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OZET

Obezite, viicudun yag kiitlesi dengesinin bozuldugu, hemodinamik ve
solunumsal parametrelerde degisime neden olan ve dnlenmesi gereken bir halk
saglig1 problemidir(1). Obezitenin gesitli tedavi yontemleri vardir. Medikal tedavi
yontemleri ile sonu¢ alinamamasi durumunda alternatif olarak bariatrik cerrahi
yontemler tercih edilir. Robotik bariatrik cerrahi, giiniimiizde sik kullanilan bir
yontemdir. Bu cerrahi uygulanirken dikkat edilmesi gereken hususlar vardir.
Cerrahinin uygulanabilmesi i¢in olusturulan pnémoperitonyum ani hemodinamik
ve solunumsal problemlere sebep olabilmektedir. Pnodmoperitonyum sonrasi en
sik kargsilagilan problemlerler ventilasyonla ilgilidir. Bu problemler beraberinde
intraoperatif hemodinamik parametrelerde bozulmalara sebep olur. Bu ani
degisikliklerle beraber hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi
kacimilmazdir. Bu komplikasyolar1 azaltmak icin intraoperatif ventilasyon
parametrelerinin optimizasyonu biiyiik 6nem tasir. Akciger koruyucu mekanik
ventilasyon stratejileri, ventilasyonun optimizasyonunu saglamak ve akcigeri
korumak adma onlarca yilda gelistirilmis stratejilerden olugmaktadir. Bu
stratejiler gliniimiizde daha sik kullanilmaya baslanmistir. Bariatrik cerrahi
sirasinda  intraoperatif uygulanan ventilasyon = stratejilerinin  postoperatif
hipoksemiyi azalttigina dair ¢aligmalar vardir. Giincel literatiire gére koruyucu
mekanik ventilasyon stratejilerinin intraoperatif hemodinamik parametreler
tizerindeki etkisi ve postoperatif akciger komplikasyonlarina olan etkisiyle
beraber hemodinamik iyilesme saglayip saglamadigiyla ilgili genis bir arastirma
yapilmamistir ya da az vardir.

Calismamizda 2013-2020 yillar1 arasinda robotik bariatrik cerrahi
uygulanmis olan hastalarda ventilasyon yonetiminin hemodinamik parametreler
ve erken postoperatif akciger sorunlarina olan etkisinin Obstriiktif uyku apne
sendromu olan ve olmayan hastalarda dl¢iilmesi amaglanmaktadir.

Anahtar Soézciikler: Anestezi, akciger koruyucu mekanik ventilasyon,

obezite, robotik bariatrik cerrahi, obstruktif uyku apne sendromu



ABSTRACT

Obesity is a public health problem that causes changes in the body's fat
mass balance, changes in hemodynamic and respiratory parameters, and should be
prevented (1). There are various treatment methods for obesity. Bariatric surgical
methods are preferred as an alternative if medical treatment methods do not
produce Diinya Saglk Orgiitii2449522009 results. Robotic bariatric surgery is a
frequently used method today. There are some points to be considered while
performing this surgery. The pneumoperitoneum created for the application of
surgery can cause sudden hemodynamic and respiratory problems. The most
common problems after pneumoperitoneum are related to ventilation. These
problems cause deterioration in intraoperative hemodynamic parameters. With
these sudden changes, the development of postoperative pulmonary complications
is inevitable in patients. Optimization of intraoperative ventilation parameters is
of great importance to reduce these complications. Lung protective mechanical
ventilation strategies consist of strategies developed over decades to optimize
ventilation and protect the lung. These strategies are now being used more
frequently. There are studies showing that ventilation strategies applied
intraoperatively during bariatric surgery reduce postoperative hypoxemia.
According to the current literature, there is little or no extensive research on the
effect of protective mechanical ventilation strategies on intraoperative
hemodynamic parameters and whether they provide hemodynamic improvement

with their effect on postoperative pulmonary complications.

Our study aims to measure the effect of ventilation management on
hemodynamic parameters and early postoperative lung problems in patients with
and without obstructive sleep apnea syndrome who underwent robotic bariatric

surgery between 2013 and 2020.

Keywords: Anesthesia, lung protective mechanical ventilation, obesity,

robotic bariatric surgery, obstructive sleep apnea syndrome
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1. GENEL BILGILER

1.1. Obezite

1.1.1 Obezite tanimi

Obezite, Diinya Saglik Orgiiti (DSO)tarafindan ‘sagligi bozabilecek
diizeyde anormal veya asir1 yag birikimi’ olarak tanimlanmaktadir. Obezite hem
gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde her gecen giin artis gdsteren bir toplum
sagligl sorunudur(1). Viicut kitle indeksi (VKI), bir kisinin viicut agirhginmn
boyunun karesine (kg/m?) bélinmesiyle elde edilen, yetiskinlerde obeziteyi
siniflandirmak i¢in yaygin olarak kullanilan bir 6l¢timdiir(1). Viicut kitle indeksi

ve ona karsilik gelen kategori tablo 1 de verilmistir.

Tablo 1: Obezite Derecelendirmesi

OBEZIiTE KATEGORISi VKI (kg/m®)
Asirt zayif 18.5
Normal 18.5-24.9
Hafif kilolu 25-29.9
Hafif obez 30-34.9
Orta derecede obez 35-39.9
Morbid obez 40-60




1.1.2 Obezite Prevelansi

Obezite, ‘epidemik boyutlara ulagmis bir metabolik hastaliktir’ (ICD-10
kod E66)(1). Obezite yetiskinlerde en biiyiik kiiresel kronik saglik sorunu olarak
ilan edilmistir. Obezite yayginliginin son 10 yilda %10-30 arasinda arttig1
bildirilmistir(1). Bu sekilde devam ederse diinya niifusunun %60'min, yani 3,3
milyar insanin 2030 yilina kadar fazla kilolu (2,2 milyar) veya obez (1,1 milyar)

olabilecegi ongorilmiistiir(2).

1.1.3 Obezite patogenezi

Obezite cesitli mekanizmalar ile mortalitesi yiiksek hastaliklarin olugma
riskini arttirir (dislipidemi, Tip 2 diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner kalp
hastalig1, serebral vaskiiler hastalik, solunum problemleri, obstruktif uyku apnesi
sendromu)(2). Bu durumu igin fizyolojik mekanizmalar kadar patogenetik
mekanizmalar da rol oynar (3). Obezite dinlenme halinde bile oksijen tiiketiminin
ve karbondioksit liretiminin artig1 bir durumdur. Enerji dengesizligi sonucunda
kazanilan obez durumda, daha fazla enerji ihtiyaci olusur ve bu durumu saglamak
icin yiiksek enerji alinimu siirdiiriiliir(2). Daha biyiik bir viicut kiitlesini fiziksel
olarak hareket ettirmek ve doku perfiizyonu saglamak i¢in metabolik diizeyde
daha fazla enerji gerekir. Bu enerji gereksinimi ve artan is yiikil, organizmanin

tiim sistemlerinde kronik patofizyolojik degisikliklere neden olur (2,4).



1.2. Obeziteye bagh adipoz doku artisinin fizyolojik etkileri ve

obeziteye bagh sistemik hastaliklarin patofizyolojisi

1.2.1. Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri

Obezite ve beraberinde gelen adipoz doku kiitlesi,Sirkiilatuar degisiklikleri
de beraberinde getirir (5). Dinlenme halinde her 100 gram adipoz doku igin
dakikada 2-3 ml kadar kan akis1 saglanmasi gerekmektedir ve bu kan akisinin 10
kat1 kadar arttirilmast gerekebilir (6). Viicut yag: arttikga artan kapiller yiizey
alan1 ve bu alanin icerisindeki kan akisinin saglanmasi i¢in viicut, ideal agirlik ile
hesaplanan kan hacminden daha fazlasina ihtiya¢ duyar ve total kan hacmini
arttirir (6,7). Adipoz doku hem metabolik hem hormonel hem de hemodinamik
olarak aktif bir dokudur ve adipoz doku artisinin beraberinde oldugu obezite
durumu, adipoz doku fonksiyonlarinin abartili sonuglarini gosterecek bir
durumdur (8). Kan damarlar1 tunica intima, tunica media, tunica extarna
(adventisya) adli 3 katmandan olusur. Tunica adventisyada bulunan yag, ayni
zamanda perivaskiiler yag dokusu olarak adlandirilir ve adipositler araciligiyla
vazokonstriiksiyon ve vazodilatasyondan sorumludur ki bunu salgiladig1 biyoaktif
maddelere borgludur (9). Obezitede artmis olan adipoz doku beraberinde damar
endoteline makrofajlar1 ¢ekerek perivaskiiler yag dokuda inflamatuar yanitin
artmasina, dolayisiyla bozulmus vazodilator yanitlara, vaskiiler yeniden

yapilanmaya, pro-antinflamatuar mekanizmalarda bozulmaya sebep olur (9).



1.2.1.1. Hipertansiyon mekanizmasi

Schmieder ve ark.’1 VKIi'deki 5 kg/m2 'lik artisin, perivaskiiler yag
dokusundan salinan nitr6z oksit (NO) ve endotelin-1 (ET-1) dengesinin
bozulmasiyla sistolik kan basincinda 5 mmHg'lik bir artis yapabilecegini
gozlemlemistir. Obezite, NO salinimini azaltarak vazodilatasyonun inhibisyonuna
ve ardindan dengenin ET-1 aracili vazokonstriksiyona kaymasina sebep olarak
hipertansiyona katkida bulunur (9) . Hipertansiyon mekanizmasinda sempatik
sinir sistemi aktivitesi ve lzerinde etkili oldugu renin-anjiotensin-aldosteron
sisteminin de etkisi vardir (10). Mekanizmasi tam olarak belirlenmemis olsa da
intraabdominal adipostlerde de tretilebilen anjiyotensin II ve aldosteron, renin
tiretimini uyararak bobreklerden tuz tutulumunu artirir ve aydinlatilmast beklenen
Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), endotelyal disfonksiyon, genetik
faktorler gibi diger mekanizmalarla beraber, artan abdominal adipozite

hipertansiyon olusumuna katkida bulunur (3,10,11) .

1.2.1.2. Kardiyovaskiiler hastalik mekanizmasi

Obez bireylerde yapilan ¢aligmalar epikardiyal yagin ventrikiile ve atriyal
miyokarda yayildigin1 gostermektedir (12,13) . Adipoz doku aktiftir ve enerji
ihtiyac1 fazladir (7). Bu sebeple obez bireylerde dinlenme halinde bile oksijen
tiketimi ve enerji gereksinimi artmistir (2). Adipoz dokunun kanlanmasi igin
gereken kapiller ag ve artan dokunun oksijen ve enerji ihtiyacinin kargilanmast
igin gerekli voliimiin viicut tarafindan saglanmasi gerekmektedir (6). Bu ihtiyag,

kan hacmi arttirilarak karsilanmaya galisilir (14). Obez bireylerde bir miktar



periferik vaskiiler direng diisiisii olur ancak bu diisiis voliim yiikiinii karsilayacak
kadar degildir ve bu durum dogrudan sol ventrikiil diyastol sonu basincini arttirir
(15). Artmus voliim, sol ventrikiil duvarindaki voliimii arttirarak stres olusturur ve
sol ventrikiil duvarindaki stres gerilimi morfolojik degisiklere sebep olur (16). Sol
ventrikiil duvarindaki bu voliim stresi, sol ve muhtemelen zaman gegtikce sag
ventrikiil dilatasyonuna yol agar. Sol ventrikiil duvar gerilimi arttik¢a sistolik
fonksiyonu korumak igin sol ventrikiil hipertrofisi gelisir (14,16) . Artan kalp
boyutu da bagil bir durum olan sistemik arteriyel hipertansiyonu indiikler (16).
Kardiyomiyopatinin bir diger sorumlu tutulan mekanizmasi da endomyokard gibi
anahtar organlarin etrafindaki yag yastiklariin 6nemli 6lclide artan boyutlari ve
basit olarak yastiklarin orgami sikistirmasi yoluyla islevsel disfonksiyona
sebebiyet vermesi ve yine bu adipoz dokulardan salinan mediatorlerin
lipotoksisiteye sebep olup anormal hiicresel adaptasyonlar yaratmasiyla kalp
kasimi olumsuz etkilemesidir (6,16). Sonug olarak volim yiikiine bagl olarak
kardiyak remodelling sonucu konsantrik ya da eksantrik tipte bir hipertrofi
goriilebilir. Sol ventrikiil hipertrofisi beraberinde sol atriyal dilatasyon ve daha
ileri evrede sag kalp bosluklarinda etkilenmeyle beraber de seyredebilir.
Bahsedilen durumlar subklinik olabilir ancak obezitenin siddeti ve siiresinin

arttig1 durumlarda risk insidansinin da o kadar arttig1 gosterilmistir (15).

Obezitenin beraberinde getirdigi tip 2 diyabet ve metabolik sendrom,
inflamasyon ve endotel disfonksiyonunu tetikler. Artan endotel permeabilitesi,
bolgeye 16kosit adezyon molekiillerini ¢eker ve vaskiiler lipit olusumunu arttirir,

aterom plaklarin1 yani ateroskleroza yatkinligi arttirir. Yapilan calismalar



kiimiilatif olarak obeziteye maruz kalmanin ateroskleroz ve buna bagli koroner

arter hastalig1 riskini de arttirdigini gostermistir (17) .

1.2.2 Koagiilasyon sistemi iizerine etkileri

Son yillarda obezitenin vendz tromboemboli i¢in bagimsiz bir risk faktorii
oldugu gosterilmistir. Yatan hastalarda vendz tromboemboli ve derin ven
trombozu onemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Ozellikle obezite
cerrahisinde bu riskler 9%0,2-%2,4 gibi oranlarda artmistir. Cerrahi agidan
tromboemboli riski yiiksek bulunan hastalar i¢in Hamad ve ark uzamig

tromboemboli proflaksisi onermistir (18).

1.2.3.Solunum sistemi iizerine etkisi

Obezitenin beraberinde getirdigi énemli problemlerden birisi respiratuar
degisikliklerdir. Solunum sistemi 6zellikle abdominal obezitesi olan hastalarda
fizyolojik ve patolojik degisiklikler gosterir. Obez bireylerde intraabdominal ve
plevral basinglarin hafif derecede arttif1 goriilmektedir. Bunun nedeni bu
bolgelerdeki yag dokusu artisinin ¢evre dokulardaki sikistiricr etkisidir.
Abdominal yag doku birikimi ve genisleme, diyaframin asagi dogru hareketini
engeller. Torakal yag doku birikimi sebebiyle gogiis duvart sikisir ve disa dogru
genisleme yetenegi azalir. Bu iki mekanizma obez bireylerde solunum direncini
arttirir (19). Bu iki mekanik durum akciger hacim ve kapasitelerini (toplam
akciger hacmi, toplam akciger kapasitesi, fonksiyonel rezidiiel kapasite,

ekspiratuar rezerv hacim, vital kapasite) biiyiik 6lgiide etkileyerek si1g bir solunum



paterni olusturur (20). Bu paterni telafi etmek i¢in toplam solunum frekansinda bir

artis meydana gelir (21) .

1.2.3.1. Akciger mekaniklerine etkisi

Obezite en ¢ok fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC)’yi etkiler.
Yapilan retrospektif ¢alismalarda obezitenin ciddiyeti ile FRC’ deki azalmanin
dogru orantili oldugu gosterilmistir (22). Obez bireylerde bu mekanikler,
obezitenin siddetine gore degismekle birlikte etkisi su sekildedir; fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve ekspiratuar rezerv hacim fark edilir sekilde azalirken rezidiiel
voliim ve total akciger kapasitesi degismez. FEV1 / FVC oran1 morbid obezlerde
genelde iy1 korunmustur ya da artmstir. tidal voliim azalir ve bunu s1g solunumla
birlikte artmis solunum frekansi olarak goriirtiz (20). Obezlerde kapanma
kapasitesi ve rezidiiel volim genelde normal sinirlardadir. FRC, kapanma
kapasitesine yaklasmistir ve bu durum dinlenme halinde hava yolu kollapsina
neden olur (20). Hava yolu kollaps1 ve atelektazi, en sik mekanik direncin arttigi
para-diyafragmatik bolgelerde, 6zellikle de supin pozisyonda goriiliir (23). Bu
durum akcigerin havalanmasinda bir heterojeniteye sebep olur. Akcigerin alt
zonlarinda ventilasyon-perfiizyon iliskisi bozulur ve alveolo-arteryal oksijen
gradiyenti artar. Pulmoner gaz degisiminin bozulmasi oksijen ihtiyacini arttirir ve

egzersiz kapasitesini azaltir (23).



1.2.3.2. Hipersensitif hava yollar1

Obezite tek basma obstriikktif bir patoloji yaratmaz ancak indirekt
mekanizmalarla obstriiksiyon riskini arttirir  (23). Adipoz doku kaynakli
proinflamatuar sitokinler ve makrofaj aktivasyonu, birgok bolgede oldugu gibi
solunum yollarinda da inflamasyon yaratir. Bu inflamasyonun bir sonucu olarak
hava yolu hipersensitivitesi goriiliir ve bu durum obez bireyler i¢in kesin olmasa

da beraberinde riski arttirir (23) .

1.2.3.3.0bstriiktif Uyku Apne Sendromu

Obstriiktif uyku apnesi (OSAS), iist hava yolunun uyku sirasinda parsiyel
ya da tama yakin obstriiksiyonu ile apne-hipopne ve buna eslik eden hipoksik
durumun olmasi ile karakterize bir uyku bozuklugu sendromudur (24). Obez
hastalarda sik karsilasilan hava yolu problemlerinden biri obstriiktif uyku apne
sendromudur. Obez bireylerin yaklasik %40’inda OSAS goriilmektedir ve OSAS
olan bireylerin yaklagik %70’ini obezlerin olusturdugu gdzlemlenmistir. Obezite
ayni zamanda OSAS i¢in giiclii bir risk faktoriidiir. Viicut kitle indeksi artan
hastalarin progresif bir sekilde OSAS semptomlarinin siddeti de artmaktadir. Bir
cok vaka kontrollii calismada kilo kaybinin OSAS semptomlarini azalttigina dair
kanitlar bulunmaktadir (25). Obstiiktif uyku apne sendromu gelismesinde
hastalarin kraniyofasiyal ve yumusak doku anomalileri rol oynamaktadir. Obezite,
ist hava yolunda yumusak dokunun artmasi, bu dokunun inflamasyonu ve édemi
sebebiyle tek basina OSAS riskini arttirir (24). Bu mekanizmalara ek olarak

néromiiskiiler ve norohormonal faktorlere bagli etkilenen faringeal kas tonusu



degisiklikleri OSAS patogenezinden sorumlu tutulmustur (26). OSAS kaynakli
hipoksemi, hiperkapni sonucu sempatik aktivite artigi, beraberinde aritmilere
sebep olabilir (24,26). Kroniklesen durum ile pulmoner hipertansiyon, sistemik
vazokonstriiksiyon ve sekonder polisitemi ortaya ¢ikar. Bu durum iskemik kalp
hastalig1 ve serebrovaskiiler hastalik riskini de arttirir (26). Obstriiktif uyku apne
sendromu uyku uyaniklik periyodu sirasinda meydana gelen degisiklikler ve apne

fizyopatolojisi sekil 1°de gdsterilmistir.

Vagal bradikardi, ektopik Aritmiler,

Uyku
kardivak atimlar agiklanamayan Glamler

Pulmoner vazokonstriiksiyon Pulmoner hipertansiyon
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0z.PH
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1.2.3.4. Obezite ve hipoventilasyon sendromu

Obezite Hipoventilasyon sendromu (OHS), obeziteyle birlikte, diger
nedenlere bagli olmaksizin hiperkapniye yol agan hipoventilasyon, giindiiz asiri
uyku hali, uykuda solunum bozuklugu ile karakterize bir durumdur (27).
Beraberinde yol agtig1 artmis pulmoner hipertansiyon riski, diisilk yasam kalitesi
ile onemli morbidite ve mortalite sebebidir (28). Obezite hipoventilasyon
sendrommuna %90 oraninda OSAS eslik etmektedir (27). Giindiiz hiperkapnisi
ve hiperkapninin baska nedenlerinin diglanmasi en 6nemli ayirict durumdur.
Viicut kitle indeksi >50 ve tizerinde olan bireylerde OHS prevelanst %50 olacak
kadar yaygindir (27). Erken tani, tedavi ve ayirici tanilar obez bireylerde 6nem

kazanmaktadir.

1.3 Obezite tedavisi

Obezitenin mortalite ve morbiditeyi arttirdigi bilinmektedir. Onleme
tedbirleri arasinda diyet, egzersiz ve medikal tedavi gibi birgok tedavi protokolleri
vardir. Bu protokolleri uygulamis hastalarda, beklenen basar1 saglanamamasi
durumunda bariatrik cerrahi yontemler uygulanmaktadir (29). Roux-en-Y gastrik
baypas (RYGBP), robotik RYGBP ve dikey banthi gastroplasti (VBG) gibi

bariatrik cerrahi prosediirler siklikla kullanilmaktadir.
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Sekil 2: Roux-en-Y Gastrik Baypas (RYGBP) yontemi.(30)

1.4 Bariatrik cerrahi

Bariatrik cerrahi, medikal tedaviler ile obezitenin gerilemedigi
durumlarda endikasyonlarina gore secilecek cerrahi tedavi yontemidir. Gegmiste
bariatrik cerrahi mide kiigiiltiicii, yeme kisitlayict durum ile kilo kaybinin
saglandigr malabsorptif bir durum olarak goriilmiis ancak giiniimiizde bariatrik
cerrahi sadece mekanik kisitlilik sayesinde kilo vermek olarak goriilmemektedir
(29) . Hastalarin yeme diirtiisiinii , doygunlugunu, enerji alimini, fiziksel
aktivitesini, ndral ve endokrin sinyal yollarin1 etkileyen bir yasam big¢imi
degisikligidir (31). Giiniimiizde bariatrik cerrahi kalic1 davranis paterni sayesinde
kilo kayb1 ve yasam kalitesinde artis saglayabilmesi agisindan morbid obez
hastalarda etkili bir tedavi yontemidir (32). Bariatrik cerrahi yontemler
giinimiizde daha da gelismistir ve daha basarili, kalici sonuglar elde edilen bir
yontem olmustur. Bariatrik yontem ile ¢cogu hastada kalict kilo kayb1 olusmus ve
daha ¢ok hareketli ve yasam kalitesi artmis hasta sonuglar1 saglanmistir. Bununla
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birlikte baz1 kanser oranlarinda azalma, diyabeti 6nleme, akciger fonksiyonlarinda
gelisme, hipertansiyon kontrolii, OSAS’ 1n gerilemesi , diz veya kalga protezi
sonuglarmin iyilesmesi, stres inkontinansindan kurtulma gibi obezitenin
beraberinde getirdigi komorbid durumlar iyilestirmede yararli sonuglar elde

edildigi gorilmiistiir (31) .

1.4.1. Bariatrik cerrahi endikasyonlari

Giintimiizde bariatrik cerrahi endikasyonlari su sekildedir (33) ;

VKIi> 40 kg/m2 olmasi (ilave komorbidite sart1 yoktur) ya da

VKI > 35 kg/m? ve tablo 2 de goriilen en az bir komorbiditenin (tablo 2)eslik
etmesi

Tablo 2:0bezite ve eslik eden komorbiditeler

i i : Psodo timor serebri
Tip 2 diyabetes mellitus s0do tumor

. . Venoz staz hastalig
Hipertansiyon enoz staz hastaligi

Gastroozofageal reflii hastaligi

Dislipidemi

OSAS [leri derecede iiriner inkontinans
Obezite-hipoventilasyon sendromu Non-alkolik steatohepatit (NASH)
Aurtrit Pickwick sendromu*

Astim

*Pickwick sendromu (uyku-apne sendromu ve obezite-hipoventilasyon sendromunun bir arada
olmasi
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1.4.2. Bariatrik cerrrahi yontemi ve avantajlari

Bariatrik cerrahi yontemler giiniimiizde minimal invaziv teknikler secilerek
yapilmaktadir. Minimal invaziv cerrahi, geleneksel laparoskopik ya da robot
asiste laparoskopik yaklasgimla uygulanmaktadir. Bu yoOntemin avantaji
postoperatif agri ve komplikasyonun azalmasi ile morbiditenin azalmasi, erken
taburculuk saglamasi ile saglik maliyetlerinin azalmasi, daha iyi kozmetik
sonuclar saglamasi sayilabilir. Bu avantajlar robotik cerrahinin popiilaritesinin
artmasia neden olmustur (31). Bununla beraber bu yontemlerde cerrahi ekibin
cerrahi alan1 gOrmesi, cerrahinin uygulanabilmesi, laparoskopik/robotik el
aletlerinin giivenle kullanilabilmesi i¢in hastanin batini, CO; gaz1 ile
doldurulmakta yani pnomoperitonyum olusturulmaktadir. CO; berrak ve yanici
olmayan bir gazdir. Genelde bu insiiflasyon 4 ila 6 L/dk akis hizinda olacak
sekilde ve kademeli olarak 10-20 mmHg karin i¢i basing hedeflenerek olusturulur

(34). Intraabdominal basing 15 mmHg olacak sekilde dakikada 200-400 ml

infiizyon yapilarak idame ettirilir.

Sekil 3: Laparoskopik cerrahi sirasinda olusturulan CO2 insiiflasyonu ve
abdominal organlar tizerindeki kompresyon etkisi(35)
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1.5. Bariatrik cerrahiye bagh fizyopatolojik degisiklikler ve obez

hastalardaki etkisi

Pnomoperitonyum  hemodinamik  ve  solunumsal  parametrelerde
degisikliklere neden olabilmektedir. Bu degisikliklerden 2 mekanizma sorumlu
tutulmustur. Ilki intraabdominal basing artis1 (IABP), bir digeri de hiperkarbidir.

Bu iki mekanizma ve etkileri tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3: Laparoskopide 2 komponent (IABP artis1 ve hiperkarbinin etkileri)

IABP Artimi Hiperkarbi

AKCICER AKCICER

Dhafram ver defighirmes: artar PAP w2 PVE artar

Hawa volu bazmglan artar Pulmener vazokonstrok=iyon

Ventilasvon-perfizven mumsozluga Sublrtands amfizem

Eomplians azalir Gaz sambolizl

EALP EALP

Strol] voliim artar Aritrai

Eardmvak cufput  artar Myokard depresyonu

Saf afrmm bazmel artar Myokard 1zkanu=l
Bozulmims hemoglobin  afinifezi wve oksyen
transporiu

Splanknik Splanknik

Splankmik kan akim:  azalir Hepatik ve intestinal doku PH azalor

Hepatik arter ve portal kan akormi azalir

EENAL EENAL

Eenal kan akom azalhr Eenal proton atthm artar
GFE. azalr
Oligiiri

VASKILER VASKILER

AR artar SVE azalr
SVE. artar

IV kompresyvonn
Aortik kempresvon

*PAP (pulmoner arter baswinci), *PVR (pulmoner venéz basing), *SVR (sistemik vaskiiler
rezistans), *GFR (glomeriiler filtrasyon hizi), *OAP (ortalama arteriyel basing)
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1.5.1. Pnomoperitonyum sonrasi kvs degisiklikler

Pnomoperitonyum sonrasi inferior vena kava kompresyonu, aort
kompresyonu, splanknik kan akiminda azalma, renal kan akiminda azalma
diyaframin sefalik yonde yer degistirmesi gibi mekanik hadiseler bu fizyolojik
etkilere sebep olan ana mekanizmalardir (34) . Saglikli bireylerdeki mekanizmasi
su sekildedir; pnomoperitonyum sonrasi intraabdominal basing artigi, aortta
kompresyon etkisi yapar ve bu durum sistemik vaskiiler rezistansta ve kardiak
outputta gecici bir yiikselme olusturur. Ancak basing arttikga bu etkiler tersine
doner ve net etki; ortalama arteriyel basincin, sistemik vaskiiler direncin ve 6n
yiik azalmasina bagli atim hacminin azalmasidir (36) . Intraabdominal basing
artis1 ve ¢evre organlara kompresyon, beraberinde femoral vendz kan akigini da
azaltir ve vendz staz, tromboz riski artar. (18). Pnomoperitonyum sonrasi kardiyak
rezervi dlisik morbid obez hastalar bu degisiklikleri tolere edemez.
Pnomoperitonyum sonrast ciddi hipotansiyon ve postoperatif artmis
tromboemboli riski ile karsilasilir (34). Pnomoperitonyumun klinik etkilerinin
ortaya c¢ikmasinda hastanin karin i¢i basing diizeyi, intravaskiiler hacmi ve

pozisyonu etkili olmaktadir (37)

1.5.2. Pnéomoperitonyum sonrasi solunumsal degisiklikler

Pnomoperitonyuma bagh artan karin i¢i basinci, diyaframin ve abdominal
igerigin sefale yonlenmesine neden olur (31). Obez bireylerde bu mekanizma

dogal olusumuyla zaten vardir ve laparoskopi, bu durumun daha da artmasina
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neden olur (26). Morbid obez hastalar, obez olmayan bireylere kiyasla daha diisiik
tidal voliimle daha yiiksek frekansla solurlar bu da daha yiiksek tepe basinglari
gérmemize neden olur (38). Laparoskopik cerrahi sirasinda pulmoner kompliyansi
ve FRC’si azalmis, atelektazi riski artmis morbid obezlerde bu durum daha da
asikar hale gelir ve ciddi ventilasyon/perfiizyon uyumsuzluguna neden olur (38).
Akciger bazallerindeki atelektazi daha fazla ventilasyon-perfiizyon (V/Q)
uyumsuzlugu yaratarak intraoperatif hipoksemiyi derinlestirir. Morbid obezlerde
torakopulmoner kompliyans azalir ve hedeflenen tidal hacme ulagmak icin daha
yiksek hava yolu basinglari gerekir (38). Bunu izleyen siiregte torasik
kompliyansta azalma, atelektazi , hava yolu basinglarinda artis ve bu
kombinasyonlarin pozitif basingli ventilasyon ile birlesmesiyle barotravma riski
artar (39) .Bir diger 6nemli konu ise hiperkarbidir. Hiperkarbi, pulmoner vaskiiler
direnci artirabilir ve ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunu kétiilestirebilir (40).
Hipoksi, hiperkapni ve asidoz bdyle bir durumda kaginilmazdir (40). Ayni

zamanda hiperkarbinin hipertansiyon ve aritmi gibi sistemik etkileri de vardir (39)

1.6.Bariatrik cerrahide hava yolunda ve ventilasyonda karsilasilan

zorluklar

Laparoskopik/robotik ~cerrahide solunum sistemi en c¢ok etkilenen
sistemdir. Obez bireylerde iist hava yollarindaki yumusak doku artis1 , entiibasyon
sirasinda meme dokusunun kisitlayici olmasi, boyun katlantilarinin fazla olmasi

ve boyun hareketleri kisitlilig1 gibi durumlar zor entiibasyon i¢in bir risk faktorii
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olabilir (41). Beklenmedik bir hava yolu problemi ve ardisik laringoskopi
denemeleri hipersensitif hava yollarin1 daha da kotii etkileyebilir ve bu daha sonra
intraoperatif hava yolu basinglarini kontrol etmekte gii¢liikle sonuglanabilir (41).
Laparoskopik cerrahilerde istenmeyen solunumsal etkiler saglikli bireyler
tarafindan 1iyi tolere edilir ve pndmoperitonyumun sonlanmasini takiben etkileri
kaybolur. Ancak yandas problemleri olan hastalarda (Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalig1 , OSAS ,morbid obezite ) artmis havayolu basinglari, hiperkarbi, yaygin
atelektazi gibi ventilasyon problemleri olusturur ve postoperatif akciger iliskili
problemler ortaya ¢ikar (32). Morbid obez bireylerde, indiiksiyon ve entiibasyon
sonras1 solunum kaslarmin paralizisi, negatif intratorasik basincin kaybolmasi,
supin pozisyon, atelektaziyi kolaylastirir ve FRC daha da azalir (37). Bu durum
alveolo-arteryel oksijen gradiyent artisi ve hipoksemi ile sonuglanir. Ciddi
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu durumunda, bu degisiklikler alveolar kollaps
ile sonuglanarak sant gelismesine neden olur (42). Bu nedenlerden dolay1 anestezi
indliksiyonu sonrasinda havayolu devamliliinin saglanmas1 zorlagir ve
intraoperatif mekanik ventilasyon yénetiminde zorluklara neden olur. intraoperatif
ventilasyon sorunlari hastada oksijenasyon yetersizligi ve hiperkarbiye neden olur
(37). Bu donemde atelektaziye bagli ventile olan alveol sayisi azaldigi igin
solunuma katilan alveoller yeterli oksijenasyonu saglayabilmek amaci ile yiiksek
tidal hacim ve frekans ile havalandirilmak zorunda kalinacaktir. Sonucunda alveol

i¢i basing artacak, alveollerde barotravma ve voliitravma olusacaktir (38) .
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1.7. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar

Ventilasyon giigliikkleri ve akut fizyolojik degisiklikler postoperatif
donemde akciger komplikasyonlarina neden olarak hastada morbidite ve mortalite
artisina neden olabilir. Erken postoperatif akciger komplikasyonlarini ekstiibasyon
giicliigli, bronkospazm, atelektazi, pndmotoraks, solunum yetmezIligi , hipoksi ve

re entiibasyon olarak sayabiliriz (43).

1.8.Akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejileri

Akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejileri, global ve bolgesel
mekanik stresi (akcigere uygulanan basing) azaltmak ve gerilimi sinirlamak icin
uygulanan ventilasyon stratejileridir. Ilk olarak 60’11 yillarda yogun bakimlardaki
Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) ve akut akciger hasart (ALI)
hastalarinin mekanik ventilasyonunda uygulanmis ve gelistirilmis bir yaklasimdir
(44).Bu yaklasim yogun bakim hastalarinda benimsenen bir strateji olmustur ve
elektif cerrahi operasyonlarda geleneksel yontemler daha sik uygulanmistir. Yakin
zamanlarda ALI/ARDS olmayan ancak akciger komplikasyonlariyla ilgili gorece
daha yiiksek risk altinda olan gruplarda akciger koruyucu mekanik ventilasyon
stratejilerinin daha az inflamasyona daha az akut akciger hasarina yol acabilecegi
Oone silirtilmustir (45). Mekanik ventilasyonun akciger problemi olmayan
hastalarda akcigerlere ve diger organ sistemlerine zarar verebilecegine dair

kanitlar arttk mevcuttur ve mekanik ventilatériin neden oldugu akciger hasari
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olarak bilinen komplikasyonun lokal ve sistemik mekanizmalar1 bilinmektedir
(46). Yapilan meta analizler sonrasi, Akciger koruyucu mekanik ventilasyonun
elektif cerrahilerde optimal bir ventilasyon sagladigi ve postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini azaltmada geleneksel mekanik ventilasyon stratejilerine
gore daha dstiin oldugu kanitlanmistir (44). Akciger koruyucu mekanik
ventilasyon stratejileri onlarca yillar icerisinde degisiklikler gostermis ve optimal
kombinasyonlar denenmistir. Temel hedef, optimal oksijenasyon ile CO, atilimi
saglanirken, ventile olan akcigerlerin zorlanmadan ventilasyonun saglanmasi,
tekrarlayan kollapslardan kaginilmasi ve alveoler hasarin engellenmesidir (44).
Gilintimiizde saglikli akcigere sahip olan hastalara da genel anestezi uygulamalari
sirasinda akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejileri ile ventilasyon
onerilmektedir (44). Bu stratejileriler temelde, uygun tidal voliim, alveoler agma
manevralart ‘recruitment’, uygun bir pozitif expiratuar basing (PEEP) ve plato ve
‘driving” basinglarinin  hasta bazli uygulanmasi ile yeterli oksijenasyonun

saglanmasindan olugsmaktadir (47).

1.8.1. Diisiik tidal voliim

Diisiik tidal voliimlii ventilasyonda, alveolar asir1 gerilmenin 6nlenmesi ve
hava yolu basinglarin1 koruyup atelektoravmanin onlenmesi amaglanmistir.
Yapilan caligmalarda akciger hasar1 olmayan hastalarda, diisiik tidal voliim
uygulamasinin inflamasyon olusumunu, organ disfonksiyonunu ve akut akciger
hasarmi Onleyebildigi gosterilmistir (44). Yiiksek tidal volim ile diisiik tidal

voliim uygulanan hastalar karsilagtirilmis ve yapilan analizlerde diisiik voliim ile
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ventile edilen hastalarin postoperatif pulmoner enfeksiyon risklerinin azaldig ,
yogun bakimda kalis siiresinin kisaldigi gosterilmistir (44). Yiiksek tidal voliim
ile ventile edilen hastalarda solunum yetmezligi gelisme oranmin daha yiiksek

oldugu gosterilmistir (44).

1.8.2. PEEP ve rekruitment manevrasi

PEEP, pozitif ekspirasyon sonu basinci olarak tanimlanmistir (47) .Son on
yilda, ideal viicut agirlig1 belirlenerek verilecek olan diisiik tidal voliim (4-8
ml/kg) ve orta diizeyde PEEP ile akciger koruyucu mekanik ventilasyon, onerilen
bir strateji olmustur (47). PEEP, kapanma basmciin iizerinde bir seviyede
ayarlanirsa, alveoler kollaps1t Onler, ventilasyonun devamligini saglar ve
atelektotravmay1 engeller. Boylece uygun PEEP, santlasmanin Oniine gecer ve
ventilasyon/ perfiizyon uyumsuzlugunu iyilestirir (44). Bu stratejileri hasta
0zelinde uygulamak ve optimal kosullar1 saglamak 6nemlidir (38). Yapilan meta
analizlerde tidal voliim i¢in daha net rakamlar verilebilirken ekspirasyon sonu
basing ayarlamalar1 i¢in ¢ok net rakamlar verilememektedir. PEEP in alt limiti
icin 5 cm/H,0 gibi bir deger verilebilir iken iist limit i¢in belirsizlik hala devam
etmektedir (47). Bununla birlikte cerrahi hastalarda yiiksek PEEP’in gereksiz
oldugu distiniilmektedir ve orta diizeylerde PEEP’in yeterli oldugu ve
postoperatif sonuglar1 sifir PEEP’e gore daha olumlu etkiledigi kanitlanmistir
(44). Rekruitment manevralari, PEEP manevralariyla birlikte kullanilan ve
akcigerlerde ventilasyona katilan alveol sayisini arttirmaya yonelik kullanilan

agma manevralaridir. Kademeli olarak arttirilan akciger basinglari ile anstabil
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alveollerin agik kalmasi saglanir ve gaz degisiminde iyilesme olmasi hedeflenir.
Bu manevra, kapali olan alveoller sebebiyle is yiikii artan saghkli akciger
tinitelerinin asir1 gerilmesini azaltir ve havanin akciger iinitelerine homojen
dagilimini arttirir (48). Ozellikle akciger bazalindeki alveolleri agik tutmak daha
zordur ve rekruitment manevrasindan sonra a¢ilmis olan bu iiniteleri agik tutmak
icin kullanilacak PEEP degerinin hesaplanmasi tartismalidir (48). Rekruitment
manevrasi uygularken gecici basing yiiksekligi barotravma riskini arttirabilir. Bu
sebeple uygulama yapilirken ventilator ve hemodinamik parametreler dikkatle
takip edilmelidir. Pik inspirasyon basinglar1 ve driving basinglar1 , plato basinci,
komplians, ventilasyon egrileri, end tidal karbondioksit egrisi gibi parametreler

rekruitment manevrast yaparken yardimcir olacak parametrelerdir (48).
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2.GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif calisma Gazi Universitesi Hastanesi Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 14.10.2022 tarih ve 780 karar numarali onay1 sonrasinda yapildi.
Calismaya 2015 ile 2022 tarihleri arasindaki siiregte klinigimizde robotik bariatrik
cerrahi gegiren hastalar dahil edildi. Cerrahi komplikasyon gelisen ve agik
cerrahiye gecilen hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Hastalarin yas, VKI,
OSAS tanis1 olup olmadigr, hemodinamik parametreleri, ventilasyon
parametreleri, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar hasta dosyalarindan
retrospektif olarak taranarak kayit olusturuldu. Bu kayitlar ile ¢alismanin verileri
olusturuldu ve bu kayitlardan Sekil 1°de siralanan bilgiler derlendi. Calismamizda
Dinamik akciger kompliansi, tidal hacmi (VT), pik havayolu basinci ile PEEP
arasindaki farka bolerek elde edildi (VT/(PIP -PEEP)). Statik akciger kompliansi
ise VT’yi plato basmct (Ppat) 1le PEEP arasindaki farka bolerek (VT/(P plat-
PEEP)) elde edildi.. Cerrahiyi takip eden ilk 7 giin i¢inde ortaya ¢ikan Pnémoni,
bronkospazm, atelektazi, pulmoner emboli, pnoémotoraks, postoperatif mekanik
ventilasyon ihtiyact olmasi kaydedildi ve postoperatif akciger komplikasyonu
olarak degerlendirildi. Postoperatif cerrahi serviste takiplerinde tiim hastalar i¢in
akciger Xray ve hemogram istendigi ve pulmoner emboli proflaksisi yapildigi

goriildil.
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Demografik veriLer

*Yas

e cinsiyet

*ASA

e VKI

« hipertansiyon

e diabetes mellitus
esigara kullanimi

intraoperatif veriler

*hemodinamik veriler

. Kan basinci
. nabiz
« intraoperatif ventilasyon parametreleri:
. komplians
¢ havayolu basinglari (plato basing, driving basing)
. oksijen saturasyonu (Sp0O2)

¢ End tidal karbon dioksit (EtCO2)
. rekruitment manevralari (yapildi/yapilmadi)
* PEEP

Postoperatif ilk 7 glinde solunum komplikasyon

e Pnémoni, solunum yetmezligi, bronkospazm, atelektazi, pulmoner emboli, pndmotoraks, postoperatif mekanik
ventilasyon ihtiyaci

Sekil 4:Caligsmada degerlendirilen veriler

Caligma donemi boyunca robotik bariatrik cerrahi yapilan 321 hastanin
verilerine ulasildi. Bu hastalarin 162’sina sabit PEEP uygulandigi ve 159 hastaya
rekruitment manevralar1 (RM) ile kisisellestirilmis PEEP uygulandigi tespit edildi.
RM’sinin entiibasyon sonrasinda, insiiflasyon sonrasinda, pozisyon sonrasinda ve
desiiflasyon sonrasinda yapildigi tespit edildi. Hastalarin kayitlarindan 145
hastada cerrahi 6ncesi OSAS tanisi ile takip edildigi 176 hastanin OSAS teshisi
olmadig goriildii. Hastalar OSAS teshisi olan ve OSAS teshisi olmayan olarak iki

gruba ayridi. Bu iki grup hastalar kendi iclerinde sabit PEEP uygulanan ve
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recruitment manevrasi ile kisisellestirilmis PEEP uygulanan hastalar olarak iki alt

gruba ayrildi (Sekil 5). Veri analizi alt gruplar arasinda yapildi.

Bariatrik cerrahi
uygulanan hastalar

(n=321)

Grup 3
PEEP sabit
(n=92)

Grup 4
PEEP+RM
(n=84)

Grup 1
PEEP sabit
(n=70)

Grup 2
PEEP+RM
(n=75)

Sekil 5:Caligsmaya dahil edilen hasta gruplar1 ve sayilari

Gruplar arasinda demografik veriler ve intraoperatif kalp atim hiz,
ortalama kan basimci, SpO2, Indiiksiyon oncesi (T0), entiibasyon sonrasi (T1),
insiiflasyon sonrast (T2), pozisyon sonrasi (T3), desiiflasyon sonrasi (T4)
kaydedildi ve karsilastirildi. Dinamik komplians, statik komplians PEEP, SpO2
degerler1 T1, T2, T3, T4 ol¢glim zamanlarinda karsilastirildi. Hastalarin
postoperatif ilk 7 giindeki akciger komplikasyonlar1 dort grup arasinda
karsilastirildi. Atelektazi ve pnomotoraks tanisi postoperatif akciger grafilerinden,

bronkospazm ve mekanik ventilasyon ihtiyaci hasta kayitlarindan elde edildi.
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2.1. istatistiksel Yontemler

Istatistiksel analiz icin SPSS 21.0 bilgisayar paket program kullanildi.
Hastalarin demografik verileri, intraoperatif hemodinamik ve solunumsal verileri
ve postoperatif solunumsal komplikasyonlart Mann-Whitney U test, Student's t-
test, and y2 test ile degerlendirildi. Tamamlayici istatistikler frekans, yiizde

dagilimi, mean ve median olarak sunuldu. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.

3.1. Anestezi uygulamasi ve monitorizasyon

Hastalara, ameliyat odasina alindiktan sonra EKG, pulse oksimetre ve
invaziv arteriyel monitdrizasyonu uygulandigi, anestezi indiiksiyonu igin 2-2,5
mg/kg iv propofol, intravendz 0,2 ug /kg/saat remifentanil ve ndromiiskiiler bloke
edici ajan olarak 0,6 mg/kg rokiironyum verildi ve endotrakeal entiibasyon
uygulandi. Endotrakeal entiibasyon ile hava yolu saglanan hastalara anestezi
idamesinde 1 MAC desfluran ve 0.1-0.3 pg/kg/saat remifentanil infiizyonu ile
stirdiiriildic kullanildi. Cerrahi bitiminde postoperatif agri kontrolii igin tiim
hastalara 1,5 mg/kg iv tramodol (Contramal 100mg/2ml-Abdi ibrahim, Tiirkiye)
ve 75 mg iv dikloron (Dikloron 75mg/3m-Deva, Tiirkiye) verildi. Ayrica
antiemetik olarak 4 mg iv ondansetron uygulandi. Tim hastalar 4 mg/kg
sugammadeks (Bridion 100mg/ml-MSD, Amerika) uygulamasi sonrasinda

ekstiibe edildi, yeterli uyaniklik saglandiktan sonra derlenme odasina gonderildi.
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Postoperatif takipte VAS >4 (visuel analog skala) olan hastalara ise 1 mg/ kg

tramadol iv uygulandi.

3.2. Rekruitment manevrasi teknigi

Rekruitment manevrast (RM) literatiirde tarif edildigi sekilde basing
kontrollii mekanik ventilasyon sirasinda ‘ Pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP)’in
basamaklr olarak artirilmasi’ teknigi ile uygulandi. RM boyunca pik hava yolu
basinci, driving basing ve komplians monitorize edildi ve kaydedildi. Pik
havayolu basincinin 40-50 cmH,0’a ¢ikarilmasi hedeflendi. PEEP 5 cmH20’dan
baslanarak basamakli olarak artirildi. Her basamakta 5 cm H2O’luk bir PEEP
artis1 yapildi ve 3-5 soluk verildi. Hedef pik havayoluna ulasildiginda kademeli
olarak PEEP diisiirtilmeye baslandi. Driving basincin en diisiik kompliansin en

yiiksek oldugu PEEP degeri ile hastanin ventilasyonuna devam edildi. (Sekil 3).
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3.BULGULAR

3.3. Demografik veriler

Gruplar kiyaslandiginda gruplar arasinda hastalarin, ASA (Amerikan
Anestezi Dernegi ) siniflamasi, VKI, yas, kadin erkek orani agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi. (P >0.05, Tablo 4). Sigara kullanim1 hikayesi
grup 2’deki hastalarda diger gruplara kiyasla anlamli yiiksek bulundu (P >0.05).

Grup 1’deki hastalarda diabetes mellitus varligi Grup 4’deki hastlara kiyasla

anlaml yiiksek bulundu (P >0.05).

Tablo 4:Demografik veriler

Grup 1 Grup 2 Grup3 | Grup4

(n=70) (n=75) (n=92) | (n=84)
Yas 49,7+£7,0 52,9+5,3 41.1£2,3 53,9447
Cinsiyet (K/E) (n) 47/23 54/21 66/26 60/24
VKI (kg/m2) 59(44-61) | 57 (45-60) | 49 (40-60) | 54 (42-59)
ASA smiflamas1 (II/I1T) 22/48 25/50 54/38 36/48
Hipertansiyon hikayesi (%0) 58 53 61 62
Diyabet hikayesi (%0) 68 65 61 43
Sigara kullanimi (%) 12 28° 11 10

*Standart Deviasyon **Viicut Kitle Indeksi; P <0,05: grup 1,3 ve 4’e kiyasla

3.4. Intraoperatif veriler

Hastalara ait intraoperatif kalp atim hizlarinda anlamli bir fark saptanmada.

Ortalama kan basinci (OKB) Tablo 5’de gosterilmistir. Ortalama kan basinglarinin
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grup i¢i kiyaslanmasinda Grup 1 ve 3°de istatistiksel olarak anlamli fark
gorilmedi (P>0.05), Grup 2 ve 4’de OKB T0’a, Tl’e ve T4’e kiyasla T3
Olctimiinde anlamli diisiik bulundu (P<0.05). Gruplar aras1 karsilastirmada ise

Grup 2 ve 4’de T2 ve T3 6l¢iim zamanlarinda grup 1 ve 3’e kiyasla anlaml1 diisiik

bulundu (P<0.05).

Tablo 5:Intraoperatif ortalama kan basinci

Ortalama kan Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4

basinci (n=70) (n=75) (n=92) (n=84)
(mmHg) Mean+SD Mean=SD Mean=SD Mean=SD

Indiiksiyon 92 +10 8913 90 +18 91+12

oncesi (T0)

Entiibasyon 96+14 93 +£18 90 +£51 88+21

sonrasi (T1)

insiiflasyon 91+17 70+28° 88+23 69+11°

sonrasi (T2)

Pozisyon sonrasi 84+14 60+12"° 89+12 60+8"P

(T3)

Desiiflasyon 92+12 98+15 92+8 90+12

sonrasi (T4)

SD: standart deviasyon; *P <0,05: Grup i¢i karsilagtirmada TO, T1 ve T4 oOl¢limleri ile kiyasla;
PP<0,001 Grup 1 ve 3 ile kiyaslandiginda

Grup i¢i karsilagtirmada, EtCO2 degerleri (Tablo 6) sabit PEEP uygulanan
Grup lve Grup 3’de T3 ve T4 olglimlerinde T1 6lglimiine kiyasla anlamli yliksek
bulundu (P<0.01). Gruplar aras1 karsilastirmada EtCO2 degeri T3 ve T4
Olctimlerinde Grup lve grup 3 de Grup 4’c kiyasla anlamli yiiksek bulundu

(P<0.001).
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Tablo 6: Intraoperatif EtCO, verileri

End tidal CO2 Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4
(mmHg) (n=70) (n=75) (n=92) (n=84)
Mean£=SD MeanxSD Mean+SD | Mean+SD
Entiibasyon 3348 34 £8 3547 3621
sonrasi (T1)
Insiiflasyon 35+7 35+3 3543 35411
sonrasi (T2)
Pozisyon 43+11%P 39+2 43+12*P 36+12
sonrasi (T3)
Desiiflasyon 42+12%P 4145 42+8*P 36+8

sonrasi (T4)

SD: standart deviasyon; *P <0,05: Grup i¢i karsilastirmada T1 Sl¢iimii ile kiyasla; PP<0,001 Grup

4 ile kiyaslandiginda

Dinamik ve statitik komplians degerleri RM’n1 takiben kisisellestirilmis

PEEP uygulanan hastalar1 kapsayan Grup 2 ve Grup 4’de tiim oOlglim

zamanlarinda sabit PEEP uygulamasi yapilan Grup 1 ve Grup 3’e kiyasla anlamhi

yiiksek bulundu (P<0.05). Grup i¢i karsilastirmada tiim gruplarda T2 degeri T1

degerine kiyasla anlaml diisiik bulundu (P<0.01).
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Tablo 7: Postoperatif akciger komplikasyonlari

Postoperatif Grup1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
akciger (n=70) (n=75) (n=92) (n=84)
komplikasyonlari
Atelektazi (%) 12 12 23 4%
Solunum 140 9 150 2
yetmezligi (%)
Bronkospazm 2 4 2 0.6%
Pulmoner emboli 1P 2P 0.3 0.1
Mekanik 13 1 12 o
ventilasyon
ihtiyaci
#P<0.01, grup 1,2,3 ile kiyaslandiginda; Pp<0,05grup 3 v4 ile kiyaslandiginda
Postoperatif —akciger komplikasyonlar1 degerlendirilmesi tablo7’de

goriilmektedir. Grup 1 ve 2°de hastalarin % 12’sinde atelektazi gelisirken Grup

3’de %23 oraninda atelektazi gelismistir. OSAS tanis1 olmayan ve RM takiben

PEEP uygulanan Grup 4 deki hastalarda atelektazi oran1 %4 olarak bulunmustur

ve istatistiksel olarak grup 1, 2 ve 3 ile kiyaslandiginda anlamli olarak diisiik

olarak tespit edilmistir (p<0.01). Postoperatif solunum yetmezligi hem grup

hemde grup 3 de grup 2 ve 4e kiyasla anlaml yiiksek bulunmustur.Pulmoner

emboli grup 1 ve grup 2’de grup 3 ve 4’e kiyasla anlaml yiiksektir (P<0.05).
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4. TARTISMA

Laparoskopik cerrahi, yapay zeka teknolojilerinin de katkist ile robot asiste
yapilabilen ve gilinlimiizde de bariyatrik cerrahide siklikla kullanilan bir yontem
haline gelmistir. Robotik bariatrik cerrahi, yara yeri iyilesmesini hizlandirmasi ve
hastanede kalis stirelerini kisaltmasi gibi postoperatif avantajlar1 sebebiyle tercih
edilen bir yontem olmaktadir (37). Robotik bariatrik cerrahi yontemde uygulanan
karbon dioksit (CO,) insiiflasyonu sonrasi olusan solunumsal fizyolojik
degisikliklerin, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin insidansini arttirdigi
diistiniilmektedir (32). Karbon dioksit insiiflasyonu sonras1 kompliansta % 20-48
oraninda bir azalma oldugunu ve genel anestezi sirasinda supin pozisyonun,
bazaller agirlikta olmak tizere akcigerlerin %5-6’sin1 atelektaziye ugrattigini
bilmekteyiz (48). Laparaskopik cerrahilerde bu oranlarin daha da yiikseldigi
diistiniilmektedir (48). Robotik bariatrik cerrahide, obezite ve OSAS birlikteligi
yaygin olarak goriilir ve postoperatif solunum problemleri riskini arttirdigi
gosterilmistir (49). Obez hastalarda, OSAS en sik eslik eden komorbiditeler
arasindadir ve obez hastalarin yaklasik %40’inda uyku apnesi mevcuttur. Uyku
apnesi olan hastalarin %70'i obezdir (25). Preoperatif zorunlu uyku testleri
uygulanan hastalarda yapilan ¢aligmalarda, OSAS insidansi %60 bulunmustur ve
bu hastalarin %901 daha 6nce tan1 almamistir. Bu hastalarin bir¢ogunda giindiiz
uyku hali ve gece horlama gibi semptomlar olmaktadir (50). Hastalar, OSAS’1
tanimada faydali olabilecek bu semptomlar1 daha ¢ok obezite ile

iligkilendirmislerdir. Yapilan analizlerde obez ve obez olmayan OSAS hastalarda
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solunumsal ve fonksiyonel farkliliklar olabilecegi bildirilmistir (49). OSAS dan
bagimli ya da bagimsiz intraoperatif fizyolojik degisikliklerin normalize edilmesi
ve postoperatif atelektezi gibi yaygin komplikasyonlarin onlenmesi i¢in robot
asiste laparoskopik cerrahi prosediirler sirasinda akciger koruyu mekanik
ventilasyon stratejileri  kullanilmaya baglanmistir  (44). CO, atilimi  ve
oksijenasyonun saglanabilmesi i¢in akciger koruyucu mekanik ventilasyon

stratejileri igerisinde kisisellestirilmis RM ve PEEP uygulamalar1 6nerilmektedir

(51).

Bu calisma, klinigimizde bariatrik cerrahi gec¢irmis olan hastalarda
intraoperatif mekanik ventilasyon yonetiminde PEEP titrasyonunun ve RM’nin,
intraoperatif oksijenasyon ve akciger mekaniklerine etkisini aragtirarak OSAS ve
OSAS olmayan iki grupla karsilastirilmasi amaci ile planlandi. Ayrica
kisisellestirilmis PEEP ile ventilasyon yonetiminin erken postoperatif akciger
iligkili komplikasyonlara olan etkilerinin aragtirilmasi hedeflendi. Caligmamizda
OSAS olan ve olmayan iki grup arasinda solunum komplikasyonlar1 ve
intraoperatif veriler arasinda daha ileri sayfalarda ayrintili olarak tartisilacag: gibi
farkliliklar  bulunmustur. Ayrica akciger koruyucu mekanik ventilasyon
stratejilerinin akciger mekaniklerini olumlu yonde etkiledigi ile ilgili de anlamli

sonuglar elde edilmistir.

Literatiir incelendiginde; caligmalar {ist hava yolu obstriiksiyonu sonrasi
olusan apne-hipopne periyotlarinin, bir takim kemo reseptor aracili yolaklar

aktive ettigini, OSAS’in hiperkarbik yanita olan esik degerini ve ventilasyonu
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arttirdigini ongoérmiistiir. Bu durumun solunum kas aktivitesinde ve akciger
hacimlerinde azalmaya neden olarak tedavi edilmemis ileri yas obez OSAS
bireylerde kas giicii zayiflig1 ve akciger fonksiyonlarinda diisiikliige neden oldugu
gosterilmistir (49). Beitler ve ark. yaptigi kesitsel arastirmalar, artan OSAS
derecesinin egzersiz toleransini azalttigini gostermekteydi. Ancak orneklem
kiigiikliigii ve gruplar arasindaki yas ve komorbidite farki ¢alismay1 kisitlamistir
(52). Ayn1 zamanda ornekleme sokulan birgok OSAS grup, obez ve obeziteye
bagli komorbiditelere sahiptir (52). Rizzi ve ark. 2010 yilinda yaptig1 retrospektif
bir ¢aligma ile OSAS’l1 ve obez olan hastalarin egzersiz toleranslarinin normalin
altinda oldugunu géstermistir (53). Ancak obez olmayan OSAS hastalarin yiiksek
glisemik indeks ve gdbek cevresi biiyiimesi gibi negatif faktorlere sahip olsalar
dahi bu faktorlerin egzersiz toleranslarinda degisiklik yaratmadigini ve normal
bireylere kiyasla anlamli bir fark olmadigini gostererek Beitler ve ark. yaptig
caligmanin tersi sonuglara ulagsmistir (53). 3 yil sonra aynmi grup (Rizzi ve ark.)
tarafindan yapilan vaka kontrollii ¢alismalarda 4 farkli grup ile (obez-OSAS/obez
kontrol ve OSAS/zayif-OSAS) OSAS ve obezite iliskisi degerlendirilmistir (54) .
Mevcut ¢alismadaki kanitlar, OSAS’in tek basina fonksiyonel kapasiteyi
bozmadigint 6ne siirmiistiir. Bununla birlikte, egzersiz performansi her iki obez
grup, her iki zayif grupla karsilagtirildiginda daha diisiikk ¢itkmistir (54). Her iki
calismanin temel noktasinda, OSAS ve obezite birlikteliginde fonksiyonel
egzersiz kapasitesinde meydana gelen bozulmanin multifaktdriyel oldugu
¢ikarimina varilmistir. Bu ¢alismalar dogrultusunda obezitenin getirdigi, sedanter

yasam tarzi, kardiyovaskiiler hastaliklar, dispne ve solunum anormalliklerinin

33



OSAS’l1 bireylerde diisiik fonksiyonel kapasitenin nedeni oldugu sdylenebilir

(53,54).

Calismamizda obezite ve OSAS birlikteliginin solunum fonksiyonlarini
etkiledigi hipotezinden faydalandik ve OSAS’1 bagimsiz degerlendirebilmek i¢in
denekleri OSAS olanlar ve olmayanlar olarak ayirdik. Denekler arasinda
demografik veriler agisindan anlamli bir fark saptanmadi. Ancak OSAS olan grup
2 de sigara i¢me oranlar1 anlamli yliksek bulundu. Sigara dumanindaki nikotinin,
uyku ve uyanikli§i diizenleyen nikotinik reseptorlerde etkisi vardir. Bazi
caligmalar, sigaranin OSAS i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermistir
(55). Ancak literatiirde sigaranin hala OSAS gelisiminde bir rolii olup olmadig:
tartisma konusudur. Sigara ve OSAS iliskisi daha ileri ¢aligmalarla aydinlatiimay1

beklemektedir(55,56).

Laparoskopik cerrahilerde wuygulanan CO2 insiiflasyonunun, pik
inspiratuar hava yolu basinglarinda artis yaptigi ve alveoller overdistansiyona
zemin hazirladigr bildirilmigtir. Bu etki robotik bariatrik cerrahi gibi 6zellikli
gruplarda ise daha fazla artar ve bariatrik cerrahilerde bu sebeple akciger
koruyucu ventilasyonun uygulanmasi gerekliligi ortaya konmustur (57).
Ventilator iliskili akciger hasariin (VILI) temelini atelektotravma ve barotravma
olusturur. Pozitif basingli ventilasyon esnasinda akcigerin bazal bdlgelerinde
acilip kapanan tiniteler her siklusta mekanik travmaya, iist bolgelerdeki agik
alveoller ise her siklusta diger iinitelerin is ylikiinii de iistlenerek barotravmaya

ugrar (46). Ozellikle bu teori ile gelistirilmis akciger koruyucu mekanik
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ventilasyon stratejileri ARDS’1i hastalarda uygulanmis ve etkinligi kanitlanmistir
(57). Disiik tidal voliim, recruitment ve PEEP uygulamalar1 akciger koruyucu
mekanik ventilasyon stratejilerinin temelini olusturur ve bunlarla ilgili ¢esitli
kombinasyonlar denenmistir. Akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejisinin
en temelinde, alveolar overdistansiyonu simirlayan diisiik tidal voliimli
ventilasyon uygulamasi vardir (57). Tek basina disik tidal voliimiin,
overdistansiyon i¢in yararli oldugu kanitlanmis olsa da alveolar kollapsi
engelleyemedigi gosterilmistir. Hava aligverisinin saglanabilmesi i¢in alveollerin
kritik kapanma basincinin istiinde bir basingta siirekli ventile edilmesi ve
sonmesinin Onlenmesi gerekmektedir. ~ Rekruitment manevrasini, sonmiis
alveolleri kademeli olarak siirekli artan bir basinca maruz birakarak agmak olarak
tanimlayabiliriz (57). Kapali alveolleri agtiktan sonra tekrar kapanmasini dnlemek
icin ekspirasyon sonunda pozitif basinca maruz birakarak kritik kapanma
basincin1 asmak hedeflenir. Bu basinca da pozitif end ekspiratuar basing (PEEP)
denir (57). Yani intraoperatif genel anestezi alan hastalarin mekanik ventilasyon
yonetiminde PEEP uygulanmasi, siklik alveolar ‘rekruitment ve derekruitment’ a
bagl atelektotravmayr engelleyerek ventilator iligkili akciger hasari riskini
azaltmaktadir ve pozitif basingli ventilasyonun akut etkilerinden saglikli
akcigerleri de korumaktadir (46). Bu sebeple RM ve PEEP, sadece oksijenasyonu
iyilestirmenin bir yolu olarak degil, akciger koruyan bir yaklagim olarak da

benimsenmelidir (57).

Ciddi akciger hasar1 olmayan cerrahi hastalarda intraoperatif akciger

koruyucu  mekanik  ventilasyon  stratejilerinin  postoperatif  pulmoner
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komplikasyonlara ve akciger mekaniklerine olan etkisi halen arastirilmaktadir.
Onlarca yil siiren aragtirmalar en faydali ventilasyon stratejisini bulmay1
amaclamistir. Literatiirde bir ¢ok c¢alisma ile RM ve PEEP uygulamalarinin
postoperatif hipoksi, hiperkarbi, atelektazi, solunum sikintis1 gibi pulmoner
komplikasyon insidansini diigtirdiigiinii  gostermistir (38,47,58). Calismalar
optimal VT, RM ve PEEP’i belirlemeye calismis ancak karisik sonuglar vermistir
(44). 2019 yilinda yapilan genis ¢apli bir meta analiz gelencksel ventilasyon
stratejilerine gore diisiik tidal voliim, orta-yiiksek ayarlanan PEEP seviyelerinin,
postoperatif komplikasyon riskini azalttigini géstermistir. Bu ¢alisma, 6zellikle de
recruitment manevrasinin postoperatif atelektaziyi azalttig1 atfinda bulunmustur.
Ancak calismada recruitment yapilan grup verileri akciger basinglar1 izlemleri
konusunda yetersiz kalmistir (44). Iki biiyiik 6lcekli, cok merkezli retrospektif
kohort ¢aligmalarinda diisiik tidal voliimiin yaninda c¢esitli seviyelerde PEEP veya
RM uygulanmistir. Bu ¢alismalar yiiksek diizeyde PEEP (12 cm H20) ve RM
kombinasyonlarini, diisiik PEEP diizeyleriyle (4 veya 2cmH20) kiyaslamis ve
yiikksek PEEP’in postoperatif pulmoner komplikasyonlardan cerrahi hastalari
korumadigini gostermistir. Ancak bu ¢alismalar da, iki u¢ deger arasindaki PEEP
sevilerini degerlendirmis, orta diizey veya bireysel PEEP’in etkisinin
degerlendirmesini yapmamustir (39,59). Ideal PEEP’e odaklanan ¢alismalarin yani
sira bir ¢ok ¢aligmada intraoperatif atelektazinin tedavisinde geleneksel olarak
yeterli goriilen 5 cmH20O PEEP in yeterli olmadigini, atelektazinin ancak
rekriiitment manevrasi ile diizeltilebilecegini ileri siirmiistiir (60). Rekruitment

manevrasinin arteriyel oksijen konsantrasyonunu (PaO2) arttirdigi ve akciger
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hasar1 potansiyelini azalttigi on goriilmiistiir. Bunu su mekanizma ile yaptigi
diistiniilmektedir; birincisi sonmiis akcigerleri acarak ventilasyonun devamliligini
saglar. Ikincisi ise yine alveolar kollaps1 engelleyerek, arttirdig1 enfeksiyon riskini
diistirmesidir. Ciinkii kollabe olan alveollerdeki yiiksek hava yolu basinglari
oksijen ihtiyacini arttirir ve bu durum da enflamatuvar kaskati aktive eder (60).
Recruitment manevrast ile iliskili potansiyel risklerin oldugu endisesi ,uygulama
sirasinda overdistansiyonu tetiklemeyecek optimum diizeyde bir PIP ve bunlarin
kombinasyonunun vyarar-zarar dengesinin saglanmasi heniiz tam olarak
belirlenememistir (61) . Atfedilen potansiyel risklerden en yaygini recrutiment
manevrasinin obez hastalarda ortalama kan basincinda diisiise neden olmasidir
(62). Literatiirde bu durum birgok kontrollii ¢aligmada yaygin bir goriis olarak
sunulmaktadir. Ancak son zamanlarda bunun aksini iddia eden ¢alismalar
mevcuttur. 2020 yilinda bariatrik cerrahi hastalarda dinamik kompliyans
parametrelerine ek olarak transpulmoner basing dl¢timlerinin de degerlendirmeye
alindig1 bir calisma, dinamik akciger Ol¢limleri sayesinde hastalarda RM ve
yiiksek PEEP kullaniminin hemodinamigi etkilemedigini belirtmektedir. Dinamik
akciger Olciimlerinin kullanildigi bu strateji, standart koruyucu ayarlarin
kullanildig1 temel ventilasyon ile karsilastirildiginda akcigerin gerginligini,
kompliyansini ve driving basmcini azaltmistir (60). Bu veriler, normovolemik
yiiksek PEEP uygulanan morbid obez hastalarin da RM'ye kars1 hemodinamik
toleransinin iyi oldugunu gosteren 6nceki yayinlarla da uyumlu bulunmustur (62).
Baska bir ¢calismada RM+PEEP grubundaki hastalarin sadece RM ya da sadece

PEEP ile tedavi edilen iki gruptan daha fazla vazoaktif ila¢ aldig1 gézlemlenmistir
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(63). Whalen ve ark. laparoskopik cerrahi yapilan morbid obez hastalarda
atelektazinin daha fazla goriildiiginii gozlemlemis, kademeli rekriiitment
manevrast ve sonrasinda 12 cmH2O sabit PEEP uygulamasinin intraoperatif
oksijenasyon ve dinamik kompliyansi arttirdigini gostermistir. Bununla birlikte
operasyon sirasinda vazopressOr kullanimi rekriiitment manevrasi uygulanan
grupta daha fazla bulunmustur (64). Calismamiz, Whalen ve ark. yaptig
caligmanin sonuglarina paralellik gostererek RM uygulanan gruplarda kan
basincinda insiiflasyon ve pozisyon sonrast zamanlarinda anlamli bir diisme
oldugunu gostermistir. Ancak Whalen ve ark yaptigi calismadaki sabit yiiksek
PEEP diizeyi ¢alismamizda ¢ok az hasta i¢in gerekli goriilmiis ve OKB diisiisleri
RM sirasinda iyi tolere edilmistir. Ayrica ¢calismamizda manevranin uygulanmast
sirasinda higbir hasta vazopressore ihtiyag duymamistir. Calismamizda dinamik
kompliyans takibi sayesinde uygulanan PEEP seviyelerinin, hastalarin fizyolojik
ihtiyact olduguna ve hemodinamik diisise multifaktoriyel nedenlerin sebep
olabilecegine kanaat getirmekteyiz. Ayni zamanda hemodinamik degisiklikleri
kanitlandirmak i¢in yeni Ol¢lim yOntemlerinin ve ileri arastirmalarin olmasi
gerektigini diisiinmekteyiz. Literatirde RM’lerin her hastanin sonuglarini
iyilestirdigine dair kanitlar halen eksiktir ancak genel bir goriis birligi olan
konular vardir bunlar1 kisaca su sekilde siralayabiliriz; hipotansiyon ve
barotravma gibi RM komplikasyonlar1 yaygin olmakla birlikte gecicidir ve siirekli
yerine kademeli basinglarda RM uygulamak tercih edilirse, barotravma gibi

komplikasyonlar nadir goriilmektedir. Etkili bir RM sonras1 alveolleri a¢ik tutmak

38



icin yeterli PEEP gerekecektir ve RM su an icin her hasta i¢in rutin

kullanilmamaktadir (57).

Literatiirde laparoskopik cerrahilerde RM sonrasi alveoleri agik tutacak
optimal PEEP seviyelerini bulmak i¢in bir¢cok calisma yapilmistir. Tiirkoglu ve
ark. yaptig1 calisma, insiiflasyon ve desiiflasyon sonrasinda kademeli arttirilan
recruitment manevrasini takiben uygulanan 5 cmH20O PEEP’in, belirgin bir
hemodinamik yan etki yapmadan atelektaziyi diizelttigi ve oksijenasyonun
devaminin saglanabildigini gostermistir (48). Bunun gibi bir ¢ok arastirmada
laparoskopik cerrahilerde CO2 insiiflasyonu sonrasinda olusan atelektazinin,
alveolar recruitment manevralar1 ve takibinde koyulan PEEP ile azaltilabilecegi
bildirilmistir (60,64) . Bu calismalar sabit bir PEEP degerinde optimizasyon
saglamaya c¢alismaktadir ancak akcigerlerdeki bireysel farkliliklar bu
optimizasyonu karmasiklastirabilir. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar 15181nda
yaygin ve giincel olarak uygulanan strateji, calismamizda da oldugu gibi, dl¢tilii
yiiksek hava yolu basincinin basamakli olarak artirilmasi ve ardindan kademeli
olarak basing¢ disiiriilirken en diisiik driving basing ve en yiiksek kompliyans
noktasindaki PEEP degerinin belirlenerek ventilasyonun devam ettirilmesidir
(57). Bu noktadaki PEEP degeri 0 ila 15 cmH20 arasinda olacak kadar degisken
olabilir ve tepe PIK degerleri hastadan hastaya degisebilir (57). Saglikli bir
akcigerde kollabe alveolleri agmak i¢in yaklasik 40 cmH2O'luk inspirasyon sonu
basincinin gerekli oldugu goriisii yaygindir ve bu seviyede a¢ildigina inanilan
alveoller PEEP olmadan kollabe olma egilimindedir (65). Burada unutmamamiz

gereken nokta akcigere uygulanan her pozitif basincin, rekriiitment manevrasi
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gibi, belirlenen PIP’den daha yiiksek basinglarda ve uzun siireli uygulandiginda
barotravma riski tasidigidir (65). PEEP de aym sekilde RM ve barotravma
arasinda bir denge olacak sekilde se¢ilmelidir ¢iinkii yliksek bir PEEP degeri ayn1
zamanda tim basinglar1 kendi degerinde arttiracaktir (57). Obez ya da obez
olmayan hastalarda yapilan cok merkezli arastirmalar, hastaya 6zel uygulanan
PEEP’ in (kisisellestirilmis PEEP), sabit PEEP uygulamasina kiyasla daha etkili
oldugunu gostermistir (66). Calismamizda da kisisellestirilmis PEEP degerinin
tespit edilmesinde en sik kullanilan metot olan, havayolu ve alveolar basing ile
komplians takibi yaparak RM uygulanmasimi kullandik. Kompliyans,
transpulmoner basingtaki her birim artisa kars1 akcigerlerin genisleme derecesine
denir. Kompliyans 0Ol¢limiiniin, bolgesel perflizyon degisikliklerinden
etkilenmedigine ve akciger parankiminin mekanik yapisini/fonksiyonunu
gosterdigine ve gergekgi sonuglarla ilgili olduguna inanilmaktadir (67). Simon ve
ark yaptig1 ¢aligmada, kompliyans takibi yaparak uygulanan bireysellestirilmis
PEEP’in daha iyi oksijenasyona ve daha diisiik driving basinglara katki sagladig:
gosterilmistir.  Bu calismada laparoskopik bariatrik cerrahi uygulanan obez
hastalarda bazal akciger bolgelerindeki atelektazi gelisimi azaltilmistir (68).
Yaygin olarak kullanilan 5 cmH20 PEEP degerini ve kisisellestirilmis PEEP
degerini karsilastiran calismalar, barotravma riski nedeniyle yiiksek PEEP
degerlerinden kaginmanin yersiz bir endise oldugunu ve 6zellikle obez bireylerde
de bireysellestirilmis metot uygulanarak bulunan yiiksek PEEP degerlerinin
postoperatif atelektazi riskini azalttigimi gostermistir (69). Bu nedenle RM ve

PEEP uygulamalarinda kompliyans takibi yapilmasi, dogru PEEP seviyeleri
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uygulamamizi ve postoperatif atelektazi gibi komplikasyonlar1 engellememizi
saglayabilir. Calismamizda da benzer olarak postoperatif atelektazi ve hipoksi gibi
komplikasyonlar gelisme riski yiiksek olan OSAS ve obezite beraberliginin ve bu
ozellikli grupta kisisellestirilmis PEEP ve RM’nin postoperatif komplikasyonlara
olan etkisi degerlendirilmektedir. Sonuglarimiz 6zellikle kisisellestirilmis PEEP
uygulanan gruplarda atelektazi insidansinin azaldigin1 ve OSAS’1n da atelektaziye

katkis1 oldugunu gostermektedir.

Genel anestezi sirasinda izlenen hava yolu basinglarinin veya akciger
mekaniginin kaba Ol¢limleri mekanik ventilasyonun "giivenli" bir bdlgede
oldugunu diisiindiiriir. Intraoperatif olarak tidal voliim, plato basinci ve inspiratuar
pik basinci gibi yardimci parametreler Olciilerek hem dinamik hem de statik
kompliyans kolayca hesaplanabilir. Statik kompliyans ( Cstatik: Vt / Pplato —
PEEP) hava akiminin olmadigi anda 6lgiilen kompliyans degeridir. Dinamik
kompliyans ( Cdinamik: Vt / Ppeak — PEEP) hava akimi varliginda 6lgiilen
kompliyans degeridir. Kompliyans degerleri bizzat akciger dokusunun elastik
kuvvetleriyle iligkisini verir. Klinikte de solunumun dinamikleri hakkinda kritik
bilgiler saglayarak akut akciger hasarinin (ARDS) ciddiyetini ve ilerlemesini
izlemek i¢in kullanilan bir parametredir (70). Mevcut Klinik uygulamada,
kompliyans ve driving basing hesaplamasi formiilleri i¢in gerekli olan plato
basincin1 (Pplat) inspirasyondaki siirenin uzatilmasiyla, genellikle pasif kosullar
altinda yeni mekanik ventilatdrler sayesinde oOlgebiliriz (71). Obez hastalarda
Pplat’t 30 cmH2O’nun altinda tutmak barotravma olmamas: i¢in kabul edilebilir

azami seviyedir (42). Pplat ve PEEP arasinda bir fark olarak olgiilen driving
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basing ventilator iligkili akciger hasar1 (VILI) riskinin énemli bir gostergesidir
(42,46) . Son zamanlarda, intraoperatif driving basinglarin obeziteden bagimsiz
olarak 15 cmH2O'un iizerinde olmasi, postoperatif pulmoner komplikasyon
riskinde artisla beraber bulunmustur (42). Intraoperatif amag¢ driving basinci
miimkiin oldugu kadar diisiik tutarak akciger {initelerinin ekspirasyon sonu
kompliyansinin devamliligini saglamaktir  (42). Dokuz randomize kontrollii
verinin yakin tarihli bir analizinde PEEP'teki bir artisin akciger iinitelerinde asir
gerilmeye neden olursa, driving basincini arttiracagini bunun da postoperatif
mortaliteyle iligkili oldugunu gostermistir (57). Dinamik ve statik akciger
kompliyanst bu sayede intraoperatif mekanik ventilasyon sirasinda, rekruitment
ve PEEP yiikseltilmesi gibi, dinamik bir durum gerceklesirken solunum
mekaniginde ortaya cikan degisikliklerin izlenmesine yardimci olabilir (38). Bu
alternatif yontemleri kullanarak ventilator ve hasta parametrelerinin etkisini ve bu
yontemlerin klinik sonuglarla korelasyonunu degerlendirmek i¢in daha ileri
calismalara ihtiyac¢ vardir (71). Ornegin ARDS gibi heterojen parankimli akciger
tinitelerinde  Pplat’dan  yararlanilan Ol¢iimlerde parankimi yansitmayan,
oldugundan diisiik driving basing ve yiiksek kompliyans degeriyle karsilasilabilir
(71). Bu nedenle oOzellikli hasta gruplarinda daha fazla c¢aligma yapilmasina

ithtiyag vardir.

Literatiirdeki ¢alismalar mekanik ventilasyon sirasinda solunum
mekanigini analiz etmek igin gesitli yontemler onermistir (72). Calismamizda
dinamik ve statik kompliyans hesaplamalar1 i¢in standart yaklasimi kullandik ve

VT, Pplato, Ppeak ol¢limlerinden yararlandik. Calisma grubumuzun ARDS gibi
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ciddi bir parankimal hasar1 olmadigmi gbz oOniinde bulundurarak hesaplanan
degerlerin dogruya yakin oldugunu varsaydik ve ¢aligmaya alinan hasta grubunu
bu parametrelerin  kayitlari tam tutulan gruplardan secgtik. Calismamiz
kisisellestirilmis PEEP manevrasinin faydalarinin goriildiigii diger calismalarla da
paralellik gostererek sabit PEEP uygulanan grupla karsilastirildiginda PEEP ve
RM uygulanan gruptaki kompliyans degerlerinin anlamli derecede yiiksek

ciktigini kaydetmistir.

Literatiir taramas1 yapildiginda mekanik ventilasyon stratejilerinin robotik
bariatrik cerrahi geciren OSAS hastalarda intraoperatif ve postoperatif oksijen
satlirasyonuna olan etkisi ve desatiirasyon epizodlar1 degerlendirilmistir. Ancak
bariatrik cerrahideki bir diger onemli endise, intra-operatif ve post-operatif
donemde olusabilecek siddetli hiperkapnidir (63). Pnémoperitoneum sirasinda
insan viicudunda 120 litreye kadar CO2 depolanabilecegi bildirilmistir (73).
Pndmoperitonyum sonrast fizyolojik degisiklikler atelektaziyi ve 6lii boslugun
artmasia bagli santlar1 da beraberinde getirir ve hiperkapniyi derinlestirebilir
(73). Ventilasyon-perfiizyon degisiklikleri ve kompliyans diisiikliigii solunan
gazin dagitiminda yetersizlige ya da homojen dagilmamasina neden olur (74). Bu
ventilasyon/perflizyon esitsizligi hem arteriyel hipoksemiye hem de hiperkapniye
neden olur.  EtCO,, laparoskopik cerrahilerde ventilasyonun yeterliligini
degerlendirmede yaygin olarak kullanilan invaziv olmayan bir monitorizasyon
yontemidir. Saglikli erigskin hastalarda EtCO;, degeri kan gazi analizlerindeki
parsiyel CO, degerleri ile uyumlu oldugu saptanmis ve bu hasta grubunda EtCO,

degeri, hiperkarbi izleminde yeterli goriilmistiir (75). Literatiirde laparoskopik
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cerrahilerde 6zellikle pnédmoperitonyum sonrasi perfiizyonun ve atelektazinin bir
gostergesi olabilecek olan intraoperatif ve postoperatif EtCO, takibi ve RM
arasindaki iliski ile ilgili gozlemler az ya da yetersizdir. Ke wei ve ark yaptigi
calismada RM’lerin postoperatif hiperkapniyi 6nlemedeki degerini de ortaya
koymustur, ¢iinkii RM yapilmayan hastalarda uyanma evresinde dikkate deger
PaCO; artis1 gozlemlenmistir. Bu c¢alismada, hastalara postoperatif donemde
spirometrik testler yapilmadigi i¢cin RM'lerin laparoskopik cerrahi sonrasi
karbondioksit atilimini kolaylastirip kolaylagtirmadig:r ile ilgili daha fazla

arastirma gerekecektir (63).

Bu gerekgeyle tez calismamizda, intraoperatif EtCO, parametrelerine
bakarak RM ve kisisellestirilmis PEEP ile iliskisini inceledik. Calismamiz diger
calismalara ek olarak Ozellikle °‘sabit PEEP’ uygulanan gruba gore
‘RM-+kisisellestirilmis PEEP’ uygulanan grubun EtCO; degerlerini daha diisiik
bulmustur. ‘RM-+kisisellestirilmisPEEP’ gruplarinin yiiksek kompliyanslar1 da
kiyaslandiginda o6zellikle OSAS olmayan ve ‘RM-+kisisellestirilmis PEEP’
kullanilan hastalarda hiperkarbinin en siddetli goriildiigii zaman araliklarinda
(pozisyon verme ve desiiflasyon sonrasi) bile diger gruplara gére anlamli diisiik
ciktig1 gozlemlenmistir. Ke Wei ve ark yaptig1 calisma ile ¢alismamiz paralellik
gostermis ve ventilasyon stratejilerinin EtCO, parametreleri {izerine olan pozitif

etkisi oldugu sonucuna ulasmaistir.

Calismamizda OSAS olanlar olmayanlar ile karsilagtirildiginda hiperkarbi

oranlarinda anlamli bir farka rastlanmamigtir. Ancak bunun sebebinin kan gazi
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orneklemi ¢alisilmamasi oldugunu diisiinmekteyiz. Yapilan ¢aligmalarda, OSAS
ile birlikte hiperkapninin tek bagina OSAS'dan daha kotii postoperatif sonuglarla
iliskili oldugunu gosterilmistir ve eslik eden hiperkapninin, postoperatif solunum
yetmezligi, postoperatif kalp yetmezligi, uzamis entiibasyon ve postoperatif YBU
transferi riskini artirdigini gostermistir (76). Ciinkii tek bagmma OSAS oldugu
diisiiniilen hastalarin bir ¢ogunda KOAH ya da OHS gibi hastaliklarin varlig
mevcuttur  ve  hiperkapnik  OSAS  goriilen hastalardaki  postoperatif
komplikasyonlar tek basina OSAS’dan daha siddetli ve daha sik goriilmektedir
(77). Bu nedenle intraoperatif alinacak kan gazi analizi tanis1 konulmamis yandas
hastaliklar icin bir farkindalik yaratabilir. Ayni zamanda kardiyorespiratuar
hastalig1 olan hastalarda (OSAS’a kvs hastalik insidans1 artmistir) ve ventilasyon
perflizyon esitsizligi olan hastalarda rutin kan gazi analizi 6nerilmistir (75). Ciddi
komorbiditesi olan morbid obez ve OSAS hastalarda ileri bir arastirmada kan gazi

orneklemi calisilabilir.

Gerek obezite gerekse OSAS’in postoperatif komplikasyonlar icin risk
faktorii olabilecegi, biiyiik 6rneklemli ¢aligmalarda gosterilmistir (78,79). Bagimli
ya da bagimsiz olarak OSAS 1in solunum mekanikleriyle olan iligkisinin
postoperatif durumu ne sekilde etkiledigi literatiirde halen bir tartisma konusudur.
2008 yilinda yapilan kontrolii bir ¢alismada bariatrik cerrahi gecirmis ASA 11
deneklerin postoperatif ilk 24 saatti izlenmistir. Deneklerin, postoperatif OSAS
dan bagimsiz olarak, ek oksijen uygulamalarina ragmen sik sik desatiirasyon
epizodlar1 yasadiklar1 gozlemlenmistir. Bu veriler, laparoskopik bariatrik cerrahi

uygulanan hastalar i¢in, postoperatif hipoksemiyi azaltacak perioperatif
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onlemlerin alinmasi gerektigini, OSAS'l1 denekler i¢in ek modifikasyonlara gerek
olmayabilecegini ve OSAS’in postoperatif hipoksemi i¢in bagimsiz bir risk
faktorii olmadigmi disiindiirmektedir (32). Giiniimiizde OSAS varliginda,
anesteziklerin rezidiiel etkisi, postoperatif analjezi i¢in kullanilan opioidler ve
obezite hipoventilasyon sendromu gibi kombinasyonlari olmasinin, postoperatif
solunum komplikasyonlarindan kaynaklanan morbidite ve mortaliteyi arttirdigi
diistiniilmektedir (80). Bu goriisler postoperatif komplikasyonlarin multifaktoriyel
sebeplere bagli olabilecegi ve OSAS’in bu komplikasyonlar1 siddetlendirdigini
diistindiirmektedir. ~ Obstriiktif uyku apne sendromunun  post-operatif
komplikasyonlar ig¢in bagimsiz risk faktdrii oldugu varsayimlarinda
bulunulmasina ragmen, herhangi bir hasta popiilasyonunda bu iligkiyi destekleyen
kanitlarin sayilar1 azdir (80). Ancak yakin zamanda Almanya’da Roux-en-Y
gastrik baypas cerrahisi gegiren hastalar1 igeren 10.330 kisilik retrospektif bir
analiz, tedavi edilmemis OSAS’in postoperatif komplikasyonlar i¢in énemli bir
risk faktori oldugunu gostermistir (78). Kaw ve ark. yaptigi 30 calismanin
toplandigi meta analiz sonuglarinda, OSAS hastalarda, olmayanlara gore
postoperatif solunum yetmezligi, desatiirasyon, kardiyak hadiseler ve yogun
bakim {initesine transfer insidans1 daha yiiksek bulunmustur (79). Ayrica bariatrik
cerrahi geciren hasta profilinde yiiksek goriilen OSAS prevalansinin, sadece
postoperatif degil perioperatif yonetim endisesini ve ilgisini arttigini da
gormekteyiz (81). Bariatrik cerrahide indiiksiyon sirasindaki baslica endise
obeziteye bagl diisikk fonksiyonel kapasite ve OSAS a bagh iist hava yolu

degisiklikleri sebebiyle olusabilecek zor entiibasyon, beraberinde atelektazi ve
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postoperatif komplikasyonlardir. Diisiik fonksiyonel kapasite ve yiiksek oksijen
tilkketimi sonucunda, desatiirasyona kadar gecen siire obez bireylerde kisalir
(82,83). Ozetle, anestezistler morbid obez hastalarin anestezi indiiksiyonu
sirasinda desatiirasyon acisindan onemli bir risk tasidigini g6z Oniinde
bulundurmalidir. Uygun 6nlemler alinirsa, OSAS Oykiisii anestezi indiiksiyonu
sirasinda desatiirasyon riskini bagimsiz olarak artirmaz (84). Ancak OSAS a bagh
iist hava yolu degisiklikleri ve beraberinde getirebilecegi entiibasyon giicliigii
olursa bu siirenin asilmasina ve hipoksik solunum yetmezligine sebep olabilir
(82). Bu nedenle perioperatif hadiselere bagli olarak, desatiirasyonlar, kardiyak
arrest, solunum yetmezligi ve beklenmedik YBU vyatislari OSAS'li hastalarda,
olmayanlara gore daha sik goriilmektedir (27,50). Disiik akciger kapasiteleri,
hipoksik yanitin korelmesi ve bag boyun anormallikleri sebebiyle olusan hava
yolu kollaps1 nihayetinde atelektazi olusumuna ve OSAS’11 hastalarda postoperatif
desatiirasyon ile karsimiza c¢ikmasina sebep olur. Desatlirasyon gozlenen
hastalarda intraoperatif koruyucu manevralar yapilarak oksijenasyon diizeltilse de
postoperatif desatiirasyon ve hiperkarbi derlenme odalarindaki en biiyiik problem
haline gelmistir. Intraoperatif atelektazi ve hiperkarbi, pnémoperitonyumun hig de
nadir olmayan etkisidir. OSAS olsun olmasin postoperatif desatiirasyon
gerceklesen ¢ogu hastada, derlenme odalarinda oksijenasyon igin verilen yliksek
oksijenler, hipoventilasyona ve karbondioksit retansiyonuna neden olabilmekte ve
durumu daha da koétiilestirebilmektedir (81). Derlenme odalarinda bunlara bagl
komplikasyon gelisme riski, ek komorbiditeleri sebebiyle OSAS’l1 hastalarda

daha sik goriilmekte ve postoperatif bakimlarini zorlagtirmaktadir. Kaw ve ark’nin
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yaptigi calismada OSAS’li hastalarda hastanede kalis siireleri postoperatif
komplikasyonlar sebebiyle anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmustir (85). Bunun
sebebinin, postoperatif uyku sirasinda sirtiistii pozisyonla baglantili olarak
anestezik ajanlarin, sedatiflerin ve narkotiklerin birlesik etkisinden ve OSAS’in
uyarilma yanitlarin1 azaltmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmistiir (85).
Ciinkii obstriiktif uyku apneli hastalarda anestezik ilaclar, solunum yanitlarini
etkileyebilir. Bu etkinin {izerine OSAS'i  bircok hastanin  6nemli
komorbiditelerinin olmasi1 da solunumsal hadiseyi daha da kétiilestirebilir (81).
Carron ve ark’nin yaptigi calisma, bariatrik cerrahi popiilasyonda OSAS’in
postoperatif ~ sonuglar1  etkiledigi, solunum  yetmezligi ve  akciger
komplikasyonlarinin riskini arttirdigi gostermistir (86).  Biiylk retrospektif
incelemeler, OSAS'in aspirasyon pnémonisi, ARDS, acil postoperatif entiibasyon
ve postoperatif noninvaziv ventilasyon ihtiyaci dahil olmak {izere postoperatif
pulmoner komplikasyon riskini artirdigini  bulmustur. Bu sebeple artan
postoperatif komplikasyon riski géz oniine alindiginda Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi, OSAS’1n preoperatif taranmasini1 6nermektedir (77). Baslica postoperatif
pulmoner hadiseleri siralamak gerekirse c¢alismalarda en sik atelektazi,
bronkospazm, solunum yetmezligi, pulmoner emboli ve mekanik ventilasyon
ihtiyact olarak sdyleyebiliriz (79,87,88). Calismamizda da bu verilere paralel
olarak Ozellikle atelektazi orant OSAS bireylerde yiiksek saptanmistir.
Calismamiz OSAS’in postoperatif komplikasyonlar i¢in bagimsiz bir adjuvan

olabilecegini gostermistir.
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Calismalarda obez ya da morbid obez hastalarda OSAS varligin
postoperatif solunum yolu komplikasyonlar1 ve pulmoner emboli riskini arttigi ile
ilgili anlamli sonuglar elde edilmistir (27). Obstriiktif uyku apne sendromu olan
bireylerde yapilan norolojik calismalarda apne-hipopne periyodlarinin siiresi
arttikga ve hastalik kroniklestikce hipoksik cevabin koreldigi gozlemlenmistir
(89). Bu siiregte uygunsuz sempatik yanitlar ve salinan katekolaminler,
patofizyojik degisiklikleri beraberinde getirerek viicudun hipoksiye olan direncini
arttirmaya ¢alisir. Ancak bu degisiklikler 6zellikle kardiyovaskiiler hadiselere
zemin hazirlar (27). OSA'nin VTE i¢in bagimsiz bir risk faktorii olduguna
inanilmaktadir ¢iinkii OSAS’da goriilen trombotik olaylarin olusum riski (6rn.
artan hematokrit ve kan viskozitesi) ve sistemik degisikliklerin (6rn. hipertansiyon
ve sempatik sinir sisteminin hiperaktivasyonu) koagiilasyon kaskadini
indiikledigine inanilmaktadir (90). Literatiirdeki ¢aligmalar da OSAS’in VTE igin
bagimsiz bir risk faktdrii olabilecegi hipotezin desteklemektedir. Ozellikle
bariatrik cerrahi popiilasyonda da bu riskin birkag kat arttig1 varsayilmistir (91).
Calismamiz da diger calismalara paralellik gostererek bariatrik cerrahi hastalarda

OSAS’1n bagimsiz olarak VTE riskini artitrdigini ortaya koymustur.

Calismamizin birka¢ kisithligi vardir. Birincil kisithiligimiz ¢alismanin
retrospektif olmasidir. Prospektif olarak tutulan bir veri tabani kullanilmisg
olmasma ragmen verilerin giivenligi bazi endiseler dogurabilir ve ayrica bazi
veriler gézden kagmus olabilir. Ikincil kisithiligimiz OSAS tamlarmin klinik
verilere dayaniyor olmasidir. OSAS tanisinin altin standardinin polisomnografi

oldugunu bilmekteyiz ancak bu yaklasim maliyetli olabilece8i i¢in maliyetleri
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disiirebilme ve erisilebilirligi arttirmak amaciyla yapilmamis oldugunu
varsaylyoruz. Bizim ¢alismamizin ve mevcut ¢alismalarin énemli bir sinirlamasi
da ameliyat geciren hastalarin uzun vadeli postoperatif sonuglar1 hakkinda ¢ok az
veri bulunmasidir. Bu sebeple heniiz postoperatif komplikasyonlarin 6nemsiz
oldugu sonucuna varamiyoruz. Bir diger kisithiligimiz da pulmoner disfonksiyon
ve mekanik ventilasyon ihtiyacinin klinik gézleme dayali olmasiydi. Postoperatif
CPAP uygulamalarinin komplikasyonlar1 azalttigma dair yapilan c¢aligmalar
vardir.Bu durum mekanik ventilasyon ihtiyacinin yiiksek pozitif sonu¢ vermesine

neden olmus olabilir.

Son olarak, 6lii bosluk ventilasyonu arterio-alveoler karbondioksit farkini
bildirmek ilging olacaktir. Ciinkii klinik tan1 konulan OSAS 11 hastalarda giindiiz
CO2 oOrneklemi yapilmamistir. Bu  hastalar, KOAH ya da OHS
kombinasyonlarindan biriyle karsi karsiya olabilir. Artik bu yiiksek riskli alt
gruplar ve beraberlikleri tanimlandig1 i¢in gelecekteki arastirmalar, OSAS i¢in
etkin ve dogru ameliyat Oncesi taramaya odaklanabilir (77). OSAS'ta kan
gazlarindaki bu degisiklikler daha ileri calismalarda degerlendirilmeye devam
etmelidir. Ciinkii Kronik obstriiktif akciger hastalig1 veya obezite hipoventilasyon
sendromu ve OSAS"1 olan hastalarda hipoksemik ve hiperkapnik solunum
yetmezligi riski yiiksektir (92). Postoperatif OSAS siddeti arttikga, bu hastalar
kardiyopulmoner komplikasyonlar agisindan daha da yiiksek risk altinda

olabilirler (93).
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S.SONUC

Calismamizda

1. OSAS olan ve olmayan gruplar kiyaslandiginda gruplar arasinda hastalarin
demografik verileri, ASA smiflamasi, cerrahi siirelerinin dagilimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

2. Ortalama kan basinci degerleri rekruitment manevrasi yapilan gruplarda
yapilmayan gruplara kiyasla desiiflasyon sonrast anlamli bir diigme
gosterdi.

3. Pozisyon ve desiiflasyon sonrasi yiiksek insidansta goriilen hiperkarbi
gruplar arast  karsilastinldiginda,  ‘RM-+kisisellestirilmis  PEEP’
uygulamalarinin hiperkarbiyi diizelttigi sonucuna varildi.

4. Gruplar arasi karsilastirmada ‘RM-+kisisellestirilmis PEEP’
uygulamalarinin kompliyanst iyilestirdigine dair istatistiksel anlamli
sonugclar ortaya ¢ikmistir.

5. Gruplar arasi karsilagtirmada OSAS hastalarda postoperatif atelektazi
gelisme insidansi ventilasyon stratejisinden bagimsiz olarak OSAS
olmayanlara gore anlamli yiiksek bulundu.

6. Gruplar aras1 karsilastirmada postoperatif solunum yetmezligi, sabit PEEP
uygulanan hastalarda diger gruplara kiyasla anlaml1 yiiksek bulundu.

7. Gruplar aras1 karsilagtirmaya bakarak OSAS postoperatif pulmoner emboli

icin bagimsiz bir risk faktoriidiir.
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Bariatrik cerrahi uygulanan obez hastalarda perioperatif pulmoner
fonksiyonlar1 optimize etmek ve komplikasyonlar1 en aza indirmek esastir.
Akciger koruyucu mekanik ventilasyon yaklasimi onlarca yildir deneyimlenmis
ve postoperatif komplikasyonlar1 azaltma konusunda basarili sonuglar vermistir.
Onceki calismalar bu ventilasyon stratejilerinde recruitment manevralari ve
kisisellestirilmis PEEP uygulamalarinin optimizasyonuna odaklanmis ve

yararlarini ortaya koymustur.

Calismamiz aym1 zamanda bariatrik cerrahi popiilasyonda RM ve
kisisellestirilmis PEEP manevralarinin intraoperatif hiperkarbiyi iyilestirdigini,
kompliyans1 optimize ettifini ve postoperatif atelektazi ve solunum yetmezligi
insidansin1 azalttifin1 gdstermistir. Ayni zamanda obez hastalarda OSAS’in
postoperatif atelektazi ve tromboemboli riskini bagimsiz olarak arttirdigini
gostermis olduk. Bu sonuglarin 6zofagus manometresi, ultrason, elektriksel
empedans tomografi gibi ileri yontemler,gerekli donanimlarla ve daha biiyiik ve
cok merkezli c¢aligmalarla dogrulanmasi gerekmektedir. Aym1 zamanda
calismamiz preoperatif polisomnografinin sik kullanilmasi ve postoperatif rutin
CPAP uygulamalart i¢in bir sonu¢ niteligindedir. Bu uygulamalarin
baglamasiylaoranlarin  degisebilecegi ve ileri  arastirmalarda  tedavi

uygulamalarinin sonuglari nasil etkileyecegini karsilastirma imkanimiz olacaktir.
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