaktadir. Morbid obezlerde
yapilan bir ¢aligmada kalp hizi ve ortalama arter basincinin hem laparoskopik hem de agik

cerrahi sirasinda yiikseldigi ve operasyon boyunca yiiksek seyrettigi gosterilmistir (91).
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Preload, afterload, kardiyak kontraktilite, kalp hiz1 ve myokardiyal kompliyansi birgok faktor
etkiler. Hipovolemi preload ve kardiyak outputu azaltmaktadir. Pndmoperitonyuma bagl
kardiyak depresyonu azaltmak i¢in hastanin preoperatif sivi dengesi ¢ok dnemlidir. Kardiyak
dolum basinci pnémoperitonyum sirasinda yanlis olarak yiikselebilir. Artmis intraabdominal
basing diyaframin yukar1 dogru kaymasina ve plevral basinci yiikselterek kardiyak dlgiimlerin

yanlig yorumlanmasina neden olabilir.

Intrabdominal basing artis1, ters Trendelenburg pozisyonu ve hiperkarbiyi igeren laparoskopiye
spesifik faktorler; intraoperatif kardiyak fonksiyonlar etkilerler. Normalde; dogru ventilasyon
stratejileri uygulandiginda hiperkarbi goriilmez ve PaCO2 < 45 mmHg oldugunda kardiyak
fonksiyon bozukluguna neden olmaz. Ters trendelenburg pozisyonu da hemodinamik
fonksiyonlarin bozulmasinda major bir faktor degildir (92). Kardiyak depresyona yol
acabilecek en 6nemli faktor intraabdominal basing artisidir. Abdominal insuflasyon sonrasinda
kardiyak outputtaki diisiis, venéz doniisiin engellenmesi sonucunda afterloadda artma ve
preloadda azalma ile ilgilidir. Sistemik vaskiiler direngteki artisin zamani kardiyak output ve

strok voliimdeki azalma ile ilgilidir (93)

Tablo 8: Morbid Obezlerde Pnémoperitonyumun Intraoperatif Hemodinamik

Parametreler ve Kardiyak Fonksiyonlara etkileri

Bakilan Parametre Degisim
Hemodinamik parametreler
e Kalp hiz1 Artar
e Ortalama arter basinci Degismez
Kardiyak Fonksiyon
e Kardiyak Output Degismez/Azalir
e Strok Voliim Azalir
e Sistemik Vaskiiler Rezistans Artar
Dolum Basinglari
e Ortalama Pulmoner Arter Basinci Artar
e Pulmoner Arter Kama Basinci Degismez
e Santral Vendz Basing Artar
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2.3.2.2.2 Hepatik Fonksiyonlar

Artan intraabdominal basing portal vendz akimi azaltir (83). Pnomoperitonyum sirasinda portal
vendz akimda ki azalma hepatik hipoperfiizyona ve akut hepatik hasara neden olabilir. Portal
hipoperfiizyon, karaciger enzimlerinde gecici yiikselme yapabilir. Bu yiikselme genellikle
onceden var olan karaciger hastalikli morbid obez hastalarda 6nemli olabilir. Bu hasta grubunda
genellikle non-alkolik karaciger yaglanmasi saptanir (94). Hepatik enzimlerdeki 1limli
yiikseklikler karaciger hasari i¢in spesifik degildir. Enzim yiiksekliginin akut karaciger hasarini
gosterebilmesi  icin ii¢ kat artis olmasi gerekmektedir. Post-Operatif karaciger
fonksiyonlarindaki bozulma operasyon sirasindaki direk travmaya, genel anestezi
uygulamalarina ve portal vendz akimdaki azalmaya bagli olabilir. Bazi anestezik ajanlar,
karaciger tarafindan metabolize edilmekte ve bazen hepatotoksik etkilerine bagl olarak
karaciger enzimlerinde yiikselmelere neden olabilmektedir. Tiim bu etkilere karsin

pndmoperitonyum normal karaciger fonksiyonlari olan hastalarda giivenli bir islemdir.
2.3.2.2.3 Renal Fonksiyonlar

Intaoperatif idrar ¢ikisindaki diismeler laparoskopik cerrahiler sirasinda yakindan takip
edilmelidir. Calismalar pnomoperitonyum sirasinda insuflasyon sonrasinda idrar ¢ikisinin
azaldigini, intraabdominal basing artisinin derecesinin de idrar ¢ikisinin azalmasinda etkili
oldugunu ve ¢ok yiiksek basinglarin oliguri ile sonuglandigimi gostermistir (95, 96).
Laparoskopi sirasinda idrar ¢ikisinin azalmasinda bir¢ok mekanizma vardir. Pndmoperitonyum
direk basing etkisiyle renal kortikal kan akiminini azaltir. Renal kortikal akim abdominal
insuflasyon sonrasinda %60 kadar azalirken desuflasyon sonrasinda normal diizeylerine déner
(97). Ayrica intraoperatif artan antidiiiretik hormon (ADH), plazma renin aktivitesi ve serum
aldesteronu gibi hormonlar idrar ¢ikisini azaltirlar. intraoperatif oliguriyi 6nlemede 15 mmHg
basimcin klinik olarak giivenli oldugu bildirilmistir. Serum kreatin diizeyi, kan tire nitrojeni ve

kreatin klerensinde degisiklik olmamaktadir (98).
2.3.2.2.4 Pulmoner Fonksiyonlar

Obez olmayan hastalarda solunumsal kompliyansta azalma ve havayolu basinglarinda artma
oldugu gosterilmistir. Bu etkiler pndmoperitonyum ile birlikte diyaframin yukari dogru hareket
etmesine baghdir. Solunumsal kompliyans hem akciger hem de gogiis duvarmin
kompliyansindan meydana gelmektedir. Ventilasyon parametreleri ayni kaldiginda laparoskopi

sirasinda pik havayolu basinct (PIP) %17 ile %109 arasinda bir yiikkselme gosterir (87, 99).
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Yikselen intraabdominal basing bazal akciger alanlarinda kollapsa ve buna bagli olarak
FRC’nin azalmasina, V/Q oranimin bozulmasina, hipoksiye neden olan artmis intrapulmoner

sartlasmaya ve alveolo-arterial oksijen gradientinde [(A-a)DO,] artmaya neden olur. Bu etkiler

laparoskopi sirasinda PEEP ile beraber mekanik ventilasyonun frekansi arttirilarak ve inspire
edilen oksijen miktarmi (FiO2) kismen yiikseltilerek azaltilabilir. Pnomoperitonyuma bagl
atalektaziyi azaltmak icin PEEP ve recruitment manevralarinin uygulanilmasi 6nerilmektedir.
Ters Trendelenburg pozisyonunda, i¢ organlarin diyaframa basincinin daha az olmasi nedeniyle

solunumsal parametreler daha iyi olmaktadir (100).

Genel anestezi ile birlikte dnceden atelektaziye yatkin olan akcigerde, laparoskopi bu etkiyi
siddetlendirir ve laparoskopik cerrahiler akciger atelektazisinin artist ile iliskilidirler (18).
Obez hastalarda genel anestezi sirasinda gelisen atelektazinin operasyon sonrasindaki
gerilemesi obez olmayan hastalara gére daha yavastir. Cerrahi islemin bitmesinden 24 saat
sonra obez olmayan hastalarda atelektazinin tamamen rezorbe oldugu buna karsin obez

hastalarda atelektazinin devam ettigi gosterilmistir (19).

Tablo 9: Morbid Obezlerde Pnémoperitonyumun Intraoperatif Solunum

Fonksiyonlarina etkileri

Bakilan Parametre Degisim
Solunum mekanikleri
e Kompliyans Azalir
e Tepe inspiratuar basing (PIP) Artar
Akciger Voliimleri-Kapasitesi
e Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite Azalir
e Olii bosluk Artar
Diger
e Intrapulmoner Sartlasma Artar
e Ventilasyon/Perfiizyon Orant Bozulur
 Alveolo-arterial oksijen gradientinde [(A-a)DO,] Artar
e Atelektazi Olusumu Artar
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2.4 RECRUITMENT MANEVRASI VE ETKIiLERI

Overdistansiyona bagli akciger hasarim1 6nlemek i¢in akciger koruyucu vantilator stratejisi,
yiiksek tidal voliim yerine diisiik tidal voliim kullanilarak yapilmaktadir. Diisiik tidal volimlii
mekanik ventilasyon alveolar atelektazi ve hipoksemi riskini artirir (101). Yeterli
oksijenlenmenin saglanabilmesi, olusabilecek barotravmanin 6nlenmesi ve oksijenlenmenin
saglanabilmesi i¢in diger bir yontem kapali akcigerlerin agilmasi (recruitment) ve agilan
alveollerin yeniden kapanmasini (derecruitment) Onlenmesidir. Agik akciger ventilasyonu
terimi ilk olarak 1992 yilinda ortaya atilmistir. Bu terim diisiik tidal voliim ile birlikte uygulanan
PEEP ve bunlara ek olarak alveolar recruitment manevralariin birlikte yapilmasina dayanir
(102). PEEP uygulanmasi ve alveolar recruitment manevralari, atelektaziyi dnlemekte ve bu
sayede intraoperatif gaz degisimini olumlu yonde etkileyerek hipoksemi gelisimini

engellemektedir (16).

Uyanik saglikli insanlarda; saatte 9-10 kere i¢ ¢cekme tarzinda olan, vagal ve periferik
kemoreseptorlerin etkilesimi tarafindan yonetilen derin inspirasyonla karakterize normal
hemostazik bir refleks vardir (103). Bu refleks akciger kompliyansinda diizenlemenin
yapilmasini, siirfaktan salinmasini ve olusan bu siirfaktanin distal akciger alanlarina ulagsmasini

saglamaktadir (104).

Genel anestezi, kas gevsemesi yapilmasi, inspire edilen oksijen fraksiyonunun yiiksek olmasi
ve i¢ gekme nefesinin durmasina bagli olarak kompresyon ve absorbsiyon atelektazisine neden
olur. Yapilan bir calismada genel anestezi sirasinda %100 yakin oranda atelektazi gelistigi
bildirilmistir (105). Olusan atelektazi ve postoperatif pulmoner komplikasyonlar arasinda direkt
iligki vardir. Atelektazinin olmasi akut akciger hasari gelismesi icin altta yatan en 6nemli
nedenken; akut akciger hasar1 ise postoperatif gelisen ciddi hipoksemi ve uzamis hastane kalig
stiresinin en biiyiik nedenidir. Atelektazi ayn1 zamanda postoperatif solunum yetmezligi ve
pnomoni gelismesine yatkinlik olusturur (106). Intraoperatif oksijenizasyonun dengelenmesi
ve atelektazinin azaltilmasi, post-op donemde derlenmeyi hizlandirmakta, akciger

komplikasyonlarininin azalmasini saglamakta ve hastanede kalis siiresini kisaltmaktadir (107).

Alveolar recruitment manevrasi (ARM) devamli uygulanan yiiksek havayolu basinci ile
kollabe olan alveolleri agmak, gaz degisimini i¢in kullanilabilir akciger alanini artirmak ve
sonug olarak arteriyel oksijenizasyonu iyilestirmek i¢in kullanilan bir tekniktir (108). Bu

manevra PEEP, siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP), basing kontrollii mekanik ventilasyon
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(PCV), i¢ ¢ekme manevralari, spontan solunum, hastanin yiiziistii pozisyona alinmasi veya

yiiksek frekansli ventilasyon gibi yontemlerle yapilabilir (20, 21).

“Recruitment” manevrasi siirekli sabit hava yolu basinci ile yapildiginda alveollerdeki acilma
hemen meydana gelmeyebilir. Tiim inspirasyon siiresince devam eden olay, uygulanan basincin
yiiksekligi ve basincin uygulanma siiresiyle yakindan ilgilidir. Akcigerdeki patoloji arttikca
uygulanan basincin siddetini ve uygulama siiresini artirmak gerekir. Yapilan arastirmalarda
uygulanan basing degerleri 30-60 cmH2O arasinda degismektedir. “Recruitment” saglandiktan
sonra hastanin mekanik ventilatérden ayrilmak zorunda kalinmasi veya manevra sonrasinda bir
middet oksijenlenmesi iyi olan fakat daha sonra diislis gOsteren hastalarda manevra
tekrarlanmalidir. Yapilan caligmalarda “recruitment” manevrasi sonrast oksijenlenmedeki
iyilesmenin siirelerinin degisiklik géstermesi, bu manevra uygulandiktan sonra ayarlanan PEEP
degerlerinin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir (109). “Recruitment” manevrasi yapilirken
kullanilan yiiksek konsantrasyonda oksijen, hipoventile olan akciger alanlarinda absorbsiyon
atelektazisine neden olabilir. Bunun i¢in recruitment manevrasi uygulanirken yeterli siire,

yeterli basing ve miimkiin olan en diisiik oksijen miktar1 kullanilmalidir (110).

Yapilan recruitment sonrasinda yeterli diizeyde PEEP uygulanmamasi alveollerin tekrar
kapanmasina neden olabilir. Yiiksek diizeyde PEEP uygulanmasinin akcigerlerde barotravma
yapmast olasidir ve bu nedenle yiiksek diizey PEEP uygulanmasindan kac¢iilabilir. Béyle bir
durumda alveollerdeki tekrar kapanmay1 dnlemek i¢in diisiik tidal voliim uygulanan hastalara
dakikada 3 kez plato basincini 45 cmH20’a ¢ikaracak sekilde i¢ ¢cekme manevrast uygulamak

recruitment etkisinin devamini saglayabilir (111).

Pron pozisyon; ozellikle akut akciger hasar1 (ALI) ve akut respiratuvar distress sendromu
(ARDS) olan olgularda oksijenlenmenin artigini, sant olan alanlarda iyilesmenin saglanmasiyla
ve V/Q oram diisiik olan alanlarin azaltilmasiyla saglamaktadir. Pron pozisyon sonrasinda
PEEP uygulanmasi derecruitment olusumunu engellemektedir. Ancak pron pozisyonunun

PEEP gereksinimini azalttigi gosterilmistir (112).

“Recruitment” sirasinda uygulanan yliksek basing nedeniyle intratorasik basing artar.
Intratorasik basing artis1 akciger kan akiminda azalmaya, yaslh veya kardiyak rezervi diisiik olan
hastalarda hipotansiyona neden olabilmektedir. Hemodinamik durumu bozuk olan, akcigerinde
kist veya biil olan ve akcigerinden hava kagagi bulunan hastalara recruitment yapilmamalidir.

Hipotansiyon gelisebilecegi 6ngoriilen hastalara yeterli sivi replasmani yapilmalidir (113).
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2.5 SOLUNUM MEKANIKLERIi
2.5.1 TEPE INSPIRATUAR BASINC (PIP)

Inspirasyon esnasinda meydana gelen maksimum basing olarak tanimlanir ve inspirasyon
sirasinda Slgiilen iki basincin (havayolu direncine karsi gazi ilerletmek i¢in gerekli basing ile

alveolleri dolduran gaz voliimiiniin basinci) toplamina esittir (114).

Hastanin akciger ve gogiis duvarinin direncinden, kompliyansindan ve hastanin solunum
sistemine giren gazin akim hizindan etkilenir. Dinamik kompliyansin (Cd) hesaplanmasinda

kullanilir (115). Barotravmadan kaginmak i¢in PIP < 40 cmH,O olmalidir.

2.5.2 PLATO BASINCI (Pplato)

Gaz akiminin olmadig1 periyotta hastanin akcigerlerinde tidal voliimiin (VT) stirdiiriilebilmesi
icin gerekli olan basing miktarini gosterir. Statik kompliyansin (Cs) 6l¢iilmesinde kullanilir.
Akciger hastaligi olmayan bir hastada normal ventilasyon esnasinda PIP, Pplato’ya esittir ya da
hafifce yiiksektir. Her iki basingta da ayni anda yiikselme, VT artisina ya da kompliyans
azaligina bagli olabilir. Pplato degismeden PIP artar ise hava yollar1 direncine (endotrakeal
tiipiin kivrilmasi, bronkospazm, sekresyon, yabanci cisim aspirasyonu, hava yollarina basi vb.)
veya akim hizinda bir artisa bagl oldugu diisiiniilebilir (115). Barotravmadan kaginmak igin

Pplato < 30-35 cmH,O olmalidur.

2.5.3 KOMPLiYANS

Tanim olarak birim basing degisikligi ile olusan hacim degisikligidir. Akcigerin ve toraksin
genigleyebilme kabiliyetidir. Akcigerin normal kompliyansi, akciger dokusu ve onu gevreleyen
toraks yapilarmin kompliyanslarmin toplamidir. Normal degeri 150-200 ml.cm.H,Odur.
Endotrakeal entlibasyon uygulanmis ve mekanik olarak ventile edilen erigkin erkekte 40-50

ml.cm.H,0%, kadinda ise 35-45 ml.cm.H,OY"dur (115).
2.5.3.1 Statik Kompliyans (Cs)

Statik kosullar altinda akcigerlere hi¢ gaz akimi yokken 6lgiilen her iinite basing degisikliginin
olusturdugu hacim degisikligidir. Alveoler duvarin ve gogiis kafesinin elastik bliziigmesini
yansitir. Olgiimiinde inspiratuar duraklama ile elde edilen Pplato kullanilir. Normal degeri 70—

100 ml.cm.HOdur. Diisiik oldugunda hastanmn solunum isi artar ve ventilasyonun daha az
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efektif oldugunu gosterir. Basing kontrollii ventilasyonda VT azalirken, basing sabit kalir.

Voliim kontrollii ventilasyonda ise VT sabit kalirken PIP ve Pplato yiikselir.
Cs = VT x (Pplato — PEEP)!
Cs'yi azaltan nedenler:

e Hava hapsi

e Pulmoner 6dem

o Atelektazi

e Konsolidasyon
Pnomoni
Pnomotoraks
Hemotoraks

Plevral efuzyon
Pnomomediastinum
Abdominal distansiyon
Gogus duvart kompliyansindaki degisiklikler

2.5.3.2 Dinamik Kompliyans (Cd)

Ventilator tarafindan verilen VT'nin PIP’e bdliinmesiyle bulunur. Hava akimi sirasinda
ol¢iildiigii icin hem akciger hem de gogiis duvari biiziismesinden, ayrica endotrakeal tiip, devre
ve havayolu direncinin neden oldugu basingtan ibarettir. Hem kompliyans hem de direng
Ogelerini igermesi nedeniyle aslinda bir impedans 6l¢timiidiir (115). Normal degeri 60- 100

ml.cm.H>O'dur.

Cd = VT x (PIP — PEEP)™.

2.5.4 HAVAYOLU DIRENCI (Raw)

Iletici hava yollarinda, hava akimmin karsilastig: siirtinmeler havayolu direncini olusturur ve
mekanik ventilasyon esnasinda sik olarak degerlendirilir. Havayolu direnci havayolu ¢ap1 ve
gaz akim hizi bagta olmak {izere; gazin viskozitesine ve dansitesine, tiiplin uzunluguna baglidir.
Spontan solunumda 0.6-2.4 (cm.H20.It1.sn™?), mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ise
5-7 (cm.H20.1t1.snt) dir (116).

Bronkospazm, artmis sekresyonlar, mukoza 6demi, farkli ¢aplarda endotrakeal tiip kullanimi

ile degisen havayolu cap1 havayolu direncini etkilemektedir. Akciger voliimiiniin de havayolu
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direncine Onemli etkisi vardir. Bronslarin c¢evresindeki akciger dokusu brons duvarina
merkezden ¢evreye dogru cekme uygular. Bu etki, brons ¢eperine bir destek saglar ve bronslarin

cap1 akciger genisledikge artar. Akciger voliimii azaldik¢a havayolu direnci artar (116).
2.6 KAN GAZI PARAMETRELERI
2.6.1 pH

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

degerlerdir. Ven6z kanda pH degeri arteryel kandan 0.01-0.02 birim daha diistiktiir (117).

2.6.2 PARSIYEL OKSIJEN BASINCI (Pa0,)

Kandaki erimis O, nin olusturdugu parsiyel basinci gosterir. O, nin %98’i hemoglobine bagl,

%2'si ise eriyik halde dolagimda bulunur (118). Saglikli, deniz seviyesinde, oda havasinda

solunum yapan bir eriskin i¢in PaO, normal degerleri 60-100 mmHg'dir. PaOz’nin

hesaplanabilcegi bir formiil yoktur ancak yasa gore normal sinirlarini bulmak i¢in
PaO, =120 - Yas/3
formiilii ile kullanilabilir.

2.63 PARSIYEL KARBONDIOKSIT BASINCI (PaCcO,)

Arteryel kandaki parsiyel CO, basinci olup alveoler ventilasyonun gostergesidir. PaCO, igin
37-43 mmHg degerleri normal smuirlardir. Yas ve pozisyondan etkilenmez. PaCO, arttik¢a

kanda asit miktar1 artmaktadir. PaCO, degisiklikleri PaO, degerini de etkilemektedir (117).

2.6.4 AKTUEL BIKARBONAT (HCOsact)

Kan 6rneginde dlgiilen HCO, degeridir. Total CO,'den veya Henderson-Hasselbach esitligine
gore pH ve PaCO, degerlerinden hesaplanarak bulunur. Normal siirlar1 21-28 mmol.L " dir.

Viicutta asit-baz dengesinin hem solunumsal hem de metabolik komponenti ile iligkilidir (119).
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2.6.5 STANDART BIKARBONAT (HCOsstd)

Solunumsal HCO, degisikliklerini elimine etmek i¢in standart kosullardaki (37°C sicaklik ve

PaCO, 40 mmHg) HCO, konsantrasyonudur. Normal sinirlar1 21-27 mmol.Lt" dir (117).

2.6.6 BAZ FAZLASI VEYA ACIGI

Metabolik sistemde herhangi bir bozukluk sonucu olusan fazla asit veya bazi1 gosterir. Standart
kosullarda kan 6rnegi pH'sinin 7.4 olabilmesi i¢in eklenmesi gereken giiclii asit ya da baz
miktart ile Slciiliir. Baz fazlasi < -2 mmol. L™ olmasi metabolik asidozu; > +2 mmol. L™ olmas:

ise metabolik alkolozu gosterir (117).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma; 21.05.2014 tarihli, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi 71306642/050-01-
04/127 sayili etik kurulu onayi alindiktan sonra, elektif laparoskopik sleeve gastrektomi
ameliyat1 planlanan 18-65 yas arasi, ASA II-11l, VKI 40-55 arasinda olan tiim hastalardan
desuflasyon sonrasi yapilacak olan “Recruitment” manevrasmin tiim etkileri hakkinda bilgi

verilerek yazili onam alindiktan sonra yapildi.

Acil operasyon planlanan, recruitment manevrasi uygulayabilmek i¢in kontraendikasyon teskil
edecek durumlari olan (biill6z akciger hastaligi, hemodinamik instabilite gibi), solunum ve kalp
hastalig1 bulunan ve solunum fonksiyonunu etkileyecek salbutamol, budesonid ve formoterol

gibi ilag kullanim1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Rutin preoperatif hazirlik sonrasi oral alimi 6-8 saat kisitlanmis olan hastalara islem Oncesi
hazirlik odasinda el sirtindan ven ig¢i kaniil yerlestirildi. Premedikasyon uygulanmadi.
Hastalara operasyon odasinda elektrokardiyogram (EKG), periferik oksijen saturasyonu
(SpOy2) ve non-invazif kan basinci (NIKB), Bispektral Indeks (BIS) (E-BIS-00, GE Healthcare,
Finland), noromuskuler monitorizasyon Train of Four (TOF) (E-NMT-00, GE Healthcare,
Finland) ile monitorize edildi. Hastalarin diizeltilmis kilo hesab1 yapildiktan sonra tiim ilaglar
ve infiizyon sivilar1 bu hesaba gore uygulandi. Propofol 2 mg.kg? verilerek BIS degeri 60’1
altina gelince rokuronyum 0.6 mg.kg? intravendz yoldan uygulanarak anestezi indiiksiyonu
gerceklestirildi ve propofol 8-10 mg.kg™.st? ve remifentanil 0.25 pg.kgt.dk? dozlarinda iv
inflizyona baslandi. TOF degeri 0-10 arasinda olunca orotrakeal entiibe edilen tim hastalara
diizeltilmis kilo hesabina gére tidal voliim 6 mL. kg™, 8 cmH,0 pozitif ekspirasyon-sonu basing
(PEEP), inspire edilen oksijen (FiO2) %40, taze gaz akimi1 4 L.dk ve end-tidal karbondioksit
(EtCO2) 30-35 mmHg arasinda olacak sekilde solunum frekansi ayarlandiktan sonra mekanik
ventilasyon uygulandi. Anestezi idamesinde BIS degerleri %40-60 arasinda olacak sekilde
propofol infiizyonu ve hemodinamik parametreleri (SAB, KAH) baslangi¢ degerlerinin +£20’si
olacak sekilde remifentanil inflizyonu uygulandi. Operasyon siiresince tiim hastalara dengeli
elektrolit soliisyonu (Isolyte-S) 5-8 ml.kg.st? iv infiizyonu verildi. Tiim hastalarda Allen testi
yapilip dolasim durumu degerlendirildikten sonra radial arterden kaniil yerlestirilerek arteriyel
monitdrizasyon saglandi. Mekanik ventilasyonun baslamasini takiben solunum mekanikleri;
kompliyans, tepe havayolu basinct (PIP), plato havayolu basinci (Pplato), havayolu direnci
(Raw) spirometri cihazi (E-COVX--Spirometry--00, GE Healthcare, Finland) ile monitérize

edildi. Hastanin hemodinamik parametreleri (Sistolik, diastolik ve ortalama arter basinglari,
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kalp atim hizlar1), BIS, SpOg, ve TOF degerleri her 5 dakikalik araliklar ile kayit altina alind1.
Ranitidin 50 mg rutin olarak tiim hastalara uygulandi. Ayrica tiim hastalara operasyon
bitiminden 10 dk 6nce Tramadol 100 mg ve cerrahi bitiminde trokar giris yerlerine lokal

anestezik (bupivakain %0.5) infiltrasyonu uygulandi.

Hastalar kura yontemiyle iki gruba ayrildi. Recruitment grubundaki hastalara desuflasyondan
5 dk sonra %100 oksijen altinda, 40 cmH>O basingla, 40 sn siireyle, manuel olarak
“recruitment” manevrast uygulandi. Hemodinamik instabilite ve hipoksi gelismesi veya
hastalarin takipleri esnasinda ciddi ilag¢ alerjisi olmasi halinde “recruitment” manevrasi

sonlandirildi. Kontrol grubuna herhangi bir ek islem uygulanmadi.

Biitiin hastalara etkin spontan solunum eforlarinin baslamasini takiben 2 mg.kg™* sugammadeks
yapild1 ve néromuskiiler monitdrizasyon TOF degeri 0.9’un {izerinde dl¢iildiiglinde ekstiibe
edildi ve 3 L.dk? yiiz maskesi ile oksijen verildi. Hastalarin uyandirma {initesinde uyaniklik
diizeyi modifiye Aldrete skoru ve agrilar1 ise vizuel agri skalasi agisindan en az 45 dakika

degerlendirildikten sonra hastalar servise transfer edildi.

Iki grubun operasyon sirasinda solunum mekanikleri (Kompliyans, PIP, Pplato, Raw) ve kan
gaz1 (RAPIDLab 1200 Systems, Siemens Healthcare GmbH, Federal Republic of Germany)
degerlendirmeleri (pH, pO2, pCO., HCOs, Laktat); indiiksiyon sonrasi 10.dk, insuflasyon
sonrast 10.dk, desuflasyondan sonra 5.dk, desuflasyondan sonra 15.dk’da yapildi. Ayrica
derlenme fiinitesinde ameliyat sonrasi 30. dk kan gazi degerlendirmesi yapildi. Elde edilen

veriler istatistiksel olarak degerlendirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin IBM SPSS
Statistics 20 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmistir. Caligsma
verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yanmisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim  gosteren
parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Tek grupta
ikiden c¢ok Olciimle elde edilen, normal dagilima uygunluk gostermeyen degerlerin analizi
Friedman Testi kullanilarak yapildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi. Friedman
testi sonrasinda, Wilcoxon signed ranks testi ile fark oldugu tespit edilen grup i¢i Slglimlerin

ikili karsilastirilmalar1 yapildi. Kan gazi lgtimlerinde anlamlilik 5 dl¢iimde toplam 10 ikili
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karsilagtirma yapildig1 i¢in p<0,005 diizeyinde ve solunum mekaniklerinde ise anlamlilik 4

6l¢iimde toplam 6 ikili karsilastirma yapildigi i¢cin p<0,008 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1 HASTALARIN DEMOGRAFIK VERILERI

Calismaya 01.06.2014 ile 01.02.2015 tarihleri arasinda morbid obezite nedeniyle LSG
ameliyat1 yapilan 60 hasta alinmistir. Kontrol Grubu ve Recruitment Grubunda 30’ar hasta
bulunmaktadir. Calismaya alinan hastalarin demografik verileri, anestezi siireleri ve cerrahi

siireleri Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10: Gruplara ait demografik veriler

Kontrol Grubu | Recruitment Grubu
(n=30) (n=30) P

Yas (yil) 38.7+11.2 37.849.7 0.74
Cinsiyet (K/E) 26/4 26/4

Kilo (kg) 120.3+17 127.97+17 0.087
Boy (cm) 163+7.7 165+8.3 0.33
VKIi (kg.m?) 45.4+4.1 47.2+4.6 0.12
Diizeltilmis Kilo (kg) 81.1+11 85.4+11.2 0.135
Ideal Kilo (kg) 55.2+8 56.8+9 0.49
Anestezi siiresi (dk) 124+18.7 130£19 0.232
Cerrahi siire (dk) 88.1£19.2 9319 0.322

Degerler Ortalama+Standard sapma ya da hasta sayisi olarak verilmigtir. Student t testi

kullanilmistir.

Kontrol Grubu ile Recruitment Grubu arasinda ¢alismaya alinmadan 6nce bakilan yas, kilo,
boy, VKI, hesaplanan diizeltilmis kilo, anestezi siireleri ve cerrahi siireleri arasinda verilerinin

ortalamalar1 arasinda istatistiki anlamli fark bulunmamaktadir (Student t testi).
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4.2 ARTER KAN GAZLARI DEGERLENDIRILMESI

4.2.1pH
Tablo 11: Gruplarin pH degerlerinin degerlendirilmesi
Kontrol Grubu | Recruitment Grubu
pH pH
(n=30) (n=30) p

Indiiksiyon sonrasi 10.dk 7.42+0.04 + 7.42+0.03 + 0.800
Insuflasyon sonrasi 10.dk 7.37+0.04 7.36+0.03 0.830
Desuflasyon sonrasi 5. dk 7.36+0.04 7.34+0.05 0.337
Desuflasyon sonrasi 15. dk 7.37+0.04 7.36+£0.04 0.327
Ameliyat sonrasi 30. dk 7.40+0.05 7.39+0.03 0.800

Degerler OrtalamaxStandard sapma olarak verilmistir. Gruplar arasinda Mann - Whitney U Test, grup
iclerinde Wilcoxon Sign Test kullaniimigtir.

7. Grup iginde, insuflasyon sonrasi 10.dk, desuflasyon sonrasi 5. dk, desuflasyon sonrast 15.
dk ve ameliyat sonrast 30. dK ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamly yiiksek (tiim

karsiastirmalar icin p<0.001)

Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda, kontrol grubu ve recruitment grubu arasinda pH

degerleri agisindan istatistiki anlamli fark yoktur (Tablo 11) (Mann Whitney U testi).

Her iki grupta grup i¢i degerlendirildiginde, indiiksiyon sonras1 10.dk, insuflasyon sonrasi
10.dk, desuflasyon sonrasi 5. dk, desuflasyon sonras1 15. dk ve ameliyat sonras1 30. dk 6l¢iilen
pH degerleri birbirinden istatistiksel olarak anlamli farklidir (Friedman testi ile her iki grup i¢in

p<0.001).

Her iki grupta indiiksiyon sonrast 10. dk pH’sina gore, insuflasyon sonrasi 10.dk, desuflasyon
sonrast 5. dk desuflasyon sonrasi 15. dk ve ameliyat sonrasi 30. dk kan gazi1 pH degerleri
istatistiksel olarak anlamli diisiiktiir (Wilcoxon Signed Ranks testi ile tiim analizler icin

p<0.001).
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4.2.2 PARSIYEL OKSIJEN BASINCI (PaO2) (mmHg)

Tablo 12: Gruplarin PaO2 (mmHg) degerlerinin degerlendirilmesi

Kontrol Grubu Recruitment Grubu

PaO2 PaO2

(n=30) (n=30) p
Indiiksiyon sonrasi 10. dk 163.3+£52.5 150.1+55.7 0.352
Insuflasyon sonras: 10. dk 173.9+47 153.4+48.2 0.092
Desuflasyon sonrasi 5. dk 177.6+44.2 ¥ 166.2+47.9 0.340
Desuflasyon sonrasi 15. dk 177+62.2 211.5€77.1 % 0.169
Ameliyat Sonrasi 30. dk 151.7£39 177.4+£37.9 * 0.017

Degerler Ortalama+Standard sapma olarak verilmistir. Gruplar arasinda Mann - Whitney U Test, grup
i¢lerinde Wilcoxon Sign Test kullanilmigtir.

*: Gruplar arasi karsilastirmada kontrol grubuna gére istatistiksel olarak anlaml yiiksek (p=0.017)

7. Grup iginde indiiksiyon sonrasi 10. dk ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
(p=0.004)

£: Grup icinde indiiksiyon sonrast 10.dk, insuflasyon sonrast 10.dk ve desuflasyon sonrast 5. dakika ile

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml yiiksek sirasiyla p=0.001, p<0.001, p=0.001)
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Grafik 1: Gruplara gore takiplerdeki PaO2 (mmHg) dl¢iimleri dagilim
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Ameliyat sonrasi 30. dakika degerlerine bakildiginda recruitment grubu PaO2 degerleri, kontrol
grubu PaO; degerlerine gore istatistiki anlamli yiiksektir (Tablo 12) (Mann Whitney U testi ile
p=0.017).

Kontrol ve recruitment gruplar1 kendi i¢inde, indiiksiyon sonras1 10.dk, insuflasyon sonrasi
10.dk, desuflasyon sonras1 5. dk, desuflasyon sonrasi 15. dk ve ameliyat sonrast 30. dk PaO»
degerleri istatistiki anlaml1 farklidir (Friedman testi ile kontrol grubunda p=0.008, recruitment

grubunda p<0.001).

Kontrol grubunda gozlenen fark, desuflasyon sonrasi 5. Dk PaO> ‘nin indiiksiyon sonras1 10.dk
PaO: degerlerinden istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmasindan kaynaklanmaktadir

(Wilcoxon signed ranks testi ile p=0.004).

Kontrol grubunda desuflasyon sonrasi 15. dakikadaki PaO2 degeri, indiiksiyon sonras1 10.dk,
insuflasyon sonrasi 10.dk ve desuflasyon sonrasi 5. dakika PaO2 degerlerinden istatistiksel

anlamli farkli degildir (Wilcoxon signed ranks testi ile p>0.05).

Recruitment grubunda ise desuflasyon sonrasi 15. dakikadaki PaO2 degeri, indiiksiyon sonrasi
10.dk, insuflasyon sonras1 10.dk ve desuflasyon sonrasi 5. dakikadan istatistiki olarak anlamli

yiiksektir (Wilcoxon signed ranks testi ile sirasiyla p=0.001, p<0.001, p=0.001)
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4.2.3 PARSIYEL KARBONDIOKSIT BASINCI (PaCO2) (mmHg)

Tablo 13: Gruplarin PaCO2 (mmHg) degerlerinin degerlendirilmesi

Kontrol Grubu | Recruitment Grubu

PaCOz2 PaCO:2

(n=30) (n=30) p
Indiiksiyon sonrasi 10. dk 40.8+£5.9 39.1+4.1 0.141
Insuflasyon sonras: 10. dk 44.6+4.8 ¥ 441434 ¥ 0.605
Desuflasyon sonrasi 5. dk 42.7+4.9 45.246 1 0.075
Desuflasyon sonrasi 15. dk 40.4+£5.7 42.4+6 0.107
Ameliyat Sonrasi 30. Dk 42.7+4.2* 39.9+2.7 0.012

Degerler OrtalamaxStandard sapma olarak verilmistir. Gruplar arasinda Mann - Whitney U Test, grup

iclerinde Wilcoxon Sign Test kullaniimigtir.

*: Gruplar arasi karsdastirmada recruitment grubuna gére istatistiksel olarak anlamli yiiksek

(p=0.012)

¥: Grup iginde indiiksiyon sonrast 10. dk ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml yiiksek
(p<0.001)

7 Grup iginde indiiksiyon sonrasi 10. dk ile karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
(p<0.001, p<0.001, p=0.003)

£ Grup icinde insuflasyon sonrast 10. dk ve desuflasyon sonrasi 5. dk ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml diisiiktiir (p<0.001, p=0.001)
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Grafik 2: Gruplara gore takiplerdeki PaCO2 (mmHg) 6l¢ciimleri dagilimi
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Ameliyat sonras1 30. dakika degerleride recruitment grubu PaCO, degerleri, kontrol grubu
PaCO, degerlerine gore istatistiki anlamli disiiktiir (tablo 13) (Mann Whitney U testi ile
p=0.012).

Kontrol ve recruitment gruplarinda kendi i¢lerinde, indiiksiyon sonrasi 10.dk, insuflasyon
sonrasi 10.dk, desuflasyon sonrasi 5. dk, desuflasyon sonrasi 15. dk ve ameliyat sonrasi 30. dk
Olgiilen PaCO: degerleri istatistiki anlamli farklidir (Friedman testi ile her iki grup icin

p<0.001).

Kontrol grubunda bu fark insuflasyon sonrasi 10. dk PaCO2 degeri indiiksiyon sonras1 10. dk
PaCO: degerine gore istatistiki anlamli yliksek olmasindan kaynaklanmaktadir (Wilcoxon
Signed Ranks testi ile p<0.001).

Recruitment grubunda ise insuflasyon sonrasi1 10.dk, desuflasyon sonrasi 5. dk ve desuflasyon
sonrast 15. dakikadaki dl¢iimler, indiiksiyon sonrast 10.dk yapilan Sl¢iimden istatistiki olarak
anlamli yiiksektir(sirasiyla p<0.001, p<0.001, p=0.003) (Wilcoxon Signed Ranks Test). Ayrica
ameliyat sonrast 30. dk degeri insuflasyon sonrasi 10. dk ve desuflasyon sonrasi 5. dk
degerinden istatistiki anlamli diisiiktiir (Wilcoxon Signed Ranks testi ile sirasiyla p<0.001,
p=0.001).
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4.2.4 BIKARBONAT (HCO3, mmol.L1)
Tablo 14: Gruplarin HCOs degerlerinin analizi

Kontrol Grubu Recruitment Grubu

HCOs HCOs

(n=30) (n=30) p
Indiiksiyon sonras1 10.dk 25.8£2.5 25422 0.158
Insuflasyon sonrasi 10.dk 254422 249+1.9 0.375
Desuflasyon sonrasi 5. dk 242425 % 24.6+£2.4 0.559
Desuflasyon sonrasi 15. dk 234425 % 24+2.3 0.308
Ameliyat Sonrasi 30. dk 22.842.8 ¥ 23.8+1.9 0.096

Degerler Ortalama+Standard sapma olarak verilmistir. Gruplar arasinda Mann - Whitney U Test, grup
iclerinde Wilcoxon Sign Test kullanilmstir.

+: Grup i¢inde indiiksiyon sonrasi 10.dk ve insuflasyon sonrasi 10.dk ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml diisiik (sirastyla p=0.001, p<0.001)

1: Grup i¢inde indiiksiyon sonrasi 10.dk ve insuflasyon sonrasi 10.dk ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml diisiik (sirastyla p<0.001, p<0.001)

¥: Grup icinde indiiksiyon sonrasi 10.dk ve insuflasyon sonras1 10.dk ile karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlaml diistik (sirasiyla p<0.001, p=0.001)

Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda, kontrol grubu ve recruitment grubu arasinda HCOs3

degerleri agisindan istatistiki anlamli fark yoktur (tablo 14) (Mann Whitney U testi).

Kontrol grubu kendi igerisinde indiiksiyon sonrast 10.dk, insuflasyon sonrast 10.dk desuflasyon
sonrasi 5. dk, desuflasyon sonrasi 15. dk, ameliyat sonrasi 30. dk yapilan kan gazi 6l¢iimlerinde

HCOgs degerleri istatistiki anlamli farklidir (Friedman testi ile p<0.001).

Kontrol grubundaki bu fark desuflasyon sonrasi 5. dk HCO3 degerlerinin indiiksiyon sonrasi
10.dk ve insuflasyon sonrasi 10.dk degerlerinden istatistiki anlamli diisiik olmasindan;
(strastyla p=0.001, p<0.001) desuflasyon sonras1 15. dk HCOz degerlerinin indiiksiyon sonrasi
10.dk ve insuflasyon sonras1 10.dk degerlerinden istatistiki anlaml1 diisiik olmasindan (sirasiyla
p<0.001, p<0.001) ve ameliyat sonras1 30. dk HCO3 degerlerinin indiiksiyon sonrasi 10.dk ve
insuflasyon sonrast 10.dk  degerlerinden istatistiki anlamli  diisiik olmasindan

kaynaklanmaktadir (Wilcoxon Signed Ranks testi ile sirasiyla p<0.001, p=0.001).
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4.2.4 LAKTAT (mmol.L1)

Tablo 15: Gruplarin kan gazi Laktat (mmol.L')degerleri

Kontrol Grubu | Recruitment Grubu
LAKTAT LAKTAT
(n=30) (n=30) p
Indiiksiyon sonrasi 10.dk 0.97+0.35 0.95+0.55 + 0.894
Insuflasyon sonras: 10.dk 0.86+0.33 0.85+0.51 0.807
Desuflasyon sonrasi 5. dk 0.82+0.47 0.82+0.41 0.510
Desuflasyon sonrasi 15. dk 1.06+0.63 0.79+0.34 0.119
Ameliyat Sonrasi 30. dk 0.86+0.45 0.77+0.49 0.487

Degerler Ortalama+Standard sapma olarak verilmistir. Gruplar arasinda Mann - Whitney U Test, grup
i¢lerinde Wilcoxon Sign Test kullanilmigtir.

7. Grup iginde insuflasyon sonrasi 10.dk ile karsilastiriddiginda istatistiksel olarak anlaml yiiksek
(p=0.001)

Gruplar birbirleriyle karsilagtirildiginda, kontrol grubu ve recruitment grubu arasinda kan gazi

laktat degerleri agisindan istatistiki anlamli fark yoktur (tablo 15) (Mann Whitney U testi).

Recruitment grubu kendi icerisinde indiiksiyon sonrast 10.dk, insuflasyon sonrasi 10.dk
desuflasyon sonrasi 5. dk, desuflasyon sonrasi 15. dk ve ameliyat sonrast 30. dk 6l¢iilen kan

gaz1 laktat degerleri istatistiki anlamli farklidir (Friedman testi ile p=0.001).

Recruitment grubundaki bu fark indiiksiyon sonras1 10. dk kan gazi laktat degerinin insuflasyon
sonrast 10. dk degerlerinden istatistiksel anlamli yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir

(Wilcoxon Signed Ranks testi ile p=0.001)
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4.2.5 OKSIJEN SATURASYONU (SpO2)

Tablo 16: Gruplarin SpO2 degerlerinin degerlendirilmesi

Kontrol Grubu Recruitment Grubu

SpO2 SpO2

(n=30) (n=30) p
Indiiksiyon sonras1 10.dk 98.2+1.6 97.8+1.64 0.340
Insuflasyon sonrasi 10.dk 98.8+1.4 98+1.8 0.076
Desuflasyon sonrasi 5. dk 99.6+0.8 99.1+1.6 0.059
Desuflasyon sonrasi 15. dk 99.6+0.6 + 99.4+1 ¥ 0.776
Ameliyat Sonrasi 30. dk 99.1+£0.67% 99+0.72 B 0.750

Degerler Ortalama+Standard sapma olarak verilmistir. Gruplar arasinda Mann - Whitney U Test, grup
iclerinde Wilcoxon Sign Test kullaniimigtir.

7 Grup icinde indiiksiyon sonrasi 10.dk ve insuflasyon sonrasi 10.dk ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlami yiiksek (sirasiyla p<0.001, p=0.003)

£ Grup iginde indiiksiyon sonrasi 10.dk ve insuflasyon sonrast 10.dk ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlami yiiksek (sirasiyla p<0.001, p=0.002)

¥: Grup iginde indiiksiyon sonrasi 10.dk ve insuflasyon sonrast 10.dk ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlami yiiksek (sirasiyla p<0.001, p=0.002)

p: Grup iginde indiiksiyon sonrast 10.dk ve insuflasyon sonrasi 10.dk ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlam yiiksek (sirasiyla p<0.001, p=0.002)

Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda, kontrol grubu ve recruitment grubu arasinda kan gazi

SpO: degerleri agisindan istatistiki anlamli fark yoktur (tablo 16) (Mann Whitney U testi).

Kontrol ve recruitment kendi i¢inde, indiiksiyon sonrasi 10.dk, insuflasyon sonrasi 10.dk
desuflasyon sonrasi 5. dk, desuflasyon sonrasi 15. dk ve ameliyat sonras1 30. dk dlgiilen SpO>
degerleri istatistiki anlamli farklidir (Tablo 16) (Friedman testi ile kontrol grubu p=0.002,
recruitment grubu p=0.001)

Bu farkin kontrol grubunda, desuflasyon sonrasi 5. dakika 6l¢iim degerlerinin indiiksiyon
sonrasit 10. dk ve insuflasyon sonras1 10 dk degerlerinden istatistiksel anlamli yiiksek

olmasindan (sirastyla p<0.001, p=0.003) ve desuflasyon sonrasi 15. dakikadaki ol¢iim
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degerinin indiiksiyon sonrasi 10. dk ve insuflasyon sonras1 10 dk degerlerinden istatistiksel
anlamli yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir (Wilcoxon Signed Rank testi ile sirasiyla

p<0.001, p=0.002).

Recruitment grubunda ise bu fark desuflasyon sonrasi 5. dakika 6l¢iim degerlerinin indiiksiyon
sonrasit 10. dk ve insuflasyon sonrasi 10 dk degerlerinden istatistiksel anlamli yiiksek
olmasindan (sirastyla p<0.001, p=0.002), desuflasyon sonras1 15. dakikadaki 6l¢iim degerinin
indiiksiyon sonrast 10. dk ve insuflasyon sonrasi 10 dk degerlerinden yiiksek olmasindan

kaynaklanmaktadir (Wilcoxon Signed Rank testi ile sirasiyla p<0.001, p=0.002).

4.3 SOLUNUM MEKANIGi BULGULARI

4.3.1 KOMPLIYANS (ml.cm.H207)

Tablo 17: Gruplarin Kompliyans degerlerinin karsilastiriimasi

Kontrol Grubu Recruitment Grubu
Kompliyans Kompliyans
(n=30) (n=30) p
Indiiksiyon sonras1 10.dk 34.6+8.1 35.8+11.3 0.988
Insuflasyon sonras: 10.dk 27.3£5.6 28.246.3 0.888
Desuflasyon sonrasi 5. dk 39+9 40.2+11.1 0.941
Desuflasyon sonrasi 15. dk 37.4+8.2 45.615 * & 0.043

Degerler Ortalama+Standard sapma olarak verilmistir. Gruplar arasinda Mann - Whitney U Test, grup
iclerinde Wilcoxon Sign Test kullaniimigtir.

*: Gruplar arasi karsilastirmada kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamh yiiksek (p=0,043)
7. Grup iginde insuflasyon sonrasi 10.dk ile karsilastiriddiginda istatistiksel olarak anlaml yiiksek
(p<0,001)

£ Grup icinde indiiksiyon sonrast 10.dk insuflasyon sonrasi 10.dK ve desuflasyon sonrast 5. dk ile

karsuastirildiginda istatistiksel olarak anlamli yiiksek (tiim ol¢iimler p<0.001)
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Kompliyans (ml.cm.H,01)
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Grafik 3: Gruplara gore takiplerdeki kompliyans dl¢iimleri dagilimi

Desuflasyon sonrasi 15. dk kompliyans 6l¢iim degerlerine bakildiginda recruitment grubunun
kompliyansi1 kontrol grubu kompliyansina gore istatistiki anlamli yiiksektir (tablo 17) (Mann
Whitney U testi ile p=0,043)

Her iki grupta, kendi i¢inde, indiiksiyon sonras1 10.dk, insuflasyon sonrasi 10.dk, desuflasyon
sonrast 5. dk, desuflasyon sonrasi 15. dk Olgiilen kompliyans degerleri istatistiki anlamli

farklidir (Friedman testi ile her iki grup i¢in p<0.001).

Kontrol grubunda, desuflasyon sonrasi 15. dk dl¢iilen kompliyans degeri indiiksiyon sonrasi
10.dk da dlgiilen kompliyans degerinden istatistiki anlamli farkli degil iken insuflasyon sonrasi

10.dk degerinden anlamli yiiksektir (Wilcoxon Signed Ranks testi ile p<0,001).

Recruitment grubunda, desuflasyon sonrasi 15.dk kompliyans 6l¢limii, indiiksiyon sonrasi 10.
dk, insuflasyon sonras1 10. dk ve desuflasyon sonrasi 5. dk 6l¢limlerinden istatistiki anlaml

yiiksek bulunmustur (Wilcoxon Signed Ranks testi ile tiim 6l¢timler p<0.001)
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4.3.2 HAVAYOLU DIRENCI (REZISTANCE AIRWAY, Raw) (cm.H20.It".sn'%)

Tablo 18: Raw degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Recruitment Grubu
Raw Raw
(n=30) (n=30) p
Indiiksiyon sonrasi 10.dk 16.6+5.7 16.2+5.6 0.629
Insuflasyon sonrasi 10.dk 15.2+£3.6 16.1+4.4 0.474
Desuflasyon sonrasi 5. dk 13.1£3.2 % 14£3.6 ¥ 0.368
Desuflasyon sonrasi 15. dk 13.14£3.1 % 14.4+4.8 B 0.38

Degerler OrtalamaxStandard sapma olarak verilmistir. Gruplar arasinda Mann - Whitney U Test, grup
iclerinde Wilcoxon Sign Test kullaniimigtir.

7. Grup icinde indiiksiyon sonrast 10. dk ve insuflasyon sonrast 10. dk ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli diigiik (sirayla p<0.001, p<0.001)

£ Grup iginde indiiksiyon sonrast 10. dk ve insuflasyon sonrasi 10. dk ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml diisiik (sirayla p<0.001, p<0.001)

¥: Grup i¢inde indiiksiyon sonrast 10. dk ve insuflasyon sonrasi 10. dk ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml diisiik (sirasiyla p=0,002, p=0,004)

B Grup i¢inde indiiksiyon sonrast 10. dk ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml diisiik
(p=0.002)

Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda, kontrol grubu ve recruitment grubu arasinda Raw

6lglim degerleri agisindan istatistiki anlamli fark yoktur (tablo 18) (Mann Whitney U testi).

Her iki grupta, kendi i¢inde, indiiksiyon sonrasi 10.dk, insuflasyon sonras1 10.dk, desuflasyon
sonrasi 5. dk, desuflasyon sonrast 15. dk ol¢iilen Raw degerleri istatistiki anlamli farklidir

(Friedman testi ile her iki grup i¢in p<0.001)

Bu fark kontrol grubunda desuflasyon sonrasi 5. dk Raw degerinin indiiksiyon sonras1 10.dk ve
insuflasyon sonrasi 10. dk Raw degeri olglimiinden istatistiki anlamli diisiik olmasindan
kaynaklanmaktadir (sirayla p<0.001, p<0.001), ayrica kontrol grubunda desuflasyon sonrasi 15
dk Raw degerinin indiiksiyon sonrasi 10.dk ve insuflasyon sonrasi 10.dk ol¢imiinden de

istatistiki anlamli diisiiktiir (Wilcoxon Signed Ranks testi ile p<0.001, p<0.001)
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Recruitment grubunda ise bu farkin desuflasyon sonrasi 5.dk Raw degerinin indiiksiyon sonrasi
10.dk ve insuflasyon sonrasi 10.dk Raw degerinden istatistiki anlamli diisiik olmasindan
(strastyla p=0,002, p=0,004) ve desuflasyon sonrasi 15 dk Raw degerinin indiiksiyon sonrasi
10 dk degerinden istatistiki anlamli diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir (Wilcoxon Signed
Ranks testi ile p=0.002).

4.3.3 TEPE INSPIRATUAR BASINC (PIP) (cm.H20)

Tablo 19: PIP degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Recruitment Grubu
PIP PIP
(n=30) (n=30) p
Indiiksiyon sonrasi 10.dk 26.2+4.5 26.4+4.2 0.795
Insuflasyon sonrasi 10.dk 30.3+3.8 % 30.1+3.4 0.818
Desuflasyon sonrasi 5. dk 24.5+£3.3 24.7+4.7 0.97
Desuflasyon sonrasi 15. dk 2543.3 24+4.1 0.176

Degerler Ortalama+Standard sapma olarak verilmistir. Gruplar arasinda Mann - Whitney U Test, grup
iclerinde Wilcoxon Sign Test kullanilmigtir.

7: Grup i¢inde indiiksiyon sonrast 10.dk, desuflasyon sonrast 5.dk ve desuflasyon sonrast 15.dk ile
karsilastinlldiginda istatistiksel olarak anlaml yiiksek (tiim p’ler<0,001)

£ o Grup iginde indiiksiyon sonrast 10.dk, desuflasyon sonrast 5.dk ve desuflasyon sonrasi 15.dk ile
karsilastiriddiginda istatistiksel olarak anlaml yiiksek (tiim p’ler<0,001)

Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda, kontrol grubu ve recruitment grubu arasinda PIP

Ol¢lim degerleri acisindan istatistiki anlamli fark yoktur (tablo 19) (Mann Whitney U testi).

Her iki grupta, kendi i¢inde, indiiksiyon sonras1 10.dk, insuflasyon sonras1 10.dk desuflasyon
sonras1 5. dk, desuflasyon sonras1 15. dk olgiilen PIP degerleri istatistiki anlamli farklidir

(Friedman testi ile her iki grup i¢in p<0,001)

Bu farkin kontrol grubunda ve recruitment gruplarinin her ikisinde de insuflasyon sonras1 10.dk

PIP degerinin indiiksiyon sonras1 10.dk, desuflasyon sonras1 5.dk ve desuflasyon sonrasi 15.dk
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PIP Sl¢iimlerinden istatistiki anlamli yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.(Wilcoxon Signed

Ranks esti ile kontrol grubu ve recruitment grubunda tiim p’ler<0,001) .

4.3.4 PLATO BASINCI (Pplato) (cmH20)

Tablo 20: Pplato degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Recruitment Grubu
Pplato Pplato
(n=30) (n=30) p
Indiiksiyon sonrasi 10.dk 22.5+4.7 23.4+3.8 0.543
Insfluasyon sonrasi 10.dk 26.1£5.6 1 27.6£3.5 0.338
Desuflasyon sonrasi 5. dk 21.343 21.5+4.6 0.87
Desuflasyon sonrasi 15. dk 21.843.2 20.4+4 0.132

Degerler OrtalamaxStandard sapma olarak verilmistir. Gruplar arasinda Mann - Whitney U Test, grup
iclerinde Wilcoxon Sign Test kullaniimigtir.

7 o Grup i¢inde indiiksiyon sonrasi 10.dk, desuflasyon sonrast 5.dk ve desuflasyon sonrast 15.dk ile
karsilastiriddiginda istatistiksel olarak anlaml yiiksek (tiim p’ler<0.001)

£ : Grup iginde indiiksiyon sonrast 10.dk, desuflasyon sonrast 5.dk ve desuflasyon sonrast 15.dk ile
karsilastiriddiginda istatistiksel olarak anlaml yiiksek (tiim p’ler<0.001)

Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda, kontrol grubu ve recruitment grubu arasinda Pplato

6lglim degerleri agisindan istatistiki anlamli fark yoktur (tablo 20) (Mann Whitney U testi).

Her iki grupta, kendi i¢inde, indiiksiyon sonras1 10.dk, insuflasyon sonras1 10.dk desuflasyon
sonrast 5. dk, desuflasyon sonrasi 15. dk 6l¢iilen Pplato degerleri istatistiki anlamli farklidir

(Friedman testi ile her iki grup i¢in p<0.001)

Bu fark kontrol grubunda ve recruitment gruplarinin her ikisinde de insuflasyon sonrast 10.dk
Pplato degerinin indiiksiyon sonrast 10.dk, desuflasyon sonrasi 5.dk ve desuflasyon sonrasi
15.dk Pplato olgiimlerinden istatistiki anlamli yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir
(Wilcoxon Signed Ranks testi ilenkontrol grubu ve recruitment grubunda tiim p’ler<0.001).
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4.4 HEMODINAMIK BULGULAR

4.4.1 SISTOLIK ARTER BASINCI (SAB) (mmHg)

Tablo 21: SAB degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Recruitment Grubu
SAB SAB
(n=30) (n=30) p
Indiiksiyon sonrasi 10.dk 96.5+12.4 98.9+16 0.574
Insuflasyon sonras: 10.dk 113.7+£17.9 116.5+16.9 0.584
Desuflasyon sonrasi 5. dk 104.9+10.4 102.2+14.5 0.424
Desuflasyon sonrasi 15. dk 106.3+12.6 104.5+£20.7 0.496

Degerler OrtalamaxStandard sapma olarak verilmistir. Gruplar arasinda Mann - Whitney U Testi

kullanilmistir.

Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda, kontrol grubu ve recruitment grubu arasinda sistolik

arter basinglari agisindan istatistiki anlamli fark yoktur (Tablo 21) (Mann Whitney U testi).

4.4.2 DIASTOLIK ARTER BASINCI (DAB) (mmHg)

Tablo 22: DAB degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Recruitment Grubu
(n=30) (n=30)
DAB DAB p
Indiiksiyon sonras1 10.dk 47.3£9.7 48.6+12.8 0.428
Insuflasyon sonras: 10.dk 65.2+11 68.8+12.1 0.300
Desuflasyon sonrasi 5. dk 55.8+10.2 51.9+12.3 0.222
Desuflasyon sonrasi 15. dk 57.4+9.6 55.2+11.7 0.468

Degerler Ortalama+Standard sapma olarak verilmistir. Gruplar arasinda Mann - Whitney U Testi

kullamilmigtir.

Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda, kontrol grubu ve recruitment grubu arasinda diastolik

arter basinglari agisindan istatistiki anlamli fark yoktur (Tablo 21) (Mann Whitney U testi).
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4.5 KOMPLIKASYONLAR

Higbir hastamizin yogun bakim ihtiyaci olmadi. Hem kontrol hem de recruitment grubunda tiim

hastalarimiz servise transfer edildi.

Kontrol grubunda 2 hastada ekstiibasyon sonrasinda bronkospazm goriildii. Hastalara post-op
10 dk CPAP uygulamasi yapildi sonrasinda klinik durumu diizelen hastalar derlenme tinitesinde

1 saat takip edildikten sonra servise transfer edildi.

Recruitment grubunda ise 1 hastada indiiksiyon sonrasinda hipotansiyon gelisti. Vasopressor
tedavisi yapilan hasta vaka boyunca normotansif seyretti ve recruitment manevrasi sonrasinda

da hemodinamik olarak bozukluk saptanmadi.
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5. TARTISMA

Obezite giiniimiizde epidemi halini almis bir halk sagligi problemidir. Obezitenin
yayginlagmasi obeziteye eslik eden hastaliklarda da belirgin bir artisa neden olmustur. Obezite
tedavisinde bircok yontem kullanilabilmesine karsin en etkili tedavi segeneginin cerrahi
islemler olmasi, obeziteye yonelik cerrahi islemlerin uygulanma sikligini da artirmaktadir.

Cerrahi segenekler LSG en sik uygulanan yontemler arasindadir (120).

Obezite yonelik cerrahi islemlerdeki artis, obez hastalara eslik edebilecek diger sorunlarin
onceden tahmin edilip, bunlara yonelik anestezi yonetiminin goézden gegirilmesine neden
olmustur. Eslik eden komorbid faktorler morbidite ve mortalitede artisa neden olmaktadir.
Obezite, preoperatif hazirlik asamasindan postoperatif takip asamasina kadar bir¢ok 6zelligi ile
daha dikkatli bir anestezi yonetimi gerektirir (121).

Obezite ilaglarin farmakokinetigini degistirmekte ve anestezik ilaglarin kullanilmasi sirasinda
olusabilecek komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir. Obezite ile beraber organ sistemlerinde
bir¢cok degisiklik olmaktadir. Zor havayolu olasilig1 artmakta ve havayolu yonetimi 6nem
kazanmaktadir. Obez hastalarda FRC ve uzamis apne periyotlarina tolerasyon azalir, bunlara
bagl olarak deoksijenizasyon ¢ok hizli bir sekilde gergeklesebilir. FRC azalmasina eslik eden
ERV azalmasi obez hastalarda restriktif bir patern olusmasina neden olur. Bununla beraber
akciger ve gogiis duvari kompliyansinda azalma, oksijen tiiketiminde artma, solunumsal
direngte artma ve solunum isinde ki artma diger sorunlardir. Bu degisikler; V/Q oraninda
bozulma, hipoksemi ve atelektazi gibi anestezi ve paralizi ile daha da kétiilesen etkilere neden
olabilir (121, 122).

Eichenberger ve ark. yaptiklart bir calismada genel anestezi sonrasinda atelektazinin
rezorbsiyonu agisindan morbid obez hastalar ile normal kilolu hastalar1 karsilastirmislardir.
Obez hastalar atelektazi miktarinin indiiksiyon 6ncesinde bile normal kilolu hastalara gére daha
yiiksek oldugunu, indiiksiyon sonrasinda obez hastalarda atelektazi miktarinin anlamli oranda
fazla arttigmmi ve operasyon sonrasi 24. saatte gelisen atelektazinin obez hastalarda
gerilemezken, normal kilolu hastalarda tamamen rezorbe oldugunu belirtmislerdir (19).

Nguyen ve ark. pnomoperitonyumun obez hastalar iizerine etkilerini inceleyen bir derleme
yayinlamiglardir. Yazarlar obez hastalarda intraabdominal basincin normal popiilasyona gére
2-3 cmH20 daha yiiksek oldugunu, laparoskopik islemlerin CO2’nin sistemik absorbsiyonu ile

sonuglanabilecegini belirtmiglerdir. Artmis intraabdominal basincin; vendz Staza neden
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olabilecegini, intraoperatif donemde portal vendz akimi ve intraoperatif idrar c¢ikisini
azaltabilecegini, ve kardiyak fonksiyonlar1 bozabilecegini belirtmislerdir. Intraoperatif anestezi
yonetiminin, olusabilecek hiperkapni, asidoz ve venodz stazi azaltmaya yoOnelik ve gerekli

intraoperatif iv sivi replasmanini i¢erecek sekilde planlanmasi gerektigini dnermislerdir (80).

Sprung ve ark. morbid obez hastalarda laparoskopi sirasinda oksijenizasyon ve solunum
mekanikleri tizerine tidal voliim ve solunum hizinin etkilerini incelemislerdir. Hipotez olarak
yiiksek tidal voliim ve solunum hizinin oksijenizasyonu artirabilecegini 6ne siirmiislerdir. Fakat
calisma sonunda bu ikisinin de bir etkisinin olmadigin1 ve arterial oksijenizasyon miktarinin
viicut agirhig ile direkt olarak iligkili oldugunu gdstermislerdir. Morbid obez hastalarda
pnomoperitonyumun solunum sistemi kompliyansinda %40 gibi biiyiik bir diisiise neden
oldugunu ve bu diisiisiin ne tidal voliim artis1 ne de solunum hizi artis1 ile diizeltilemedigini ve
yiiksek tidal voliimiin sadece Cs’de ¢ok kiiciik klinik olarak anlamsiz bir yiikselme yaptigini
belirtmiglerdir. Yiiksek tidal voliimiin pnomoperitonyum sirasinda yiiksek plato basinciyla
beraber oldugu ve parankimal zorlamayla birlikte ventilator iligkili akciger hasarina neden

olabilecegi sonucuna varmislardir (123).

Obez hastalarin ventilator stratejileri i¢in kesin kurallar igeren bir kilavuz yoktur fakat anestezi
litaratiiriinde “recruitment” manevrasi sonrasi uygulanan PEEP, ideal kiloya gore uygulanan 6-
12 mL kg TV ve % 80’den kiiciik FiO2 uygulanmas1 fizyolojik oksijenizasyonu siirdiirmek
i¢in Onerilen yontemlerdir (122, 124). PEEP uygulanmasi ve alveolar recruitment manevralari
atelektaziyi onlemekte ve bu sayede intraoperatif gaz degisimini olumlu yonde etkileyerek

hipoksemi gelisimini engellemektedir (16).

LSG ameliyati morbid obezite cerrahisinde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. LSG
ameliyati, laparoskopik olmasi nedeniyle postoperatif donemde hastalarin atelektazi ile daha
fazla karsilasmasina neden olabilir. Biz bu ¢alismamizda LSG ameliyatlarinda “Recruitment”
manevrast uygulayarak; bu manevranin solunum sistemi {izerindeki etkilerini, solunum

mekaniklerini dlgerek ve arteryal kan gazi analizleri yaparak incelemeyi amagladik.

Wetterslev ve ark. bir c¢alismalarinda, obez olgularin iist abdominal agik cerrahi
operasyonlarinda intraoperatif 0 ve 15 mmHg PEEP uygulamislar, 15 mmHg PEEP uygulanan
hastalarda perioperatif oksijenizasyonun arttigini fakat postoperatif fark olmadigini, 0 mmHg

PEEP uygulanan olgularda postoperatif pndmoninin daha sik olustugunu saptamiglardir (125).

Pelosi ve ark.’nin yaptiklar1 ¢calismada abdominal cerrahi sonrasinda PEEP 0 ve 10 cmH20
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uyguladiklart obez hastalarda helyum teknigi ile akciger voliimlerini, respiratuvar sistem,
akciger ve gogiis duvari elastanslarini, basing voliim egrilerini ve intraabdomianl basinglari
Olgmiisler, obez hastalarda normal hastalara gore daha diisiik akciger voliimii, respiratuar
sistem, akciger ve gogiis duvarina daha yiiksek elastans ve daha yiiksek intraabdominal basing
oldugunu bulmuslardir. Ayrica daha yiiksek PEEP uygulamasinin morbid obez hastalarda

solunum mekanikleri, gaz degisimi ve PaO, degerleri {izerine olumlu etkisinin daha yiiksek

oldugu vurgulanmistir. Buna yol agan fizyolojik mekanizmayi da, artmis IAB'nin olusturdugu
ekspiryum sonu akciger voliim azalmasini PEEP' in engelleyerek oksijenasyonu arttirdigi

seklinde agiklamaktadirlar (126).

Rothen ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada 16 akciger hastaligi olmayan hastada genel anestezi
sirasinda meydana gelen atelektazinin dnlenmesinde ¢esitli manevralarin etkinligini akciger
tomografisi ile incelemislerdir. 10 hastada havayolu basincini 10, 20, 30 ve 40 cmH20 olacak
sekilde kademeli olarak arttirmislar, 6 hastadan olusan diger grupta 3 kez 30 cmH20 havayolu
basinci ile tekrarlanan insuflasyondan sonra bir kez 40 cmH20 basingla insuflasyon (vital
kapasite manevrasi) uygulamislardir. 30 cmH2O’luk peak inspiratuar basingli uygulamalarda
atelektazi miktar1 azaldig1 ancak tam olarak diizelmedigini, en az 40 cmH20 basing ile vital
kapasite manevrasi uyguladiktan sonra tiim atelektazik akciger dokularinin agildigini ve sant
miktarinda belirgin bir azalma oldugunu belirlemislerdir. (127) Rothen ve ark akcigerleri
saglikli 12 erigkin hastada yaptiklar1 baska bir ¢alismada 26 saniye boyunca 40 cmH2O basingla
recruitment manevrasi uygulamislar ve sonuglarin1 BT ile degerlendirmislerdir. Bu ¢aligmanin
saglikli erigkinlerde yapildigin1 belirten ve diger hastalarda kardiyovaskiiler yan etkiler
olusabilecegini belirten arastirmacilar recruitment manevrasinin 7-8 saniye uygulandiginda da,
genel anestezi sonrast olusan atelektazik alanlarin tamamen ortadan kalktigimi ve

oksijenasyonun belirgin sekilde diizeldigini gozlemlemislerdir (128).

Henzler ve ark. Domuzlarda yaptiklar1 ¢calismalarinda; anestezi uygulanan ve mekanik olarak
ventile edilen domuzlara 40 saniye siiresince 45 cmH20 basingla recruitment manevrast
uygulamislar ve akciger voliimlerindeki degisiklikleri “multislice” bilgisayarli tomografi(BT)
taramasi1 ile incelemisler ve uygulanan recruitment manevrasinin zayif havalanan akiger
voliimlerinde havalanma artisina havalanmayan akciger voliimlerinde de azalmaya neden
oldugunu bulmuslardir. Fakat bu degisikliklerin PaO,, PaCO2 ve vendz karisimla korele
olmadigini belirtmiglerdir. Bu ¢alismada arastirmacilar atelektazi miktarinin belirlemede en

uygun yontem olarak bilgisayarli akciger tomografisi (BT) kullanmislardir (129).
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Yapilan bazi ¢aligmalarda, PEEP ve recruitment etkilerini incelemek amaciyla her hastaya BT
veya MR goriintileme yapilmis ve sonuglar bu goriintiileme ydntemlerine gore
degerlendirilmistir. Ancak biz, ¢alismamizda bu goriintiileme yontemlerinin getirecegi maliyet
artis1 ve obez hastalara BT ve MR ¢ekimi yapmanin teknik zorluklari nedeni ile ¢alismamizda
kullanmis oldugumuz yontemlerin (PEEP ve recruitment manevrasi) etkinligini solunum

mekanik degerleri ve arter kan gazi 6l¢iimleri yaparak belirlemeye calistik.

Topuz ve ark. laparoskopik kolon cerrahisi gegiren hastalarda yaptiklari ¢alismada recruitment
manevrasinin etkisini arastirmislar ve sonugta recruitment manevrasi uygulanan grupta daha iyi
oksijenlenme bulgularinin oldugu sonucuna varmiglardir (130). Topuz ve ark. yaptiklari baska
bir ¢aligmada laparoskopik kolon cerrahisi uygulanan hastalarda recruitment manevrasi
uygulanirken kullanilan oksijen konsantrasyonlarini incelemisler ve %100’lin altinda bir
konsantrasyonda oksijenle recruitment uygulamanin %100 konsantrasyonla uygulamaktan

daha faydali oldugu sonucuna varmiglardir (110).

Biz ¢aligmamizda sadece recruitment sirasinda 40 saniye siireyle %100 oksijen uyguladik.
Recruitment uygladigimiz donem diginda tiim hastalarimizda standart olarak FiO2 %40 olarak

uygulanmustir.

Tusman ve ark.'nin 90 olguluk serilerinde; obez hastalarda recruitment ile beraber 0, 5 ve 10

cmH20O PEEP uygulamislar, 0 c¢cmH2O PEEP uygulananlara oranla 5-10 cmH20

uygulananlarda daha 1iyi oksijenizasyon saptamiglardir. Ayrica alveoler recruitment
manevrasinin genel anestezi sirasinda arterial oksijenasyonu, 5 cmH>O PEEP uygulanan grup
ve kontrol grubuna gore belirgin arttirdigin1 bulmuslardir. 5 cmH20 PEEP grubunda da aym
derecede olmasa da oksijenasyonda diizelme saglanabildigini ancak genel anestezi sirasinda
olusan gaz degisim bozuklugunu diizeltmede alveoler recruitment manevrasinin daha etkili bir

uygulama oldugunu ileri stirmiislerdir (131).

Chalhoub ve ark. agik bariyatrik cerrahi gegiren morbid obez hastalarda recruitment
manevrasinin arteriyal oksijenizasyon lizerine etkisini inceledikleri ¢calismada, 52 morbid obez
hastay1 2 gruba ayirmuglar. 1. gruba 8 cmH20 PEEP , 2. gruba ise 8 cmH2O PEEP’e ilave
olarak 15 saniye boyunca 40 cmH2O basingla recruitment uygulamislar ve her iki grupta da
islem Oncesine gore, grup icerisinde arterial saturasyon ve oksijenizasyon degerlerini anlamli
yiiksek tespit etmisler ayrica recruitment ile beraber PEEP uygulanan grupta islem sonrasindaki

degerleri sadece PEEP uygulanan gruba gore anlamli yiiksek tespit etmislerdir (132).
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Almarakbi ve ark. obez olgularin laparoskopik gastrik band cerrahisinde 60 hastay1 4 grupta

incelemisler, pnémoperitonyum sonrasinda grubun birine 10 cmH2O PEEP, ikincisine 15

saniye boyunca 40 cmH20O ile recruitment {igiincli gruba recruitment sonrasinda PEEP ve
dordiincii gruba PEEP ile beraber her on dakika araliklarla recruitment uygulamislar ve 10 dk
aralikla recrutitment uyguladiklar1 grupta oksijenasyonun ve kompliyansin daha da iyi
oldugunu bildirmislerdir (133).

Whalen ve ark. ise laparoskopik bariyatrik cerrahi sirasinda uygulanan alveolar recruitment
manevrasinin ve PEEP uygulanmasiin arteriyel oksijenlenme iizerine olan etkilerini
incelemislerdir. 12 cmH20 PEEP uygulanan recruitment grubuna 4 defa 50 cmH20 basingla
recruitment manevrasi uygulamiglar, kontrol grubuna ise sadece 4 cmH>O ile PEEP
uygulamiglardir. Bu ¢alismada gruplari karsilastirdiklarinda recruitment grubunda intraoperatif
PaO; seviyesinde ve Cd’de artis saptamislar fakat ekstiibasyon sonrasinda bu koruyucu etkilerin
ortadan kalktigini ve obez hastalarda anestezi sonrasi olusabilcek atelektazinin normal

popiilasyona gore daha sik oldugunu belirtmislerdir (107).

Reinius ve ark. yaptiklar1 arastirmada genel anestezi altindaki parazili morbid obez hastalarda
atelektazinin 6nlenmesini BT goriintiileme yontemi ile incelemigler. 30 hastay1 3 gruba ayrilmis
ilk gruba sadece 10 cmH20 PEEP, ikinci gruba PEEP olmadan 10 saniye siiresince 55 cmH20
recruitment ve lglincli gruba ise PEEP uygulamasi takiben recruitment manevrasini
uygulamiglar. Anestezi indiiksiyonu sonrasinda atelektazi miktarinda artma ve ekspirasyon
sonrast akciger voliimiinde azalma saptamislar. PEEP ve recruitmentin birlikte uygulandig
hasta grubunda atelektazinin azaldigini, ekspirasyon sonrasi akciger voliimiinde ve PaO2 FiO2
! oraninda ve oksijenizasyonda artma oldugunu bulmuslardir. PEEP ve recruitment
manevrasinin tek basina etkinliginin olmadigint bildirmislerdir (134). Tiim bu c¢alismalarda
belirtildigi iizere biz de ¢alismamamizda atelektazik alanlarin agilmasini ve oksijenizasyonun
diizeltilmesini amaclayarak, PEEP ve recruitment manevrasim birlikte kullandik.
Calismamizda PEEP uygulamasinini recruitment dncesinde alveolar kapanmay1 énlemek ve
recruitment sonrasinda agilan akciger alanlarinin acikligini devam ettirmek amaciyla
stirdiirdiik. Bizim calismamizda; operasyon sirasinda, insuflasyon oncesinde baslanan 8
c¢cmH20 PEEP uygulamasi operasyon sonuna kadar siirdiiriiliirken, “Recruitment” manevrasi
desuflasyondan 5 dakika sonra 40 cmH20 basingla ve 40 saniye siire ile yapildi. Bizim

calismamizin diger ¢aligmalardan farki recruitment manevrasinin tek sefer uygulanmasi,
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uygulanma siiresi ve uygulanma zamanidir. Bir¢ok ¢aligmada recruitment manevrasi operasyon

sirasinda tekrarlayan seferlerde fakat daha kisa stirelerle uygulanmistir.

Talab ve ark. Laparoskopik bariyatrik cerrahi hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada pulmoner
atelektazinin onlenmesinde intraoperatif ventilator stratejilerini arastirmislardir. 66 yetiskin
obez hatada yapilan ¢alismada, hastalar 3 gruba ayrilarak, birinci gruba PEEP uygulamadan 40
cmH20 ile 7-8 saniye siiresince recruitment, ikinci gruba recruitment ile beraber 5 cmH20
PEEP ve {igiincli gruba recruitment ile beraber 10 cmH,O PEEP uygulamis ve sonuglari
preoperatif ve postoperatif donemde toraks BT ve arter kan gazi ile degerlendirmisler. 10
cmH20 PEEP ve recruitment uygulanan grupta daha iyi oksijenizasyon, daha az atelektazi ve
daha az postoperatif solunumsal komplikasyon oldugunu belirtmislerdir. Her 3 grupta da

barotravmaya rastlamamuslar (21).

Aldenkortt ve ark. obez hastalarda ventilasyon stratejilerini inceledikleri bir diger meta-
analizde obez hastalarda ideal anestezi yonteminin belirsizligini strdiirdigtini, PEEP ve
RM’nin birlikte yapilmasinin tek basina PEEP uygulanmasindan oksijenizasyon ve kompliyans

acisindan daha iyi sonuglar verdigini belirtmislerdir (135).

Bizim ¢aligmamizda da oksijenizasyonla ilgili bulgular incelendiginde, diger g¢alismalarla
benzer bulgular elde edilmistir. Gruplar arasinda ameliyat sonrasi 30. dk yapilan kan gazi
incelemesinde, recruitment grubunun PaO> degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede
yiikksek bulunmustur. Ayrica desuflasyon sonrasi 15. dk dl¢limlerinde kontrol grubunda bu
Olclimiin desuflasyon sonras1 5. dk ya gore, PaO; degerinde fark bulunmazken, recruitment
manevrast uyguladigimiz grupta PaO> degerleri anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Bizim
bulgularimiza dayanilarak, sadece 8 cmH2O PEEP uygulamasinin oksijenizasyon iizerine
yararli etkileri oldugunu fakat PEEP’e ilaveten recruitment uygulanmasinin oksijenizasyon

acisindan daha faydali oldugu sdylenebilir.

Tiim bunlara karsilik Hemmes ve ark. yapmis olduklar1 ¢ok merkezli randomize kontrollii
PROVHILO ¢alismasina, Avrupa’dan 30 merkezden 900 adet genel anestezi altinda acik
abdominal cerrahi gecirecek obez hastay1, 8 ml dk* TV ile ventile etmisler ve yiiksek PEEP
diizeyleri ve recruitment manevrasinin etkinligini arastirmiglardir. Yiiksek PEEP grubuna 12
cmH20 PEEP ile beraber recruitment manevrasi, diisik PEEP grubuna ise recruitment
uygulamadan <2 cmH>O PEEP uygulamislardir. Sonu¢ olarak ise yiiksek PEEP

uygulamasimin postoperatif pulmoner komplikasyon acisindan koruyucu olmadigin
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intraoperatif koruyucu ventilasyon stratejisinin ise recruitment uygulanmadan diisiik TV ve
diisiik PEEP ile yapilmas1 gerektigini belirtmislerdir (136). Bizim hasta grubumuzun, obezite
nedeniyle LSG yapilan hastalar olmas1 ve laparoskopik cerrahinin akciger dinamikleri iizerine
olan etkileri nedeniyle hastalarimizin atelektazi gelisimine daha yatkin olduklar1 yapilan
calismalarla gosterilmistir. Acik cerrahi sirasindaki bulgular ile laparoskopik cerrahi sirasindaki
bulgular farklilik gdsterebilir. Bu nedenle biz ¢alismamizi belirtilen degerden nispeten yiiksek

PEEP ile recruitment manevrasini beraber uygulayarak yaptik.

Pulmoner fonksiyonu arteryel kan gazi sonuglar1 ile degerlendirmek en iyi yontemlerden
birisidir. pH, asit-baz dengesi degerlendirilirken ilk bakilacak parametredir. Akcigerlerin yeterli

calismasi ile vucuttan uzaklasrilan CO, 'nin pH {izerine etkisi ¢ok bilyiiktiir. Bunun yaninda

vucutta var olan tampon sistemleri pH tiizerine aktif bir sekilde etki etmektedir. Bu tampon

sistemleri igerisinde en Onemli olan da HCO, tampon sistemidir. HCO, tampon sistemi

metabolizma sonucunda olusan H' iyonunu karbonik aside g¢evirir. Hiicre metabolizmasi

sonucu olusan karbonik asit hizli bir sekilde H20O ve CO,'e gevrilir. HCO, konsantrasyonu
diiser, PaCO, sabit kalirsa pH diiser. Tersine HCO, konsantrasyonu artar, PaCO, sabit kalirsa

pH artar (137). Pnomoperitonyum sirasinda hiperkapni gelisebilir. Hiperkarbi gelismesine
yatkinlik yaratan faktorler; karbondioksidin intraperitoneal kaviteden absorbsiyonu,
intraabdominal basing artis1 sonucu diyafragmanin itilmesi ve fonksiyonel rezidiiel kapasite ve
akciger kompliyansinin azalmasi olarak sayilabilir (83, 84). Laparaskopik cerrahi uygulanan
vakalarda genellikle pndmoperitonyumun siiresi ile orantili olarak PaCO2 degerleri artmaktadir.
Iwasaka ve ark. yaptiklar1 calismada laparoskopik kolesistektomi sirasinda artan
intraabdominal basing ve CO3 insuflasyonunun solunum mekanikleri ve arteryal kan gazini
incelemislerdir. Abdominal insuflasyon sirasinda sirasinda artmis intraabdominal basing etkisi
ile dakika ventilasyonunun ve dinamik akciger kompliyansinin azaldigini ve PIP degerinin
arttigin1 gostermislerdir. Kan gazi incelemeleride ise CO2 retansiyonuna bagl olarak arterial

pH’da diisme, ve PaCO2 degerinin arttigini gostermislerdir (138).

Biz de calismamizdaki pH, HCOs ve PaCO; verilerini degerlendirdigimizde, bizim
calismamizda elde ettgimiz bulgular da 6nceden yapilan calismalarda bezerlik gostermektedir.
PaCO2 degerleri acisindan ¢alismamizda, iki grup arasinda ameliyat sirasindaki 6l¢timlerde fark
saptamadik. Fakat ameliyat sonras1 30. dk bakilan kan gazinda recruitment grubu PaCO>
degerleri, kontrol grubu PaCO; degerlerine gore disik belirledik. Calismamizda

pnomoperitonyum ile beraber PaCO: degerlerinin arttidini, pndmoperitonyum sonrasinda ise
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degerlerin diistiigiinii, bu diisiisiin recruitment grubunda daha etkin oldugu belirledik. Iki grup
arasinda pH degerleri arasinda fark saptamadik fakat her iki grupta da insuflasyon sonrasi
10.dk, desuflasyon sonrasi 5. dk ve desuflasyon sonrasi 15. dk pH degerlerini, indiiksiyon
sonrasi pH degerine gore azalmis olarak belirledik. HCO3 degerleri arasinda iki grup arasinda
fark yoktu. Her iki grupta da HCO3s degerlerinin baslangigtan itibaren azaldigini fakat bu farkin
recruitment grubunda anlamli olmadigini, kontrol grubunda ise anlamli olarak diisiik oldugunu
belirledik. Tiim bu degisikliklerin pndmoperitonyum ile birlikte kullanilan CO; insuflasyonuna
bagli olarak meydana geldigi, bir miktar CO2 gazinin batin i¢inden diflizyon yoluyla kana

gecerek bu etkilere neden oldugu 6ne siiriilebilir.

Oikkonen ve ark. laparoskopik abdominal cerrahi gegiren 32 hastada yaptiklari g¢alismada
pnomoperitonyum sonrasi akciger kompliyansinda yaklasik %20 azalma gorildigiini
belirlemiglerdir. Desuflasyon sonunda ise kompliyansin insuflasyon Oncesi degere
ulagsmadigin1 ve pnémoperitonyum Oncesi donemdeki degerden yaklasik %15-20 daha az
oldugunu bildirmislerdir (139).

Bardoczky ve ark. pnomoperitonyumun solunumsal etkilerini arastirdiklari ¢alismada
pndmoperitonyum sonrasi peak ve plato basinglarinin arttigini, kompliyansin ise azaldigini,
desuflasyon sonrasi ise peak ve plato basinglarininda azalma oldugunu, kompliyansin ise
arttigin1 fakat insuflasyon oncesine degere gore %14 azaldigin1 gostermislerdir (140). Bu
calismanin bulgular1 bizim bulgularimizda benzerlik géstermektedir fakat bizim ¢alismamizda
kompliyans degerlerinin her iki grupta da desuflasyondan sonra, insuflasyon degerlerinin
tizerine ¢iktig1 ama bu artisin anlamli olmadigr belirlenmistir. Bu bulguya dananilarak bizim

uyguladigimiz ventilatr ayarlarinin daha faydali oldugu 6ne siirtilebilir.

Kararmaz ve ark. yaptiklar1 ve laparoskopi sirasinda yapilan recruitment manevrasinin arteryal
oksijenizasyon ve akciger kompliyanslarina  etkilerini  aragtirdiklar1  ¢alismada
pnémoperitonyum sonrasinda PIP’de artis oldugunu, kompliyansta ise diisiis saptadiklarini
bildirmislerdir (141).

Qui ve ark. ARDS’li hasta grubunda recruite olan akciuger voliimlerini ve oksijenizasyonu
arastirdiklar1 calismada 3 farkli PEEP seviyesinde (5, 10, 15 cmH20) VT sabit olmasi
kosuluyla Cs degerleri arasinda belirgin fark gozlememislerdir fakat recruit olan voliimiin
PEEP ile arttigin1 ve arterial oksijenizasyon seviyesinin bu voliim ile direkt olarak baglantili

oldugunu tespit etmslerdir (142).
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Sprung ve ark. morbid obezite, pndmoperitonyum ve vucut pozisyonunun solunum sistemi
tizerine etkilerini inceledikleri ¢aligmada morbid obez hastalarda normal kilolu hastalara gore
supin pozisyonda Cs’de % 30 azalma ve solunum yolu rezistansinda %68 artma bulmuslardir.
Ayrica pnomoperitonyum da Cs’de diismeye ve solunum yolu rezistansinda artisa neden
olmustur. PaCO; yi normal sinirlarda tutmak igin gereken tidal voliim ve solunum hizinda artis,

morbid obez hastalarda daha fazla gerektirmistir (143).

Bizim ¢alismamizda da Onceki g¢alismalarla benzer bulgular elde edilmistir. Kompliyans
degerleri karsilastirildiginda, iki grup arasinda desuflasyon sonrasi 15. dk degerleri recruitment
grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu. Ayrica desuflasyon sonrasi 15. dk kompliyans degeri
recruitment grubunda desuflasyon sonrast 5. dk kompliyans degerinden daha yiiksek olarak
saptandi. Pnomoperitonyumla birlikte her iki grupta da kompliyans degerlerinde azalma
goriilldi. Her iki gruptaki en diisiik kompliyans degerleri: recruitment grubunda: 28.2
ml.cm.H.0? | kontrol grubunda: 27.33 ml.cm.H20? olarak belirlendi. Bu degerlere gore 8
cmH20 PEEP uygulamanin tek basina kompliyansta faydali etkilerinin olmasina ragmen,
recruitment sonrast kompliyans degerlerinin daha iyi olmasi nedeniyle, PEEP ile beraber
uygulanan recruitment manevrasinin kompliyans iizerine daha olumlu etkileri oldugunu

diisiiniiyoruz.

Havayolu direnci (Raw) incelendiginde onceki ¢alismalarda laparaskopi uygulanan olgularda
Raw degerlerinin pndmoperitonyum ile degistigi ve genelde artis oldugu belirtildiyse de bizim
calismamizda ameliyat sirasinda havayolu direnci azalmis olarak belirlendi. Raw degerleri
karsilastirildiginda her iki grupta da pnomoperitonyum olusturulduktan sonra fark yoktu.
Ayrica her iki gruptada desuflasyon sonrasi 5. ve 15. dakikada ki degerler, indiiksiyon sonrasi

10 dk ve insuflasyon sonrasi 10 dk degerlerinden daha diisiik saptandi.

Tepe havayolu basinci (PIP) degerlerini her iki grupta insuflasyonla birlikte artmus,
desuflasyonla birlikte ise diismiis olarak belirledik. En yiiksek PIP degerleri: recruitment
grubunda: 30.3 mmHg; kontrol grubunda: 30.7mmHg olarak o6l¢iildii. Her iki grupta

desuflasyonla sonrasinda PIP degerleri pndmoperitonyum oncesi degerlere gerilemistir.

Raw ve PIP olgliimlerindeki bulgulara dayanilarak 8 cmH.O PEEP uygulamanin obez

hastalardaki laparoskopi sirasinda faydali oldugu 6ne siiriilebilir.

Casati ve ark. morbid obez hastalarda pndmoperitonyum ve ters trandelenburg pozisyonunun

kardiyopulmoner fonksiyonlar {izerine etkilerini incelemek igin yaptiklar1 ¢alismada
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pndmoperitonyum sonrasinda akciger kompliyansinin azaldigini pnémoperitonyum bittikten
sonra eski diizeyine dondiigiinii ama oksijenizasyon parametrelerinin donmedigini, EtCO2
diizeylerinin pndmoperitonyum siiresince giderek arttigini gostermisler ve ters trandelenburg
pozisyonunun bu etkilere bir yararinin olmadigini one stirmiislerdir (144). Perilli ve ark. ise
yaptiklar 2 ¢alismada ters trandelenburg pozisyonunun hemodinami, solunum mekanikleri ve
kan gazlarina etkilerini incelemisler ve ters trandelenburg pozisyonunun obez hastalar i¢in en
uygun pozisyon oldugunu, hastalarin bu pozisyona getirilmeleriyle beraber hastalarda minimal
kan basinci degisikligi saptandigini ve oksijenizasyonda artis oldugunu gostermislerdir. Ters
trandelenburg pozisyonu verilen hastalara PEEP uygulanmasinin ise gaz degisiminde olumlu
etkileri oldugunu belirtmislerdir (13, 145). Ayrica Salihoglu ve ark. pndmoperitonyum
uygulanan, kronik obstruktif akciger hastalig1 ve hipertansiyonu olan morbid obez hastalarda
yaptiklart ¢alismada 20 ° ters trandelenburg pozisyonunun solunum mekaniklerinde ve
oksijenizasyonda, hemodinamide bir bozulma olmadan, diizelme sagladigin1 belirtmiglerdir
(12). Pelosi ve ark. ise genel anestezi sirasinda viicut kiitlesinin akciger voliimleri, solunum
mekanikleri ve gaz degisimi iizerine yaptiklar1 ¢alismada artan VKi’nin FRC’yi, solunum
sistemi kopliyansini ve oksijenizasyonu azalttigini, solunum is yiikiini artirdigini ve bu
etkilerin supin pozisyonda belirgin oldugunu belirtmislerdir (15). Bizim ¢alismamizda da
laparoskopik sleeve gastrektomi ameliyati sirasinda hastalara ters trandelenburg pozisyonu
verilerek islem gergeklestirilmis, PEEP uygulamamiza supin pozisyonda baslanarak ters
trandelenburg pozisyonu sonrasinda da devam edilmistir. Recruitment manevramiz ise

desuflasyon sonrasinda supin pozisyona gecildikten sonra yapilmustir.

Erlandsson ve ark. elektrik impedans tomografi kullanarak FRC’nin PEEP ile optimal
yonetimini bulmak amaciyla gastrik by-pass ameliyati olacak morbid obez hastalarda yaptiklari
calismada yiiksek PEEP diizeylerinin normal FRC’nin siirdiiriilmesinde ve sant miktariin
azaltilmasinda etkili bir yontem oldugunu bulmuslardir. Yiiksek PEEP diizeylerinin ise
kardiyak depresyon yaptigini bunun ise voliim yiiklemesi yapilarak onlenebilecegi sonucuna
varmiglardir (146). Yiiksek PEEP diizeylerinin barotravma riskini artirma riski oldugu ¢esitli
arastirmalarla gosterilmistir. Obez hastalarin anestezi yonetiminde normal popiilasyona gore
daha yiiksek PEEP’in gerekli oldugunu, fakat ¢ok yiiksek PEEP yerine optimal bir PEEP
diizeyinin hastalara daha fazla yarar sagladigini ve post-op donemde olusabilecek
komplikasyonlardan korunmada daha etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Bu nedenle, daha 6nce
yapilan c¢alismalarda obez hastalar i¢in 10-12 cmH2>O PEEP degerleri Onerilmis olmasina

ragmen biz c¢alismamizi 8§ cmH20 PEEP uygulayarak yaptik. Bulgulari inceledigimizde,
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uyguladigimiz PEEP degerinin obez hastalar i¢in uygun oldugu sonucuna vardik. Bunun 6ne
stirmemizin nedenleri olarak ise, oksijenizasyon ve kompliyans degerinde sadece PEEP
uyguladigimiz grupta bir kétlilesme belirlemememiz ve bu degerlerin diger calismalarla

kiyaslandiginda nispeten iyilesme gostermis olmasi sOylenebilir.

Leem Silva ve ark. obez hastalarda mekanik ventilasyonu inceledikleri bir meta-analizde,
hemodinamik stabiliteyi bozmamak i¢in recruitment manevrasinda basinglart adim adim
artirmak gerektigini belirtmisler fakat ventilasyon devami i¢in belli bir ventilasyon modunu
destekleyen bir kanit bulamamuslardir (147). Nielsen ve ark. deneysel olarak akcigerleri hasarli
domuzlar iizerinde yaptiklari randomize kontrollii ¢alismada, recruitment manevrasinin
hipovolemi, normovolemi ve hipervolemi durumlarinda santral hemodinami {izerine olan
etkilerini ekokardiyografi ve pulmoner arter katateri ile degerlendirmislerdir. Hipovolemi
sirasinda sol ventrikiiler end-diyastolik voliimiiniin ve kardiyak outputun énemli 6l¢iide diisiis
gorterdigini, hipervoleminin ise bu etkileri dnledigini bulmuslardir (148). Biz de ¢alismamizda
hastalarimiza dengeli iv sivi replasmani yaparak hipovolemiden kagindik. Iki gruptaki
hastalarimizin hig¢birinde uyguladigimiz ventilatér stratejisi ile baglantili hipotansiyon

goriilmedi.

Calismamizda recruitment grubunda indiiksiyon sonrasinda 1 hastamizda hipotansiyon
gelismis fakat etkin bir sekilde tedavi edilmistir. Recruitment dncesi ve sonrast dénemde ise
hastalarimizda hemodinamik agidan herhangi bir degisiklik saptanmadi, herhangi beklenmeyen
etki veya komplikasyon belirlenmedi. Kontrol grubunda ise 2 hastamizda ekstiibasyon
sonrasinda bronkospazm gelisti. Bronkospazma yo6nelik tedavi operasyon odasinda yapildi ve

hastalarimiz derlenme iinitesinde yeterince takip edilerek servise transfer edildiler.

Calisgmamizda elde edilen bulgulara dayanilarak, LSG ameliyati uygulanan morbid obez
hastalarda, PEEP uygulamasina ‘‘recruitment’’ manevrasinin eklenmesi, solunum mekanigi ve
arteryel kan gaz1 degerlerinin iyilestirilmesinde daha etkili bir yontem olarak giivenle

kullanilabilir.

62



6. SONUCLAR

Calismamizda; recruitment grubunda, recruitment uyguladiktan sonra grup igerisinde
oksijenizasyonun anlamli olarak arttig1 gosterilmistir. Ameliyat sonras1 30.dk degerlerinde
recruitment grubunda PaO; degerleri kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksek, PaCO;

degerleri ise kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik (normal sinirlar iginde) bulunmustur.

Operasyon sirasinda kompliyans, her iki grupta da pnomoperitonyumla birlikte azaldi ve
desuflasyon sonrasinda baslangi¢ degerlerininin {izerinde saptandi. Desuflasyon sonrasi 15. dk
ol¢timlerinde; recruitment grubunda , kompliyansin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu
belirlendi. Her iki grupta da pnomoperitonyumla birlikte PIP degerlerinde artis oldugu ve bu

artisin, desuflasyon sonrasinda pnémoperitonyum 6ncesindeki seviyelere dondiigii saptandi.

Ameliyat siras1 ve sonrast donemde hastalarda recruitment manevrasina bagli hemodinamik

acidan herhangi bir degisiklik, beklenmeyen etki veya komplikasyon belirlenmedi.

Calismamizda elde edilen bulgulara dayanilarak, LSG ameliyati uygulanan morbid obez
hastalarda, PEEP uygulamasina ‘recruitment’’ manevrasinin eklenmesi, solunum mekanigi ve
arteryel kan gazi degerlerinin iyilestirilmesinde daha etkili bir yontem olarak giivenle

kullanilabilir.
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