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Amag: Calismada laparoskopik morbid obezite cerra-
hisi uygulanan hastalarda peroperatif ddnemde sUrekli
sabit pozitif ekspiryum sonu basinct (PEEP) uygulamasi
ile surekli sabit PEEP ile beraber insUflasyon sonrasi
aralikli rekruitment manevrasi uygulamasinin  arteriyel
kangazi, spirometre, solunum fonksiyon testleri (SFT),
postoperatif solunumsal komplikasyonlar ve hemodina-
mik parametreler Uzerine etkilerinin - karsllastinimasi
amaglanmigtr.

Gere¢ ve Yontemler: Genel anestezi altinda
laparoskopik morbid obezite cerrahisi  gecirecek,
Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) 2-3 grubu, 20-60
yas arasl, VKI>40 kg/m2 olan toplam 50 olgu calismaya
dahil edildi. Prospektif planlanan calismada olgular
randomize 2 gruba ayrildi [Grup K, (n=25), Grup R,
(n=25)]. Gruplarda solunum parametreleri tidal volim 8
mL/kg, solunum frekansi 10-12 dk-1, PEEP 5 cmH20
olarak ayarlandi. Grup R olgularina insuflasyon sonrasi;
10 cmH20 PEEP 3 soluk, 15 cmH20 PEEP 3 soluk, 20
cmH20 PEEP 10 soluk olacak sekilde kademeli olarak
rekruitment manevrasi uygulandi. Grup K hastalarina
anestezi uygulamasi boyunca surekli sabit olarak 5
cmH20 PEEP uygulandi.  Olgulanin  hemodinamik
verileri, spirometri degerleri, peroperatif ve postoperatif
solunum fonksiyon testleri ve kan gazi degerleri kayit
altina alindi.

Bulgular: Grup R'de; hastalarda postoperatif dlgtlen
parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO2) ve kan oksijen
doygunlugu (SpO2) degerlerindeki dusustn Grup K'ya
gbre daha az oldugu, statik-dinamik kompliyans
degerlerinin daha yUksek bulundugu, P plato ve P tepe
degerlerinin  vaka boyunca daha dusuk seyrettigi
gdzlenmistir.llk ve son dlgUmler arasinda P plato ve P

tepe degerleri arasindaki fark Grup R lehine anlamli
bulunmustur. Solunum fonksiyon testlerinde (SFT)
zorlu vital kapasite (FVC) degerlerinde, peroperatif
degerlere gdre anlaml  degdisiklik bulunan olgu
saylar arasinda, Grup R lehine anlamli farklilik
bulunmustur.

Sonug: Rekruitment manevralarinin, hemodinamik
ve solunumsal yan etkilere yol acgmadan
oksijenasyonu olumlu etkiledigini, SFT sonuclannda
anlamli  diuzelme saglayabildigini ve intraoperatif
akciger basin¢g degerlerini daha iyi korudugunu
soyleyebiliriz. Calismanin  sonuglarina  dayanarak
laparoskopik morbid obezite cerrahisi sirasinda
hastalara uygulanan rekruitment manevrasi’nin
glvenli olarak kullanilabilecegini savunmaktayiz.

Anahtar  Soézculkler: Mekanik
postoperatif  komplikasyonlar;
pulmoner fonksiyon test

ventilasyon;
morbid  obezite;

Abstract

Aim: In study, we aimed to compare the effects of
continuous constant positive-end-expiratory
pressure (PEEP) application and continuous
constant PEEP in the peroperative period and
intermittent recruitment maneuver after insufflations
on arterial blood gas, spirometry, respiratory
function tests, postoperative respiratory
complications and hemodynamic parameters in
patients undergoing laparoscopic morbid bariatric
surgery.

Material and Method: A total of 50 patients in the
ASA  2-8 group, aged 20-60, undergoing
laparoscopic morbid bariatric surgery under general
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anesthesia were included in the study. In a prospective
planned study, the cases were randomly  divided into
2 groups [Group K, (n = 25), Group R, (n = 25)].
Respiratory parameters were set as tidal volume 8
mlL/kg, respiratory frequency 10-12 min-1, PEEP 5
cmH20 in the groups. After insufflations in Group R
cases; gradual recruitment maneuver was performed
with 10 cmH20 PEEP 3 breaths, 15cmH20 PEEP 3
breaths, 20 cmH20 PEEP 10 breaths. Hemodynamic
data, spirometry  values, peroperative and
postoperative respiratory function tests and blood gas
values of the patients were recorded.

Results: In Group R; In patients, it was observed that
the decrease in the postoperative PaO2 and SpO2
values was less than Group K, static-dynamic
compliance values were higher, Pplato and Ppeak
values were lower throughout the case. The difference
between Pplato and Ppeak values between the first
and last measurements was found to be significant in
favor of Group R. A significant difference in favor of
Group R was found between the numbers of cases
with significant changes in the FVC value in PFT
according to preoperative values.

Conclusion: We can say that recruitment maneuvers
positively — affect  oxygenation — without  causing
hemodynamic and respiratory side effects, can provide
significant improvement in PFT results, and preserve
intraoperative lung pressure values better. Based on
the results of our study, we advocate that the
recruitment maneuver applied to patients during
laparoscopic morbid obesity surgery can be used
safely.

Keywords: Mechanical ventilation; postoperative
complications; obesity; morbid; pulmonary function
test

Tidrk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
51.Ulusal Kongresi’'nde (Tark 2017) “poster” olarak
sunulmustur.

Giris

GUnumUzde bariatrik cerrahi kalici kilo kaybi, komorbid
durumlarda lyilesme ve dUzelme saglamasi, yasam
suresinde ve kalitesinde artis saglayabilmesi acisindan
morbid obez hastalannda etkili bir tedavi yontemi haline
gelmistir. Bariatrik cerrahide laparoskopik yontemler;
daha kUcUk kesi alani saglamasi, daha az doku
hasarina sebep olmasl, postoperatif komplikasyonlan
azaltmasi ve hastane yatis suresini kisaltmasi sebebiyle
daha gok tercih ediimektedir (1). Laparoskopik cerrahi
sirasinda, abdominal  kaviteye uygulanan  CO2
insUflasyonu sonucu baz fizyo-patolojik  durumlar
meydana gelebilmektedir. Bunlar; diyaframin yukar

dogru yer degistirmesi, regUrjitasyon riski artmasi,
akciger volum ve komplianslarinin  azalmasi
atelektazilerin olusmasina yatkinlik artmasi, havayolu
rezistansinda artis olmasi, fonksiyonel rezidUel
kapasitede dusme ve ventilasyon perfuzyon
uyumsuzlugu olusmasidir. Ayrica hastalann obez
olmasi yukaridaki olumsuz durumlan daha da
agirlastinp  postoperatif  bir  takim  solunumsal
komplikasyonlara yatkinlig daha da arttirmaktadir.
Bu nedenle, &zellikle obez hastalara intraoperatif
dénemde ventilasyon stratejilerinin geligtiriimesi bir
zorunluluk haline gelmistir (2-6).

Oberzite cerrahisinde intraoperatif ideal ventilasyon
stratejilerine yonelik calismalar halen net sonuglar
gostermemektedir. Rekruitment manevrasi (RM),
havayolu basincinin  bir stre yuksek tutularak
atelektazik akciger alanlarinin acimasini saglayan
faydall  bir tekniktir (5,6). Obezite cerrahisi
hastalarinda, intraoperatif dénemde, RM
uygulamasinin oksijenizasyon ve komplians Uzerine
olumiu etkilerini gosteren calismalar mevcuttur.
Ancak bu calismalarda, RM uygulamasinda, stire ve
basing farkliiklan mevcuttur  ve calismalarda
postoperatit ddnemde solunum fonksiyon testlerine
(SFT)  bakilmamistr — (7-11). Calismamizda,
laparoskopik morbid obezite cerrahisi uygulanan
hastalarda, peroperatif ddnemde, surekli sabit PEEP
uygulamasi ile surekli sabit PEEP ile beraber
insUflasyon sonrasi aralkl  BM  uygulamasinin,
arteriyel kan gazi degerleri, spirometre, SFT,
postoperatif  solunumsal  komplikasyonlar — ve
hemodinamik parametreler Uzerine olan etkilerinin
birbirleri ile karsilagtinimasi amaglanmigtir.

Gereg ve Yontem

Calismamiz igin hastanemiz yerel Etik Kurulu'nun
19.03.2015 tarih ve 12 sayil yazisi ile onay alindi.
Calismaya, prospektif ve randomize olarak,
20.03.2015-08.02.2016 tarinleri arasinda,
hastanemiz genel cerrahi Kliniginde, laparoskopik
morbid obezite cerrahisi uygulanan, Amerikan
Anestezistler Birligi (ASA) siniflamasina gore ASA 2
ve 3 grubu, major obstruktif veya restriktif akciger
hastaligi olmayan, kardiyak hastalk &ykisu
bulunmayan, 20-60 yas arasi VKi > 40 kg/m2 olan,
50 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edimek
istenen 60 hastadan UclU calismaya katimay
onaylamadi, yedi hasta solunum sistemi hastaligi
mevcut olmasi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarldi (Akis
semasl). Hastanin calismaya onay vermemes,
solunum sistemi hastaligr varlig, kalp hastalg
Oykusu olma, laparoskopik yontemin
uygulanamayacag durumlar, laparoskopik baslanan
ve laparotomiye dénilen vakalar, VKI <40 kg/ m2’
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nin altinda olmas;, BMinin  uygulanmasi esnasinda
Ptepe basinci 50 cm H20 ve Uzerine c¢ikan hastalar
calisma disi birakldi. Galismaya katilan hastalara
yontem ve calisma hakkinda ayrintili bilgi verildi, yazili
ve sozIU onamlart alindi. Hastalar basit randomizasyon
yontemi olan yazi tura yontemiyle randomize olarak
Grup K (n=258) ve Grup R (n=25) olacak sekilde 2
gruba ayridi.

Her iki gruptaki hastalara, standart anestezi
indUksiyonundan sonra, volum kontrolli modda; tidal
volum (TV) 8 ml/kg (ideal viicut agirliklarina (IVA) gore)
solunum frekansi 12/ dk., PEEP 5 cmH20, FiO2 %50
olacak sekilde ventilatdr ayarlan yapildi. Vaka suresince
endtidal karbonsioksit (EtCO2) duzeyleri 45 mmHg
dUzeylerinde tutulacak sekilde dakika solunum sayis
ayarlandi. Grup K hastalarina anestezi uygulamasi
boyunca sUrekli sabit olarak & cmH20 PEEP
uygulandi. Grup R hastalarina anestezi boyunca surekli
sabit olarak 5 cmH20 PEEP ile beraber insuflasyon
sonrasinda 3 asamall BRM uygulanarak daha sonra
surekli sabit 5 cmH20 PEEP ile operasyona devam
edildi.

Rekruitment manevrasi PEEP degerleri; 10 cmH20 3
soluk, 15 cmH20 3 soluk, 20 cmH20 10 soluk olacak
sekilde hacim kontrolll modda kademeli olarak arttirilip
tekrar dusurtlerek uygulandi.

Ameliyat odasina alinan hastalara standart EKG,
noninvaziv. kan basinci  ve pulse oksimetre
monitdrizasyonu yapildi. TUm hastalara operasyon
oncesi Allen testi yapilarak, radial artere intraarteriel
kanUl yerlestirilerek arteriyal kan gazi (AKG) olcimu
yapildi. Ameliyat boyunca tansiyon degerleri invaziv
arter monitérizasyonu ile anlk takip edildi ve hastalar
Post Anestezik Bakm Unitesi (PABU) dan servise
nakledilirken arter kanulu cikanldi. Ameliyat dncesinde,
el Uzeri veya dnkoldan 18 gauge brandl ile damar yolu
aclldi.  Anestezi indUksiyonu 6ncesi  midazolam®
2mg/kg v olarak  ve anestezi induksiyonunda
propofol® 2mg/kg-1 (VA ya gore), fentanil® 100 g,
rokuronyum® 0,6 mg/kg (VA ya gdre) uygulandi.
Anestezi idamesi O2-hava kansimi icinde, 1 MAC
sevofluran® ve 0,1 ug/kg/dk remifentanil® iv inflzyonu
ile sagland..

Hastalarnn yas, agirlik, boy, cinsiyet, VKI, ASA skoru ile
pnémoperitonyum  ve anestezi sureleri  kaydedildi.
Hastalarin vital bulgulan kalp atim hizi (KAH), sistolik
arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB) ve
ortalama arter basinci (OAB) degerleri; indUksiyon
oncesi, indUksiyon sonrasl 5.dk, insuUflasyon éncesi,
insUflasyon sonrasi 5.dk, eksuflasyon sonrasi 5.dk ve
postoperatif 30. dk. da kayit altina alindi. KAH 50/dk
alti bradikardi, OAB'In preoperatif degerinin %20 altina
dUsmesi hipotansiyon olarak kabul edildi.

SpO2 degerleri; indUksiyon dncesi, indUksiyon sonrasi

5,170 ve 15, dk, insuflasyon &ncesi, insuUflasyon
sonrasl 5,10 ve 15. dk, eksuflasyon sonrasi 5. dk.
ve postoperatif 5,15,30. dk.'da kayit altina alindi.
AKG parametreleri (PaCO2, PaO2, Sa02); preoper-
atif, insuflasyon sonrasi 30, 60 ve 120. dk. larda,
postoperatif 30. dk. ve 12. saatte kayit altina alindi.
Spirometrik  dederleri;  solunum  devresinde vy
konnektdr Uzerinden anestezi cihazinin spirometrisi
ile yapildi. Hastanin entUbe oldugu strre boyunca
hava yolu basinci (Ptepe, Pplato), TV, MVe ve
ETCO2 degerler; indUksiyon sonrasi 5, 10 ve 15.
dk, instflasyon 6ncesi, insuflasyon sonrasi 5,10 ve
15. dk. ve eksUflasyon sonrasi 5. dk. da kayit altina
alindi. Fizyolojik 6lU bosluk degerleri; insuUflasyon
sonrasl 30, 60 ve 120. dk. da kayit altina alindi.
Fizyolojik Ol Bosluk= (PaCO2-PETCO2)/PaCO2
formUlune gore hesaplandi (12). Dinamik ve statik
komplians degerleri; indUksiyon sonrasi 5. dk, insu-
flasyon sonrasi 5. dk ve eksUflasyon sonrasi 5. dk.
larda kayit altina alindi. Statik Komplians CST=TV/P-
plato-PEEP, dinamik komplians ise Cdyn=T-
V/Ptepe-PEEP formulleriyle hesaplandi (13).
Preoperatif ve postoperatif 24. saat SFT degerleri
(zorlu ekspiryum volumu (FEV1), zorlu vital kapasite
(FVC) ve FEV1/FVC) kayit altina alndi. SFT
dlcumlerinde Spirolab 3 marka SFT cihazi kullanildi.,
Postoperatif FEV1 ve FVC degerlerinde preoperatif
degerlere gore %20 azalma solunum
fonksiyonlarinda kotllesme  olarak  kabul — edildi,
Ameliyat sonunda kas gevsetici etkisi kas gevsetici
kullanim miktan ve zamanina goére 2-4 mg/kg
Sugammadex® ile antagonize edildi. Ameliyat
sonunda tum hastalar anestezi sonrasi bakim
Unitesine bilingli, ekstlbe ediimis ve spontan
soluyarak alindi.
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Postoperatif agn kontroll amaciyla hastalara 1 gr
parasetamol® (preoperatif, intravendz), 100 mg
tramadol® (intraoperatif) ve 50 mg deksketoprofen®
(eksuflasyon sonrasl, intravendz) uygulandi.
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar; pulmoner
embolizm, solunum vyetmezligine bagh mekanik
ventilasyon ihtiyacl, uzamis ekstlbasyon (24 saatten
uzun), pndémoni, yuksek ates, Idkositoz IGkopeni,
pozitif  kUltlr sonucu, atelektazi teshisi, uzamis
hastanede kalis suresi kayit altina alindi.

istatistiksel Analiz

Tum analizler SPSS 17.0 (Chicago, SPSS Inc.)
istatistik paket programi kullanilarak gergeklestirildi.
Analiz edilecek tum numerik degiskenlerin normal
dagiima uygunluklan Shapiro Wilk Testi ile sinand.
Kategorik degiskenler frekans ve ylUzde, nUmerik
degiskenler ortalama ve standart sapma veya
medyan ve minimum maksimum degerleri ile betim-
lendi. ki kategork degisken arasindaki iliskinin
analizinde Ki-kare Testi kullanildi. iki bagimsiz grup
medyanlarr Mann Whitney U, iki bagimsiz grup
ortalamalar Student t Testi ile kargllastinldi. Tum galis-
ma %95 glven duzeyinde gerceklestirildi (p<0.05
istatistiksel anlamli farklilik kabul edildi).

Tablo 1. Demografik veriler

Bulgular

Calismaya; yaslar 22 ile 58 arasinda degisen, ASA 2
ve 3 grubu, 42 kadin, 8 erkek olmak Uzere toplam 50
olgu dahil edildi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, kilo,
VKI, IVA, ASA risk skoru, pndmoperitonyum stiresi,
anestezi strresi ve hastanede yatis suresi acisindan
anlamli bir farklilk bulunmadi (Tablo 1).
Hemodinamik verilere  bakldiginda, eksuflasyon
sonrasl 5. dk'da, hem DAB hem de OAB degerler-
inde, gruplar aras! karsllastrmada Grup R’de istatis-
tiksel olarak anlamli ylksek olarak bulundu (sirasiyla
p=0.043, p=0.044). Hemodinamik verilerde, her iki
grupta da patolojik bir degere rastlanmadi ve KAH,
SAB, diger DAB ve OAB degerleri ile SpO2 degerleri
arasinda gruplar arasi anlamli fark tespit edilmedi.
Kan gazi degerlerinden PaO2, PaCO2 ve oksijen
satlrasyonu degerleri gruplar arasi karsilastiridiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Preopera-
tif ve postoperatif degerlere bakildiginda postoperatif
olarak olgtlen PaO2 ve SpO2 degerlerinde Grup
R'de daha az dusus oldugu saptanmistir (Tablo 2).

Grup R (n=25) | Grup K (n=25) p

Yas (Ort=SD) 38.6=10.5 30.2+5.0 0.818
Cinsiyet (n, %)

Erkek 4 (%16) 4 (%16) 0.999

Kadin 21 (%84) 21 (%84)
Kilo (kg) (Ort=SD) 120.0+14 1 124.3213.6 0.163
Boy (cm) (Ort+SD) 166.8+6.8 162.6+8.1 0.048
VKI (kg/m?) (Ort=SD) 47.0£4.5 47.0:3.0 0.971
TVA (kg) (Ort=SD) 62.7£8.2 58.128.6 0.058
ASA (n. %)
. 21 (%84) 24 (%96) 0.349

I 4 (%16) 1 (%4)
Pnomoperitonyum Siiresi
(dK) [(Medyan-(min-maks)] | 95 (40-261) 110 (57-293) 0.290
Anestezi Stiresi (dK) p—
[(Medyan-(min-maks)] 131 (80-287) | 151 (110-330) '
Hastanede Yatis Siiresi (giin)
[(Medyan-(min-maks)] 5 (4-6) 5 (4-7) 0.807

Grup R= Grup Rekruitment, Grup K= Grup Kontrol, VKI=Viicut Kitle Indeksi, [VA=Ideal
Viicut Agirligs. Istatistiksel Analiz Ki-kare testi, *p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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Tablo 2. Peroperatif Spirometrik ve AKG &l¢iimiindeki degisimlerin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Grup R (n=25) Grup K (n=253) p
Median (min- Median (min-
max) max)
Ptepe fark 1 ((-10)-7) 2 ((-9)-7) 0.025*
= Pplato fark 0((-3)-2) 1((-3)-3) 0.095
E Punean fark 0 ((-11)-6) 2 ((-9)-8) 0.033*
l‘i, TV fark 14 ((-90)-225) 8 ((-38)-114) 0.580
© | MVe fark 0.6 ((-0.2)-103.7) |0.6((-0.9)-107.6) | 0.793
% ETCO: fark 3 ((-6)-7) -2 ((-9)-13) 0.036
@ | Fizyolojik Olii Bosluk | 27.6 ((-25.6)- 28.9((2.3)49.3) |0.758
8 | fark 67.2)
8 [Canfark 16 ((-12.9)-10) [-2.1((-109)-12) |0.029*
@ | Csrfark 1((-15.4)-17.1) -19((-17)-15.8) |0.026*
o PaO; fark -7.1((-65.3)-34.2) | -10.5 ((-94)-66.7) [ 0.318
ﬁ PaCO; fark 1.2 ((-16)-10.1) 1.8 ((4.6)-8.1) 0473
Saturasyon fark -0.2 ((-6)-8.4) -1((-6.7)-30.4 0.089

AKG= Arterivel Kan Gazi, Ptepe= Tepe Havayolu Basinci, Pplato=

Plato Basinci,

Pmean=0rtalama Havavolu Basinci, TV=Tidal Volim, MVe= Ekspirasyon Dakika Hacmi,
ETCO:= End Tidal Karbondioksit, Cen= Dinamik Komplians, Csr= Statik Komplians, pO;=
Parsivel Oksijen Basinci, pCO;= Parsivel Karbondioksit Basinci. Istatistiksel analiz Mann

Whitney U testi, *p=<0.05 istatistiksel olarak anlamli

Spirometrik  dlgUimlerden  ETCO2, insUflasyon
sonrasl 60. dk.'da ve eksUflasyon sonrasi 5. dk'da,
Grup K'da istatistiksel olarak anlamli dUsuk olarak
tespit edildi. Her iki grupta da anormal ETCO2
degerine rastlanmadi. Ptepe, Pplato, Pmean insu-
flasyon sonrasi 5., 10., 15. dk.'larda ve eksUflasyon
sonrasl 5. dk'da Grup R'de dusUk degerlerde sapt-
anmasina ragmen gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamili fark tespit edilmedi. TV ise bu 6lcUmlerde
Grup R'de daha yUksek bulundu. Ancak istatistiksel
anlamli fark yoktu. CST ve Cdyn her iki grupta da 50
cmH20 altinda tespit edildi. CST ve Cdyn degerler-
inde Grup R'de Grup K'ya gore insuflasyon sonras
5. dk'da ve eksuflasyon sonrasi 5. dk.'da daha
yUksek degerler elde edilirken insuflasyon sonrasi
5. dk.'da Grup R lehine istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edildi (p<0.05).

Fizyolojik 6lU bosluk instflasyon sonrasi 30. ve 60.
dk.'larda Grup R'de Grup K'ya gore daha dusuk
tespit edilirken gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (Grafik 1).

Peroperatif  donemde  spirometrik  degerler
karsilastinidiginda, Grup R lehine Ptepe, Pplato,
CST ve Cdyn degderleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edildi (siraslyla p=0.025; 0.033;
0.029; 0.026) (Tablo 2).

Hastalarin SFT' leri preoperatif ve postoperatif 24,
saatte Olgulerek kayit altna alindi. FEV1 ve FVC
degerlerinde preoperatif degerlerine gore %20 Uzeri
azalma anlamli  degisiklik olarak kabul edildi.
Preoperatif ve postoperatif SFT 6lcUim degerlerinde
gruplar arasinda fark tespit edilmedi. SFT
dlcumlerinde Grup K'da FEV1 ve FVC'de %20 Uzeri
azalma daha fazla sayida hastada tespit edildi ve
istatistiksel ~ olarak anlamli  degisim  saptandi
(p=0.047) (Tablo 3).

Galismamizda gruplar arasinda postoperatif komp-
likasyonlar acisindan anlamli bir farkliik saptanmadi.
Kontrol grubundaki bir hastada, postoperatif dbnem-
de, pndmoni gelisti, bir hastada gérinttleme yonte-
mindeki bulgularla beraber atelektazi saptand.

Tartisma

Bariatrik cerrahi gecirecek olan obez hastalar, hem
obezitenin hem de genel anestezi ve cerrahi uygu-
lamalann yol agtigi riskler nedeniyle anestezi uygu-
lamalarinda 6zel bir yere sahiptir. Bu nedenle obezite
cerrahisi gecirecek hastalann hazirlk safhasinda,
obeziteye bagl riskler ve ek sistemik hastalik varlig
dikkate alinmalidir. Anestezi 6ncesi degerlendirmenin
kapsamli bir sekilde yapilmasi, anestezi sirasinda en
uygun anestezik ajan ve ventilasyon stratejilerinin
secimi, postoperatif dénemde yeterli analjezinin
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saglanmasi basarl bir cerrahi islem icin son derece
onemlidir (14).

Tablo 3. SFT degerlerinin preoperatif ve postoperatif verilerinin gruplar arasinda
karsilastirilmasi ile SFT 6l¢imlerindeki peroperatif degisimler
Grup R (n=25) Grup K (n=25) |p
Median (min- Median (min-
= max) max)
¢ 7] FEV1 preoperatif 87 (67-140) 96 (75-125) 0.056
b2] b2 FEV1 postoperatif 60 (37-89) 60 (38-85) 0.793
g E 5 FEV1 fark 27 ((-15)-103) 34 ((-4)-37) 0.240
‘g" ?E FVC preoperatif 95 (73-164) 103 (71-133) 0.145
& 280 | FVC postoperatif 61 (37-89) 60 (44-85) 0.985
A AT [FVC fark 31((-10)-118) 40 ((-2)-68) 0.236
° FEV 1 sonug (n.%)
-; Anlamli degisim yok 11 (%44) | 6 (%24) [0.136
g . Anlamli degisim var 14 (%56) | 19 (%76) |
E ‘2 [FVC Somug (n.%)
2% [Anlaml degisim yok | 9 (%36) [3 (%12) [ 0.047*
“ " | Anlamh degisim var 16 (%64) [ 22 (%88)
SFT= Solunum Fonksiyon Testi, FEV 1=Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan volim,
FVC=Zorlu vital kapasite, Istatistiksel analiz Mann Whitney U, Ki-Kare testi, p<0.05
istatistiksel olarak anlamli.
Statik Kompliyans
29+
28 + 28*
27+ 7.1
g 26
s 2 43 o
23
22+
i.5.5.dk P.S.5.dk ES.5.dk
Plato Akciger Basinci
5 4 =L 254
T 21 s LT 244
i &1 2 /T e ! ’ Grup R
E 221 229 228 228 22.6 s Grup K
+ i55dk 5100k 15.15.dk p.0. PSS5dk  P.S10.dk PS1Sdk  ESS.dk
(=]

Ortalama (mmHg)

Tepe Havayolu Basinci

28 274772

274 27

26 255 —— GrupR
257 = =258 NG UE — Gk
4248 246 742 : 24.4

155.dk [.5.10.dk i.5.15.dk P.O. P.SS.dk P.S.10.dk PS.15.dk E.S.5.dk

Grafik 1. Spirometrik Olgiimler

Ls=

Indiiksivon Sonrasi, P.O= Pndmoperitonyum Oncesi, P.S= Pnémoperitonyum sonrass,

E.S= Eksuflasyon Sonrasi, Grup R= Grup Rekruitment, Grup K= Grup Kontrol.
*Istatistikselanaliz Mann Whitney U, p<0.05 istatistiksel olarak anlaml:.

Calismamizda, laparoskopik morbid obezite cerrahisi

gecirecek olan hastalarda  surekli  sabit  PEEP
uygulanmasi ile sUrekli sabit PEEP'le beraber
insUflasyon sonrasi  aralikll - yUksek basingl  PEEP

uygulanarak yapilan RM karsilastinimistir. Rekruitment
manevrasi yapilan grupta Ptepe, Pplato, Pmean
degerlerinin daha dustk, TV degerinin daha yUksek
oldugu, eksuflasyon sonrasi CST ve Cdyn daha yUksek
ve fizyolojik 6lU0 boslugun daha dustk degerlerde
oldugu tespit edildi. SFT degerlerinde ise preoperatif
degerlere gdre %20 azalma negatif yonde anlamli
degisim olarak kabul edildi ve Grup K'da bu degisimin
daha fazla sayida oldugu bulundu. Postoperatif
komplikasyonlar acgisindan ise kontrol grubunda bir
hastada pndmoni, bir hastada atelektazi tespit edildi.

Laparoskopik  cerrahiye  bagh  komplikasyon
gelismesini engellemek icin intraoperatif donemde
akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejisi,
monitdrizasyon ve pozisyona dnem veriimesi ayrica
insUflasyon sirasinda dikkatli hemodinamik izlem
Gnemlidir  (15,16).  Genel anestezi altindaki
hastalarda, obez hastalarda, laparoskopik cerrahide
ve bariatrik cerrahide solunumsal komplikasyonlarin
azaltimas ve intraoperatif  oksijenasyonun
arttinimasi icin de RM'nin farkli PEEP degerleri ve
farkll strelerle basarl kullanimini gosteren birgok
galisma olmasina ragmen hastalara ¢zel standart bir

ventilasyon stratejisi olusturulamamigtir
(8-11,17-21).
Obezite  cerrahisinde  intraoperatif  ddnemde

uygulanmasi gereken ideal ventilasyon yontemleri
halen net degildir. Laparoskopik cerrahide diyafram
hareket azligi ve FRK azalmasi olmasina ragmen
obez hastalar bu degisiklikleri iyi tolere edebilirler.
Laparoskopik cerrahinin obezite cerrahisi geciren
hastalarda analjezik intiyacini anlamli olarak azalttigi,
erken mobilizasyon sagladigi ve hastanede yatis
suresini kisalttigr bilinmektedir. Dezavantaj olarak;
laparoskopik cerrahilerde uygulanan trendelenburg
ve ters trendelenburg pozisyonunun solunumsal
komplikasyonlara yol agabilecegi, hiperkarbiye bagli
aritmilere ve kardiyovaskuler dengesizliklere neden
olabilecegi bilinmektedir (14).

Rekruitment manevrasi; kapall alveolleri agmak igin
farkll stre ve basinclarla uygulanan bir seri solunum
manevrasidir. Yogun bakimlarda uzun stre mekanik
ventilasyon tedavisi altindaki hastalarda PEEP
uygulanmasi ve RM'nin etkinligi ile ilgili bilimsel
arastirmalar halen yapilmaktadir. Mevcut bilimsel
arastirma sonuglarina gére RM ile PEEP uygulamasi
kombinasyonunun PaQ2 seviyelerini yUkselttigi artik
kanitlanmistir ancak ne kadar sure ve cerrahinin

hangi  ewvresinde  kullanilacagi  hentz  netlik
kazanmamistir (8-11, 19-26).
Tek basina PEEP uygulamasi atelektazileri

engellemede vyetersiz  kalmaktadir.  Ventilasyon
stratejisinde  BRM ile birlikte PEEP uygulanmasi
intraoperatif oksijenizasyonu ve kompliansi olumiu
yonde etkileyebilir  (17). Rekrlitment manevrasi
sonrasi alveollerde meydana gelen genislemeyi
devam ettirmek icin hedef PEEP dUzeyi birgok
calisma sonucuna ragmen halen tartismalidir,
Manevra ile agllabilir akciger Unitelerinin akcigerin
bazal bdlgelerinde oldugu ve kapal alveollerin
genigleyebilmesi igin yUksek ve devamili bir havayolu
basinci gerektigi bildirimistir (22). Uzun sureli ve
yuksek basingli  uygulanan RM’nin - barotravma
riskine sebep olabilecedi unutulmamaldir,
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Yapilan c¢alismalarda RM'na bagll gelisen olumiu
sonugclarin operasyon suresinde 30- 40 dakika boyunca
sUrdugu belirtimistir (19,23). Bircok c¢alismada farkli
PEEP ve sure degerleri uygulanarak RM'nin etkinligi
arastinlmistr. Pelosi ve ark. 5 saniye boyunca 40
cmH20  basing uygulanmasinin - kollabe  akciger
dokusunun aclimasini sagladigini - bildirmislerdir (24).
Neumann ve ark. ise 8 sn boyunca 40 cmH20 basing
ve BM uygulamasi sikliginin arttinimasi ile kollabe olmus
akciger dokusunun agildigini gostermiglerdir (27). Bir
diger calismada, genel anestezi altinda, 10 sn, 55 cm
H20 RM'ni takiben 10 cmH20 PEEP uygulamasinin,
tek basna PEEP veya RM uygulamasina gore,
atelektaziyi daha iyi engelledigi ve oksijenasyonu
ivilestirdigi gosterilimistir (23). Tusman ve ark. strekli 5
cmH20 PEEP'In intraoperatif atelektazinin tedavisinde in
yetersiz oldugunu, atelektazik alanlarin ancak RM ile
dUzeltilebilecegini bildirmislerdir (17). Neumann ve ark.
%100 O2 kullanarak yaptiklar ¢alismada, RM sonrasi
PEEP uygulanmayan grupta, 6 hastanin hepsinde
atelektazinin manevradan sonra yinelendigini, fakat 10
cmH20 PEEP uygulanan grupta, hastalarin yalnizca
yarisinda atelektazi alanlarinin gelistigini bildirmistir (27).
Almarakbi ve ark. laparoskopik bariatrik cerrahi geciren
hastalarda, 7-8 sn 40 cm H20O ile vital kapasite
manevras! ardindan 10 cm H20 PEEP uygulanmasinin,
intraoperatif ve postoperatif oksijenasyonda iyilesme
sagladigl, PABU' da kalma sUresini kisalttigi, atelektaziyi
onlemede daha etkili oldugu ve komplikasyonlan
azaltigl gosteriimistir (25). Bir diger calismada Whalen
ve ark. morbid obez hastalarda laparoskopik bariatrik
cerrahi sirasinda atelektazi komplikasyonunun daha
yUksek oranda oldugunu gdzlemlemisler ve RM’nin
peroperatif  oksijenasyon ve dinamik kompliyans
arttirdigini bildirmiglerdi (19).

LiteratUr bilgilerine ve c¢alisma sonuclarina bakildiginda
farkll rekruitment yontemlerinin solunum fonksiyonlarin
duzelttigi gorUlmektedir. Farkl stratejilerle  uygulanan
RM'nin  uygun hastalarda komplikasyonlara  yol
acmadan basarili olarak kullanilabilecedi
dustnulmektedir. Calismalarda &zellikle RM  sonras

surekli  PEEP  uygulanmasina devam  edimesi
vurgulanmistir -+~ (8-11).  Mevcut  bilgilerin - 1siginda
calismamizda, operasyon boyunca, kontrol grubu

hastalara, surekli sabit 5 cm H20 PEEP ve grup 1
hastalara, surekli sabit 5cm H20 PEEP’ le beraber
insUflasyon sonrasl ventilatdr desteginde, kademel
olarak 10 cmH20 PEEP 3 soluk, 15 cmH20 PEEP 3
soluk, 20 cmH20 PEEP 10 soluk olacak sekilde RM
uygulandi. Hastalarn intraoperatif olgllen PaO2 ve
saturasyon degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi. Bunun yaninda indUksiyon 6ncesi ve
postoperatif ddnemde alinan son PaO2 ve satlrasyon
degerleri arasindaki fark Grup R hastalarinda daha

disuk bulundu. Buna bagl olarak rekruitment
uygulanan grupta peroperatif oksijenasyonun daha lyi
korundugunu dusunuldu.

Instiflasyon  sonrasi  olusan  pnémoperitonyum;
diyafragmanin  yukselmesine, fonksiyonel reziduel
kapasitenin  ve solunum sistemi  kompliyansinin
azalmasina yol acabilmektedir (28). Qui ve ark. (29)
5, 10 ve 15 cmH20 PEEP dUzeylerinde statik
komplians degerleri arasinda belirgin fark olmadigini
bildirmislerdir. Kararmaz A. (26) laparoskopi sirasinda
kompliyansta %20-48 oraninda azalma
gdzlenebilecegini bildirmistir. Volim kontrolll modda
supin  pozisyonda anestezi uygulanmis  obez
hastalarin, normal kilodaki hastalarla karsilastinldig
bir calismada; solunum sistemi komplikasyonlarinin
obez hastalarda %30 azaldigi gosterilmistir (30).
Bizim calismamizda statik ve dinamik komplians
degerleri  indUksiyon, insuflasyon ve eksUflasyon
sonrasl 5. dk. larda dlculdu ve eksuflasyon sonrasi
5.dk. 6lcUmunde statik kompliyans degeri kontrol
hastalarinda daha dusUk olarak istatistiksel anlamili
bulundu. Statik ve dinamik komplians degerlerinin ilk
ve son oOlcUmleri arasindaki fark istatiksel olarak
anlamli idi. Calismamizda RM'nin, insUflasyonla
beraber, azalan komplians degerlerini yukselttigi ve
sadece PEEP uygulanan gruba gbre daha basaril bir
yontem oldugu gdzlendi.

Pndmoperitonyum  olusturmak — amaciyla  CO2
insuflasyonuna bagdl intraabdominal basing 14
mmHg degerlerine kadar cikabilmektedir.
Pndmoperitonyum;  diyafragmayl kaudale dogru

iterek solunum mekaniklerini bozmakta, fonksiyonel
rezidUel kapasite ve solunum sistemi kompliyansinda
azalmaya yol acabilmektedir (28). Artan toraks ici
basincina bagll ventilasyon zorlasmakta, spirometrik
havayolu basinc degerlerinde yukselmeler
gbrulmekte ve oksijenizasyon bozulmaktadir. Képrult
ve ark. insuflasyon sonrasi Ptepe'te yaklasik %46
artis oldugunu bildirmistir. Portalama alveolar gaz
degisiminin anahtar bir belirleyicisidir, ortalama
alveolar basing ile iligkilidir ve total akciger volumunu
degerlendirmek icin kullanimaktadir (31, 30, 32).
Calismamizda Ppeak, Pmean ve Ptepe degerleri
vaka boyunca spirometrik yontemlerle Olgulerek
indUksiyon, insuflasyon ve eksUflasyon donemlerinde
kayt altna alinmistir. Her iki grup arasinda élculen
degerlerde istatiksel olarak anlamli  bir sonug
bulunmamustir. Bunun yaninda insUflasyon
sonrasinda her iki grupta Ppeak-Ptepe degerlerinde
artis gdzlenmis, eksuflasyon sonrasi Ppeak-Ptepe
degerleri  Grup R hastalarinda daha dusUk
bulunmustur. Her iki grupta baslangic ve son élculen
Ppeak-Ptepe degerleri arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda RM'nin
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Ptepe ve Ppeak degerlerini olumlu etkiledigi bu sayede
ideal TV ve MVe degerlerine daha dusuk basinc
degerlerinde ulasildigr gortldu. Bu durum bize RM'nin
intraoperatif devam eden bu etkisi sayesinde akcigerleri
barotravmadan koruyabilecegdini dusundurdu,

Farkll calismalarda, obez hastalarin SFT dederlerinde
postoperatif ddnemde degisimlerin oldugu, bu durumun
oksijenasyon ve atelektazi gelisimi ile iliskili olabildigini
gosteriimigtir.  Laparoskopik  kolesistektomi uygulanan
hastalarda yapilan bir galismalarda, FVC'nin %22 ve 1.
saniyedeki FEV1'in %21 oraninda azaldigi bildirilmistir
(33-35). SlUtbeyaz ve ark. (36) calismalaninda SFT'inde
FVC, FEV1, MEF50, MEF25-75 degerlerinde VK ile
negatif korelasyon saptamislardir.  Ayni calismada
obezite derecesinin artmaslyla solunum
fonksiyonlarinda  bozulma  gortldigunt  ve  bunun
akciger hastaligindan bagimsiz oldugunu vurgulanmistir
(36). Yapilan baz calismalarda akciger hastaligi olmayan
obez hastalarda ve obezite hipoventilasyon sendromu
olanlarda FEV1/FVC normal olarak bulunmus, havayolu
rezistansindaki artmanin, blylUk hava yollarndan c¢ok
kUcuk hava yollarina bagh oldugu ileri strdimustur (35).
Severgnini P ve ark. aglk abdominal cerrahi gegiren
hastalarda uyguladiklarr RM'ndan sonra da benzer
sonucu bulmuslardir  (37). Calismamizda hastalara
postoperatif  dlcUmlerde  agn  kontroll  sagland,
dinlenme  sonrasi  optimum  SFT  6lcUm  sartlan
saglanarak teste alindi. Her iki grup arasinda, FEV1 ve
FVC olgUmleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Ancak kontrol grubundaki hastalarda FVC
degerlerindeki anlamli azalma (%20 dusme) grup iginde
anlamli idi. FEV1 degerlerinde bodyle bir sonu¢ elde
ediimedi. Bariatrik laparoskopik cerrahide, instflasyon
ddbneminde uygulanan RM'nin, postoperatif ddénemde
SFT Uzerine olumlu etkisi olabilecedi dusunUldy.
Calismamizda  kisithhd,  postoperatif  solunumsal
komplikasyonlart  takip  ederken  sadece  SFT
sonuglarinin gdz énlne alinmasl, daha objektif sonuclar
elde edebilmek icin gorinttleme yontemleri ve kan gazi
degerlerinin es zamanl degerlendirimemesidir.  Ancak
bunun hasta maliyetini artirmasi yani sira hastanin daha
yuksek doz radyasyona maruz kalmasina neden
olabilecegi de dusunulebilir,

Sonug olarak; bariatrik cerrahi gegirecek morbid obez
hastalarda peroperatif dbnemde uygulanacak solunum
stratejileri ve yeterli postoperatif analjezinin saglanmasi
solunum komplikasyonlarini dnlemek ve perioperatif
oksiienlenmeyi saglamak icin dnemlidir. intraoperatif
dénemde insUflasyon sirasinda 10 cm H20 3 soluk, 15
cm H20 3 soluk ve 20 cm H20 10 soluk uygulanan
BRM'nin morbid obez hastalarinin spirometrik ve SFT

dlclim  sonucglarnni  yilestirecegi  ve  postoperatif
solunumsal komplikasyonlar Onleyebilecegini
dustnmekteyiz.

Hicbir hibe veya destek kaynagr kullaniimamistir.
Yazarlarin herhangi bir ¢ikar gatismasi yoktur.
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