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TESEKKUR

Asistanlik yillarim boyunca bilgi, beceri ve deneyimlerini esirgemeyen tez hocam
Dog. Dr. Serkan DOGRU basta olmak iizere tez calismalarim sirasinda énemli katki
ve yonlendirmelerinden dolay1 Prof. Dr. Mustafa SUREN’e, her zaman desteklerini
hissettigim degerli hocalarim Dog¢. Dr. Serkan KARAMAN, Dog¢. Dr. Tugba
KARAMAN, Dr. Ogr. Uyesi Hakan TAPAR, Dr. Ogr. Uyesi Mehtap Giirler BALTA
ve Dr. Ogr. Uyesi Zeki OZSOY ’a sonsuz siikranlarimi sunarim.

Degerli asistan arkadaslarima, ameliyathaneyi huzurlu bir ¢aligsma alan1 yapan
tekniker ve teknisyen arkadaslarima, ameliyathane ve yogun bakim hemsire ve
personellerine, bu giinlere gelmemde emegi olan aileme ve arkadaslarima goniilden

tesekkiir ederim.



OZET

Kapali yontem karin ameliyatlar1 intraoperatif suni karin i¢i basinct ile
uygulanmaktadir. Ortalama trombosit hacmi (MPV), tam kan sayimi analizdrleri
tarafinca ortaya konulan trombosit biiyiikligii olgiisiidiir. Masimo SET® nabiz
oksimetresi ile kullanilabilen pletismografi degiskenlik indeksi (PVI), pozitif basingh
ventilasyon altindaki hastalarda sivi yonetimine yardimci olan ve bir prob yardimi ile
6lctlen noninvaziv bir yontemdir.

Bu calismada, kapali tiip mide ameliyatlarinda karin i¢i basing artisinin MPV
degeri iizerindeki etkilerini incelemek amaclandi.

Hastalardan preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemde alinan venoz
kandan elde edilen tam kan sayimindaki MPV degerleri ve intraoperatif 5. dk., 10.
dk., 15. dk., 30. dk., 60. dk., 75. dk. ve 90. dk. PVI degerleri ¢alisma formuna
kaydedildi.

Preoperatif ve intraoperatif MPV degerine gore postoperatif MPV degeri
anlamli sekilde yiliksek saptandi (sirasiyla p<0,001, p=0,006). Baslangi¢ ortalama
PVI degerine gore, 5. dk., 15. dk., 60. dk., 75. dk. ve 90. dk. PVI ortalama degerleri
anlamli olarak diistiktii (sirasiyla; p=0,013, p=0,044, p=0,018, p=0,020, p=0,006).

Sonug olarak trombosit biiyiikligiiniin bir gostergesi olan MPV degeri, kapali
tiip mide ameliyatlarinin intraoperatif ve postoperatif donemlerinde artt1 ve bundan
dolay1 MPV degeri izleminin trombosit fonksiyon bozukluklarmma bagli cerrahi

sonrasi akut trombotik hadiselerin takibi agisindan uygun olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: kapali tiip mide ameliyati, karin i¢i basing artisi,
ortalama trombosit hacmi, pletismografi degiskenlik indeksi.



ABSTRACT

Laparoscopic abdominal surgery has been established by pneumoperitoneum. Mean
platelet volume (MPV) is the measurement of thrombocyte volume which can be
detected by complete blood count analyzers. Plethysmography variability index
(PVI) using Masimo SET® pulse oximeter is a non-invazive technique providing to
manage the fluid therapy that is measured by a probe in patients with positive
pressure ventilation. This study is aimed to evaluate the effects of
pneumoperitoneum during sleeve gastrectomy on MPV.

Preoperative, intraoperative and postoperative MPV value obtained from
complete blood count after venous blood sampling and intraoperative 5th, 10th, 15th,
30th, 60th, 75th, and 90th PVI values were recorded into the data sheet.

Preoperative and intraoperative MPV values were found significantly higher
compared to postoperative MPV (p<0.001, p=0.006, respectively). The PVI values of
the 5th, 15th, 60th, 75th and 90th were significantly lower than baseline (p=0.013,
p=0.044, p=0.018, p=0.020, p=0.006, respectively).

In conclusion, MPV value, the indicator of platelet size, is increased in
intraoperative and postoperative period of laparoscopic sleeve gastrectomy and it is
suggested that it should be monitored to avoid acute thrombotic events due to the

impairment in thrombocyte functions after surgery.

Keywords: sleeve gastrectomy, pneumoperitoneum, mean platelet volume,

plethysmography variability index.
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1. GIRIS

Trombosit biiylikliigliniin en sik kullanilan 6l¢iisii olan ortalama trombosit
hacmi (MPV), ¢esitli protrombotik ve proinflamatuar hastalik durumlar ile iligkili
trombosit fonksiyonunun bir belirtecidir (1). Ortalama trombosit hacmi, klinisyenler
tarafindan genel olarak gézden kagan rutin tam kan sayimi (CBC) test dongiisiiniin
bir parcasit olarak tam kan sayimmi analizorleri tarafindan iiretilen bir trombosit
biiyiikliigi olgiistidiir (2). Ortalama trombosit hacminin preeklampsi, kararsiz angina,
miyokardiyal enfarktis, ulseratif kolit ve Crohn hastaligi gibi sistemik inflamasyon
dahil olmak iizere ¢esitli hastaliklarda inflamatuar yiik ve hastalik aktivitesini
yansittig1 gosterilmistir (3-11).

Masimo SET® nabiz oksimetresi ile kullamlabilen bir endeks olan
pletismografi degiskenlik indeksi (PVI), pozitif basingli ventilasyon altindaki
hastalarda sivi yonetimine yardimc1 olan ve parmak ucu veya kulaga takilan bir prob
yardimi ile dl¢ililen noninvaziv bir yontemdir (12).

Obezite cerrahisi igin adaylar, viicut kitle indeksi (VKI) > 40 kg/m? olan ya
da 35 kg/m? — 39,9 kg/m? arasinda en az bir ciddi komorbiditesi olan hastalardir ve
cerrahide ilk teknik kapali teknik operasyon olmalidir (13-15).

Intraabdominal hipertansiyon (IAH) 12 mmHg ve iizerinde devamli olan
karin i¢i basing olarak tanimlanmaktadir (16-18). Bagirsaklar, karaciger, beyin, kalp,
bobrek ve akcigerler karin i¢i basing artisindan etkilenen organlardir (19-33).

Biz bu caligsmamizda, kapali tiip mide ameliyatlarinda olusan suni karin igi

basing artiginin MPV degerleri Uzerine etkilerini arastirmayi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OBEZITE

Obezite, adipoz dokuda sagligr bozan anormal ya da asir1 yag birikimidir.
Diinya Saglk Orgiitii, yetiskinlerde en biiyiik kiiresel kronik saglik problemi olarak
obeziteyi ilan etmistir ve bu da giderek yetersiz beslenmeden daha ciddi bir sorun
haline dontismektedir. Obezite, yalnizca yetigkinleri degil, diinya ¢apindaki ¢ocuk ve
ergenleri de etkileyen, engelliligin ve 6liimiin 6nde gelen nedenlerinden biri haline
gelmistir (34, 35).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine goére 2016 yilinda 5 yasin altinda 41 milyon
cocuk, 5 ile 19 yas arasinda 340 milyon ¢ocuk ve ergen fazla kilolu veya obez, 18
yas ve (zeri 1 milyar 900 milyon yetigskin fazla kilolu, 650 milyondan fazla
yetiskinin obez oldugu tespit edilmistir. Dlnya nifusunun %60’ 1nn, yani 3,3 milyar
insanin, son egilimler devam ederse 2030 yilina kadar asir1 kilolu (2,2 milyar) veya
obez (1,1 milyar) olabilecegi ileri siiriilmiistiir (36).

Obezite, kronik enerji dengesizligi doneminin bir sonucu olarak gelisir ve
obez durum, kazanilmis yliksek enerji ihtiyaglarini korumak i¢in devam eden bir
enerji alimi ile siirdiiriiliir. Obezitenin nedeni karmasik ve multifaktoryeldir. Gelisi-
minde etkili olan faktorler arasinda endokrin bozukluklar, nérolojik faktorler, genetik
faktorler, psikolojik faktorler, cevresel faktorler, davranigsal faktorler ve obeziteye
neden olan ilaglar yer almaktadir (35, 37-40).

Obezite VKI ile degerlendirilebilir. Viicut Kitle indeksi, kilogram biriminden
agirh@in, boyun metrekaresine bolinmesi ile elde edilir. Bel cevresi, ayakta duran
hasta ile birlikte iliak krest seviyesinde zemine paralel olarak karin cevresinin
Olctimudiir. Erkekler i¢cin 102 cm ve iizeri, kadinlar icin 88 cm ve iizeri olan bir bel

cevresi yiiksek olarak kabul edilir ve kardiyometabolik riskin artisin1 gosterir (41).



Tablo 1. Obezite Smiflandirmasi (Diinya Saglik Orgiitii)

< 18,5 kg/m? Diisiik Agirlik
18,5 — 24,9 kg/m? Normal

25 — 29,9 kg/m? Pre — Obezite
30 — 34,9 kg/m? Obezite Sinif I
35— 39,9 kg/m? Obezite Smif 11
> 40 kg/m? Obezite Simif III

Vicut kitle indeksi artisi, morbidite ve mortalite riski ile dogru orantilidir.
Obez hastalarda miyokardiyal hipertrofi, hipoksemi, koroner arter hastaligi, artmis
katekolamin dolasimi, uyku apne sendromu ve kardiyak ileti liflerinin yag ile
infiltrasyonu nedeniyle aritmi gozlenebilir. Yine bu hastalarda hiperkolesterolemi,
hipertansiyon, diyabet, diisiik yiksek dansiteli lipoprotein (HDL) seviyelerine ve
iskemik kalp hastaligina (fiziksel hareketsizlik nedeniyle) sik rastlanir. Bu durum
obez kisilerde kilo verme gerekliligini dogurmaktadir (41-43).

Kilo kaybi ile mortalitede bir azalma oldugunu gosteren randomize bir
calisma mevcut degildir, gozlemsel ve diger caligmalardan ve ayni zamanda bariatrik
cerrahiden de obez yetiskinlerde kilo kaybinin mortalitenin azalmasiyla iliskili
olduguna dair kanitlar mevcuttur (44-48).

Obez hastalarda kronik solunum hastaliklari, ventilasyon/perfiizyon oran
degisiklikleri ve intrapulmoner sant miktarinda artma sonucu hipoksemi yaygindir.
Yag birikimi diyaframin ekspansiyonunu bozar, kostalar ve kaslar arasindaki yag
birikimleri gogiis duvar1 kompliyansini azaltir. Bu nedenle metabolik gereksinim ve
solunum isi obezlerde dinlenirken bile artmistir. Azalmis total akciger kapasitesi ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite ile birlikte artmis hava yolu direnci vardir. Ekspiratuar
rezerv volum ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmistir. Rezidiel volim
genellikle korunur. Vicut Kkitle indeksinde artma ile birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar volimdeki (FEV1) azalma, zorlu vital kapasitedeki (FVC) azalmayla
orantilidir, dolayisiyla FEVI/FVC orami degismez. Ekspiratuar rezerv volim apne
esnasinda primer yedek oksijen kaynagidir. Bu ylizden obez hastalarda

preoksijenizasyonun etkisi azdir. Hipoksemi, supin pozisyon ve anestezi ile iyice



belirginlesir. Pulmoner komplians beklenen degerden %35 oraninda diisiiktiir. Karin
ici basincin artmasi, diisiik akciger komplianst ve artmis metabolik gereksinim

nedeniyle solunum is yiiki artmistir (49-55).

2.1.1. Tedavi

Tedavide amag, obezitenin komplikasyonlarin1 6nlemek ve yasam kalitesini
arttirmaktir. Obezite yonetiminde amag sadece kilo azalmasina yonelik olmamali bu
durumun sdrdirilmesine ve yag Kkitlesinin azaltilmasina da dikkat edilmelidir
(56-58).

Yasam tarz1 degisikligi ya da farmakolojik tedavi yontemleri ile verilen kilo
morbiditeyi azaltmigtir. Verilen kilonun kardiyovaskiiler hastalik riskinde azalmaya,
bozulmus glikoz tolerans testi {izerinde, kan basinci iizerine ve plazma lipid
dizeylerine olumlu yonde etkisi olmustur. Yapilan ¢alismalarda, viicut agirhiginda
%S5 kaybin saglik agisindan faydalar bildirilmistir. Alt1 aylik bir siire zarfinda %5-15
civarinda bir kilo kayb1 gergekgi ve kanitlanmig saglik faydasidir (41, 44, 59-65).

Bircok diyet tiirii kisithh miktarda kilo kaybi saglayabilir. Diyetin besin
tiirlerine odaklanilmasi yerine, kalori miktarinin enerji tikketiminin altinda kalmasini
saglayan bir diyet onerilmelidir. Diyet tavsiyesi, yag alternatifleri olusturacak sekilde
ayarlanmalidir. Ayrica deniz {irlinlerinin artan alinimi da 6nerilmelidir. Diyet tedavisi
vermeden Once kilo vermenin hasta i¢in ne kadar 6nemli oldugunun vurgulanmasi
motivasyonda yararl olabilir (66-72).

Fiziksel aktiviteyi arttirmak karin i¢i yaglar1 azaltir ve yagsiz (kas ve kemik)
kitleyi artirirken, kan basincini diisiiriir, glikoz toleransini artirir, insiilin duyarliligimi
artirir. Lipit profili ve fiziksel uygunluk diyet rejimine uyumu iyilestirir, uzun stireli
kilo bakimi lizerinde pozitif bir etkiye sahiptir, iyi olma ve benlik saygis1 gelistirir,
endise ve depresyonu azaltir. Egzersiz tavsiyesi, hastanin yetenegine ve sagligina
gore uyarlanmali ve giivenli seviyeye kademeli bir artisla ulasilmalidir. Hedef;
hareketsiz davranislart azaltmak (6rnegin televizyon izleme ve bilgisayar kullanimi)
ve giinliik aktiviteleri arttirmak (6rnegin araba kullanmak yerine yiirimek veya
bisiklete binmek, asansor kullanmak yerine merdiven ¢ikmasi) olmalidir. Fiziksel
aktivitenin artirilmasinda hastalara danigmanlik yapilmali ve yardim edilmelidir (73-

77).



Psikolojik veya psikiyatrik sorunlar basarili obezite yonetimini etkileyebilir
ve tedavi gerektirebilir. Biligsel davranig¢i terapi, biligsel terapi ve davranigsal
terapinin bir karisimidir ve bir hastanin i¢gdriisiinii degistirmesine yardimci olmay1
ve Kilo regiilasyonu, obezite ve sonuglari ile ilgili diisiincelerini ve inanglarini
anlamada yardimc1 olmay1 amaglar, ayn1 zamanda basarili kilo kayb1 ve kilo kayb1
bakimi i¢in degisiklik gerektiren davranislari da dogrudan ele alir. Biligsel davraniset
terapi, kendini izleme (6rnegin diyet kaydi), yeme siirecini kontrol eden teknikler,
uyaran kontrolii ve yeniden uygulama ve bilissel ve rahatlama teknikleri gibi ¢esitli
bilesenleri igerir. Biligsel davranig¢i terapi elemanlari rutin diyet yonetiminin bir
pargasini olusturmalidir. Biligsel davranig¢1 terapi sadece kayitli psikologlar
tarafindan degil, ayn1 zamanda doktorlar, diyetisyenler, egzersiz fizyologlar1 veya
psikiyatristler gibi diger egitimli saglik profesyonelleri tarafindan da saglanabilir (78-
81).

Farmakolojik tedavi kapsamli bir hastalik yonetimi stratejisinin bir pargasi
olarak diistintilmelidir. Orlistat, lorkaserin, fentermin, topiramat, bupropion,
naltrekson, liraglutid obezite tedavisinde kullanilan ilaglardir. Farmakoterapi,
hastalarin uyumlulugunu siirdiirmelerine, obezite ile iliskili saglik risklerini
iyilestirmelerine ve yasam kalitesini iyilestirmelerine yardime1 olabilir (69, 82-85).

Uzun siireli kilo kaybi i¢in bir strateji olarak yag aldirma (liposuction)
onerilmemektedir. Yag aldirma, yag kiitlesi ve agirliginda 6nemli bir azalmaya
neden olabilirken, koroner arter hastaligi, insiilin duyarlili§i veya risk faktorlerini
tyilestirdigi goriilmemektedir. Bununla birlikte kilo kaybi i¢in akupunkturun da
kiigiik bir yarar1 oldugu gosterilmistir (86-88).

Uzun siireli kilo kaybi, eslik eden hastaliklarin ve yasam kalitesinin
iyilesmesi ve genel mortalitenin azalmasi agisindan cerrahi, morbid obezite igin en

etkili tedavi yontemidir (89-93).



2.1.2. Cerrahi

Obezite cerrahisi igin adaylar; VKIi > 40 kg/m? olan ya da 35 kg/m? — 39,9
kg/m? arasinda en az bir ciddi komorbiditesi olan hastalardir. Diyet, egzersiz ve ilag
ile zayiflama hedeflerini yerine getirmemis olan hastalar artik cerrahi adayidirlar (13,
14).

Cerrahi muidahaleleri desteklemek icin multidisipliner becerilere ihtiyag
vardir. Hastalar ameliyat Oncesi hastalar1 degerlendirebilecek, tani, degerlendirme ve
tedaviye kapsamli bir yaklagim sunacak ve uzun siireli takip saglayacak iinitelere
yonlendirilmelidir. Ameliyat sunma karar1 kapsamli disiplinler arasi bir
degerlendirme izlemelidir. Bu degerlendirmeyi saglayan c¢ekirdek ekip, obezite
yonetimi ve bariatrik cerrahide uzman kisilerden olusmalidir (94-96).

Bariatrik cerrahide ilk tedavi segenegi olarak laparoskopik bir teknik
diisiiniilmelidir. Her durumda bariatrik cerrahin deneyimi, basarili bir sonug icin
o6nemli bir konudur (15).

Morbid obezite yasam boyu bir hastaliktir. Tedaviye baslayan hekim ve
cerrah, ameliyattan onceki komorbiditelerin tedavisinden ve ameliyattan sonraki
takipten sorumludur. Bariatrik cerrahinin, en azindan kisa ve orta vadede tip 2
diyabet remisyonunda yararli oldugu agik¢a kanitlanmigtir (97-99).

Gilinlimiizde, standart cerrahi miidahalelerin c¢ogu c¢ogunlukla metabolik
operasyonlar olarak adlandirilmaktadir. Obez hastalar1 tedavi ederken odak, kilo
kayb1 sonuglarinin birincil amacindan yavas yavas ameliyatlarin metabolik etkilerine

kaymaktadir (100-112).



2.2. INTRAABDOMINAL BASINC ARTISI

Intraabdominal hipertansiyon; 12 mmHg ve iizerinde devamli olan karm ici
basing olarak tanimlanmaktadir. Abdominal kompartman sendromu (AKS) ise yeni
organ fonksiyon bozuklugu ile iliskili olan ve 20 mmHg Uzerinde siirekli bir karin igi
basinci olarak tanimlanir (16-18).

Abdominal kompartman sendromu terimi, 1989 yilinda Fietsam ve ark. (113)
tarafindan riiptiire abdominal aort anevrizmasi tamiri yapilan dort hastada gelisen bir

komplikasyon olarak tanimlanmistir.

Tablo 2. intraabdominal Hipertansiyon Siniflandirmasi

0-5 mmHg - Normal basing degeri

5-10 mmHg - Yogun bakim hastalariin ¢gogunda var

12-15 mmHg (Grade I) - Intraabdominal hipertansiyon

16-20 mmHg (Grade I1) - Tehlikeli IAH — Noninvaziv miidahale baslamal1
21-25 mmHg (Grade IIl) > AKS — dekompresif laparotomi

>25 mmHg (Grade IV) - Yiksek mortalite, cok acil dekompresyon

Parsak ve ark. (114)

Karin i¢i basinct 10 ile 25 mmHg arasinda olan hastalar, kan basinci ve
abdominal duvar uyumlulugu gibi bireysel degiskenlere bagl olarak AKS’ye sahip
olabilir veya olmayabilir. Karin i¢i basinc1 25 mmHg tizerindeki hastalarda genellikle
AKS gorulmektedir (115-120).

Abdominal cerrahi, major travma, pndmoperitoneum, asir1 insuflasyon
basinglart ile laparoskopi, artmig yatak bagsi agisi, mekanik ventilasyon, obezite veya
artmis VKI ve pozitif ekspirasyon sonu basmcin (PEEP) 10 cmH20 iizerinde olmasi
IAH ve AKS igin baz risk faktdrleridir (121).

Intraabdominal hipertansiyon kalp fonksiyonlarini bozarak ve vendz doniisii
azaltarak kalp debisini diisiiriir, diyaframin kardiyak basi yapmasma sebep olur.
Sonugta ventrikiiler komplians ve kontraktilite azalir. Intraabdominal hipertansiyon

fonksiyonel olarak vena kava inferiordan kan akisini engeller ve alt ekstremiteden



vendz kan akimi azalir. Ortaya ¢ikan alt ekstremitede ven6z hidrostatik basincindaki
artig, periferik 6dem olusumunu tesvik eder ve derin ven trombozu riskini arttirir (19-
23).

Mekanik olarak ventilasyon uygulanmis hastalarda alveolar barotravmaya
neden olabilecek tepe inspiratuar ve hava yolu basmct artmigtir. Pulmoner
enfeksiyon, IAH’li hastalarda daha siktir. Bu etkiler biiyiik olasilikla diyaframin
yiikselmesinden dolay1 akcigere ekstrensek kompresyona bagli olusur. Hayvan
caligmalarina gore, akcigerin sikismasi atelektazi, 6dem, oksijen difiizyonunun
azalmasi, intrapulmoner santin artmasi ve artmis alveolar 6li bosluga yol agmaktadir
(24, 122).

Renal ven kompresyonu, vendz drenaji bozan vendz direnci arttirir. Bobrek
yetmezliginin ana sebebi budur. Renal arter vazokonstriksiyonu, kardiyak outputta
diisiis ile uyarilan sempatik sistem ve renin anjiyotensin sistemleri tarafindan
indUklenir. Sonugta glomertler perfiizyon ve idrar ¢ikisinda progresif azalma olur.
Oliguri genellikle yaklasik 15 mmHg intraabdominal basingta gelisirken, andri
genellikle yaklagik 30 mmHg intraabdominal basingta gelisir. Bu degisiklikler,
[AH’nin erken tamindigi ve dekompresyonun zamaninda yapildigi takdirde geri
dontisimlidir (25, 26, 123-125).

Bagirsak, intraabdominal basincin artmasina en duyarli organlardan biri gibi
goriinir. Mezenterik kan akimi, intestinal mukozal perfiizyonunun hayvan
caligmalarinda azaldigi gézlemlenmistir. Intraabdominal hipertansiyon karacigerin
laktik asidi giderme kabiliyetini azaltabilir (27-29).

Intrakraniyal basing (IKB), 6ksiiriik, defekasyon veya kusma ile ortaya ¢ikan
kisa siireli karin i¢i basincin yiikselmesi sirasinda gegici olarak artar. Intrakraniyal
basincin benzer sekilde, kalici IAH varliginda yiikseldigi goriilmektedir. Artan IKB,

serebral perfuzyonda azalma ve ilerleyici serebral iskemiye yol agabilir (30, 33).



2.3. ORTALAMA TROMBOSIT HACMi

Trombosit biiyiikliigiiniin en sik kullanilan 6lgiisii olan MPV, c¢esitli pro-
trombotik ve proinflamatuar hastalik durumlar ile iliskili trombosit fonksiyonunun
bir belirtecidir. Ortalama trombosit hacmi trombosit biyiikliginii ve kemik
iligindeki trombosit {iretim hizin1 yansitan ve trombosit aktivasyonunu ve
inflamasyon siddeti gosteren bir belirtectir. Ayn1 zamanda klinisyenler tarafindan
genel olarak gbzden kagan rutin tam kan sayiminin bir pargasi olarak tam kan sayimi
analizorleri tarafindan dretilen bir trombosit biyiikligi Olglisiidiir. Ortalama
trombosit hacmi, preeklampsi, kararsiz angina, miyokardiyal enfarktiis ve tilseratif
kolit ve Crohn hastaligi gibi sistemik inflamasyon dahil olmak {lizere cesitli
hastaliklarda inflamatuar yiik ve hastalik aktivitesini yansittigi gosterilmistir (1-3, 11,
126).

2.4. PLETISMOGRAFIi DEGISKENLIK INDEKSI

Masimo SET® nabiz oksimetresi ile kullanilabilen bir endeks olan PVI,
klinisyenlerin pozitif basingli ventilasyon altinda sedasyonlu hastalarda sivi
duyarliligin1 yonetmelerine yardimci olan noninvaziv, stirekli, kullanimi1 kolay bir
yontemdir. Pletismografi degiskenlik indeksi, perflizyon indeksindeki (PI) bir veya
daha fazla tam solunum dongiisii sirasinda olusan dinamik degisikliklerin bir
Olcustdar. Perflizyon indeksi, 6zel bir nabiz oksimetresiyle oOlgiilen pulsatil ve
pulsatil olmayan kan akimi arasindaki oran igin sayisal bir degerdir. Pletismografi
degiskenlik indeksi degeri yiizde ile gosterilir ve PVI degerinin azalmasi,
respiratuvar sikluslardaki PI’da daha az degiskenlik oldugu anlamina gelmektedir
(12).

PVI = (Pl Max — PI Min) / Pl Max X 100% olarak hesaplanir (Sekil 1).



Sekil 1. Perfiizyon indeksi

PI Max

PI Min

Pl Max : Perfiizyon indeksi maksimum deger araligy;

Pl Min : Perflizyon indeksi minimum deger araligi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul onay1 (17-KAEK-042) alindiktan sonra, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi ameliyathanesinde 30/05/2017 ve
30/05/2018 tarihleri arasinda Genel Cerrahi Anabilim Dali tarafindan elektif kapali
tip mide ameliyat1 olacak hastalarda yapildi. Hastalara yattigi serviste anestezi
hakkinda ve yapilacak ¢aligma hakkinda bilgi verildi. Hastalarin onamlar1 alindiktan
sonra, yaglart 18 ile 65 arasinda olan ve Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) skoru
2 veya 3 olan toplam 60 hasta g¢aligmaya dahil edildi. Arastirmaya katilmak
istemeyenler, ASA 4 hasta gruplari, laboratuar degerlerinde kan Ure azotu (BUN),
kreatinin, aspartat aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT) yuksekligi
olan hasta gruplar1 ve intraoperatif komplikasyon gelisen hastalar calismaya dahil
edilmedi. Hastalardan preoperatif rutin olarak alinan hemogramdan baslangic MPV
(Preoperatif MPV) degeri ¢alisma formuna kaydedildi. Hasta ameliyat odasina
alindiktan sonra hastalara EKG monitorizasyonu, kan basinci takibi, nabiz takibi, sivi
dengesinin takibi amaciyla PVI takibi (normal degerler; 8 — 20%), Pl takibi ve
oksijen saturasyonu (SpO2) ile monitdrizasyon yapildi (127). Pl ve PVI, her ikisi de
sag el yiiziik parmagina yerlestirilen ayni prob vasitasiyla oOlgiildii. Oda 1sis1
Olculerek kaydedildi. Hastalara 18 Gauge kantille intraventz (iv) damar yolu agilarak
%0,9’luk NaCl ile sivi replasmani yapildi. Hastalarin anestezi indiiksiyonu tiyopental
sodyum 6 mg/kg iv, fentanyl 1 mcg/kg iv, rokuronyum 0,6 mg/kg iv saglandiktan
sonra anestezi idamesi sevofluran 1 Minimum Alveolar Konsantrasyon (MAC) +
Oksijen karisimi %50-%50 konsantrasyonda uygulanarak gergeklestirildi. Operasyon
boyunca 6 cm H>O PEEP ile devam edildi. Entiibasyon islemini takiben baslangig, 5.
dk., 10. dk., 15. dk., 30. dk., 60. dk., 75. dk., 90. dk. PVI, PI, kan basinci, nabiz,
SpO: ve baslangig, 15. dk., 30. dk., 60. dk., 75. dk., 90. dk. tepe basinci degerleri
kaydedildi. Ayrica oda 1sis1, tidal voliim, solunum frekansi, PEEP, laparoskopik
basing degeri, verilen s1vi miktar1 ve operasyon slresi ¢alisma formuna kaydedildi.
Intraoperatif hastalardan mide rezeksiyonu esnasinda hemogram tiipiine kan alind1 ve
MPV degeri (Intraoperatif MPV degeri) calisma formuna kaydedildi. Hastalara

postoperatif analjezi amaci ile morfin siilfat 6 mg iv ve parasetamol 1 gr iv yapildi.
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Hastalardan operasyon sonrasinda serviste rutin alinan hemogramdan MPV degeri
calisma formuna kaydedildi (Postoperatif MPV degeri). Ortalama trombosit hacmi
degerinin dogrulugu agisindan hemogram analizleri en ge¢ 20 dakika icerisinde
yapildi.

Orneklem boyutu hesaplanirken Celep ve ark. (128) ’nin ¢alismasindaki MPV
ortalamalarina gore; baslangic MPV ortalamasi 8,483+1,05 ve intraoperatif MPV
ortalamasi 8,901 olarak hesaplanmis olup, iki tarafl: tip I hata degeri 0,05, gii¢ degeri
0,80 olarak kabul edildiginde toplam 50 hastanin anlamli bir fark bulmak icin yeterli
oldugu  hesaplanmistir.  Hastalarda kayip  veri  olabilecegi  g0zOniinde
bulunduruldugunda %20 hasta sayis1 artirnmina gidildiginde toplam 60 hastanin
calisma icin gerekli oldugu saptanmustir.

Istatistiksel olarak verilerin normal dagilima uygunlugu tek o6rneklem
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Kalitatif veriler say1 ve yiizde olarak,
kantitatif veriler ortalama ve standart sapma olarak gosterildi. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda, kalitatif veriler incelenirken Ki-Kare ve Fisher’s exact testi
kullanildi. Ortalama trombosit hacmi, PVI, PI, kan basinci, oksijen saturasyonu ve
nabiz degerleri analiz edilirken tekrarlayan Ol¢iimlerde ANOVA testi kullanildi.
Ortalama trombosit hacmi ve PVI degerleri arasindaki iligki Pearson korelasyon
analizi (r) ile degerlendirildi. Tiim verilerin degerlendirilmesinde Statistical Package
for Social Sciences (SPSS, IL) version 20.0 kullanildi. Veriler analiz edilirken
istatistik anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 60 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri Tablo

3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Demografik Veriler

Yas (y1l) 34,79+10,51
Cinsiyet (E/K) 23/37

Boy (cm) 168,39+11,93
Kilo (kg) 126,71+21,44
VKI (kg/m?) 44,46+4,18
ASA (11/111) 20/40

E: Erkek; K: Kadin

Hastalarin  yas ortalamasi erkeklerde 36,17+11,05 iken, kadinlarda
33+9,86°dur.
Intraoperatif takip verileri Tablo 4’de belirtilmistir.

Tablo 4. Intraoperatif Takip Verileri

Sure (dakika) 122,32+12,94
Tidal Volim (cc) 561,61+31,53
Oda 1s1s1 (°C) 20,71¥1,04
Frekans (ss/dk) 12,04+0,18
Laparoskopik Basing (mmHg)  14,21%0,68
Verilen sivi (ml) 1125+220,47

ss: Solunum sayist
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Hastalarin MPV ortalama degerleri Tablo 5°de gosterilmistir.

Tablo 5. MPV Degerleri

MPV preoperatif (fl) 10,0340,95
MPV intraaoperatif(fl) 10,1740,95
MPV postoperatif(fl) 10,32+0,81

fl:femtolitre;

Tekrarlayan Olciimlerde ANOVA testi.

MPV preoperatif - MPV intraoperatif: p=0,240; MPV intraoperatif - MPV postoperatif: p=0,006;
MPV preoperatif - MPV postoperatif: p<0,001.

Hastalarin ortalama sistolik arter basinglar1 degisimleri Grafik 1°de

gosterilmistir.

Grafik 1. Sistolik Arter Basinci

Sistolik Arter Basinci
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Baslangi¢ ortalama sistolik arter basincina gore, 5. dk., 10. dk., 15. dk., 30.
dk., 60. dk., 75. dk. ve 90. dk. ortalama sistolik arter basinglar1 anlamli olarak diisiik
saptand1 (swrasiyla; p=0,002, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001,
p<0,001).

Hastalarin ortalama diyastolik arter basinglari degisimleri Grafik 2’de

gosterilmistir.

Grafik 2. Diyastolik Arter Basinci

Diyastolik Arter Basinci
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Baslangi¢ ortalama diyastolik arter basincina gore, 10. dk., 15. dk., 30. dk.,
60. dk. ve 75. dk. ortalama diyastolik arter basinglar1 anlamli olarak diisiik
saptanirken (sirasiyla; p<0,001, p=0,007, p=0,001, p=0,006, p=0,02), 5. dk. ve 90.
dk. diyastolik arter basinci ortalamalari arasinda fark saptanmadi (sirasiyla; p=0,081,
p=0,052).

Hastalarin ortalama arter basinglar1 degisimleri Grafik 3’de g0sterilmistir.
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Grafik 3. Ortalama Arter Basinci
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Baslangi¢ ortalama arter basincina gore, 5. dk., 10. dk., 15. dk., 30. dk., 60.
dk., 75. dk. ve 90. dk. ortalama arter basinci anlamli olarak diisiik saptandi (sirasiyla;
p=0,019, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,001, p=0,003).

Hastalarin ortalama nabiz degerleri Grafik 4’de gOsterilmistir.

Grafik 4. Ortalama Nabiz Degerleri
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Baslangig ortalama nabiz degerine gore, 15. dk. ortalama nabiz degeri anlamli
olarak disiik iken (p=0,049), 5. dk., 10. dk., 30. dk., 60. dk., 75. dk. ve 90. dk.
ortalama nabiz degerleri arasinda fark saptanmadi (sirasiyla; p=0,940, p=0,169,
p=0,172, p=0,154, p=0,235, p=0,386).

Hastalarin SpO; degisimleri Grafik 5 *de g0sterilmistir.

Grafik 5. SpO2 degisimleri
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Baslangig¢ ortalama SpO> degerine gore, 5. dk., 10. dk., 15. dk., 75.dk. ve 90.
dk. ortalama SpO: degerleri anlamli olarak diisiik iken (sirasiyla; p=0,009, p=0,037,
p=0,018, p=0,033, p=0,021), 30. dk. ve 60. dk. ortalama SpO> degerleri arasinda fark
saptanmadi (sirasiyla; p=0,073, p=0,656).

Hastalarin ortalama PI degisimleri Grafik 6’da gOsterilmistir.
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Grafik 6. Perfiizyon Indeksi
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Baslangig ortalama Pl degerine gore, 5. dk., 10. dk., 15. dk., 30. dk., 60. dk.ve
75. dk. Pl ortalamalar1 anlamli olarak yiiksek iken (sirasiyla; p<0,001, p<0,001,
p<0,001, p<0,001, p=0,003, p=0,008), 90. dk. ortalama Pl degeri arasinda fark
saptanmadi (p=0,734).

Hastalarin ortalama PV degisimleri Grafik 7°de gOsterilmistir.

Grafik 7. Pletismografi Degiskenlik indeksi
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Baslangi¢ ortalama PVI degerine gore, 5. dk., 15. dk., 60. dk,75. dk. ve 90.
dk. PVI ortalamalari anlamli olarak distik iken (sirasiyla; p=0,013, p=0,044,
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p=0,018, p=0,02, p=0,006), 10. dk., 30. dk. ortalama PVI degeri arasinda fark
saptanmadi (sirasiyla; p=0,075, p=0,05).

Hastalarin ortalama tepe basinct degisimleri Grafik 8’de gOsterilmistir.

Grafik 8. Ortalama Tepe Basing Degerleri
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Baslangig ortalama tepe basinci degerine gore, 60. dk., 75. dk. ve 90. dk. tepe
basinct ortalamalart anlamli olarak yiiksek iken (swrasiyla; p=0,015, p=0,001,
p=0,008), 15. dk. ve 30. dk. ortalama tepe basinci degerleri arasinda fark saptanmadi
(swrasiyla; p=0,682, p=0,07).
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, postoperatif MPV degerinin, preoperatif ve intraoperatif MPV
degerine gore kiyaslandiginda yiikseldigi saptandi. Ayrica, PVI degerinin
baslangigtan itibaren diismekle birlikte pnomoperitoneum esnasinda belirli bir
aralikta seyrettigi gozlendi. Perflizyon indeksinin anestezi indiksiyonundan sonra
hemen yiikseldigi ve pndmoperitoneum ile birlikte diisme egilimine gectigi saptandi.
Sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglarimizin operasyon basinda diistigli ve
operasyon esnasinda belirli bir aralikta seyrettigi ve operasyonun sonlarina dogru
tliml1 bir yiikselme gosterdigi gozlendi. Tepe basing degerlerinin pnémoperitoneum
ile artmig oldugu saptandi.

Diinya Saglik Orgiitii, yetiskinlerde en biiyiik kiiresel kronik saglik problemi
olarak obeziteyi ilan etmistir ve bu da giderek yetersiz beslenmeden daha ciddi bir
sorun haline doniismektedir. Obezite, yalnizca yetigkinleri degil, diinya gapindaki
cocuk ve ergenleri de etkileyen, engelliligin ve 6liimiin 6nde gelen nedenlerinden biri
haline gelmistir (34, 35). Obezite cerrahisi igin adaylar, VKI > 40 kg/m? olan ya da
35 kg/m? — 39,9 kg/m? arasinda en az bir ciddi komorbiditesi olan hastalardir (13-
15). Trombosit biiyiikliigiiniin en sik kullanilan 6l¢iisii olan MPV, cesitli
protrombotik ve proinflamatuar hastalik durumlart ile iligkili trombosit
fonksiyonunun bir belirtecidir (1). MPV’nin preeklampsi, kararsiz angina,
miyokardiyal enfarktis, tlseratif kolit ve Crohn hastaligi gibi sistemik inflamasyon
dahil olmak iizere ¢esitli hastaliklarda inflamatuar yiik ve hastalik aktivitesini
yansittigi gosterilmistir (3-11).

Celep ve ark. (128) 'nin laparoskopik kolesistektomi operasyonu planlanan
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, pnomoperitoneumun MPV degerlerini nasil
etkiledigi arastirllmistir. Calismanin sonuglarina baktigimizda preoperatif MPV
degerine gore intraoperatif MPV degerinin anlamli olarak yiiksek ¢iktig1
saptanmistir. Ayrica Celep ve ark. bu ¢alismada intraoperatif MPV degerine gore
postoperatif MPV degerinin ise anlamli olarak diisiik oldugunu saptamislardir.
Calismalarinda pndomoperitoneumun MPV  degerinde yilikselmeye yol agtiginm
diisinmislerdir. Biz ¢caligmamizda MPV degerini preoperatif ve intraoperatif degere

gore postoperatif olarak daha yiiksek saptadik. Celep ve ark.’min calismasi ile
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sonuclarimiz intraoperatif MPV degerlerinde benzerlik gdostermesine ragmen bizim
calismamizdaki postoperatif MPV degerlerinde yiikseklik olmasi ile farklilik
gostermistir. Intraoperatif MPV degerlerimizin 1limli bir sekilde preoperatif
degerlerimize gore ylikselme gosterdigini ve postoperatif ise anlamli olarak
yiikseldigini saptadik. Hastalarimzin VKI’lerinin Celep ve ark.’nin calisma
hastalarina gore daha yiiksek olmasi ve operasyon siirelerimizin daha uzun olmasi
MPYV degerinin postoperatifte yilksek kalmis olmasini agiklayabilir. Indiiksiyonla
beraber ortalama arter basincinda azalma ve tepe basincinda artma sonucunda
abdominal perfiizyonda azalma olmasi ve yapilan cerrahi islem birlikteligi ile
sistemik bir inflamatuar yanit ile MPV degerlerinde yiikselme olmus olabilir. Cerrahi
ve karin i¢i basing artisi birlikteligi ve uzun operasyon sureleri postoperatif MPV
degerlerini artirabilir.

Yapilan bir benzer ¢alisma Bitkin ve ark. (129) tarafinca yapilmis olup bu
calismada transperitoneal laparoskopik Urolojik cerrahi uygulanan hastalarda MPV
degerleri ve diger hematolojik parametrelere bakilmistir. Preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif MPV  degerleri karsilastirildiginda  preoperatif degerlere gore
intraoperatif MPV degerlerinde yilikselme olurken postoperatif MPV degerlerinde
diisme gozlemlenmistir. Bitkin ve ark. bu ¢alismada karin i¢i basing artisinin MPV’yi
yiikseltebilecegini diisiinmiislerdir. Yapilan her iki ¢alismada da postoperatif MPV
degerlerinde diisme MPV degerinin pndmoperitoneum ile birlikte arttigini desteklese
de bizim caligmamizda postoperatif MPV degeri yiiksekligi hasta profillerinde,
operasyon surelerinde ve karin i¢i basinglarda farkliliktan kaynaklanmig olabilir.

Coban ve ark. (130) ’nin yaptig1 bir ¢calismada obez ve obez olmayan saglikli
goniillii bireylerde MPV degerleri karsilastirilmistir. Caligmada, 100 saglikli goniillii
birey ve 100 viicut Kitle indeksi 30 kg/m? ve iizerinde birey karsilastirilmistir. Obez
bireylerde MPV degeri daha yiiksek bulundugu saptanmistir. Obez bireylerde MPV
degerinin normal saglikli bireylere gore yiiksek olmasi bu degerlerin karin i¢i basing
artisi ile birlikte postoperatif de yiksek olmasini agiklayabilir. Obeziteye bagli vicut
yag oranindaki fazlalik ayni sekilde tromboza egilimi artirarak MPV’yi artirmis
olabilir. Cerrahi bir durumda trombosit kullanimimi artirarak ve inflamasyonu

tetikleyerek bu etkinin postoperatifte devam etmesini saglamis olabilir.
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Bir bagka c¢aligmada ise batin i¢i bir patoloji durumunda MPV degeri
degiskenlikleri aragtirilmistir. Beyazit ve ark. (131) ’nin yaptigi bu ¢alismada akut
pankreatit geciren hastalarin retrospektif olarak hastalik donemindeki ve iyilesme
sonrasindaki MPV degerlerine bakilmis olup akut pankreatitli hastalarin tedavi
sonrasinda MPV degerlerinin yiikseldigi saptanmistir. Bu ¢alismada inflamatuar bir
durumdan sonra iyilesme MPV degerini yiikseltmistir ve bu da inflamasyonun MPV
degerini diisiirebilecegini destekledigini diisiinmislerdir. Bizim c¢alismamizda
operasyon sonrasinda MPV degerlerinin yiiksek olmas1 karin i¢i basing artiginin akut
bir etkisi olarak ortaya ¢iktigini diisiinmekteyiz. Akut pankreatitli hastalarda MPV
degerlendirme siireleri ile ¢alismamizdaki hastalarda degerlendirme stireleri arasinda
fark olmasi sebebi ile calismamizda MPV degerleri yiiksek ¢ikmis olabilir.

Kilingalp ve ark. (132) ’nin yaptigi bir ¢alismada mide kanserinin MPV
degerleri iizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Mide kanseri olan hastalarda MPV
degerleri yiiksek saptanmistir. Mide ameliyati sonrasinda ise bu deger saglikli
bireylerdeki degerlerine donmektedir. Yapilan bu calismada bir baska batin igi
hadisenin MPV Uzerindeki etkisi tartisilmistir. Bu ¢alismada kanser hastaligi yani
batin i¢i bir hadise MPV degerini yiikselttigi diisiiniilmiistiir. Bu ¢alismada yine
inflamatuar bir durum olmas1 ile birlikte MPV degerlerinde yiikselme, karin ici
basincin artmast ve cerrahi travmanin etkisi calismamizdaki MPV degerinde
yiikselmeyi desteklemistir.

Kilighi-Camur ve ark. (133) ’nin yaptig1 bir bagka ¢alismada MPV degerinin
akut miyokard enfarktiisii geciren hastalardaki degiskenlikleri degerlendirilmistir.
MPYV degeri miyokard enfarktiislii hastalarda yiiksek ¢ikmistir. Calismamiza benzer
sekilde miyokard enfarktlisi trombosit iizerinde ve hastanin hemodinamisinde
degisiklikler yaparak ve sempatik sistem aktivasyonu ile MPV degerinde degiskenlik
yapip yiikseltmis olabilir. Iskemik bir hadise trombosit kiimelesmesi yaparak MPV
degerlerinde yiikselme yapmis olabilir. Sistemik inflamatuar bir yanit, iskemik bir
durum, cerrahi, hipoperfiizyon ve hipotansiyon benzeri durumlar c¢aligmamizda
oldugu gibi MPV degerini yiikseltmis olabilir.

Raoux ve ark. (134) ’nin yaptig1 bir baska ¢alismada, bariatrik ameliyat
Oncesi ve sonrasi tam kan sayimi degerleri incelenmistir. Ortalama trombosit

hacmi, 12 aylik takipte anlamli olarak degismezken, 3-7 aylik takipte MPV
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degerinde anlamli bir artis olmustur. Bu ¢aligma da postoperatif olarak bizim MPV
degerlerimizin de yiiksek olmasini desteklemektedir. Ciinkii MPV degerleri
postoperatif G¢lncu ayda yuksek, daha sonraki takiplerde ise diisme egiliminde
devam ettigi saptanmistir.

Ortalama trombosit hacmi degerinin intraoperatif pnémoperitoneum ile
yiikselerek postoperatif yiiksek ¢ikmasi karin i¢i basing artiginin ve beraberinde tepe
basincindaki artisin etkisi, ortalama arter basincinda diisme olmasi ve perfiizyon
indeksinde operasyon baslangicinda yiikselmenin de olmasi ile agiklanabilir. Ayrica
cerrahi travmaya olusan sistemik inflamatuar yanit, operasyon igerisinde rutin
kanamanin etkisi, abdominal perflizyon basincinin diismesi sebebi ile salinan
sitokinlerin etkisi trombosit yapimini etkileyerek MPV ’yi yiikseltmis olabilir.

Masimo SET® nabiz oksimetresi ile kullamlabilen bir endeks olan
pletismografi degiskenlik indeksi, pozitif basingli ventilasyon altindaki hastalarda
s1v1 yonetimine yardimci olan ve parmak ucu veya kulaga takilan bir prob yardimu ile
6lculen noninvaziv bir yontemdir. PVI = (PI Max — Pl Min) / PI Max X 100% olarak
hesaplanir (12).

Calismamizda anestezi indiiksiyonu sonrasinda PVI degerinde anlamli olan
diismeler oldugu saptandi. Pletismografi degiskenlik indeksi PI lizerinden hesaplanir.
Anestezi indiksiyonundan sonra periferik vazodilatasyona bagli PI degerlerinde
anlamli artmalar ve PVI degerlerinde ise vazodilatasyona bagli olarak Pl
degiskenliginin az olmasina bagl olabilecek diisiis saptanmistir. Ortalama arter
basinglarindaki diisme bu durumu desteklemektedir. Pndmoperitoneum ile birlikte
tepe basincinda artma, karin i¢i basing artig1 ve bas yukari pozisyon verilmesi ile
hipoperfiizyon olmus olabilir ve buna bagli olarak perfiizyon indeksi azalmis olabilir.
Karin i¢i basing artig1 ve artmis tepe basinglar1 kardiyak outputu azaltarak perfiizyon
indeksindeki diismeyi agiklayabilir. Pletismografi degiskenlik indeksi sivi
replasmaninin bolus bir sekilde yapilmamasi sebebi ile veya akut bir hemodinamik
degiskenlik olmamasi sebebi ile pnomoperitoenum esnasinda belirli bir aralikta
seyretmis olabilir.

Hood ve ark. (135) ’nin yaptig1 bir ¢alismadan kisaca bahsedecek olursak
Major batin cerrahisi sirasinda hedefe yonelik sivi tedavisi takibi i¢in diger sivi takibi

parametrelerinin yani sira PVI da bakilmistir. Calismada PVI'nin bir takim cerrahi
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kosullarda sivi  duyarliligini  6ngorebildiginden  bahsedilmistir.  Operasyon
baslangicinda kolloid verilmis ve korele olarak PVI’da diisme gozlemlenmis ve ayni
sekilde kardiyak outputta diisme sonrasi hastaya tekrar intravendz sivi gonderilmis
ve hastalarda PVI degerinin tekrar distiigii saptanmistir. Sonu¢ olarak PVI’nin sivi
takibini  Ongorecegini  distinmislerdir. Calismamizda PVI degerleri kapali
ameliyatlarda degerlendirilmistir. Aralikli kas gevseticilerin yapilmasi, hemodinaik
parametrelerde dalgalanma olmamasi bu ¢alismadan farkli olarak PVI degerlerinin
belli bir aralikta seyretmesini agiklar. Calismamizda PVI degerlerinin hemodinamik
stabilite saglandiktan sonra belirgin bir degisiklik gostermedigini saptadik. Hastaya
intraoperatif sivi replasmani yapilmasi PVI degerinin pndmoperitoneumda sabit bir
aralikta seyretmis olabilecegini gosterebilir.

DeBarros ve ark. (136) 'nin yaptig1 bir ¢alismada laparoskopik obez olmayan,
acik batin ameliyatt ve laparoskopik obez ameliyatlar1 karsilagtirilmistir. Agik
cerrahide PVI degerleri baslangica gore diisme egiliminde seyretmis ve operasyonun
sonunda 1limli bir yiikselme olmustur. Laparoskopik obez olmayan hastalarda
baslangica gdore operasyon ortasinda anlamli bir diisme ve operasyon sonuna dogru
yiikkselme saptanmistir ve yine laparoskopik obez ameliyatlarda baslangic PVI
degerinde yiikselme ve operasyon esnasinda belirli bir diizende seyretmistir. Bizim
calismamiz ile kiyaslandi§i zaman PVI degerleri pndmoperitoneum esnasinda
benzerlik gostermektedir. Bu degerler laparoskopik ameliyatlarda karin i¢i basing
degisiklikleri sebebi ile kardiyak outputta azalmaya bagli dalgalanma gosterebilir.
Karin i¢i basinci kardiyak outputu azaltarak PI ve PVI iizerindeki degisiklikleri
aciklayabilir.

Liu ve ark. (137) ’'min yaptigi bir baska ¢alismada laparoskopik
kolesistektomi ameliyatlarinda PVI degerlendirilmistir. Karin i¢i basing artis1 ile PVI
degerleri artmistir. Bu ¢alismada 6nemli olan karin ici basing artisinda atim hacmi
degiskenligi ile PVI degerlerinde korelasyon saptanmis olmasi ve bu degerlerin
insuflasyonun kesilmesinden sonra eski degerlerine geri donmiis olmasidir. Sonug
olarak, hem atim hacmi hem de invaziv olmayan PVI’nin hizli bir sekilde ve birlikte
degisim gosterdigi ortaya koyulmustur. Bu calismada karin i¢i basing degerlerine

gore PVI degiskenligi bakilmistir. Bizim ¢alismamizda karin i¢i basincimiz sabit
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oldugundan, hemodinami stabil oldugundan PVI degerlerimiz belirli bir dalgalanma
olmadan seyretmistir.

Bu calismanin iki adet limitasyonu mevcuttu. Birincisi; BiSpektral Indeks
monitorizasyonu (BIS) yapilabilirdi, bu da bize anestezi derinligi konusunda bir
standardizasyon saglayabilirdi ancak elimizdeki sinirli kaynaklardan dolayr BIS
monitorizasyonu  yapilamadi. Ikincisi; serbest oksijen radikalleri varlig
arastirilabilirdi, bdylece intraaabdominal basing artisinin trombosit fonksiyonlari

tizerine etkileri hakkinda daha detayli bilgi elde edilmis olurdu.
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6. SONUC VE ONERILER

Ortalama trombosit hacmi degeri; batin i¢i hadiselerde, karin ameliyatlar ve
basgka hastaliklarda da arastirma konusu olmustur. Ortalama trombosit hacmi degeri
konusunda celigkili birgok arastirma mevcut olup, yapilan bu c¢aligmada tartismali
bazi konulara agiklik getirdigimizi diisiinmekteyiz.

Obezite ameliyatlar1 sonrasinda trombosit degiskenligi tromboza egilimi
artirabilir. Biz yaptigimiz bu ¢aligmada preoperatif ve intraoperatif MPV degerine
gore postoperatif MPV degerini anlamhi sekilde yiiksek saptadik. Trombosit
biiytikligiiniin bir gostergesi olan MPV degerinin, postoperatif donemde trombosit
fonksiyonlarma bagli koagulasyon bozukluklari agisindan izlenmesinin cerrahi
sonrasi akut trombotik hadiselerin takibi ve bu grup hastalarda varis ¢orab1 veya anti-
koagiilasyonun erken donemde uygulanmaya baglanmasinin yine trombotik olaylarin

onlenmesi agisindan uygun olacagini diisiinmekteyiz.
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