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OZET

Etik kurul onaymnin alinmasinin ardindan laparoskopik bariatrik cerrahi
gecirecek olan 18-65 yasinda, ASA II-1II hastalar ¢alismaya alinmistir. Diisiik akim
ve yiksek akim anestezi arasinda intraoperatif hemodinamik parametreler ve
postoperatif solunum parametreleri agisindan farklilik olup olmadigini incelemek
amaci ile hastalar anestezi akimlarina gore (Grup 1) Diisilk Akim Anestezi, (Grup 2)
Yiiksek Akim Anestezi olarak iki gruba ayrilarak incelenmistir.

Monitorize edilen hastalara preoksijenasyonu takiben indiksiyonda 1-
2mcg/kg fentanyl, 5-7 mg/kg thiopental uygulandi ve kas gevsemesi 0,6 mg/kg
rokuronyum ile saglandiktan sonra hastalar uygun c¢apl bir tiiple endotrakeal yoldan
entlibe edildi. Ortalama arteriyel basing (MAB) ’1 £ % 20 sinirlarinda tutacak sekilde
Grup 1’e ilk 10 dakika (taze gaz akimi (TGA) : 4,5 L/dk, % 50 O2+%50 N.O), 10.
dakikadan sonra (TGA: 1 L/dk, % 50 O2+% 50 N0 ) ile Grup 2’ye (TGA: 4 L/dk, %
50 O2+% 50 N20) ile anestezi idamesi saglandi. Anestezi sonlandirilmasinda TGA 6
L/dk’ya ¢ikarilip gazlar kesilerek % 100 O2’ye gecildi. Intraoperatif belirli zaman
araliklariyla SAB, DAB , nabiz, SpO2 ve ETCO> kaydedildi. Cerrahi sureleri, goz
acma siireleri, ekstiibasyon siireleri, Modifiye Alderete > 9 olma siiresi, anestezi
stiresi ayrica hesaplandi. Bu parametreler grup 1 ve grup 2 arasinda kiyaslanda.

Hastalarin preop, postoperatif 2. saat ve 24. saatte tasinabilir spirometre ile
SFT leri ol¢iiliip grup 1 ve grup 2 arasinda kiyaslandi.

Grup 1 ve Grup 2 yas, cinsiyet ve VKI acisindan benzerdi. Hastalarin
intraoperatif SAB, DAB, KTA, SpO, degerleriyle derlenme donemi
degerlendirilmesinde; ekstlibasyon zamani, géz agma zamani, agisindan Grup 1 ve
Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. ETCO; ise Grup
1’de istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi. Modifiye Aldrete Skoru > 9 olma
zamani ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi ve grup 1’ de daha
diisiik oldugu goriildii.

SFT parametreleri agisindan ameliyat Oncesine kiyasla her iki grupta
postoperatif 2. saatte hastalarin FVC, FEV1, PEF, FEF 25-75 ve FET degerlerinde
istatistiksel anlamli azalma gozlendi. Gruplar kiyaslandiginda diismedeki degisimin

grup 1’de grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha iyi oldugu



saptandi. Her iki grupta postoperatif 2. saate kiyasla 24. saatte hastalarin FVC,
FEV1, PEF, FEF25-75 degerlerinde artma gozlendi. Ameliyat dncesine kiyasla
postoperatif 24. saatte ise her iki gruptaki hastalarin FVC, FEV1, PEF, FEF 25-75
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma saptanirken gruplar arasinda anlamh
farklilik yok idi.

Bariatrik cerrahide diisiik akimli anestezi yiiksek akimli anesteziye gore SFT
parametrelerini daha az etkilemektedir. Bundan dolay1 diisiik akim anestezinin obez
hastalarda bariatrik cerrahi i¢in glivenle kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Diisiik Akim Anestezi, Obezite Cerrahisi, Solunum Fonksiyon

Testleri

Vi



ABSTRACT

After getting approval from the ethics committee ASA status II-1ll,
between 18-65 years of age who were scheduled to undergo elective laparoscopic
bariatric surgery were enrolled in the study. The patients were divided into two
groups according to anesthesia flow as Low Flow Anesthesia (Group 1) and High
Flow Anesthesia (Group 2) .

After preoxygenation, 1-2mcq/kg fentanyl, 5-7 mg/kg thiopental was
applied to the patients, and the muscle relaxation was achieved with 0.6 mg/kg
rocuronium, and they were intubated orotracheally with an appropriate diameter
intubation tube. As maintaining  peroperative SAB + 20 % in anesthesia
management, gas flow was 4.5 I/min in first 10 minutes (50 % Oz, 50% N.O) then 1
I/dk (% 50 O2,% 50 N20) in Group 1 (n=25) and 4 I/min (50 % O3, 50 % N20) in
Group 2 (n=25). TGA was adjusted to 6 L / min at the end of anesthesia and the
gases were switched to 100 % O>. Hemodynamic parameters, SpO2, ETCO> were
recorded intraoperatively at time intervals. Duration of surgery, eye opening times,
extubation times, Modified Alderete Score >9, duration of anesthesia and were also
calculated. These parameters were compared between group 1 and group 2.

In the preoperative, postoperative 2nd hour and 24th hour portable
spirometry was used to measure PFTs and compared groupl with group 2.

Group 1 and Group 2 were similar in terms of age, gender and BMI. There
was no statistically significant difference between the groups in terms of
intraoperative SAB, DAB, KTA,SpO and in the evaluation of the recovery period,;
extubation time, eye opening time Group 1 and Group 2. The ETCO, was high at
Group 1. There was a statistically significant difference in the Modified Aldrete
Score > 9, group 1 was seen to be lower.

In terms of PFT parameters, FVC, FEV1, PEF, FEF 25-75 and FET values
were statistically significantly decreased in the postoperative 2nd hour compared to
the preoperative values. When the groups were compared, it was found that the

significantly in group 1 than in group 2. Postoperatively at the 24th hour, FVC,
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FEV1, PEF and FEF 25-75 levels were increased compared to 2th hour. At FVC,
FEV1, PEF and FEF 25-75 levels significant change were detected at the
postoperatively 24th hour to preop levels but there were no significant differences
between groups.

The low-flow anesthesia affects PFT parameters less than high-flow
anesthesia in bariatric surgery. Therefore, we believe that low flow anesthesia can be
used safely for bariatric surgery in obese patients.

Key Words: Low Flow Anesthesia, Bariatric Surgery, Respiratory Function Tests
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1.GIRIS VE AMAC

Obezite; adipoz dokuda anormal yag birikmesi sonucu viicut agirliginin,
olmas1 gereken ideal viicut agirligindan fazla olmasi olarak tanimlanir. Her gecen
giin insidansi hizla artmaktadir. Giiniimiizde kronik, epidemik ve tedavi edilmesi
gereken bir hastalik olarak kabul edilmektedir ve bariatrik cerrahi digindaki tedavi
yontemleri kalici basariyr saglamaktan uzaktir (1-4). Bu durum bariatrik cerrahinin
vaka sayisinin ve dneminin artmasina neden olmustur.

Bariatrik cerrahide hasta yonetimi anestezistler icin zordur. Zorluklar,
obeziteye bagli meydana gelmis fizyopatolojik degisikliklere, operasyonun
laparoskopik olmasina ve zor hasta pozisyonlarina bagli olabilir. Anestezistin gorevi
ise biitlin bu parametreleri diisiinerek uygun mekanik ventilasyon modunu segerek
hastalarin hemodinamik ve respiratuar parametrelerini optimize etmektir.

Diisiik akimli anestezi uygulandiginda; maliyetin diisiiriilmesi, c¢evre
kirliliginin dnlenmesi gibi avantajlarin yani sira, gazlarin nem oranlari; yiiksek taze
gaz akimli tekniklere gore daha yiiksek degerlere ulasmakta, 1s1 kaybr minimale
inmektedir. Sonugta trakeobronsiyal ortamin fizyolojisi daha iyi korunmaktadir.
Gazlarin 1sitilmasi, viicut 1sistmin - korunmasinda ve postoperatif hipotermiyi
onlemede de yararli olmaktadir (1-3).

Bariatrik cerrahinin hizla yayginlagmasiyla bu hastalardaki respiratuar
parametreleri ve ventilasyon stratejilerini inceleyen ¢alismalar da artmustir (4).

Calismamizin amaci, Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Merkezinde 15.04.2016-15.04.2017 tarihleri arasinda alinan bariatrik
cerrahi hastalarinda, laparoskopik bariatrik cerrahi siirecinde, hastalarin randomize
olarak ayrilmasi sonrasinda diisiikk ve yliksek akim anestezi arasinda intraoperatif
hemodinamik ve respiratuar parametreler acisindan, postoperatif solunum fonksiyon
testleri parametreleri acisindan farklilik olup olmadigin1 arastirmak ve bu

parametreler Uzerine etkisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite

2.1.1 Obezitenin Tanim ve Epidemiyolojisi

Obezite anatomik olarak adiposit olarak adlandirilan yag depo hiicrelerinin
hipertrofisi ve/veya hiperplazisi; bir anlamda asir1 yag depolanmasi olarak
tanimlanabilir. Fizyolojik olarak ise obezite birden fazla sistemi etkileyen pro
inflamatuvar bir bozukluktur. Diinya Saghk Orgiitii (DSO), viicut kitle indeksinin
(VKI) kullanildigi  bir smiflandirma sistemi ile obeziteyi siniflandirarak
tanimlamaktadir (Tablo 1). VKI’ye gore yapilan bu siiflandirmada VKI>30 kg/m?
oldugunda kisi obez kabul edilmektedir. Tiim diinya niifusuna bakildiginda 1980’den
bu yana obezitenin ikiye katlandig1 goriilmektedir. 2014 yili i¢in 18 yas iizeri fazla
kilolu (VKI 25-29.9 kg/m?) olan kisi sayist 1.9 milyar iken bunun da 600 milyonu
obez (VKI>30kg/m?) olarak bildirilmektedir. Eriskin diinya niifusunun % 13’u (% 11
erkek, % 15 kadin) 2014 yilinda obez olarak bildirilmistir. Daha da tehlikeli olan
2013 yilinda 5 yas iizeri fazla kilolu veya obez ¢ocuk sayisinin 42 milyon olmasidir.
Bu da solunum problemleri yasayacak, kirik yatkinligi olan, hipertansif, insulin
direncli, metabolik sendromlu ve psikolojik olarak sorunlu ¢ocuklarin sayisinin
giderek artmas1 demektir.

Tablo 1: DSO ye gore Obezite Siniflandirmasi

SINIFLANDIRMA VKi (kg/ m2)
Zay1f ( Diisiik Kilolu) <185
Normal 18,5 24,9
Fazla Kilolu 25-29,9
Obez 1. Derece 30,00 -34,99
OBEZ Obez 2. Derece 35,00 — 39,99
Obez 3. Derece > 40,00

Teknolojinin hizli bir sekilde ilerlemesi, yasam tarzit ve beslenme
aligkanliklarinin degisimi tiim diinyada insanlar1 obezite tehlikesi ile karsi karsiya
getirmistir. Obezite tiim diinyada, 6nlenebilir 6liim nedenleri igerisinde ikinci sirada

yer almaktadir (5).



Yapilan ¢alismalarda Ingiltere, Amerika ve Avusturalya’da son 25 yilda
prevelansi ikiye katlanmistir (6). Amerika’da yaklasik her ii¢ insandan 2’si agiri
kilolu ve obez olup morbid obezite orant % 5 civarindadir. Tiirkiye’de ‘Obezite,
Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Baskanligi’ tarafindan yapilan bir
arastirmada, diger gelismis iilkelerdeki oranlara benzer sonuglar ¢ikmistir. Asiri
kilolu ve obez insanlarin orani % 64.9 bulunurken, morbid obez orani % 2.9’dur.
Obezite oraninin, erkeklerde % 20.5 iken, kadinlarda % 41 oldugu goriilmiistiir (7).

Dinyada tip Il diyabet (DM) prevelansi obezite prevelansi ile paralellik
gostererek artmaktadir. 2011 yilinda 366 milyon olan tip I DM hasta sayisinin 2030
yilinda 522 milyon olacag tahmin edilmektedir (8). DSO’ye gére VKI' nin yiiksek
olmas1 diinya genelinde degerlendirildiginde bulasic1 olmayan hastaliklar
bakimindan tek basmma major risk faktorii olusturmaktadir. Global olarak
degerlendirildiginde etiyolojik olarak DM’ in % 65’1, iskemik kalp hastaliklarinin %
23’4 ve belli bazi1 kanserlerin % 7 ile 41’1 fazla kiloya ve obeziteye
dayandirilmaktadir. Siklig1 bu kadar fazla olan obezite elbette kendi ¢oziimlerini de
cesitlendirmektedir. Beslenme aliskanliklarina yonelik ulusal ve uluslararasi
kampanyalar, davranis tedavileri, medikal tedaviler ve uygulama siklig1 giderek artan
cerrahi tedavi yontemleri toplumun her kesiminden destek bularak obeziteye ¢6zim

olmaya caligmaktadir (6-8).

2.1.2 Obezitede Tedavi Secenekleri

Her gecen giin insidanst hizla artan obezite; giiniimiizde artik kronik
epidemik bir hastalik olarak adlandirilmakta ve tedavi edilmesi gereken bir hastalik
olarak kabul edilmektedir (1-3). Yapilan ¢aligmalarda meydana getirdigi fizyolojik
degisiklikler nedeniyle bir¢ok kronik hastaligin tetikleyicisi ve major risk faktorii
olarak kabul edilmistir. Bu hastaliklarin baslicalari; metabolik sendrom, tip |1 DM ,
ateroskleroz, kardiyovaskiiler hastaliklar, dislipidemiler, (obstruktif uyku apne
sendromu) OSAS, iirolojik ve jinekolojik hastaliklar ve kanser gelisimine yatkinlik
olarak siralanabilir. Tedavi edilmis obezite; bir ililkede neden olacagi kronik
hastaliklara bagl olusacak is giicii kaybini onler ve kronik ila¢ kullanim maliyetini

azaltir.



Obezite tedavisinde birgok yontem mevcuttur. Bunlar diyet, spor, ilag tedavisi
ve cerrahi tedavi olarak simiflandirilabilir. Yontem stiinliiklerinin karsilastirilmasi
icin yapilan caligmalarda, cerrahi dis1 yontemlerin kalici basar1 saglamada cerrahi
yontemlere gore basarisiz kaldigi gosterilmistir. Bu durum bariatrik cerrahi
tekniklerinin 6neminin ve sayisinin artmasina neden olmustur. Morbid obez hastalar
(VKI > 40 kg/m? olan ya da VKI > 35 kg/m? olup komorbiditesi bulunan hastalar)
diger tedavi yontemlerine direngli ise bariatrik cerrahi yontemleri mutlaka
diistiniilmelidir (4,9).

2.1.3 Bariatrik Cerrahi Tanim, Tarihcesi, Endikasyonlar: ve Tipleri

Bariatrik kelimesi yunanca "baros" (agirlik) ve "iatric" (medikal tedavi, sifa
sanat1) kelimelerinin birlesmesi ile olusturulmustur. Obez olan hastalarin kilo
verebilmeleri i¢in yapilan cerrahi islemleri tanimlamak i¢in kullanilir (10).

Bu cerrahi islemlere ilk defa 1950’lerde hiperlipidemi tedavisi amaciyla
baslanmis ve 1960’larda bariatrik cerrahi tanimi i¢inde ilk defa jejunoileal bypass
yontemi (malabsorbtif) kullanilmistir. Fakat bu cerrahi prosediir postoperatif
donemde hastalarda agir nutrisyonel komplikasyonlar ve karaciger yetmezligi
tablosu gelismesi nedeniyle terkedilmistir. 1966’da Mason ve Ito tarafindan ilk defa
gastrik bypass yapilmig; sonrasinda ise agir safra refliisii Ozefajiti yasanmasi
nedeniyle, gelistirilerek 1977°de Griffi tarafindan Roux-en-Y modifikasyonlu gastrik
bypass (RYGB) gerceklestirilmistir. 1970°‘lerin sonunda, Scopinaro, ilk defa
biliyopankreatik diversiyonu (BPD) uygulamistir. Malabsorbtif bir yontem olup
giiniimiizde hala kullanilmaktadir. 1980’lerde Mason, vertikal band gastroplastiyi
tanimlamustir. Diislik morbidite ve mortalite ile hizli kilo kaybinin olmasin1 saglayan
restriktif bir yontem olup, bu dénemde en sik kullanilan teknik olmustur. 1978’ de
Wilkinson ve Pelosoin tarafindan gastric band; 1993’de Marceau tarafindan duedonal
switch(DS); 2001°de Rutledge tarafindan mini gastrik bypass operasyonlari
tanimlanmistir (11).

Teknolojinin ilerlemesi ile bu prosediirlerin ¢ogu, daha etkili ve giivenli, daha
az invaziv, daha az komplikasyon orami ve erken taburculuk oranlari nedeniyle
giinlimiizde artik laparoskopik teknik ile gerceklestirilebilmektedir. Bariatrik cerrahi

yontemlerini; restriktif prosedirler (laparoskopik ayarlanabilir gastric band, sleeve



gastrektomi, vertikal band gastroplasti), malabsorbtif prosedirler (BPD, jejunoileal
bypass) ve her ikisini birden igeren restriktif-malabsorbtif yontemler (RYGB, BPD
ile beraber DS) olarak siniflayabiliriz. (Tablo 2)

Hastalarin bu cerrahi islemlerden 6nce neler yapilacagini, islemin faydalarini
ve gelisebilecek komplikasyonlar1 bilmeleri, cerrahi sonrasinda gereken yasam tarzi
degisikligini de kabul etmeleri gerekir. Madde kullanimi kesin kontrendikasyon
olusturmakta, hastalar omiir boyu diyetisyen takibinde olmalar1 gerektigini ve
biyokimyasal takip gerekliligini bilmelidirler. Bariatrik cerrahi endikasyonlar1 ilk
olarak 1991°de National Institutes of Health (NIH) konsensus konferansinda
tanimlanmistir fakat yillar i¢inde degisiklige ugramistir (12). Gliniimiizde bariatrik
prosediirler, klinik olarak siddetli obez (VKI > 40 kg/m?) veya obezite ile iliskili tip
I DM, kalp hastalig, siddetli uyku apnesi gibi komorbiditesi olan daha az obez (VKI
> 35 kg/m?) yetiskinler i¢in ya da diger tedavi prensiplerinin basarisiz oldugu anlarda
onerilmektedir.

Tablo 2: Bariatrik Cerrahi Tipleri

Restriktif yontemler Gastrik band

Sleeve gastrektomi

Malabsorbtif yontemler Biliyopankreatik diversiyon

Jejunoileal bypass

Restriktif ve malabsorbtif yontemler | Roux-en-y gastrik bypass

BPD ile beraber duedonal switch

Avrupa Metabolik Bariatrik Cerrahi Kilavuzu 2013’de, Fried ve arkadaslari
tarafindan tanimlanip; geleneksel NIH kriterlerine ek olarak diger tedaviler sonrasi
beklenenden az kilo kayb1 gelismesi de kriterlere dahil edilmistir. Tip II DM olan
hastalar i¢in ise, VKI’nin tanimlayici endikasyon olmamasi 6nerilmistir (8). Amerika
Bariatrik Ve Metabolik Cerrahi Dernegi ise VKI 30-34.9 kg/m? olup, DM ve
metabolik sendromu olan hastalara mutlaka cerrahi tedavi 6nermektedir. Hastalara
her tiirlii tedavi yonteminin anlatilip karsilikli tartisarak uygun yontem belirlenmesini

onermektedir (13).



Tiirkiye de ise 2018 yilinda yayinlanan saglik uygulama tebligi sonrasinda;
VKI > 40 kg/m? olan kisilerde; genel cerrahi, endokrinoloji (endokrinoloji uzmaninin
bulunmamasi halinde dahiliye), akil ve ruh sagligi hastaliklar1 ile anestezi ve
reanimasyon uzman hekimlerinin yer aldigi ve tibbi endikasyonun belirtildigi saglik
kurulu raporunun diizenlenmesi gerekmektedir. VKI 35-40 kg/m? olan ve eslik eden
hastaligi bulunan (koroner arter, DM , hiperlipidemi, HT , uyku apnesi, hareket
kisitliligina neden olan dejeneratif osteoartrit ve vertebral disk bozukluklari) kisilere
ise diizenlenecek saglik kurulu raporunda; uzman kontroliinde en az 6 ay yasam tarzi
degisikligi ve/veya medikal tedavi ile kilo verilemediginin ispat1 sonrasinda bariatrik
cerrahi yontemlerin uygulanabilecegi belirtilmistir (9).
2.1.4 Obez Hastalarda Fizyopatololojik Degisiklikler

Obezite gelisim patofizyolojisi halen aydinlatilamamistir.  Etiyolojisi
multifaktoriyel olup, instlin direnci ve bagirsak hiicrelerinden salgilanan
hormonlarda diizensizlik, suglanan iki temel nedendir (14). Sedanter yasam ve
yuksek kalorili yeme aliskanligi da en 6nemli gevresel nedenler olarak belirtilmistir.
Fakat molekiiler ve hiicre diizeyinde olusum mekanizmasi bilinmemektedir. Periferik
dokularda yag birikiminin aksine, karin i¢inde yag birikimi metabolik olarak son
derece aktiftir. Bu durum gesitli obezite iligskili komorbiditelerin olusumuna katki
saglar. Santral dagilmis ya da visseral yaglanmasi olan hastalarda periferal yag
dagilimi olanlara gore perioperatif risk daha biiyiiktiir. Santral obezite erkeklerde bel
cevresinin 102 cm’den, kadinlarda 88 cm’ den daha biiyiikk olmasi ya da bel-boy
oraninin 0.55’den fazla olmasi ile tanimlanir. Santral obezitede metabolik sendrom
gelisme riski daha yiiksektir. Obezite ile insiilin direnci, glukoz intoleransi, DM, HT,
dislipidemi, uyku apnesi, artrit, hiperiirisemi, safra kesesi hastaligi, koroner arter
hastaligi, kalp yetmezligi, kardiyak aritmi, inme ve bazi kanser tiirleri arasindaki
iliski gosterilmistir (15, 16).

Obezite nedeniyle meydana gelen sistemik degisiklikleri su sekilde
siralayabiliriz.

Respiratuar Sistem: Obezite, solunum semptomlari, morbidite ve mortalite
riskinde artig ile iligkili olan solunum sistemini énemli derecede etkileyen ciddi bir
saglik sorunudur (17). Solunum fonksiyonlarinda 6zellikle FEV1 degerinin azalmasi,

morbidite ve mortalite oraninin artmasi ile iliskilidir (18). Yapilan bir ¢alismada obez



kadinlarda FEV1, FVC, FEVI/FVC ve FEF25-75 degerlerinin obez olmayan
kadinlara gore daha diisikk oldugu saptanmistir. Bunun yanisira erkek ve kadin
bireylerde kilo kaybi ile beraber yag dokusunun azalmasiyla FEF25-75 degerinde
artis ve nefes darliginda azalma oldugu bulunmustur (19, 20). Obezite ayn1 zamanda
statik akciger hacimleri degisiklikleriyle de iligkilidir. Obez bireylerde daha diisiik
ekspiratuar rezerv volim (ERV), fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), total akciger
kapasitesi (TLC) mevcuttur (21).

Obezitede solunum kaslarina binen asir1 yiik, kompliyans1 da diislirerek
mekanik etkiyle hipoventilasyona sebep olmaktadir. Obez bireylerin kilo vermesiyle
klinik bulgularin ve kan gazi degerlerinin diizelmesi bu durumun en 6nemli kanitidir
(22). Gogiis duvar1 kompliyanst ve akciger kompliyansinin toplamina total solunum
sistemi kompliyanst denmektedir. Obezlerde pulmoner kan akiminda artis ile birlikte
periferik hava yollarinda olusan kollaps, akciger kompliyansinin azalmasina yol agar.
Artan yag dokusunun gogls kafesi iizerine yaptigi bast ise gogis kafesi
ekspansiyonunu ve gogilis duvart kompliyansini azaltir. Sonugta obeziteyle total
solunum sistemi kompliyans1 azalir (23).

Hava yolu ve gogilis duvart rezistansi, total solunum sistemi rezistansini
gosterir. Obezitede total solunum sistemi rezistans: yiiksektir. VKI arttik¢a rezistans
da artar. Hava yolu rezistansiin artisindaki temel mekanizma akciger voliimlerinin
azalmasidir. Obezitede artan total solunum sistemi rezistansi ve azalan kompliyans,
inspiratuvar kaslar lizerine binen yiikii, solunum isini ve enerji harcamasini arttirir.
Obezitede solunum is yiikii normale gore %70 oraninda, solunum sirasinda harcanan
oksijen miktari ise 4 kat arttig1 bildirilmistir (22, 23).

Obezite dogrudan solunum fonksiyonlarmi olumsuz sekilde etkiledigi gibi
OSAS gibi solunuma etki edecek sekonder bir hastaliga da sebep olabilir. OSAS {ist
solunum yollarinin daralmasi ile karakterizedir. Boyun ¢evre 6l¢limii, boyundaki yag
doku birikimini gosteren bir tiir degerlendirme yontemidir (24). Boyunda obezite
sebebiyle olusan bolgesel yaglanma {ist solunum yollarina baski uygulayarak soluk
alip vermeyi zorlagtirmaktadir (25).

Obez hastalarm artan VKI ve yiizey alan1 nedeniyle bazal metabolik hizlari
yuksektir; daha cok oksijen (O.) tiketilir ve daha cok karbondioksit (CO.)

olusturulur.



Biriken yag depozitlerinin goglis duvar hareketlerini ve diyafram
ekspansiyonunu bozmasi ve total akciger kapasitesini azaltmasi nedeniyle dinlenme
sirasinda  bile artmis akciger is yukii, artmis oksijen tiiketimi ve
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu ortaya ¢ikar. Sonug olarak solunum sayisi artar.
Fonksiyonel reziduel kapasite ve ekspiratuar rezerv voliim azalir, kompliyans diiser
(26). Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi nedeniyle spontan solunumda bile
kiiciik hava yollar1 ve alveoller kapanmaya egilimlidirler ve intrapulmoner santlar
olustururlar. Bu santlarin varli§i ve oksijen ihtiyacinin artmis olmasi nedeniyle bu
hastalarda hipoksemi yaygindir. Supin pozisyon ve anestezi hipoksemiyi derinlestirir
(27). OSAS; biriken yag dokusunun iist hava yollarinda kollapsa egilim olusturmasi
nedeniyle, obez hastalarda sik goriilmektedir (28). Bu hastalarda anestezi
indiiksiyonunu  takiben apne sirasinda desatiirasyon daha kisa zamanda
gerceklesecegi icin preoksijenizasyon Onerilir (29).

Kardiyovaskiler Sistem: Obez hastalarda artan yag dokusunun da
perflizyonuna yetecek artmis metabolik gereksinim nedeniyle kan hacmi, kardiyak
output, ventrikiiler is ytikii, O2 tiiketimi ve CO2 iiretimi artmistir. Sol ventrikiil (LV)
duvar stresinin artmasi hipertrofi, ventrikiiler kompliyans azalmasi ve sol ventrikiil
dilatasyonu ile sonuglanir. Normal agirliktaki kisilerle kiyaslandiginda sol ventriikiil
hipertrofisi insidansinda VKI 25-30 kg/m? arasinda olanlarda 6 kat, VKI > 30 kg/m?
olanlarda ise 16 kat artis oldugu goriilmektedir. VKi’deki her 1 birimlik artis
kardiyak output’u 80 ml/dak artirmaktadir (30). Ateroskleroz ve koroner arter
hastalig1 i¢in major risk faktorii olan hipertansiyon obezitede en sik goriilen
komorbiditedir. Obez hastalarin yaklasik % 60’1nda hipertansiyon vardir ve sebebi;
hipervolemi, kardiyak output artigi, periferik vaskiiler rezistans artis1 ve sempatik
hiperaktivasyona ve sodyum retansiyonuna neden olan hiperinstlinemidir. Bunun
yaninda VKI artis1 ile birlikte miyokard iskemisi riski de artmaktadir.

Framingham calismasina gore viicut agirliginin her %10’luk artis1 koroner
arter hastaliginda % 20 artiga neden olmaktadir (31). Obez hastalarda kronik hipoksi,
hiperkapni, dolasimda artan ketakolaminler, diiiretik tedaviye sekonder elektrolit
anormallikleri, iletim sisteminin yag infiltrasyonu ve iskemik kalp hastaligi, sol
ventrikiil hipertrofisi ve OSAS, kardiyak aritmilerin gelisiminde 6nemli rol oynar.

Morbid obez hastalarda elektrokardiyogram (EKG)'de siklikla P dalgasinda QRS



kompleksinde ve T dalgasinda sola kayma, P dalgasi morfolojisinde degisiklikler,
diisiik voltajli QRS, sol atriumda dilatasyon ve sol ventrikiilde hipertrofi bulgulari,
inferior ve lateral derivasyonlarda T dalgasinda diizlesme, diizeltilmis QT intervali
uzamasi ve uzamis QT intervali goriiliir. Bu EKG anormalliklerinin ¢ogu 6nemli kilo
kayb1 ile diizelir (32). Obez hastalarda ileti liflerinde meydana gelen problemler ve
artmis kardiyak is yiikii nedeniyle aritmiler de sik goriiliir ve preoperatif donemde iyi
bir EKG incelemesi bazi kardiyak patolojileri 6nceden saptayabilmek adina
onemlidir.

Obezite bircok mekanizma ile kardiyak hasara neden olmaktadir. Insiilin
direnci nedeniyle meydana gelen serbest yag asitleri artist ve Diislik Dansiteli
Lipoprotein (LDL) metabolizmas1 diizensizligi, miyokardda ve damarlarin intima
tabakasinda aterom plaklar1 olugsmasina neden olur. Bu da iskemik kalp hastaligina
zemin hazirlar. Ayrica, viicut agirliginin ve ylizey alaninin artmasinin dogal sonucu
olarak obez hastalarda, kan volimii ve kardiyak debi artis gosterir. Debi artisi
genelde kalp hizinin artisi ile saglanir. Kalp, artmus is ylikiine cevap veremezse, ileri
donemlerde sol ventrikil hipertrofisi, sistemik hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon
ve tedricen sag kalp yetmezligi gelisir. Kardiyak rezervleri sinirli oldugu igin
anestezi indiksiyonu sonrasinda hipotansiyona ve asir1 voliim yiiklenmelerine
duyarhdirlar (33).

Endokrin Sistem: Obezite en sik tip II DM ile birliktelik gosterir ve bariatrik
cerrahinin en 6nemli endikasyonudur. Tedavi edilmis obezite, tip II DM tedavisinde
etkin rol oynar (33). Obezite, metabolik sendrom ile de birliktelik gosterir. Bu
hastalarda, hiperkolesterolemi ve hipertrigliseridemi vardir. Insiilin rezistansi ve
dislipidemi nedeniyle karacigerde non-alkolik steatohepatoz ve sirasiyla fibrozis ve
siroz gelisim riski mevcuttur (34). Seks hormonlarinin sentez defektleri nedenleri ile
hirsutizm, polikistik over, erektil impotans, infertilite gibi hormonal problemler
karsimiza ¢ikar (35).

Diger Sistem Degisiklikleri: Obezite diyabetik nefropati, hipertansif
nefroskleroz ve fokal segmental glomeruloskleroza yatkinlik yaratir. Ayrica kronik
bobrek hastaligi gelismesi ve ilerlemesi i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir (36). Venoz
tromboz ile obezite arasindaki iliski VKI arttikca daha giiclii hale gelir. Ozellikle

abdominal yag dokusu ve kronik karin i¢i basing artis1 vendz doniisii kisitlayabilir.



Obezitenin leptin araciligi ile koagiilasyon kaskadi aktivitesini artirarak ve fibrinolizi
azaltarak tromboza neden olabilecegi One siirlilmiistiir. Visseral yag dokusundan
serbestlesen esterlesmemis yag asitleri proinflamatuvar duruma katkida bulunur.
Oksidatif stres, inflamasyon, endotel disfonksiyonu artisi ve buna ek olarak lipid ve
kan sekeri yiiksekligi de hiperkoagiilabilite ve tromboembolik duruma katkida
bulunabilir (36). Kemik ve eklemlerin yiikii arttig1 icin kas iskelet sistemi hastaliklari
Ozellikle dejeneratif osteoartritler sik goriilmektedir. Gastrodzefagial reflii hastalig
(GORH) ve hiatal herniler sik goriiliir ve gastrointestinal kanser riski artmustir (35).
2.2. Solunum Fonksiyon Testleri ve Yorumlanmasi

2.2.1 Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri (SFT) 150 yillik bir ge¢mise sahiptir. Hutchinson
1880'li yillarda solunum giiciinii degerlendirmek i¢in pnématik aygit adim verdigi
spirometre yardimi ile yaklasik 1500 kiside basit spirometrik Slgiimler yapmis ve
Ol¢timlerini yaymlamistir. SFT akcigerlerin fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde,
mobil olarak veya solunum fizyoloji laboratuarlarinda spirometre kullanilarak
Olcllen akciger fonksiyonlar1 hakkinda objektif veri saglayan testlerdir. SFT basit
spirometrik Ol¢iimlerden karmasik fizyolojik testlere kadar genis bir alani1 kapsar.
Spirometreler, solunum fonksiyonlarini degerlendirmede kullanilan en temel test
yontemidir. Soluk alma ya da verme sirasinda olusan akim ya da volim
degisikliklerini zamanin tiirevi olarak dlgebilen aletlerdir (37).

SFT akciger hastaliklarinin objektif degerlendirilmesinde ©Onem tasir.
Ozellikle akciger hastaliginin varligim saptamak, akciger fonksiyon bozuklugu ve
bozuklugun derecesini gostermek ve uygulanan tedavinin etkinligini izlemek
amaciyla yapilir. Spirometrik deger yas, boy, cinsiyete ait normal beklenen degerler
ile karsilagtirilarak degerlendirilir. Bu degerler erkeklerde ve uzun boylularda
artmistir ve yasla azalma gosterir. Bireylerde bulunan degerler, beklenen degerlerin

%2901 ise normal olarak yorumlanir (38 — 42).
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2.2.2 Solunum Fonksiyon Testinin Uygulanmasi

SFT yapilmamasi gereken durumlar degerlendirildikten sonra hasta ile iyi bir
kooperasyon kurarak hastaya islemin neden yapildigi ve nasil yapilacagi konusunda
uygulamali bilgi verilmelidir. Hastaya bilgi verdikten sonra test yapilmalidir (37-39).
Solunum Fonksiyon Testi Oncesi:
1) 5-10 dakika dinlendirilmeli
ii) Test anlatilmali
iii) Oturtulmali, oturulan koltuk tekerlekli olmamali (Obez hastalar islemi ayakta

uygulayabilir )

Solunum Fonksiyon Testi Yapilmamasi Gereken Durumlar: (37-40)
i) Miyokard Infarktiis (MI) sonrasindaki bir aylik dénem

i1) Goglis agris1 ve karin agrisi varligi

iii) Stres inkontinansi

iv) Demans, Konfiizyon

SFT, yapilirken hasta oturur pozisyonda olmalidir. Burun mandalla
kapatilmali, ag1zligin yanlarindan hava kacagi olmamalidir. Cok derin bir inspiryumu
takiben, hizli ve zorlu ekspiryum yapip tiim solugunu bosaltmalidir ve nefes verme
siresinin kesintisiz olarak en az 6 saniye siirmesi gerekmektedir. Trasenin en az bir
saniye diiz plato ¢izdigi gozlenip ekspiryum sonlandirilmalidir. En az ¢ kere
manevra tekrarlanmalidir.(37- 40)

Spirometrelerde voliim, £0,05 L veya +%3 limitleri i¢inde olmali, akim ise
+0,2 L/sn. veya +%S5 limitleri i¢inde olmalidir. Teknisyen tarafindan yapilan ii¢
kabul edilebilir spirogramda, en yiiksek iki FVC arasindaki fark %5’den az ya da <
0,150 L, en yuksek iki FEV1 arasindaki fark < 0,150 L olmalidir. Daha diisiik
Olciilen trase degerlendirmeye alinmamali, yeni bir 6l¢lim daha yapilmalidir. Elde
edilen {i¢ trase i¢inden, Slgiilen en biiyliik FVC degeri ve FEV1 degeri sonug olarak
verilmelidir. Olgiilen en bilyiik FVC ve FEV1 degeri farkli traselerden elde edilmis
olabilir. Elde edilen bu degerlerden FEV1/FVC oran1 hesaplanir. FVC ve FEV1
degerlerinin toplaminin en biiyiik oldugu trasedeki FEF 25- 75 gibi akim degerleri,

kisinin akim degerleri olarak rapor edilir. Spirometre ile dl¢lilen SFT sonuglarinda
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kabul edilebilirlik dlciitleri, dl¢giilen parametreler ve klinik 6nemi asagida verilmistir
(37, 39).

Spirometre Ol¢iim Sonuglarinda Kabul Edilebilirlik Olgutleri:

1) Spirogramda artefakt bulunmamali

i1) Test sirasinda Oksiiriik olmamali veya ekshalasyonun birinci saniyesinde glottis
kapatilmamali

iv) Test erken bitirilmemeli,

v) Efor degiskenlik géstermemeli,

vii) Agizliktan kagak olmamali,

viii) Agizlik dille veya 1sirmak yoluyla kapatilmamal,

viil) Test baglangic1 1yi olmals,

ix) Ekstrapolasyon voliimii FVC’nin % 5’1 veya 0,15L’den az olmalidur.

X) Zirve akima ulagsma siiresi 120 msn’den kisa olmalidir. Yeterli bir ekshalasyon
yapilmalidir (36-40).

2.2.3 Solunum Fonksiyon Testleri Sonuglari

Zorlu Vital Kapasite (FVC): Derin bir inspirasyondan sonra zorlu ve hizli
bir ekspirasyonla digar1 atilan hava hacmidir. Litre veya mililitre olarak ifade edilir.
Saglikli kisilerde FVC, vital kapasiteye esittir fakat obstriiktif hastaliklarda daha
diisiik bulunur. Restriktif akciger hastaliklarinda da FVC azalmis olarak saptanir.
Hem volim-zaman hem de akim-voliim egrileri ile 6l¢iilebilir (41, 42).

Zorlu Ekspiratuvar Volum (FEV1): Zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde atilan voliimdiir, 1 veya ml olarak ifade edilir. Normalde ekspirasyonun
birinci saniyesinde akciger voliimiiniin % 75-80'1 disar1 atilir. Biiylik havayollarinin
durumunu yansitir ve havayollar1 obstriikksiyonunda belirgin olarak azalir. Ameliyata
ve efora bagimhdir. Degiskenligi ortalama olarak 183 ml kadardir. Mukus
sekresyonu, bronkospazm, inflamasyon veya elastik doku kayb1 gibi ¢esitli faktorlere
bagl olarak ortaya ¢ikan havayolu obstriiksiyonu FEV1’de azalmaya neden olur.
Kooperasyon ve hasta eforuna bagimli bir parametredir (41- 43).

FEV1/FVC % (Tiffeneau orami): Saglikl kisilerde % 75’in {izerinde bir
orana sahiptir. Akcigerlerin elastik yapisindaki degisikliklerden dolay1 bu oran % 65-

70’e kadar diisebilir. Obstriiktif ve restriktif patolojilerin ayiriminda kullanilir.

12



Havayolu obstruksiyonunda % 70’in altina diiser. Hafif ve orta dereceli
obstriiksiyonun degerlendirilmesinde yararlidir. Restriktif patolojilerde oran korunur
(41- 43). Pulmoner risk indeksine gore, FEV1/FVC oran1 % 70’in altinda ise
ameliyata girecek hastalar i¢in solunum komplikasyonlar1 agisindan bir risk
faktoriidiir. Solunumsal bozuklugun tipini belirlemede onemlidir. FVC ve FEV1
diisiik iken, FEVI/FVC oraninin beklenen degere yakin veya bu degerden yiiksek
olusu restriktif bir bozuklugu, beklenen degerden diisiik olusu ise obstriiktif
bozuklugu gosterir (39- 45).

FEF 25-75 (%): Zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi olarak tanimlanir. Zorlu
ekspirasyonun ilk ve son 1/4'liik kisimlar1 arasinda kalan akim hizidir. Diger bir
deyisle zorlu ekspirasyonda, havanin ilk % 25 'i atildiktan sonraki % 50'lik volim
atilirken saptanan akim hizidir, 1/sn olarak ifade edilir. Zorlu ekspirasyonun efora
bagimli olmayan segmentidir. Hava yollarindaki obstriiksiyonu erken donemde
gosterir. Beklenen degerin altinda bulunmasi, orta ve kiigilk hava yollar
obstriiksiyonunu gosterir (39- 47).

Tepe Akim Hizi (PEF) : Zorlu ekspirasyonun baslangicinda kiginin
ulagabilecegi en yiiksek akim hizi ortaya c¢ikar, bu akim hizi PEF olarak
isimlendirilmistir. Efora bagimli olup ekspirasyonun erken ve kuvvetli yapilmasinin
onemi vardir. Saglikli kiside santral hava yollarinin ¢ap1 ve ekspiratuar kaslarin
giiclinii yansitir (41, 45). Ekspirasyon sirasinda hava akim hizinin en hizli oldugu
noktadir. Normal eriskinde 810 It/sn’dir. Biiyiik hava yollarindaki obstriiksiyonu
gOsteren parametredir.
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2.3. Bariatrik Cerrahide Anestezik Yaklasim

2.3.1 Preoperatif Donem

Bariatrik cerrahinin teknikten bagimsiz hasta grubuna bagli olan yiiksek
komplikasyon ve mortalite oranlari vardir. Caligmalarda mortalite orani gastrik
bypass’da % 0,5 ile 1,5 arasinda degismektedir. Cerrahiye uygun adaylar
saptanirken, oncelikle risk belirlenmeli ve bu riskleri azaltmaya yonelik 6nlemlerin
alinmasi planlanmalidir. Mortalite risk hesaplamalar1 6zellikle bariatrik cerrahide,
operasyon seklinin belirlenmesi, komorbiditeler igin perioperatif optimizasyonun
saglanmas1 ve postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlar i¢in tedbir
alinmasina yol gosterici olmasi amaci ile gelistirilmistir. Obezite Cerrahisi-Mortalite
Risk Skoru (OS-MRS), Bariatrik Cerrahi Longitudinal Degerlendirmesi (LABS)
konsorsiyum risk belirleme sistemi, Metabolik Keskinlik Skoru (MAS) ve Amerikan
Cerrahlar Koleji Skoru (Ulusal Cerrahi Kalite Gelistirme Programi [NSQIP]) esas
olarak obezite cerrahisi uygulanacak hastalarda mortalite riskini tahmin etmek igin
tanimlanmustir (49- 51). OS-MRS sistemi temelde gok basit 5 risk faktoriinii kullanir,
ancak komplikasyon riskinden ¢ok mortalite riskini belirlemektedir. Bu sistemde 5
preoperatif degiskenin her biri i¢in 1 puan verilir. Buna gére OS-Mortalite
Risk Skoru;
1. VKI > 50 kg/m?
2. Erkek cinsiyet
3. Hipertansiyon
4. Pulmoner emboli riski (Vendz Trombo Emboli (VTE) 6ykisu, vena kava filtresi
varligi, pulmoner hipertansiyon veya sag kalp yetmezligi, obezite hipoventilasyon
sendromu)
5.Yas>45

0-1 puan, "A" ya da diisiik riskli olarak, 2- 3 puan "B" ya da orta derecede
riskli ve 4-5 "C" ya da yiiksek riskli olarak simiflandirilir. Preoperatif olarak yiiksek
riskli olarak belirlenen bir hastada ise degistirilebilecek fazla parametre (cinsiyet,yas
gibi) maalesef yoktur. VKI degistirilebilir tek parametredir. LABS konsorsiyum
calismasinda 4 risk faktorii (asir1 VKI, VTE 6ykiisii, OSAS veya 200 adim yiiriimede

yetersizlik) ¢esitli komplikasyonlarla (tekrar girisim, tromboemboli, ya da hastanede
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kalis > 30 giin) veya mortalite ile iliskili bulunmustur. LABS konsorsiyum verileri
OS-MRS’de oldugu gibi hastalarin ayr1 siniflara tabakalanmasinin yerine siirekli bir
risk dlgegdi saglar. MAS onceki skorlama sistemlerinde yer alan faktorlere (yas, VKI,
vicut agirhigi, Derin Ven Trombozu (DVT) veya VTE 06ykisl, OSAS, HT,
hareketsizlik, Koroner Anjio Bypass Greftleme (CABG) ve anjio 0ykisu) tip 11 DM
ve psikolojik siniflandirmay1 dahil ederek hastalar1 4 gruba ayirmistir. MAS hastanin
metabolik hastaligin1 siddetine gore tanimlar ve perioperatif donem igin hasta
hazirlig1 ile bunun minimalize edilerek komplikasyonlarin azaltilmasini hedefler.
Giincel olarak NSQIP veritabaninda 32889 obezite cerrahisi hastasindan elde edilen
bilgiler toplanmistir ve cerrahi i¢in hastalarin yiiksek, orta ya da diisiik riskli olarak
siniflandirilmasi yerine mortalite olasiliginin model tabanli tahmini saglanmistir (51).

Preoperatif =~ donemde  hazirlbk  hastanin  komorbiditeleri  {izerine
odaklanmalidir. Kardiyak problemler belirlenmeli ve 6zellikle Amerikan Anestezi
Dernegi (ASA) ve American Kardiyoloji Dernegi (AHA) da lzerinde durulan efor
kapasitesi belirlenmelidir. Kalp yetmezIligi bulgular1 var ise tedavisi planlanmali,
gerektiginde Angiotensin Konverting Enzim Inhibitorleri (ACEi), ditretikler, beta
blokerler veya pacemaker uygulamasi planlanmalidir. Ejeksiyon Fraksiyonunun (EF)
> % 40 olmas1 sonuglart olumlu etkileyecek bir faktordir. HT varsa tedavisi
diizenlenerek kontrol altina alinmalidir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlari en aza indirmek i¢in Ust/alt havayolu
enfeksiyonu varligi belirlenmeli ve gerekirse uygun siirelerde antibiyotik tedavisi
uygulanmalidir. Astim veya KOAH varsa tedavisi optimize edilmelidir. OSAS
acisindan degerlendirilmeli, gerekiyor ise en az 8 hafta Continue-Bifazik Pozitif
Hava Yolu Basinci (CPAP/BiPAP) uygulanmalidir. Sigara kullanan bir hasta ise en
az § hafta sigara igmemesi saglanarak cerrahi ertelenmelidir.

Optimal glisemik kontrol saglanmali, Hemoglobin A1C (HbA1C) diizeyi < %
7 olmalidir. Ancak bunun saglanmasi 3 ay siirebilir.

Obez hastalara cerrahi uygulama karari, bu alanda uzman olan hekimlerin
olusturdugu bir obezite konseyi ile belirlenir ve bu hastalar cerrahi 6ncesi metabolik,
endokrinolojik, psikolojik, respiratuar ve kardiyak agidan ayrintili degerlendirilir.
Biitin bu degerlendirmelerin yani sira hastalar mutlaka hava yolu agisindan

incelenmeli ve bitin hastalara potansiyel zor hava yolu olan hasta goziyle
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bakilmalidir. Ameliyat odasinda bulunan alet ve ekipmanlar bu yodnde
hazirlanmalidir.

Obez hastalarda zor entiibasyon agisindan; OSAS varligi, boyun ¢evresinin
44 cm’den biiyiik olusu, en 6nemli belirleyiciler olup, Mallampati (MP) skorunun
yiiksekligi ve erkek cinsiyet diger 6nemli risk faktorleridir (52).

ASA 2011 kilavuzunda, obezitenin GORH siklig1 ile iligkili olmadigi, bu
yiizden de preoperatif donemde rutin reflii profilaksisi gerekmedigi vurgulanmistir.
Preoperatif donemde anksiyolitiklerden ve sedatif ajanlardan kaginilmali; hava yolu
refleksleri ve hasta kooperasyonu miimkiin oldugunca korunmalidir. Obez hastalara
indlksiyon oncesi mutlaka preoksijenizasyon Onerilmektedir. Obez hastalarda
hiperkoagiilabilite ve tromboemboliye yatkinlik nedeniyle preoperatif donemde,
mutlaka tromboemboli profilaksisi uygulanmalidir. Cerrahinin reverse trendelenburg
pozisyonda yapilmasi bu riski daha da arttirir (53).

2.3.2 Intraoperatif Dénem

Intraoperatif dénemde dikkat edilecek onemli hususlardan biri hastanin
pozisyonudur. Obez hastalara uygun tasarlanmis cerrahi masalarda, uygun transport
sistemleri ve tecriibeli bir ekip ile pozisyon verilmelidir. Basing noktalar1 uygun
yastiklar ile desteklenmelidir. Immobilizasyon nedeniyle meydana gelebilecek
rabdomyoliz bu hasta grubunda Onemlidir. Yapilan ¢alismalarda rabdomyoliz
gelisiminin en 6nemli belirleyicisinin operasyon siiresi oldugu bulunmus; diger risk
faktorlerinin erkek cinsiyet ve VKI yiiksekligi oldugu vurgulanmistir (54).

Yapilan caligsmalarda; anestezi indiiksiyonu sonrasinda rutin olarak oncelikle
direk laringoskopi yapilmasi Onerilmistir. Ancak ameliyat odasinda, zor hava yolu
araclarinin mutlaka hazir bulunmasi gereklidir. Video laringoskopi ve uyanik
fiberoptik kullanim1 daha ileri se¢enekler olarak sunulmustur (54).

Entiibasyonun bas-yukar1 (rampa-semifowler, yari-oturur) pozisyonda
yapilmasi onerilir (52).

Pnomoperitoneum, karin i¢i basincin artigi, hasta pozisyonu ve obezitede
meydana gelen fizyolojik degisiklikler gbézoniinde tutuldugunda; mekanik
ventilasyon yonetimi bu hastalarda 6zellikle 6nem kazanir. Bu hastalarin hava yolu
basin¢lar1 genellikle yliksek oldugu i¢in akciger koruyucu ventilasyon prensipleri

onerilmektedir (55) (Tablo 3).
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Dilatatorleri (6rn. nazogastrik tiip, buji) yerlestirirken ve vaka boyunca
yerlerini degistirirken endotrakeal tiipiin yerinin degismemesine dikkat edilmesi

gerekir. Ayrica travma ve kanama riskine karsi da dikkatli olunmalidir.

Tablo 3. Bariatrik cerrahi mekanik ventilator prensipleri
Diisiik tidal voliim (6-8 ml/kg ideal viicut agirligina gore (IBW))

Solunum sayis1 (normokapniyi saglayacak sekilde)

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

Plato Basinct RM 6 sn. 40-55 cmH20

FiO2 %0,5-0,8 goreceli diisiik oksijen konsantrasyonu (atelektaziden ve oksijen
toksisitesinden koruyacak sekilde)

Normokarbi (ventilasyon ayarlar1 ile dengede tutularak)

Reverse trendelenburg pozisyon

Fazla siv1 yiliklemesi, akciger mekaniklerini ve hemodinamiyi olumsuz yonde
etkileyebilirken; hastalarin hipovolemik olmalar1 anestezi indiiksiyonu sonrasinda
hipotansiyonu derinlestirebilir. Anestezi suresince ve erken postoperatif dénemde
hastalar kontrollii sekilde hidrate edilmeli, idrar ¢ikislar1 takip edilmelidir (56).

Ekstiibasyon asamasma gelen hastada; eger erken donemde non-invaziv
ventilasyon da planlanmiyor ise, uyanik, koopere, ndromuskiiler fonksiyonlarin tam
olarak geri dondiigii ve yeterli tidal hacimleri olusturabildigi kosullarin saglanmasi
on kosullar1 ile yari oturur pozisyonda ekstiibe edilmelidir. Postoperatif erken
donemde rezidiiel kiirarizasyonun olmasi hipoventilasyon, solunum depresyonu,
karbondioksit retansiyonu ve buna bagl respiratuvar asidoz ile siddetli ve komplike
bir klinik tabloya yol agabileceginden intraoperatif donemde kullanilan kas gevsetici
ajanin ve bunun etkisini geri dondiiriicii ajanin secilmesi ¢ok 6nemli olmaktadir.
Glinlimiizde daha giincel olan ve pek ¢ok endikasyonda kullanim alani bulan
sugammadeks ile neostigmin’in karsilastirildiginda ¢alismalarda % 90 "train-of-four"
(TOF) oranma ulasma siiresi sugammadeks ile 2,7 dakika olarak bulunurken
neostigmin ile bu siire 9,6 dakikadir (57,58). Yine van Lecker ve ark’nin (59) yaptigi

calismada sugammadeks ile en etkin dozun ideal viicut agirligina % 40 ek doz ilavesi
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ile elde edilen doz oldugu (%90 TOF; 112,5 sn) bulunmustur. Ancak obez hastalarda
uygun doz se¢imi hala tartisma konusudur. Ciinkii 6nerilen dozlarda yeterli etkinlige
ulasilamayan pek cok olgu bildirimleri de vardir.

Hastalar1 yari-oturur pozisyonda uyandirmak regiirjitasyon ve aspirasyon
riskini minimale indirir (58).

2.3.3 Postoperatif Donem

Aslinda postoperatif bakim hastanin preoperatif hazirlik déoneminde baslar.
Bariatrik cerrahide hastanin optimal kosullar saglanacak sekilde hazirlanmasi ve
intraoperatif donemde anestezi yOnetiminin hastaya 6zel planlamalar ile yapilmasi
postoperatif donemdeki sonuglari iyilestirecektir.

Obez hastanin bariatrik cerrahisinde agri kontroliiniin saglanmasi erken
mobilizasyona imkan vererek pulmoner enfeksiyon ve vendz tromboembolik
olaylarin riskini azaltir. Ayrica agrinin sebep oldugu yiizeyel solunumu da
engelleyerek desatiirasyon ve hiperkarbik epizotlarin olmamasini saglar. Bu amacla
Ozellikle sedasyon derinligini artirabilecek ajanlardan kaginarak daha ¢ok
parasetamol, Non steroid Anti iInflamatuar ilaglar (NSAII), lokal yara yeri
infiltrasyonlar1 ya da acik yapilmasi planlanan bir cerrahi olacaksa epidural analjezi
oncelikli secenekler olmalidir (58).

Obez hastanin analjezi ve sedasyonu i¢in ¢ogu kilavuz ayni endiselere vurgu
yaparak benzer dnerilerde bulunmaktadir.

VTE riskini en aza indirmek ve pulmoner fonksiyonlar yoninden erken
mobilizasyona dikkat edilmelidir.

Postoperatif donemde iyi bir gogiis fizyoterapisi (6rn. tri flow, Oksiirtme)

pulmoner komplikasyon riskini azaltir (58).
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2.4. Diisiik Akim Anestezi

Diisiik taze gaz akimli anestezi yoOntemlerine ilgi son yillarda giderek
artmistir. Anestezi makinelerinin yiiksek standarda sahip olmasi, anestezik gaz
bilesimini siirekli ve ayrintili bir bi¢cimde analiz eden monitdrlerin varligr ve
inhalasyon anesteziklerinin farmakodinami ve farmakokinetikleri konusunda bilgi
artist, diisiik akimli anestezinin giivenli sekilde uygulanabilmesini biiylik ol¢iide
kolaylastirmistir. Diislik taze gaz akimli tekniklere karsi tedirginlik nedenleri,
anestezistin teknigi bilmemesi, bu teknikler i¢in anestezik gazlarin dozu, anestezi
makinelerinin uygunlugu konusunda belirsizliktir.

Diistik akimli anestezi teknikleri ile ilgili terminoloji yeniden solutma oranina
ya da taze gaz akim hizina dayandirilabilir. Yeniden-solutma oranini belirleyen en
Oonemli etken taze gaz akim hizidir. Diislik akiml1 anestezi terimi, yari-kapali yeniden
solutmal1 bir sistemle uygulanan ve yeniden solutma oraninin en az % 50 oldugu
inhalasyon anestezisi tekniklerini tanimlamak igin smirli  bir anlamda
kullanilmaktadir. Modern yeniden-solutmali sistemler kullanildiginda, ancak taze gaz
akim hiz1 2 It/dk’nin altina indirilirse, hastalarin ¢ogu i¢in diisiik akimli anesteziden
s0z edilebilir (60,61). (Tablo 4)

Foldes ve ark. 1952 yilinda 1 It/dk’lik taze gaz akimini diisiik akimli anestezi
olarak oneren kisilerdir. Virtue, 1974 yilinda, taze gaz akiminin 0,5 It/dk’nin tizerine
c¢ikilmadigi minimal akim adini verdigi bir teknik tanimlamistir. 1982 yilinda Grote
ve ark. bes dakikalik yiliksek akimli baslangic doneminden sonra taze gaz akimi 1
It/dk’ya diistirmiislerdir. Diisiik akimli anestezinin uygulanim kolayligi nedeni ile
Ustiinliigiinii  savunmuslar, anestezik gaz igerisinde oksijen ve volatil ajan
konsantrasyonlarint 6lgen yeterli izlem cihazi varhiginda o6zellikle kapali sistem
anestezi ile tercih edilmesini dnermislerdir. 1985 yilinda Foldes ve Duncalf yeterli
denitrojenasyonun saglanabilmesi i¢in akimi azaltmadan 6nce baslangicta 10 dakika
stire ile yiiksek taze gaz akimini uyguladiktan sonra 1 1t/dk standart taze gaz akimina

diisliriilmesi gerektigini ortaya koymuslardir (60,61).
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Tablo 4: Diisiik Akimli Anestezi Teknikleri (Tasiyic1 Gaz: O2/N20)

Diigiik akimli anestezi

Taze gaz akimu

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlasi

Anestezik gaz bilesimi
Teknik simflandirma

Sabit, 1 L/dk

2050 O2, %50 N20
Kismen

Var

Amnestezi siiresince degisir

Minimal akimli aneste

Yari-kapal: sistemle uygulanan anestezi teknigi
zi

Taze gaz akinu

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlas1

Anestezik gaz bilesimi
Teknik simiflandirma

Sabit, 0.5 L/dk

2060 O2, %040 N20

Yiiksek oranda

Minimal

Amnestezi stiresince degisir

Yari-kapal: sistemle uygulanan anestezi teknigi

Kapal: sistemle kantitatif olmayan anestezi

Taze gaz akinu

Taze gaz bilegimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlasi

Anestezik gaz bilesimi
Teknik simiflandirma

Almmim ve kacaklardan kayba gore aralikli degistirilir

solutma devresindeki O2 konsantrasyonuna gére aralikli degistirilir
CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazin tamanu

Yok

Anestezi siiresince degisir

Kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Kapal1 sistemle kantitatif anestezi

Taze gaz akimu

Taze gaz bilesimi
Yeniden-solutma

Gaz fazlasi

Anestezik gaz bilesimi
Teknik simiflandirma

03 N20 ve anestezik ajan alinimimna gore siirekli degistirilir

anestezik gaz bilesenlerinin alimmina gore stirekli degistirilir

CO2 absorbsiyonundan sonra ekshale edilen gazm tamanu

Yok

Onceden ayarlanan degerlere gére anestezi siiresince sabit
Kapali sistemle uygulanan anestezi teknigi

Baker akim hizlar i¢in standart tanimlamalar vermistir; (60,61)
*Metabolik akim hiz1 250 ml/dk,
*Minimal akim hiz1 50-500 mi/dk,
*Diisiik akim 500-1000 ml/dk,

*QOrta akim 1-2 It/dk,

*Yiiksek akim 2-4 It/dk.

Taze gaz akimi, istege gore dakika hacminin altindaki herhangi bir degere

ayarlanabilir. Ancak,

taze gaz akimi higbir zaman hastanin alinimi ve solutma

sistemindeki kagaklar yoluyla olan kayiplardan daha az olmamalidir. Taze gaz akimi

azaltildikca, sistemden atilan gaz miktar1 da o denli azalmakta ve yeniden-solutma

orant yiikselmektedir.

Yeniden-solutmali bir sistem hastanin dakika hacmine esit

miktarda taze gaz akimi ile kullanilirsa, yeniden solutulan gaz orani ihmal

edilebilecek kadar az olur. Gergekte hastanin ekspire ettigi gazin tiimii gaz fazlasi
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atilim valfinden disar1 atilir ve hasta neredeyse saf taze gaz solur. Taze gaz akimi 4
1t/dk olarak kullanildiginda yeniden-solutma orani yaklasik % 20’ye ¢ikar. Akim 2
It/dk ya da altina diisiiriildiigiinde ise yeniden solutma oran1 % 50’ye ya da daha
tizerine ¢ikar (61).

Diisiik akimli anestezi sirasinda, kazayla olusacak gaz hacmi eksikligi, hem
azalan dakika hacminden, hem de tepe ve plato basinglarinda ani azalmaya neden
olacag1 i¢in ventilator monitériinden ¢ok cabuk fark edilir. Kazayla gaz hacmi
eksikligi olustugunda, anestezik gaz hacmini tamamlamak icin taze gaz hacmi en az
1-2 dk siire ile arttirilmalidir. Anestezik gazlarin 1s1 ve nemliligi, diisik akimli
anestezide yiiksek akimli tekniklere gore Onemli derecede yiiksek oldugu igin
ozellikle ameliyathane 1sis1 havalandirma ile diisiik tutuldugunda hasta hortumlari
icinde su yogunlagsmasi artar. Yogunlagsmis suyun hortumlarin en alt noktasinda
birikmesi, fokurdama sesleri olusturabilir. Bu olay havayolu basing egrisine tepeler
ve ince dalgalanmalar seklinde yansir. Hortumlar solutma sisteminden ayrilmali, su
bosaltilarak hortumlar devreye tekrar baglanmalidir (61).

Diisiik akimli anestezi teknikleri, bu yontemlerin giivenle uygulanabilecegi
uygun monitdrizasyonun varligi, dogru c¢alismasi, alarm sinirlarinin  dikkatle
ayarlanmasi ve hasta solutma sistemine baglanir baglanmaz alarmlarin calisilabilir
hale gelmesi kosulu ile uygulanmalidir. Standart anestezi monitérizasyonu EKG, kan
basinci, pulsoksimetri, kapnometri, viicut 1sis1 ile birlikte hava yolu basinci, dakika
voliimii, inspire edilen oksijen konsantrasyonu, 1 l1t/dk ve altindaki taze gaz
akimlarinda solunan gazdaki anestezik ajan konsantrasyonu monitorize edilmelidir
(61).

Inspire edilen oksijen konsantrasyonu (FiO2) *nun alt alarm sinirt % 28-30’a,
baglant1 ayrilma alarmi tepe basincindan 5 cm H20 daha asagiya, tikaniklik alarmi
30 cm H:O’ya ve ekspire edilen gaz hacmi alt alarm smir1 da istenen dakika
hacminin 500 ml altina ayarlanmalidir. Diisiik akimli anestezi uygulamasinda,
indiiksiyon i¢in normal rutin sira takip edilir; preoksijenizasyondan sonra intravendz
hipnotik ajan ve kas gevsetici kullanilarak endotrakeal yoldan entiibasyon yapilir.
Hasta daha sonra yeniden solutmali sisteme baglanir. Taze gaz akim hizi
diisiiriilmeden Once yaklasik 5 1t/dk yiiksek taze gaz akimmin kullanildigir bir

baslangi¢c donemine ihtiya¢ vardir. Bu baslangi¢ doneminde, yeterli denitrojenasyon
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saglanacak, solutma sistemi i¢ine taze gaz bilesimi doldurulacak ve yeterli anestezi
derinligini giivence altina almak i¢in gerekli anestezik konsantrasyona ulasilacaktir.
Denitrojenasyon, yiiksek akimla % 100 Oz ile ventilasyon yaptirilarak
kandaki nitrojenden armmanin saglanmasidir. Denitrojenasyon ile akcigerdeki
nitrojen uzaklastirilarak, yerini oksijene birakir; boylece fonksiyonel rezidiiel
kapasite ve oksijen rezervi artar. Denitrojenasyon 4-5 It/dk arasinda taze gaz akim
hiz1 kullanilarak yaklasik 6-8 dk’da tamamlanir. Diisiik akimli anestezi uygulamak
i¢cin taze gaz akimi 1 1t/dk’ya azaltilir. Taze gaz akim hizinin azaltilmasi yeniden
solutma oraninda belirgin bir artisla sonuglanir. FiO2’yi % 30’un {tzerinde
tutabilmek i¢in akim diisiiriildiigii anda O, konsantrasyonunu en az % 40’a, hatta %
50’ye yiikseltmek gerekir. Devre dis1 vaporizator kullanildiginda akim hizinin
diistiriilmesi ile orantili olarak solutma sistemine verilen anestezik buhar miktar1 da
azalacaktir. Solutulan gaz bilesimi iginde 0,8XMAK anestezik konsantrasyonunu
koruyabilmek i¢in taze gaz icindeki anestezik konsantrasyon arttirilmalidir. Zaman
sabitesi, hastaya 6zgii alinimin sabit oldugu varsayilirsa, kismen dolasan gaz hacmi
ile dogru orantili, solutma sistemine verilen ajan miktar1 ve taze gaz akimi ile ters
orantilidir. Uzun zaman sabitesi nedeni ile anestezi siiresine bagimli olarak, diisiik
akimli anestezi uygulamasinda cerrahi girisimin bitiminden 15-30 dk 6nce diisiik
taze gaz akim hizi korunurken, vaporizator kapatilarak taze gaz icine volatil ajan
verilmesi durdurulabilir. Akim ne kadar diisiikse, anestezik konsantrasyonundaki
azalma o kadar yavastir. Daha sonra hastanin spontan solunumu yeterli hale gelene
kadar elle yardimli solutma yapilir. Sistemdeki anestezik gazlar1 biitiiniiyle
uzaklastirmak i¢in ekstilbasyondan yaklasik 5-10 dk oOnce ayarlanabilir basing
giderme valvi (APL) agilir; azot protoksit (N20) kesilir ve Oz akim hiz1 4-6 1t/dk’ya

yiikseltilir. Hastanin erken postoperatif bakimi olagan sekilde siirdiiriiliir (62).
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2.4.1 Diisiik Akim Anestezinin Uygulanabilirligi

Diistik akimli anestezinin gilivenli bir sekilde uygulanabilmesi icin tidal
volimiin taze gaz akimindan bagimsiz oldugu, sistem direnci diisiik anestezi
cihazlar1 kullanilmalidir. Rutin bakim yapilmak kosulu ile anestezi makinelerinin
neredeyse hepsi 1 1t/dk’ya kadar diistik bir taze gaz akimiyla anestezi uygulamasina
elveriglidir. Kagak miktarinin izin verilen sinirin iistiinde olmadigindan emin olmak
icin solutma sistemleri kacak yoniinden iiretici firmanin Onerilerine uygun sekilde
test edilmelidir. Ortak Avrupa Standardi EN 740 geregince, biitiin absorbsiyonlu
halka sistemlerindeki kagak testinin sonucu 3 kPa (30 cm H20) basingta 150 ml/dk
siirinin altinda olmalidir (63).

Anestezi makinesi ac¢ildiginda otomatik olarak ¢ok basamakli bir test islemi
baslar. Elektronik denetimli gaz akim sistemi, minimal akimli anestezi i¢in gerekli
olan 0,5 It/dk’ya kadar duyarli bir sekilde ¢alisir. Tastyic1 gazin bilesimi (hava—O»,
N20-0>), toplam taze gaz akimi ve O, konsantrasyonu ayarlanir. Taze gaz akiminin
0,5 1t/dk’dan daha diisiik bir degere ayarlanmasi olanaksizdir. En diisiik O2 akiminin
250 ml/dk ve taze gazdaki Oz konsantrasyonunun da % 25 ile sinirlandirilmis olmasi,
disiik akimli tekniklerin uygulanmasi sirasinda solutma sistemi iginde N2O
konsantrasyonu ¢ok diistiigli zaman gaz bilesiminin N2O lehine ayarlanabilmesini
engeller. Asili floating tasariminda fanus i¢i koriiklii ventilatorii, taze gaz akiminm
kompanse etme 6zelligine sahiptir (63).

2.4.2 Diisiik akimh anestezinin avantajlar:

Diisiik akimli anestezinin uygulanmasi gittik¢e artmaktadir. Avantajlar;

1-Atmosferin Kkirliliginde azalma: Solunum devrelerinde kacak olmamasina
cok dikkat edilmesi ve atik sistemlerinin kullanilmasina ragmen yiliksek akiml
anestezi ile ¢alisanlar, volatil anesteziklere maruz kalmaktadirlar. Olusan bu atmosfer
kirliligi, calisan ameliyathane personelinde spontan abortus, konjenital anomali,
karaciger, bobrek hastaliklar1 ve kanser insidansimi arttirmaktadir. Atik gaz
sisteminin olmadigi durumlarda, diisiik akimli anestezinin kullanilmasi anestezik
gazlara maruz kalmanin azaltilmasinin en kolay yoludur. Diisiik akimli anestezinin
kullanimi, atik gaz sistemlerinden atmosfere atilan inhalasyon ajan
konsantrasyonunun azalmasina da neden olur. Troposfer igindeki N2O

konsantrasyonu her yil % 0,25 artmaktadir. Bu gaz, sera etkisi olarak da bilinen

23



ozelligi ile atmosferin 1sinma siirecine katkida bulunur. N2O molekdlleri stabildir,
150 y1l varliklarini siirdiiriirler. Stratosfere ¢ikabilirler ve nitrik oksitleri olusturarak
ozon tabakasinin tahribine katkida bulunurlar. Ozon tabakasi hasarindan sorumlu
tutulan volatil anestezikler, kloroflorokarbon (CFC) grubundaki halotan, enfluran ve
izofluran’dir. Montreal Konferansi’'nin sonuglarina goére halotan, enfluran ve
izoflurant da iceren kismi halojenli kloroflorokarbonlarin {iretimi asamali olarak
azaltilacak ve 2030 yilinda da biitiinliyle durdurulacaktir. Klor yerine flor igeren
inhalasyon anestezikleri sevofluran ve desfluran kloroflorokarbon degildir ve ihmal
edilebilir diizeydeki sera etkileri ile ozon tabakasina zarar vermedikleri
diisiinilmektedir. Montreal Konferansi’ndaki kararlarda bu iki ajandan
bahsedilmemektedir (64).

Gilinlimiizde, modern ve ileri teknolojiye sahip yeniden solutmali sistemlerin
akilc1 kullanimi ile anestezik gazlarin ¢evre kirliligindeki payr biliyiik Olgiide
azaltilabilir (64).

2-Maliyette azalma: Yeni kullanima giren anestezik ajanlar diisiik
¢Oziiniirliiktedirler. Bu sebeple alinan anestezik buhar miktar1 azalir. Anestezik
potansiyelleri disiiktiir. Solunum sisteminde fazla parsiyel basing olusturmak igin,
fazla miktarda anestezik buhar verilmelidir. Bu sebeple ylksek taze gaz akimi ile bu
yeni ajanlar uygulanirsa fazla miktarda kullanilir. Fazlas1 eksalasyon valfinden
atilacaktir. Maliyetlerinin yiiksekligi nedeni ile bu ajanlarin tiiketimini azaltan, diigiik
akimli anestezi uygulanmasi avantajli olmasi nedeni ile tercih edilebilir. Diisiik taze
gaz akimu ile iki saatlik anestezi uygulamasi sirasinda desfluran kullanilacak olursa,
anestezik ajan tiiketimindeki azalma belirgin olacaktir. Inspiratuvar desfluran
konsantrasyonu % 6 voliim iken 4.4 1t/dk yiiksek akimda 161 1t desfluran buhart
tilkketilir. Minimal akimda 33 It’ye diiser (65).

3-Anestezik gaz ikliminde iyilesme: Nemlenmis ve i1sinmis olan ekshale
edilen gazin yeniden-solutulma oraninin arttiritlmasi ve ayni zamanda soguk ve kuru
taze gaz oranmin disiiriilmesi ile anestezik gaz iklimi klinik bakimdan 6nemli
diizeyde iyilestirilebilir. Anestezik gazlarin uygun sekilde nemlendirilmesi ve
1sitilmasinin, siliali epitelin islevi ve mukosilier temizlik iizerindeki 6nemi biiyiiktiir

(66).
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Oda 1s1sinda inspire edilen gazin goreceli nem orant % 50 oldugunda, 10 dk
sonra silier hareketlerin durdugu gozlenebilir. Ug saat kuru gazlarla solutma,
solunum yolu epitelinde morfolojik hasar yapar. inspire edilen gazin 1s1s1 ve neminin
yetersiz olmasi sekresyonlar1 kurutur, mukus retansiyonu yapar. Bronsiyollerde
kismi tikaniklik ile mikroatelektaziler meydana gelir.

Trakeobrongiyal iklimdeki iyilesme, solunum yolunda 1s1 ve sivi kaybini
azaltir. Solutulan gazin 1s1 ve nemlilik yoniinden diizelmesi bogaz agrisinin anlamh
olarak azalmasini saglar (66, 67). Anestezik solutma sirasinda inspire edilen gazin
mutlak nemliliginin 17 ve 35 mgH2O/1t, 1s1sinin da 28 ve 32 °C arasinda olmasi
tercih edilmelidir.

Solutulan gazlarin iklimi; solutma sisteminin teknik tasarimi, absorbanin
biiyiikliigii, hasta hortumlarinin boyu ve 1s1 iletkenligi, ortam 1sis1 ve yeniden-
solutma oran ile belirlenir. Diisiik akimli anestezi esnasinda dlgiilen 1s1 degerleri
yiiksek taze gaz akimi ile Olgiilenlere gore daha yiiksektir (66-69). Buijs,
karbondioksit absorban1 ¢ikisinda 36-40 °C gibi yiiksek olan solutulan gaz 1sisinin,
hasta hortum sisteminin inspiratuvar kolunda olusan 1s1 kaybi ile hizla 20-24 °C’ye
distiigiinii gostermistir (66). Bengston, yeniden solutmali halka sistemi kullanarak
0,5 1t/dk taze gaz akimi ile 30 dk sonraki gaz 1sisin1 oda isisinin yaklasik 6,8°C
tizerinde 28,5°C olarak 6l¢miistiir (67).

Diisiik taze gaz akimi kullanilan yeniden solutmali bir sistemle anestezi
uygulandiginda, nemlilik orani yiiksek taze akimlarina goére onemli diizeyde daha
yiiksektir. Inspire edilen gazlarin nemliligi temel olarak akimdan etkilenirken; 1s1s1,
iletkenlige bagli (convective) 1s1 kaybindan, hortum sisteminin fiziksel
ozelliklerinden etkilenir. Anestezi altindaki ¢iplak bir hastada solunum yolu ile 1s1
kayb1 15 kcal/kg’dir. Toplam enerji kaybinin % 10°unu teskil etmektedir (68).

4-Anestezi egitimine katkisi: Diisiik akimli anestezi tekniklerinin kuramsal
temeli ve klinik 6zellikleri baglaminda inhalasyon anestezisine iligkin bilgilerin daha
iyl kavranmasi gereklidir. Egitimin erken doneminde bu teknikle ilk deneyimler
kazanilirken, hem hastanin hem de makinenin daha dikkatli gozlenmesi gerekir.
Dikkatli inceleme ile hastaya yonelik riskler azalmaktadir. Baum’un goériisiiyle,
anestezist diisiik akim teknikleriyle c¢alisirken hem hasta, hem de anestezi makinesi

hakkinda daha pek ¢ok bilgi edinmektedir. Anestezi ile ilgili istenmeyen olaylarin %
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4-11°1 arag ve geregteki islem bozuklugundan kaynaklanir. % 70-80’1 insan kaynakli
yanligliklara baghidir. Komplikasyonlar genellikle arag-gerecin bakimi, test edilme
yetersizligi, makine ve anestezi yonetimi konusunda bilgi ve deneyim eksikligi ve
ayarlarin yanlis yapilmasi ile orantilidir. Inhalasyon anestezisi sirasindaki teknik ve
fizyolojik siire¢lerin daha iyi anlagilmasi, hasta giivenligine 6nemli katki saglar (69).

Eldeki teknik arag-gere¢ kapali sistemle kantitatif anestezi uygulamasina izin
veriyorsa; oksijen tiiketimi, volatil anesteziklerin alinimi ve CO2 Uretimi kesin bir
dogrulukla saptanabilir ve siirekli olarak izlenebilir. Boylece, hastanin metabolizma,
solunum ve dolagimi daha iyi degerlendirilir.
2.4.3 Diisiik akimh anestezi tekniklerinin riskleri

1.Hipoksi: Eski anestezi makinelerinde ince igne valflerin performansi iyi
olmadig1 i¢in akim miktarlarinin kesin bir dogrulukla ayarlanamamasi, FiO2’de
beklenmedik degisikliklere ve hipoksiye neden olabilir. Ulusal ve uluslararasi
standartlarin ¢ogundaki kosullara gore inhalasyon anestezi uygulamasinda O
konsantrasyonunun siirekli izlemi zorunludur. Alt alarm sinir1 dogru ayarlandiginda
hasta bakimindan diisiik akiml1 anesteziye 6zgii risk yoktur (63,64).

2.Hipoventilasyon: Kacgaklar nedeniyle Onemli diizeyde kayip olursa,
solutma sistemi i¢indeki gaz hacmi eksilir, solutulan dakika hacmi azalir ve solutma
yonteminde degisiklige yol acar. Bu sebeple diisiik akimli anestezi uygulanacaksa
once anestezi makinesi, solutma sistemi ve ventilatore yonelik kacak testi
yapilmalidir. Avrupa ortak standardinda kagaga bagli gaz kaybi icin izin verilen en
yuksek miktar 3kPa (30 cm H20 ) basingta 150 ml/ dk olarak belirlenmistir. Taze gaz
akimin1 kompanse etme 6zelligi olmayan konvansiyonel anestezi makinelerinde tidal
hacmin taze gaz hacmiyle baglantili olmas1 6nemli bir kusurdur. Kagaklardan olan
gaz kaybi, diisiik taze akimlart kullanildiginda sistem ic¢inde dolasan gaz hacmini
daha da azaltir; buna bagli hipoventilasyona ve degisken basingli solutmaya yol
acabilir. Havayolu basinglarinin izlenmesi zorunlu oldugundan erken tespit edilebilir.
Baglant1 ayrilma alarmi tepe basing degerinin 5 mbar altina ayarlanmalidir, boylece
gaz hacmi eksikligine bagl bir hipoventilasyonun ortaya ¢ikmasi alarmi baslatacaktir
(63,64,68).

Diisiik taze gaz akimlar ile kullanmak icin anestezik gaz rezervuari bulunan

anestezi makineleri ¢ok daha uygundur. Rezervuar yeterince dolu oldugu siirece
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belirtilen sorunlar ortaya ¢ikmayacaktir. Kagaga bagli gaz kayiplarindan kaynaklanan
tiim sorunlar anestezi makinelerinin uygun sekilde bakimi, hazirlanmasi ve kullanimi
ile en aza indirilebilir (68,69).

3.Solutma sistemi icinde karbondioksit birikimi: Diisiik taze gaz akimli
anestezi uygulamasinda karbondioksitin etkili bigcimde temizlenmesi ¢ok 6énemlidir.
Ciinkii yiiksek akimli anestezinin tersine, yeniden solutulan hacim biiyiik oldugu i¢in
absorbanin tiikenmesiyle solutma sistemi i¢inde CO2 konsantrasyonu 6nemli
derecede yikselir. CO; izleme olanagi varsa, sodalime biitiiniiyle tiikenene kadar
kullanilmali ve haftada bir degistirilmelidir. CO2 6l¢iim olanagi olmayan anestezi
makinelerinde c¢ift kanister ya da tek biiylik kanister kullanilmalidir. Sodalime rutin
olarak daha kisa araliklarla, en azindan tiikkenme baglangicin1 gdsteren renk
degisikligi oldukga degistirilmelidir (68-70).

4.Kazayla havayolu basinci artisi: Gaz rezervuart olmayan ve koriigiin
ekspiratuvar dolusu etkin sekilde desteklenen bazi eski tip anestezi ventilatorlerinde
gaz sizdirmazhgm arttirabilmek i¢in taze gaz akimi diisiiriilecegi zaman Pozitif
Ekspiryum Sonu Basinci (PEEP) uygulamasi Onerilmistir. Tikaniklik alarminin
dogru ayarlanmast durumunda ve daha eski ventilatorlerdeki PEEP ayarmin her
kosulda en yiiksek 15 mbar ile sinirli olmasi nedeniyle, hastanin yagamini tehdit eden
bir sorun olmayacaktir. Barotravmay1 onlemek ic¢in bir baska giivenlik 6zelligi de
solutma sistemi i¢inde ayarlanan pozitif basing degerine ulasildig1 zaman otomatik
olarak agilan ve havayolu basincini sinirlayan APL-valfidir (63,64,70).

5.Kazayla volatil anestezik asir1 dozu: Devre-disi yiiksek basing
vaporizatorlerinde, ¢cok yanlis bir ayarlama yapilsa bile diisiik akimli anestezi
stirasinda hizla bir asir1 doz durumunun ortaya ¢ikmasi gergekten olanaksizdir. Diisiik
akimli anestezide, uzun zaman sabitesine bagli olarak solutma sisteminin ajan
konsantrasyonu ¢ok yavas degisir. Kaza ile yanlis bir doz ayarlanmasi durumunda
volatil ajan konsantrasyonundaki degisiklikler hastanin dikkatli izlenmesi ile erken
fark edilir. Solutma sistemi igindeki anestezik konsantrasyonunun ¢ok hizli
degisebildigi ve tehlikeli diizeye ulagabildigi yiiksek taze gaz akimli anestezi ile
kiyaslandiginda, diisiik taze gaz akimli anestezi daha giivenlidir. Bu sebeple diisiik
akimdan yiiksek akima geri doniildiigiinde vaporizator ayar1 yiiksek akima gore

ayarlanmalidir. Solutma istemi ic¢indeki anestezik gaz konsantrasyonu stirekli
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izlenemiyorsa, 1 It/dk’dan daha diisiik akimlarla anestezi uygulanmamalidir. Ortak
Avrupa Standardi EN 740 kapsaminda inhalasyon anestezigi konsantrasyonunun
strekli izlenmesi zorunludur (64-70).

6.Uzun zaman sabitesi: Diisiik taze gaz akimli anestezi sirasinda gerektigi
zaman gaz bilesiminde hizli bir degisiklik yapilamadig: i¢in uzun zaman sabitesi 6zel
bir risk tagimaz. Diisiik taze gaz akimi siirdiiriilirken sistemdeki volatil anestezik
konsantrasyonunun hizla diisiiriilebilmesi, odun komiirii tozu (charcoal) filtresi
bulunan anestezi makinelerinde mimkundur (69,70).

7.Yabanc1 gaz birikimi: Nitrojen, aseton, etanol, karbonmonoksit, argon,
metan, hidrojen ve haloalkenler birikebilir. ( 70 -72)

2.4.4. Disiik akimh anestezi kontrendikasyonlari:

1)10-15 dakikadan daha kisa siiren inhalasyon anestezisinde taze gaz
akiminin diisiiriilmesi uygun degildir. Bunun nedeni:
*Yetersiz denitrojenasyon
* Yetersiz anestezi derinligi
* Gaz hacmi eksikligi N2O kullanildiginda riskli

2)Kullanilan arag¢ ve gerecin teknik on kosullar1 karsilamiyorsa, taze gaz

akimini diisiirmek zordur.(69-72).

Teknik 6n kosullarin saglanamadigi durumlarda olusabilecek goreceli
kontrendikasyonlar:

1. Goreceli kontrendikasyonlar:
* Solutma sistemi ya da ventilatoriin gaz sizdirmazliginin yeterli olmamast,
* Gaz akim ayarlarinin diisiik akim araliklarindan duyarl yapilamamasi,
* Yiiz maskesi ile anestezi uygulamasi,
* Rijid bronkoskopi islemi,
* Kafs1z endotrakeal tiip kullanimi (tiip kenarindan ¢ok kacak olmasi1 durumunda),
* Yeniden solutmasiz sistemlerin kullanimai,
* Akut bronkospazmli hastalarda, gaz rezervuari bulunmayan ve koriigiin ekspiratuvar

dolumu ek bir giicle desteklenmeyen anestezi makinelerinin kullanimi.
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2. Mutlak kontrendikasyonlar:
Zehirli gazlarin sistemden siirekli uzaklastirilmasi1 gereken veya hastaya 6zgii
gaz aliliminin asir1 derecede yliksek olmasi beklenen;
* Duman veya gaz zehirlenmesi,
* Malign hipertermi,
* Septisemi varliginda kesin kontraendikedir. (66-69)
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Calisma Evreni

Calisma; Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 16 -
KAEK — 084 karar numarali onay1 alinarak ve 15.04.2016 — 15.04.2017 tarihleri
arasinda yiiriitiildii. Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Merkezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali poliklinigine
basvuran, obezite cerrahisi planlanan 18-65 yas arasi, ASA II-1II hastalar ¢alismaya
alindi. Hepatorenal hastaligi olanlar, diyafram ve akciger cerrahisi gecgirmis olanlar,
postero anterior (PA) Akciger grafisinde major patolojisi olanlar, bronkodilatator
tedavi alan aktif astim hastalari, kronik bronsit, amfizem, bronsektazi,
FEV1/FVC<% 50, interstisyel akciger hastaliginin bulgular1 olan hastalar, elektrolit
bozukluguna neden olan ilag kullanimi olan hastalar ve ¢alismaya katilmayi kabul
etmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildiktan sonra genel anestezi altinda obezite
operasyonu planlanan 50 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.

3.2. Calisma Diizenegi ve Calisma Gruplari

Hastalar kapal1 zarf teknigi ile randomize edilerek; Grup 1 diisiik akimli genel
anestezi (n:25), Grup 2 yiiksek akimli genel anestezi (n:25) olmak Uzere 2 gruba
ayrildi.

Hastalara operasyonda 20 Gauge (G) intraket ile el sirti veya antekubital
fossadan ventz damar yolu agildi. Hasta basi monitér (GE Datex-Ohmeda F-CM1-05
Anesthesia Monitor, Helsinki, Finland ) ile elektrokardiyogram (EKG), periferik
oksijen saturasyonu (SpO2) ve noninvaziv kan basinct (NIBP) monitdrizasyonu
yapildi. Ug dakika maske ile % 100 Oz ve taze gaz akimi 5 L/dk’yken spontan
solunumda preoksijenasyon yapildi. Hastalara 1-2 mcg/kg fentanyl, 5-7mg/kg
thiopental, 0,6 mg/kg rokuronyum ile indiiksiyon saglandiktan sonra hastalar uygun
capli bir endotrakeal tup ile entube edildi.

Entubasyonu takiben anestezi idamesinde Grup 1’e 4,5 L/dk (% 50 Oz, % 50
N20) taze gaz akimi ile desfluran ayarlandi ve 10. dakikadan sonra taze gaz akimi 1
L/dk’ya (% 50 O2, % 50 N.0) diisiiriilerek desfluran cihaz MAC degeri 1-1,3 olacak
sekilde ayarlandi. Grup 2 ’ye ise 4 L/dk (% 50 Oz, % 50 N20) taze gaz akim ile
desfluran cihaz MAC degeri 1-1,3 olacak sekilde ayarlandi. Anestezi cihazinda (GE-
Datex-Ohmeda S/5 Avance, USA) tidal volim 7-10 ml/kg, solunum frekans1 12/dk,
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I:E oram1 1:2 olacak sekilde ayarlandi. Cihazda olgiilen MAC degerleri 1-1,3
arasinda tutulmaya caligildi. Alarm limitleri FiO2 % 30 alt sinir, desfluran st sinir %
10 vol, ETCOz 45 mmhg tist sinir, inspire edilen dk. voliimii (MV) olmas1 gereken
degerin 500 ml altina alt sinir olarak ayarlandi. Datex-Ohmeda monitér ile intraop
EKG, NIBP, SpO: takibi yaninda anestezi cihazindaki gaz analizori ile dijital olarak
desfluran, Oz, N20O inspiryum ve ekspiryum konsantrasyonlar, ETCO2 ve MAC
degerleri de takip edildi. Ayrica anestezi cihazindan MV, TV, FR da takip edildi.
Anestezi sonlandirilmasinda son cilt dikisi atilirken her iki grupta da taze gaz akimi 6
L/dk’ya ¢ikarilip desfluran ve N2O gazlar1 kesilerek % 100 O’ ye gecildi. Kas
gevsetici antagonizmasi tiim hastalarda 4-8 mg/kg suggammadex ile saglandi.
Operasyon sonunda tiim hastalarin anestezi siiresi, cerrahi siiresi, gbz agma

stiresi, derlenme odasinda Modifiye Aldrete > 9 olma zamani kaydedildi. ( Tablo 5)

Tablo 5: Modifiye Aldrete Skor Sistem

AKTIVITE 4 ekstremite 2 puan
(Emirle veya serbest hareketle) |2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
SOLUNUM Derin soluk alabilme ve rahat 6ksiirebilme 2 puan
Dispne, yiizeyel, sinirli soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
DOLASIM Kan basinci 220mmHg preanestezik dénem 2 puan
Kan basinc1 £20-50mmHg preanestezik donem |1 puan
Kan basinc1 £50mmHg preanestezik donem 0 puan
SUUR Tam uyanik 2 puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
02 SATURASYONU Oda havasinda > % 92 2 puan
% 90 SpO: i¢in 0, inhalayonu gerekli 1 puan
0O, destegi ile < %90 0 puan

3.3. izlenen parametreler

Caligmaya dahil edilen hastalarin onamlar1 alindiktan sonra operasyondan
once ve postoperatif 2.saat ile 24.saatte solunum fonksiyon testi (SFT) tasmabilir
spirometri cihazi (spirodoc class IIA/Roma Italya) ile hasta basinda oturur
pozisyonda, testin nasil yapildigi anlatildiktan sonra yapildi. Burun mandalla
kapatildi, agizligin yanlarindan hava kagagi olmadigi saptandiktan sonra ¢ok derin

bir inspiryumu takiben, hizli ve zorlu ekspiryum yaptirilip tiim solugunu bosaltmasi
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saglandiktan sonra ve nefes verme siiresinin kesintisiz olarak en az 6 saniye surmesi
istendi. Trasenin en az bir saniye diiz plato ¢izdigi gozlenip ekspiryum
sonlandirilarak bu islem en az ii¢ kere tekrarlatildi. Elde edilen li¢ trase i¢inden,
Olclilen en biliyiik olan deger sonu¢ olarak alindi. FVC ve FEV1 degerlerinin
toplaminin en biiyiik oldugu trasedeki FEF 25- 75 gibi akim degerleri, kisinin akim
degerleri olarak rapor edildi. Birinci saniye zorlu ekspiratuar volim (FEV1), zorlu
vital kapasite (FVC), zorlu ekspirasyon ortas1 akim hizi (FEF 25-75), tepe akim hizi
(PEF) ,zorlu ekspiryum zamani (FET) degerleri, anestezi bitiminde gbz agma siiresi,
ekstiibasyon zaman1 ve demografik bilgileri ile birlikte kaydedildi.
1. Demografik Veriler (Yas, agirlik, cinsiyet, ASA fiziksel durum 6zellikleri)
2. Indiiksiyondan - volatil ajanin tamamen kesildigi an: Anestezi siiresi
3. Cerrahi kesi-Cilt kapama suresi : Cerrahi siresi
4. Volatil ajan1 kesme-Ekstlibasyon arasi siire: Ekstiibasyon siiresi
5. Volatil ajan kesme-G6z agma zamani arasi siire: G6z agma siiresi
6. Modifiye Alderete Skor >9: Modifiye Alderete Skor > 9 olma siiresi
7. Intraoperatif tekrarlayan hemodinamik &l¢iimler (Sistolik ve Diastolik Arter
Basinci, Kalp hizi, SpO», Et CO»)
8. Solunum Fonksiyon Parametreleri
Grup 1 ve Grup 2’ de
- FEV1: Preoperatif donemde , Postoperatif donemde 2.saat ve 24.saatte
- FVC : Preoperatif donemde , Postoperatif donemde 2.saat ve 24.saatte
- FEF25-75: Preoperatif donemde , Postoperatif donemde 2.saat ve 24.saatte
- PEF: Preoperatif donemde , Postoperatif donemde 2.saat ve 24.saatte
- FET: Preoperatif donemde , Postoperatif donemde 2.saat ve 24.saatte
3.4. Istatistiksel Yontem

Biitiin veriler degerlendirilirken, Statistical Package for Social Sciences 20.0
(SPSS Inc. Chicago, IL) programi kullanilarak istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edildi. Normal dagilima uygunlugunu degerlendirmek igin
Kolmogorov-Simirnov Normalite testi kullanildi. Tanimlayict veriler normal
dagilima uydugunda ortalama (standart sapma), normal dagilima uymadiginda
ortanca (median), ¢eyrekler arasi mesafe ( 25. percentil ve 75. percentil degerleri)

olarak, katagorik veriler ise say1 (frekans) olarak gosterilmistir. Katagorik verilerin
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karsilagtirillmasinda Pearson ki-kare veya Fisher'in kesin ki-kare testi kullanildi.
Siirekli veriler normal dagilima uygun oldugunda gruplart karsilastirmak igin
Bagimsiz t-Testi, normal dagilima uygun olmayan gruplar1 karsilastirmak i¢in ise
Bagimsiz t-testinin nonparametrik karsiligi olan Mann-Whitney U testi kullanildi.
Tekrarlayan Ol¢timlerin karsilagtirilmasinda Varyans Analizi kullanildi. Farkli ¢ikan
gruplart tespit etmek icin, Bonferroni diizeltmeli ¢oklu karsilastirma kullanildi.
Normal dagilima wuymayan tekrarlayan Olglimlerde Varyans Analizi’ nin
nonparametrik karsiligr olan Friedman testi kullanildi. Farkli ¢ikan gruplar tespit
etmek icin, grup sayisina gore yanilma diizeyi hesaplanarak Wilcoxon Rank Sign
testi kullanildi. Gruplarin grafiksel olarak gosteriminde Box-Whisker grafisi
kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismamiz, Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi, Arastirma ve
Uygulama Merkezi etik kurul izni (15.04.2016 say1:24 ) alindiktan sonra,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD poliklinigine basvuran, morbid obezite
nedeniyle genel anestezi altinda laparoskopik sleeve gastrektomi operasyonu
planlanan Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) siniflamasina gore II ile III arasi
olan, 18-65 yas arasi 50 hasta kapali zarf teknigi ile randomize edilerek; Diisiik

akimli genel anestezi Grup 1 (n:25), yiiksek akimli anestezi ise Grup 2 (n:25) olmak

lizere 2 gruba ayrildi. Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 6’ da gosterildi.

Tablo 6: Demografik Veriler

GRUP 1 (n=25) GRUP 2 (n=25) b
Mean * SD Mean = SD
YAS (y1l) 37,08 +10,5 358+123 0,6859°
BOY (cm) 164,8 + 8,3 166,8 +9,5 0,42282
AGIRLIK (kg) 133,4+18,3 127,4 + 16,6 0,23282
VKIi (kg /m?) 48,45 + 5,6 458 +52 0,08942
N / (%) N / (%)
ERKEK / KADIN 10(%40)/15 (% 60) 10 (% 40) /15 (%60) 0,77°
ASAILL / 1 21 (%84)/ 4 (%16) 22 (%88)/ 3 (%12) 0,69°

2= Bagimsiz T testi,
b = ki kare testi

Hastalar yas, boy, kg, viicut kitle indeksi agisindan karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. (p>0.05).( Tablo 6)

Cinsiyet ve ASA agisindan her iki grup istatistiksel acidan karsilastirildiginda

anlaml bir farklilik saptanmadi (p>0,05). (Tablo 6)

34



4.2. intraoperatif Déneme Ait Degerlendirmeler

130

125

ANESTEZI
o—o GRUP 1
m-—a GRUP 2

120

mm Hg

115

110

Sekil 1: Intraoperatif Sistolik Arter Basinci Olgiimlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Gruplar arasi kargilagtirmada, Bagimsiz t-Testi kullanildi.

Intraoperatif degerlerinden sistolik arter basinci agisindan  gruplarin,
dakikalara gore karsilastirilmasinda istatiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05 Mann-Whitney U testi). (Sekil 1)
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0—0 GRUP 1
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mm Hg

Sekil 2: Intraoperatif Diastolik Arter Basinci Olgiimlerinin Gruplara Gore Dagilimi

Gruplarin kargilastirilmasinda, Bagimsiz t-Testi ve Mann-Whitney U testi kullanild.
(p<0,05 duizeyinde anlamli farklilik)

Intraoperatif degerlerinden diastolik arter basmci agisindan gruplarin,
dakikalara gore karsilastirilmasinda istatiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05 Mann-Whitney U testi). (Sekil 2)

Intraoperatif degerlerinden sistolik ve diastolik arter basinci agisindan her bir
grup icin, dakikalara gore kendi iginde Kkarsilastirilmasinda Tekrarlayan
Olgiimlerde Varyans Analizi kullanildi. Farkli ¢ikan gruplar tespit etmek igin,
Bonferroni duzeltmeli ¢oklu karsilastirma kullanildi (Bonferroni dizeltme
p<0.0006). Normal dagilima uymayan gruplarin dakikalara gore intraoperatif
degerlerin karsilastirilmasinda ise Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi® nin
nonparametrik karsilig1 olan Friedman Testi kullanildi. Farkli ¢ikan gruplari tespit
etmek icin, grup sayisina gore yanilma diizeyi hesaplanarak Wilcoxon Rank Sign
Testi kullanildi ve dakikalara gore kendi i¢inde karsilastirilmasinda birbirine
paralel 6zellikte hem Grup 1 hem de Grup 2’ de operasyon baslandigi andaki
sistolik ve diastolik arter basinci ile diger dakikalarda olgiilen sistolik ve diastolik
arter basincinda istatiksel agidan anlamli fark saptandi (p=0,00001 Friedmann
Testi ). (Sekil 1-2)
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Kalp Atim Sayisi (Dakikada)

Sekil 3: intraoperatif Kalp Hiz1 Olgiimlerinin Gruplara Gére Dagilimi

Gruplar arasi kargilastirma Bagimsiz t-Testi ve Mann-Whitney U testi
(p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik)

Izlem araligi boyunca, kalp atim hizinda meydana gelen degisim miktarlart
gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). (Sekil 3)

Kalp atim hizi, dakikalara gore kendi i¢inde karsilastirilmasinda Tekrarlayan
Olgiimlerde Varyans Analizi kullamldi. Farkli ¢ikan gruplar tespit etmek igin,
Bonferroni diizeltmeli ¢oklu Kkarsilastirma kullanildi  (Bonferroni  diizeltme
p<0,0006). Normal dagilima uymayan gruplarin dakikalara gore intraoperatif
degerlerin karsilastirilmasinda ise Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi’ nin
nonparametrik karsilig1 olan Friedman Testi kullanildi. Gruplar icerisinde Grup 2’ de
izlem zamanlar1 arasinda fark goriilmedi (p>0,05). Grup 1’ de ise izlem zamanlari
arasinda kalp atim hizlar1 yoniinden operasyona baslama kalp hizi ile indiiksiyon
sonrast, 90. dk ve 120. dk kalp hizlarinda meydana gelen degisim arasinda anlamli

fark saptandi (p=0,00004 Friedmann Testi ). ( Sekil 3)
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Sekil 4: intraoperatif Endtidal CO; Olgiimlerinin Gruplara Gére Dagilimi
* p<0,0001 Gruplar arasi karsilastirma Mann Whitney U testi

Izlem aralig1 boyunca ETCO; élgiimlerinde meydana gelen degisim miktarlar
acisindan incelendiginde indiiksiyon sonrasindaki ETCO2 degerleri haricinde, 5.dk,
10.dk, 15.dk, 20.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk, 90.dk,120.dk, 150.dk degerleri arasinda iki
grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptandi (p<0,0001 Mann-Whitney U
testi).(Sekil 4) Ozellikle Grup 1° de Grup 2’ ye gore ETCO2 olclimlerinin daha
yiiksek oldugu ancak klinik olarak hiperkarbiye yol agmayacak diizeyde normal
aralikta oldugu gozlendi. (Sekil 4)

Gruplarin dakikalara gore kendi iginde karsilastirilmasinda ETCO: izlem
zamanlar1 arasinda Grup 2’de bir farklilik saptanmadi (p=0,00081 Bonferroni
Diizeltme p<0,0007 Friedmann Testi).

Grup 1 de ise ETCO> izlem zamanlar1 arasinda baslama ve indiiksiyon sonrasi
Olctlen ETCO: ile 10.dk, 15.dk, 20.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk, 90.dk, 120.dk, 150.dk
degerleri arasinda anlamli fark saptandi (p= 0.00001 Bonferroni Diizeltme p<0.0006
Friedmann Testi). (Sekil 4)
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Izlem araligi boyunca oksijen saturasyonunda meydana gelen degisim
miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik yok ve benzerdi
(p>0,05 Mann-Whitney U testi).

Gruplar igerisinde de izlem zamanlar1 arasinda oksijen saturasyonu benzerdi
ve anlaml1 bir farklilik saptanmadi (p>0,05 Friedmann Testi).

4.3. Klinik ve Derleme Donemi Parametreleri

Tablo 7: Klinik ve Derleme Dénemi Parametrelerinin Gruplara Gére Olguimleri

GRUP 1 (n=25) GRUP 2 (n=25)

Parametreler Mean + SD Mean + SD i
Operasyon Suresi (dk) 1742 +26,6 172 £30,4 0,4897
Anestezi Suresi (dKk) 197,3 +26,6 201,5 £ 29,6 0,8233
G06z Agma Suresi (dk) 9,12 +1,01 92 £1,11 0,7241
Modifiye Alderete >9 (dk) 15,48 +2,18 19,3 £2,07 <0,0001*
Ekstlibasyon Siresi (dKk) 6,52 £1,32 7 +111 0,1779

* Bagimsiz t-Testi p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik

Gruplar arasinda operasyon siiresi, anestezi siiresi, goz acma siiresi ve
ekstiibasyon siiresi parametreleri yoniinden gruplar arasi anlamli fark saptanmadi.

Gruplar arasinda Modifiye Alderete > 9 olma siiresi agisindan ise istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi. Grup 1°de Grup 2’ ye gore Modifiye Alderete > 9 olma
sliresinin daha diisiik oldugu goriildii (p<0,0001). (Tablo 7) (Sekil 5- 6)
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Sekil 5: Ekstiibasyon — G6z A¢gma — Alderete > 9 Siiresinin Gruplara Gére Dagilim1

* Bagimsiz t-Testi p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik
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P=0,5233

P=04807

1

1

Opermasyon Siresi

Anestezi Sires

ANESTEZI
—Grup1
— Grup 2

Sekil 6: Operasyon ve Anestezi Siiresinin Gruplara Gore Dagilimi

* Bagimsiz t-Testi p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik
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4.4. Solunum Fonksiyon Parametreleri

Tablo 8: Preoperatif ve Postoperatif Solunum Fonksiyon Testi Olgtimleri

GRUP 1 (n=25) GRUP 2 (n=25) P
FVC
0. SAAT median(Q1Q3) 3,51(3,14 - 3,79) 3,55(3,32 - 4,62) 0,0742 "
2.SAAT median(Q1Q3) 2,88(2,23 - 3,00) 2,03(1,87 - 2,74) 0,0194°"
24.SAAT median(Q1Q3) 3,07(2,47 - 3,20) 2,79(2,20 - 3,15) 0,2903°
FEV-1
0. SAAT median(Q1Q3) 2,73(2,43 - 3,12) 2,97(2,73 - 3,19) 0,063°
2.SAAT median(Q1Q3) 2,07(1,72 - 2,44) 1,49(1,37 - 2,13) 0,0117°"
24.SAAT mean+SD 2,33+0,5 2,2+0,6 0,37222
FEF2575
0. SAAT mean+SD 2,92+0,8 3,36 +0,9 0,07652
2.SAAT median(Q1Q3) 2,11(1,65 - 2,53) 1,69(1,37 - 2,00) 0,0426 °*
24 SAAT mean+SD 2,45+0,6 2,24+0,7 0,2859%
FET
0. SAAT mean+SD 489+16 478+ 14 0,79822
2.SAAT median(Q1Q3) 4,1(3,30 - 4,76) 3,54(3,18 - 4,33) 0,229°
24.SAAT median(Q1Q3) 4,15(3,66 - 4,74) 4,01(3,49 - 5,11) 0,915°
PEF
0. SAAT mean+SD 49 +14 557 +12 0,0779%
2.SAAT mean+SD 344+11 2,75+0,8 0,0136%"
24.SAAT median(Q1Q3) 3,87(2,98 - 5,20) 3,39(2,90 - 4,72) 0,2003°
FEV1/FVC
0. SAAT mean+SD 0,82 + 0,05 0,81+ 0,05 0,0933%
2.SAAT mean+SD 0,78 + 0,05 0,75 +0,07 0,210%
24.SAAT mean+SD 0,80 + 0,05 0,78 + 0,05 0,183?

8 Bagimsiz T- testi,
b Mann Whitney U testi

* p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik

Grup 1 ve Grup 2’ deki hastalarin preoperatif, postoperatif 2. Saat ve

postoperatif 24. Saat solunum fonksiyon testi sonuglar1 Tablo 8’de 6zetlendi.

FVC, FEV1, FEF 25-75, FET, PEF, FEV1/FVC degerlerinin higbirinde

preoperatif donemde gruplar arasi istatistiksel fark saptanmadi (p>0,05 Bagimsiz T-

Testi ve Mann-Whitney U testi). (Tablo 8)

Gruplar; postoperatif 2. saat ve 24. saat solunum fonksiyon testleri ile
kiyaslandiginda; postoperatif 24.saat solunum fonksiyon parametrelerinde gruplar

aras1 fark saptanmaz iken 2.saat FVC, FEV1, FEF 25-75, PEF degerleri agisindan
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istatistiksel anlamli farklilik saptandi (2. Saat FVC p=0,0194 2.saat FEV1 p=0,0117
2.saat FEF 25-75 p=0,0426 2.Saat PEF p=0,0136 Bagimsiz T- Testi ve Mann-
Whitney U testi, Tablo 8). FEV1/FVC oranlar1 gruplar arasi preoperatif, postoperatif
2. Saat ve postoperatif 24. saat degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (Tablo 8) .

Tablo 9: Grup 1 Preoperatif — Postoperatif SFT parametreleri

GRUP 1 (n=25) Post-hoc ikili
P karsilastirma
(p<0.016)
FvC
1 0. SAAT median(Q1Q3) 3,51 (3,14 -3,79) 2) (3)
2  2.SAAT median(Q1Q3) 2,88(2,23 - 3,00) <0,00001 ** 1) @3
3 24.SAAT median(Q1Q3) 3,07 (2,47 - 3,20) 1) 2
FEV-1
1 0.SAAT mean +SD 2,75 0,5 2) (3)
2 2.SAAT mean +SD 2,11 +0,5 <0,001 * 1) @3
3  24.SAAT mean +SD 2,33 £0,5 1) 2
FEF 25-75
1 0.SAAT mean £SD 2,92 +0,8 2 (3)
2  2.SAAT mean +SD 2,14 +0,6 <0,001 * (I E)]
3 24.SAAT mean +SD 2,45 0,6 1) 2
FET
1 0. SAAT median(Q1Q3) 4,69 (4,04 -5,54) 2) (3)
2  2.SAAT median(Q1Q3) 4,1(3,30-4,76) <0,00001 ** 1)
3 24.SAAT median(Q1Q3) 4,15(3,66 - 4,74) (€8]
PEF
1 0.SAAT mean £SD 49 +14 2 (3)
2 2.SAAT mean +SD 344 +11 <0,001 * @ @3
3 24.SAAT mean +SD 414+12 12

* Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi testi ile p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik
** Friedman testi ile p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik
Post-hoc ikili karsilastirmalar i¢in Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir ve p<0.016 diizeyi anlamli kabul edilmistir.

Tablo 9’ da goriildiigii gibi Grup 1° de preoperatif ile postoperatif 2. Saat
solunum fonksiyon testleri karsilastirildiginda postoperatif 2.saatte FVC, FEV1, FEF
%25-75, FET ve PEF degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diismeler oldugu
goruldi (p<0,00001 p<0,001 p<0,001 p<0,00001 p<0,001 Bonferroni Duzeltme
p<0.016). Postoperatif 2. Saat solunum fonksiyon testleri ile 24. Saat degerleri
karsilastirildiginda ise 24.Saatte FVC, FEV1, FEF %25-75 ve PEF degerlerinde
istatistiksel acidan anlamli bir artis oldugu saptandi (p<0,00001 p<0,001 p<0,001
p<0,001 Bonferroni Dizeltme p<0.016). Postoperatif 24.Saat ile preoperatif 6lgim
degerleri karsilstirildiginda, postoperatif 24. Saat FVC, FEV1, FEF %25-75, FET ve
PEF degerlerinin preoperatif dl¢limlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

diistiigii saptandi.
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Tablo 10: Grup 2 Preoperatif — Postoperatif SFT parametreleri

Post-hoc ikili
GRUP 2 (n=25) P karsilastirma
(p<0.016)
FvC
0. SAAT median(Q1Q3) 3,55(3,32 - 4,62) (2) (3)
2.SAAT median(Q1Q3) 2,03(1,87 - 2,74) <0,00001 ** 1) (3)
24.SAAT median(Q1Q3) 2,79(2,20 - 3,15) (1) (2
FEV-1
0. SAAT median(Q1Q3) 2,97(2,73 - 3,19) (2) (3)
2.SAAT median(Q1Q3) 1,49(1,37 - 2,13) <0,00001 ** 1) (3)
24.SAAT median(Q1Q3) 2,2(1,76 - 2,51) (1) (2
FEF 25-75
0. SAAT median(Q1Q3) 3,26(2,79 - 3,69) (2) (3)
2.SAAT median(Q1Q3) 1,69(1,37 - 2,00) <0,00001 ** (1) (3)
24.SAAT median(Q1Q3) 2,13(1,73 - 2,58) 1) (2
FET
0. SAAT median(Q1Q3) 4,72(3,59 - 5,70) (2) 3)
2.SAAT median(Q1Q3) 3,54(3,18 - 4,33) 0,00002 ** (1) (3)
24.SAAT median(Q1Q3) 4,01(3,49 - 5,11) 1) (@
PEF
0. SAAT median(Q1Q3) 5,63(4,39 - 6,82) (2) 3)
2.SAAT  median(Q1Q3) 2,55(2,17 - 3,24)  <0,00001 ** 1) (3)
24.SAAT median(Q1Q3) 3,39(2,90 - 4,72) 1) (2

** Friedman testi ile p<0,05 diizeyinde anlaml farklilik.
Post-hoc ikili karsilastirmalar i¢in Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir ve p<0.016 diizeyi anlaml kabul edilmistir.

Tablo 10° da goriildiigii gibi Grup 2’ de preoperatif ile postoperatif 2. Saat
solunum fonksiyon testleri karsilastirildiginda postoperatif 2.saatte FVC, FEV1,
FEF %25-75, FET ve PEF degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diigmeler oldugu
goruldi (p<0,05) (Bonferroni Duzeltme p<0.016). Postoperatif 2. Saatte solunum
fonksiyon testleri ile 24. Saat degerleri karsilastirildiginda ise 24.Saatte FVC, FEV1,
FEF %25-75, FET ve PEF degerlerinde istatistiksel agidan anlamli bir artis oldugu
saptand1  (p<0,05) (Bonferroni Diizeltme p<0.016). Postoperatif 24.Saat ile
preoperatif Ol¢iim degerleri karsilstirildiginda, postoperatif 24. Saat FVC, FEVI,
FEF %25-75, FET ve PEF degerlerinin preoperatif olglimlerine gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde distiigii saptand1 (p<0,05 Bonferroni Dizeltme p<0.016
Friedmann Testi).
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Sekil 7: FVC Olglimlerinin Zamanlara Gére Gruplara Dagilimi
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Sekil 8: FVC Olgiimlerinin Gruplara Gore Dagilimi
Mann Whitney U testi * p<0,05 diizeyinde anlaml farklilik

Preoperatif FVC’ ye goére her iki grupta postoperatif hem 2.Saat hem de
24 .Saatte istatistiksel olarak anlamli diigmenin oldugu, 2.Saat’ teki diigmenin ise
daha fazla oldugu goriildii (Sekil 7-8) (Tablo 9-10). Gruplar kiyaslandiginda ise
Postoperatif 2. Saat FVC’de gozlenen bu diismenin istatistiksel olarak anlaml
farklilik gosterdigi Grup 1° deki degisimin Grup 2’ ye gore daha az oldugu saptandi
(p=0,0194). Postoperatif 24.Saat FVC’nin her iki grupta da 2.saat FVC’ye gore
istatitiksel olarak anlamli yiikseldigi, preoperatif FVC’ye gore istatistiksel olarak
anlamli dustiigli ancak bu degisimlerin gruplar arasi bir farklilhik gostermedigi

gorilda (p=0,2903)(p=0,0742).
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Mann Whitney U testi * p<0,05 diizeyinde anlamli farkhilik

Preoperatif FEV1’ e gore her iki grupta postoperatif hem 2.Saat hem de
24 .Saatte istatistiksel olarak anlamli diismenin oldugu, 2.Saat’ teki diismenin ise
daha fazla oldugu goriildii.(Sekil 10-11) (Tablo 8). Gruplar kiyaslandiginda ise
Postoperatif 2. Saat FEV1’de gozlenen bu diismenin istatistiksel olarak anlaml
farklilik gosterdigi Grup 1° deki degisimin Grup 2’ ye gore daha az oldugu saptandi
(p=0,0117). Postoperatif 24.Saat FEV1’in her iki grupta da 2.saat FEV1’e gore
istatitiksel olarak anlamli yiikseldigi, preoperatif FEV1’e gore istatistiksel olarak
anlamli dustiigli ancak bu degisimlerin gruplar arasi bir farklilhik gostermedigi

gorilda (p=0,3722)(p=0,0630).
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Sekil 12: FEF 25-75 Olgiimlerinin Gruplara Gére Dagilimi
Mann Whitney U testi * p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik

Preoperatif FEF 25-75” e gore her iki grupta postoperatif hem 2.Saat hem de

24.Saatte istatistiksel olarak anlamli diismenin oldugu, 2.Saat’ teki diismenin ise

daha fazla oldugu goriildii. (Sekil 14-15) (Tablo11-12). Gruplar kiyaslandiginda ise

Postoperatif 2. Saat FEF 25-75’te gozlenen bu diismenin istatistiksel olarak anlamli

farklilik gosterdigi Grup 1° deki degisimin Grup 2’ ye gore daha az oldugu saptandi
(p=0,0426). Postoperatif 24.Saat FEF25-75’in her iki grupta da 2.saat FEF 25-75’e

gore istatitiksel olarak anlaml yiikseldigi, preoperatif FEF 25-75’e gore istatistiksel

olarak anlamli diistiigii ancak bu degisimlerin gruplar aras1 bir farklilik gostermedigi

gorilda (p=0,0765)(p=0,2859).
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Sekil 14: PEF Olgiimlerinin Gruplara Gore Dagilim1
Bagimsiz t-Testi * p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik
Preoperatif PEF’e gore her iki grupta postoperatif hem 2.Saat hem de

24.Saat de istatistiksel olarak anlamli diismenin oldugu, 2.Saat’ teki diigmenin ise
daha fazla oldugu goriildii. (Sekil 13-14) (Tablo 9-10). Gruplar kiyaslandiginda ise
Postoperatif 2. Saat PEF’ te gdzlenen bu diismenin istatistiksel olarak anlaml
farklilik gosterdigi Grup 1° deki degisimin Grup 2’ ye gore daha az oldugu saptandi
(p=0,0136). Postoperatif 24. Saat PEF’ in her iki grupta da 2. Saat PEF’ e gore
istatistiksel olarak anlamli yiikseldigi, preoperatif PEF’ e gore istatistiksel olarak
anlamli dustiigli ancak bu degisimlerin gruplar arasi bir farklilhik gostermedigi

gorildii (p=0,0779) (p=0,2003).
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5. TARTISMA

Prospektif, randomize olarak planladigimiz bu calisma; yas, cinsiyet, boy,
kilogram, VKI, ASA, ameliyat tipi ve operasyon siiresi bakimindan tiimiiyle benzer
Ozelliklere sahip iki grup hasta tizerinde gerceklestirilmistir. Gruplar arasinda
modifiye alderete skoru > 9 olma siiresi ve preoperatif, postoperatif 2. Saat ve 24.
Saat SFT parametrelerinden FVC, FEV1, FEF 25-75, PEF oOlctmleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmustir.

Cibelle ve ark. (73) 2,393 obez, pre-obez ve normal kilolu kisiyle yaptiklari
bir ¢alismada FEV1 ve FVC degerlerinin viicut agirligiyla pozitif, FEVI/FVC
oraninin ise negatif yonde korele oldugunu bulmustur.

Wannamethee ve ark. (74) 60-79 yas arasi 2744 erkek bireyle yaptiklari
kesitsel degerlendirmede VKIi>30 kg/m? olan bireylerde VKI arttikca FEV1’in ve
FVC’nin azaldigini kanitlamstir.

Salihoglu ve ark. (75) yaptiklar1 bir ¢alismada morbid obez hastalar ile siiper
obez hastalari, ayni cerrahi tipinde respiratuar ve hemodinamik parametreler
acisindan karsilagtirmig ve obezitenin siddetinin bu parametreleri etkileyip
etkilemedigini arastirmistir. Siiper obez grupta, ortalama arter basinci degerlerindeki
diisme yilizdesinin daha fazla oldugu goriilmiis; fakat istatistiksel olarak
hemodinamik degisikliklerde anlamli bir farka rastlanmamustir.

Bizim ¢alismamizda cinsiyet ve VKIi’ler agisindan iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark olmadigi gibi VKI’ler acisindan da genis bir aralikta ele
alinmadi@1 her iki grubun birbirine yakin degerlerde oldugu goriilmektedir. Grup 1
VKI ortalamas1 48,45+5,6 kg, Grup 2 VKI ortalamasi1 45,8+5,2 kg/m? dir. VK1’leri
acisindan  anlamli  fark olmamasi solunum fonksiyon parametrelerinin
degerlendirilmesinde VKi’nin olas1t FVC, FEV1, PEF gibi parametrelerini pozitif ya
da negatif korelasyonda etkilemesini daha da minimize ettigi diigiiniilmektedir.

Bilgi M ve ark. (76) N2O ve desfluran esliginde diisiik akim ve yiiksek akim
uyguladiklar iki grup arasinda yaptiklar1 ¢calismada solunum fonksiyonlar1 agisindan
postoperatif 1. giin FVC, FEV1 parametrelerinde azalmanin diisiikk akim anestezi
grubunda yiiksek akim anestezi grubuna gore daha az oldugunu ve mukosiliyer
klirensin diisiik akim uygulanan grupta daha ¢ok korundugu sonucuna varmislardir.

Diisilk akimli anestezi tekniginin, trakeobronsiyal agaca uygun isitilmis ve
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nemlendirilmis gazlar saglayarak onemli bir klinik avantaj olusturdugu kanisina
varmislardir.

Doger ve ark. (77) laparoskopik abdominal cerrahi yapilan sevofluran
esliginde diisiik akim anestezi uyguladiklar ¢alismada; postoperatif 2. Saat , 8. Saat
ve 24. Saatteki solunum fonksiyon testlerinden FEV1, FVC de preoperatif degerlere
gore anlamli diisiis gozlendigi ancak diisiik akim ve yiliksek akim gruplar
kiyaslandiginda ise anlaml1 farklilik gézlemlenmemistir.

Mohsen ve ark. (78) yiiksek akim anestezi altinda abdomende degisik
laparoskopik prosediir geciren hastalarin laparoskopi sonrasi 1. giin dlgiilen FVC,
FEV1 ve PEF degerlerinde laparoskopi dncesine kiyasla istatistiksel agidan anlamli
azalma (P<0.001) oldugunu bulmuslardir.

Kimberley ve ark. (79) yiiksek akim anestezi altinda laparoskopik
histerektomi ve benzeri laparoskopik prosediir gegiren kadin hastalarin respiratuar
mekaniklerindeki degisimleri tayin etmisler, preoperatif degere gore postoperatif
yapilan 6l¢iimde FEV1 ve FVC’nin diistiigiinii (P<0.001) bulmuslardir.

Joris ve ark. (80) ise yiiksek akim anestezi altinda laparoskopik jinekolojik
cerrahi ve mindr jinekolojik laparoskopi uygulanan kadin hastalarin ameliyat oncesi
ve ameliyat sonrast 1. gilin dl¢iilen FVC, FEV1 ve PEF degerlerinde anlamli fark
bulmamiglardir.

Bu calismalar 1siginda laparoskopik {ist veya alt abdomen cerrahi
uygulamalarindan sonra solunum fonksiyon parametrelerinde degisimler oldugu ve
genellikle calismalarin postoperatif SFT uygulamalarmin 1. Gilinde yapildigy;
istatistiksel olarak gruplar arasi anlamli degisimler oldugu gibi, anlamli olmadigi
calismalar da oldugu goriilmiistiir. Biz de calismamizda diisiik akim ve yiiksek akim
anestezinin intraoperatif dénem haricinde postoperatif solunum fonksiyon
parametrelerine etkisini daha net ortaya koyabilmek icin 2. saat ve 24. saat SFT
Olctimleri dogrultusunda calismamizi yiiriittiik.

Her iki gruptaki preoperatif ile postoperatif 2.saat solunum fonksiyon testleri
karsilagtirildiginda postoperatif 2.saatte her iki grubun da FVC, FEV1 ve FEF %25-
75, PEF degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diismeler oldugu goriildu (p<0,05).
Gruplar kiyaslandiginda diisiik akim anestezi grubunda normal akima gore FVC,

FEV1, FEF %25-75 ve PEF degerlerinde gozlenen diismenin postoperatif 2.saatte
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preoperatif Olgiim degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az
degistigi saptandi (p<0.05).

Postoperatif 2.saatte solunum fonksiyon testleri ile postoperatif 24.saat
degerleri karsilastirildiginda her iki grupta da FVC, FEV1, FEF %25-75 ve PEF
degerlerinde istatistiksel acidan anlamli bir artis oldugu saptandi. (p<0.05) Gozlenen
bu diizelmenin ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi
saptand1. (p>0,05).

Her iki gruptaki hastalarin postoperatif 24.saatte FVC, FEV1, FEF %25-75 ve
PEF degerleri preoperatif 6l¢iim degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diistiigii saptandi (p<0.05).

Preoperatif FVC, FEV1, FEF 25-75 ve PEF’ e gore her iki grupta postoperatif
hem 2.Saat hem de 24.Saat de istatistiksel olarak anlamli diismenin oldugu, 2.Saat’
teki diismenin ise daha fazla oldugu goriildii. (Tablo11-12). Gruplar kiyaslandiginda
ise Postoperatif 2. Saat FVC, FEV1, FEF 25-75 ve PEF’de gbzlenen bu diismenin
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi Grup 1° deki degisimin Grup 2’ ye
gore daha az oldugu saptandi (p<0.05). Postoperatif 24.Saat FVC, FEV1, FEF 25-75
ve PEF’in her iki grupta da 2.saat FVC’ye gore istatitiksel olarak anlamli yiikseldigi,
preoperatif FVC, FEV1, FEF 25-75 ve PEF’e gore istatistiksel olarak anlamli
diistiigli ancak bu degisimlerin gruplar arasi bir farklilik gostermedigi goriildi
(p>0,05). Bu sonugclar Bilgi ve ark. (76), Mohsen ve ark. (78) ve Kimberley ve ark.
(79) calismalariyla uyumludur, fakat Joris ve ark.’nin (80) calismast ile uyumlu
degildir. Postoperatif 2. Saat’ teki istatistiksel olarak anlamli olan bu duruma 24.
Saatte rastlanilmamasini; belki de agri1 kontroliiniin 24. Saatte daha iyi olmasina ve
mobilizasyona bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Laparoskopik ve agik ameliyat sonras1 pulmoner komplikasyonlar: inceleyen
bircok yayin yapilmis, pulmoner komplikasyonlarin, laparoskopik ydntemde ¢ok
daha az oldugu saptanmustir (81 -85).

Karayiannakis ve ark. (86) yaptig1 bir calismada, acik ve laparoskopik
kolesistektomi birbiriyle karsilastirilmis ve FRC, FEV 1, FVC, FEF 25-75’ in, her iki
grupta da ameliyat sonrast donemde diistiigli gorilmiis ancak bu diisiisiin
laparoskopik grupta daha az oldugu saptanmistir. Laparoskopik kolesistektomi ayrica

ameliyat sonrast donemde, atelektazi varligi ve siddeti, oksijenasyon, ameliyat
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sonrast agri ve analjezi ihtiyact agisindan daha avantajli bulunmustur. Solunum
fonksiyonlar1 arasindaki bu fark, anestezi sekli, operasyon siiresinin uzunlugu veya
ameliyat sonras1 bakim ile agiklanamamustir. Bu farkin, list batinda gergeklestirilen
kesi, lokal abdominal agr1 ve diyafragmatik disfonksiyon ile alakali oldugu
distiniilmistir (76,87).

Ust abdominal girisim sonrasinda akciger voliimlerinde azalma ve restriktif
patern goriilir. FRC ve FVC azalmasi diyafram disfonksiyonuna baglidir.(81)
Cerrahi bolge diyaframdan uzaklastikga postoperatif pulmoner komplikasyon riski
azalir. Yine bir¢ok calismada iist karin cerrahisi sonrast diyafram fonksiyonunun
azaldig1 gosterilmistir (88-90).

Yildiz ve ark. (91), cocuklarda desfluran ile diisiik akim anestezisi altinda kan
basinci ve kalp atim hizinin yiikksek akima gore bazal degerlerde farklilik
gostermedigi ve anestezi siiresince stabil seyrettigini bildirmislerdir. Diisiik akimli
desfluran anestezisinde preoperatif ve intraoperatif donemdeki kalp atim hizi ve
ortalama arter basinci parametrelerinin etkilenmedigi tespit edilmistir.

Kayhan ve ark. (92) yaptig, diisiik akim ve yliksek akimla uygulanan
desfluran anestezisinde hemodinamik etkilerin torasik elektriksel biyoempedans
monitarizasyon ile karsilastirilmasi adli ¢alismada, 1 MAC altinda 1 I/dk desfluran
uygulanmasiyla diisiik akim grubunda kalp atim hizi ve ortalama arter basinci
degerlerinde degisme saptanmamuistir.

Hargasser ve ark. nin (93) calismalarinda desfluran, izofluran, enfluran ve
halotanin diisiik akimla kullanimda hemodinamik parametreler arasinda yiiksek
akima gore fark gozlenmemistir.

Elmacioglu ve ark. (94) calismalarinda 0,5-1-2 1/dk taze akim hizlar ile
desfluran anestezisi uygulamasinda perioperatif hemodinamik stabilite oldugunu,
derlenme {izerine akim hizlarmin negatif etkisi olmadigindan ASA skoru I-Il olan
hastalarda desfluran ile minimal akim tekniginin yiiksek akim teknigine alternatif
olabilecegini bildirmislerdir.

Joris ve ark. (95) yliksek akim anestezi altinda laparoskopik ameliyatlarda
CO: insiiflasyonu siiresince arter basincinin %35 arttigini bildirmislerdir. Bazi
arastirmacilar ise CO: insiiflasyonu siiresince ortalama arter basincinda %?22-24

diisme oldugunu bildirmislerdir (96, 97).
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Bizim ¢alismamizda her iki grupta da indiiksiyonda hem sistolik arter hem de
diastolik arter basincinda istatistiksel olarak anlamli diigme goriildii. Intraoperatif
sistolik ve diastolik arter basinci degisimleri agisindan Grup 1 ve Grup 2
kiyaslandiginda ise istatistiksel olarak bir fark saptanmadi. Kalp hizina gore
degerlendirildiginde izlem aralig1 boyunca, kalp atim hizinda meydana gelen degisim
miktarlart gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Gruplar igerisinde ise Grup 1° de izlem
zamanlar1 arasinda kalp atim hizlar1 yoniinden sadece operasyona baglama kalp hizi
ile indiiksiyon sonrasi, 90. dk ve 120. dk kalp hizlarinda meydana gelen degisim
arasinda anlamli fark saptanirken Grup 2’ de ise izlem zamanlar1 arasinda fark
gorilmedi.

Laparoskopi operasyonlarda CO; insiiflasyonu sonucu intraabdominal basing
artar, diyafragma hareketi kisitlanarak Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRK) azalir.
FRK’nin azalmasi ve CO: absorbsiyonu ile hiperkarbi olusur (96, 98, 99). Bu
nedenle CO> insiflasyonu uygulanan olgularda peroperatif solunum parametrelerinin
sik takibinin gerektigi bildirilmistir (99-101).

Baraka ve ark.(102) vyiksek akim altinda laporoskopik girisimlerde
ventilasyon parametreleri sabit tutularak ETCO.’in indiiksiyonu takiben ilerleyici bir
artis gosterdigini bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda CO; insiiflasyonu stresince ETCOz’in degerlerinde artis
gozlenmedi. Gruplar kiyaslandiginda indiiksiyondan sonra 5. dakikadan itibaren
baslayan intraoperatif ETCO. degerleri arasinda anlaml istatistiksel fark bulundu.
Anestezi donemleri arasinda intraoperatif ETCO, agisindan farkin en yiiksek
seviyeye ulastigi siirenin 45.dakika oldugu goriildii. Diisik akim uyguladigimiz
grupta istatistiksel olarak anlamli bir bicimde ETCO: diizeylerinde artis gozlendi.
Ancak ETCO: degerleri agisindan incelendiginde diigiik akim anestezi grubunda en
yuksek ETCO; degerinin 41lmmhg oldugu, klinik ve takip agisindan normal kabul
edilen aralikta seyrettigi gozlendi. Biz ¢alismamizda ETCO> izlemi yaptigimiz halde
gerektiginde sodalime operasyon oncesi degistirildi. Grup 1° de ETCO2’ nin kabul
edilebilir smirlarda ancak Grup 2’ye gore yiiksek seyretmesinin sodalime
degisikliginin yapilmadigi giine denk gelmis olabilece8i gibi literatiir ile uyumlu

olarak akimin diisiik olmasinin da bir faktor olabilecegi diisiintildii.

52



Anestezik maddenin kesilmesinden sonra s6zlii uyarana yanitin geri doniisii
kognitif ve motor koordinasyonun geri doniisiinden daha kisa zaman almaktadir.
Kognitif ve motor koordinasyon, hastanin kendi fonksiyonlarini {istlendigini
gosterdiginden daha biliylik onem tasir. Derlenme siirecinin kisa olmasi, hastanin
mental ve fizyolojik durumuna miimkiin oldugu kadar kisa siirede kavusmasi, ajanin
farmakokinetigi ile ilgilidir. Derlenme siirecini degerlendiren testler bilincin geri
doniistintin degerlendirilmesi gibi basit olandan; kompleks psikomotor testlere kadar
degisir (103-105).

Biz ¢alismamizda hastalarin ekstiibasyon zamani, goz agma zamani, modifiye
aldrete skoru >9 olma zamani, operasyon siiresini degerlendirerek her iki gruptaki
hastalarin uyanma, derlenme donemlerini karsilastirdik. Bizim ¢alismamizda Grup 1°
de ekstiibasyon zamani 6,52+1,32 dk, g6z agma zamani 9,12+1,01 dk, modifiye
aldrete skoru >9 zamanm 15,48+2,18 dk bulundu. Grup 2’ de ekstiibasyon zamani
7+1,11 dk, gbéz agma zamani 9,2+1,11 dk, modifiye aldrete skoru >9 zamani
19,3+2,07 dk. bulundu ve iki grup arasinda modifiye aldrete skoru >9 olma zamani
Grup 1°de istatistiki olarak daha diistik goriildii. Ekstiibasyon ve g6z agma zamani
acisindan anlamli bir fark saptanmadi. Operasyon ve anestezi siiresi agisindan
anlamli bir fark saptanmadi. Her iki grupta da desfluran kullanilmasi benzer
ozellikleri saglarken akimin farkli olmasinin bu duruma yol agmis olabilecegi gibi
uyanma ve derlenme silirecinin hastaya ait faktorlere de bagli oldugu
unutulmamalidir.

Sonug olarak diisiik akim grubunda postoperatif 2. saatte solunum fonksiyon
parametrelerindeki azalmanin yiiksek akim grubuna gore istatistiksel olarak daha az
olmasiin; diisiik akimin gazlarin geri soluma oraninin daha fazla olmasi ile solunum
sisteminde 1s1 ve nemlilikte daha iyi kosullar saglayarak postoperatif yakin donemde
klinik olarak daha avantajli olabilecegi ve giivenle kullanilabilecegi kanisina

varilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bizim bu ¢alismay1 planlarken amacimiz, ASA II-11l grubunda laparaskopik
sleeve gastrektomi vakalarinda diisiik akim anestezi ile yiiksek akim anestezinin
solunum fonksiyon testleri iizerine etkisinin degerlendirilmesi ve uygulanabilirligini
arastirmakti.

Calismamiz  esnasinda diisiik akimli  anestezi tekniginin  gilivenle
uygulanabilmesi i¢in gerekli tiim monitdrizasyonu yaptik ve yeterli 6zelliklere sahip
olan bir anestezi cihazi kullandik. Diisiik akimli anestezinin laparoskopik hastalarda
uygulanmasi i¢in hi¢bir kontrendikasyon olmamasi yaninda ekonomik ve ekolojik
olusu, solunum sisteminin 1s1 ve nemliligini koruyarak dogal fizyolojiye yakin
kalmasimi saglamasi gibi tiim avantajlarinin bu morbid obez hasta grubu icin de
gecerli olduguna inantyoruz.

Intraoperatif hemodinamik parametrelerde SAB, DAB, KAH ve SpO;
acisindan istatistiksel ve klinik olarak anlamli bir degisiklik olmadi. Solunum
parametrelerimizde miidahale gerektirecek herhangi bir degisiklik olmamakla
beraber ETCO: agisindan normal aralikta seyretmesine ragmen diisiik akim grubunda
istatistiksel olarak yiiksek saptandi.

SFT parametreleri 15181nda degerlendirilecek olursa operasyon sonrasi 2. saat
SFT degerlerinin diisiik akim anestezi grubunda yiiksek akim anestezi grubuna gore
istatistiksel olarak daha ylksek degerler olmasi belki de obezite igin anesteziye bagli
olan ya da olmayan erken dénem pulmoner komplikasyonlari dnleme acisindan
tizerinde durulmasi gereken bir durum oldugu kanaatindeyiz.

Bariatrik cerrahide diisiik akimli anestezi yiiksek akimli anesteziye gore SFT
parametrelerini daha az etkilemektedir. Bundan dolay1 diisiik akim anestezinin obez

hastalarda bariatrik cerrahi i¢in glivenle kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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