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OZET

Laparoskopik obezite cerrehisinde farkh seviyelerde PEEP ve recruitment

uygulamasinin solunum parametreleri iizerine etkisi

Bu calismada obez hastalarda laparoskopik cerrahide genel anestezi sirasinda
recruitment manevrasi ve PEEP uygulamasmin arteriyel kan gazi, solunum mekanikleri ve

hemodinamik parametreler iizerine etkileri arastirilmistur.

Laparoskopik obezite cerrahisi yapilacak hastalar randomize kontrollii ve prospektif
olarak caligmaya alindi. Hastalar ii¢ gruba ayrildiktan sonra, her {i¢ gruba da recruitment ve
PEEP uygulanarak ve hastalarin hemodinami, kan gazi ve solunum mekanikleri tizerine

etkileri arastirildi.

Prospektif olarak yapilan bu ¢alismada Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi T1p
Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde laparoskopik olarak cerrahiye alman 18-65 yas
aras1 VKI>30 aras1 olan 90 hasta randomize olarak 3 gruba ayrilmustir. [Grup I (Aralikl

RM++PEEP 5) n:30, Grup II (RM+PEEP 10) n:30, Grup III (RM-+PEEP 5) n:30].

Arteriyel kan gazi, hemodinamik ve solunum mekanikleri entiibasyon oOncesi ve
sonrasi, her recruitment sonrasi, insiiflasyon sonrasi, extiibasyon oncesi ve sonrasi olarak

kaydedildi.

Her ii¢ grupta da recruitment manevrasi ile beraber PaO, ve kompliyansta artis
gortiildii. Atelektazinin diizelmesinin gdstergesi olarak kullandigimiz PaO, ve kompliyansin
artmasi, bize manevranin faydasi oldugunu gosterdi. Hemodinami biitiin gruplarda sadece
recruitment manevrasi sirasinda etkilendi, ama arteriyel kan basinci ve kalp tepe atimi hicbir
hastada %25’den fazla diismedi. Recruitment uygularken havayolu basing¢larinda artis oldu

ama plato basing 40 cmH,O’yu ge¢gmedi. Higbir vakada barotravma bulgusuna rastlanmamistir.
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Bu sonuglarla, laparoskopik obezite cerrahisinde PEEP ve recruitment manevrasinin
giivenle uygulanabilecegi, genel anestezi altindaki atelektaziye yatkin obez hastalarda bu

uygulamalarin faydali olabilecegini diisiintiyoruz.

Anahtar Kelimeler: PEEP, recruitment, atelektazi, kompliyans, laparoskopik obezite

cerrahisi
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ABSTRACT

Effects of Different PEEP levels and Recruitment Application on Respiratory

parameters in Laparoscopic Obesity Surgery Patients

This study investigates the effects of recruitment maneuver and PEEP application
during general anesthesia on the arterial blood gas, respiratory mechanics and hemodynamic

parameters in obese laparoscopic surgery patients.

Laparoscopic obesity surgery planned patients are accepted to this randomized
controlled prospective study. Patients are divided to three groups then recruitment and PEEP
performed to all groups and investigated the effects on arterial blood gas, respiratory

mechanics and hemodynamics of patients.

In this prospective study, 90 patients who underwent laparoscopic surgery in
Kahramanmarag Siit¢li Imam University Medicine Faculty Hospital, General Surgery Clinic
are divided to three groups randomly. [Group I ( Intermittent RM+PEEP 5) n:30, Group II
(RM-+PEEP 10) n:30, Grup III (RM+PEEP 5) n:30]. Age of patients are between 18 and 65

years, BMI of patients is >30.

Arterial blood gas, hemodynamics and respiratory mechanics are recorded both pre

and post intubation, extubation, after recruitment and insufflation.

In all three groups PaO, and compliance are increased with recruitment maneuver.
Pa0O, and compliance are used as parameters of atalectasis. This increasement is accepted as
benefit effect. Hemodynamic is effected in all groups only during recruitment however
arterial blood pressure and heart rate are not decreased more than 25% in any group. Airway
pressure increased during recruitment but plateau pressure didn't exceed 40cmH,0. There

wasn't any Barotrauma finding in any case.
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With this results, we suggest that PEEP and recruitment maneuver can be used safely
in laparoscopic obesity surgery and obese patients with higher atalectasis risk can benefit

from these applications.

Keywords: PEEP, recruitment, atalectasis, compliance, laparoscopic obesity surgery



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt ee et ee et es et nes s eseenesenesens I
OZET ..ottt ettt II
ABSTRACT ..ottt et ettt e ettt e ettt e ettt e e st e e e st e e e anbeeeeabeeeenbeeeennee v
ICINDEKILER ......ooviuiioieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt VI
TABLOLAR DIZINI.......cooiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e VI
SEKILLER DIZINI ..ot IX
KISALTMA LISTESI ..o, X
1. GIRIS VE AMAC ..ottt en e 1
2. GENEL BILGILER .......c.ooiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeee et 3
2.1 ODBCZILL. ...ttt e et e e et e e et e e e e enbaeeeas 3
2.2, ODBCZILE V& AKCIZOT ..ceiiiiiiiiiiiiee e e ettt e e e e e ettt e e e e e e e st eeeeeeeeeeesnenbaaaeeaeeeesnnnnnes 5
2.3. Obezite ve Solunum Sistemi MekaniKIeri...........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiceeeeen 6
2.4, ODCZILE V& ANESTOZI.....veeeeiuiiiiieeaiiitee e ettt ee ettt ettt e e ettt e e e sttt e e e st e e e e eabbbeeeessaaeeeas 8
2.4.1. Perioperatif Degerlendirme ...........c.uuvvieieieeiiiiiiiiiee e 8
2.4.1.1. Dolasim SiStemi ...t 8

2.4.1.2. SOIUNUM SISTEIM ...eeiiiiiiiiieiiiiiee ettt et e e e e e e 9

2.4.1.3. Hava YOIu YONEtIMI .....eeiiiiiiiiiiiiiiiiceeeiiice et 11

2.4.2. MONIEOTIZASYOM c.cceeeeeeiiiiiiiieeeeeeeeeeiittareeeeeeesasnasaseeeeeeeeessasnnsaaeeeeeesesssnssssaeeeeeeeens 12

2.4.3. Anestezik Ajan Se¢imi ve Doz Ayarlamast .........cccceeeeeveiiiiiiiiieeeieiiiiiieeeeeen 12

2.4.4. Postoperatif Komplikasyonlar...........ccccceeeeveiiiiiiiiiiiieeeeiieee e 14

2.5. Laparoskopik Cerrahide ANESTEZI.........uveiieeeereiiiuiiiiiieeeeeeeeiiiiiieeeeeeeeeesirrreeeeeeeeesnnens 15
2.5.1. Pnomoperitonyuma Bagli Metabolik Degigiklikler...........cccoooieiiiniinnnineen. 16

2.5.2. Pnémoperitonyumun Sistemler Uzerine BtKileri..............ccoooveveveieievereieeeennnn. 18
2.5.2.1. Solunum Sistemine EtKileri.........ccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiceeieeeee 18

2.5.2.2. Dolasim Sistemine Etkileri........................ 19

2.5.3. Hasta Pozisyonunun EtKileri ..........cc.oeeiiiieiiiiiiiiiie e 22

2.6. Laparoskopide ANestezi YONEtIMI.......uuvvieeeeeriiiiiiiiieeeeeeeeniiiiiieeeeeeeeeesseerreeeeeaeeeennnnns 23
2.7. Anestezinin Solunum Mekaniklering EtKisi.........occueeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieceeiieeeeeen 23
2.8 PEEP.... et ettt et e et e st e e as 24
2.8.1. Klinikte PEEP Uygulamasi .........ccuuviiiiieeeiiiiiiiiiiieee e eiirreeee e 24

2.8.2. PEEP EndiKasyOnlari ..........cccooviiiiiiiiiiiieeeeeeiieeee e ee e 25

2.8.3. PEEP Goreceli Kontrendikasyonlari..........oooecuviviiieeeeieiiiiiiiiiieeeeeeeeiiiieeeee e 25

VI



A U

2.8.4. PEEP Kesin Kontrendikasyonlart..........ccceeeeeiuviiiieeeeeeiniiiiiieee e 26

2.9. Tepe Inspiratuar Basmg (PIP; PLEPE) .........cooviviverieereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 26
2.10. Plato Basimet (PPIato)........eeeeeieeeeiiiiiiiieeee et e e e e e 26
B B () 1010 0 241U PPPRPPR 27

2.11.1. Total Akciger KOmMPIIYanst.......cccuvviiiieeeeeiiiiiiiiiieee e eee e 27
2.12. Pulmoner Fonksiyonun Degerlendirilmesi.............eeeeeeeeiiiiiiiiiiiieeeeeeiiiiiiieieeeeeeeeees 28
2,130 RECTUIIMENL. .....ceiiiiiiiiee et et e ettt e e ettt e e et e e e e eaneeee s 29
MATERYAL METOD ..ottt ettt et e 36
BULGULAR ...ttt ettt ettt e ettt e ettt e e et e e st e e snbeeeenneeeenneeas 39
TARTISMA .ottt ettt e ettt e ettt e e et eeenbe e e snbeeesnneeeenneeas 52
SONUC .ttt ettt e ettt e e ettt e e e a bt e e ettt e e st e e e bt e e esteeenseeeanbeeennaeeesnneeenns 60
KAYNAKLAR . ..ottt ettt e ettt e et e e et eesab e e snbeeeenneeeenneeas 61

VII



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1: Diinya Saglik Orgiitiiniin VKI’ye Gére Obezite ve Hastalik Riski Smiflamasi.......... 4
Tablo 2: Genel Anestezik Ilaglarin Doz Ayarlamast.............ccocoeveveveeeeeeeeeieeeeeeeeeeenenenns 14
Tablo 3: Hiperkarbi Gelismesinde Rol Oynayan Faktorler............ccccoevevviiiiiiiiiiniiiiie, 17
Tablo 4: Pnomoperitonyumun Metabolik ve Pulmoner Etkileri..........cccoooeeiiniiii, 19
Tablo 5: Pnémoperitonyumun Dolasim Sistemi Uzerine BtKileri .............cccovoveereveveirennnne. 20
Tablo 6: Hastalarin Demografik Verileri.......ccoovveiuiiiiiiiiiieiiiiiiiiceee e 39
Tablo 7: Gruplar Arast Hemodinamik DeZerler ............ccovvveriiiiiiiiiiiieiiieiiiiieeee e, 41
Tablo 8: Gruplar Arasi Solunum Mekanikleri...........cccoevereeiiiiiiiiiieee e, 44
Tablo 9: Gruplar Aras1 Arteriyel Kan Gazi Degerleri........ccovviiiiiiiiiiieiiiiiiiiieeeeeeeeee, 48
Tablo 10: Grup I icerisinde Ortalama Arteriyel Basing, Kalp Tepe Atim1 ve Solunum
Mekaniklerinde Olusan DegigikliKIer............ccoeeviiiiiiiiiiiiiiiiieiee e, 49
Tablo 11: Grup II igerisinde Ortalama Arteriyel Basing, Kalp Tepe Atimi ve Solunum
Mekaniklerinde Olusan DegisiKIiKIeT.............ccoeeeiiiiiiiiiiiiieieeeeeeee e, 50
Tablo 12: Grup III igerisinde Ortalama Arteriyel Basing, Kalp Tepe Atim1 ve Solunum
Mekaniklerinde Olusan DegisiKIiKIeT.............coeveiiriiiiiiiiiiieeeeeieeee e, 51

VIII



Sekil 1:
Sekil 2:
Sekil 3:
Sekil 4:
Sekil 5:
Sekil 6:
Sekil 7:
Sekil 8:

SEKILLER DiZiNi

Gruplar Arasi Ortalama Arter Basinct DeSerleri .......ooovvvvvieeiieeiiiiiiiiiieeeeeeeee, 40
Gruplar Arasi Kalp Tepe Atim1 DeZerleri.........uuvvieeviiiiiiiiiiieeeeeeiiiiieeee e 41
Gruplar Aras1 Peak Inspiratuar Basing Degerleri..........cococvvvevivveieveeeeeeeeeeeeeeennn, 42
Gruplar Arasi Plato Basing Degerleri........cccuuuiiiiiiieeiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 43
Gruplar Aras1t Kompliyans Degerleri.........ccouuviiiieeieeiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 43
Gruplar Arasi Parsiyel Karbondioksit Basing Degerleri...........cooevevviiiiieeeeeenniinnnenen. 45
Gruplar Arasi Parsiyel Oksijen Basing Degerleri.........ccuvvvveeiieeiniiiiiiiieeeeieiie, 46
Gruplar Arasi Oksijen Satiirasyonu Degerleri .........cooevviiiieeieeeiniiiiiiiieeee e, 47

IX



KISALTMA LiSTESI

ARDS : Akut Respiratuar Distres Sendromu

Cd : Dinamik kompliyans

Cs : Statik kompliyans

CO, : Karbondioksit

DAB : Diastolik Arter Basinci

FRK : Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite

FVC : Zorlu Vital Kapasite

iAB : Intraabdominal basing

iIAH : Intraabdominal Hipertansiyon

IPPV : Intermitant Pozitif Basingli Ventilasyon
iTB : Intratorasik Basing

KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

KTA : Kalp Tepe Atim1

MAC : Minimum Alveolar Konsantrasyon

MV : Mekanik Ventilasyon

OAB : Ortalama Arter Basinci

OUAS : Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

PaCO;, : Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci
PaO; : Parsiyel arteriyel oksijen basinci

PACO; : Parsiyel alveolar karbondioksit basinci
PEEP : Pozitif End Ekspiratuar Pressure (Ekspiryum sonu pozitif basing)
PEEPi : Intrensek PEEP

P(a-et)CO, : Arter ve end tidal parsiyel karbondioksit basinci farki
PetCO; : Solunum sonu ekspire edilen karbondioksit

X



PIP
Pplato
RM
SAB
SpO:
TAK
V/iQ
VB
VKi
TV

YFV

: Peak Inspiratuar Pressure

: Plato basinci

: Recruitment Manevrasi

: Sistolik Arter Basinci

: Periferik oksijen saturasyonu
: Total akciger kapasitesi

: Ventilasyon perflizyon orani
: Voliim basing

: Viicut Kitle Indeksi

: Tidal Voliim

: Yiiksek Frekansli Ventilasyon

XI



1. GIRIS ve AMAC

Obezite son yillarda erigkin popiilasyonda prevalansi giderek artan bir saglik sorunu

olarak ciddi sorunlara neden olmaktadir.

Obezite ve ona bagl saglik sorunlar1 kronik, ilerleyici ve mortalite ve morbiditede
onemli artiglara neden olan bir hastaliktir. Ayrica organizmada olusan fizyolojik fonksiyon

bozuklugu nedeniyle obezite "hastalik" olarak tanimlanabilen epidemik bir sorundur (1).

Obezite, ortaya cikardigi psikososyal sorunlar ve neden oldugu ek hastaliklarin
tedavisi icin yiiksek saglik harcamalarindan dolay1r miicadele edilmesi gereken bir hastaliktir.
Obezite ek hastaliklar nedeniyle erken oliimlere neden olmasi ve epidemik hale gelmesiyle

morbid obezite tedavisinde cerrahi secenek one ¢ikmstir (2).

Obezite toraks ve abdominal bolgede yag birikimine ve pulmoner kan hacminde artisa,

gogiis duvari ve akciger kompliyansinda azalmaya neden olur.

Pulmoner kompliyansta olusan azalma, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK)’de ve
total akciger kapasitesinde (TAK) azalmaya yol acar. Boylece normal solunum sirasinda
FRK, kapanma volimii (KV)’ne yaklasir ve bu da kiigilk havayollarmin kapanmasina,
ventilasyon ve perfiizyon uyumsuzluguna, intrapulmoner sant artisma ve arteriyel
hipoksemiye yol acar. Obez hastalarda anestezi ve supin pozisyon ile bu durum daha belirgin
hale gelir ve obez olmayan hastalarda FRK'deki azalma %20 iken, obez hastalarda %50' yi

asar (1,3).

Laparoskopi islemi sirasinda solunum ve dolasim sisteminde 6nemli degisiklikler
ortaya ¢cikmaktadir (4). Genel anestezi uygulamasi ile olusan atelektazi ve FRK’deki azalma,
laparoskopi islemi sirasinda abdominal karbondioksit (CO;) insuflasyonu ile daha da
artmaktadr (5). Intraabdominal basmcin artmast ve olusan atelektaziler akciger

kompliyansinda azalmaya neden olur (4).



Atelektazi, azalmis FRK, ventilasyon/perflizyon bozuklugu ve pulmoner santlar
nedeniyle parsiyel arteryel oksijen basinci (PaO;) da azalmaktadir. Genel anesteziye baglh
olarak olusan atelektazinin dnlenmesinde alveolar recruitment manevrasini takiben ekspiryum

sonunda uygulanan pozitif basincin (PEEP) etkili oldugu bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir (6).

Morbid obez hastalarin anestezisi sirasinda PEEP (Pozitif End Ekspiratuar
Pressure)’in solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi bildirildiginden, bu hasta grubunun genel

anestezi uygulamalarinda ‘‘recruitment’’ manevrasi (RM)’ nin faydasi goriilmiistiir (7,8).

Obeziteye bagli pulmoner degisikliklerin solunum mekanigi ve akciger fonksiyonlari
izerine etkileri uzun yillardir bilinmektedir. Bunlar karsimiza bulgu vermeyen
anormalliklerden, agir semptomatik durumlara kadar farkli boyutlarda ¢ikabilir ve tiim

hastaliklara bagli mortalite ve morbidite de etkilenmektedir.

Bu c¢aligmayr obez hastalara gecirecekleri laparoskopik ameliyat nedeniyle farkl
seviyelerde uygulanan PEEP ve RM’nin hemodinami ve solunum parametreleri lizerine

etkilerini belirlemek amaciyla planladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Obezite

Obezite yasa, boya ve cinse gore beklenen standartlardan ¢ok daha fazla kilolu olmak
seklinde tanimlanmaktadir. Ancak obezitede esas dnemli olan viicutta yag dokusu birikimidir
ve viicut yag depolarina dayanarak smiflandirilmistir. Boy standartlarina gére ¢ok daha agir

olan bireylerin fazla miktarda viicut yagi depoladiklar1 kabul edilir (9).

Giliniimiizde obezitenin degerlendirilmesinde ¢esitli tan1 yontemleri mevcuttur. Viicut
Kitle Indeksi (VKI), bel-kalca ¢aplar1 orani, bilgisayarli tomografi ile viicut yaglarmm
dagiliminin saptanmasi, deri alt1 yag dokusu Ol¢iimii gibi yOntemler ile degerlendirme
yapilabilir (10).

Obezitenin yaygin bir halk saglig1r sorunu oldugu g6z 6niinde tutulursa ucuz, kolay
uygulanabilir ve dogruluk oran1 yiikksek bir yOntemin tam1 ve takipte kullanilmasi
gerekmektedir. Bu nedenle VKI en ¢ok kullanilan ve viicut yag oram ile iliskiyi en iyi
gosteren parametredir. 1835 yilinda, Belgikali Lambert Adolphe Quetelet (1796-1874)
tarafindan ilk kez tamimlanan VKI yardimi ile boy ve agirlik dlgiimlerinden faydalanilarak

viicut bilesimi hakkinda bir hesaplama yapilabilir.

VKI, 1997°de Diinya Saglik Orgiitii tarafindan obezite dlgiitii olarak onaylanmistir
(10). VKi: Agirlik(kg) / Boy(m)® esitligi ile hesaplanir (11).
Bu smiflamaya gore:

Tip I Obez: VKI 30-35 kg/m” arasindadir. Mortalite-morbidite riski normal agirlikl

insanlara gore “orta” derecede artmis olarak degerlendirilir.

Tip I Obez: VKI 35-40 kg/m’ arasindadir. Mortalite-morbidite riski normal agirlikl

insanlara gore “ciddi” derecede artmis olarak degerlendirilir.



Tip III Obez: VKI > 40 kg/m’ *dir. Morbid obezite olarak da adlandirilir. Mortalite-
morbidite riski normal agirlikli insanlara gore “cok ciddi” derecede artmis olarak

degerlendirilir (12).

Tablo 1: Diinya Saghk Orgiitiiniin VKi’ye Gére Obezite ve Hastalik Riski Smiflamasi

Normal kilo ve bel ¢evresine gore
hastahk riski
Kategori Vilont Ritle Erkek<102cm Erkelo102em
Kadin< 88cm Kadmn>88cm
Zayif <18,5 - -
Normal kilolu 18,5-24,9 kg/m? - -
Asir1 kilolu (pre-obezite) 25-29,9 kg/m? Artmis Yiiksek
Obez (Tip I) 30,0-34,9 kg/m? Yiiksek Cok ytiksek
Obez (Tip II) 35,0-39,9 kg/m? Cok ytiksek Cok ytiksek
Morbid obez (Tip 11I) >40 kg/m? Asirt yiiksek Asirt yiiksek

Obezite etyolojisinde genetik ve ndoroendokrin etkenler olduk¢a nadir karsilasilmasina

ragmen, cevresel faktorler obezite etyolojisinin temelini olusturmaktadir (13).

Obezitenin %95’den fazla sebebini idiopatik veya hayat tarzi ile iligkili olan nedenler
olustururken, %5 den daha az bir sebebini ise kortikosteroid, antipsikotik ve antiepileptik gibi
birtakim ilaglar, cushing sendromu ve hipotalamik hasar gibi endokrin bozukluklar, Prader
Willi sendromu gibi spesifik genetik sendromlar ve leptin mutasyonu gibi enerji kontrol

mekanizmasini etkileyen mutasyonlar olusturur (14).

Obezite ile iligkili morbidite ve mortalite; obezitenin baslangi¢ yasi, obezite siiresi,
siddeti, santral obezitenin miktari, cinsiyet, ik, kardiyorespiratuar durum ve diger yandas

hastaliklar gibi ¢esitli faktorlerle degismektedir (15).

Obezite istatistiklere gore hayat siliresini kisaltan bir durumdur. Obez hastalarda
Olimiin en biiyiik iki nedeni kanser ve yandas bir¢ok hastalik baslica kardiyovaskiiler hastalik

aracilig ile erken 6liime sebep olur (16).



Obez bireylerde obez olmayanlara gore Tip 2 Diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi
gibi metabolik komplikasyonlarin, Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS)’nun, kolesistit
veya kolelithiazisin, kardiyovaskiiler hastaliklarin, c¢esitli kanserlerin, dejeneratif eklem
hastaliginin, seksiiel hormon fonksiyon bozukluguna bagli hastaliklarin ve psikososyol

bozulma ve verimlilik azalmasi gibi bir¢ok durumun sikligi artmistir (17).

2.2. Obezite ve Akciger
Solunum fonksiyonlar1 akciger, goéglis duvart ve diafragma arasindaki karsilikli

etkilesimle belirlenmektedir (18).

Obeziteye bagl olarak solunum mekanigi ve akciger fonksiyonlarinda olusan etkiler
nedeniyle, pulmoner degisiklikler bulgu vermeyen anormalliklerden agir semptomatik

durumlara kadar farkli boyutlarda goriilebilir (19).

Obez hastalar genel olarak cabuk yorulma, nefes darligi, eklem agrilar1 ve varikoz

venler nedeniyle hastaneye sik basvuruda bulunurlar (20).

Temel tip kitaplarinda nefes darligi nedenleri arasinda sayilmamakla birlikte,

obezitenin nefes darligina neden oldugu bilinmektedir (21).

Dispne; mekanik, norolojik, metabolik faktorlerin de rol oynadigi; iist solunum yollari,
akciger parankimi, gogiis duvar1 ve santral sinir sistemi gibi degisik bdlgelerden gelen

sinyallerin kompleks bir etkilesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (22).

Obezlerde gogiis duvart kitlesi ve abdomen boyutlarinda olusan artis nedeniyle
restriktif solunumsal bozukluk ve buna bagli artmis solunum isi nefes darhigini agiklamaya
yonelik hipotezlerden birisidir. Bireyin egzersiz toleransinda olusan azalma da nefes
darligiyla sonuglanabilir. Ancak yapilan ¢calismalarda nefes darhig: ile VKI arasimda anlaml

bir iliski saptanmamustir.



Son caligmalar, dispnenin olus mekanizmasinda artmis santral motor emiri yansitan

respiratuar kas eforunun 6nemli oldugunu vurgulamaktadir (23).

Sakin soluyan obezlerde ekspiratuar akim kisithligi ve artmis inspiratuar yiikle
sonuclanan PEEP intrensek (PEEPi) gosterilmistir. PEEP1 ekspiratuar akim kisithiligi, kas
gligsiizliigli de nefes darligina katkida bulunmaktadir. Obezite; solunum mekanigi, rezistans,
solunum kas fonksiyonlari, akciger voliimleri, solunum kontrolii ve gaz degisimi iizerine
istenmeyen etkileri sonucu solunum fonksiyonlarini etkiler, egzersiz kapasitesini azaltir.
Toraks ve abdomende cilt alt1 yag dokusundaki artig, solunum kompliyansi ve solunum kas

fonksiyonlarmin azalmasina neden olarak gogiis duvart mekanigini olumsuz etkiler (20).

Obezite genel anestezi komplikasyonlar: i¢in de dnemli bir risk faktdriidiir. Ozellikle
perioperatif ve postoperatif donemde atelektazi, hipoksemi, pulmoner tromboembolizm,
aspirasyon pndomonisi, akut solunum yetersizligi gibi komplikasyonlar obez bireylerde daha

siklikla goriiliir (24).

Akciger voliimlerindeki azalma, yatar pozisyonda daha belirgin hale gelir (25). Genel
anestezi esnasmnda VKI ile iliskili olarak FRK, total solunum sistemi kompliyansinda ve

oksijenasyonda azalma, solunum sistemi rezistansinda artis gosterilmistir (24).

2.3. Obezite ve Solunum Sistemi Mekanikleri

Anestezi siiresince olusan solunum sistemi mekaniginde olusan degisiklikler viicut
agirhig ile iliskilidir. Viicut agirhginda olusan artis nedeniyle obezlerde hem gogiis duvari,
hem akciger kompliyansindaki azalmaya baglh olarak total akciger kompliyansinda azalma
olusmaktadir. Bu durum artmis pulmoner kan akimi ve artmis kapanis voliimiiyle

aciklanabilir (20,26).

Artmis yag dokusunun toraks ve abdomene uyguladigi baski elastik yiikii arttirarak

kompliyansin azalmasina neden olabilir (27).



Obezlerde gogiis duvar: ve hava yolu rezistanst VKI ile korele olarak artmustir.
Azalmig akciger voliimiiniin nedeni kismen artmis rezistanstandir (18,26). Ayrica obezlerde
tarif edilen periferik hava yolu hastaliginin da nedeni rezistans artigidir (20) ve bu artisin yatar

pozisyonda daha da arttig1 gosterilmistir (24).

Obezlerde artmis respiratuar is ve azalmis respiratuar kompliyans bildirilmis ve hem

akciger hem gogiis duvar1 kompliyansmin azaldigi gosterilmistir (20).

Obez bireylerde solunum kaslarinin dayanikliligi daha belirgin derecede azalmistir.
Ayrica, morbid obezlerde diafragmada olusan yag infiltrasyonunun kas giiciinde azalmadan

sorumlu oldugu gosterilmistir (20).

Morbid obezlerde en 6nemli solunum kasi olan diafragmanin asir1 gerilmesine bagli
olarak kas giici ve aktivitesinde azalma meydana gelir. Solunum kaslarinin efektif
calisamamasinin bir sonucu olarak da solunum isi artar ve bu da solunum kaslarinda

yorgunluk ile sonuglanir (26).

Obez bireylerde, artmis solunum isini kompanse etmek amaciyla, solunum paterninde
degisiklikler izlenmektedir. Solunum frekansi normal bireylerden %40 daha fazladir.
Ekspirasyon siiresinin belirgin derecede kisalmasiyla birlikte inspirasyon siiresinin solunum

siiresine orani normal diizeylerdedir (26).

Hiperkapnik stimiilasyon sonrasinda obez olmayan kontrol grubuyla kiyaslandiginda
obezlerin solunum frekansinin daha fazla oldugu, ekspiryum siiresinin daha kisa oldugu,

ekspiryum sonu akciger voliimii ve PEEP1 artig1 gosterilmistir (28).

Ayn1 zamanda normokapnik obez bireylerde de solunum frekansinin ve beraberinde

solunum is yiikiiniin de arttig1 gésterilmistir (23).

Obezlerde Ventilasyon / Perflizyon (V/Q) uyumsuzlugu ve artmis solunum isi sik

rastlanilan bir bulgudur. Obez bireylerde ventilasyon {ist loblarda baskin, perfiizyon ise alt



loblarda baskin oldugundan V/Q uyumsuzlugu ve hipoksemi s6z konusudur. Bununla birlikte
ventilasyonda da azalma mevcuttur ve hiperkarbi de saptanir. Hipoksi ve hiperkarbiye
ventilasyon yanitinin diisiik olmasi, mekanik faktorler ve solunum kas giigsiizligu

hipoventilasyonun nedeni olarak gdsterilmektedir (20).

V/Q uyumsuzlugunun da katkisiyla obezlerde goriilen hipokside ve P(A-a)O;
gradyentinde kilo kaybmi takiben belirgin diizelme gozlenmistir. Obez bireylerde
metabolizma da artmistir. Normal bireylere gore obezlerde O, tiiketimi %25, CO, liretimi
%40 daha fazladir. Baz1 ¢calismalarda basit obezlerin %40°nda, obez bireylerin %65’ inde CO,
inhalasyonuna ventilator cevabinin azaldig1 gosterilmistir. Hipoksiye cevap, morbid obez
hastalarda azalmasma karsin basit obezitede normal ya da artmis olarak bulunmustur (20).
Progresif egzersiz sirasinda santral obezitesi olan bireylerde daha yiiksek O, ihtiyaci, daha

hizl1 ve ylizeyel solunum, daha diisiik bir anaerobik esik gozlenmistir (27).

2.4. Obezite ve Anestezi
2.4.1. Perioperatif Degerlendirme
2.4.1.1. Dolasim Sistemi

Peroperatif donemde dolagim sistemi yoniinden obez hastalar, artmis risk oranlarina
sahiptir. Bu hastalarda artan yag dokusu nedeniyle metabolik ihtiyacin artmasi dolasim
sisteminde olusacak degisiklikleri tetiklemektedir. Bu hasta grubunda karsilasilan polisitemi
ve renin-anjiyotensin sistemin aktivitesindeki artis, total kan voliimiinii ve kalp debisini
artirmaktadir, yag dokusunun her kilogrammin perfiizyonu i¢in kardiyak debideki artis
yaklagik olarak 0,011t/dk’dir. Kan hacmindeki artis sol vetrikiil duvar stresinde artis ve
hipertrofi, bunun sonunda sol ventrikiil duvarinin kompliyansinda azalma olusur. Duvar
hipertirofisi dilatasyona uyum saglayamazsa obezite kardiyomiyopatisi (sistolik disfonksiyon)
ile sonuglanir. Artan kan hacmi ve sol ventrikiil diastol sonu basing artis1 sol ventrikiil

yetmezligine sebep olabilir, ayrica sol ventrikiil yetmezligi, pulmoner vazokonstriiksiyon ve



pulmoner hipertansiyon sonucu sag ventrikiil yetmezligi de gelisebilir (29). Obezlerde ayrica
uzamis QT intervalleri diger sik karsilasilan kardiyovaskiiler patolojiler olmakla beraber,
obezlerde hem ventrikiiler aritmi hem de atrial aritmi riski artmistir (30,31). Obez hastalarda
miyokardiyal hipertrofi ve hipoksemi, koroner arter hastaligi, artmis katekolamin dolagimi,
OUAS ve kardiyak ileti liflerinin yag ile infiltrasyonu nedeniyle aritmi gozlenebilir (32).
Olusan kardiyak degisiklikler sonucunda kalp artan ihtiyaca yeterli cevap veremeyebilir ve
konjestif kalp yetmezligi gelisebilir. Cilinkii obez bireylerin kardiyak rezervlerinin kisith
olmas1 nedeniyle hipotansiyon, hipertansiyon, tasikardi veya preoperatif voliim yiiklemesine
toleranslar1 zayiftir (31). Obez hastalarin elektrokardiyografileri (EKG) sol veya sag ventrikiil
hipertrofisi, kalp yetmezligi ya da ritm bozuklugu bulgular1 gosterebilir. Bu nedenle obez
hastalarin dolagim sisteminin preoperatif degerlendirmelerinde kilo artisinin kardiyak

etkilerini tanimlamak amaciyla dikkatli bir EKG degerlendirmesi yapilmalidir (33).

2.4.1.2. Solunum Sistemi

Obez bireylerde bazal oksijen tiiketimi ve karbondioksit liretimi artmistir. Obez
bireylerde solunum fonksiyonlar1 c¢esitli mekanizmalarla etkilenmektedir. Diyafragmada
olusan yag dokusu birikimi diyafragmanin ekspansiyonunun bozulmasima neden olur, kostalar
ve kaslar arasindaki yag depositleri gégiis duvar1 kompliyansinin azalmasima neden olur.
Ayrica intraabdominal basing artis1 ve gogilis duvart kompliyansinin azalmasi, akciger
voliimiindeki azalmanm sonucunda statik ve dinamik akciger voliimlerinde azalmaya neden
olur. Anestezi indiiksiyonunda FRK’deki ve ekspiratuar rezerv volum (ERV)’deki azalma
satiirasyonun hizla diismesine neden olmaktadir. Bu durum siklikla atelektazi, ventilasyon
perfiizyon bozuklugu ve oksijenasyonda azalma ile sonu¢lanir. Hastanin anamnezi ve fizik
muayenesi respiaratuar fonksiyonlar acisindan 6nemlidir. Hastanin klinik durumuna gore

akciger grafisi, arter kan gazi analizi, pulmoner fonksiyon testleri de bakilabilir (30,34).



Sonug olarak obez bireylerde metabolik ihtiyag ve solunum isi dinlenim sirasinda dahi

artmistir.

Obeziteye eslik eden en sik solunum fonksiyon bozuklugu ERV’deki azalmadir (35).
Morbid obez hastalarda zorlu vital kapasite (FVK), FRK, TAK ve ERV azalmas1 gizlenir.
Morbid obezlerde bu degisikliklere ragmen rezidiiel volim (RV) genellikle korunmaktadir.
Bu hastalarda restriktif tipte akciger hastaligi bulgularina neden olur. VKIi> 40kg/m’ olan
hastalarda FVK 9%25-50 azalir ve FRK ve TAK’da anlamli degisiklik olmaksizin maksimum

istemli ventilasyon %30’dur (36).

Morbid obez hastalarda P(A-a)O, degerlerinin artmasi nedeniyle hipoksemi oldukga
sik goriilmektedir, ancak hipoksemi diizeyi belirsiz ya da orta derecededir. Bu hastalarda
oturur pozisyonda PaO, normal iken supin pozisyonda yatarken anormal olarak
gozlenmektedir. PaO, degerlerindeki diisme obezitenin siddeti ile koreledir. Ciddi obezite
sorunu olan hastalarda obezite hipoventilasyon sendromu olanlarin disinda PaCO, degerleri

normaldir (36).

ERV apne esnasinda primer yedek oksijen kaynagini olusturmaktadir. Bu nedenle
obez hastalarda preoksijenizasyonun etkisi azdir. Apneden sonra hemoglobin desatiirasyon
zamani (satlirasyonun %90’1n altina diismesi i¢in gecen siire) kisalmistir (37). Obezlerde uyku
sirasinda olusan alveolar hipoventilasyon ve gegici apne ataklari, karbondioksit basincinda
artigsa ve oksijen saturasyonunda diismeye neden olur. Obez bireylerde normal kilolu bireylere
gore uykuda olusan irregiiler solunum ve apne ataklarinin, solunum dinamiklerindeki
degisikliklerin etkileri artmistir. Sonug olarak, solunum merkezi hiperkapniye desensitize hale
gelir. Bu faktorler, hipersomnolans, pulmoner hipertansiyon, kalp ve solunum yetmezligine
yol acabilir (38). Obez bireylerde OUAS 1 goriilme sikligi daha fazladir ve morbid obez
bireylerde gorilme sikligr yaklasik %70’dir. Obez hastalarda OUAS’mn preoperatif
degerlendirmesinde anamnez ve fizik muayene dnemlidir; horlama, apneik solumun varligi,

10



glinliik performansinda azalma, sabah bas agrisi ve huzursuzlugun varligi, sistemik
hipertansiyon arastirilmaldir ve fizik muayenede boyun g¢evresindeki artis (erkeklerde 43cm,
kadinlarda 40cm Tizeri) orofarengeal degerlendirmede Mallampati’nin 3 veya 4 olmasi,

hipognat ve tiromental mesafedeki azalma OUAS lehinedir (39).

OUAS’mn siddetini belirleyen en Onemli kriterler gilindiiz daha sik goriilen
hipokseminin varligi, pulmoner HT ve kor pulmonalenin tespit edilmesidir (40). Hastalarda
hipokseminin belirtegleri oda havasindaki pulse oksimetre (SpO;) degerinin %96’dan az ve
hemotokrit degerindeki yiikselmedir. Sik apneik episodlar ve bunu takip eden klinik bulgular
OUAS olarak tanimlanir. OUAS’ta apneik-hipopneik indeks degerlendirilmelidir, bu uyku
saati basina diisen apneik-hipopneik durumlarin sayismi gostermektedir. Bu degerin 30’un
iizerinde oldugu hastalarda anestezi indiiksiyonda hizli, ciddi desatiirasyon goriilme olasilig1
fazladir (41). Preoperatif degerlendirmede ekokardiyografi ile pulmoner hipertansiyon, sag
ventrikiil hipertrofisi veya sag ventrikiil yetmezliginin varhigi degerlendirilmelidir ve
gerekirse hastalarin operasyon oncesi uygun tedavileri yapilmali, ayrica postoperatif donem

hasta bakimi planlanmalidir (42).

2.4.1.3. Hava Yolu Yonetimi

Obez hastalarda solunum mekaniklerinde olusan degisikliklere ilave olarak maske
ventilasyonu, laringoskopi ve entubasyon kolay degildir. VKI>26 olanlarda maske
ventilasyonundaki giicliikk 3 kat artmistir. Bunun nedenleri; boyun bdlgesinde artmis yag
depolanmasi (43), orofaringeal anatomideki olusan degisiklikler ve biiytlik dil, ayrica servikal
ve torakal bolgede biriken yag dokusu nedeniyle atlantoaksiyal eklem kisithilig1 laringoskopi
uygulamasi srrasinda kisitliliklara neden olur ve direkt laringoskopi giiclesir (34). Giig
entiibasyonun geleneksel belirtecleri obezlerde daha az yol gdsterici oldugu i¢in tahmin etmek
de zordur. Mallampati skorlamasi, tiromental ve sternomental mesafe, agiz a¢ikligi, uzun ve

onde disler, boyun hareketlerinde kisitlilik, retrognati ve Wilson sum skoru mutlaka obez
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hastalarda degerdirilmelidir. Acil havayolu gereclerinin hazir bulundurulmasi gerekir.
Bunlarin i¢inde larengeal maske ve fiberoptik bronkoskop bulunmalidir. Zor entiibasyon
diisiiniilen hastada fiberoptik ile uyanik entiibasyon diisiiniilebilir (44). VKI>46 olan

hastalarda zor entiibasyon olma riski %13 tiir (45).

2.4.2. Monitorizasyon

Laparoskopik  anestezide monitorizasyonda oksijenizasyon ve  ventilasyon
parametreleri, EKG, noninvaziv kan basinci ve 1s1 izlemini i¢ceren rutin monitorizasyon yeterli
olur. Invaziv arteriyel basmg 6lciimii noninvaziv basing kafi uygun yerlestilemeyen veya
laparatomi yapilacak obez bireylerde uygulanmalidir ve bu amagla 6n kol, bacak gibi
alternatif bolgeler kullanilabilir. Vendz damar yolu agmanin ve noninvaziv kan basinci
izleminin miimkiin olmadig1 morbid obez hastalarda, ultrason esliginde santral vendz
kateterizasyon ve arter kaniilasyonu diisiiniilebilir. Noromuskuler blokajin takibi i¢in sinir
stimiilatorii kullanilabilir. Morbid obez hastalarda anestezi derinliginin de monitorize edilmesi

uygundur. BIS monitorizasyonu yapilabilir (46).

2.4.3. Anestezik Ajan Secimi ve Doz Ayarlamasi

Morbid obez bireylerde anestezik ilaglarmm uygun ve gilivenli doz araliginda
uygulanmasi 6nemli bir sorundur. Normal kilolu bireylerde anestezik ilag dozu total viicut
agirhig1 baz alinarak hesaplanir. 160 kg olan bir obez bireyde 80 kg olan bir bireye gore
dagilim hacmi ve klerens degeri iki kat fazladir. Obez bireyler lipofilik ilaclar1 hidrofilik
ilaglara gore daha iy1 metabolize ederler. Anestezik ilaglarin yagdaki ¢Oziiniirliigi ve
dokulardaki dagilimina bagl olarak obezitenin farmakokinetik parametrelere etkisi degisir.
Obezlerde, ilag dozlarinin ayarlanmasi yiikleme dozu i¢in dagilim hacmi, idame dozu i¢in
klerens gdz oniine almarak yapilmalidir. ideal ila¢g dozunun ayarlanmas: hastanin ideal viicut
agirhigl, yasi, cinsiyeti ve hastanin durumuna gore yapilmalidir. Farmakokinetik ¢aligmalar,

zayif ya da orta derecede lipofilik ilaglarin (vekuronyum gibi) esas olarak yagsiz dokularda
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dagildigini ve ideal viicut agirligi baz alinarak doz hesab1 yapilmasi gerektigini vurgular. Eger
klerens, obez olmayanlardaki kadar veya azalmigsa, idame dozu i¢in ideal viicut agirlig1 esas
almir. Eger klerens obezite ile artmissa, o zaman idame igin total viicut agirlig1 esastir. Adipoz
dokuda kismen dagilan ilaglar degisken farmakokinetige sahiptir, genellikle dagilim hacminin
degisikligi nedeniyle etkileri uzamistir ve klerens oranlarindaki degisiklikler nedeniyle de
etkileri tahmin edilemeyebilir (47). Barbitiirat gibi yiiksek yag ¢ozlniirliigli olan ilaglar artmis
dagilim hacmi ile iliskili artmis yarilanma Omriine sahiptir. Tiopentalin eliminasyon yar1
omrii, obez hastalarda (27,8/saat), obez olmayanlara gore (6.33/saat) belirgin uzun
bulunmustur. Benzodiazepinler de daha lipofiliktir ve tek intravendz dozlar1 total viicut
agirhigna, inflizyon dozlar1 azalmis klerensleri nedeniyle ideal viicut agirhigma gore yapilir.
Bir diger sik kullanilan indiiksiyon ajani olan propofolun yagda ¢oziiniirliigii fazla olmasina
ragmen, yiiksek klerensi nedeniyle doz ayarlamasi total viicut agirligima gore yapilmalidir.
Sevofluran ve desfluran gibi yeni volatil ajanlar, eski inhalasyon anestezikleri ile
kiyaslandiginda daha az lipid ¢oziiniirliigiine sahiptir ve anestezinin idamesinde kullanilabilir.
Kas gevseticiler hidrofilik ilaglardir.  Siiksinilkolinin doz ayarlanmasi obezlerde
psodokolinesteraz aktivitesinin artmasindan dolay1 total viicut agiwrligma gore yapilir.
Cisatrakuryum ve rokuronyumun doz ayarlamasi ideal viicut agirhigma gore yapilir (48).
Sugamadeks, rokuronyum gibi steroid yapili néromuskuler bloker ajanlarm etkilerini
sonlandiran, zayif lipofilik farmakokinetik profile sahip yeni bir molekiildiir. Genel kani,
rokuronyum gibi sugamadeksin de doz ayarlamasinin ideal viicut agirhigma gore yapilmasidir.
Obez bireylerde kas gevseticileri mutlaka antagonize edilmesi gerekir, kas gevseticilerin artik
etkisi 6liimciil olabilir. Benzer sekilde, fentanil ve sufentanil gibi yagda ¢dziiniir opioidlerin
doz ayarlamasi total viicut agirhigina gore, morfin, hidromorfon, alfentanil ve remifentanil

gibi lipid ¢Oziiniirliigli olmayan opioidlerin doz ayarlamasi ideal viicut agirhigina gore
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yapilmalidir. Remifentanil dozunun yiiksek uygulanmasi apne, toraks rijitidesi, bradikardi ve

hipotansiyon gibi yan etkilerle sonuglanir (49).

Tablo 2: Genel Anestezik Ilaglarm Doz Ayarlamasi

flac Doz ayarlamasi

Propofol Idame : TVA

Tiopental TVA

Midazolam TVA Idame : IVA
Stiksinilkolin TVA

Vekuronyum IVA

Rokuronyum IVA
Atrakuryum/Sisatrakuryum TVA

Fentanil TVA

Sufentanil TVA Idame : IVA
Remifentanil IVA

TVA=Total Viicut Agirligi  IVA= Ideal Viicut Agirhig:

2.4.4. Postoperatif Komplikasyonlar

Obez hastalarda ekstiibasyon sonrasi solunum komplikasyonlar1 goriilme olasilig
fazladir. Bu hastalar desatiire olmaya ve atelektazik olmaya daha egilimli olup, bazen
reentiibasyon ve mekanik ventilasyon tedavisi gerekebilir. O yiizden bu hastalar noromuskuler

aktivite tamamen normale gelene dek extiibe edilmemelidir.

Preoksijenasyon, CPAP ve intraoperatif PEEP gibi uygulamalar postoperatif
solunumsal komplikasyonlar1 azaltir. Preoksijenasyonun etkili olmas1 i¢cin, bag 25 derece
yukarida CPAP uygulayarak yapilmalidir (44). Tidal volim yada solunum sayisini

degistirmek arteriyel oksijenizasyonu diizeltmez.

Genel anestezi uygulanan morbid obez hastalarda postoperatif solunumsal
komplikasyonlar daha sik goriiliir, bunu engellemek i¢in akciger recruitment manevrasi ve
PEEP uygulanabilir (50). Anestezi indiiksiyonu sirasinda uygulanan 10 cm H,O PEEP
atelektaziyi onler, daha iyi oksijenizasyon saglar ve hipoksi gelismeden 6nceki apne siiresini

uzatabilir (51).
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Obez hastalarda OUAS’m varligi onemlidir. OUAS olan hastalar hipnotiklerin ve
opioidlerin solunum yolu kas tonusu ve solunum {izerine etkili olan depresan etkilerinin
sonuglarina daha duyarhdirlar. Obez hastalarda cerrahi sonrasi olusan stres yanita eslik eden
hipermetabolizm ve hiperkatabolizm nedeniyle oksijen gereksinimi artmaktadir. Bu artis

postoperatif donemin erken evresinde %50’ye ulasir (52).

Obez hastalarda anestezi indiiksiyonu ile normal kilodaki bireylere gore kardiyak
indekste daha biiyiik bir azalma olur. Obez hastalarda, myokard enfarktiisii ve postoperatif
donemde yeni gelisen atrial fibrilasyona rastlanabilir. Bu hastalarda ameliyat sonras1 donemde

de yakin kardiyak monitorizasyona devam edilmelidir (53).

Obezite ve postoperatif mortalite ile iliskili g¢alismalarda herhangi bir iliski
gosterilememistir. Obezite hipoventilasyon sendromu, OUAS veya solunum mekaniklerindeki
bozulma nedeniyle postoperatif pnomoni, atelektazi ve pulmoner emboli gelisme riski
fazladir. Bu riskler nedeniyle obez hastalarda postoperatif yogun bakima destegi gerekebilir

(54).

2.5. Laparoskopik Cerrahide Anestezi

Laparoskopik cerrahide anestezi ve cerrahi teknikteki gelismeler, son yillarda biiyiik

Olclide artmastir.

Abdominal laparoskopi daha diisiik riskler tasimakla beraber klinisyenler bazi
komplikasyonlar acisindan uyanik olmalidir, bunlar; gaz embolisi, kontrol edilemeyen
kanama, artmis parsiyel karbondioksit basinci, arteriyel kan basmnci ve kalp hizindaki

degisiklerdir (55).

Glinlimiizde laparoskopik cerrahi girisimler, safra kesesi patolojileri yaninda gastrik,
kolorektal, splenik hastaliklar ve abdominal duvar hernilerinin tedavisinde, ayrica karaciger

hastaliklarinin teshisinde ve abdominal travmada kullanilmaktadir. Aorta-mezenterik bypass,
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radikal sistektomi, radikal prostatektomi, distal pankreatektomi gibi ileri diizey cerrahiler de

artik laparoskopi ile yapilabilmektedir (56).

Laparoskopik cerrahi girisimlerde, abdomenin goriintiilenebilmesi ve manipiilasyon
icin periton bosluguna gaz insiifle edilerek abdominal organlarin karm 6n duvarindan
uzaklasmasi amaciyla pnomoperitonyum olusturulur. Pnémoperitonyum olusturmak ig¢in
kullanilacak ideal gaz; minimal peritoneal absorpsiyonu ve minimal fizyolojik etkisi olan,
hizli atilan, yanic1 6zellikte olmayan, yiiksek kan coziiniirliigline sahip ve intravaskiiler

emboli riski diisiik olan gazdir (56,57).

Insiiflan gazin se¢imi; kandaki ¢oziiniirliik, dokulardaki gecirgenlik, yanici 6zellik,

maliyet ve diger sistemik yan etkiler g6z oniine alinarak yapilir.

Insiiflasyon igin en sik kullanilan gaz, ideal gazin dzelliklerine en yakin oldugu ve
giivenilirligi kanitlanmis oldugu i¢in karbondioksittir. CO>’nin yanict 6zelligi yoktur.
Coziiniirliigh yiiksek oldugu i¢in islem sonrasindaki rezidiiel CO, diger gazlara gore daha hizli
ve giivenli bir bi¢imde, solunum yoluyla temizlenir. Postoperatif rahatsizlik siiresi kisadir.
Ancak, COy’nin transperitoneal emilimi nedeniyle ©Onemli dezavantaji hiperkapni ve

respiratuar asidozdur (57,58).

2.5.1. Pnomoperitonyuma Bagh Metabolik Degisiklikler

Karbondioksit pndmoperitonyumu ile iliskili metabolik degisiklikler temel olarak

sistemik asidoz ve hiperkarbiyi kapsamaktadir.

CO, absorbsiyonu gazin ¢0Oziiniirliigline, peritoneal kavitenin perflizyonuna ve
pndmoperitonyumun  siiresine baghdir. Islem srasinda; arteriyel karbondioksit basimci
(PaCO,), miks vendz kan karbondioksit basinci (mvPCO;) ve alveolar karbondioksit basinci
(PACO,) gaz insiiflasyonunun 5. dakikasinda 10 mmHg artar. Arteriyel karbondioksit basinci,

CO; pnomoperitonyumundan yaklagik 15-30 dakika sonra progresif olarak plato diizeyine
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ulagir. Bu nedenle PaCO,’de bu dilizeyden sonra ortaya c¢ikan belirgin artiglarin CO;
instiflasyonu ile iligkili olup olmadig1 arastirilmalidir. Hiperkarbi gelismesinde rol oynayan

faktorler Tablo 3’de goriilmektedir (59).

Tablo 3: Hiperkarbi Gelismesinde Rol Oynayan Faktorler

Transperitoneal CO, absorbsiyonu

Pnémoperitonyumun mekanik olarak diyafragma ve interkostal kaslar1 etkilemesi

Yiiksek intraabdominal basing

Cerrahi siiresi

Anestezik gazlarin neden oldugu hipoventilasyon

Noromiiskiiler kas gevseticilerinin kullanimi

Hiperkarbinin derecesi hakkinda end-tidal CO; dl¢limleri bize genel olarak bilgi verse
de; PaCO,’yi gercek degerinden daha diisiik 6lger. PaCO, 41 mmHg’ nin iistiinde ise, end-
tidal CO; dl¢limleri giivenilir olmayabilir (59). ASA III-IV grubu kardiyopulmoner hastalig:
olan hastalarda pndmoperitonyum boyunca 6lii bosluk ventilasyonu artar ve PaCO, genellikle
daha fazla yiikselir. ASA I-11 grubu hastalarda ise CO, pnomoperitonyumu boyunca end-tidal
PaCO, (PETCO,) gradienti sabit kalir. Kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda bu gradient degisir
ve ETCO,, PaCO; indeksini dogru yansitmayabilir. Bu nedenle kardiyopulmoner hastaligi
olan hastalarda hiperkarbinin saptanmasi i¢in arteriyel kan gazi analizi yapilarak PaCO,’nin
Olciilmesi gereklidir (56). Bir¢ok vakada dakika ventilasyonunun arttirilmast PaCO;’yi
normal sinirlarda tutar, fakat kagmilmaz olarak hava yolu basincinda artmaya neden olur.

PaCO, gazin bosaltilmasindan (desiiflasyon) 1 saat sonra normal diizeye doner.

Peritoneal absorpsiyon sonrasinda CO, akcigerlere tasinir ve buradan solunum yoluyla
atilir. Endojen tampon sistemleri yiiksek CO; basinglarina uyum saglamay1 kolaylastirir ve

akciger yoluyla CO; atilimini hizlandirir, cogu saglikli insanda CO, basincindaki artis ve buna
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bagl pH’daki azalma klinik olarak bir 6nem tasimaz; ancak nadir goriilmesine karsin uzun

siiren CO, pnomoperitonyumu laktik asidoz ile sonuglanabilir (60).

Kronik obstriiktif akciger hastaliklari, restriktif akciger hastaliklari, morbid obezite
gibi akciger rezervi kotii olan hastalarda CO, pndmoperitonyumuna bagli hiperkapni ve

asidoz riski daha yiiksektir (60).

2.5.2. Pnomoperitonyumun Sistemler Uzerine Etkileri
2.5.2.1. Solunum Sistemine Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda intraabdominal basing artisina bagli olarak akciger
voliimii ve pulmoner kompliyans azalir, tepe inspiratuar basmci artar. Artmis IAB sonucu
diyafragma hareketlerini kisitlamasina bagli olarak kiiciik hava yollarinda erken kapanma,
intraoperatif atelektazi ve bununla birlikte FRK’de azalma meydana gelir. FRK’de olusan
azalma pnoémoperitonyum ile alveollerin kollapsma, intrapulmoner santlarin artisina ve
sonugta da hipoksemiye neden olabilir (61). Bu durumu diizeltmek i¢in, su manevralar
yapilmaktadir; PEEP, Ters trendelenburg pozisyonu verilmesi, solunum frekansinin
arttirilmasi ve diisiik insiiflasyon basinci uygulamasidir. Bu manevralarin sonucunda FRK ve

kompliyans artar (59,62).

CO; pnomoperitonyumu; dolasimda CO, yiiklenmesine yol agarken, CO, atilimi1 da

buna parelel olarak hizlanir.

Hem PaCO, hakkinda dolayli bilgi verdiginden hem de yeterli ventilasyonu ve
normokarbinin saglanabildigini gostermek amaciyla end-tidal CO, (PETCO;) izlemi
yapilmalidir. Ancak ventilasyon/perfiizyon uygunsuzlugu oldugunda bu iki parametrenin
birbiri ile iligskisi her zaman ayni yonde olmayabilir. Anestezi altinda normal saghkl
eriskinlerde PaCO; ile PETCO, arasinda 2-9 mmHg fark vardir. Alveolar 6li boslugu azaltan

faktorler PaCO, ile PETCO, arasindaki farki etkiler. Intrensek akciger hastaliginda,
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hipovolemide ve bas yukar1 pozisyonunda artarken, gebelikte oldugu gibi kardiyak debi artis1

ve CO; tiretimi artist oldugunda azalir (57).

Tablo 4: Pnomoperitonyumun Metabolik ve Pulmoner Etkileri (63)

- PaC02 T, mVPC02 T, PAC02 T

-pH |

- PaO;,: Belirgin degisiklik olmaz (kardiyopulmoner hastaliklar1 olanlarda azalabilir)

- Tepe inspiratuar basing 1

- Intratorasik basing 1

- Vital kapasite |

- Fonksiyonel rezidiiel kapasite |

- Solunum kompliyansi |

- Solunum direnci 1

Anestezi altinda intermittan pozitif basingli ventilasyon (IPPV) uygulanan hastalarda
havayolu basin¢g monitoriiniin kullanimi zorunludur. Yiiksek havayolu basinci alarma,

intraabdominal basingtaki asir1 ylikselmenin saptanmasinda yardimci olabilir (57).

Solunum fonksiyonlar1 goz oOniine alindiginda, pulmoner fizyolojideki degisiklikler
primer olarak mekaniktir (64). Uzun siiren ters trendelenburg pozisyonunda ise hipovolemi
gelisebilir. Bu durum 6zellikle kalp yetmezligi olan hastalarda kardiyak debinin azalmasina
ve hipotansiyona yol acgabilir, bu nedenle bu pozisyonda ameliyat edilecek hastalarda

hidrasyon durumunun bilinmesi zorunludur ve bazen voliim replasmani gerekli olabilir (64).

2.5.2.2. Dolasim Sistemine Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda dolasim sisteminde olusan fizyolojik degisimlerin en

onemli nedeni IAB’deki artistir. [AB’nin artmasi, vagal refleksleri ve renin-anjiotensin-
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aldosteron sisteminin norohiimoral yanitlarmi uyardigi i¢in sekonder olarak hemodinamik
durumu etkileyebilir. Ayrica CO, insiiflasyonuna bagli hiperkarbi ve hiperkarbinin aktive
ettigi sempatik sinir sistemi sonucunda kardiyovaskiiler sistem etkilenebilir. Kan basinci ve
kalp hiz1 artabilir, miyokard katekolaminlere daha duyarli hale gelip, miyokard kontraktilitesi

artabilir (60,61).

Laparoskopik cerrahi ile iligskili dolasim sisteminde olusan degisimler; sistemik
vaskiiler direng, ortalama arteriyel kan basinci, myokardiyal dolum basincinda artig, kalp
hizinda minimal degisim ile beraber kardiyak indekste azalmadir (Tablo 5), ancak IAB,
hastaya verilen pozisyon (trendelenburg, ters trendelenburg), CO, absorbsiyonu, solunumsal
durum, cerrahi teknik ve cerrahinin siiresi, hastanin intravaskiiler voliimii, kullandig: ilaclar,
mevcut kardiyak durumu, norohiimoral faktorler ve uygulanan anestezik ajanlar gibi bir¢cok

faktor hemodinamik durumu etkilemektedir (60).

Tablo 5: Pndmoperitonyumun Dolasim Sistemi Uzerine Etkileri

- Sistemik vaskiiler direng 1

- Ortalama arteriyel kan basinci 1

- Miyokardiyal dolum basinci §

- Kalp hizi: minimal degisir

- Kardiyak debi |, atim hacmi]|

- Kardiyak indeks |

- Santral ven6z basing (CVP) 1, Pulmoner kapiller kama basinct (PCWP) 1

- Siddetli hiperkarbi: aritmi 1

Operasyon sirasinda 12 ve 20 mmHg arasinda uygulanan insiiflasyon basinglari
IAB’de artisa neden olarak kalbe vendz doniisii arttirmaktadir. Kalbin artan 6n yiikii; artmis
kardiyak debi, atim hacmi ve ortalama arteriyel basing ile sonuglanabilen 6zellikle iyi hidrate
olmus saglikli bireylerde cerrahinin basinda gozlenen bu yanit zamanla degisir.

Pnomoperitonyuma bagli basing artisi sonucta vena kavadaki vendz doniisii azaltirken;
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arteriyel sistem tlizerindeki baski yapici giigler sistemik direnci arttirir. Bu durum, genellikle

azalmisg atim hacmi seklinde kendini gosterir (60).

Normal kardiyovaskiiler fonksiyonu olan hastalar hemodinamik degisiklikleri iy1
tolere edebilirler. IAB 15 mmHg iizeri iken vendz doniisiin bozulmasina bagl olarak kardiyak

atim hacmi azalir ve hipotansiyon goriiliir (61).

Pnomoperitonyum sirasinda ¢ogu saglikli insan dolasim sisteminde olusan degisimden
az etkilenirken, hiperkarbi goriilme olasiligi olan hastalarda (kronik obstriiktif akciger
hastaliklari, restriktif akciger hastaliklari, konjestif kalp yetmezligi, morbid obezite vb.
hastalig1 olan hastalar) aritmi riski her zaman akilda tutulmalidir. Orta derecede bir hiperkarbi
(45-50 mmHg), belirgin hemodinamik degisiklige neden olmaz, ancak 50-70 mmHg olan
siddetli hiperkarbi; direkt etki ile kardiyovaskiiler sistemde 6nemli degisikliklere neden olur.
Kardiyovaskiiler sistemde olusan bu degisiklikler kardiyak kontraktilitede azalma ve
miyokard duyarliliginda artistir. Dolayli yoldan ise sempatik-adrenerjik sistemi uyararak,
katekolaminlerin plazma diizeyini ve miyokard iizerindeki aritmojenik etkilerinin goriilme
sikligni artirir. IAB’de olusan artis vendz doniisii azaltarak, 6zellikle alt ekstremitede vendz
basing artisina ve sonug olarak kardiyak on yiikiin azalmasina neden olur. Artmis sistemik
vaskiiler ve pulmoner vaskiiler diren¢ abdominal aorta basisini arttirarak, kalbin ard yiikiiniin
artmasina; katekolaminler, vazopressin ve renin-angiotensin sisteminin aktivasyonuna neden

olur (62).

Pnomoperitonyumun olusturdugu bu degisiklikler kalp yetmezligi olan veya
hipovolemik hastalarda daha belirgin olarak gozlenmektedir. Bu hastalarda; ortalama arteriyel
kan basinci, sistemik vaskiiler direng, vendz direng belirgin olarak artar ve venéz doniis azalir.
Bunun yaninda, kalbin 6n yikii belirgin olarak azaldigindan, kardiyak debinin devamini

saglamak i¢in kalp hizi daha da artar. Artmis ard yiik ve yiikselen sistemik vaskiiler rezistans
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nedeniyle de, ventrikiiler duvar gerilimi azalir. Bu durum koroner kan akimmin azalmasina

yol acarak, miyokardiyal iskemiye ve sol ventrikiil yetmezligine neden olur (59).

2.5.3. Hasta Pozisyonunun Etkileri

Ozellikle morbid obez hastalarda pozisyon 6zel bir dikkat gerektirir. Operasyon

masalar1 6zel olarak tasarlanmalidir (normalde maximum. agirlik limiti 205 kg) ( 65).

Laparoskopik cerrahi sirasinda hastaya, yercekiminin de yardimiyla abdominal
organlarin cerrahi alandan uzaklasacagi bicimde pozisyon verilir. Miimkiinse, belirgin
hemodinamik ve solunumsal degisiklikleri engellemek i¢in bas-asagi veya bas-yukari egim

15°’yi gegcmemeli ve yavasca kademeli olarak arttirilmalidir (63).

Supin pozisyon ventilatuvar yetmezlige, inferior vena kava ile aorta kompresyonuna
neden olur. Supin pozisyonda gluteal kaslara basidan dolay1 rabdomiyoliz, renal yetmezlik ve
oliimle sonuglanan komplikasyonlar bildirilmistir. Trendelenburg pozisyonu FRK’yi daha da
kotiilestirir. Ters Trendelenburg pozisyonu ise anestezi indiiksiyonu sirasinda en uzun ve

giivenilir apne periyodunu saglar (65).

Ters Trendelenburg pozisyonunda vendz doniis azalmasi ile kalp debisi, ortalama
arteriyel basmn¢ ve kardiyak indekste olusan azalmaya bagli olarak hemodinamik
degisikliklerde kotiilesme goriilmektedir. Ayrica alt ekstremitelerde kan gollenmesi ve
boylece vendz tromboz ve pulmoner emboli riski artar. Trendelenburg pozisyonunda ise
vendz doniis ve kardiyak debinin artmasi alveolar 6lii boslugu azaltir, pndmoperitonyumun
olumsuz kardiyovaskiiler etkilerini bir dereceye kadar hafifletir. Ancak bas ve boyun
bolgesinde gelisen vendz konjesyon serebral perfiizyonu bozabilir, intrakraniyal ve

intraokiiler basing artar.
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2.6. Laparoskopide Anestezi Yonetimi

Gilinitimiizde laparoskopik girisim kisa etkili ilaglarin kullanilmasi, kardiyovaskiiler
stabilite, hizl1 derlenme, hizl1 mobilizasyon saglanmasi, postoperatif bulant1 kusma ve agrinin
onlenmesi gibi avantajlarin olmasi sebebiyle daha cok tercih edilir olmustur (66). Ust
abdominal laparoskopik cerrahi i¢in secilecek anestezi teknigi, cogunlukla genel anestezidir.
Kas paralizisi ile birlikte, trakeal entiibasyon ve IPPV kullanilir. Trakeal entiibasyon ve IPPV
normokarbinin saglanmasi i¢in pulmoner ventilasyonun Kkontroliinii ve havayolunun
korunmasmi saglar. Indiiksiyon sirasmnda maske ile ventilasyon yapilirken mide

distansiyonuna neden olunmamalidir (67).

Islem swrasmda IAB monitdrize edilmeli, olast hemodinamik ve respiratuar
degisiklikleri azaltmak i¢in miimkiin oldugunca diisiik tutulmali ve 20 mmHg’ nin iistiine

¢ikilmasina izin verilmemelidir. IAB artis1, derin anestezi saglanarak engellenebilir (56).

Laparoskopi sirasinda refleks vagal uyar1 sonucu bradikardi gelisebileceginden
anestezi indiiksiyonu oncesinde atropin uygulanmali ya da her an uygulanabilecek sekilde el

altinda bulunmalidir (67).

2.7. Anestezinin Solunum Mekaniklerine Etkisi

Anestezik ve diger ilaglarin etkisi, kas gevsetici ila¢g kullanilmasi, anestezi derinligi,
solunum fonksiyonunun preoperatif durumu, anestezi ve cerrahinin 6zellikleri ve ventilatoriin
ayarlar1 gibi bir¢ok etkenin ortak sonucu olarak solunum fonksiyonlar1 etkilenmektedir (68).
Anestezi santral depresyon, periferik kemoreseptorlerin depresyonu, kompliyansin azalmasi,
ventilasyon ve perflizyon (V/Q) orant ve FRK'de degisme, 6lii bosluk artigi, pulmoner
dolasim, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon ve cerrahi pozisyon nedeniyle solunum
mekaniklerini etkilemektedir (69). Pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi ile kompansatuar

mekanizmalar devreye girer ve hemodinamik parametrelerde degisim nadiren gozlenir. Atim
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hacmindeki azalma, hizl1 bir sekilde tasikardiye yol acar, arter ve venlerdeki konstriksiyona

bagli olarak sistemik vaskiiler direngte ve periferik vendz basingta artisa yol acar (70).

2.8. PEEP

Genel anestezi sirasinda ventilasyonun inspirasyon fazi, anestezi makinesinin {ist
solunum yolunda olusturdugu pozitif basingla, ekspiryum fazi ise pasif olarak gerceklesir
(71). Inspirasyon sirasmda toraks icinde artan basing damarlara ve torakstaki diger yapilara
iletilerek biiylik kan damarlarinin basing altinda kalmasima yol agar ve santral vendz basing
artar. Ortalama hava yolu basinci ne kadar yiiksek ise bu etki de o kadar fazla olur. Boylece
normal kalp fonksiyonu iizerine PEEP uygulamasinin etkileri, sadece pozitif basingl

ventilasyondan daha fazladir (70).

Anestezi altindaki normal kardiyak fonksiyonlara sahip hastalarda PEEP
uygulamasinin hemodinami {iizerine olan etkilerini kompanse edebilirken, diisiik kardiyak
rezervli yada periferik dolasim yetersizligi olan kisilerde bu kompanzasyonun saglanmasinda

sorun yasanabilir (72).

2.8.1. Klinikte PEEP Uygulamasi

* Minimum veya Fizyolojik PEEP: Hastanin normal FRK’sini korumaya yardimci
olmak i¢cin minimum diizeylerde (3-5 cmH,0) PEEP uygulanir. Minimum PEEP ile ¢ok

kii¢iik miktarda havayolu basinci uygulandigindan genellikle bir komplikasyona yol agmaz.

* Orta Dereceli PEEP: Smuirlart 5-15 cmH,0' dur. En sik kullanilan terapétik PEEP
araligidir. Azalmis FRK ve kompliyansin eslik ettigi, artmis intrapulmoner santin yol agtig:

inat¢1 hipoksemi tedavisinde kullanilir.
* Maksimum PEEP: 15 cmH,0O' dan yiiksek degerler yiiksek PEEP olarak kabul edilir.

* Optimum PEEP (terapotik PEEP, tercih edilen PEEP): Artmis oksijen transportu,
FRK ve kompliyansa azalmis santin eslik ettigi durumlarda, PEEP'in yararli etkilerine
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maksimum diizeyde ulasildig1 noktalardir. Bu diizeyde PEEP, azalmis ven6z doniis, azalmis
kardiyak output, azalmis kan basinci, artmis sant ile 6lii bosluk ve barotravma gibi onemli

kardiyopulmoner yan etkiler olmaksizin kullanilabilen en uygun PEEP'tir (73).

« Auto/Intrensek PEEP (PEEPi): Kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 (KOAH)'nda
akcigerlerin iyi bosalamamasi nedeniyle akcigerlerde bir miktar hava kalir ve bu siirekli

olarak bir pozitif basing meydana getirir (73).

2.8.2. PEEP Endikasyonlan

* ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu)

« IRDS (Yenidoganin Idiopatik Solunum Sikintis1 Sendromu)
* Kardiyojenik pulmoner 6dem

* Bilateral diffiiz pndmoni

* Postoperatif atelektazi tedavisi (73).

2.8.3. PEEP Goreceli Kontrendikasyonlar:

* Hipovolemi; Hasta hemoraji ya da dehidratasyon nedeniyle hipovolemik sokta ise

kardiyak outputu azaltabilecegi ve dolasimi bozabilecegi icin PEEP zararl olabilir.

« Intrakraniyal basinc yiiksek kisilerde PEEP, santral vendz basinci arttirarak kafa ici

basincinin daha da artmasina neden olabilir.

* Tek tarafh akciger hastalig1 (lober pndmoni, pnémoni vb.) olanlarda kan dagilimi ve

akciger ventilasyonu iizerinde istenmeyen etkilere yol acabilir.

* Yakin zamanda akciger operasyonu gecirmis kisiler, PEEP uygulanirken yakin

takibe alinmalidir (73).
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2.8.4. PEEP Kesin Kontrendikasyonlar
* Tedavi edilmemis biiyiik pndmotoraks ve tansiyon pnomotoraks: Uygulanan pozitif

basing intraplevral mesafedeki hava miktarini arttirabilir ve fatal sonu¢ dogurabilir.
* Bronkoplevral fistiil
* Barotravma
» Amfizemat6z hastaliklar
* Bronsit

* Kot fraktiirii (74).

2.9. Tepe inspiratuar Basing (PIP; Ptepe)

Inspirasyon esnasmda meydana gelen maksimum basingtir. Inspirasyon sirasinda
Olciilen iki basincin toplamidir; havayolu direncine kars1 gazi ilerletmek i¢in gerekli basing ile

alveolleri dolduran gaz voliimiiniin basincinin toplamidir (74).

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

hesaplanmasinda kullanilir. Barotravmadan kaginmak i¢cin PIP<40 cm H,O olmalidir (70).

2.10. Plato Basinc1 (Pplato)

Gaz akmminin olmadigi periyotta hastanin akcigerlerinde tidal volimiin (TV)
sirdiiriilebilmesi i¢cin gerekli olan basing miktarmi gosterir. Statik kompliyansin (Cs)
Olciilmesinde kullanilir. Akciger hastalig1 olmayan bir hastada normal ventilasyon esnasinda
PIP, Pplato’ya esittir ya da hafifce yiiksektir. Her iki basingta da ayni anda yiikselme, TV
artisina ya da kompliyans azalisina bagli olabilir. Pplato degismeden PIP artar ise hava yollar1

direncine (endotrakeal tiipiin kivrilmasi, bronkospazm, sekresyon, yabanci cisim aspirasyonu,
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hava yollarma basi vb..) veya akim hizinda bir artisa bagli oldugu diisiiniilebilir.

Barotravmadan kaginmak i¢in Pplato<30-35 cmH,O olmalidir (70).

2.11. Kompliyans

Akcigerin ve toraksin genisleyebilme kabiliyetidir. Birim basing degisikligi ile olusan
hacim degisikligidir. Akcigerin normal kompliyansi, akciger dokusu ve onu ¢evreleyen toraks
yapilarmin kompliyanslarimin toplamidir. Normal degeri 150-200 ml/cmH»O’dur. Endotrakeal
entiibasyon uygulanmis ve mekanik olarak ventile edilen eriskin erkekte 40-50 ml/cmH,O0,

kadinda ise 3545 ml/cmH,0O’dur.

Akciger kompliyansi transmural basingta meydana gelen 1 Unite degisiklikle akciger
voliimiinde meydana gelen degisikliktir. Kisaca kompliyans akciger dokusunun ekspanse
olma kapasitesidir, yani akcigerlerin sisirilebilme, gerilebilme kapasitesinin Olgiitiidiir.
Akciger dokusu ve gogiis kafesinin kopliyanst beraber total akciger kompliyansi olarak
bilinir.

2.11.1. Total Akciger Kompliyansi

CTA: Volim degisikligi/Basing degisikligi

Kompliyans statik ve dinamik olmak {izere iki sekilde 6lgiiliir. Statik kompliyans plato
basincindan, dinamik kompliyans ise peak inspiratuar basingtan hesaplanir. Statik kompliyans
Ol¢timii srrasinda akim olmadigi i¢in gergek akciger dokusu kompliyansini yansitir. Dinamik

kompliyans ise akimin etkisi olacagindan hava akimina kars1 olusan rezistanstan da etkilenir

ve sonugta saf kompliyans 6l¢timii degildir.
Cs=TV/Pplato—PEEP Cd=TV/PIP-PEEP

Statik kompliyans i¢in normal degerler 70-150 ml/cmH,0O’dur. Dinamik kompliyans

icin normal deger 50-80 ml/cmH,O’dur (75).
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Cs'yi azaltan nedenler:

Hava hapsi

e Pulmoner 6dem

o Atelektazi

e Konsolidasyon

e Pnomoni

e Pnomotoraks

e Hemotoraks

e Plevral efiizyon

¢ Pndomomediastinum

e Abdominal distansiyon

e (Gogiis duvar1 kompliyansindaki degisiklikler

2.12. Pulmoner Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Ekspire edilen karbondioksit (CO,) konsantrasyonu (End Tidal CO,, PetCO,) solunum
sonu ekspire edilen CO, basmcmi yansitir. Iki soluk arasi siirekli olarak CO, basinci
Olciimiinde mass spektrometrisi ve kizilotesi CO, 151k absorbsiyonu en c¢ok kullanilan

yontemlerdir.

PetCO,, PaCO;’nin degerini tahmin etmede kullanilabilir. Ventilasyonu ve perflizyonu

1yi olan alveollerdeki CO; basinci (PACO,) PetCO,' ye esittir.

Normal bireylerde PetCO, ile PaCO, arasinda 0,6 mmHg civarinda kiiciik bir
gradiyent vardir. Olii bosluk arttiginda PetCO,, PaCO,' den diisiik bulunur ve PetCO,, PaCO,'

yi giivenilir sekilde yansitamaz. PetCO,, PaCO,' den diisiik ise 6lii bosluk ventilasyonunun
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arttig1 diistiniilmelidir. PetCO, ve PaCO;' nin karsilastirilmasi, V/Q anormalliginin ve optimal
PEEP’in saptanmasinda faydalidir. PetCO, normal degeri 35-40 mmHg arasindadir. Arter ve
end tidal parsiyel CO; basinc1 farki [P (a-et) CO;] normal degeri 4-6 mmHg’ dir. Alveoler 6li
bosluktaki degisimlerden etkilenir. PEEP degerinin artirilmasi ile artan P(a-et)CO, kardiyak

outputta diismeye yol acgar (74).
2.13. Recruitment
Recruitment Manevrasi (RM); bir stratejidir.

RM’nin baglica amaci; akciger hasarlarinin tedavisinde kollabe ancak agilabilir
akciger alanlarin1 a¢cmak (recruitment), agilan alveollerin yeniden kapanmasmi
(derecruitment) Onlemek, siklik agilma-kapanmaya engel olmak ve sonug¢ olarak santlari

azaltalarak oksijen tedavisine direngli hipoksemiyi Onlemektir (76).

Alveoller; normal tidal volim (TV) ile agilabilir. Ancak tiim alveollerin sadece TV
kullanarak agilmasi olast degildir. Parankimal hasar sonucu kollabe akcigerdeki sivinin
viskozitesi ve ylizey gerilimi, TV ile acilamaya engel olur. Kollabe alveol hasarli olsa da,

olmasa da agilma islemi i¢in yiiksek havayolu basincina ve zamana ihtiyag duyar (77).

Recruitment saglanmasi i¢in farkl teknikler ve uygulama yontemlerti;

a. PEEP

b. Yiiksek basing diizeylerinin uzun siire uygulanmasi (sustained inflation)

¢. “Sigh”

d. Yiiksek frekansli ventilasyon (YFV)

e. Pron pozisyon

f. Spontan solunum
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a. PEEP

PEEP, ekspiryum sonu pozitif basin¢ uygulanmasi olup, ekspiryumda akcigerlerin
kollabe olmasini, atelektaziye gitmesini engeller. Bu nedenle ¢ok yiiksek diizeylerde
uygulanmadigi siirece RM’den ¢ok “derecruitment”ten koruyan bir mekanizma olarak kabul
edilmektedir. Ancak RM ile kazanilan voliimiin kaybedilmemesi i¢in yeterli diizeyde PEEP
uygulamak esas oldugundan, PEEP, RM’nin ayrilmaz bir parcasidir. Yine PEEP’in, hava
yollar1 ve alveollerdeki ddem sivisini interstisyel ve perivaskiiler alana yonlendirdigi de
disiiniilmektedir. Bu konu ile ilgili yapilan son g¢alismalar inspiryumda RM ile ne kadar
atelektazik akciger {initesinin agilacagmin PEEP’le birlikte uygulanan tidal volim (volim
kontrollii MV yapiliyorsa) veya basing (basing kontrollii MV yapiliyorsa) diizeyine bagh

oldugunu gostermektedir.

Bu konu ile ilgili son ¢aligmalardan birinde Crotti ve arkadaslar1 (78)’nin gosterdigi
gibi tidal voliim veya basing arttik¢a, agilan akciger {linitesi sayis1 da artmaktadir. Ancak
bunlarn ne kadarmin ekspiryum sonunda agik kalmaya devam edecegi, tamamen PEEP
diizeyine baglidir . Yine yapilan bu ¢alismalarda ortaya ¢ikan bir diger 6nemli sonug, PEEP
diizeyi azaldikca ekspiryumda atelektaziye giden akciger {initesi miktarmin arttigi ve volim
kayb1 oldugudur. Tiim bu calismalarin neredeyse ortak sonucu, uygulanan PEEP diizeyi 10
cmH;0’nun altina diisiince voliim kaybmin ¢ok daha belirgin oldugudur (79). Yiiksek PEEP
diizeylerinin bir diger yarari, inspiryumda akcigerlere giren voliimiin tiim akciger bolgelerine
daha homojen bir sekilde dagilmasmna olanak tanimmasi ve “dependent” bolgelerdeki
akcigerlerin daha 1yi acilmasii saglamasidir. Buna, indirekt PEEP etkisi denilmektedir.
PEEP’i RM amaciyla kullanirken degisik ydntemler uygulanmaktadir. Ornegin; bazi

95 ¢
1

arastirmacilar epizodik olarak PEEP’1 “peak”veya plato basincina bakmadan ve tidal voliimii

azaltmadan arttirirlarken, digerleri “peak™ hava yolu basincini tidal voliimii azaltarak sabit
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tutarken PEEP diizeyini arttrmayir yani PEEP’i basamakli olarak arttirmayi tercih

etmektedirler (80).

b. Uzun Siire Devamh Yiiksek Basin¢ Uygulamasi (Sustained Inflation)

Recruitment sabit ve yiiksek bir basing uygulandiginda hemen gergeklesen bir durum
degildir. Tiim inspiryum boyunca devam etmektedir. Hastaya uygulanan normal MV
tedavisine ilave olarak, zaman zaman yiiksek “Continious Positive Airway Pressure (CPAP)”
diizeyleri ile, PEEP+“pressure control (PC)” veya PEEP+“tidal volim (TV)” seklinde

yapilabilir.

Bunlarin hepsinde amag, “peak” veya plato hava yolu basinci maksimum 45-50
cmH,0 olacak sekilde CPAP veya PEEP tidal voliim kombinasyonu uygulanmasidir. CPAP
uygulamas1 sirasinda tidal ventilasyona yani zorunlu soluklara izin verilmemektedir.
PEEP+PC uygulamasinda PEEP 20 veya 30 cmH,O olarak ayarlandiginda, bunun iizerine 20

veya 30 cmH,O PC uygulanmaktadir.

Basarili RM’nin gostergesi oksijenasyondaki iyilesmenin 15 dakika ile 4 saat siirelerle
devam ettikten sonra yavas yavas ortadan kalktig1 ¢esitli arastirmalarda gézlemlenmistir. Bu
durum recruitment sonrasinda uygulanan PEEP degerlerinin standardize edilmemesine ve

kismen diisiik olmasina baglanmistir (50).

Bu yontemlerle i1yi “recruitment” saglandigi bilgisayarli tomografi bulgulariyla
gosterilmekle ve oksijenizasyonun diizelmesine ragmen halen akcigerleri bu sekilde tam
olarak agmanin ve tamamen agik olarak ventile etmenin yararli mi1 oldugu, yoksa normal
akciger bolgelerinde asir1 gerilmeye neden olarak voliim travmaya ve ventilasyona bagli

akciger hasarma mi1 neden oldugu bilinmemektedir (81).
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c. Pik Alveolar Basincin Perodik Olarak Yiikseltilmesi (Sigh)

Akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejisine uygun olarak disik tidal
volimlerle mekanik ventilasyon uygulamasi baslangic RM yapilmig olsa bile
““/derecruitment’’in ¢ok kisa siirede olusumuna neden olmaktadir. ‘‘Derecruitment’’a engel
olunmasi i¢in oldukga yiiksek PEEP degerlerinin kullanilmasi ya da alveollerin ekspiryumda
kapanmasina engel olacak kadar ekspiryum fazinin kisaltilmasi gerekir. Ancak yiiksek PEEP
degerlerinin siirekli uygulanmasimin en azindan saglikli alveollerde asir1 gerilime neden olma
olasilig1 mevcuttur ve bu hasar artisima yol acabilir. Dolayisiyla diisiik tidal volum stratejisi ile
birlikte yetersiz PEEP degerleri uygulandiginda, ‘‘recruitment’” uygulanmis olsa bile kisa
siire icerisinde ‘‘derecruitment’’ olusmasi ka¢milmazdir. Dislik tidal volim ve nispeten
yiiksek PEEP uygulanan hastalarda aralikli olarak dakikada 3 kez plato basincini 45
cmH,0O’ya c¢ikaracak sekilde “Sigh” uygulanarak oksijenlenme artisi, karbondioksit atilimu,
akciger ve solunum sistemi elastansi, sant fraksiyonu, ekspiryum sonu akciger hacimleri

acisindan daha 1yi sonuclar saglanabilir (82).

d. Yiiksek Frekansh Ventilasyon (YFV)

Teorik olarak YFV, ¢ok diislik voliimleri ¢ok yiiksek frekanslarda (2500/dakika gibi)
vermesi ile Akut Respiratuar Distres Sendrom (ARDS)’lu hastalarmm mekanik ventilasyon
(MV)’u i¢in ¢ok ideal goriilmektedir. Boylece konvansiyonel MV’ nin aksine YFV sirasinda
akcigerler yiiksek basing farkliliklar: ile tekrar tekrar acilip kapanmamakta, belli yiiksek bir

basing diizeyinde, belli bir aciklikta havalanmaktadir (83).

e. Prone Pozisyon

Prone pozisyonun akut akciger hasar1 ve akut solunum distresi sendromu (Akut Lung
Injury/ALI, Akut Respiratory Distress Syndrom/ARDS) hastalarmin  %50-78’inde

oksijenlenmenin iyilesmesini saglar. Bunun nedeni ventilasyon/perfiizyon orani diisiik olan
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alanlarin ve sant fraksiyonunun azalmasidir. Bunu saglayan mekanizmalardan birisi daha
onceden kollabe olan dorsal akciger alanlarmin agilmasi yani recruitment’in saglanmasidir.
Ayrica anatomik nedenler ile prone pozisyona geg¢ildikten sonra kollobe olan ventral akciger
boliimleri, agilmasi saglanilan akciger boliimlerinden c¢ok daha azdwr. Supin pozisyonda
alveolar kollaps ventralden dorsale dogru oldugu gibi kraniyalden sefale dogru artmaktadir.
Dolayis1 ile dorso-kaudal bolgelerin recruitment’i igin ve derecruitment’in Onlenmesi i¢in
daha yiiksek basin¢li recruitment manevrast ve PEEP uygulanmasi gerekmektedir. Prone

pozisyonun ARDS modellerinde PEEP gereksinimini azalttig1 da agiktir (84,85).

f. Spontan Solunum

Sirtiistii pozisyonda spontan soluyan bir hastada diyafragmanmn maksimum olarak
hareket ettigi bolge “dependent” akciger bdlgeleridir. Anestezi ve paralizi sirasinda
diyafragma sefalik yonde yer degistirir ve bu yine en belirgin olarak “dependent” bolgelerde
ortaya c¢ikar. Buradan pasif MV sirasinda “dependent” bolgelerde atelektazilerin arttigi
sonucu ¢ikarilabilir ki yapilan tomografi c¢alismalar1 ile bu gdosterilmistir. Bu da spontan
solunuma izin veren modlarm aktif diyafragma kasilmasina izin vererek “dependent” akciger
bolgelerinde atelektazileri Onleyebilecegi veya acabilecegini diistindiirmektedir. Nispeten yeni
bir MV modu olan “Airway Pressure Release Ventilation (APRV)” CPAP ventilasyon
sirasinda periyodik olarak hava yolu basmcinin daha diisiik diizeylere inmesini saglar. Gerek
disiik gerekse yiiksek basing diizeylerinde hastanin spontan soluma imkani vardir. Son
yillarda yapilan bazi calismalar gaz degisimi ve atelektazilerde diizelme bildirmektedir

(86,87,88,89).

Genel anestezi sirasinda uygulanan %100 oksijen, atelektazinin bir diger nedenidir
(90,91). Atelektazi ve PaO, arasindaki korelasyon bir ¢ok calismada gosterilmis olup, RM nin

etkinliginin PaO, ile takip edilmesi onerilmektedir (92).
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Bagarili RM’nin gostergesi Parsiyel oksijen basincy/Inspiratuvar oksijen fraksiyonu
(PaO,/Fi0y) oraninn 300 mmHg degerine ulasmasidir. Yapilan ¢alismalarda ideal
“‘recruitment’’ sonrasinda sant fraksiyonunun %10’un altina inmesi gerektigini, bu durumda

da Pa0,>450 mmHg oldugunu belirtmislerdir (93).
‘Recruitment’” uygulamasi a¢isindan 6nemli noktalar ya da kriterleri sunlardir;

e Kan gaz1 degerlendirilmesinde PaO,’nin diigmesi veya daha yonlendirici olarak
Pa0,/FiO, oranmin 300’lin altina veya bazal degerinin %10 altina inmesi bir zamanlama

kriteri olarak kullanilabilir.

e ALI veya ARDS tanis1 konulmus hastada erken donemde RM igeren bir ventilasyon
stratejisine gecilmelidir. ALI veya ARDS ventilasyonu sirasinda ‘‘derecruitment’” olasiligina

iligkin bulgu varsa uygulanmalidir.

e Endotrakeal sekresyonlarin aspirasyonu veya baska bir gerekce ile hastanin yapay
solunum devresinden ayrilmasi ile hava yolunun atmosfer basinci ile karsilastirilmast RM

gerektiren bir zamandir.

e Alveollerin ventilasyon siiresince a¢ilip kapanmalarmna iliskin krepitasyon benzeri

solunum seslerinin varligt RM i¢in zamanlama kriteri olabilir.

e Akciger grafisinde veya bilgisayarli tomografide akcigerlerde buzlu cam ya da
yamal1 infiltrasyon goriiniimii varlig1 ile beraber PaO,/FiO, oranmin 300’{in altinda olmas1

gereklidir.

e Voliim kontrollii ventilasyonda plato basincin bazal degerine gore yilikselmesi veya
basing kontrollii ventilasyonda bazal degerine gore soluk hacminin azalmas1 RM zamanlamasi
konusunda uyarici olabilir. Dogal olarak burada hava yolu obstriiksiyonu veya sekresyon

varlig1 gibi diger spesifik nedenler ayirt edilmelidir.
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e Yiiksek FiO, gerektiren akut hadiselerde yiiksek FiO, kullanilmasi sonrasi

(Fi0,=1.0) olugsmus absorbsiyon atelektazisine engel olmak tizere RM kullanilabilir.

e Hipotansif bir donem yasayan veya soktan gecen mekanik ventilasyon uygulanan

olgularda bu siire¢ sonrast RM’ye gereksinim olabilir.

e Noromuskiiler bloker kullanilan olgularda ndromuskuler blok ventilasyonu bozarak
altta kalan akciger alanlarinda atelektazi olusumuna neden olabileceginden, néromuskiiler
bloker kullanimini takiben RM’ye gereksinim olugabilir. Uzun siireli genel anestezi

uygulanan olgular bu gruba girebilir.

e Morbid obezlerin anestezisi sirasinda PEEP’in solunum fonksiyonlarmi iyilestirdigi
bildirildiginden bu hasta grubunun genel anestezi uygulamalarinda RM’ye gereksinim olabilir
(.

Hemodinamik durumu bozuk olan, pulmoner kist ve biilloz aciger hastaligi olanlarda
yada hava tuzaklar1 bulunan hastalarda RM'nin potansiyel tehlikelerine karsi dikkatli
olunmalidir. Yapilan birgok RM'de barotravma bildirilmemistir. Bununla birlikte RM
yayginlastikca barotravma bildirimi artacaktir diyebiliriz. Gegici hipotansiyon, bradikardi ve
gastrik mukozada kanlanmada azalma bildirilmistir (94). RM; hastalar hemodinamik olarak
stabil oluncaya dek ertelenmelidir. RM boyunca hastalar arteriyel basing, nabiz ritm ve SpO,
yoniinden dikkatli izlenmelidir ve RM herhangi bir komplikasyon c¢iktiginda

sonlandirilmalidir (77).
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma, Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Arastrma ve Uygulama
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi'nde etik kurul onayr alindiktan sonra
yapildi. Hastalara bilgi verilip, yazili ve sozlii onaylari alindi. Kontrollii, randomize,
prospektif olarak planlanan calismaya, laparoskopik obezite cerrahisi yapilacak; ASA
(Amerikan Anestezi Dernegi Anestezi Risk Degerlendirmesi) I-11 grubu, 18-65 yas arasinda
VKIi>30 olan 90 hasta dahil edildi. Hastalar bir giin dnce preoperatif vizitte degerlendirilerek
anestezi Oncesi rutin tetkikleri incelendi ve fizik muayeneleri yapildi. Bilinen diyabetes
mellitus veya kardiyopulmoner hastalif1 olanlar, toraks cerrahisi operasyonu gecirenler,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, astim bronsiale, restriktif akciger hastalig1 veya artmis kafa

ic1 basinci olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Ameliyathaneye giriste tiim hastalara 18 gauge kaniil ile periferik damar yolu
acildiktan sonra %0.9 sodyum kloriir inflizyona baslanildi. Allen testi yapildiktan sonra
midazolam sedasyonu altinda dominant olmayan koldaki radiyal artere, lokal anestezi ile 20
gauge kaniil yerlestirildi ve ti¢ yollu musluk takildi. Hastalar spontan solunumda iken giris
kan gazi analizi i¢in kan 6rnegi alindi. Hastalara indiiksiyonda 1mcg/kg fentanyl, 2mg/kg
propofol, 0,6mg/kg rokuronyum ile indiiksiyon yapilip idamede 1MAC desfluran ile devam
edilerek standart dengeli anestezi uygulandi. Anestezi uygulamasi Drager Primus marka
anestezi is Unitesi ile saglandi. Ventilasyon sirasinda solunum sayisi 12 nefes/dk, vaka
siiresince PetCO, diizeyleri 35-45 mmHg diizeylerinde tutulacak sekilde dakika solunum
say1s1 degistirildi, inspirasyon ekspirasyon zaman oran1 (I/E) 1:2, TV 8mL/kg olacak sekilde
sabit tutuldu. Pndmoperitonyumdan sonra intraabdominal basing 11-13 mmHg olacak sekilde
ayarlandi. Hastanin basi cerrahi miidahelenin sonuna kadar 30 derece yukar1 ytikseltildi. Kalp
atim hizinin 50 atim/dk’nmn altinda olmasi bradikardi, ortalama arter basincinin baslangica

gore %25’ten fazla diismesi hipotansiyon, artmasi hipertansiyon olarak degerlendirildi.
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Hastalar randomize olarak 3 gruba ayrildiktan sonra;

1. Grup I: Endotrakeal entiibasyon sonrasi bazal ventilator ayarlarina ek olarak 5
cmH,O PEEP uygulanirken entiibasyonun hemen sonrasi, CO; insiiflasyonu ve gazin

bosaltilmasindan 5 dakika sonra olmak iizere aralikli rekruitment manevrasi yapilan hastalar

2. Grup II: Endotrakeal entiibasyon sonrasi bazal ventilator ayarlarina ek olarak 10

c¢cmH,O PEEP uygulanirken entiibasyon sonrasi rekruitment yapilan hastalar

3. Grup III: Endotrakeal entiibasyon sonrasi bazal ventilator ayarlarma ek olarak 5

c¢cmH,O PEEP uygulanirken entiibasyon sonrasi rekruitment uygulanan hastalar
Recruitment manevrasinin uygulanmasi asagidaki sekilde gerceklestirildi:

Bazal TV: 8mlL/kg, solunum sayis1 12 nefes/dk ve 5 cmH,O PEEP ile ventilasyon
saglanirken, kademeli olarak PEEP degeri 10-15-20 cmH,O olacak sekilde arttirildi. Her
PEEP artisinda Plato ve Peak basing iist limitleri sirasiyla; 40 cmH,0-50 cmH,O degerlerini

asmayacak sekilde hasta 10 kez ventile edildi.

Hastalarin Sistolik Arter Basinct (SAB), Diastolik Arter Basinci (DAB), Ortalama
Arter Basinci1 (OAB), Kalp tepe atimi1 (KTA), periferik arteriyel oksijen satiirasyonu (SpO,),
End-tidal CO2 (ETCO;,), IAB, Peak ve Plato hava yolu basinci degerleri, kompliyans degeri

operasyon boyunca takip edilerek kaydedildi.

Operasyon Oncesi uygulanan radiyal arter kateterinden; preoperatif, entiibasyondan 5
dk. sonra, her rekriiitment manevrasi sonrasi, extiibasyon oncesi ve sonrasi kan gazi 6rnekleri

alind1

Her ii¢ gruptaki vakalarn Cs'si anestezi makinesinden kaydedildi. Arter kan gazi
ornekleri, solunum mekanigi degerlerinin kaydedildigi donemlerde es zamanli olarak alindi.

Alinan kan gazi1 6rnekleri1 Radiometer ABL70 marka kan gazi cihazi ile degerlendirildi.

37



Ameliyat siiresince; noninvaziv arteriyel basing, kalp atim hizi ve SpO, diizeyi, Siemens

monitdr ile Ol¢iilerek kaydedildi.
Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 20 programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans)
yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda ANOVA kullanildi. Grup i¢i tekrarlayan
Olgtimlerde Paired Sample t kullanildi. Gruplar arasi siirekli verilerin analizi icin one-way
ANOVA kullanildi. Gruplar arasinda anlamli farklilik bulunan durumlarda, ikiserli post-hoc
karsilastirmalar Tukey testi kullanilarak yapild1. Istatistiksel anlamlilik diizeyi (p) degerinin

0,05’1n altinda oldugu durumlar, istatistiksel olarak anlamli sonuglar olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calisma i¢in 90 olgu incelenmistir. Caligma grubumuz 62 kadm (%68,8) ve 28 erkek

(%31,1) hastadan olugmaktadir.

Grup 1, grup 11, ve grup III de hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi, boylari, agirliklari,

VKI degeri, ameliyat siiresi anlamli farklilik gdstermemistir (p>0,05). (Tablo 6)

Tablo 6: Hastalarin Demografik Verileri

Grup I Grup II Grup III P
Ortas.s. 374 £ 109 33.5 + 10.1 335 £ 11.2
Yas 0.273
Med(Min-Mak) | 40 | 18 - 62 | 33 18 - 52| 30 18 - 60
o Erkek n-% 13 43% 5 13% 10 33%
Cinsiyet 0.079
Kadin n-% 17 57% 25 87% 20 67%
Ortas.s. 1679 = 7.7 1645 + 8.3 166.1 £+ 74
Boy (cm) 0.254
MedMin-Mak) | 169 151 - 183|164 | 152 - 183 |166| 155 - 183
Ort.+s.s. 128.2 + 16.7 128.3 + 16.5 1232 £ 153
Agirlik (kg) 0.388
Med(Min-Mak) [ 124 105 - 165|130 101 - 160|121 | 98 - 155
5 Ortas.s. 450 + 52 477 £ 7.0 443 £ 423
VKI(kg/m") 0.057
Med(Min-Mak) [ 45 | 37 - 55 | 45 37 - 62| 43 40 - 55
Ameliyat Ortts.s. 97.0 + 13.0 91.3 + 13.0 97.0 + 13.1 0.152
Siiresi (dK) | medMinMak) | 96 | 68 - 125| 89 | 75 - 12099 | 70 - 118 |
ANOVA / Ki-kare test

HEMODINAMIK BULGULAR
Ortalama Arter Basinci

Gruplar aras1 entiibasyon oOncesi, entiibasyon sonrasi, recruitment 1, insuflasyon
sonrasi, extiibasyon sonrasi, ortalama arter basinct anlamh farkliik gd&stermemistir

(p>0,05).(Tablo7)
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Grup I’de recruitment sonrast OAB anlamli diisiis gostermistir (p<0,05). OAB, CO;

insuflasyonu ile beraber anlamli degisim gostermemistir (p>0,05). (Tablo 10)

Grup II’de recruitment sonrast OAB anlamli diisiis gostermistir (p<0,05). OAB, CO;

insuflasyonu ile beraber anlamli degisim gdstermemistir (p>0,05). (Tablo 11)

Grup III’de recruitment sonrast OAB anlamli diisiis gostermistir (p<0,05). OAB, CO,

insuflasyonu ile beraber anlamli artig gostermistir (p<0,05). (Tablo 12)

120.0
100.0

80.0 ——Grup |
60.0 —8—Grup |l
40.0 —&— Grup lll

20.0

Ent.0. Ent.S. RM ins.S. Ext.O. Ext.S.

Sekil 1: Gruplar aras1 Ortalama Arter Basinc1 Degerleri

Kalp Tepe Atinm

Gruplar aras1 entiibasyon Oncesi, entiibasyon sonrasi, recruitment 1, insuflasyon
sonrast ve extiibasyon sonrasi kalp tepe atimi anlamli farklilik gostermemistir (p>0,05).

(Tablo 7)

Grup I’de recruitment sonras1t KT A anlaml diisiis gostermistir (p<<0,05). (Tablo 10)

Grup II’de recruitment sonrast KT A anlamli diisiis gdstermistir (p<<0,05). (Tablo 11)

Grup III’de recruitment sonrast KTA anlamli diislis gostermistir (p<0,05). KTA, CO;

insuflasyonu ile beraber anlamli diislis gostermistir (p< 0,05). (Tablo 12)
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Sekil 2: Gruplar Arast Kalp Tepe Atim1 Degerleri
Tablo 7: Gruplar Aras1t Hemodinamik Degerler
Entiibasyon Entiibasyon Recruitment insiiflasyon Ekstiibasyon Ekstiibasyon
oncesi sonrasi Sonrasi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Sistolik
arteriyel ortalama | SD | ortalama | SD ortalama | SD ortalama | SD ortalama SD ortalama SD
basing
(mmHg)
Grup 1 140,2 13.1 125.5 19.9 121.0 18.1 145.8 19.7 122.2 14.0 145.8 19.7
Grup 11 132,9 16.4 124.0 22.9 114.8 22.3 134.1 17.4 118.2 17.7 134.1 17.4
Grup 111 136,3 12.2 121.2 18.0 109.1 20.1 141.8 19.9 128.5 17.4 141.8 19.9
p degeri p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Diastolik
arteriyel
basing
(mmHg)
Grup 1 82.6 11.1 74.1 16.4 67.7 11.6 75.2 16.6 71.3 14.4 79.8 12.4
Grup 11 75.1 12.9 71.1 16.7 65.1 13.2 68.8 12.0 68.4 9.7 79.5 13.6
Grup 111 78.8 10.7 68.4 11.8 60.6 12.6 65.4 14.1 68.0 12.2 79.1 11.8
p degeri p<0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05
Ortalama
arteriyel
basing
(mmHg)
Grup I 104.3 9.6 91.6 18.1 84.9 15.0 91.7 17.8 88.7 14.5 101.0 14.7
Grup I1 99.8 12.2 90.6 17.4 82.9 16.1 85.6 14.5 86.2 11.8 98.5 14.3
Grup 111 101.1 12.0 84.0 14.5 75.3 14.0 82.5 14.8 86.0 14.7 99.4 17.2
p degeri p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Kalp
Tepe
Atim
(vuru/dk)
Grup 1 85.8 12.8 87.7 12.3 81.2 14.4 77.2 14.7 73.9 16.9 92.4 13.1
Grup 11 85.7 13.6 85.6 12.8 79.7 14.4 76.1 13.0 754 11.8 85.8 12.1
Grup 11T 88.8 12.5 90.0 12.1 78.3 12.6 71.1 12.1 72.0 14.3 87.4 16.8
p degeri p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
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SOLUNUM MEKANIKLERI

Peak inspiratuar Basing

Gruplar aras1 entiibasyon sonrasi, recruitment 1 sonrasi peak inspiratuar basing anlaml

farklilik gostermemistir (p>0,05). (Tablo 8)

Grup I’de recruitment 1 sonrasi PIP anlamli artis gostermistir (p<0,05). PIP, CO,
insuflasyonu ile beraber anlaml diislis gostermistir (p<0,05). Recruitment 2 sonrasi, CO;

insuflasyonuna gore PIP anlamli artig gostermistir (p<0,05). (Tablo 10)

Grup II’de recruitment sonrasi1 PIP anlamli artis gostermistir (p<0,05). PIP, CO,

insuflasyonu ile beraber anlamh diislis gdstermistir (p<<0,05). (Tablo 11)

Grup III’de recruitment sonrast PIP anlamhi artig gostermistir (p<0,05). PIP, CO,

insuflasyonu ile beraber anlamli diislis géstermistir (p <0,05). (Tablo 12)

40.0
30.0
——Grup |
20.0 ——Grup |l
—— M
10.0 Grup
0.0
Ent.S. RM ins.S. Ext.O.

Sekil 3: Gruplar Arasi Peak Inspiratuar Basing Degerleri

Plato Basinci

Gruplar arasi1 entiibasyon sonrasi, recruitment 1 sonrasi, plato basinct anlamli farklilik

gostermemistir (p>0,05). (Tablo 8)
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Grup I’de recruitment 1 sonrasi plato basmci anlamh artis géstermistir (p<0,05). PIP,
CO; insuflasyonu ile beraber anlamli diisiis gostermistir (p<<0,05). Recruitment 2 sonrasi, CO,
insuflasyonuna gore plato basinci anlamli artig géstermistir (p<0,05). (Tablo 10)

Grup II’de recruitment sonrasi plato basinci anlamli artis gostermistir (p<0,05). Plato
basinci, CO; insuflasyonu ile beraber anlamli diisiis gostermistir (p<<0,05). (Tablo 11)

Grup I1II’de recruitment sonrasi plato basinci anlamli artig gostermistir (p<<0,05). Plato

basinci, CO; insuflasyonu ile beraber anlamli diisiis gostermistir (p<0,05). (Tablo 12)

35.0
30.0

25.0 1 ——Grup |
20.0

15.0 ——Grup |l
10.0 —— Grup I

5.0
0.0

Ent.S. RM ins.S. Ext.O.

Sekil 4: Gruplar Arasi Plato Basing Degerleri
Kompliyans

Gruplar aras1 entlibasyon sonrasi, recruitment 1 sonrasi, insuflasyon sonrasi

kompliyans anlamli farklilik géstermemistir (p>0,05). (Tablo 8)

50.0
40.0 W
30.0 —— Grup |
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Sekil 5: Gruplar Aras1 Kompliyans Degerleri
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Grup I’de recruitment 1 sonrasi kompliyans anlamli artis gostermistir (p<0,05).

Kompliyans, CO, insuflasyonu ile beraber anlamli diisiis gdstermistir (p<0,05). Recruitment 2

sonrasi, CO; insuflasyonuna gore kompliyans anlamli artis gostermistir (p<0,05). Extiibasyon

oncesi yapilan recruitment 3 ile kompliyansta anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

(Tablo 10)

Grup II’de recruitment 1 sonrasi kompliyans anlamli artig gostermistir (p<0,05).

Kompliyans, CO, insuflasyonu ile beraber anlaml diisiis gostermistir (p<0,05). Extiibasyon

oncesi kompliyans degeri, insiiflasyon degerine gore anlamli artis gostermistir (p<0,05).

(Tablo 11)

Grup III’de recruitment 1 sonrasi kompliyans anlaml artig géstermistir (p<0,05). Grup

[II’de kompliyans, CO, insuflasyonu ile beraber anlamli diisiis géstermistir (p<0,05). (Tablo

12)

Tablo 8: Gruplar Aras1 Solunum Mekanikleri

Entiibasyon Recruitment insiiflasyon Ekstiibasyon
sonrasl Sonrasi Sonrasi Oncesi
Pik inspiratuar
basing ortalama SD | ortalama SD | ortalama SD ortalama SD
(cmH,0)
Grup I 25.6 5.6 33.6 4.9 26.0 4.2 31.1 6.2
Grup 11 26.9 5.3 343 3.9 28.0 3.6 26.9 4.6
Grup 111 24.0 5.1 31.8 6.3 24.6 4.6 23.8 3.8
p degeri p >0,05 p >0,05 p <0,05 p <0,05
Plato Basinci
(cmH,0)
Grup I 22.2 4.1 30.8 5.8 22.9 4.3 28.6 5.7
Grup 11 24.1 4.6 32.1 4.3 24.9 3.2 23.7 4.2
Grup 111 21.3 4.5 29.9 6.4 22.2 4.5 21.2 3.5
p degeri p >0,05 p >0,05 p <0,05 p <0,05
Kompliyans
(ml/cmH,0)
Grup I 35.7 9.6 42.8 11.3 32.7 8.2 39.4 10.6
Grup 11 38.1 11.7 40.3 9.4 35.8 6.1 39.1 9.8
Grup 111 37.1 9.1 41.8 8.9 35.0 8.6 36.3 7.4
p degeri p >0,05 p >0,05 p >0,05 p >0,05
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ARTERIYEL KAN GAZI DEGERLERI

Parsiyel Karbondioksit Basinci

Gruplar aras1 entiibasyon Oncesi, entiibasyon sonrasi, recruitment 1 sonrasi,
extiibasyon sonrasi parsiyel karbondioksit basinct anlamh farklilik gostermemistir (p>0,05).
(Tablo 9), Grup I’de entiibasyon sonrasi, recruitment 1 sonrasi, parsiyel karbondioksit basinci
entiibasyon Oncesine gore anlamli degisim gostermemistir (p>0,05). Grup I’de extiibasyon
sonras1 parsiyel karbondioksit basinci entlibasyon oncesine gore anlamli artis gostermistir

(p<0,05). (Tablo 10)

Grup II’de recruitment 1 sonrasi parsiyel karbondioksit basinci entiibasyon sonrasina
gore anlamh diisiis gostermistir (p<0,05). Extiibasyon oncesi parsiyel karbondioksit basinci
recruitment 1 sonrasina gore anlamli artis gosterdi (p<0,05). Extiibasyon sonrasi parsiyel

karbondioksit basinci entiibasyon dncesine gore anlamli artis gosterdi (p<0,05). (Tablo 11)

Grup III’de entiibasyon sonrasi, recruitment 1 sonrasi parsiyel karbondioksit basinci
entiibasyon dncesine gore anlamli degisim gostermemistir (p>0,05). Grup [II’de extiibasyon
sonras1 parsiyel karbondioksit basinci entlibasyon Oncesine gore anlamli artis gostermistir

(p<0,05). (Tablo 12)
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Sekil 6: Gruplar Arasi Parsiyel Karbondioksit Basing Degerleri
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Parsiyel Oksijen Basinci

Gruplar aras1 entiibasyon Oncesi, entiibasyon sonrasi, recruitment 1 sonrasi,

extiibasyon sonrasi parsiyel oksijen basinci anlamli farklhilik géstermemistir (p>0,05). (Tablo

9)
200.0
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100.0 7 ——Grup Il
\ —— Grup Il

50.0

0.0

Ent.O. Ent.S. RM Ext.O. Ext.S.

Sekil 7: Gruplar Arasi Parsiyel Oksijen Basing Degerleri

Grup I’de recruitment 1 sonrasi parsiyel oksijen basinci entiibasyon sonrasina gore
anlaml artig gostermistir (p<0,05). Entiibasyon sonrasi parsiyel oksijen basinci entiibasyon

oncesine gore anlaml farklilik géstermemistir (p>0,05). (Tablo 10)

Grup II’de recruitment 1 sonrasi parsiyel oksijen basinci entiibasyon sonrasina gore

anlamli artis gostermistir (p<<0,05). (Tablo 11)

Grup III’de recruitment 1 sonrasi parsiyel oksijen basinci entiibasyon sonrasina gore

anlamli artis gostermistir (p<<0,05). (Tablo 12)
Oksijen Saturasyonu

Gruplar aras1 entiibasyon Oncesi, entiibasyon sonrasi, recruitment 1 sonrasi,
insuflasyon sonrasi, extiibasyon sonrasi oksijen satiirasyon anlamli farklilik gostermemistir

(p>0,05). (Tablo 9)
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Grup I’de extiibasyon sonrasi oksijen satiirasyonu entiibasyon dncesine gore anlamli degisim

gostermemistir (p>0,05). (Tablo 10)

Grup II’de extiibasyon sonrasi oksijen satiirasyonu entiibasyon dncesine gore anlamli degisim

gostermemistir (p>0,05). (Tablo 11)

Grup III’de recruitment sonrasi oksijen satlirasyonu entiibasyon sonrasina gore anlamli artig
gostermistir (p<0,05). CO, insiiflasyonu sonrasi oksijen satiirasyonu recruitment sonrasina gore
anlaml artis gostermistir (p<<0,05). Grup III’de extiibasyon sonrasi oksijen satiirasyonu entiibasyon

oncesine gore anlamli degisim gdstermemistir (p>0,05). (Tablo12)
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Sekil 8: Gruplar Arasi Oksijen Satiirasyonu Degerleri
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Tablo 9: Gruplar Aras1 Arteriyel Kan Gazi Degerleri

Entiibasyon Entiibasyon Recruitment Insiiflasyon Ekstiibasyon Ekstiibasyon
oncesi sonrasi Sonrasi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Parsiyel
Karbondioksit
ortalama SD ortalama SD ortalama SD ortalama SD ortalama SD ortalama SD
basmci(mmHg)

Grup 1 25.6 5.6 33.6 4.9 26.0 4.2 31.1 6.2 25.6 5.6 33.6 4.9
Grup II 35.0 43 35.0 4.6 33.7 3.8 - - 36.0 4.8 38.9 4.7
Grup 111 34.5 3.3 35.2 3.6 35.2 3.8 - - 35.5 2.9 40.1 5.0
p degel‘l p >0’05 p >0’05 p >0’05 _ — P >0’05 p >0,05

Parsiyel Oksijen
Basinci(mmHg)

Grup I 79.5 10.0 142.3 58.6 163.0 62.3 - - 157.1 54.2 74.9 12.0
Grup II 81.9 14 | 1408 | 39.1 162.4 41.2 - - 153.0 4.9 81.2 11
Grup I 82.6 10.1 130.8 45.0 164.0 43.4 - - 152.7 53.1 79.5 10.6
p degel‘l p >0’05 p >0’05 p >0’05 — — p >0,05 p >0;05

Oksijen Saturasyon

(%S0,)

Grup 1 95.0 2.8 98.2 1.9 98.5 2.8 98.9 1.8 98.7 1.5 93.9 3.4
Grup II 95.9 1.9 98.6 1.3 99.0 1.2 99.1 1.1 98.8 1.5 95.5 2.5
Grup III 96.4 1.8 98.6 1.4 99.2 L1 994 | 09 98.6 1.2 95.2 3.1
p degeri p >0,05 p >0,05 p >0,05 p >0,05 p >0,05 p >0,05




oF

Tablo 10:

Grup I icerisinde Ortalama Arteriyel Basing, Kalp Tepe Atimi ve Solunum Mekaniklerinde Olusan Degisiklikler

Recruitment
Entiibasyon Entiibasyon 1 Insiiflasyon Recruitment 2 Ekstiibasyon Ekstiibasyon
Grup 1 oncesi sonrasi Sonrasi Sonrasi sonrasi Oncesi Sonrasi
ortalama | SD | ortalama | SD ortalama SD | ortalama | SD ortalama SD ortalama SD ortalama |SD
Ortalama arteriyel
basin¢ 104.3 9.6 91.6 18.1 *84.8 15.0 91.7 17.8 85.4 12.9 88.7 14.5 101.0 14.7
Kalp Tepe Atim 85.8 12.8 87.7 12.3 *81.1 14.4 77.2 14.7 *72.2 14.4 73.9 16.9 92.4 13.1
Pik inspiratuar basin¢ — — 25.6 5.6 *33.6 4.9 *26 4.2 29.4 7.7 31.1 6.2 — —
Plato Basinci — — 22.2 4.1 *30.7 5.8 *22.9 4.3 26.8 7.2 28.6 5.7 — —
Kompliyans — — 35.7 9.6 *42.8 11.3 *32.6 8.2 *39.1 10.0 39.4 10.6 — —
Parsiyel
Karbondioksit
basinci 34.9 3.9 36.1 33 35.3 3.7 — — 35.8 32.4 35.5 3.0 39.5 4.8
Parsiyel Oksijen
Basinci 79.5 10.0 142.3 58.6 *163 62.3 — — 145.7 47.8 157.1 54.2 74.9 12.0
Oksijen Saturasyonu 95.0 2.8 98.2 1.9 98.5 2.8 98.9 1.8 98.5 1.6 98.7 1.5 93.9 3.4

*=Bir onceki asama ile
anlamh fark
bulunanlar




Tablo 11: Grup II icerisinde Ortalama Arteriyel Basing, Kalp Tepe Atim1 ve Solunum Mekaniklerinde Olusan Degisiklikler

Entiibasyon Entiibasyon Recruitment Insiiflasyon Eksfiibasyon Ekstiibasyon
Grup 2 oncesi sonrasi Sonrasi Sonrasi Oncesi Sonrasi
ortalama SD ortalama SD ortalama SD ortalama SD ortalama SD ortalama SD
Ortalama arteriyel
basing 99.8 12.2 90.6 17.4 *82.9 16.1 85.6 14.5 86.2 11.8 98.5 14.3
Kalp Tepe Atinm 85.7 13.6 85.6 12.8 *79.7 14.4 76.1 13.0 75.4 11.8 85.8 12.1
Pik inspiratuar
basing — — 26.9 53 *34.3 3.9 *27.9 3.6 26.9 4.6 — —
Plato Basinci — — 24.1 4.6 *32.1 4.3 *24.9 3.2 23.7 4.2 — —
Kompliyans — - *38.1 11.7 *40.2 9.4 *35.8 6.1 *39.1 9.8 — —
Parsiyel
Karbondioksit
basinci 35.0 4.3 35.0 4.6 33.7 3.8 — — 36.0 4.8 38.9 4.7
Parsiyel Oksijen
Basinci 81.9 11.4 140.8 39.1 *162.3 41.2 — — 153.0 44.9 81.2 11.1
Oksijen
Saturasyonu 95.9 1.9 98.6 1.3 99.0 1.2 99.1 1.1 98.8 1.5 95.5 2.5

*=Bir onceki asama
ile anlamh fark
bulunanlar




Lh

Tablo 12:

Grup III igerisinde Ortalama Arteriyel Basing, Kalp Tepe Atim1 ve Solunum Mekaniklerinde Olusan Degisiklikler

Grup 3 Entiibasyon Entiibasyon Recruitment Insiiflasyon Ekstiibasyon Ekstiibasyon
oncesi sonrasi Sonrasi Sonrasi Oncesi Sonrasi
ortalama SD ortalama SD ortalama SD ortalama SD ortalama SD ortalama SD
Ortalama arteriyel
basing 101.1 12.0 84.0 14.5 *75.3 14.0 *82.5 14.8 86.0 14.7 99.4 17.2
Kalp Tepe Atim 88.8 12.5 90.0 12.1 *78.3 12.6 *71.1 12.1 72.0 14.3 87.4 16.8
Pik inspiratuar
basing - - 24.0 5.1 *31.8 6.3 *24.6 4.6 23.8 3.8 - -
Plato Basinci
- - 21.3 4.5 *29.9 6.4 *22.2 4.5 21.2 3.5 - -
Kompliyans - - 37.1 9.1 *41.8 8.9 *35.0 8.6 36.3 7.4 — —
Parsiyel
Karbondioksit
basinci 34.5 3.3 35.2 3.6 35.2 3.8 - - 35.5 2.9 40.1 5.0
Parsiyel Oksijen
Basinci 82.6 10.1 130.8 45.0 *163.9 43.4 - - 152.7 53.1 79.5 10.6
Oksijen Saturasyon 96.4 1.8 98.6 1.4 99.2 1.1 99.4 0.9 98.6 1.2 95.2 3.1

*=Bir onceki asama
ile anlamh fark
bulunanlar




5. TARTISMA

Genel anestezi altindaki hastalarin %90°ninda atelektazi gelistigi bilinmektedir.
Atelektazi, yas, cinsiyet, anestezik ajanlar ve kas paralizisi ile direkt iligkili degildir.
Atelektazinin mekanizmas1 multifaktoriyeldir. Anestezik ajanlara bagl respiratuar kas tonus
kaybi, torakstaki kan akimi degisikligi, siirfaktan inaktivasyonu gibi nedenlere bagl olabilir.
Solunum kaslarinin tonusunun azalmasma bagli olarak diyafragmanin abdominal organlar
tarafindan itilmesi ile FRK azalmasi ve ilgili akciger alanlarinin basiya ugramasimin
olusturdugu kompresyon atelektazisi, gaz rezorbsiyonuna bagli hava yolu kapanmasindan

daha fazla etkilidir (95,96).

Morbid obez hastalar, azalmig gogiis duvar1 ve akciger kompliyansi, azalmis FRK
nedeniyle atelektazi gelisimine daha yatkindirlar. Obez olmayanlara oranla obez bireylerde

genel anestezi altinda ¢ok daha fazla miktarda atelektazi gelisir (54).

Morbid obezlerin anestezisi sirasinda PEEP’in solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi
bildirildiginden bu hasta grubunun genel anestezi uygulamalarinda RM’ye gereksinim olabilir

(7.8).

Laparoskopik cerrahi sirasinda intraabdominal basing artisina bagli olarak akciger
voliimii ve pulmoner kompliyans azalir, tepe inspiratuar basinci artar. Artmis intraabdominal
basing sonucu diyafragma hareketlerinin kisitlanmasina bagl olarak kiigiik hava yollarinda
erken kapanma, intraoperatif atelektazi ve bununla birlikte FRK’de azalma meydana gelir.
FRK’de olusan azalma pnémoperitonyum ile alveollerin kollapsina, intrapulmoner santlarin

artisina ve sonucta da hipoksemiye neden olabilir (97).

Fahy ve ark. (98) laparoskopik cerrahi sirasinda toraks ve akciger kompliyansinda
azalma oldugunu gostermisler ve bu durumun ozellikle obez ya da pulmoner patolojisi

bulunan olgularda 6nemli olabilecegini bildirmislerdir.
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Genel anestezi altinda akcigerlerin kollabe olmasini 6nlemek ve kollabe olan
akcigerleri tekrar acarak parsiyel oksijen basmcim yiikseltmek amaciyla farkli uygulamalar
kullanilmistir. Bunlar PEEP uygulamasi, RM, solunum kas tonusunun korunmasi ve gaz

rezorbsiyonunu azaltmak i¢in yapilan uygulamalardir (99,100).

““Recruitment’” kapal1 alveolleri agmak i¢in uygulanan bir seri solunum manevrasi
olup farkli siire ve basinglarda tanimlanmaktadir. Biz ¢calismamizda her {i¢ gruba 5, 10, 15 ve
20 cmH,0 PEEP uygulayarak recruitment manevrasi yaptik. Son yillarda 6zellikle uzun stire
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda PEEP uygulamasi ve “recruitment” manevralarinin
etkinligi konusunda ¢esitli ¢alismalar yapilmaktadir. Henzler ve ark. (101) calismalarinda;
anestezi uygulanan ve mekanik olarak ventile edilen domuzlarda RM uygulamislar ve akciger
voliimlerindeki degisiklikleri “multislice” bilgisayarli tomografi taramasi ile incelemislerdir
ve atelektazi miktarinin belirlemede en uygun teknik olan bilgisayarl akciger tomografisi
(BT) kullanmislardir. Rutin klinik kullanimda ise basarili recruitment manevrasinin basarisini
saptamada akciger tomografisi (BT) ile en iyi korelasyon gosteren parametrenin solunum
sistemindeki kompliyans degisikligi oldugunu saptamiglardir. Biz de c¢alismamizda
uyguladigimiz recruitment manevrasinin etkinligini 6lgmek i¢in dinamik kompliyans
degerlerini kullandik. Her ne kadar gaz degisimi; ventilasyon perfiizyon dagilimi, pulmoner
kan akimi ve rejyonel vaskiiler regiilasyon gibi bircok faktérden de etkileniyor olsa da, biz
uyguladigimiz ventilasyon stratejilerinin oksijenasyona olan etkilerini de inceledik.
Calismamizda laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan hastalarda recruitment manevrasini
iceren farkli ventilasyon stratejilerinin arteriyel oksijenasyon, hemodinamik parametreler ve

solunum mekanikleri iizerine etkisini arastirdik.

Bizim c¢alismamizda her {i¢ grupta entiibasyon sonrasi, recruitment sonrasi,
insiiflasyon sonrasi ve ekstiibasyon oncesi komplians degerleri benzerdi (p>0,05). Bunu her

ii¢ grupta da en az 1 kez recruitment yapip recruitment sonrasi grup I ve grup 111’ te ScmH,0
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PEEP, grup II'de ise 10 cmH,O PEEP uygulamamiza baglayabiliriz. Ciinkii atelektazik
alanlar1 agmak i¢in recruitment manevrasina; acilan alanlarin yeniden kapanmasmi 6nlemek
icin de PEEP'e ihtiya¢ vardir. Her ii¢ grupta da recruitment manevrasi ile kompliyans belirgin
sekilde artig gosterdi. Beklendigi sekilde CO, insiiflasyonu her ii¢ grupta da kompliyansi
azalttl. Ekstiibasyon Oncesi kompliyans degeri 10 cmH,O PEEP uyguladigimiz grup II’de
insiiflasyondaki degere gore anlamli derecede yiiksekken diger iki grupta bu fark izlenmedi.
Bunun nedeni diger gruplarda uygulanan 5 ¢cmH,O PEEP degerinin agilan alanlar1 agik
tutmak i¢in yetersiz kalmasi olabilir. Grup I'de CO; insiiflasyonu sonrast 2. kez uygulanan
recruitment manevrast kompliyans1 anlamli derecede artirdi ama ekstiibasyon dncesi yapilan
3. recruitment manevrasini kompliyans iizerine ek bir olumlu etkisi olmadi. Yine de
entiibasyon sonrasi kompliyans degeri ile kiyaslandiginda anlamli derecede daha yiiksekti
(39,4£10,6 vs. 35,7£9,6;p=0,009). Bu sonuglar, Almarakbi ve ark.(102)’nin laparoskopik
gastrik banding uygulanan obez hastalarda yaptiklari ¢alismada, recruitment ile birlikte PEEP
uyguladiklar1 gruplarda gézlemledikleri artisla uyumludur. O ¢alismada da bizimkinde oldugu
gibi CO; insiiflasyonu ile kompliyans tiim gruplarda diigmiistiir. Benzer sekilde Whalen ve
ark. (103)’nin laparoskopik bariatrik cerrahi olgularinda yaptiklar1 calismada da bizim
uyguladigimiza benzer sekilde kademeli recruitment manevrasi ile kompliyansta belirgin artig
gozlemislerdir. Reinius ve ark.(104) gastrik bypass uygulanan morbid obez hastalarda
yaptiklar1 caligmada yalnizca recruitment yaptiklar1 grupta kompliyansta artis gézlememisler;
recruitment ile birlikte PEEP uygulanan grupta kompliyansta artis gézlenmis ve bu artis
calisma siiresi olan 40 dk boyunca korunmustur. Bizim ¢alismamizda PEEP'i 5cmH,0 yerine
10 cmH,0O'da tutmanin veya CO; insiiflasyonundan sonra ve ekstiibasyondan 6nce yeniden
recruitment yapmanin kompliyans {izerinde gruplar arasinda fark olusturacak diizeyde bir

etkisi olmamastir.
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Calisma boyunca gruplar arasinda PaO, ve SpO, degerlerinde anlamli farklilik
gozlenmedi. Bunu her ii¢ gruba da recruitment ve PEEP uygulamis olmamiza baglayabiliriz.
Oksijenasyon recruitment disinda ventilasyon-perflizyon dagilimi, pulmoner kan akimi ve
rejyonel vaskiiler regiilasyon gibi faktorlerden de etkilendigi i¢in aslinda recruitment
basarisini1 degerlendirmek i¢in tek basma bir gosterge degildir. Biz calisma boyunca FiO,’yi
%350'de tuttuk, ekstiibasyon sonrasi arter kan gazi 6rnegini ise oda havasinda aldik. Bu
nedenle degerlendirme yaparken PaO,/FiO, yerine dogrudan PaO,'yi kullanmakta sakinca
gormedik. Recruitment sonras1 PaO; her ii¢ grupta da ortalama %15-25 aras1 artmistir. Bu
bulgu daha Onceki calismalarla uyumludur (102,103). Tusmann ve ark.(6) recruitment
manevrasi sonrast 5 cmH,O PEEP uyguladiklar1 ¢aligmalarinda PaO,’de 2 saat boyunca siiren
artis etkisi gozlemlemisler. Bizim ¢alismamizda da recruitment ile artan PaO,, ekstiibasyon
oncesinde azaldi ancak bu azalma istatiksel agidan anlamli degildi (p>0,05). Tekrarlayan
recruitment uyguladigimiz grup I’de oksijenasyon iizerine ek bir fayda elde edemedik. Her ii¢
grupta da ekstiibasyon sonrasi oda havasinda alinan arteriyel kan gazindaki PaO, degerleri
entiibasyon Oncesiyle benzerdi. Ayni sekilde preoperatif ve ekstiibasyon sonrasi oksijen
saturasyon degerleri tiim gruplarda benzerdi. Bu sonuglar bize yaptigimiz manevranin
hastalarda olusabilecek atelektaziyi muhtemelen Onledigini ya da en azindan azalttigini

diistindiirmektedir.

Almarakbi ve ark. (102) obez olgularin laparoskopik iist batin cerrahisinde 10 cmH,O
PEEP uygulamisglar ve 10 dk aralikla sigh uyguladiklar1 grupta oksijenasyonun daha da iyi
oldugunu bildirmislerdir. RM’nin faydali etkilerinin intraoperatif donemde 30-40 dakika
devam ettigi belirtilmistir (103,104). Bizim calismamizda gruplar arasi oksijenasyon
acisindan anlamli fark bulunmadi, ama her ii¢ grupta da recruitment ve PEEP uygulamasindan

sonra oksijenasyonda belirgin artis olustu, ama bu artis 30-40 dk sonra azalmaya baslad1.
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Qui ve ark. (105) t¢ farkli PEEP seviyesinde (5, 10, 15 cmH,0) recruite olan akciger
voliimlerini arastirdiklar1 ¢alismada TV sabit olmasi kosuluyla degisik PEEP diizeylerinde
kompliyans degerleri arasinda belirgin fark gozlememislerdir. Bizim ¢alismamizda her fi¢
grupta da kompliyans degerleri arasinda anlamli farklilik bulunmamis olup RM ile birlikte
artiy gostermistir. Yine her ii¢ grupta insiiflasyonla beraber kompliyansta anlamli azalma
olmustur. Grup I’de insiiflasyon sonrasi uyguladigimiz 2. recruitment manevrasi sonrasi
kompliyansta anlamli artis olmustur. Bu nedenle tekrarlayan recruitment manevrasinin

kompliyans iizerine olumlu etkisi oldugunu diisiiniiyoruz.

PaCO, diizeyi laparaskopik ameliyatlarda degismekte ve CO, absorbsiyonu gazin
¢cOziinlirliigiine, peritoneal kavitenin perflizyonuna ve pndémoperitonyumun stiresine baghdir.
Demiroluk ve ark. (106) laparoskopik kolesistektomi ve laparoskopik inguinal herni ameliyati
olan hastalar1 dahil ettikleri ¢alismalarinda, pndomoperitonyum olusturulduktan sonraki
donemde PaCO, degerlerinde artis oldugunu gostermislerdir. Bizim c¢alismamizda PaCO,
degerleri her ii¢ grupta da benzerdi. Mekanik ventilasyon PetCO, 35-45 arasinda tutulacak
sekilde diizenlendigi i¢in PaCO, dl¢iimleri gruplar arasinda benzer bulunmustur. Preoperatif
donemle kiyaslandiginda ekstiibasyon sonrasi PaCO, degeri her ii¢ grupta da istatiksel olarak
anlaml dercede artmisti. Ama higbir hastada PaCO, 44 mmHg'nin {izerine ¢ikmamusti. Klinik
olarak ¢ok da anlamli olmayan bu artis1 hastalarin halen bir miktar anestezi etkisinde

olabileceklerine baglayabiliriz.

Yiiksek tidal voliim veya tek basina PEEP uygulamasinin atelektazik akciger alanlarmi
acmada yetersiz oldugu bilinmektedir (107,108). PEEP atelektazik alanlar1 azaltmasa da
recruitment manevrasi ile agilan akciger alanlarmin yeniden kapanmasini geciktirir (6).
Ancak, recruitment manevrasi sonrasi agilan kollabe akciger alanlarmin acik kalmasini
saglamak i¢in gerekli optimum PEEP seviyesi tartismalidir. Potansiyel olarak agilabilir

akciger tiniteleri, bazal bolgelerde olma egilimindedir ve agilabilmesi i¢in yiiksek ve devamli
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bir hava yolu basinci gerekir. Uygulanan inspirasyon basinci, normal bir akcigerdeki yeterli

akciger kapasitesini gecebilmelidir (109).

Calismamizda oldugu gibi 6lciili yiiksek hava yolu basmcmin basamakli olarak
artirilarak uygulanmasi son zamanlarda kullanilan ideal bir recruitment teknigi olarak
goriilmektedir (6). Recruitment manevrasmin, uygun inspirasyon basinci seviyesinden daha
yiiksek ve uzun siireli uygulandiginda barotravma riski tasidigi her zaman akilda

bulundurulmalidir.

Loeckinger ve ark. (110) yaptiklar1 ¢alismada, domuzlarda 15 c¢cmH,O basing ile
pnomoperitonyum olusturulduktan sonra 5, 10, 15 ve 20 cmH,O PEEP kullanarak
hemodinamik degisiklikler ve pulmoner gaz degisim bozuklugu tespit etmeye ¢alismislardir.
10 cmH,O PEEP kullanildiginda hemodinamik degisikliklerin belirgin olmadigi , 15 ve 20
c¢cmH,0O PEEP kullanilan gruplarda ise hemodinamik degisikliklerin olustugu, ancak arteriyel
parsiyel oksijen basincinda diger gruplara gore belirgin diizeyde diizelme oldugunu ileri

stirmiislerdir.

Recruitment kapali alveolleri agmak i¢in uygulanan bir seri solunum manevrasi olup
farkli siire ve basinglarda tanimlanmaktadir. Son yillarda 6zellikle uzun siire mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda PEEP uygulamasi ve recruitment manevralarinin etkinligi
konusunda c¢esitli ¢alismalar yapilmaktadir. Mevcut calisma sayist ve sonuglar itibariyla
recruitment-PEEP kombinasyonu PaO; iizerine olumlu etkileri agisindan kendisini kanitlamis

bir tekniktir.

Bizim c¢alismamizda da her ii¢ gruba 5, 10, 15 ve 20 cmH,O PEEP uygulayarak
recruitment manevrast yaptik. Her ii¢ grupta da recruitment manevrasinin PaO, {izerine

olumlu etkilerini gordiik.
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Laparaskopik cerrahi sirasinda uygulanan CO, insiiflasyonu, intraabdominal basinci
12-14 mmHg seviyesine kadar yiikseltir. Pnomoperitonyum ile diyafragma yiikselir ve FRK
ve solunum sistemi kompliyansinin azalmasi kaginilmaz olur (111). Bu basing artis1 nedeni ile
akciger mekanikleri olumsuz etkilenir, Ppeak artar, ventilasyon zorlasir, oksijenasyon
bozulabilir. K6priilii ve ark. (112) abdominal CO; insiiflasyonundan sonra Ppeak’te %46 artis
oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da her {i¢ grupta da recruitment manevrasi ile
beraber Ppeak ve Pplato degerimizde istatiksel olarak anlaml artis oldu. CO, insiiflasyonu ile
beraber Ppeak ve Pplato degerinde azalma oldu, biz bu durumu CO; insiiflasyonundan 6nce
recruitment manevrasini yapmaya bagliyoruz. Pplato ve Ppeak {ist limitleri sirasiyla 40 ve 50
cmH,0 olarak planlandi. Buna bagh olarak da barotravmayla iligkili komplikasyonla

karsilagsmadigimizi diisiiniiyoruz.

Bizim ¢aligmamizda her ii¢ grupta da recruitment manevrasi ile birlikte ortalama arter
basing ve kalp tepe atiminda gruplar arasinda onemli fark gozlenmedi. Her ii¢ grupta da
recruitment manevrasi sirasinda ortalama arter basing ve kalp tepe atiminda azalma gozlense
de hemodinamide belirgin bir bozulma goriilmedi. Vazopressér kullanimina gereksinim
olmadi. Hastaya preoperatif verdigimiz kolloid mayi inflizyonunun da hemodinamiyi

diizenlemede faydasi oldugunu diisiiniiyoruz.

Whalen ve ark. (103) morbid obezlerde laparoskopik bariatrik cerrahi islem sirasinda
vazopressoOr ajan kullanimini recruitment manevrasi uygulanan grupta daha fazla bulmustur.
Recruitment manevras1 sirasindaki arteriyel tansiyon ve KTA’daki diisiisii ise gecici
intratorasik basing artis1 nedeni ile vendz doniisiin azalmasina ve valsalva etkisi ile ortaya

cikan vagal uyar1 nedeni ile KT A ve atim hacmindeki diisiise bagladik.

Calismamizda hastalarimizin demografik verileri arasinda bir fark bulunmamistir
(Tablo 6). Bu durum calismada uygun orneklemlerin kullanildigini bize diisiindiirmektedir.
18-65 yas araligin1 kabul kriteri olarak belirledigimiz ¢alismada en genci 18, en yaslis1 62
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yasinda olan 90 hasta randomize olarak {i¢ gruba ayrildi. Grup I: 37,4, grup II: 33,5, grup III:

33,5 yas ortalamasi ile gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamaistir (p=0,273).

Morbit obezite tanimmda VKI kullanilir. VKI viicut agirhigmin (kg) boyun (metre)
karesine boliinmesi ile hesaplanir. VKI<25 "Saglhikli Kilo", VKI 25-29,9 "Kilolu", VKIi 30-
39,9 "Obez", VKI 40-55 "Morbid Obez", VKI>55 "Siiper Morbid Obez" olarak tanimlanr.
Bizim c¢alismamiz icin kabul ettigimiz VKI>30 aralif1 obezite smirlar1 icine girmektedir.
Aldenkort M. (113) opere olan obez hastalarda mekanik ventilasyon stratejilerini
degerlendirdigi metaanalize dahil ettigi 15 calisma 30 ve iizeri VKI’yi kabul kriteri olarak
secmistir. Calismamizda grup I 45.0 kg/m’, grup II 47.7 kg/m’, grup III 44.3 kg/m” ortama

VKI degerleri arasinda anlamli farklilik bulunmamustir (p=0,057).
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6. SONUC

Calismamizda her 3 grupta da recruitment manevras: sonrasinda parsiyel oksijen
basinc1 ve kompliyansta artis goézlendi. Grup I’de insiiflasyonla beraber azalan kompliyans
diizeyinde 2. recruitment manevrasmin olumlu etkisi oldugu goriildii. Ama oksijenizasyon

iizerine etkisi diger gruplarla ayniydu.

Calismamizda PEEP'in 5cmH,O yerine 10 cmH,O'da tutulmasinin veya CO,
insliflasyonundan sonra ve ekstilbbasyondan Once yeniden recruitment yapilmasinin,

kompliyans iizerinde gruplar arasinda fark olusturacak diizeyde bir etkisi goriilmemistir.

Her ii¢ grupta da uyguladigimiz PEEP ve recruitment manevrasmin atelektaziyi
diizelterek intraoperatif oksijenasyonu arttirdigini ve solunum mekanikleri iizerine olumlu

etkisi oldugunu gosterdik.

Ameliyat sirast ve sonrast donemde hastalarda hemodinamik agidan herhangi bir

degisiklik saptanmadi, herhangi beklenmeyen etki veya komplikasyon belirlenmedi.

Calismada elde edilen bulgulara dayanilarak, laparoskopik obezite cerrahisi uygulanan
hastalarda meydana gelen kan gazi ve solunum mekanigi bozukluklarinin 6nlenebilmesi i¢in,

“‘recruitment’’ manevralarinin etkili ve giivenli bir yontem oldugu ileri siiriilebilir.
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