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OZET

LAPAROSKOPIK BARIYATRIK CERRAHILERDE DiYAFRAM
FONKSIYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bariyatrik cerrahi obezitenin tedavisinde etkili ve uzun dénem kilo

kayb1 saglamasi ve metabolik, solunumsal ve kardiyak komorbiditelerde iyilesme
saglamas1 nedeniyle diinyada giderek yayginlasmaktadir. Calismamizda bariyatrik
cerrahi sonras1 diyafram fonksiyonunu ultrasonografi (USG) ve spirometri
yontemlerini kullanarak degerlendirmek ve postoperatif agri skoru ve demografik
verilerin diyafram fonksiyununa etkisini arastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif ve gozlemsel c¢alismamiza genel anestezi
altinda laparoskopik bariyatrik cerrahi gegiren ASA IlI-111 sinifi 45 hasta dahil edildi.
Preoperatif derlenme ve postoperatif 1. giin diyaframim USG ile diyafram inspratuar
amplitiid (DIA), ekspiratuar hiz (EV) ve inspratuar hiz (IV) degerleri dlciildii.
Preoperatif ve postoperatif spirometri (FVC, FEV1, PEF, FEF2.75 ve FEV1/FVC)
Olgtimleri kayit edildi. Derlenme ve postoperatif 1. giin Viziiel Analog Skala (VAS)
skorlar1 ve tramadol tiikketimi kaydedildi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarin hepsinin spirometri ve USG
Olgtimlerinde preoperatif degerlere gore derlenme ve postoperatif 1. giinde
istatistiksel olarak anlamli diisiis saptandi. DIA ve IV &lgiimlerinin spirometri
degerleriyle korelasyonu saptanmadi. Koklama pozisyonunda EV ile FVC arasinda
negatif korelasyon bulundu (p=0.035). istirahat ve harekette Slciilen 1. giin VAS
skoru ile koklama pozisyonunda élgiilen DIA degerleri arasinda negatif korelasyon
bulundu (sirasiyla p=0.049, 0.024). Sleeve gastrektomi grubunda preoperatif FVC
Ol¢iimii anlaml yiiksek bulundu (p=0.049). Erkeklerde preoperatif FVC ile koklama
ve derin inspiryum pozisyonunda DIA degerleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (sirasiyla p=0.030, <0.001, 0.028). Postoperatif 1. giin dlgiilen FEV1ve FVC
degerlerinin preoperatif degerlerine gore yiizde degisimi kadinlarda anlaml yiiksek
bulundu (p=0.002, 0.01).

Sonu¢: Calismamizda preoperatif tim USG ve SFT olgtimleri postoperatif
donemde anlamli olarak dismistiir. Yeterli analjezi ve kisa anestezi siireleri ile
postoperatif diyafram fonksiyonunun daha az etkilendigi kanaatindeyiz.
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Anahtar Kelimeler: Diyafram, Ultrasonografi, Solunum Fonksiyon Testi,
Anestezi, Bariyatrik Cerrahi



ABSTRACT

EVALUATION OF DIAPHRAGM FUNCTIONS IN LAPAROSCOPIC
BARIATRIC SURGERY

Objective: In the treatment of obesity, bariatric surgery is becoming common
because of long-term weight loss and improves metabolic, respiratory and cardiac
comorbidities. In our study, we aimed to evaluate the diaphragm function after
bariatric surgery using ultrasonography (USG) and spirometry and to investigate the
effect of postoperative pain score and demographic data on diaphragm function.

Material and Method: 45 patients in ASA II-Ill class who underwent
laparoscopic bariatric surgery under general anesthesia were included in our
prospective and observational study. On preoperative, recovery and postoperative
day 1st, diaphragm inspiratory amplitude (DIA), expiratory velosity (EV) and
inspiratory velosity (IV) were measured by USG. Preoperative and postoperative day
1 st spirometry (FVC, FEV1, PEF, FEF2s.75s and FEV1 / FVC) measurements were
recorded. Visual Analog Scale (VAS) scores and tramadol consumption were
recorded on the day of recovery and postoperative day 1st.

Results: Spirometry and USG measurements of all patients showed a
statistically significant decrease in recovery and postoperative day 1st according to
preoperative values. There was no correlation between DIA and IV measurements
with spirometry values. A negative correlation was found between EV and FVC in
the sniffing position (p = 0.035). A negative correlation was found between
postoperative day 1st VAS score measured at rest and movement and DIA values
measured at sniffing (p = 0.049, 0.024, respectively). In sleeve gastrectomy group,
preoperative FVC values showed a statistically significant higher (p = 0.049). In
men, DIA values were found statistically significantly higher in preoperative FVC,
sniffing and deep inspiratory position (respectively p = 0.030, <0.001, p=0.028).
Percentage changes of FEV: and FVVC values measured 1st day postoperatively were
higher in females (p = 0.002, p=0.01).

Conclusion: In our study, all preoperative USG and PFT measurements
decreased significantly in the postoperative period. We believe that postoperative
diaphragm function is less affected by adequate analgesia and short anesthesia times.
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Keywords: Diaphragm, Ultrasonography, Respiratory Function Test,
Anesthesia, Bariatric Surgery
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1. GIRIS VE AMAC

Obezite, viicut yag kitlesinin normal kabul edilen diizeylerin tizerine ¢ikmasi
demektir ve yaygin olarak Viicut Kitle indeksi (VKI) &lgiitiiyle ifade edilir. (1)
Obezite Tiirkiye dahil tiim iilkelerde biiyiiyen saglik sorunudur. Gelismis tilkeler
basta olmak iizere tiim Diinya’da obezite prevalansi artis gostermektedir. Davranis
degisikligi, diyet, egzersiz, ilaglar ve cerrahi obezite igin bildirilen tedavi
secenekleridir. Giiniimiizde bariyatrik cerrahinin en etkili ve kalic1 yontem oldugu
kabul gormektedir. Bariyatrik cerrahi ile uzun siireli kalic1 kilo kaybi saglanmakta,
obezitenin metabolik etkileri azaltilarak birgok yandas hastalik onlenmekte ve
sagkalim arttirilmaktadir. Bu durum bariyatrik cerrahi vaka sayilarinda hizla artisa
neden olmaktadir (2).

Obezite, global bir saghk krizi ve ekonomik yiik olarak karsimiza
cikmaktadir. Diyabet, kalp-damar hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar, cesitli
kanserler, obstriiktif uyku-apne sendromu (OUAS), gastro-intestinal hastaliklar
(karaciger yaglanmasi, gastro6zofageyal reflii), infertilite, osteoartroz, depresyon gibi
bircok hastaliga neden olarak mortalite, morbidite ve saglik masraflarin
arttirmaktadir. Obezlerin %30 oraninda daha fazla doktor bagvurusu yaptigi, %50
oraninda daha fazla hastaneye yattig1 ve %80 oraninda daha fazla ila¢ masrafi oldugu
tespit edilmistir. Sonug olarak obezite, ortaya ¢ikardigi saglik sorunlart ve yiiksek

tedavi maliyetinden dolay1 miicadele edilmesi gereken bir hastaliktir (1).

Ust abdominal cerrahi prosediirler genellikle solunum hacmini ve kapasitesini
etkileyerek solunum fonksiyonlarinin bozulmasina neden olur. Ayn1 zamanda iist
batin cerrahisi sonrasi diyafram disfonksiyonu, postoperatif agri ve cerrahi insizyonu
yeri-boyutu gibi nedenlere de bagli olabilmektedir. Bu tip ameliyatlara basvuran

hastalar postoperatif solunum komplikasyonlari riski altindadir (3).

Ultrasonografi (USG) non-invaziv, portabl, yatak basi uygulanabilen ve

iyonize radyasyon icermeyen bir yontemdir. Klinisyenler tarafindan akciger

1



patolojileri (pnomotoraks, plevral effiizyon, vb.) ve diyafram fonksiyonlarini

degerlendirmek amaciyla siklikla kullanilmaktadir (4).

Calismamizda bariyatrik cerrahi gecirecek hastalarin USG ve spirometri
yontemleri kullanarak diyafram fonksiyonunu degerlendirmeyi ayrica postoperatif
agr1 skoru ve demografik verilerin diyafram fonksiyununa etkisini arastirmayi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

OBEZITE TANIMI VE EPIDEMIYOLOJiSi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan obezite, saglig1 bozabilecek anormal
veya asir1 yag birikimi olarak tanimlamistir. Obezite son yiiz yilda epidemik sorun
haline gelmis olup, 6liime neden olan 6nlenebilir hastaliklar arasinda sigaradan sonra
ikinci siradadir. Hem gelismis tilkelerde hem de gelismekte olan iilkelerde obezite
her gecen giin artis gostermektedir (5). DSO’ye gore obezite siklig1 diinya ¢apinda
1975’ten bu yana neredeyse ii¢ kat artmistir. 2016 yilinda, 18 yas ve dsti 1,9
milyardan fazla yetiskin asir1 kilolu ve bunlarim 650 milyondan fazlasi1 obez oldugu
tahmin edilmektedir. Bu tahminlere gore 18 yas ve iistii yetiskinlerin %39’u 2016°da
asirt kilolu ve %13t obezdir. Ayrica daha 6nce gelismis iilkelerin sorunu oldugu
diistiniilirken az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde de obezite prevalansi artig
gostermektedir (6). DSO, VKi’nin kullanildig1 bir siniflandirma sistemi ile obeziteyi
siiflandirarak tammlamaktadir. VKI, kilogram cinsinden viicut agirligmin metre

cinsinden boyun Kkaresine béliinmesi ile hesaplamr. VKi’ye gére yapilan bu

siiflandirmada VKi>25 kg/m2 oldugunda fazla kilolu; VKI>30 kg/m2 oldugunda
kisi obez kabul edilmektedir (Tablo 1) (6).
Tablo 1: Obezite Simiflandirmasi

VKI (kg/ m?)
Zayif (Disiik Kilolu) <18.5
Normal 185-249
Fazla Kilolu 25-29.9
Obez 1. Derece 30-34.99
2. Derece 35-39.99
3. Derece >40

VKIi: Viicut Kitle indeksi



Tirkiye’de obezite prevalansi, 1997-98 yillarinda, 20 yas ve isti
yetigkinlerin incelendigi Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) calismasinda,
%22,3 (kadin %30, erkek %13) olarak saptanmistir. 2010 yilinda, ayn1 merkezlerde
yapilan TURDEP-II ¢alismasinda ise obezite sikligi, genel toplumda %35 (kadin
%44, erkek %27) bulunmustur. 1998 ile 2010 yili karsilastirildiginda Tirkiye’de
yetiskin  toplumda obezite prevalansinin = %22,3’ten  %31,2’ye  yiikseldigi
goriilmiistiir. Buna gore obezite prevalansi kadinlarda %34, erkeklerde ise %107
oraninda artmustir (2). 2013 yilinda sénmez ve ark. 27 merkezde yaptiklar1 ¢alismada
obezite prevalansi1 %36 (kadinlarda %42.5; erkelerde %28) bularak obezite sikliginin

artmaya devam ettigini gostermislerdir. (7)

OBEZITENIN PATOLOJIK ETKILERI
Obezite nedeniyle meydana gelen sistemik degisiklikleri su sekilde

siralayabiliriz.

Kardiyovaskiiler Sistem

Obezlerde renin-anjiotensin-aldesteron aktivitesindeki artig, insiilin direnci,
leptin-melanokortin yolag: ve uyku apne sendromu gibi faktorlerin etkisiyle kardiyak
output ve sistemik vaskiiler direng artmustir. (2). Hipertansiyon sikligi ve siddeti
artan VKI ile iliskilidir. Agirlikta on kg’lik bir artisinm sistolik kan basincinda 3
mmHg, diyastolik kan basincinda ise 2,3 mmHg artisa yol a¢tigi, bu durumun da
koroner arter hastalig: riskini %12, inme riskini ise %24 arttirdig: bildirilmistir (2).
Obezitenin stiresi ile koroner arter lezyonlarinin gelisimi artmaktadir. Kohort
caligmalarinda obezitenin koroner arter hastaligi iizerinde bagimsiz bir risk faktorii

olmasi i¢in en az 2 dekat devam etmis olmasi gerektigi gosterilmistir (2).

Endokrin Sistem

Tip 2 diyabet olgularinin %80’inden fazlasinda etyolojide obezite rol
oynamaktadir. Obezlerde kilo kaybmin diyabet riskini azalttigi bilinmektedir.
Obezitede karbonhidrat metabolizmas1  bozulmadan insulin  direnci ve

hiperinsulinemi gelisir. Bu nedenle obez olgularin diyabet gelisimi agisindan takip

4



edilmesi onerilir (2). Obezite kadinlarda insulin direnci ile hiperandrojenizm, yiiksek
hirsutizm skorlari, menstruel bozukluklar, yiiksek serbest testosteron gibi bulgular
olan Polikistik over sendromuna (PKOS) da yol agmaktadir. PKOS’lu kadinlarin
yaklasik %30-75’i fazla kilolu ya da obezdir. Obezite, hirsutizm ve menstruel
bozukluklar: tetikler ve PKOS’a ait klinik tablonun ortaya ¢ikmasina neden olur.
PKOS’lu bir kadin fazla kilolu ya da obez ise tireme ve metabolik sorunlarla

karsilagsma olasilig1 daha yiiksektir (2).

Solunum Sistemi

Obezlerde boynun etrafindaki asir1 yag, tist solunum yollari, gogiis duvari ve
karin, akcigerlerin etrafinda mekanik bir bariyer olusturarak diyafram ve gogiis
kafesinin kompliansin1 bozar. Ayrica akcigerin kiicik solunum yollarinin
kapanmasina bagli alveollerin kapanmasina ve ventilasyon perfiizyon oraninin
bozulmasina bagl olarak hipoksiye neden olur (2). Obezite OUAS icin en 6nemli ve
degistirilebilir risk faktorudur. VKi’nin >29 kg/m? olmasmin OUAS riskini 10 kat
arttirdi@1 bildirilmistir. Obezite ile birlikte diyabeti olan hastalarda OUAS prevalansi
ozellikle artmaktadir. Kiloda %10 artis olmasi, apne/hipopne indeksinde %30’luk bir
artisa neden olmaktadir (2).

OBEZITE TEDAVI SECENEKLERI

Obezite tedavisinde amag, gercekgi bir viicut agirligi kaybi hedeflenerek,
obeziteye iliskin morbidite ve mortalite risklerini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli
beslenme aligkanligi kazandirmak ve yasam Kalitesini yiikseltmektir. Viicut
agirh@inin 6 aylik donemde %10 azalmasi, obezitenin yol agtigi saglik sorunlarinin

onlenmesinde 6nemli yarar saglamaktadir (8).

Obezitenin tedavisinde diyet, egzersiz, davranis degisikligi ve farmakolojik

tedavi gibi cerrahi dis1 yontemler ve cerrahi yontemler mevcuttur (2).

Cerrahi Tedavi
Cerrahi dis1 yontemlerle (Davranis degisikligi, diyet, egzersiz, ilaglar) kilo

kayb1 saglansa da 24 ay gibi kisa siirede hastalarin %66°s1 tekrar kilo almaktadir. yol
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actigr ek hastaliklar, erken oliimlere neden olmasi ve epidemik hale gelmesi
nedeniyle morbid obezite tedavisinde cerrahi se¢enek one ¢ikmistir (5).

Bariyatrik cerrahi ile uzun siireli kalic1 kilo kaybi1 saglanmakta, obezitenin
metabolik etkileri azaltilarak bir¢ok yandas hastalik onlenmekte ve sagkalim
artirilmaktadir. Bu yilizden giiniimiizde bariyatrik cerrahinin en etkili ve kalici

yontem oldugu kabul gérmektedir (5).

Giinimiizde yabanci cisim gerektirmeden mide hacmini kiiciiltmeyi saglayan
sleeve gastrektomi kolay o6grenilmesi, kolay uygulanabilmesi ve daha dusuk
komplikasyon oranlar1 nedeniyle morbid obezite tedavisinde en sik tercih edilen
tedavi yontemi haline gelmistir (1).

Bariyatrik cerrahi yol agtigi kilo kaybi ve buna bagli DM gibi
komorbiditelerde goriilen diizelme cerrahi olmayan yontemlerden iistlindiir.
Bariyatrik cerrahide 2 yil sonra tip 2 DM remisyon oranlar1 %75 ve %95 oraninda
degismektedir. Daha yeni randomize Kklinik ¢alismalar, obez diyabetik hastalar icin
tek basina tibbi tedaviye kiyasla bariyatrik cerrahi daha yiiksek kilo kayb1 ve diyabet
remisyonu gostermistir (9; 10). Bariyatrik cerrahi sonrasi kilo kaybindan bagimsiz
diyabet remisyonu goériilmesi, istah, bagirsak hareketliligi ve besin emilimi gibi
homeostatik mekanizmalardan sorumlu olan glikoprotein-1 ve pankreatik polipeptit
YY gibi enterik bagirsak hormonlarinin olas1 etkilerine odaklanmaya neden
olmustur. Gergekten de, bu hormonlardaki degisikliklerin bariyatrik cerrahi sonrasi
goriilen faydali etkilerin ¢oguna 6nemli olgiide katkida bulunduguna dair kanitlar
vardir (1).

Bariyatrik Cerrahi Endikasyonlar: (1)

1. VKI > 40 kg/m? olmas1; bu durumda obezite iliskili ilave bir komorbidite
sart1 yoktur; cerrahi tedavinin risk artisina neden olmamasi gerekir.

2. VKI > 35 kg/m? olmast durumunda obezite ile iliskili en az 1
komorbiditenin eslik ediyor olmas1 gerekir. Bu iligkili durumlar sunlardir;

- Tip 2 DM

* Hipertansiyon

* Dislipidemi



* Uyku-apne sendromu
* Obezite-hipoventilasyon sendromu
» Pickwick sendromu (uyku-apne sendromu ve obezite-hipoventilasyon

sendromunun bir arada olmasi)

* Non-alkolik steatohepatit

* Psodotumor serebri

« Gastro-ozofajial reflii hastaligi

* Astim

* Venoz staz hastaligi

« {leri derecede iiriner inkontinans

* Giinliik yasami etkileyen artrit (1)

Bariyatrik Cerrahi Yontemler (1)

Kullanilan cerrahi yontemler 3 ana baslikta toplanmustir.

1-Emilim Bozucu Yontemler; Emilimin aktif oldugu ince barsak
uzunlugunu kisaltarak, absorbsiyon yapilan alanin bypass edilmesi ve/veya emilimde
rol oynayan biliopankreatik salgilarla karsilagsmay1 engelleyerek kilo kaybina yol
acan ameliyatlardir (Biliopankreatik diversiyon, Jejunoileal bypass).

2-Alim Kisitlayier Yontemler (Hacim kiigiiltiicii); Mide hacmini kiigtiltiip
gida alimin1 azaltarak kilo kayb1 saglayan ameliyatlardir. Ince barsagin absorbsiyon
fonksiyonunda degisiklik olmaz (Laparaskopik ayarlanabilir gastrik band, Sleeve
gastrektomi, Vertikal band gastroplasti).

3-Kombine Yéntemler; ilk iki yontemin (emilim bozucu + alimi kisitlayici)
kombine edilmesiyle gelistirilen yontemlerdir. Her iki etkiden de yararlanilir (Roux-

en-Y gastrik bypass, Biliopankreatik diversiyon ile beraber duodenal switch).

LAPAROSKOPIK CERRAHI

Bariyatrik cerrahide ilk olarak laparoskopik uygulama 1993°de Dr. Forsell ve
Dr. Mitiku Blachew tarafindan yapilan ayarlanabilir silikon band operasyonudur.
Laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye gore daha az doku travmasi gerektirmesi,
daha az postoperatif agri, solunum komplikasyonu ve bunlara bagli erken taburculuk

gibi avantajlar1 nedeniyle agik cerrahiye gore tercih edilmektedir. 2013 yilinda diinya



capinda yapilan anket c¢alismasinda yapilan bariyatrik cerrahilerin %95.7’sinde
laparoskopik teknigin tercih edildigi bildirilmistir (11; 12).

DIYAFRAM

Diyafram batin ve toraks boslugunu ayiran kubbe seklinde, ortasinda
aponorotik fibroz doku ve etrafinda hareketli ¢izgili kaslardan olusan frenik sinir
tarafindan innerve edilen primer solunum kasidir. Obezite, travma, plevral effiizyon,
atelektazi, assit ve sinir hastaliklar1 gibi birgok durum diyafram fonksiyonunu etkiler
(13).

Diyafram fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin floroskopi, bilgisayarl
tomografi ve magnetik rezonans gibi pahali, zaman alan, iyonize radyasyon
gerektiren, hasta transportu ve kooperasyonu gerektiren yontemler kullanilmistir
(13).

USG son yillarda tipta birgok alanda tedavi ve teshis amaciyla kullanilan non-
invaziv, portabl, iyonize radyasyon igermeyen uygulamasi kolay bir yontemdir.
USG; pnomotoraks, pelvral effiizyon, akciger parenkimi ve diyafram hareketlerini
degerlendirmek igin ve birgok girisimsel islemde (santral kataterizasyon, periferik ve
santral sinir bloklar1, vb.) yaygmn olarak kullanilmaktadir. Diyafram hareketlerini
degerlendirmek icin deneyimli uygulayicilar arasi giivenilir ve tekrarlanabilir bir
yontemdir. USG ile diyafram degerlendirilmesinde 6lgiimlerin %85’inden fazlasinda
diyafram kalinligin1 6lgiilebilmektedir. USG myopati ve noropatilerde diyafram

disfonksiyonunu yiiksek sensivite (%93) ve spesifite (%100) ile gostermektedir (14).

USG ile diyafram degerlendirilmesi anterior yaklasimla supin pozisyonda ve
farkli solunum manevralar1 (koklama, derin inspiryum, normal inspiryum) ile
gerceklestirilir. Diyaframin  kalinlagsmas1 diyaframin kasilmasin1 = gosterir  ve
inspiryumda diyafram kalinlasmasi goériilmezse diyafram paralizini diisindiiriir. Kas
atrofisinde diyafram kalinlig1 azalir. Normal inspiryumda diyafram kalinhiginin alt

sinirt birgok hastada 1.5 mm’dir (15). Inspiryumda normal diyafram hareketi kaudale



dogrudur. Diyafram paralizinde bu hareket kaybolur ya da derin inspiryum ve
koklama pozisyonunda paradoksik olarak sefale hareket eder.

Ultrasonografi ile Diyafram Ol¢iimii

Hasta supin pozisyonda ve govde 10°-15° kaldirilarak midaksiller yada
midklavikuler hat boyunca konveks prob longitudinal diizlemde kullanilarak her iKi
hemidiyafram degerlendirilir. Sag hemidiyaframda diyafram karaciger akustik
penceresi istiinde (Resim 2) hiperekoik ¢izgi seklinde goriiliir. Sag hemidiyaframin
goriiniirligiinii artirmak igin konveks prob diyaframa dik agiyla gelecek sekilde
dorsale ve sefale yonlendirilebilir. Gastrik igerik varhginda yada dalagin akustik
penceresinin daha az olmasindan 6tiirii sol hemiyafram goriintiilemesi daha zordur.
Bu nedenle konveks probun sol midaksiller ya da posterior midaksiller hatta

longitudinal diizlemde ve saat 1 yada 2 yoniinde yerlestirilmesi onerilmektedir (4).

Diyaframin yukar1 asagi piston seklinde hareketinden 6tiirii USG M-modda
dalga seklinde goriiniir (Resim 1). Bu dalga seklinden diyaframin kaudal veya sefal
hareketi (cm), inspiryum- ekspiryum siiresi (Tins-Teks) ve diyafram hizi1 (cm/sn)
hesaplanabilir (Sekil 1) (4).



Resim 1: M-mod USG ile diyafram
hareketlerinin 6l¢timii:1: Normal solunum, 2:
Koklama, 3: Derin inspiryum -Boussuges ve
ark (16)’ dan

Gen THI
S MB

Resim 2: Sag diyaframm mid-aksiller hattan 2D USG goriintiisii (Okla gosterilen hiperekoik ¢izgi:
Sag hemidiyafram, *: Karaciger parankimi) -Kim K. ve ark. (17)’ dan
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SOLUNUM FONKSIYON TESTi

Spirometri soluk alip verirken olusan akim ya da voliim degisikliklerini
zamana gore oOlgen fizyolojik bir testtir. Endikasyonlar1 oldukga genistir ve en sik
kullanilan solunum fonksiyon testidir. Standart spirometri manevrasi maksimum
inspirasyondan sonra yapilan maksimum zorlu ve hizli bir ekspirasyondur. Bu
manevra ile cesitli spirometrik parametreler olgiliir. Giiniimiizde kullanilan
spirometrelerin ¢ogu volim zaman grafisi yaninda akim-voliim halkasim1 da
cizebilmektedirler. (18).

Zorlu Vital Kapasite (FVC)
Derin ve maksimum bir inspirasyondan sonra maksimum zorlu ve hizli bir
ekspirasyonla akcigerden disar1 atilan hava hacmidir. FVC manevrasi efora bagimli

oldugu i¢in hastanin uyumlu ve koopere olmasi gerekir (18).

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim (FEV1)

Maksimum inspirasyonun ardindan yapilan zorlu ve hizli ekspirasyonun
birinci saniyesinde ekshale edilen hava hacmidir. Saglikli kiside birinci saniyede
vital kapasitenin %70-80’i ekshale edilir. Normalde FEV1 her y1l 30 mL, sigara
icenlerde ise 45-90 mL azalir. FEV1 havayolu obstriiksiyonunda azalir. Restriktif
patolojilerde FVC’deki azalmaya bagli olarak azalir. FEV1 kolay 6l¢iildiigii igin ve
diger parametrelere gore daha az degiskenlik gosterdigi icin havayolu
obstriiksiyonunu ve siddetini degerlendirmede en sik kullanilan parametredir (18).

Ekspiratuar Akim Hizlan (FEF)

Trakea ve ana bronslargibi biiyiik havayollarinin 6zelliklerini biiyiik akciger
voliimlerinin ekspiratuar akimlar1 yansitirken, periferik havayollarin1  (kiigiik
havayollarini) diisiik voliimlerdeki akimlar yansitir. Akimlar voliim-zaman ve akim-
voliim egrileri ile degerlendirilir (18).

Maksimal Ekspirasyon Ortas1 Akim Hizi (FEF25.75)

FVC manevrasinin %25 ile %75’1 arasindaki (FVC’nin orta yarisindaki)
ortalama akim hizidir, birimi It/sn’dir. Zorlu ekspirasyonun efordan bagimsiz
kisminda Olglildigi i¢in periferik hava yollarindaki obstriikksiyonu gostermede
FEV:’e gore daha duyarhidir. Erken obstriiktif donemde FEV: ve FVC degerleri

normal iken FEF2s.75 azalir. lleri obstrilksiyonda ekspiryum zamani kisaldigindan
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FEF25.75 yanlishikla yiiksek saptanabilir. Bazen restriktif hastaliklarda da azalma
gosterebilir (18).

Zirve Ekspiratuar Akim Hizi (PEF)

FVC manevrasinin en erken déneminde ulasilan maksimum ekspiratuar akim
hizidir. Efora, akciger voliimiine ve kooperasyona bagimlidir, birimi It/sn’dir.
Maksimum inspirasyonu akabinde maksimum patlayici tarzdaki ekspirasyonla ilk 1
saniyelik efor sonrasi elde edilen degerdir. Saglikli kisilerde trakea ve brons gibi
biiyikk havayollarinin ¢apimi ve ekspiratuar kaslarin giictinii yansitir. Bu yilizden
biiyiik hava yollar (trakea ve santral hava yollari) icin iyi bir gostergedir. Ancak PEF
%30 gibi yiiksek degiskenligi nedeniyle havayolu obstriiksiyonu igin iyi bir
parametre degildir. Bu sebeple FEV: ile PEF arasindaki korelasyon iyi degildir (18).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz icin Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 13.02.2019 tarih ve 2011-
KAEK-25 2019/02-16 numaral1 onay ve hastalardan bilgilendirilmis onam alindiktan
sonra Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde 01.03.2019-01.09.2019
tarihleri arasinda laparoskopik bariyatrik cerrahi operasyonu geciren hastalarda
yapilan prospektif gozlemsel bir ¢alismadir.

Calismaya VKI >35, 18-65 yas arasi, ASA skoru II-111 olan ve laparoskopik
bariyatrik cerrahi geciren hastalar dahil edildi. Néromiiskiiler, kardiyopulmoner ve
serebrovaskiiler hastaligi olanlar, frenik sinir hasar1 yada diyafram paralizisi olan,
gecirilmis boyun diseksiyonu veya toraks cerrahisi hikayesi olanlar, gebe hastalar,
iletisim kurulamayan, non-koopere hastalar, ¢alismaya katilmay1 reddeden hastalar,
akut ve kronik alkol kullanimi olan hastalar, postoperatif yogun bakim ihtiyaci
olanlar, ameliyat sirasinda cerrahi probleme bagli agik cerrahiye gegilen olgular
calisma dis1 birakilmistir.

Calismaya dahil edilen tim hastalarin demografik ozellikleri, komorbid
hastaliklar1 ve bariyatrik cerrahi cesitleri (gastrik bypass, sleeve gastrektomi) kayit
edildi. Tim hastalara ameliyathane odasina geldiginde el dorsalinden 18-20 G
intravenoz (IV) katater ile %0.9 NaCl kristalloid replasmani baglandi. Tiim hastalara
SPO2, non invaziv kan basinci (NIKB), elektrokardiyografi (EKG) monitorizasyonu
indiiksiyon oOncesi yapildi. Anestezi indiiksiyonu cerrahi hazirlik tamamlandiktan
sonra 2-2.5 mg/kg propofol (Propofol® %2 Fresenius, Fresenius Kabi, Bad
Hamburg, Almanya), 2 mcg/kg fentanyl (Tanilat®, Vem ilag, Istanbul, Tirkiye), 1-
1.5 mg/kg lidokain (Aritmal ® %2, OSEL, Istanbul, Tiirkiye) ve 0.6-1.2 mg/kg
rokuronyum (Curon®, Musatafa Nevzat, Istanbul, Tiirkiye) IV yolla yapild:.
Anestezi idamesi O> ve hava karisimi iginde sevofloran (Sevorane®, Abbvie,
Istanbul, Tiirkiye) ile uygulandi. Intraperatif kan basinci, kalp atim hizi, satiirasyon

ve end-tidal CO: degerleri monitorize edildi. Hastalar cerrahi bitiminde
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noromiiskiiler blokerler antagonize edilip train of four (TOF)>0.9 olunca ekstiibe
edildi.

Tim hastalara rutinde uyguladigimiz multimodal analjezi protokoli
uygulandi. Ekstiibasyon o6ncesi IV 1 gr parasetamol (Parol® 10 mg/ml Atabay,
Istanbul, Tiirkiye) ve IV 20 mg tenoksikam (Tilcotil® 20 mg/2 ml Deva Holding,
Istanbul, Tiirkiye) yapildi. Postoperatif analjezi igin hasta kontrollii analjezi (HKA)
cihaz1 takildi. Tramadol (Contramal® 100 mg/2 ml Abdi Ibrahim, Istanbul, Tiirkiye)
5 mg/ml olacak sekilde soliisyon hazirlanip bolus doz 5 ml, infiizyon 0, kilitli kalma
stiresi 20 dakika olarak ayarlandi. Postoperatif 24 saat boyunca cihaz takili kaldi.
Postoperatif analjezik ihtiyaglar1 kayit edildi.

Agn skorlar1 Viziiel Analog Skala (VAS: O=hi¢ agr yok, 10=dayanilmaz
agr1) ile degerlendirildi. Diyafram ultrasonografisi (genel anestezi oncesi, genel
anesteziden uyandiktan sonra derlenme odasinda ve postoperatif 24. saat) olmak

tizere 3 kez yapildu.

USG (Esaote®Mylab 30, Floransa, italya) degerlendirimesi hastalar supin
pozisyonda 45° a¢1 ile otururken 2.5-7.5 Mhz konveks prob on aksiller ¢izgide
karaciger penceresinden interkostal araliklara dik olarak konup; mediale, sefale ve
dorsale yonlendirilerek sag hemidiyaframin posterioru degerlendirildi (Resim 3). B-
modda diyafram tespit edildikten sonra M- modda diyafram hareketleri
degerlendirildi. M-modda diyaframin inspiratuar amplitiidii (DIA: a) [diyaframin
inspiryum bas1 ve sonu arasinda kattettigi mesafe (cm)] ve inspiratuar hizi (IV: a/b)
ve ekspiratuar hiz1 (EV: a/c) (cm/sn) kaydedildi (Resim 4). Bu 6l¢timler hasta normal
solurken, derin inspiryumda ve koklama pozisyonunda yapildi. Ultrasonografik
degerlendirme indiiksiyon verilmeden 6nce, uyanma odasinda ve postoperatif 1. giin
yapildi. Hastalara USG uygulanirken VAS skorlar1 kayit edildi. Hastalarin rutin
cerrahi oncesi ve postoperatif 1. giin solunum fonksiyon testleri kayit edildi (Mir
Minispir®, AIONMED saglik sistemleri, istanbul, Tiirkiye
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Resim 3: Konveks prob ile sag hemidiyaframdan ultrasonografi 6l¢timii
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Resim 4: a: Diyafram Inspiratuar Amplitiid (cm); b: Inspiratuar zaman (sn); c:

Ekspiratuar zaman (sn)
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VERILERIN iSTATISTiKSEL ANALIiZi

Calismaya alinacak olan birim sayist Kim ve ark. (19) calismasi referans
alinarak etki biiytkligi d=0.46 hesaplanarak gii¢ analizi yapildi. Hesaplanan orta
dereceli etki biiytikligi ile genis etki biiyiikligii degeri kullanilarak tip | hata
oraninin a=0.05 alindig1 ve %80 giiclin hedeflendigi durumda &rneklem hacmi n=40
olarak hesaplanmis ve olas1 kayiplar da dikkate alinarak n=45 kisinin ¢alismaya
alinmas1 uygun goriilmistiir (20). Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilk testi ile incelenmistir. Siirekli degiskenler normal dagilima uygunluk testi
sonucuna goére medyan (minimum:maksimum) ya da ortalama + standart sapma
degerleriyle ifade edilmistir. Kategorik degiskenler ise n (%) ile ifade edilmistir.
USG ve SFT degiskenlerinin derlenme ve postoperatif 1. giin dl¢timlerinin preop
Ol¢timlerine gore yapilan karsilastirmalar1 Wilcoxon sira toplam testi ve bagiml
orneklemler icin t-testi kullanilarak yapilmustir. Ilgili degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirmalar1 ise Mann Whitney U testi ya da bagimsiz ¢ift orneklem t-testi
kullanilarak yapilmistir. USG ve SFT degiskenlerinin derlenme ve postoperatif 1.
giin Ol¢iimlerinin preoperatif dl¢iimlerine gore yiizde degisimleri hesaplanmis ve
ilgili degisim miktarlari gruplar arasinda yine Mann Whitney U testi ya da bagimsiz
¢ift Orneklem t-testi kullanilarak karsilagtirilmistir. USG ve SFT degiskenleri
arasindaki ve bu degiskenlerin diger degiskenler ile olan iligkileri korelasyon analizi
ile incelenmis olup Spearman korelasyon katsayisi hesaplanmistir. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarinda ise Fisher’in kesin ki-kare
testi kullanilmustir. Istatistiksel analizler icin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi

kullanilmis olup p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz i¢in 01.03.2019-01.09.2019 tarihleri arasinda laparoskopik
bariyatrik cerrahi geciren toplam 52 hasta calismaya dahil edildi. Dahil edilen
hastalardan 7 hasta ¢alisma dis1 birakildi ve 45 hastaya istatistiksel analiz yapild:
(Sekil 1).

Calismaya dahil edilmesi planlanan hastalar

(n=52)
Dahil edilmeyen hastalar: (n=7)
e Agcik cerrahiye gecen
(n=2)
> e Yogun bakim ihtiyaci
olan (n=3)
e  Onam vermeyen (n=2)

Calismaya dahil edilen hastalar
(n=45)

Istatistiksel analiz
(n=45)

Sekil 1: Akis cizelgesi

Calismaya katilan hastalarin demografik verileri Tablo 2’de goriilmektedir.
Hastalarin %80’i (n=36) kadin, yas ortalamas1 39.36, agirlik ortalamas1 124.73 kg ve
VKI medyan degerleri 44.60 kg/m?°dir.
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Tablo 2: Demografik Ozelikler

n=45
Cinsiyet
Kadin 36 (80)
Erkek 9 (20)
ASA?
I 20 (44.40)
I 25 (55.60)
Yas (yil) 39.36+11.13
Boy(cm) 162 (148:197)
Kilo (kg) 124.73+£21.74
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 44.60 (36.50:61.50)
OGRENIM
Ilkokul 22 (48.90)
Ortaokul 3 (6.70)
Lise 9 (20)
Universite 11 (24.40)
Diabetes Mellitus 12 (26.70)
Hipertansiyon 9 (20)
Sigara kullanimi 12 (26.70)
Cerrabhi tiir
Sleeve gastrektomi 12 (26.70)
Gastrik bypsss 33 (73.30)

Cerrabhi siire (dk)

120 (60:225)

Anestezi siiresi (dk)

135 (75:240)

Veriler medyan(minimum:maksimum), ortalama+tstandart sapma ve n(%)

olarak verilmistir.

ASA?®: American Society of Anesthesiaology
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PREOPERATIF, DERLENME VE POSTOPERATIF SOLUNUM
FONKSIYON  TESTLERI, VIZUEL ANALOG SKALA VE
ULTRASONOGRAFI OLCUMLERININ KARSILASTIRILMASI

Derlenme ve postoperatif 1. giin yapilan USG 6l¢timleri preoperatif degerleri
ile karsilastirildiginda tiim olgtimlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiis
goriilmektedir (Tablo 3-5). Derlenmede yapilan Glglimlerde postoperatif 1. giine gore
daha fazla diisiis goriilmektedir. DIA icin derlenme ve postoperatif 1. giin en fazla
diisiis derin inspiryumda (sirasiyla %31.35 ve %20.93), IV icin derlenme ve
postoperatif 1. giin en fazla diisis koklama pozisyonunda (sirasiyla %17.93 ve
%11.82) ve EV igin derlenmede en fazla diisiis koklama pozisyonunda (%21.06) iken
postoperatif 1. giin derin inspiryumdadir (%15.44) (Tablo 3).
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Tablo 3: Perioperatif Ultrasonografi Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Preoperatif Ol¢iime gore

p p . .
) ) . . Degisim Miktar:
n=45 Preoperatif Derlenme Postoperatif 1. giin  preoperatif- preoperatif- _
) Postoperatif 1.
derleme postoperatif 1. giin  Derlenme
giin
DIA°
Normal solunum 1.56 (0.96:4.52) 1.25 (0.66:3.25) 1.48 (0.81:3.52) <0.0012 <0.0012 -%20.24 -%8.68
Koklama 2.73 (1.23:6.85) 1.92 (0.81:4.43) 2.15(1.18:4.83) <0.0012 <0.0012 -%28.33 -%14.79
Derin inspiryum 4.53£1.52 3.01+1.06 3.48+1.02 <0.001° <0.001° -%31.35 -%20.93
Ive
Normal solunum 1.14 (0.55:3.75) 0.98 (0.48:3.43) 0.96 (0.58:1.96) 0.0242 0.0072 -%8.10 -%7.92
Koklama 1.57 (0.88:4.92) 1.33(0.63:2.43) 1.38(0.83:3.11) <0.0012 <0.0012 -%17.93 -%11.82
Derin inspiryum 2.23(0.94:4.73) 1.63 (0.91:3.84) 1.80 (1.07:3.40) <0.0012 <0.0012 -%17.87 -%11.80
EVe
Normal solunum 1.07 (0.59:3.92) 0.92 (0.43:3.26) 0.98 (0.61:2.39) 0.003? 0.009? -%11.96 -%7.67
Koklama 1.54 (0.15:5.20) 1.29 (0.65:2.94) 1.32 (0.85:3.33) <0.0012 <0.0012 -%21.06 -%10.36
Derin inspiryum 2.08 (0.90:5.04) 1.05 (0.79:4.03) 1.73(0.88:3.72) <0.001?2 <0.0012 -%19.04 -%15.44

Veriler ortalama=standart sapma, medyan(minimum:maksimum) ve n(%) olarak verilmistir. a: Wilcoxon swra toplam testi b:Eslestirilmis orneklemler igin t-testi

DIAS: Diyafram Inspiratuar Amplitiid, IV®: Inspratuar Hiz, EV®: Ekspiratuar Hiz
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Postoperatif 1. giin yapilan SFT Olgtimleri preoperatif degerleri ile
karsilastirildiginda tiim olgtimlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiis vardir.
En fazla diisiis FVC (%35.54), PEF (%33.84) ve FEV1’de (%30.11) olmustur (Tablo
4).

Tablo 4: Perioperatif Solunum Fonksiyon Testlerinin Karsilastirilmasi

i Preoperatif Olgiime
n=45 Preoperatif Postop?ratlf L P gore Degisim Miktar
gun preoperatif-postoperatif 1. giin
Postoperatif 1. giin
2.62
b . a 0
FEV: (1.52:5.24) 1.76 (0.62:4.48) <0.001 0530.11
2.98
C . a 0,
FVC (2.04:6.31) 1.89 (0.62:5.13) <0.001 04635.54
85 _ . .
FEV./FVC (62.40:94.80) 92.90 (70.60:100) <0.001 %9.04
3.05
d . a 0
FEFss’ (15595  247(131518) <0.001 613.99
5.42
e . a 0
PEF (3.50:0.74) 3.36 (1.58:8.06) <0.001 433.84

Veriler medyan(minimum:maksimum) olarak verilmistir. a:Wilcoxon swra toplam testi
FEV1’: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC®: Zorlu Vital Kapasite, FEF 25.75%: Maksimal
Ekspirasyon Ortas1t Akim Hizi, PEF®: Zirve Ekspiratuar Akim Hizi

Derlenmede 0l¢iilen istirahat ve hareket halindeki VAS degerlerinin medyan degeri 4
(min-max: 1:8) iken postoperatif 1. giin istirahat halinde medyan degeri 1 ve hareket
halinde 2’dir. Derlenme ve postoperatif 1.giin Olgiilen VAS degerleri
karsilastirildiginda oOlgiimlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde diislis vardir
(Tablo 5). Postoperatif tramadol tiiketimi medyan degeri 200 mg (50:500) dir. EK
analjezik verilmesine ragmen derlenme ve postoperatif 1. giin VAS skoru yliksek
olan (sirastyla 8 ve 7) bir kadin hasta postoperatif 24. saatte anastomoz kacagi
nedeniyle tekrar opere edildi ve eksitus oldu.
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Tablo 5: Perioperatif Viziiel Analog Skala Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

P derlenme - Derlenme Olgiimiine
postoperatif 1. giin  gore Degisim Miktari
Postoperatif 1. giin

n=45 Derlenme Postoperatif 1. giin

VASP
Istirahat 4 (1:8) 1(0:7) <0.0012 -60%
Hareket 4 (1:8) 2 (0:7) <0.0012 -60%

Medyan(minimum:maksimum), a:Wilcoxon swra toplam testi
VAS: Viziiel Analog Skala

DEMOGRAFIK VERILER, VIZUEL ANALOG SKALA VE
KOMORBIDITELERIN CINSIYETE GORE KARSILASTIRILMASI

Cinsiyet ile yas, VKI, analjezik tiiketimi, VAS skorlar1 ve komorbidite
dagilimlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 6).
Erkeklerde ASA skoru istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0.002)
(Tablo 6)
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Tablo 6: Demografik Veriler, Viziiel Analog Skala ve Komorbiditelerin Cinsiyete gore

Karsilastirilmasi
Kadin (n=36) Erkek (n=9) p-degeri
Yas 38.25+11.82 43.78+6.50 0.072¢
. 42.50 48.40
a c
VKI (36.50:61.50)  (40:57.30) 0.062
. et i 187.50 ) c
Postoperatif Tramadol Tiiketimi (mg) (50:500) 200 (75:475) 0.878
VASP (istirahat)
Derlenme 4 (1:8) 4 (2:5) 0.190°
Postoperatif 1. Giin 2(0:7) 0(0:4) -

% (Postopeatif 1. Giin —Derlenme) -60 (-100:25) -100 (-100:-20) 0.255¢
VASP (Hareket)

Derlenme 5 (1:8) 4 (2:5) 0.058¢
Postoperatif 1. Giin 2 (0:7) 1(0:4) -
% (Postoperatif 1. Giin —Derlenme) -51.75£27.31  -65.19+31.33 0.206¢
Diabetes Mellitus 8 (%22.20) 4 (%44.40) 0.219¢
Hipertansiyon 6 (%16.70) 3 (%33.33) 0.354¢
Sigara Kullanimi 9 (%25) 3 (%33.33) 0.682¢
ASAf
I 20 (%55.60) 0
0.002¢

I 16 (%44.40) 9 (%100)

Veriler medyan(minimum.:maksimum), ortalamaxstandart sapma ve n(%) olarak verilmistir.

Yiizde Degisim Olgiimleri [(Postoperatif Olciim—Preoperatif Olgiim)/(Preoperatif Olgiim)]x100
Formiilii ile Hesaplanmistir

¢: Mann Whitney Testi, d: Bagimsiz ¢ift 6rneklem t-testi, e: Fisher’in kesin Ki-kare testi

VKIP: Viicut kitle indeksi, VAS®: Viziiel Analog Skala, ASA: American Society of Anesthesiaology

DIYAFRAM  INSPIRATUAR AMPLITUD ILE SOLUNUM
FONKSIYON TESTLERI ARASINDAKI KORELASYON ANALIZI

Preoperatif ve postoperatif 1. giin olgiilen USG ve SFT degerlerini
karsilastirmak icin yapilan spearman korelasyon analizinde SFT ve DIA degerlerinin,
Preoperatif ve postoperatif yiizde degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (Tablo 7).
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Tablo 7: Diyafram Inspiratuar Amplitiid ile Solunum Fonksiyon Testleri
Arasindaki Korelasyon Analizi

Preoperatif DiA? Olgiimleri
% Degisim” (Postoperatif—Preoperatif)

n=4 Normal Derin

Solunum Koklama inspiryum

rs p rs p rs p
o . FEV:© -0.20 0180 0.01 0.953  -0.07 0.655
E :E, Fvcd -0.23 0.122  -0.06 0.691  -0.03 0.849
— o0
= A FEV1/FVC -0.02 0.907 -0.01 0971  -0.07 0.644
Z.’_ E FEF 25.75° -0.12 0.418  -0.02 0.874  -0.04 0.813
E e PEF -0.08 0.620  -0.04 0.820  -0.27 0.070

rs: Spearman Korelasyon Katsayisi

Yiizde Degisim Olgiimleri [(Postoperatif Olgiim—Preoperatif Olgiim)/(Preoperatif Olgiim)]x100
Formiilii ile Hesaplanmistir

DIiA?: Diyafram Inspiratuar Amplitiid, SFT°:Solunum Fonksiyon Testi, FEV1¢: Birinci Saniyedeki
Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC®: Zorlu Vital Kapasite, FEF 25.75°. Maksimal Ekspirasyon Ortas1
Akim Hizi, PEF": Zirve Ekspiratuar Akim Hizi
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INSPIRATUAR HIZ VE SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI
ARASINDAKI KORELASYON ANALizZi

Preoperatif ve postoperatif 1. giin Olgiilen USG ve SFT degerlerini
karsilastirmak i¢in yapilan spearman korelasyon analizinde SFT ve inspiratuar hiz
degerlerinin, Preoperatif ve postoperatif yiizde degisimi arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iliski bulunmamaktadir (Tablo 8).

Tablo 8: Inspiratuar Hiz ve Solunum Fonksiyon Testleri Arasindaki Korelasyon

Analizi
Preoperatif IV2 Olciimleri
a5 % Degisim” (Postoperatif—Preoperatif)
Normal Derin
Solunum Koklama Inspiryum
Is P Is P rs P
2 FEV1© -0.15 0.315 -0.08 0.621 -0.04 0.781
LU)" *g Fvcd -0.15 0.332 -0.16 0.298 0.05 0.725
T‘E ’g" FEVi/FVC 0.03 0.843 0.13 0.386 -0.16 0.283
;‘)— ; FEF25.75° -0.06  0.705 0.00 0.983 -0.07 0.656
x PEFf -0.15 0.333 -0.11 0.492 -0.15 0.312

rs: Spearman Korelasyon Katsayisi

Yiizde Degisim Olgiimleri” [(Postoperatif Olgiim—Preoperatif Olgiim)/(Preoperatif Olciim)]x100 Formiilii ile
Hesaplanmistir

IV2: Inspratuar Hiz, SFT®: Solunum Fonksiyon Testi, FEV:®: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim,
FVCH: Zorlu Vital Kapasite, FEF 25.75°: Maksimal Ekspirasyon Ortast Akim Hizi, PEF': Zirve Ekspiratuar Akim
Hizi
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EKSPIRATUAR HIZ VE SOLUNUM FONKSIYON TESTLERININ
KORELASYON ANALizi

Postoperatif ekspiratuar hiz koklama ol¢iimiiniin preoperatif degerine gore
olan yiizde degisimi ile postoperatif FVC o6lglimiiniin preoperatif degerlerine gore
gozlenen yilizde degisimi arasinda ters yonlii anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p=0.035). Postoperatif ve preoperatif ekspiratuar hiz koklama degerinde yiizde
degisiminde azalma gozlenmesi durumunda, postoperatif ve preoperatif FVC

6l¢timiiniin yiizde degisiminde artis olusmaktadir (Tablo 9).

Tablo 9: Ekspiratuar Hiz ve Solunum Fonksiyon Testi Olgiimlerinin Arasindaki

Korelasyon Analizi

Preoperatif EV?2 Olgiimleri
o Degisim™ (Postoperatif—Preoperati
% Degisim” (Post tif—>Preoperatif

n=45
Normal Derin
Koklama .

Solunum Inspiryum

Is ] Is p Is p
2 FEV:® -0.19 0.212 -0.18 0.235 0.07 0.664
7 g Fvcd -0.16 0.289 -0.32 0.035 -0.01 0.968
= 2
§ ;51’ FEVJ/FVC -0.12 0.441 0.23 0.131 0.20 0.199
qé g FEF25.75° -0.16 0.284 -0.06 0.686 0.17 0.255
o ©
a PEF -0.02 0.918 -0.09 0.545 -0.06 0.714

rs: Spearman Korelasyon Katsayisi

Yiizde Degisim Olgiimleri” [(Postoperatif Olgiim—Preoperatif Olgiim)/(Preoperatif Olgiim)]x100
Formiilii ile Hesaplanmustir.

EV?: Ekspiratuar Hiz, SFT®: Solunum Fonksiyon Testi, FEV1°: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar
Voliim, FVC®: Zorlu Vital Kapasite, FEF 25.75*: Maksimal Ekspirasyon Ortas1 Akim Hizi, PEF': Zirve
Ekspiratuar Akim Hizi
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VIZUEL ANALOG SKALA ILE SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI
VE DIYAFRAM INSPIRATUAR AMPLITUD OLCUMLERININ
KORELASYON ANALIizi

Postoperatif VAS istirahat ve hareket skoru ile postoperatif DIA koklama
Olglimii arasinda ters yonli anlamli bir iligki bulunmaktadir (sirasiyla p=0.049;
p=0.024). Postoperatif istirahat ve hareket VAS skorundaki azalma postoperatif DIA

koklama ol¢timiinde artis meydana getirmektedir (Tablo 10).

Tablo 10: Postoperatif 1. Giin Viziiel Analog Skalasi ile Solunum Fonksiyon Testi

ve Diyafram Inspiratuar Amplitiid Olciimleri Arasindaki Korelasyon Analizi

Postoperatif 1. Giin VAS?

=45 Istirahat Hareket
Postoperatif 1. Giin rs p rs p
Normal Solunum -0.27 0.071 -0.20 0.181
= Koklama 2030 0.049 2034 0.024
= Derin inspiryum -0.29 0.052 -0.28 0.058
FEV.¢ -0.19 0.215 -0.18 0.227
E Fve -0.16 0.284 -0.14 0.356
@ FEVY/FVC 0.01 0.941 0.02 0.886

rs: Spearman Korelasyon Katsayist
VAS?: Viziiel Analog Skalas:, DIA®: Diyafram Inspiratuar Amplitiid, SFT¢: Solunum Fonksiyon
Testi, FEV:1Y: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC®: Zorlu Vital Kapasite

28



CERRAHI TUR IiLE SOLUNUM FONKSIYON TESTI

DIYAFRAM
KARSILASTIRILMASI

FVC degiskeninin preoperatif olgiimleri cerrahi tiirline gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0.049). Medyan preoperatif FVC 6l¢iimii
sleeve gastrektomi grubunda 3.73 iken gastrik bypass grubunda 2.97 bulunmustur

(Tablo 11)

Tablo 11: Ultrasonografi Olgiimleri ile Tramadol Tiiketimi Arasindaki

Korelasyon Analizi

INSPIRATUAR

AMPLITUD

OLCUMLERININ

n=45 Tramadol Tiiketimi (mg)
rs p

DiA?
% Degisim Normal Solunum -0.10 0.528
(Derlenme— Preoperatif) Koklama -0.11 0.469
Derin inspiryum 0.02 0.898
% Degisim Normal Solunum 0.04 0.785
(Postoperatif 1. giin—Preoperatif) Koklama -0.15 0.317
Derin inspiryum -0.06 0.719

ive
% Degisim Normal Solunum -0.18 0.237
(Derlenme—Preoperatif) Koklama 0.04 0.786
Derin inspiryum 0.09 0.538
% Degisim Normal Solunum 0.03 0.853
(Postoperatif 1. giin—Preoperatif) Koklama 0.06 0.710
Derin inspiryum -0.12 0.418

EV¢
% Degisim Normal Solunum -0.19 0.218
(Derlenme— Preoperatif) Koklama 0.13 0.402
Derin inspiryum 0.02 0.880
% Degisim Normal Solunum -0.06 0.676
(Postoperatif 1. giin—Preoperatif) Koklama 0.01 0.933
Derin inspiryum -0.17 0.269

rs: Spearman korelasyon katsayis:

Yiizde degisim ol¢iimleri [(postoperatif 1. giin 6l¢iim — preop 6lgiim)/(preop 6l¢iim)]x100 formiilii

ile hesaplanmistir

DIA?: Diyafiram Inspiratuar Amplitiid, iV®: Inspratuar Hiz, EV®: Ekspiratuar Hiz
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SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI VE VIiZUEL ANALOG SKALA
ILE TRAMADOL TUKETIMI ARASINDAKI KORELASYON ANALIiZI

FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEF2s.75 ve PEF 6lgiimlerinin yiizde degisimi ile
tramadol tiiketimi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (Tablo 12).

VAS skoru yiizde degisimi ile tramadol tiiketimi arasinda anlamli bir iliski
bulunmadi (Tablo 12).

Tablo 12: Solunum Fonksiyon Testleri ve Viziiel Analog Skala ile Tramadol Tiiketimi

Arasindaki Korelasyon Analizi

n=45 Tramadol Tiiketimi (mg)
Is p
SFT®
% Degisim FEV:® -0.18 0.246
(Postoperatif 1. giin—Preoperatif) FVC¢ -0.14 0.348
FEVY/FVC 0.00 0.993
FEF2s5.75¢ -0.16 0.303
PEF® -0.28 0.061
VASf
% Degisim VAS (istirahat) 0.21 0.164
(Postoperatif 1. giin—Preoperatif) VAST (Hareket) 0.20 0.182

rs: Spearman korelasyon katsayisi

Yiizde degisim ol¢iimleri [(postop 6l¢tim — preop 6l¢iim)/(preop ol¢iim)]x100 formiilii ile
hesaplanmistir

SFT2:Solunum Fonksiyon Testi, FEV1®: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVCE:
Zorlu Vital Kapasite, FEF 25.75%: Maksimal Ekspirasyon Ortas1 Akim Hizi, PEF®: Zirve
Ekspiratuar Akam Hizi. VAS': Viziiel Analog Skala

CERRAHI TUR ILE SOLUNUM FONKSIYON TESTI VE
DiYAFRAM INSPIRATUAR AMPLITUD OLCUMLERININ
KARSILASTIRILMASI

FVC degiskeninin preoperatif oOlgiimleri cerrahi tiiriine gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0.049). Medyan preoperatif FVC 6l¢iimii
sleeve gastrektomi grubunda 3.73 iken gastrik bypass grubunda 2.97 bulunmustur
(Tablo 13).
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Tablo 13: Cerrahi tiir ile Solunum Fonksiyon Testi ve Diyafram inspiratuar

Amplitiid Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Cerrahi Tiir

Sleeve Gastrik _
Gastrektomi (n=12) Bypass (n=33) p-degeri
DiA2 Normal Solunum
Preoperatif 2.56 (0.96:4.52) 1.48 (1.01:3.70) 0.142¢
Derlenme 1.25 (0.81:3.25) 1.33 (0.66:3.05) -
Postoperatif 1. Giin 1.67 (0.89:3.25) 1.44 (0.81:3.52) -
Yiizde degisimi” -8.02 (-56.198:16.07) -5.40 (-42.66:-61.99) 0.226¢
DIiA? Koklama
Preoperatif 3.30 (1.80:4.98) 2.54 (1.23:6.85) 0.062¢
Derlenme 2.15(1.22:3.41) 1.77 (0.81:4.43) -
Postoperatif 1. Giin 2.16 (1.69:4.53) 2.14(1.18:4.83) -
Yiizde degisimi” -27.45 (-56.63:11.58) -8.85 (-55.45:52.03) 0.083¢
DIiA? Derin Inspiryum
Preoperatif 5.09+1.29 4.33+1.43 0.115¢
Derlenme 3.17 (2.02:4.80) 2.66 (1.39:6.10) -
Postoperatif 1. Giin 3.64+0.88 3.42+1.07 -
Yiizde degisimi” -26.70 (-57.55:-5.50) -17.33 (-56.72:14.41) 0.156°
FEV1P
Preoperatif 2.98 (2.07:4.33) 2.50 (1.52:5.24) 0.066°
Postoperatif 1. Giin 2.13(1.27:3.82) 1.67 (0.62:4.48) -
Yiizde degisimi” -28.52+11.45 -30.67+17.29 0.689¢
FvCe
Preoperatif 3.73 (2.37:5.05) 2.97 (2.04:6.31) 0.049°
Postoperatif 1. Giin 2.36 (1.61:3.66) 1.74 (0.62:5.13) -
Yiizde degisimi” -32.40+8.52 -36.68+16.72 0.4049
FEV1/FVC
Preoperatif 84.20+8.38 84.38+5.28 0.934¢
Postoperatif 1. Giin 92.30 (70.60:97.20) 94.20 (72.10:100) -
Yiizde degisimi” 8.79 (-16.94:20.35) 9.65 (-20.94:31.01) 0.315¢

Veriler medyan(minimum.:maksimum), ortalamaxstandart sapma ve n(%) olarak verilmistir.

Yiizde Degisim Olciimleri” [(Postoperatif Olgiim—Preoperatif Olgiim)/(Preoperatif Olciim)]x100 Formiilii ile
Hesaplanmistir.

c¢: Mann Whitney Testi, d: Bagimsiz Cift Orneklem T-testi

DIA?: Diyafram Inspiratuar Amplitiid, FEV1": Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC®: Zorlu
Vital Kapasite
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CINSIYET ILE SOLUNUM FONKSIYON TESTi VE DiIYAFRAM
INSPIRATUAR AMPLITUD OLCUMLERININ KARSILASTIRILMASI

Cinsiyet ile SFT ve USG 6l¢timlerinin karsilastirildig: istatistiksel analizlerde
preoperatif FVC, koklama ve derin inspiryum pozisyonunda preoperatif DIA
Olgtimleri cinsiyet gruplari arasinda anlamli farklilik gostermektedir (sirasiyla
p=0.001; p=0.028; p=0.03). Erkeklerde preoperatif koklama pozisyonunda DiA
Olgimii medyan degeri 3.52 (2.88:6.85) iken kadinlarda 2.36 (1.23:4.98)
bulunmustur. Erkeklerde preoperatif derin inspiryumda DIA &l¢iimii medyan degeri
5.06 (3.85:7.85) iken kadmlarda 4.17 (1.89:7.39) bulunmustur. Erkeklerde
preoperatif FVC olgiimii medyan degeri 3.67 (2.51:6.31) iken kadinlarda 2.93
(2.04:5.05) bulunmustur (Tablo 14).

Postopertif 1. giin 6lgiilen degerlerin preoperatif degerlerle karsilastirildigi
analizlerde FEV:1 ve FVC o6l¢iimlerinde preoperatif degerlere gore postoperatif 1.
giindeki azalma miktariin kadinlarda daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir (sirasiyla p=0.002; p=0.01).
Kadinlarda postoperatif 1. giinde yapilan FEV1 6l¢limiiniin %35.19 oraninda azaldigi
belirlenirken erkeklerde ise preoperatif 6lgiime gore azalma miktar1 %16.67 olarak
hesaplanmigtir. Kadinlarda postoperatif 1. giinde yapilan FVC &l¢iimiiniin %38.83
oraninda azaldigi belirlenirken erkeklerde ise preoperatif 6l¢iime gore azalma miktari
%27.09 olarak hesaplanmistir (Tablo 14).
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Tablo 14: Cinsiyet ile Diyafram Inspiratuar Amplitiid ve Solunum Fonksiyon

Testi Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Kadin (n=36)

Erkek (n=9)

p-degeri®

DiA2 Normal Solunum

Preoperatif
Derlenme
Postoperatif 1. Giin
Yiizde degisimi”

1.48 (0.96:4.52)

1.23 (0.66:3.25)

1.40 (0.81:3.25)
-5.74 (-56.19:61.99)

2.45 (1.01:4.26)

1.83 (0.88:3.05)

2.12 (0.94:3.52)
-11.02 (-49.30:32.33)

0.054

0.200

DiA? Koklama
Preoperatif
Derlenme
Postoperatif 1. Giin
Yiizde degisimi”

2.36 (1.23:4.98)

1.74 (0.81:3.70)

2.06 (1.18:4.53)
-11.52 (-56.63:52.03)

3.52 (2.88:6.85)

2.06 (1.22:4.43)

3.20 (2.02:4.83)
-25.69 (-55.45:2.56)

<0.001

0.181

DIiA? Derin Inspiryum

Preoperatif
Derlenme
Postoperatif 1. Giin
Yiizde degisimi”

4.17 (1.89:7.39)

2.78 (1.39:5.08)

3.23 (1.67:5.16)
-18.94 (-57.55:14.41)

5.06 (3.85:7.85)

3.14 (2.02:6.10)

4.42 (2.69:6.07)
-20.53 (-56.72:-5.01)

0.028

0.606

FEV:P

Preoperatif
Postoperatif 1. Giin

Yiizde degisimi”

2.50 (1.52:4.33)
1.67 (0.62:3.38)

-35.19 (-75.20:6.93)

3.07 (2.10:5.24)
2.38 (1.59:4.48)

-16.67 (-34.47:-5.52)

0.097

0.002

FVvCe

Preoperatif
Postoperatif 1. Giin
Yiizde degisimi”

2.93 (2.04:5.05)
1.78 (0.62:3.66)
-38.83 (-77.37:6.23)

3.67 (2.51:6.31)
3.17 (1.60:5.13)
-27.09 (-40.74:-4.63)

0.030

0.010

FEV1/FVC
Preoperatif
Postoperatif 1. Giin
Yiizde degisimi”

85.85 (73:94)
93.55 (70.60:100)
9.07 (-20.94:31.01)

83.90 (62.40:85.90)
90.50 (75.10:99.40)
12.12 (-0.95:20.35)

0.086

0.493

Veriler medyan(minimum:maksimum), ortalama+standart sapma ve n(%) olarak verilmistir.
Yiizde Degisim Olciimleri” [(Postoperatif Ol¢iim—Preoperatif Olgiim)/(Preoperatif Olciim)]x100

Formiilii ile Hesaplanmistir. €: Mann Whitney Testi

DIA?: Diyafram Inspiratuar Amplitiid, FEV1": Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim,

FVCe: Zorlu Vital Kapasite
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ASA ILE SOLUNUM FONKSIYON TESTI VE ULTRASONOGRAFI
OLCUMLERININ KARSILASTIRILMASI

ASA ile SFT ve USG ol¢iimlerinin karsilastirildigi analizlerde preoperatif
FEV1/FVC ol¢iimii ASA gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p= 0.02). ASA Il grubunda preoperatif FEV1/FVC 6lgiimii medyan
degeri 86.60 (79.70:94.80) iken ASA Il grubunda 83.9 (62.40:91.20) bulunmustur
(Tablo 15).

Postoperatif 1. giinde oOlgiilen FEV1 degerinin, preoperatif dl¢iimiine gore
degisimi hesaplandiginda ASA 1l grubunda preoperatif olgiimiine goére azalma
miktarmin ASA 111 grubuna gore daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p= 0.014). Postoperatif 1. giinde dlgiilen FEV1
degeri ASA Il grubunda %36.51 oraninda azaldig1 belirlenirken ASA 11l grubunda

ise preoperatif 6lglime gore azalma miktar1 %24.99 olarak hesaplanmigtir (Tablo 15).
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Tablo 15: ASA ile Diyafram Inspiratuar Amplitiid ve Solunum Fonksiyon Testi

Olciimlerinin Karsilastiriimasi

ASA' 11 (n=20) ASA' 111 (n=25) p-degeri
DiA? Normal Solunum
Preoperatif 1.55 (0.96:3.15) 1.59 (1.01:4.52) 0.944°
Derlenme 1.33 (0.66:2.62) 1.16 (0.66:3.25) -
Postoperatif 1. Giin 1.47 (0.89:2.77) 1.48 (0.81:3.52) -
Yiizde degisimi* -6.21 (-56.19:61.99) -6.91 (-49.30:32.33) 0.508°
DIiA? Koklama
Preoperatif 2.49 (1.48:4.51) 2.88 (1.23:6.85) 0.367¢
Derlenme 1.99 (0.81:3.70) 1.72 (1.03:4.43) -
Postoperatif 1. Giin 2.19 (1.44:3.52) 2.14 (1.18:4.83) -
Yiizde degisimi* -7.55 (-41.93:52.03)  -13.91 (-56.63:11.58) 0.171°
DIiA? Derin inspiryum
Preoperatif 4.60+1.27 4.47+1.56 0.769¢
Derlenme 3.04+0.93 2.98+1.17 -
Postoperatif 1. Giin 3.54+0.89 3.44+1.13 -
Yiizde degisimi” -26.64 (-44.49:14.41)  -16.17 (-57.55:-0.86) 0.479°
FEV:°
Preoperatif 2.74+0.50 2.77+0.85 0.862¢
Postoperatif 1. Giin 1.65 (0.62:2.47) 1.83(1.12:4.48) -
% (Postop 1. Giin —Preop) -36.51+17.81 -24.99+12.16 0.014¢
FvCe
Preoperatif 2.93(2.37:2.08) 3.15 (2.04:6.31) 0.784°
Postoperatif 1. Giin 1.73 (0.62:3.06) 2.26 (1.20:5.13) -
Yiizde degisimi” -39.83+17.82 -32.11+11.58 0.087¢
FEVY/FVC
Preoperatif 86.60 (79.70:94.80) 83.90 (62.40:91.20) 0.020°
Postoperatif 1. Giin 94.35 (70.60:100) 92.30 (72.10:99.40) -
Yiizde degisimi* 7.58 (-16.94:21.58) 12.12 (-20.94:31.01) 0.071°¢

Veriler medyan(minimum:maksimum), ortalamaxstandart sapma ve n(%) olarak verilmistir.
Yiizde Degisim Olgiimleri” [(Postoperatif Olciim—Preoperatif Olgiim)/(Preoperatif Olgciim)]x100

Formiilii ile Hesaplanmstir.

¢: Mann Whitney Testi, d: Bagimsiz ¢ift 6rneklem t-testi

DiA?: Diyafram Inspiratuar Amplitiid, FEV1": Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC®:
Zorlu Vital Kapasite, ASA": American Society of Anesthesiaology
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YAS, VUCUT KIiTLE INDEKSI iLE SOLUNUM FONKSIYON TESTI
VE DIYAFRAM INSPIRATUAR AMPLITUD OLCUMLERI ARASINDAKI
KORELASYON ANALIizi

Yas ve VKI ile SFT ve DIA ol¢iimlerinin karsilastirildig1 analizlerde yas ile
FEV1 ve FVC odlgiimlerinin preoperatif degerleri arasinda ters yonlii anlamli bir iligki
bulunmaktadir (sirastyla p=<0.001; p=<0.001). Yasin artmasiyla birlikte ilgili FEV1
ve FVC ol¢iimlerinde azalma meydana gelmektedir (Tablo 14). Yas ve VKI ile
preoperatif DIA 6l¢iimii ve yiizde degisimi arasinda istatiksel olarak anlaml1 bir iliski
bulunmamaktadir (Tablo 16).

Yas ile postoperatif 1. giinde olgilen FEV1/FVC oranmin preoperatif
degerlerine gore gozlenen degisim arasinda ayni yonde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p= <0.001). Yasin artmasiyla birlikte FEVi/FVC oraninin
postoperatif 6l¢iimlerinde preoperatif Glglimlerine gore diististe daha fazla artis
meydana gelmektedir (Tablo 16).

VKI ile postoperatif 1. giinde dlgiilen FEV1 oraninin preoperatif degerlerine
gore gozlenen degisim arasinda ayni yonde anlamli bir iliski bulunmaktadir
(p=<0.014). Yasin artmasiyla birlikte FEV: oraninin postoperatif olgiimlerinde
preoperatif olglimlerine gore diististe daha fazla artis meydana gelmektedir (Tablo
16).
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Tablo 16: Yas, Viicut Kitle Indeksi ile Diyafram Inspiratuar Amplitiid ve
Solunum Fonksiyon Testi Arasindaki Korelasyon Analizi

n=45 Yas VKi®
rs p rs P
Preoperatif DIA*  Normal Solunum 0.06 0.692 0.15 0.314
Olciimleri Koklama -0.09 0.573 0.06 0.675
Derin inspiryum 0.06 0.696 -0.02 0.901
DiA? Normal Solunum 0.08 0.611 -0.05 0.733
Yiizde Degisim®  Koklama 0.03 0.843 0.06 0.679
Derin Inspiryum 0.14 0.376 0.08 0.585
Preoperatif SFT? FEV:° -0.61 <0.001 -0.25 0.099
Olciimleri FvCd -0.53 <0.001 -0.24 0.111
FEV1/FVC -0.26 0.088 -0.05 0.736
SFTP FEV:° 0.26 0.086 0.36 0.014
Yiizde Degisim”~  FVCH -0.04 0.816 0.22 0.155
FEV1Y/FVC 0.56 <0.001 0.23 0.126

rs: Spearman Korelasyon Katsayisi

Yiizde Degisim Olciimleri” [(Postoperatif Olgiim — Preoperatif Olgiim)/(Preop Olgiim)]x100 Formiilii

ile Hesaplanmistir

DiA?: Diyafram Inspiratuar Amplitiid, SFT®: Solunum Fonksiyon Testi, FEV:¢: Birinci Saniyedeki Zorlu
Ekspiratuar Voliim, FVC®: Zorlu Vital Kapasite, VKI®: Viicut Kitle indeksi

CERRAHI VE ANESTEZi SURESI ILE SOLUNUM FONKSIYON
TESTI VE  ULTRASONOGRAFI  OLCUMLERI  ARASINDAKI
KORELASYON ANALIizZi

Cerrahi siire ve anestezi siiresi ile SFT ve USG o6lglimlerinin karsilastirildigi
analizlerde, cerrahi ve anestezi siireleriyle postoperatif 1. giinde normal solunumda
olgiilen DIA degerinin preoperatif degerlerine gére gozlenen degisimi arasinda ayni
yonde anlamli bir iligki bulunmaktadir (sirasiyla p=0.004; p=0.005). Cerrahi siiresi
ve anestezi siiresinin artmasiyla birlikte normal solunumda &lgiilen DIA degerinin
postoperatif degerlerinde preoperatif Ol¢iimlerine goére yiizde degisiminde artis
meydana gelmektedir (Tablo 17).
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Tablo 17: Cerrahi ve anestezi siiresi ile Diyafram Inspiratuar Amplitiid ve
Solunum Fonksiyon Testi Arasindaki Korelasyon Analizi

n=45 Cerabhi Siire Anestezi Siiresi
I's p I's P

Preop DiA? Normal -0.25 0.093 -0.23 0.122
Solunum

Olciimleri Koklama -0.22 0.149 -0.20 0.193
Derin inspiryum -0.23 0.129 -0.21 0.165
Normal 0.42 0.004 0.41 0.005
Solunum

% Degisim Koklama 0.29 0.053 0.28 0.064
Derin inspiryum 0.20 0.181 0.19 0.214

Preop SFT® FEV:® -0.04 0.775 -0.07 0.669

Olciimleri Fvce -0.14 0.367 -0.16 0.295
FEVY/FVC 0.12 0.428 0.11 0.455
FEV:® -0.18 0.251 -0.16 0.280

% Degisim Fvce -0.20 0.178 -0.20 0.191
FEVY/FVC -0.02 0.886 -0.01 0.973

rs: Spearman Korelasyon Katsaytisi

Yiizde Degisim Olgiimleri [(Postoperatif Ol¢ciim — Preoperatif Olgiim)/(Preop Olgiim)]x100 Formiilii
ile Hesaplanmistir

DIA%: Diyafram Inspiratuar Amplitiid, SFT®: Solunum Fonksiyon Testi, FEV:°: Birinci
Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim, FVC®: Zorlu Vital Kapasite
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5. TARTISMA

Calismamiz laparoskopik bariyatrik cerrahi gegiren 45 hastada prospektif
gozlemsel olarak yapilmistir. Hastalarin diyafram fonksiyonunu USG ve spirometri
ile degerlendirdik ve postoperatif agri skoru ve demografik verilerin diyafram
fonksiyununa etkisini arastirdik. Hastalarin %801 kadin, yas ortalamasi1 39.36, kilo
ortalamas1 124.73 kg, VKI medyan degeri 44.60 (min-max: 26.50:61.50) idi.
Calismamizda USG (DIA, 1V, EV) ve SFT (FEV1, FVC, PEF, FEFs.75, FEV1/FVC)
Ol¢timlerinin hepsi derlenmede daha fazla olmak tizere derlenme ve postoperatif 1.
giinde anlamli olarak preoperatif degerlere gore diisiik bulunmustur. USG ile dlgiilen
DIA, inspiratuar ve ekspiratuar hiz degerleri ile SFT degerlerinin preoperatif ve
postoperatif yiizde degisimi arasinda anlaml bir iligski gériilmemistir. Postoperatif 1.
giindeki hareket ve istirahat halindeki VAS skorlar1 derlenmedeki 6lgtimlerine gore
anlamli olarak diisiik bulunmusur. Postoperatif VAS istirahat ve hareket skoru ile
postoperatif DIA koklama &l¢iimii arasinda ters yonlii anlamli bir iliski bulunmustur.
Cerrahi ve anestezi siireleriyle normal solunumda 6lgiilen DIA degerinin preoperatif
Olglimiine gore postoperatif 1. giinde gozlenen yiizde degisimi arasinda ayni yonde

anlaml bir iliski bulunmustur.

Literatiirde iist batin cerrahisi sonras1t SFT ve DIA degerlerinin preoperatif
degerlere gore %40-%50 kadar diistiigli gosterilmistir (19; 21). Bizde ¢alismamizda
literatiir ile benzer olarak SFT ve DIA degerlerinin hepsinde preoperatif degerlere
gore derlenme ve postoperatif 1. giinde %30-35 kadar anlamli diistis gozlemledik.
Kim ve ark. (19) karaciger rezeksiyonu yapilan hastalarda yaptigi bir ¢alismada
postoperatif USG degerlerinde en fazla diisiisiin DIA degerlerinde derin inspiryumda
oldugunu bulmuslardir. Ayoup ve ark. (22) acik ve laparoskopik kolesistektomilerde
IV ve EV o6lglimlerinin perioperatif degerlerine gore diisiisii anlamli bulamamislardir
ancak DIA derin inspiryum ve normal solunumdaki diisiisii anlamli bulmuslardar.
Bizde caligmamizda benzer sekilde derlenme ve postoperatif 1. giinde en fazla
diisiisii derin inspiryumda DIA degerlerinde (sirasiyla %-31.35; -20.93) gozlemledik.

Literatiirde anestezi 6ncesi ve sonrast SFT degerlerini karsilastiran ¢alismalarda SFT
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degerlerinde anlamli diisiis gosterilmistir (23; 24; 25; 26; 27). Nguyen ve ark. (21)
laparoskopik ve agik gastrik bypass cerrahisini karsilastirdiklari g¢aligmalarinda
postoperatif 1. giin her iki grupta da preoperatif degerlere gore tiim SFT degerlerinde
anlaml distis gozlemlemislerdir. Calismamizda da postoperatif 1. giinde en fazla
FVC, PEF ve FEV1 degerlerinde azalma olmakla birlikte benzer sekilde tim SFT
degerlerinde azalma gozlemledik.

Joris ve ark. (25) laparoskopik ve ac¢ik gastroplasti yapilan obez hastalarda
laparoskopik grupta daha diisiik VAS skoru buna bagl olarak da daha az analjezik
kullanim1 ve daha yiiksek FVC, FEV1 ve PEF degerleri bulmuslardir. Kim ve ark.
(19) karaciger rezeksiyonu yapilan obez olmayan hastalarda torakal epidural
analjeziye ragmen postoperatif 1 giin istirahat ve hareket VAS skorlarini (sirasiyla 3
ve 6) bizim calismamizdan (sirasiyla 1 ve 2) daha yiiksek ve buna bagli olarak
koklama, derin ve normal solunum pozisyonlarinda DIA degerlerini (sirasiyla 1.11,
1.97, 0.99) bizim ¢alismamizdan (sirastyla 2.15, 3.48, 1.48) daha diisiik bulmuslardir.
DIA degerlerinin bizim calismamizdan daha diisiik saptanmis olmasmin nedeni
sadece daha yiiksek agri skorlari ile degil ayn1 zamanda zorlu solunumda batin
kaslarmin kullanilamamasi, artmig intraabdominal basing ve genis insizyon gibi agik
cerrahiye bagli nedenler olabilir. Ungern-Sternberg ve ark. (28) postoperatif analjezi
icin epidural analjezi ve opioid kullanilan jinekolojik cerrahilerde yaptiklar
calismada VAS skorunu her iki grupta maksimum 2 bulmuslar ve VAS skoru ile SFT
Olgtimleri arasinda Kkorelasyon bulmamiglar. Calismamizda postoperatif 1. giin
koklama pozisyonunda DIA 6l¢iimii ile istirahat ve hareketteki VAS skorlari
arasinda negatif korelasyon gozlemledik ama SFT ile VAS skorlar1 arasinda anlamli
korelasyon bulunmadi. Calismamizda VAS skorlar1 postoperatif 1. giin derlenmedeki
skorlara gore anlamli olarak diismiistiir. Derlenmede USG degerlerinin preoperatif
degerlerine gore daha fazla diismesinin nedeninin derlenmede daha yiiksek VAS
skorundan kaynaklanabilir.

Boccadanto ve ark. (29) idiopatik akciger fibroz tanili hastalar ve saglikli
goniilliileri karsilastirdiklart ¢alismada hastalarda derin ve normal solunumda DIA ve
FVC arasinda pozitif korelasyon gostermislerdir. Kim ve ark. (19) obez olmayan
hastalarda iist batin cerrahisi sonras1 derin inspiryumda 6lgiilen DIA ile VC arasinda

pozitif korelasyon bulmuslardir. Oh ve ark. (30) obez olmayan hastalari
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karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada perioperatif olgiilen derin inspiryum pozisyonunda
DIA ile FVC arasinda; derin inspiryum ve koklama pozisyonunda EV ile FEVs,
FVC arasinda zayif korelasyon bildirmislerdir. Boussuges ve ark. (16) 210 saglikli
goniilliide yaptiklar1 calismada derin inspiryum ve koklama pozisyonunda DIA ile
FVC ve FEV: arasinda korelasyon bildirmislerdir. Bizim g¢alismamizda koklama
pozisyonunda EV ile FVC arasinda zayif bir korelasyon gozlemlenirken DIA ve iV
ile SFT Ol¢timleri arasinda korelasyon goézlenmedi. Literatiirle benzer korelasyon
bulamamizin nedeni literatiirdeki ¢alismalarda farkli hasta gruplarmin (saglikli
goniilliiler ve obez olmayan hastalar) ¢alisiimis olmasi olabilir. Yaptigimiz literatiir
taramasinda bariatrik cerrahilerde DIA ve SFT korelasyonunu inceleyen bir
calismaya rastlamadik.

Literatiirde cinsiyet, yas, bel ¢evresi, boy ve VKI gibi degiskenlerle diyafram
hareketlerini karsilastiran ¢aligmalar yapilmistir (16; 31; 32). Kantarc1 ve ark (31)
164 saglikli goniilliide yaptiklar1 ¢alismada erkek cinsiyette, 30 ve iistii yasta, 18.5
kg/m? ve iistii VKI ve 70 cm ve iistii bel gevresi oldugunda diyafram hareketlerinin
lineer olmasa da arttigin1 gostermiglerdir. Ayni calisgmada multi-regresyon
analizlerinde bel ¢evresi ve cinsiyeti en onemli degiskenler olarak bulmuslardir.
Boussuges ve ark (16) yaptiklar1 calismada sag diyaframda normal solunumda DIiA
ile boy ve agirlik arasinda korelasyonu gostermislerdir. Harris ve ark (32) saglikli
gontillillerde cinsiyet, boy ve kilo ile diyafram hareketleri arasinda anlamli
korelasyon bildirmislerdir. Harris ve ark. (32) viicut agirligin1 diyafram hareketine
oranladiklarinda cinsiyetler arasindaki istatistiksel farkin ortadan kalktigini, kadin
erkek arasindaki farkin daha ¢ok viicut agirlig: ile iliskili oldugunu diisiinmislerdir.
Ungern-Sternberg ve ark (33). jinekolojik cerrahide genel ve spinal anestezi sonrasi
akciger fonksiyonunu degerlendirdikleri ¢alismada VKI yiiksek hastalarda anestezi
yonetiminden bagimsiz olarak SFT degerlerinde daha yiiksek diisiis saptamislardir.
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak USG ve SFT olgtimlerinin hepsi erkeklerde
daha yiiksek iken sadece preoperatif koklama ve derin inspiryum pozisyonunda DiA
Olgtimii erkeklerde anlamli yiiksek bulundu. Calismamizda kadinlarda FVC ve FEV1
degerleri anlamli olarak iki kat daha fazla diisiis gostermistir. Literatiirden farkl
olarak yas ve VKI ile USG ol¢iimleri arasinda anlamli korelasyon bulamadik ama
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yas ile preoperatif FEV1 ve FVC olglimleri arasinda negatif korelasyon ve yine yas
ile FEV1/FVC 6lgtiimiiniin yiizde degisimi arasinda pozitif korelasyon bulduk.
Calismamizin limitasyonlarindan biri sadece tek bir diyaframin 6lglimiini
yapmamizdir. Calismamizda her iki hemidiyaframin akciger fonksiyonunda etkisi
oldugu halde o6l¢iimii daha kolay oldugu igin sadece sag diyafram hareketlerini
olgtiik. Diger bir limitasyonumuz ise diyafram fonksiyonunu postoperatif 1. giinden
sonra degerlendirilmemesidir. Hastalarda postoperatif 7 giine kadar diyafram
disfonksiyonunun uzadigi bildirilmistir (29). Ayrica ¢alismamizda spirometri ve
USG ol¢iimleri aynm1 zamanda degil farkli zamanlarda yapilmistir. Calismamiz
oldukga spesifik (ASA-II-111, obez) ve onceden pulmoner komorbiditesi olmayan
hastalar iizerine oldugu igin topluma genelleyemeyiz. Postoperatif diyafram
disfonksiyonunu kompanze etmek igin yardimci solunum kaslarinin kullanilmasi

SFT ve USG ol¢timlerinin korelasyonunu olumsuz etkilemis olabilir.
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6. SONUC

Son yillarda anestezi kliniginde bir¢cok alanda kullanima giren USG non-
invaziv, ger¢ek zamanli ve tekrarlanabilir dlgtimler vererek klinik kararlarda yol
gosterici rol oynamaktadir.

Calismamizda laparoskopik bariyatrik cerrahi gegiren hastalarin preoperatif
ve postoperatif diyafram fonksiyonunu USG ve spirometri olgtimleri ile
degerlendirdik. Calismamizin sonunda bariyatrik cerrahi gegiren obez hastalarda
USG ile olgiilen DIA, IV ve EV degerleri ile SFT degerlerinin preoperatif ve
postoperatif yiizde degisimi arasinda anlamli bir iliski olmadigin1 ve dlglimlerinin
hepsinin preoperatif degerlere gore derlenmede daha fazla olmak iizere derlenme ve
postoperatif 1.giinde anlamli olarak distigiinii goézlemledik. Postoperatif VAS
skorundaki azalma ile postoperatif DIA koklama &lgiimiinde artis meydana geldigini
bulduk. Ayrica cerrahi ve anestezi siiresinin de artmasiyla birlikte normal solunumda
olgiilen DIA degerinin postoperatif degerlerinde preoperatif dlciimlerine gore yiizde
degisiminde artis gozlemledik.

Obezite, laparoskopik cerrahiler ve agri  postoperatif  diyafram
fonksuiyonlarin1 negatif yonde etkileyen faktorlerdir. Bu calisma ile yeterli analjezi
saglanmasinin cerrahi ve anestezi siirelerini kisa tutulmasinin postoperatif diyafram
fonksiyonunun daha az etkilendigi sonucuna vardik. Bu konuda yapilacak daha ileri

prospektif randomize galismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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8. EKLER

EK-1
ASA smiflamasi:

I: Normal saglikl1 hasta

I1: Hafif sistemik hastaligi olan ve fonksiyonel kisitlamas1 olmayan hasta

I11: Baz1 fonksiyon kisitlamalarina neden olan ortadan ciddiye varan sistemik
hastalig1 olan hasta

IV: Fonksiyonel olarak giigsiiz duruma getiren ve degismez hayat tehdit edici
ciddi hastaligi olan hasta

V: 24 saat i¢inde cerrahi girisim ile ya da cerrahi girisim ge¢irmeden 6lmesi
beklenen hasta

VI: Beyin 6liimii olmus ve organlari alinacak hasta
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1-Arastirma Sorusu (Research problem)

Anestezi pratiginde kullanim1 hizla yaygilasan ultrasonografi (USG)cihazi ile diyafram
fonksiyonlarini dogru degerlendirebilir miyiz?

USG cihaz ile diyafram fonksiyon degerlendirilmesinin solunum fonksiyon testi (SFT) ile
nasil bir iliskisi vardir?

Demografik o6zellikler ve viziiel analog skalast (VAS) degerleri USG ile diyafram

degerlendirme ve SFT sonuglarina nasil etki etmektedir?

2-Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale)

Obezite 2016 yilinda 650 milyonun tizerinde prevalansa ulasmis ve giderek artmaktadir. Diyet
ve ilag yontemlerinin basarisiz oldugu durumlarda bariatrik cerrahi yaygin olarak
uygulanmaktadir. Laparoskopik bariatrik cerrahiler minimal invaziv olmasi, hizli derlenme,
erken mobilizasyon, kisa hastane yatis siiresi gibi avantajlari nedeniyle daha ¢ok
uygulanmaktadir. Bu avantajlarina ragmen laparoskopik bariatrik cerrahilerde post-operatif
orta ve siddetli agr1 goriilmektedir. Post-operatif agri tist abdominal cerrahilerde pulmoner
fonksiyonlar1 bozan énemli bir nedendir. Bu nedenle 6zellikle pulmoner rezervi kisithi obez
hastalarda yapilan bariatrik cerrahilerde post-operatif agri kontrolii pulmoner komplikasyonlari
onlemek i¢in onemlidir. Ayn1 zamanda st batin cerrahisi sonrasi &zellikle diyafram
disfonksiyonu, post-operatif agri ve cerrahi insizyonu yeri-boyutu gibi nedenler pulmoner
komplikasyonlara neden olabilmektedir.

Ultrasonografi diyafram patoloji ve hareketlerini degerlendirebilmek igin kullanilan kolay
ulasilabilir, non-invaziv ve ucuz bir ysntemdir. Ozellikle M-mod ultrasonografi ile anatomik
ve fonksiyonel patolojilere hemen tan1 koyulabilmektedir. Ayrica spirometri ile birlikte

degerlendirilirse daha giivenilir sonuglar elde edilebilir.

3-Arastirma amaci (Objectives)

Birincil amacimiz, laparoskopik bariatrik cerrahi gegiren hastalarda diyafram disfonksiyonunu

USG ve spirometri yontemleri kullanarak degerlendirmektir.

Ikincil amacimiz, post-operatif agr1i kontrolii ve demografik verilerin diyafram

disfonksiyununa etkisini arastirmaktir.
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4-Hipotez (Hypothesis)

H1: Laparoskopik bariatrik cerrahilerde diyafram fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde USG
olgtimi SFT olgtimii ile Korreledir. Dolayisiyla yatak basi seri USG ile diyafram fonksiyonu
degerlendirilmesi postoperatif pulmoner komplikasyonlarin 6nceden farkedilip miidahale
edilmesine imkan saglayabilir.

HO: Laparoskopik bariatrik cerrahilerde diyafram fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde USG

Ol¢timii SFT ol¢timii ile korele degildir.

5-Arastirma tiirii/tasarim (Study Design)

Prospektif, gozlemsel, tek merkezli

6- Arastirma yeri (Study Setting/ Location)
Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim Arastirma
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde yapilacak olup tek merkezli bir ¢alisma

olacaktir.

7- Arastirmaya katilanlar/denekler (Study Population)

01.03.2019-01.09.2019 tarihleri arasinda SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim Arastirma
Hastanesi laparoskopik bariatrik cerrahi olan hastalar ¢alismamiza dahil edilecektir.

Dahil edilme kriterleri: 18-65 yas arasi hastalar; ASA 1-2-3, BMI>35, Noromuskuler blok
kullanilan ¢aligmaya katilmak isteyen hastalar dahil edilecektir.

Dahil edilmeme kriterleri: Noromiiskiiler hastaligi, kardiyopulmoner hastaligi, frenik sinir
hasar1, gecirilmis boyun diseksiyonu, serebrovaskiiler hastaligi olan, gebelik, iletisim
kurulamayan, non-koopere, c¢alismaya katilmay:r reddeden hastalar, diyafram paralizi,
gecirilmis toraks cerrahisi, akut ve kronik alkol kullanimi olan hastalar, postoperatif yogun
bakim ihtiyaci olanlar, ameliyat sirasinda cerrahi probleme bagli agik cerrahi gegiren olgular,
postoperatif solunumsal komplikasyon gelisen hastalar (KOAH-ASTIM- OSAS tanisi olan

hastalar) dahil edilmeyecektir.

8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonug degiskenleri (Primary and Secondary Outcome)
Birinci degisken: Diyafram USG yonteminin diyafram disfonksiyonunu gostermede SFT ile
karsilastirilmasi

Ikincil degisken: VAS ve demografik dzelliklerin diyafram disfonksiyonuna etkisi
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9- Arastirma Siirecleri (Study procedures)
Hastanemiz etik kurulunun izni ve bilgilendirilmis hasta onami alindiktan sonra gonilliilik
esasina dayali olarak gozlemsel ¢alisma 45 hastada yapilacaktir.

Diyafram ultrasonografisi:
Ultrasonografi konusunda deneyimli anestezi doktoru tarafindan kendi Klinigimize ait

ultrasonografi cihazi ile 6l¢timler yapilacaktir.

Hastalar supin pozisyonda 45° ag1 ile otururken konveks prob 6n aksiller ¢izgide interkostal
araliklara dik olarak konup; mediale, sefale ve dorsale yonlendirilerek sag diyaframin
posterioru degerlendirilecektir. B- modda diyafram tespit edildikten sonra M- modda diyafram
hareketleri degerlendirilecektir. M-modda diyaframin inspiratuar ampitiidii (ekojenik ¢izgiler
aras1 mesafe (cm)) ve inspiratuar ve ekspiratuar hizi (cm/sn) kaydedilecektir. Bu olgtimler
hasta normal solurken, derin inspiryumda ve koklama pozisyonunda yapilacaktir.
Ultrasonografik degerlendirme indiiksiyon verilmeden 6nce, uyanma odasinda ve postoperatif
1.glin olmak tizere toplam 3 kez yapilacaktir. Hastalara USG uygulanirken VAS (viziiel analog
skalas1: 0, en az; 10, dayanilmayacak kadar siddetli agr1) skorlar1 kay1t edilecektir.

Genel anestezi protokolii:

Tim hastalara klinigimiz rutininde uygulandigi gibi genel anestezi indiiksiyonu verilecektir.
Ameliyathaneye geldiginde el dorsalinden 18-20 G intravenoz katater ile kristalloid
replasmani baslanacaktir. Anestezi indiiksiyonu cerrahi hazirlik tamamlandiktan sonra rutinde
uygulanan propofol, fentanil ve rokuronyum ile yapilacaktir. Anestezi idamesi klinigimiz
rutininde kullanildigi gibi Oz ve hava karigimi iginde sevoflurane ile yapilacaktir. Hastalar
cerrahi bitiminde néromuskiiler blokerlerle reverse edilip TOF>0,9 olunca ve s6zel komutlar
yerine getirince ekstiibe edilecektir.

Postoperatif analjezi protokolii:

Tim hastalara rutinde uyguladigimiz analjezi protokolii uygulanacaktir. Ekstiibasyon éncesi
IV 1gr parasetamol ve IV 20 mg tenoksikam yapilacaktir. Postoperatif analjezi i¢in hasta
kontrollii analjezi cihazi takilacaktir. Tramadol 5 mg/ml olacak sekilde soliisyon hazirlanip
bolus doz 5 ml, infiizyon 0, kilitli kalma siiresi 20 dakika olarak ayarlanacaktir. Postoperatif
24 saat boyunca cihaz takili kalacaktir. Postoperatif analjezik ihtiyaglari kayit edilecektir.

Agrn skorlar1 VAS ile degerlendirilecektir. Diyafram ultrasonografisi (genel anestezi oncesi,
genel anesteziden uyandiktan sonra derlenme odasinda ve postoperatif 24.saat) yapilirken
degerlendirilecektir.

Hastalarin rutin cerrahi oncesi yapilan solunum fonsiyon testi ve postoperatif 1. giin SFT
kayit edilecektir.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel giic (Sample size and statistical power)

%80 giiven araliginda %20 hata payiyla 6rneklem sayisi 45 hastadir.
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11- Istatistiksel yontemler (Statistical methods)

Istatistiksel degerlendirme SPSS 21.0 programi kullanilarak yapilacaktir. Sayisal degiskenler
i¢in tanimlayic istatistikler ortalamatstandart sapma, kategorik yapidaki veriler igin say1 ve
yiizde olarak ifade edilecektir. Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilecek ve p<0.05

degeri anlamli kabul edilecektir

12-Etik Ongorii (Ethical Considerations)

Calismamiz 13.02.2019 tarihinde S.B.U. Bursa Yiiksek ihtisas E.A.H. Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunda incelenmis olup, 2011-KAEK-25 2019/02-16 protokol numarasiyla kabul
edilmistir. Aragtirmamiz Helsinki deklerasyonu iyi klinik uygulamanin (good clinical praktis)
ilkelerine uygundur ve denek arastirma etik kurullari ile ¢elismemektedir.

13- Anahtar kelimeler (Key words)

Diyafram, ultrasonografi, solunum fonksiyon testi, obezite, laparoskopik bariatrik cerrahi
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