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OZET

Ayyilldiz A. Laparoskopik Bariatrik Cerrahi Operasyonlarinda Viicut Kitle
indeksinin Solunum ve Hemodinamik Parametreler Uzerindeki Etkisinin
incelenmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Uzmanhk Tezi, Ankara, 2015. Morbid obez hastalarda respiratuar ve
hemodinamik parametrelere ait fizyolojik degisiklikler meydana geldigi bilinmektedir.
Bununla birlikte, laparoskopik cerrahinin de, pndmoperitoneum sirasinda ani
intraabdominal basing yiiksekligi nedeniyle bu parametreleri etkilemektedir.
Laparoskopik bariatrik cerrahi operasyonlari yayginlastik¢a, morbid obez hastalarin
laparoskopik cerrahi sirasinda bu parametreler acisindan nasil etkilendikleri
arastirilmistir. Yapilan calismalarda hastalar, BMI’leri >40 kg/m? ya da 40-60 kg/m?
arasinda olmak tizere genis araliklarla degerlendirilmistir. Amacimiz BMI araliklarini
daraltarak olusturdugumuz alt gruplarda, laparoskopik bariatrik cerrahi siirecinde,
BMPI’leri birbirinden farkli olan hastalar arasinda, hemodinamik ve respiratuar
parametreler agisindan farklilik olup olmadigini arastirmak ve pndmoperitoneumun bu

parametreler iizerine etkisini incelemektir.

Laparoskopik bariatrik cerrahi gegirecek olan 18-65 yasinda, ASA I-11 hastalar
caligmaya alinmistir. Hastalar BMI lerine gore (Grup I; 40<x<45, Grup II; 45<x<50,
Grup IIT; x>50 kg/m? ii¢ gruba ayrilarak incelenmistir. Kullanilan anestezi yonetimi
ve ventilasyon stratejileri, bariatrik cerrahide kabul gormiis ve tavsiye edilen
yontemler olup, tiim hastalara ayn1 standart yoOntemler uygulanmistir.
Pnomoperitoneum sirasinda gelisen etCO2 ve havayolu basinglarindaki degisimlere
yonelik miidahaleler sorumlu anestezistin insiyatifine birakilmigtir. 5 dakikalik
araliklarla hemodinamik parametreler ve SpO2 kaydedilmistir. Arteriel kan gazi
analizi, pnémoperitoneum oncesinde (t1), pndmoperitoneum sonunda desuflasyon
oncesinde (t2) ve desuflasyon sonrasinda (t3) olmak iizere 3 kez gerceklestirilmistir.
Cerrahi siireleri, pnomoperitoneum siireleri, intraabdominal basinglar ve havayolu
basinglari (tepe inspiratuar basing (PIP) ve plato basinci (Pp)) kaydedilmistir. Dinamik
kompliyans ve PaO2/FiO2 oranlari, bu belirlenen ii¢ zamanda ayrica hesaplanmustir.

Bu parametreler farkli BMI’i olan hasta gruplarinda karsilagtirilmistir.



Grup 1 (n=24), Grup II (n=28) ve Grup III (n=23) yas ve cinsiyet agisindan
benzerdi. Intraoperatif hemodinamik parametreler ve SpOz2 tiim gruplarda benzerdi.
Pnomoperitoneum siiresi Grup I1I’de en uzun olarak kaydedildi. PaO2 tiim gruplarda
benzerdi. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da, pnomoperitoneum oncesi en diisiik
PaO; Grup I1I’de idi ve PaO2/Fi02<200 olan hasta sayisinin BMI yiikseldikge arttig1
goriildii. Pndmoperitoneum Oncesi, plato ve peak inspiratuar basinglar, Grup I ile
karsilagtirildiginda; Grup III’de daha yiiksekti. Dinamik kompliyanslar
karsilastirildiginda en diisiik degerler Grup III’de bulundu. Pnomoperitoneum
sirasinda dinamik kompliyans biitiin gruplarda benzer sekilde bir diislis gosterdi.
Pnomoperitoneum sirasinda, ventilasyon modlarina miidahale etme oranlarina

baktigimizda en yiiksek oranin Grup III’de oldugu goriildii.

Calismamizda, laparoskopik bariatrik cerrahi uygulanan farkli BMI’lere sahip
hastalarda, pndmoperitoneumun respiratuar ve hemodinamik parametreler tizerindeki
etkisi benzer bulunmustur. Dinamik kompliyans ve hava yolu basin¢larinin, BMI >50

ve 40-45 kg/m? olan hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gosterdigi bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda, gelecekte respiratuar mekanikleri
incelemek tizere yapilacak caligmalarda, BMI 40-45 ile >50 olan hastalarin tek bir
grup olarak degil, ayr1 olarak incelenmesinin daha dogru sonuglar alinmasini

saglayacagi diisiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: morbid obezite, pndmoperitoneum, havayolu basinglari, dinamik

kompliyans



ABSTRACT

Ayyildiz A. The effects of BMI on respiratory and hemodynamic parameters in
laparoscopic bariatric surgery: An observational study. Hacettepe University
Faculty of Medicine. Thesis in Anesthesiology, Ankara, 2015. Morbidly obese
patients are known to develop physiologic changes pertaining to both hemodynamic
and respiratory functions. Laparoscopic surgery has been reported to cause significant
changes in hemodynamic and respiratory parameters due to acute rise in
intraabdominal pressure during pneumoperitoneum. As laparoscopic bariatric surgery
has rapidly gained acceptance, morbidly obese patients were investigated for the
effects of pneumoperitoneum on hemodynamic and respiratory parameters. Previous
reports addressed morbidly obese patients within a wide range of BMI; such as >40
kg/m? or 40-60 kg/m?. Our aim was to investigate narrow ranged subgroups of BMI
and their relationship with the effects of pneumoperitoneum on hemodynamic and

respiratory parameters.

18-65 year-old, ASA I-lI1 75 patients undergoing bariatric surgery were
included. Patients were classified into three groups regarding their BMIs. BMI 40<
x<45, 45< x<50 and >50 were defined as Group I, I and III, respectively. Anesthetic
management and ventilation strategy were adopted as recommended for bariatric
surgery and were standard for all patients. Hemodynamic parameters and SpO2 were
recorded during surgery at 5 minute intervals. Arterial blood gas analysis was
performed before pneumoperitoneum (t1), after pneumoperitoneum before desuflation
(t2) and after desuflation (t3). Duration of surgery, duration of pneumoperitoneum,
intraabdominal pressures and airway pressures were recorded, as well. Dynamic
compliance and PaO2/FiO; at ti, t> and t3 were calculated. These parameters were

compared among the patients with different BMIs.

Group I (n=24), 1l (n=28) and IIl (n=23) were similar in terms of age and
gender. Intraoperative hemodynamic parameters and SpO2 were similar in all groups.
Duration of pneumoperitoneum was longer in Group IlI. Partial oxygen pressures
were similar in all groups. Despite statistical insignificance, the PaO2 were lower in

Group Il before pneumoperitoneum. Before pneumoperitoneum, the number of
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patients with PaO/FiO; ratio <200 gradually rised, as the BMIs rised. However, the
difference did not reveal a statistical significance. Group Il had a significantly higher
plato and peak pressure before pneumoperitoneum, compared to Group 1. Group | had
the lowest pressures before and during pneumoperitoneum. The Cgyn Was significantly
lower in Group Il compared to Group I. The lowest Cayn were in Group Il
Pneumoperitoneum caused a similar significant decrease in dynamic compliance in
all groups. The number of patients requiring ventilatory adjustments during

pneumoperitoneum was significantly higher in Group 111, compared to Group 1.

The dynamic compliances and airway pressures in laparoscopic bariatric
surgery revealed a clinically relevant difference as the BMIs rised. This difference
was statistically significant in patients with BMI of >50 kg/m?, compared to patients
with BMIs of 40-45 kg/m?. We suggest that BMIs of 40-45 kg/m? and >50 kg/m?
should not be described in one group as a mean value, but grouped seperately in future

studies addressing respiratory mechanics.

Key words: morbid obesity, pneumoperitoneum, airway pressures, dynamic

compliance
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1. GIRIS

Obezite; adipoz dokuda anormal yag birikmesi sonucu viicut agirliginin, olmasi
gereken ideal viicut agirhigindan fazla olmasi olarak tamimlanir. Her gecen giin
insidansi hizla artmaktadir. Giiniimiizde kronik, epidemik ve tedavi edilmesi gereken
bir hastalik olarak kabul edilmektedir (1-3). Bariatrik cerrahi digindaki tedavi
yontemleri kalict basariy1 saglamaktan uzaktir (4). Bu durum bariatrik cerrahinin vaka

sayisinin ve neminin artmasina neden olmustur.

Bariatrik cerrahide hasta yonetimi anestezistler i¢in zordur. Zorluklar,
obesiteye bagli meydana gelmis degisikliklere, islemin laparoskopik olmasina ve zor
hasta pozisyonlarina bagli olabilir. Anestezistin gorevi biitlin bu parametreleri
diisiinerek uygun mekanik ventilasyon modunu secerek hastalarin hemodinamik ve

respiratuar parametrelerini optimize etmeye ¢alismaktir.

Bariatrik cerrahinin hizla yayginlasmasi sonucu, bu hastalardaki respiratuar
parametreleri ve ventilasyon stratejilerini inceleyen caligmalar da artmistir. Bu
calismalarda hastalar, BMI’i; >40 ya da 40-60 kg/m? olacak sekilde genis gruplara
ayrilarak incelenmistir. Calismamizin amaci, Hacettepe Universitesi Hastanesinde
01.02.2014-30.07.2014 tarihleri arasinda alinan bariatrik cerrahi hastalarinda, BMI
araliklarini daraltarak olusturdugumuz alt gruplarda ki hastalar arasinda, laparoskopik
bariatrik cerrahi siirecinde, standart onerilen ventilasyon stratejileri kullanildiginda,
hemodinamik ve respiratuar parametreler acisindan farklilik olup olmadigini

arastirmak ve pndmoperitoneumun bu parametreler iizerine etkisini incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obezitenin Tanimm ve Epidemiyolojisi

Obezite; adipoz dokuda anormal yag birikmesi sonucu viicut agirliginin, olmasi
gereken ideal viicut agirligindan fazla olmasi olarak tanimlanir. Bir insanin ideal viicut
agirligini hesaplamak ve obezite siddetini siniflandirmak icin en sik viicut kitle indeksi

yontemi kullanilir.

Viicut kitle indeksi = viicut agirhgr (kg)/ boy? (m?) seklinde hesaplanir.
Hesaplanan degerin 18-25 kg/m? arasinda olmasi ideal viicut agirh@ degerini
gosterirken; 25-30 kg/m? arasinda olmasi hafif kilolu, 30-35 kg/m? arasinda olmas1
obezite, 35-40 kg/m? arasinda olmasi orta dereceli obezite, 40-59 kg/m? arasinda

olmas1 morbid obezite, 60 kg/m? ve iizerinde olmasi ise siiper obezite olarak tanimlanir

(5,6) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Obezite derecelendirmesi

VUCUT AGIRLIGI BMI (kg/m?)
Ideal viicut agirhg 18-25

Hafif kilolu 25-30

Hafif obezite 30-35

Orta dereceli obezite 35-40
Morbid obezite 40-60

Siiper obezite >60

Teknolojinin  hizli bir sekilde ilerlemesi, yasam tarzi ve beslenme
aliskanliklarinin degisimi tiim diinyada insanlar1 obezite tehlikesi ile karst karsiya
getirmigtir. Obezite tiim diinyada, 6nlenebilir 6liim nedenleri igerisinde ikinci sirada

yer almaktadir (5).
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Diinya Saghk Orgiitii (WHO) verilerine gore, diinyada 1.7 milyar 20 yas
iizerinde obez ve asir1 kilolu insan yasamaktadir. Yapilan calismalarda Ingiltere,

Amerika ve Avusturalya’da son 25 yilda prevelansi ikiye katlanmistir (7).

Amerika’da yaklasik her {i¢ insandan 2’si asir1 kilolu ve obez olup morbid
obezite oran1 %5 civarindadir. 2008’de yaklasik 9 milyon morbid obez hasta tedavi

altina alilnmistir (8).

Tirkiye’de ‘Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Bagkanligi’
tarafindan yapilan bir aragtirmada, diger gelismis tilkelerdeki oranlara benzer sonuglar
cikmistir. Asir1 kilolu ve obez insanlarin orant %64.9 bulunurken, morbid obez orani
%2.9°dur. Obezite oraninin, erkeklerde %20.5 iken, kadinlarda %41 oldugu

goriilmistiir (9).

Diinyada tip II diyabet prevelansi obezite prevelansi ile paralellik gostererek
artmaktadir. 2011 yilinda 366 milyon olan tip Il DM hasta sayisinin 2030 yilinda 522

milyon olacagi tahmin edilmektedir (10).

2.2. Obezite Tedavileri

Her gecen giin insidansi hizla artan obezite; glinlimiizde artik kronik epidemik
bir hastalik olarak adlandirilmakta ve tedavi edilmesi gereken bir hastalik olarak kabul
edilmektedir (1-3). Yapilan ¢aligmalarda meydana getirdigi fizyolojik degisiklikler
nedeniyle birgok kronik hastaligin tetikleyicisi ve major risk faktorii olarak kabul
edilmistir. Bu hastaliklarin baslicalar1; metabolik sendrom, tip Il diyabet, ateroskleroz,
kardiyovaskiiler hastaliklar, dislipidemiler, uyku apnesi, iirolojik ve jinekolojik

hastaliklar ve kanser gelisimine yatkinlik olarak siralanabilir.

Tedavi edilmis obezite; bir lilkede neden olacagi kronik hastaliklara bagli
olusacak is giicii kaybin1 onler ve kronik ilag kullanim maliyetini azaltir. Obezite
tedavisinde bir¢ok yontem mevcuttur. Bunlar diyet, spor, ila¢ tedavisi ve cerrahi
tedaviler olarak smiflandirilabilir. Yontem {stiinliiklerinin karsilastirilmasi igin
yapilan c¢alismalarda, cerrahi dis1 yontemlerin kalict basar1 saglamada cerrahi
yontemlere gore basarisiz kaldigi gosterilmistir (4,11). Bu durum bariatrik cerrahi

tekniklerinin dneminin ve sayisinin artmasina neden olmustur. Morbid obez hastalar
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(BMI > 40 kg/m? olan ya da BMI > 35 kg/m? olup komorbiditesi bulunan hastalar)
diger tedavi yoOntemlerine direncli ise bariatrik cerrahi yontemleri mutlaka

diistiniilmelidir.

2.3. Bariatrik Cerrahi Tanim, Tarih¢esi, Endikasyonlar: ve Tipleri

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

prosediirleri tanimlamak i¢in kullanilir (12).

Bu prosediirlere ilk kez 1950’lerde hiperlipidemi tedavisi amaciyla
baslanmistir. 1960’larda bariatrik cerrahi tanimi icinde ilk defa jejunoileal bypass
yontemi (malabsorbtif) kullanilmistir. Fakat sonrasinda bu teknik agir nutrisyonel
komplikasyonlar ve karaciger yetmezligi nedeniyle terkedilmistir. 1966°’da Mason ve
Ito tarafindan ilk defa gastrik bypass yapilmis; sonrasinda ise agir safra refliisli 6zefajiti
yaganmast nedeniyle, gelistirilerek 1977°de Griffi tarafindan Roux-en-Y
modifikasyonlu gastrik bypass gerceklestirilmistir. 1970‘lerin sonunda, Scopinaro, ilk
defa biliyopankreatik diversiyonu (BPD) uygulamistir. Malabsorbtif bir prosediir olup
hala kullanilmaktadir. 1980’lerde Mason, vertikal band gastroplastiyi tanimlamistir.
Diisiik morbidite ve mortalite ile hizli kilo kaybinin olmasini saglayan restriktif bir
yontem olup, bu dénemde en sik kullanilan teknik olmustur. 1978’de Wilkinson ve
Pelosoin tarafindan gastric band; 1993’de Marceau tarafindan duedonal switch;

2001°de Rutledge tarafindan mini gastrik bypass operasyonlari tanimlanmistir (13).

Daha etkili ve giivenli, daha az invaziv, daha az komplikasyon orani ve daha
erken taburculuk oranlar1 nedeniyle ve teknolojinin ilerlemesi ile bu prosediirlein ¢ogu,

giinlimiizde artik laparoskopik teknik ile gerceklestirilmektedir.

Bariatrik  cerrahi  yontemlerini; restriktif prosediirler  (laparoskopik
ayarlanabilir gastric band, sleeve gastrektomi, vertikal band gastroplasti), malabsorbtif
prosediirler (biliopankreatik diversiyon (BPD), jejunoileal bypass) ve her ikisini birden

iceren restriktif-malabsorbtif yontemler (Roux-en-Y gastrik bypass

(RYGB), BPD ile beraber duodenal switch (DS)) olarak siniflayabiliriz.



Tablo 2.2. Bariatrik cerrahi tipleri

Restriktif yontemler Gastrik band

Sleeve gastrektomi

Malabsorbtif yontemler Biliyopankreatik diversiyon

Jejunoileal bypass

Restriktif ve malabsorbtif yontemler Roux-en-y gastrik bypass

BPD ile beraber duedonal switch

Hastalarin bu prosediirlerden once neler yapilacagini, islemin faydalarini ve
gelisebilecek komplikasyonlart bilmeleri, cerrahi sonrasinda gereken yasam tarzi
degisikligini de kabul etmeleri gerekir. Omiir boyu diyetisyen takibinde olmalari
gerektigini ve biyokimyasal takip gerekliligini bilmelidirler. Madde kullanimi kesin

kontrendikasyon olusturmaktadir.

Bariatrik cerrahi endikasyonlari ilk olarak 1991°de National Institutes of
Health (NIH) konsensus konferansinda tanimlanmstir fakat yillar icinde degisiklige
ugramistir (14). Endikasyonlar genelde, hastanin BMI ve komorbiditelerine gore
belirlenmistir. Geleneksel yaklagim; hastanin BMI>40 olmasi ya da >35 olup
komorbiditesi (6rn. obezite iliskili psikolojik problemler, metabolik bozukluklar,
kardiyorespiratuar hastaliklar) olmasi ya da diger tedavi prensiplerinin basarisiz olmasi

olarak tanimlanabilir.

Avrupa Metabolic Bariatrik Cerrahi Kilavuzu 2013’de, Fried ve arkadaslari
tarafindan tanimlanip; geleneksel NIH kriterlerine ek olarak diger tedaviler sonrasi
beklenenden az kilo kaybi1 gelismesi de kriterlere dahil edilmistir. Tip 2 diyabeti olan
hastalar i¢in ise, BMI’in tanimlayic1 endikasyon olmamasi onerilmistir (15). Amerika
Bariatrik Ve Metabolik Cerrahi Dernegi ise BMI 30-34.9 kg/m? olup, diyabeti ve
metabolik sendromu olan hastalara mutlaka cerrahi tedavi onermektedir. Hastalara her
tirlii tedavi yonteminin anlatilip karsilikli tartisarak uygun yontem belirlenmesini

onermektedir (16).
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2.4. Obezitenin Meydana Getirdigi Fizyolojik Degisiklikler ve Anestezi Yonetimi

Obezite gelisim patofizyolojisi halen aydinlatilamamistir.  Etyolojisi
multifaktoriyel olup, insiilin direnci ve bagirsak hiicrelerinden salginlanan
hormonlarda diizensizlik, su¢lanan iki temel nedendir (17). Sedanter yasam ve yiiksek
kalorili yeme aliskanlig1 da ¢evresel nedenler olarak belirtilmistir. Fakat molekiiler ve
hiicre diizeyinde olusum mekanizmasi bilinmemektedir. Obezite nedeniyle meydana

gelen degisiklikleri su sekilde siralayabiliriz.

Respiratuar degisiklikler: Obez hastalar artan vuciit kitle indeksi ve yiizey
alan1 nedeniyle daha yiiksek bazal metabolik hiza sahiplerdir; daha c¢ok oksijen
tilketilir ve daha c¢ok karbondioksit olusur. Biriken yag depozitlerinin gogiis duvar
hareketlerini ve diyafram ekspansiyonunu bozmasi ve total akciger kapasitesini
azaltmasi nedeniyle dinlenme sirasinda bile artmis akciger is yiikii, artmis oksijen
tiiketimi ve ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu ortaya ¢ikar. Sonug olarak solunum
sayis1 artar. Fonksiyonel rezidiiel kapasite ve ekspiratuar rezerv voliim azalir,
kompliyans diiser (6). Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi nedeniyle spontan
solunumda bile kiiciik hava yollar1 ve alveoller kapanmaya egilimlidirler; ve
intrapulmoner santlar olustururlar. Bu santlarin varligi ve oksijen ihtiyacinin artmis
olmas1 nedeniyle bu hastalarda hipoksemi yaygindir. Supin pozisyon ve anestezi
hipoksemiyi derinlestirir (18). Obstriiktif uyku apnesi sendromu; biriken yag
dokusunun iist hava yollarinda kollapsa egilim olusturmasi nedeniyle, obez hastalarda
stk goriilmektedir (19). Bu hastalarda anestezi indiiksiyonunu takiben apne sirasinda

desatiirasyon daha kisa zamanda gergeklesecegi i¢in preoksijenizasyon onerilir (20).

Kardiyovaskiiler degisiklikler: Obezite bir ¢ok mekanizma ile kardiyak
hasara neden olmaktadir. Insiilin direnci nedeniyle meydana gelen serbest yag asitleri
artist ve LDL metabolizmas1 diizensizligi, miyokardda ve damarlarin intima
tabakasinda aterom plaklart olusmasina neden olur. Bu da iskemik kalp hastaligina
zemin hazirlar (21,22). Ayrica, viicut agirliginin ve yiizey alaninin artmasinin dogal
sonucu olarak obez hastalarda, kan voliimii ve kardiyak debi artig gosterir. Debi artist
genelde kalp hizinin artisi ile saglanir. Kalp, artmis is ylikiine cevap veremezse, ileri
donemlerde sol ventrikiil hipertrofisi, sistemik hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon
ve tedricen sag kalp yetmezligi gelisir. Kardiyak rezervleri sinirli oldugu i¢in anestezi

indiiksiyonu sonrasinda hipotansiyona ve asir1 voliim yiiklenmelerine duyarlidirlar
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(21-23). Obez hastalarda ileti liflerinde meydana gelen problemler ve artmis kardiyak
is yiikli nedeniyle aritmiler de sik goriiliir ve preoperatif donemde iyi bir EKG

incelemesi bazi kardiyak patolojileri onceden saptayabilmek adina 6nemlidir.

Endokrin degisiklikler: Obezite en sik tip 2 diyabet ile birliktelik gosterir ve
bariatrik cerrahinin en 6nemli endikasyonudur. Tedavi edilmis obezite, tip 2 DM
tedavisinde etkin rol oynar (24). Obezite, metabolik sendrom (trunkal obezite,
hipertansiyon, hiperlipidemi, glukoz intoleransi, insiilin rezistansi) ile de birliktelik
gdsterir. Bu hastalarda, hiperkolesterolemi ve hipertrigliseridemi vardir. Insiilin
rezistansi ve dislipidemi nedeniyle karacigerde non-alkolik steatohepatoz ve sirasiyla
fibrozis ve siroz gelisim riski mevcuttur (25). Sex hormonlarinin sentez defektleri
nedenleri ile hirsutizm, polikistik over, erektil impotans, infertilite gibi hormonal

problemler karsimiza ¢ikar (26).

Diger degisiklikler: Kemik ve eklemlerin yiikii arttig1 i¢in kas iskelet sistemi
hastaliklar1 6zellikle dejeneratif osteoartritler sik goriilmektedir. Hiperkoagiilabilite ve
tromboembolik hastaliklara yatkinlik vardir. Gastrodzefagial reflii ve hiatal herniler

sik goriiliir ve gastrointestinal kanser riski artmistir (26).

2.5. Pnomoperitoneumun ve Ters Trendelenburg Pozisyonunun Obez Hastalar

Uzerine Etkileri

Bariatrik cerrahi teknikleri daha etkili ve giivenli, daha az invaziv, daha az
komplikasyon orani ve daha erken taburculuk oranlari nedeniyle ve teknolojinin
ilerlemesi ile giliniimiizde artik laparoskopik yontem ile gergeklestirilmektedir.
Laparoskopik cerrahide meydana gelen patofizyolojik degisikliklerin cogunun nedeni
pnémoperitoneumdur. Intraabdominal basing artis1 ve karbondioksit absorbsiyonu
nedeniyle tiim organ sistemleri etkilenir. Islem sirasinda peritondan absorbe olan
karbondioksit saglikli bireylerde akcigerlere tasinir ve bu yolla atilir. Tampon
sistemleri ile de arteriel pH dengede tutulur. Fakat diisiik akciger rezervi olan morbid
obezlerde bu durum hiperkarbi ve ciddi asidoz ile sonuglanabilir. Asit-baz sistemleri
biriken bu karbondioksiti tamponlayamayabilir. Genel olarak PaCO: artar, bikarbonat,
pH ve baz a¢ig1 azalir. Biriken karbondioksit kardiyak aritmilere ve pulmoner

damarlarda vazokonstriikksiyona neden olabilir. Asidoz nedeniyle miyokard
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kontraktilitesi deprese olup otonom sinir sistemi stimiile olarak tasikardiler gelisebilir
(27). Intraabdominal basing artis1 nedeniyle de intratorasik basing artar. Tepe
inspiratuar basing artar ve akciger kompliansi azalir. Vital kapasite ve fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRC) azalir. Ameliyatin ters trendelenburg pozisyonda
gerceklesiyor olmasi solunum sistemi {izerine olan etkileri az da olsa hafifletir. FRC
ve kompliyansi arttirir. Fakat bu pozisyonda vendz doniis azalir; bu da hipotansiyona
neden olur. Alt ekstremitenin asagida kalmasina kanin burada gollenmesine neden
olur. Bu da tromboz ve pulmoner emboli riskinin artmasina neden olur (28).
Insuflasyon sonrasi intraabdominal basmcin artmasi vagal refleksleri ve
reninanjiotensin-aldosteron sistemini uyararak kardiyovaskiiler sistemi etkiler.
Sistemik vaskiiler direng, ortalama arteriyel kan basinci ve miyokardiyal dolum basinci
artar. Kalp hizi minimal etkilenir. Kardiyak debi azalir. Obez hastalarda hiperkarbi

sirasinda olusabilecek aritmilere dikkat edilmesi gerekir (29,30).

2.6. Bariatrik Cerrahi Hastalarina Anestezik Yaklasim
2.6.1. Preoperatif Donem

Obez hastalara cerrahi uygulama karari, bu alanda uzman olan hekimlerin
olusturdugu bir obezite konseyi ile belirlenir; ve bu hastalar cerrahi 6ncesi metabolik,
endokrinolojik, respiratuar ve kardiyak acidan ayritili degerlendirilir. Biitiin bu
degerlendirmelerin yani1 sira hastalar mutlaka hava yolu agisindan incelenmeli ve
biitliin hastalara potansiyel zor hava yolu olan hasta goziiyle bakilmalidir. Ameliyat
odasinda bulunan alet ve ekipmanlar bu yonde hazirlanmalidir. Obez hastalarda OSAS
varligi, boyun cevresinin 44 cm’den biiyiikk olusu, en 6nemli belirleyiciler olup,
Mallampati skorunun yiiksekligi ve erkek cinsiyet diger dnemli risk faktorleridir (31).
OSAS varligi, gogiis duvari ¢apy, ileri yas, dislerin olmamasi, sakal varligi zor maske
icin risk faktorleridir. Entiibasyonun bas-yukar1 (rampa-semifowler, yari-oturur)

pozisyonda yapilmasi onerilir (32).

ASA 2011 kilavuzunda, obezitenin gastrodzefagial reflii siklig1 ile iligkili
olmadigi, bu yiizden de preoperatif donemde rutin reflii profilaksisi gerekmedigi

vurgulanmistir (33).
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Pre operatif donemde anksiyolitiklerden ve sedatif ajanlardan kag¢inilmali; hava
yolu refleksleri ve hasta kooperasyonu miimkiin oldugunca korunmalidir (34). Obez
hastalara indiiksiyon Oncesi mutlaka preoksijenizasyon Onerilmektedir. Obez
hastalarda hiperkoagiilabilite ve tromboemboliye yatkinlik nedeniyle preoperatif
donemde, mutlaka tromboemboli profilaksisi uygulanmalidir. Cerrahinin reverse

trendelenburg pozisyonda yapilmasi bu riski daha da arttirir (34).

2.6.2. Intraoperatif Donem

Intraoperatif dénemde dikkat edilecek onemli hususlardan biri hastanm
pozisyonudur. Obez hastalara, uygun tasarlanmis cerrahi masalarda, uygun transport
sistemleri ve tecriibeli bir ekip ile pozisyon verilmelidir. Basing noktalari uygun
yastiklar ile desteklenmelidir. immobilizasyon nedeniyle meydana gelen rabdomyoliz
bu hasta grubunda 6nemlidir. Yapilan ¢alismalarda rabdomyoliz gelisiminin en 6nemli
belirleyicisinin operasyon siiresi oldugu bulunmus; diger risk faktorlerinin erkek

cinsiyet ve BMI yiiksekligi oldugu vurgulanmistir (35).

Yapilan ¢alismalarda; ameliyat odasinda, zor hava yolu araglarinin mutlaka
hazir bulunmasi gerektigi; fakat anestezi indiiksiyonu sonrasinda rutin olarak dncelikle
direk laringoskopi yapilmasi Onerilmistir. Video laringoskopi ve uyanik fiberoptik

kullanim1 daha ileri segenekler olarak sunulmustur (36).

Pnomoperitoneum, karin i¢i basincin artisi, hasta pozisyonu ve obezitede
meydana gelen fizyolojik degisiklikler gézoniinde tutuldugunda; mekanik ventilasyon
yonetimi bu hastalarda 6zellikle 6nem kazanir. Bu hastalarin hava yolu basinglari

genellikle yiiksek oldugu i¢in akciger koruyucu ventilasyon prensipleri dnerilmektedir
(37-39) (Tablo 2.3).

Dilatatorleri (6rn. nazogastrik tiip, buji) yerlestirirken ve vaka boyunca
yerlerini degistirirken endotrakeal tiipiin yerine dikkat edilmesi gerekir. Ayrica travma

ve kanama riskine kars1 da dikkatli olunmalidir.
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Tablo 2.3. Bariatrik cerrahi mekanik ventilator prensipleri

Diisiik tidal voliim (6-8 ml/kg ideal viicut agirhigina gére (IBW))
Solunum sayisi (normokapniyi saglayacak sekilde)

PEEP (10-15 cmH20 recruitment manevray1 (RM) takiben)

RM (6 sn. 40-55 cmH:0 plato basinci)

FiO2%0.5-0.8 goreceli diisiik oksijen konsantrasyonu (atelektaziden ve oksijen

toksisitesinden koruyacak sekilde)

Normokarbi (ventilasyon ayarlari ile dengede tutularak) Reverse trendelenburg poziyon

llag dozlar1 yapilaria gore total viicut agirhigi (TBW), ideal viicut agirhig
(IBW), yagsiz viicut agirligi (LBW) ya da uyarlanmig viicut agirligina (adjusted body
weight (ABW)) gore hesaplanarak uygulanir. Kan voliimii ve debi arttig1 i¢in suda
coziinen ilaglar daha hizli yikilirlar. Yagda ¢oziinen ilaglar ise kolayca redistriibisyona
ugrarlar (40,41). Doz uygulamalarinda hastanin cevabina gore titrasyon yapilmasi
esastir. Ancak, propofol ve opioidler i¢in Onerilen LBW’e gbre uygulanmalaridir.
Propofol inflizyon ise ABW’e gore ayarlanir. Kas gevseticiler, LBW’e gore,
sugammadex ise TBW’e gore uygulanir (42). BIS monitorizasyonu kullanilarak
yapilan bir ¢aligmada, obez hastalarda, sevofluranin MAC degeri obez olmayan

hastalara gore daha yiiksek bulunmustur (43,44).

Fazla s1v1 yiiklemesi, akciger mekaniklerini ve hemodinamiyi olumsuz yonde
etkileyebilirken; hastalarin hipovolemik olmalar1 anestezi indiiksiyonu sonrasinda
hipotansiyonu derinlestirebilir. Vaka boyunca ve erken postoperatif donemde hastalar

kontrollii sekilde hidrate edilmeli, idrar ¢ikislar: takip edilmelidir.

3.6.3. Postoperatif Donem
Hastalar1 yari-oturur pozisyonda uyandirmak regiirjitasyon ve aspirasyon
riskini minimale indirir (45). Postoperatif donemde 1yi bir gégiis fizyoterapisi (6rn. tri

flow, 0ksilirtme) pulmoner komplikasyon riskini azaltir (46).
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Agn kontroliinde opioidlerden kaginilmasi onerilmektedir. Lokal infiltrasyon
ve Kketorolak gibi potent bir NSAIl kombinasyonu multimodal terapi olarak
onerilmektedir (47-49).

Venoz tromboemboli riskini en aza indirmek ve pulmoner fonksiyonlar

yoniinden erken mobilizasyona dikkat edilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde 01.02.2014-30.07.2014
tarihleri arasinda alinan bariatrik cerrahi hastalar1 incelenmistir. Preoperatif donemde
cerrahi tedaviden once diger tedavi yontemlerinin en az bir kere uygulanip basarisiz
oldugu, 5 yildan uzun siiredir obezite tanist bulunan, obeziteye yol acabilecek endokrin
nedenlerin ayirici tanist yapilmis, 18-65 yas arasi, ASA I-II hastalar ¢alismaya
alimmistir. Hepatorenal hastalifi olanlar, diyafram ve akciger cerrahisi ge¢irmis
olanlar, PAAC grafisinde major patolojisi olanlar, bronkodilatator tedavi alan aktif
astim hastalari, FEV1/FVC<%50 olan hastalar, elektrolit bozukluguna neden olan ilag
kullanimi1 olan hastalar ve calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar ¢alisma dist
birakildiktan sonra 80 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalarin demografik verileri
(yas, cinsiyet, yandas hastaliklar) kaydedilmistir. Vakalarin izlemi sirasinda, 3 hastada
zor entlibasyon gelismesi ve 2 hastada da agik cerrahiye gecilmesi nedeniyle

sonuclarin etkilenecegi diisiiniilerek bu hastalarin verileri calismadan ¢ikarilmistir.

Caligmaya dahil edilen 75 hasta BMI’lerine gore (Grup I; 40<x<45, Grup II;
45<x<50, Grup III; x>50 kg/m? {i¢ gruba ayrilarak incelenmistir. Biitiin hastalara
preoperatif donemde aspirasyon ve tromboemboli profilaksisi uygulanmistir. Hastalar
icin 6zel cerrahi masalar kullanilmistir. Hastalar rutin 3 dk preoksijenize edilmistir.
Anestezi indiiksiyonu, hastalar 15 derece bas-yukari, supin pozisyonda iken
gerceklestirilmistir. Anestezi indiiksiyonu sirasinda hastalara propofol 2mg/kg,
fentanyl 1-2 ug/kg ve rokuronyum 0.6 mg/kg uygulanmistir. Hastalarin entiibasyon
kosullar1 kaydedilmistir. Entiibasyon gergeklestirildikten sonra hastalara arteryel

kaniilasyon uygulanmistir. t1 zamanindaki arteriyel kan gazi bu sirada alinmistir.

Hastalara anestezi idamesinde, sevofluran-Oz-hava karisimi uygulanmistir. 0.5
ng/kg/dk remifentanil infiizyon baslanmis ve titre edilmistir. Ventilasyon voliim
kontrollii ventilasyon (VCV) modunda (8-10 ml/kg (IBW), PEEP 5-7 cmH20)
uygulanmistir. Karbondioksit yiiklenmesi ve PIP yiikselmesi durumlarinda mekanik
ventilasyon degisiklikleri anestezistin inisiyatifine birakilmistir ve bu degisiklikler de

kaydedilmistir.
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Hastalarin 5 dakikalik araliklarla hemodinamik parametreleri (kalp hizi (HR),
sistolik kan basinci (SAP), diastolik kan basinci (DAP), ortalama kan basinci (MAP))
ve respiratuar parametreleri (periferik okdijen saturasyonu (SpO3), soluk hacmi (TV),
solunum sayist (SS), PEEP, etCO2) kaydedilmistir. Ek olarak, cerrahi siireleri,
pndmoperitoneum siireleri, intraabdominal basinglar ve havayolu basinglari (Pp, PIP)

da kaydedilmistir.

Arteriel kan gazi analizi pndmoperitoneum oncesinde (t1), pndmoperitoneum
sonunda desuflasyon oncesinde (t2) ve desuflasyon sonrasinda (t3) olmak tizere 3 kez
gerceklestirilmistir. t2 kan gazi alindiktan sonra hasta pozisyonu ters trendelenburgdan
tekrar supin pozisyona diizeltilmistir. Bu sirada desuflasyon gergeklestirilmistir. t3 kan
gaz1 supin pozisyonda desuflasyon sonrast alinmistir. Dinamik kompliyans
(Cdyn=V1t/PIP-PEEP) ve PaO2/FiO; oranlari belirlenen bu {i¢ zamanda hesaplanmustir.
Pulmoner gaz degisimi PaO2/FiO2 orani ile degerlendirilmistir. Elde edilen veriler

farkli BMI’i olan hasta gruplarinda karsilastirilmistir.

3.1. istatistiksel Yontem

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) for Windows
11.5 paket programinda yapildi. Siirekli ve kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin
normale yakin olup olmadig1 Kolmogorov Smirnov testiyle varyanslarin homojenligi
ise Levene testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler, stirekli ve kesikli sayisal
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya medyan (minimum-maksimum)

bi¢ciminde, nominal degiskenler ise olgu sayis1 ve (%) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi Tek Yonli Varyans
Analizi (One-Way ANOVA) ile medyan degerler yoniinden farkin onemliligi ise
Kruskal Wallis testiyle arastirildi. Kruskal Wallis test istatistigi sonucunun 6nemli
bulunmasi halinde farka neden olan durumlar tespit etmek amaciyla Conover’in
parametrik olmayan ¢oklu karsilastirma testi kullanildi. Nominal degiskenler
Pearson’un Ki-Kare testiyle incelendi. Siirekli degiskenler arasinda istatistiksel olarak

anlaml korelasyon olup olmadigi Spearman'in korelasyon testiyle arastirildi.

Izlem zamanlarma gore hemodinamik &lgiimlerde ve plato basincinda meydana

gelen degisim iizerinde viicut kitle indeksinin etkili olup olmadigi Tekrarlayan
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Olgiimlerde Varyans analizi kullanilarak BMI x Zaman etkilesiminin énemliligi
incelenerek arastirildi. Gruplar igerisinde hemodinamik 6l¢iimlerin ve plato basincinin
izlem zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gdsterip gostermedigi
Wilks Lambda testiyle arastirildi. Wilks Lambda test istatistigi sonuglarinin énemli
bulunmasi halinde ise Bonferroni Diizeltmeli ¢oklu karsilagtirma testi kullanilarak
farka neden olan izlem zamanlari tespit edildi. Gruplar icerisinde kan gazi 6lgiimlerinin
zaman igerisinde anlamli degisim gosterip gostermedigi ise Friedman testiyle
arastirildi. Friedman test istatistigi sonucunun énemli bulunmasi halinde farka neden

olan izlem zamanlarini tespit etmek amaciyla Wilcoxon lsaret testi kullanildi.

Aksi belirtilmedikge p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Ancak, olas1 tiim ¢oklu karsilagtirmalarda Tip I hatay1 kontrol edebilmek i¢in

calismada Bonferroni Diizeltmesi yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Klinik Sonuclar

Gruplar, yas ortalamalari ile kadin ve erkeklerin dagilimi1 yoniinden benzerdi
(Tablo 4.1).

Operasyon siirelerinin ve pndmoperitoneum siirelerinin, Grup IlI'de daha uzun

oldugu goriildii (Tablo 4.2).

Gruplar arasinda verilen toplam mayi miktar1 ve c¢ikarilan idrar miktar

acisindan ise istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi (p=0,056 ve p=0,100).

Tablo 4.1. Gruplara gore olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Degiskenler Grup | (n=24) Grup Il (n=28) Grup I pdegeri
(n=23)

Yas 36,9+10,4 37,4+12,4 37,949,8 0,949+

Cinsiyet 0,769%

Erkek 4 (%16,7) 3 (%10,7) 4 (%16,7)

Kadin 20 (%83,3) 25 (%89,3) 19 (%83,3)

BMI 42,7+1,7 47,9+1,5 56,6+4,9 -

Tablo 4.2. Gruplar arasinda cerrahi tipi se¢imi ve cerrahi siireleri

Grup | Grup 1l Grup I P degeri
Laparoskopik sleeve 16 13 3
gastrektomi
Laparoskopik mini gastrik 8 15 20
bypass
Pnomoperitoneum stiresi 37.5(20-55)* | 42.5(20-60)° | 52.5 (20-60)*P 0.0079
Operasyon siiresi 62.5(40-85)* | 67.5(45-85) 75(50-90)? 0.0439

1 One-Way ANOVA,  Pearson'un Ki-Kare testi, § Kruskal Wallis testi, a: Grup I ile Grup III arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), b: Grup II ile Grup III arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml (p=0,028).
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Yandas hastaliklar ile bunlarin herbir gruptaki goriilme sikliklar1 Tablo 4.3’de

gosterildi. Hipertansiyon sikligi ile BMI derecesi arasinda korelasyon bulundu.

Tablo 4.3. Gruplardaki yandas hastaliklar ve goriilme sikliklari.

OSAS DM HT Hipotiroidizm
GRUP | 6 (%25) 4 (%16,7) 3(%125) | 5(%20,8)
GRUP Il 2 (%7,1) 7 (%25) 7 (%25) 4 (%14,3)
GRUP IlI 4 (%17,4) 6 (%26) 10 (%43) 4 (%17,4)

4.2. Hemodinamik Sonuclar

Hastalarin hemodinamik parametreleri yoniinden gruplar arasinda anlamli bir

fark bulunmadi. Pnomoperitoneum sirasinda meydana gelen degisimler de gruplar

arasinda benzerdi.

Izlem arali1 boyunca, kalp atim hizinda ve ortalama kan basincinda meydana

gelen degisim miktarlar1 gruplar arasinda benzerdi (p=0,174). Gruplar igerisinde de

izlem zamanlar1 arasinda kalp atim hizlar1 ve ortalama kan basinci yoniinden fark

goriilmedi (Sekil 4.1, Sekil 4.2).

100

80

60 -

20 A

Kalp atim hizi (atim(dakika)

PO5.dk PS.dk. P10.dk.

—+—Grup| Grupll

P15.dk. P20.dk. PS5.dk

Grup

Sekil 4.1.

[zlem zamanlarina gore kalp atim hizi dlgiimleri
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—+—Grupl —w—Grupll Grup Il

Sekil 4.2. izlem zamanlarma gére ortalama kan basinci dlgiimleri

Tiim olgular igerisinde pnomoperitoneum Oncesine gore, ardisik diger izlem
zamanlart arasinda, hemodinamik parametrelerde meydana gelen degisim

miktarlartyla pndmoperitonyum siiresi arasinda korelasyon bulunmadi (p>0,0033).

4.3. Respiratuar Parametrelerin Sonuglari

Izlem aralign boyunca oksijen saturasyonunda meydana gelen degisim
miktarlar1 agisindan gruplar benzerdi. Gruplar igerisinde de izlem zamanlari arasinda

oksijen saturasyonu benzerdi.

100 -+

96 -

94

Saturasyon

90
POS5.dk  PS.dk. P10.dk. P15.dk. P20.dk. PSG5.dk

—4+—Grup| —m—Grupll Grup I

Sekil 4.3. izlem zamanlarma gére saturasyon dlgiimleri
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Izlem arali1 boyunca EtCO2 diizeylerinde meydana gelen degisim miktarlar:
acisindan gruplar benzerdi. Tiim hastalarda, pndmoperitoneum sonundaki EtCO2
degerlerinde, pnomoperitoneum oncesine gore ylkselme oldugu ve desuflasyon

sonrasi bu degerlerin diistiigii gosterildi. Bu degisimler tiim gruplarda benzerdi.

40 -
s 0 - t *
oo
T
£
E 20 -
o~
Qo
b
w

10

0

tl t2 t3
=== Grup| =l=Grupll Grup Il

Sekil 4.4. izlem zamanlarma gére EtCOz2 dlgiimleri

1:biitiin gruplarda t2 ve t1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.0056)
i: biitlin gruplarda t3 ve t2 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.0056)

Tepe inspiratuar basinglar1 (PIP), pnomoperitoneum oncesinde Grup I1I’de,
Grup I’e gore daha yiiksek bulundu (p<0.001). Pndmoperitoneumun, PIP’lar1 tiim
gruplarda belirgin sekilde yiikselttigi bulundu (t1 ve t2 arasindaki fark tim gruplarda
anlamli bulundu (p<0,001)); bu yiikselme tiim gruplarda benzerdi. Tiim gruplarda t2
zamanindaki Ol¢lim t1 ve t3’den anlamli sekilde farkli bulundu. Pnémoperitoneum
sirasindaki PIP degeri, Grup I’de, diger gruplara gore anlamli sekilde diisiiktii
(p<0.001).
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Sekil 4.5. izlem zamanlarma gére PIP dlgiimleri

+: grup 1 ve grup 3 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir.(p<0.001)
1: grup 1 ve grup 2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.001)
9|: biitiin gruplarda t1 ve t2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.001)
$: biitlin gruplarda t2 ve t3 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.001)

Tepe inspiratuar basinca benzer sekilde, plato basinglart da, pndmoperitoneum
oncesinde Grup IIlI’de, Grup I’'e gore daha yiiksek bulundu (p<0.001).
Pnémoperitoneumun, Pp’lar1 tiim gruplarda belirgin sekilde yiikselttigi bulundu (t1 ve
t2 arasindaki fark tiim gruplarda anlamli bulundu (p<0,001)); bu yiikselme tiim
gruplarda benzerdi. Tiim gruplarda t2 zamanindaki 6l¢tim t1 ve t3’den anlamli sekilde
farkli bulundu. Pnémoperitoneum sirasindaki Pp degeri, Grup I’de, diger gruplara gore

anlamli sekilde disiiktii (p<0.001).
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Sekil 4.6. izlem zamanlarina gore Pp dl¢timleri

+: grup 3 ile grup 1 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.017)
i: grup 2 ve grup 1 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.001)
q:biitiin gruplarda t1 ile t2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. (p<<0.001)
$: biitiin gruplarda t3 ile t2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamhdir. (p<0.001)

Dinamik kompliyanslar (Cdyn), Grup III’de, Grup I ile karsilastirildiginda,
anlaml sekilde diistiktii. Tiim gruplarda, pndmoperitoneumun Cdyn tizerindeki etkisi
benzerdi. Tiim gruplarda, t2 zamanindaki deger, t1°’den anlamli sekilde diistiktii (Sekil
4.7).
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Sekil 4.7. Ol¢iim zamanlarida Cayn dl¢iimleri

+: grup 1 ve grup 3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.(p<0.01)
1: biitiin gruplarda t1 ve t2 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.(p<0.001)
9J: biitiin gruplarda t2 ve t3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.001)
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Tablo 4.7. Ol¢iim zamanlarindaki Peak inspiratuar basing (PIP), plato basing (Pp) ve
dinamik kompliyans (Cdyn) degerleri

Grup | Grup 11 Grup 11 p-degeri T
PIP
t 22.0 (3.0)A2 245 (4.0) 27.0 (6.0)*2 <0.001
t2 27.1 (4.0)ABab 29.5 (3.3)B.ab 31.2 (3.4)Aab <0.001
ts 23.0 (3.0)° 26.0 (4.0)° 27.0 (7.0)° 0.018
p-degeri I <0.001 <0.001 <0.001
PP
t; 18.0 (3.3)aBa 20.0 (4.0)B2 21.3 (6.0)72 0.002
t, 21.9 (4.2)agap  24.4 (4.2)Bab 25.3 (5.8)Aab <0.001
ts 18.8 (4.0)° 21.0 (2.3) 20.7 (5.0)° 0.019
p-degeri I <0.001 <0.001 <0.001
Cdyn
t 32.7+6.7°2 30.5+5.92 27.0£6.142 0.009q
t 25.44+4.6Aac 23.24+4.33¢ 20.9+4.6Aac 0.0049
ts 30.3+£5.0°¢ 28.3+4.7° 26.6+6.1° 0.0639
p-degeri A <0.001 <0.001 <0.001

+ Olgiim zamanlarindaki gruplar arasi karsilastirmalar; Kruskal Wallis test, Bonferroni Correction
p<0.017 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. § Her grupta ol¢lim zamanlar1 arasindaki
karsilagtirmalar, Friedman test, p<0.017 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. A: grup 1 ve grup 3
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.017), B grup 1 ve grup 2 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir. (p<0.001), a:tl ve t2 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.0056), b: t3
ve t2 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.001), c:: t3 ve tl arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir. (p<0.0056).

4.4, Kan Gazi Parametrelerinin Sonuclari

Gruplar, pnémoperitonyum dncesinde (t1) PaO2 ve PaCO> diizeyleri yoniinden
benzerdi (Tablo 4.6). Istatiksel olarak anlamli olmasa da, t] zamanindaki PaO2
diizeyleri, Grup III’de daha diisiiktii. Pnomoperitoneum sirasinda meydana gelen

degisimler gruplar arasinda benzer bulundu.

Grup I’de, t1 ile karsilastirildiginda, t2 PO2 diizeyi, anlamli olarak daha diistik
bulundu (p<0,001). Grup Il igerisinde ise, t1’e gore, t2 ve t3 PO2 diizeyleri istatistiksel
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anlaml olarak daha diisiik bulundu (p<0,001 ve p=0,002). Grup III igerisinde ise,

izlem zamanlar arasinda PO2 diizeyleri yoniinden anlamli farklilik goriilmedi (Sekil
4.8).

Gruplar igerisinde izlem aralifi boyunca PO2 diizeylerinde meydana gelen
degisim miktarlart ile pnOmoperitonyum siiresi arasinda anlamli korelasyon

bulunmadi (p>0,0056).
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Sekil 4.8. izlem zamanlarinda PaOz 6lgiimleri grafigi

t: Grup I de tl ve t2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.001)
i: Grup II de t1 ve t2 arasindaki degigim istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.001)

9: Grup II de t1 ve t3 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlhidir. (p=0.013)

Grup I icerisinde, t1’e gore, t2 ve t3 PCO2 diizeyleri anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p=0,002 ve p=0,002). Grup II ve III igerisinde ise, izlem zamanlar1
arasinda PCO2 diizeyleri yoniinden anlamli farklilik goriilmedi (Tablo 4.8) (Sekil 4.9).

Gruplar igerisinde izlem araligi boyunca PCO2 diizeylerinde meydana gelen

degisim miktarlar1 ile pnomoperitonyum siiresi arasinda anlamli korelasyon

bulunmadi (p>0,0056).
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Sekil 4.9. izlem zamanlarma gére PaCOz2 dl¢ciimlerinin grafigi

+: grup 1 de tl ve t2 zamanlar arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. (p=0.003)
i: grup 1 de tl ve t3 zamanlari arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. (p=0.003)

PaO2/Fi0O2 orani1 gruplar arasinda benzerdi. Pnomoperitoneum sirasinda

meydana gelen degisimler gruplar arasinda benzerdi (Sekil 4.10).
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Sekil 4.10. izlem zamanlarma gére PaO2/FiO2 oranlar1 degerlendirilmesi

+: biitlin gruplarda t1 ve t2 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.01)
i: grup 2 de tl ve t3 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. (p=0.013)
q: biitiin gruplarda t2 ile t3 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.001)
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Grup | Grup 11 Grup 11 p-degeri T

PaO,
t1 230.9£70.92 241.6£109.5%P 172.0+86.3 0.0219
t2 158.5+40.22 175.9+48.52 150.0+£54.9 0.1519
ts 183.1+£54.3 189.8+80.7° 174.4+69.9 0.7379
p-degeri A <0.001 <0.001 0.017

PaO./FiO;
ty 230.9£70.92 241.6£109.5%P 172.0+£86.32 0.0219
t2 316.9+£80.4%°¢ 351.7£96.9%¢ 299.9+109.82°¢ 0.1519
ts 183.1+54.3° 189.8+80.7°¢ 174.4+£69.9° 0.7379
p-degeri A <0.001 <0.001 <0.001

PaCO;

t 37.5 (5.7)%¢ 35.5 (6.0) 39.0 (6.0) 0.126$
t, 41.0 (8.5)¢ 38.0 (6.7) 40.0 (5.0) 0.306$
ts 40.0 (8.0)° 38.0 (6.7) 40.0 (9.0) 0.193$
p-degeri {# 0.006 0.025 0.085
EtCO;

ty 30.7 (6.4) a, 31.0(6.0) &, 32.7(5.7) a, 0.413

t, 33.8(4.7) a 33.4(4.0) a 35.3(4.5) a 0.345

ts 35.0(5.1) C 34.0(5.6) ¢ 35.0 (6.0) C 0.269
P-degeri <0.001 <0.001 <0.001

+ Ol¢iim zamanlar arasindaki karsilastirma; Bonferroni Correction p<0.017 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. {Gruplar arasindaki karsilasgtirma; Bonferroni Correction p<0.017 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. §: One-Way ANOVA, $: Kruskal Wallis testi, A tekrarlayan ANOVA 6l¢iimleri,
# Friedman testi, a: t1 ile t2 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.01), b: t1 ile
t3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0.013), c: t2 ile t3 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.001), d: t1 ile t2 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. (p=0.003), e: t1 ile t3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p=0.003),
A: Grup | ve Grup III arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Pnémoperitoneum sonunda PaO2/Fi02 oraninda ortaya ¢ikan fark istatistiksel

olarak anlamli saptanmamis olsa da, t1 zamaninda PaO2/Fi02<200 altinda olan hasta

sayisinin, BMI yiikseldikge arttig1 goriildii (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Gruplara gore farkli zamanlarda PaO2/FiOz oranlarinin degerlendirilmesi

8 (33,3%) 13 (46,4%) 15 (65,2%) 0,089
T2 2 (8,3%) 1 (3,6%) 4 (17,4%) 0,237
T3 16 (66,7%) 17 (60,7%) 16 (69,6%) 0,793

Hastalarda, pnOmoperitoneum siirecinde gelisen PIP yiikselmesi veya
karbondioksit yiiklenmesi sirasinda ventilasyon moduna miidahale anestezistin
inisiyatifine birakilmistir. Bu parametrelerin normal sinirlara getirilebilmesi igin
gereken ventilasyon degisikliklerinin yapildig: hasta sayilar1 degerlendirildiginde Grup
III’de, bu hastalarin sayis1 belirgin sekilde yiiksek bulunmustur (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplar  arasinda  ventilasyon  yonetimi  degisikligi  oraninin

degerlendirilmesi

Grup | Grup Il Grup 111 p degeri

Pnémoperitoneum  sirasinda

ventilasyon degisikligi yapilan 3(12,5%)% | 9 (32%) 12 (52,2%)* | 0.004
hasta sayis1
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5. TARTISMA

Bariatrik  cerrahide obez hastalarin respiratuar ve  hemodinamik
parametrelerini etkileyen bircok faktor vardir. Bunlar; hastanin obez olmasina baglh
meydana gelen fizyolojik degisiklikler, hastanin pozisyonu, pnomoperitoneum etkisi,
kullanilan mekanik ventilasyon prensipleri olarak siralanabilir. Obez hastalarda akciger
hacim azalmasi, FRC diisiikliigli, kompliyans distkligi ve mekanik ventilasyon
sirasinda daha da artan fizyolojik intrapulmoner santlar gelisir. Pndmoperitoneum
sirasinda intraabdominal basing artist nedeniyle de; akciger ekspansiyonu azalir,
diyafram c¢ekilmesi azalir, hava yolu basinglar1 artar ve kompliyans diiser.
Pnomoperitoneum sirasinda meydana gelen hiperkarbi nedeniyle respiratuar asidoza
egilim artar. Obez hastalarin bu faktorlerin etkisi altinda hipoksemiye, hiperkapniye ve
atelektaziye egilimli olduklart agiktir (50). Anestezi indiiksiyonunu takiben

ventilasyon/perfiizyon uyumu bozulur ve kompliyans diiser.

Bu kosullarda, ideal mekanik ventilasyon stratejisinden beklenen, gaz degisimi
ve respiratuar mekanikleri optimize etmek ve respiratuar komplikasyon riskini

azaltmaktir.

Uygun mekanik ventilasyon yonetimini belirlemek iizere ¢ok sayida ¢alisma
yapilmistir. Yakin zamanli bir meta analizde; VCV ve PCV ile PEEP ve recruitment
manevralarinmin (RM) kullanildig1 ventilasyon stratejilerini inceleyen aragtirmalara yer
verilmistir (37). PCV ve VCV’nun birbirlerine istiinliikkleri bulunmamaistir.
PaO2/FiO2 orani, intraoperatif tidal voliim, hava yolu basinci, ortalama arter basinci
ve kalp hiz1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak benzer sonuclar ortaya ¢ikmistir.
Cerada ve arkadaslar ise, anlamli bir fark olmasa da, teorik olarak anestezi sirasinda
progresif olarak kompliansi diistirdiigii igin PCV’nu 6nermemislerdir (51). Bizim

caligmamizda tiim hastalara VCV uygulanmustir.

Tek basina PEEP ve PEEP+RM gruplan karsilastirildiginda ise, PEEP+RM
gruplarinin PaO2/FiO2 orani iyilestirdigi ve kompliyans arttirdig1 gosterilmistir (37).
Benzer sekilde, Futier ve ark. tek basina PEEP ve RM+PEEP uygulamalarmin
oksijenizasyon ve respiratuar mekanikler tizerindeki etkisini inceleyen ¢aligmalarinda,

tek bagina PEEP olan gruba gore, RM+PEEP uygulamasinin pulmoner gaz degisimi
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acisindan daha etkin oldugunu belirtmislerdir (52). Reinius ve ark.’nin yaptiklar
calismada ise, RM kullaniminin kompliyansi arttirarak hastayi atelektaziden korudugu
ve operasyonun ilk 30-40. dk larinda faydali oldugu; fakat postoperatif donemdeki
etkilerinin calisilmadigint belirtmislerdir (53). Nguyen ve ark. ise, yazdiklari bir
derlemede, bu hastalar icin, ventilasyon iliskili akciger hasarindan (VILI) kaginmak
tizere akciger koruyucu mekanik ventilasyon prensiplerini énermislerdir. TV 6-8
ml/kg (IBW), solunum sayis1 (normokapni olacak sekilde), PEEP (5-15 cmH20),
PEEP oncesi RM uygulanmast ve hava yolu basinglarinin monitorizasyonunu
onermislerdir (27). Diger taraftan, RM uygulamasinda, barotravmalara rastlanabildigi
icin ve ciddi kardiyak depresyon yapabildigi i¢in kullanimi halen tartismalidir. Yapilan
calismalarda, postoperatif komplikasyonlar ile kullanilan RM arasinda iliski
bulunmustur (54). Bizim hastalarimiza, VCV+PEEP uygulanmis, RM

kullanilmamustir.

Laparoskopik bariatrik cerrahi uygulanan hastalarda, respiratuar mekaniklerin
pndmoperitoneum  siirecinden nasil etkilendigini arastiran birgok calisma
bulunmaktadir. Demiroluk ve ark. yaptiklar1 bir caligmada, acik ve laparoskopik mini
gastrik bypass operasyonu geciren hastalar1 karsilastirmis ve pnomoperitoneumun
obez hastalar iizerindeki etkisi incelemistir. Iki grupta da, havayolu basinglarinin
arttig1 ve kompliyanslarin diistiigii gosterilmistir. Bununla birlikte, gruplar arasinda
hemodinamik ve respiratuar parametreler arasinda anlamli bir fark olmadig,
laparoskopik cerrahi grubundaki hastalarda kabul edilebilir limitlerde pH distikligii

ve PaCO?2 yiiksekligi oldugu belirtilmistir. Arastirmacilar, bu durumu,

pndmoperitoneumun yarattig1 respiratuar etkileri, bu cerrahi tipindeki pozisyon
olan ters trendelenburg pozisyonunun FRC’yi arttirarak kompanse ettigi hipotezini
savunarak aciklamiglardir (55). Bu ¢alismaya benzer sekilde, bizim ¢alismamizda da,
hava yolu basinglarinin pndmoperitoneumu takiben arttigt ve PaCO2 diizeylerinin
normal sinirlarda tutulabildigi goriilmiistiir. Yine benzer sekilde, pndmoperitoneum

sirasinda gruplar arasinda hemodinamik ac¢idan anlamli bir farka rastlanmamustir.

Abdelazeem el-dawlatly ve ark. pnomoperitoneumun respiratuar etkilerini
inceledikleri benzer bir c¢alismada, hastalarin hemodinamik ve respiratuar

parametrelerinde meydana gelen degisiklikleri tolere ettikleri; ters trendelenburg
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pozisyonunun buna yardimci oldugu, hastalart yonetirken respiratuar asidoza ve

hiperkapniye izin vermemiz gerektigi hipotezini savunmuslardir (56).

Nguyen ve ark.’min yaptiklari yine benzer bir g¢alismada ise,
pnoémoperitoneumun etkilerini arastirmak amaciyla, laparoskopik ve acik cerrahi
gecirecek hastalar incelenmistir. Kompliyansin laparoskopik grupta belirgin olarak
distiigli, PIP ve etCOZ2’in belirgin olarak yiikseldigi goriilmiistiir. pH nin distiigii,
PaCO2’nin belirgin sekilde yiikseldigi bildirilmistir. PaO2’de anlamli degisiklik
olmadig1 bulunmustur. Ac¢ik ve laparoskopik cerrahi arasinda pulmoner gaz degisimi
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. PAO2 ve PaO2 gradienti, fizyolojik olii
bosluk/tidal voliim orani, alveolar 6lii bosluk/tidal voliim orani benzer bulunmustur.
Morbid obez hastalarin; cerrahi sirasinda, hiperkapni diizeyi mekanik ventilasyon ile
siirda tutuldugunda, laparoskopik cerrahiyi iyi tolere ettikleri ifade edilmistir. Bizim
calismamizda BMI yiikseldik¢e, pnomoperitoneum siirecindeki ventilasyon
yonetimine miidahale edilmesi gereken hasta sayist artmistir; ancak bu miidahaleler
sayesinde PaO2 normal sinirlarda tutulabilmis ve hastalar BMI’lerindeki farkliliklara

ragmen cerrahiyi tolere edebilmistir.

Vaughan ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada obez hastalarda hava yolu
kompliyansinin %35 azaldigini gostermistir; bizim c¢alismamizda bununla uyumlu
olarak kompliyanslar diisiik bulunmustur. Pnémoperitoneumdan etkilenme oranlari

benzer olsa da, BMI arttik¢a kompliyansin azaldig1 gortilmiistiir (57).

Bugiine kadar bariatrik cerrahi geciren hastalarin respiratuar ve hemodinamik
parametrelerinin incelendigi cogu ¢alismada, BMI’ler genis bir aralikta ele alinmigtir.
Genellikle morbid obez hastalar incelenmis ve BMI 40-60 kg/m? ve >60 kg/m? olan
hastalar aynm1 hasta gruplart igerisinde degerlendirilmek {izere g¢alismalara dahil
edilmislerdir. Salihoglu ve ark. yaptiklari bir ¢alismada morbid obez hastalar ile siiper
obez hastalari, ayni cerrahi tipinde respiratuar ve hemodinamik parametreler agisindan
karsilagtirmis ve obezitenin siddetinin bu parametreleri etkileyip etkilemedigini
arastirmistir. Siiper obez grupta, MAP degerlerindeki diisme yiizdesinin daha fazla
oldugu goriilmiis; fakat istatistiksel olarak hemodinamik degisikliklerde anlamli bir
farka rastlanmamustir. Hastalarda pndmoperitoneum sonrast PIP ve solunum sayisinda
anlamli bir yiikkselme ve Cdyn’da anlamli bir diigme oldugu bildirilmistir. PIP ve

solunum sayisindaki yilikselme yiizdesi ile Cdyn’daki diisme yiizdesi; siiper obez olan
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grupta daha fazla bulunmustur. Bizim ¢alismamiz da bu ¢alismanin sonuglarina benzer
sonuglar gostermistir. Daha dar aralikli BMI alt gruplar1 arasinda bile Cdyn’daki
diisme egiliminin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Pnomoperitoneum etkisiyle artan
intraabdominal basing ya da anestezi kaynakli kardiyak depresyon gibi sistemik
perfiizyon bozukluguna neden olan bir ¢ok faktér mevcut olmasina ragmen, yaptigimiz
calismada gruplar arasinda sistemik hipotansiyon goriilme siddetinde anlamli bir fark

saptanmamigtir.

Biz ¢alismamizda, BMI degerleri agisindan alt gruplara ayirdigimiz hastalarda
pndmoperitoneum etkisini, ve meydana gelen respiratuar ve hemodinamik
parametrelerdeki degisikligin farkli gruplarda, BMI ile iliskili olarak degisip
degismedigini inceledik. Pnémoperitoneumun alt gruplarda yaptig1r degisikliklerin
benzer oldugunu gozledik. Hemodinamik parametreler, oksijenizasyon ve pulmoner
gaz degisimlerini benzer bulduk. Dinamik kompliyanslarin ve hava yolu basinglarinin,
BMI derecesi arttikca anlamli olarak degistigini gozledik. Daha 6nce yapilmig
caligmalarda bildirilen arteriyel kan gazi, pulmoner gaz degisimi ve oksijenizasyon
bizim sonuglarimizla uyumluluk gostermektedir (11,27,55). Yapilan ¢aligsmalarda,
pnomoperitoneumun etkisinin morbid obez ve siliper obezlerde benzer oldugu
vurgulanmigtir (11). Dinamik kompliyanstaki diislisiin, BMI derecesinden bagimsiz
oldugu bildirilmistir; bu sonug bizim bulgularimizdan farklilik gostermektedir. Onceki
calismalarda BMI 40-60 kg/m? ve hatta >60 kg/m? olan hastalar alt gruplar halinde
degil, tek bir grup icerisinde degerlendirildigi i¢in respiratuar mekaniklere ait farklar

gozden kagmis olabilir.
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6. SONUC

Calismamizda, laparoskopik bariatrik cerrahi uygulanan farkli BMI’lere sahip
hastalarda, pndmoperitoneumun respiratuar ve hemodinamik parametreler iizerindeki
etkisi benzer bulunmustur. Dinamik kompliyans ve hava yolu basin¢larinin, BMI >50
ve 40-45 kg/m? olan hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda, gelecekte respiratuar mekanikleri
incelemek {izere yapilacak galigmalarda, 6zellikle BMI 40-45 ile >50 olan hastalarin
tek bir grup olarak degil, ayr1 olarak incelenmesinin daha dogru sonuglar alinmasini

saglayacagi diisiincesindeyiz.



10.

31

7. KAYNAKLAR

Deitel M. A brief history of the surgery for obesity to the present, with an

overview of nutritional implications. J Am Coll Nutr 2013; 2: 136-42.

Satman I, Yumuk VD, Erem C, Bahceci M, Araz M, Sénmez A, et al. Obezite
Tan1 ve Tedavi Klavuzu. 1st ed. Ankara: Miki Matbaacilik, 2014.

O’Brien PE. Bariatric surgery: mechanisms, indications and outcomes. J
9

Gastroenterol Hepatol 2010; 8: 1358-65.

Kral JG, Christou NV, Flum DR, Wolfe BM, Schauer PR, Gagner M, et al.
Medicare and bariatric surgery. Surg Obes Relat Dis 2005;1(1):35-63.

Fried M, Yumuk V, Oppert JM, Scopinaro N, Torres AJ, Weiner R, et al.
Interdisciplinary European Guidelines on metabolic and bariatric surgery. Obes
Facts 2013; 5: 449-68

Colquitt JL, Pickett K, Loveman E, Frampton GK. Surgery for weight loss in
adults. Cochrane Database Syst Rev 2014; 8:CD003641

World Health Organization (WHO). Accessed date: 2014 Dec 30. Available

from: http://www.who.int/gho/ncd/risk_factors/overweight/en/

SAGES Guidelines Committee. SAGES’ guideline for clinical application of
laparoscopic bariatric surgery. Surg Obes Relat Dis 2009; 3: 387-405

Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Bagkanligi. Accessed date:
2014 Dec 30. Available from http: //beslenme.gov.tr/
index.php?lang=tr&page=40

Dixon JB, le Roux CW, Rubino F, Zimmet P. Bariatric surgery for type 2
diabetes. Lancet 2012; 379: 2300-11


http://www.who.int/gho/ncd/risk_factors/overweight/en/
http://www.who.int/gho/ncd/risk_factors/overweight/en/

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

32

Salihoglu T.. The impacts of super obesity versus morbid obesity on respiratory
mechanics and simple hemodynamic parameters during bariatric surgery Obes
Surg 2013 (23): 379-383

Pinkney J, Kerrigan D. Current status of bariatric surgery in the treatment of type
2 diabetes. Obes Rev 2004; 1: 69-78.

Stiimer A. Definitions of obesity and current indications for obesity surgery. Eur
J Endosc Laparosc 2014;1(4):144-150

Brolin RE. Update: NIH consensus conference. Gastrointestinal surgery for
severe obesity. Nutrition 1996; 6: 403-4.

Fried M, Yumuk V, Oppert JM, Scopinaro N, Torres AJ, Weiner R, et al.
Interdisciplinary European Guidelines on metabolic and bariatric surgery. Obes
Facts 2013; 5: 449-68

Provost DA. Indications and contraindications for bariatric surgery. In: Nguyen
NT, Blackstone RB, Morton JM, Ponce J, Rosenthal RJ (eds). The ASMBS
Textbook of Bariatric Surgery. Volume 1: Bariatric Surgery. 1st ed. New York:
Springer Science + Business Media, 2015: 73-6.

Harvey EJ, Arroyo K, Korner J, Inabnet WB. Hormone changes affecting energy
homeostasis after metabolic surgery. Mt Sinai J Med 2010; 77(5): 446-65.

Biring MS, Lewis MI, Liu JT, et al. Pulmonary physiologic changes of morbid
obesity. Am J Med Sci 1999; 318:293-297

Schwartz AR, Patil SP, Laffan AM, Polotsky V, Schneider H, Smith PL. Obesity
and obstructive sleep apnea: pathogenic mechanisms and therapeutic approaches.
Proc Am Thorac Soc 2008; 5(2):185- 92.

Jense HG, Dubin SA, Silverstein PI, O'Leary-Escolas U. Effect of obesity on safe
duration of apnea in anesthetized humans. Anesth Analg 1991; 72: 89.

Taskinen MR. Diabetic dyslipidaemia: from basic research to clinical practice.
Diabetologia 2003; 46(6): 733-749.


http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/10
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/10
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/10
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/10
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/10
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/10
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/10
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/10

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33

Vergeés B. Abnormal hepatic apolipoprotein B metabolism in type 2 diabetes.
Atherosclerosis. 2010; 211(2): 353-360.

Ronald, D. Miller., 2005.Miller’s anesthesia. Anesthetic implications of
concurrent diseases. Chapter 27, Micheal, F. Roizen, Lee A Fleisher, eds.
Elseiver. Philedelphia, pp. 1028-1034.

Dixon JB, Zimmet P, Alberti KG, Rubino F. Bariatric surgery: an IDF statement
for obese Type 2 diabetes. Surg Obes Relat Dis 2011; 4: 433-47

Korner J, Inabnet W, Conwell IM, Taveras C, Daud A, Olivero-Rivera L, et al.
Differential effects of gastric bypass and banding on circulating gut hormone and
leptin levels. Obesity (Silver Spring) 2006; 14(9): 1553-1561.

Sahin TT: Physiologic chahges in obesity and patient preparation for bariatric
surgery. Eur J Endosc Surg 2014;1(4):151-159

Nguyen T. The physiologic effects of pneumoperitoneum in the morbidly obese.

Annals of Surgery. Voliime 241, number 2, febr 2005

Sharma KC, Brandstetter RD, Brensilver JM, Jung LD. Cardiopulmonary
physiology and pathophysiology as a consequence of laparoscopic surgery.
Chest. 1996;110(3):810-5.

Odeberg . Wernerman S. Laparoscopic surgery—effects on circulatory and
respiratory physiology: an overview. European Journal of Surgery.
2000;166(S12):4- 11.

Ost MC, Tan BJ, Lee BR. Urological laparoscopy: basic physiological
considerations and immunological consequences. Journal of Urology.
2005;174(4):1183-8.

Neligan PJ, Porter S, Max B, et.al. Obstructive sleep apnea is not a risk factor for
difficult intubation in morbidly obese patients. Anesth Analg 2009; 109(4):
1182-6.

Alpert MA, Hashimi MW. Obesity and the heart. Am J Med Sci 1993; 306:117.


http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/12
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/12
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/12

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

34

American Society of Anesthesiologists Committee. Practice guidelines for
preoperative fasting and the use of pharmacologic agents to reduce the risk of
pulmonary aspiration: application to healthy patients undergoing elective
procedures: an updated report by the American Society of Anesthesiologists
Committee on Standards and Practice Parameters. Anesthesiology 2011; 114:
495,

Pamuk AG, Ayyildiz A: Anesthesia for the surgical procedures of the morbidly
obese. Eur J Endosc Laparosc Surg 2014;1(4):160-166

Chakravartty S, Sarma DR, Patel AG. Rhabdomyolysis in bariatric surgery: a
systematic review. Obes Surg 2013; 23: 1333

De la Matta-Martin M, Acosta-Martinez J, Sanchez Carillo F. Anesthesia for
bariatric surgery 8-year retrospective study: Are our patients now easier to
manage? Rev Esp Anesthesiol Reanim 2014 Oct; 61(8):422-8.

Aldenkortt M, Lysakowski C, Elia N, et al. Ventilation strategies in obese
patients undergoing surgery: a quantitative systematic review and metaanalysis.
Br J Anaesth 2012; 109:493.

Kaolwijk J, Schors M, el Bovazati S, Noordergraaf GJ. Airway management
concerns in patient with gastric banding procedures. BMJ case rep 2013 Sep 19,
2013.

Pelosi P. Is protective lung ventilation safe in morbidly obese patients? Y. Leykin
and J.B. Brodsky. Controversies in the anesthesic management of the obese
surgical patient. DOI:10.1007/978-88-470-2634-6_17

Salihoglu T, Salihoglu Z, Zengin AK, et.al. The impacts of superobesity vs.
morbid obesity in respiratory mechanics and simple hemodynamic parameters
during bariatric surgery. Obes Surg 2013 Mar; 23(3):379-83

Carron M, Veronese S, Foletto M, Ori C. Sugammadex allows fast-track bariatric
surgery. Obes Surg 2013 Oct; 23(10): 1558-63.


http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/80
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/80
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/80
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/80
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/80
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/80
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/80

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

35

Nightingale C.E. et al. Peri operative management of the obese surgical patients.
Anaesthesia 2015; 70: 859-876).

Futier E, Constantin JM, Paugam-Burtz C, et al. A trial of intraoperative

lowtidal-volume ventilation in abdominal surgery. N Engl J Med 2013; 369:428.

Zeidan A, Mazoit JX. Minimal alveolar concentration of sevoflurane for
maintaining bispectral index below 50 in morbidly obese patients. Acta
Anaesthesiol Scand 2013; 57:474.

Collins JS, Lemmens HJ, Brodsky JB, et al. Laryngoscopy and morbid obesity:
a comparison of the "sniff" and "ramped" positions. Obes Surg 2004; 14:1171.

Thomas JA, Mclintosh JM. Are incentive spirometry, intermittent positive
pressure breathing, and deep breathing exercises effective in the prevention of
postoperative pulmonary complications after upper abdominal surgery? A
systematic overview and meta-analysis. Phys Ther 1994; 74:3.

Govindarajan R, Ghosh B, Sathyamoorthy MK, et al. Efficacy of ketorolac in
lieu of narcotics in the operative management of laparoscopic surgery for morbid
obesity. Surg Obes Relat Dis 2005; 1:530.

Kamelgard JI, Kim KA, Atlas G. Combined preemptive and preventive analgesia
in morbidly obese patients undergoing open gastric bypass: A pilot study. Surg
Obes Relat Dis 2005; 1:12.

Schumann R, Shikora S, Weiss JM, et al. A comparison of multimodal
perioperative analgesia to epidural pain management after gastric bypass surgery.
Anesth Analg 2003; 96:469.

Nguyen et al. Effects of pneumoperitoneum on intraoperative pulmonary
mechanics and gas exchange during laparoscopic gastric bypass. Surg
Endosc(2004) 18:64-71


http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/79
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/79
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/79
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/79
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/79
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/79
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/79
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/79
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/79
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/79
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/92
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/92
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/92
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/92
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/92
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/92
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/65
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/65
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/65
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/65
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/65
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/65
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/96
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/96
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/96
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/96
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/96
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/96
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/96
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/96
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/96
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/96
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/39
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/39
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/39
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/39
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/39
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/39
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/40
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/40
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/40
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/40
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/40
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/40
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/41
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/41
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/41
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/41
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/41
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/41
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/41
http://www.uptodate.com/contents/anesthesia-for-the-obese-patient/abstract/41

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

36

Cereda M, Foti G, Musch G, Sparacino ME, Pesenti A. Positive end-expiratory
pressure prevents the loss of respiratory compliance during low tidal volume

ventilation in acute lung injury patients. Chest 1996; 109: 480-5

Futier E, Constantin JM, Pelosi P et al (2010) Intraoperative recruitment
maneuver reverses detrimental pneumoperitoneum-induced respiratory effects in
healthy weight and obese patients undergoing laparoscopy. Anesthesiology
113(6):1310-1319

Reinius H, Jonsson L, Gustafsson S, et al. Prevention of atelectasis in morbidly
obese patients during general anesthesia and paralysis: a computerized
tomography study. Anesthesiology 2009; 111: 979-87

Whalen FX, Gajic O, Thompson GB et al (2006) The effects of the alveolar
recruitment maneuver and positive end-expiratory pressure on arterial

oxygenation during laparoscopic bariatric surgery. Anesth Analg 102:298-305

Demiroluk S. The effects of pneumoperitoneum on respiratory mechanics during
bariatric surgery. Obes Surg 2002 (12): 376-379

Abdelazeem Ali El-Dawlatly et al: the effects of pneumoperitoneum on
respiratory mechanics during general anesthesia for bariatric surgery. Obesity
surgery, 14,212-215

Vaughan RW, Wise L. Intraoperative arteriel oxygenation in obese patients. Ann
Surg 1976;184: 35-42



Ek -1: Hasta takip cizelgesi

8. EKLER

37
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EK-2: Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

(Hekimin Aciklamast)

Obezite ameliyatlarinin anestezisi ile ilgili yeni bir aragtirma yapmaktay1z.
Arastirmanmn ~ ismi  “LAPAROSKOPIK  BARIATRIK = CERRAHI
OPERASYONLARINDA VUCUT KITLE INDEKSININ SOLUNUM VE
HEMODINAMIK PARAMETRELER UZERINDEKI ETKISININ INCELENMESI”
dir.
Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki bu
aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu

bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni, standart kullanilan yontemlerin
farkli viicut kitle indekslerinde herhangi bir farkliliginin olup olmadigini aragtirmaktir
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve Reanimasyon ve Genel cerrahi
Anabilim Dallari’nin ortak katilimi ile gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz

arastirmanin basarisi i¢in dnemlidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dog. Dr. Almila Giilsiin Pamuk
veya onun gorevlendirecegi bir hekim tarafindan ameliyatinizda rurin bakilan veriler
kaydedilecektir. Ameliyat boyunca ekstra hi¢ bir tahlil, ilag veya islem
yapilmayacaktir. Calsmaya katilmayan bir hasta ile katilan bir hasta arasinda ameliyat
boyunca yapilacak islemler arasinda hi¢ bir fark olmayip sadece calismaya katilan

hastalarda rutin baktigimiz bu parametreler kayit altina alinacaktir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.
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Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Dog. Dr. Almila Giilsiin Pamuk tarafindan Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Anestezi ve Reanimasyon ve Genel cerrahi Anabilim Dallari’nda tibbi bir
aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana

aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
gekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dog. Dr. Almila Giilsiin Pamuk’a 0312 3051250 (is) veya 05335296325 (cep) no’lu
telefonlardan ve HUTF Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali adresinden

arayabilecegimi biliyorum.
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamisg bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diigiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimc

Adi, soyadi:
Adres:
Tel.

Imza

Goriisme tanigi

Ady, soyadi:
Adres:
Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvant:
Adres:
Tel.

Imza



