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OZET

Girig: Obez hastalarda ideal intraoperatif koruyucu ventilasyon
stratejisi tartismalidir. Calismamizda, laparoskopik cerrahi uygulanacak
obez hastalarda, vital kapasite manevrasini (VKM) takiben farkli tidal volim
(TV) ve pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) kombinasyonlarinin
hemodinami, ventilasyon ve oksijenasyon parametreleri ve spirometrik

Olcimler Uzerine etkilerini aragtirmayi amacladik.

Gereg-yontem: Etik komite ve hasta onami alindiktan sonra, genel
anestezi altinda laparoskopik abdominal cerrahi uygulanacak, ASA II-llI
sinifi, vicut kitle indeksi 30-50 kg/m? olan 50 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Anestezi ve analjezi standardize edildi. Hastalar randomize 2 gruba ayrildi.
Vital kapasite manevrasi (8 sn sure ile 40 cm H,O havayolu basinci) sonrasi
Grup 1’e (n=25) TV 8 ml/kg [ideal viicut agirigi (IVA)] ve PEEP 5 cm H,0,
Grup 2'ye (n=25) TV 6 ml/IVA ve PEEP 10 cm H,O uygulandi. Hemodinami
ve ventilasyon parametreleri, preoperatif, intraoperatif 10.dk, 20.dk, 40.dk
ve 60.dk, ekstibasyon o&ncesi (EQ) ve ekstiibasyon sonrasi (ES)
donemlerde kaydedildi. Arterial kan gazi Ornekleri, indlksiyon oOncesi,
indiksiyon sonrasi, EQO ve derlenme sonu (DS) donemlerde alind.
Spirometrik degerlendirme; preoperatif, postoperatif 24.sa (PO) ve
taburculuk o6ncesi donemlerde yapildi. Ayrica perioperatif o6zellikler
kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin demografik verileri benzerdi. Ortalama arter
basinci, Grup 1'de EO ve ES dénemlerinde daha yiiksek izlendi (p<0.05,
p<0.05). Kompliyans, Grup 1’de EO dénemde daha yiiksekti (p<0.05). Grup
1’de plato basinci 60.dk’'da yuksek bulundu (p<0.05). PaO, degeri, Grup
2'de DS doneminde daha yuksek bulundu (p<0.05). Zorlu vital kapasite,
Grup 1'de PO dénemde daha dusuk saptandi (p<0.01). Grup 2'de
intraoperatif ddbnemde 2 hastada vazoaktif ajan gereksinimi oldu. Grup 1’'de

hastane taburculuk stresinin daha kisa oldugu goruldi (p<0.05).



Sonug: TV 6 ml/iVA ve PEEP 10 cm H,0 kombinasyonu, TV 8 ml/iVA
ve PEEP 5 cm H,O uygulamasi ile karsilastirildiginda intraoperatif
hipotansiyon riski artabilir, fakat solunumsal parametreler daha iyi
korunabilir. Bunun yani sira, her iki koruyucu ventilasyon modelinde Kklinik
olarak minimal farkliliklar olmasi nedeni ile uygulama hasta ve cerrahi riske
0zgu segilmelidir.

Anahtar kelimeler: PEEP, tidal volim, obezite, vital kapasite,

laparoskopik cerrahi



SUMMARY

Comparison of Application of Low and High PEEP During

Protective Ventilation in Obese Patients

Introduction: The ideal intraoperative protective ventilation strategy in
obese patients remains controversial. We aimed to investigate the effects of
different combinations of positive end-expiratory pressure (PEEP) and tidal
volume (TV) following vital capacity maneuvers (VCM) on haemodynamic,
ventilatory and arterial oxygenation parameters and spirometric
measurements in obese patients with undergoing abdominal laparoscopic

surgery.

Method: After the approval of ethics committee and patient, 50
patients with BMi 30-50 kg/m? of ASA II-lll class undergoing abdominal
laparoscopic surgery with general anesthesia were included to the study.
Anaesthesia and analgesia were standardized. Patients were randomly
allocated into two groups. After the vital capacity maneuver (a positive airway
pressure of 40 cm H,O for 8 sec), Group 1 (n=25) was ventilated with TV 8
ml kg-1 IBW plus PEEP 5 cm H,O, Group 2 (n=25) was ventilated with TV 6
ml kg-1 IBW plus PEEP 10 cm H,0O. Parameters of haemodynamic and
ventilatory were recorded before operation, 10. min, 20. min, 40. min and 60.
min during operation, before extubation (BE) and after extubation (AE).
Arterial blood gas samples were taken after induction, BE and after recovery
(AR). Spirometry was assessed at the following times: before operation, 24 h
after operation (PO) and before discharge. Perioperative characteristics

were also recorded.

Results: The demographic data of the patients were similar. Mean
arterial pressure was higher in Group 1 at the BE and AE periods (p <0.05, p
<0.05). Compliance was higher in Group 1 at the BE period (p <0.05). In



Group 1, plateau pressure was higher in 60. min (p <0.05). In Group 2, PaO,
value was higher at the AR period (p<0.05). The forced vital capacity was
lower in the PO period in Group 1 (p <0.01). In Group 2, two patients needed
vasoactive agent intraoperatively. In Group 1, the duration of hospital
discharge was shorter (p <0.05).

Conclusion: The TV 6 ml / IVA and PEEP 10 cm H 2 O combination
may increase the risk of intraoperative hypotension, but the respiratory
parameters may be better preserved compared to TV 8 ml / IVA and PEEP 5
cm H 2 O administration. Hoewever, the application should be chosen for
patient and surgical risk because there were minimal clinical differences in

both protective ventilation model.

Key words: PEEP, tidal volume, obesity, vital capasity, laparoscopic

surgery



GIRIS

Dunya capinda obezitenin hizla artmasi ile orantili olarak cerrahi
mudahale ve anestezi uygulamasinda karsilagilan obez hasta sayisi hizla
artmaktadir. Obezite, abdominal cerrahi sonrasi postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin gelismesi acgisindan risk faktéri olarak bulunmustur [1].
Obez hastalarda solunum yetmezIligi, pnédmoni, atelektazi gibi postoperatif
pulmoner komplikasyonlari azaltmak i¢in intraoperatif ventilasyon stratejileri,
yuksek tidal volume (TV) karsi dusuk TV, pozitif ekspiryum sonu basinci
(PEEP) uygulamasi, recruitment manevrasi gibi farkh ventilasyon modlarini
icerir [2]. Perioperatif akciger koruyucu ventilasyon stratejisi Uzerine yapilan
bir incelemede obez hastalarda dusuk TV kullanimi [yaklasik 8 ml/kg (ideal
vicut agirhgi-iVA)], PEEP ve recruitment manevrasi, absorbsiyon
atelektazisini 6nlemek icin akilci oksijen kullanimi (mimkinse %80 den az)
onerilmigtir [3].

Genel anestezi ve paralizi sirasinda pulmoner gaz degisimi ve
solunum mekanikleri bozulur. Atelektazi gaz alig-veris bozuklugunun dnemli
nedenidir ve PEEP olmaksizin anestezi alan hastalarin yaklasik %90’ninda
meydana gelir [4, 5]. Obez hastalarda ise toraks ve abdomende biriken yag§
dokusu, gogus duvari ve akciger kompliyansini azaltarak, genel anestezinin
neden oldugu atelektazi riskini daha da artiracaktir.

Genel anestezi uygulanmis hastalarda mekanik ventilasyon sirasinda
kullanilan PEEP, pulmoner oksijen degisimini ¢esitli mekanizmalar yoluyla
iyilestirir. Bunlar; havayollarinin kollabe olmasinin dnlenmesi, pulmoner kan
akiminin redustribUsyonu, fonksiyonel rezidiel kapasitenin (FRK) artmasi,
alveolo-kapiller oksijen gradientinin artmasi, kollabe veya sivi dolu
alveollerin rekruite edilmesi ve hava dagiliminin duzenli hale getiriimesi
seklinde siralanabilir [6].

Genel anesteziye bagl atelektazi gelisimi, obezitenin varligi ile

beraber bazi cerrahi yukler ile daha da artar. Bunun en 6nemli ornegi



laparoskopik cerrahidir. Laparoskopik cerrahi genelde intraabdominal
karbondioksit insiiflasyonuyla yapilir. intraabdominal basing artisiyla
diyafragma yukari dogru itilir ve bazal akciger bodlgelerinde kompresyona
bagli atelektaziler olusur. Bu nedenle laparoskopik cerrahiler akciger
atelektazi insidansinda artisa neden olur [7].

Solunum mekanigi ve akciger fonksiyonlari Gzerine onemli etkileri
olan obezite ve laparoskopik cerrahiye bagll pulmoner degisiklikler,
asemptomatik durumdan agir semptomatik durumlara kadar farkh sekillerde
gorulebilir. Anestezi sirasinda, Ozellikle bazal bolge olmak Uzere akcigerin
%15 inde atelektazi gelisebilir ve olusan atelektazi pulmoner sant
olusumunu artirir [8]. Bu nedenle genel anestezi alan, laparoskopik cerrahi
gegiren, obez hastalarda solunum fonksiyonlarini duizeltmek igin farkli

stratejiler arastirilmaktadir.

Genel Anestezinin Solunum Mekaniklerine Etkisi

Akciger mekaniklerinde genel anestezi ile olan degisiklikler
induksiyon ile gelismeye baslar. Supin pozisyon, FRK’y1 0.8-1.0 L azaltir ve
genel anestezi induksiyonu ile FRK 0.4-0.5 L daha azalir. Bu azalmanin
nedeni; inspiratuar kas tonusunun kaybi, gégus duvari rijiditesinin degismesi
ve diyafragmanin yukari dodru kaymasi nedeniyle olusan alveoler kollaps ve
kompresyon atelektazisidir [9]. Atelektazi sonucu olugan pulmoner santin
bayUklugu atelektazi derecesi ile yakindan iligkilidir [10]. Anestezi suresince
g6zlenen bu degisiklikler, verilen anestezik ajanin solunum fonksiyonlari
Uzerine etkisine, genel anestezinin derinligine, hastanin preoperatif solunum
fonksiyonunun durumuna ve intraoperatif 6zel anestezik veya cerrahi durum
varligina da baghdir [11]. Kollabe alveolleri agmak icin recruitment

manevrasi ve acik tutmak icin ise PEEP kullanimi énerilir [12].



Akciger Mekanikleri

Pozitif Ekspiryum Sonu Basing (PEEP)

Pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP), respiratuvar siklus boyunca
havayoluna uygulanan sabit pozitif basingtir. PEEP ortalama havayolu
basincini artirarak atelektaziyi onler. Akcigerlerde FRK'y1 artirir ve akcigeri
hasarli hastalarda akciger kompliyansi iyilestirir. Kapanmis alveolleri
kazanma surecine ‘recruitment’ denilir ve duzgin uygulandiginda, PEEP

mekanik ventilasyondaki hastalarda oksijenizasyonu iyilegtirir.

Genellikle PEEP 5-20 cm H,O basinglari arasinda uygulanir. Yuksek
seviyelerdeki PEEP ise alveolleri asiri gererek ve hasarlayarak, sag ve sol
ventriklle gelen kan miktarini azaltir, hemodinamide bozulmaya yol agar ve

sonug¢ olarak kalp debisinin azalmasina neden olur.

Uygulanan TV’nin ekspirasyonuna vyeterli zaman birakiimadigi
takdirde ‘intriksik PEEP’ veya ‘oto-PEEP’ adi verilen olay gergeklegir. Oto-
PEEP giderek artan bir ekspiryum sonu basincina neden olur ve asiri
oldugunda hemodinamik bozulmayla sonuglanir. Oto-PEEP’in tedavisi,
hastanin ventilatorden ayrilarak basincin serbest birakilmasi ve tekrar
olusmamasi igin ekspiratuar zamanin artiriimasidir [13].

Hastalarin normal FRK’sini korumaya yardimci olmak, ayni zamanda
normal havalanan alveolleri germemek igin minimum duzeyde (3-5 cm H,0)
PEEP uygulanir. Atelektatik akciger dokusu, yalnizca 10-15 sn boyunca
devam eden 40 cm H,O basingla tamamen yeniden genisletilebilir. Bu
basin¢li insuflasyon vital kapasiteye esdeger oldugu igin, vital kapasite
manevras! olarak adlandinlir [14]. Kollabe akciger dokusunun re-
ekspansiyonu igin 7-8 saniye recruitment da vyeterli olabilir [15].
Laparoskopik cerrahi altindaki obez ve saglikli hastalarda, recruitment
manevrasinin pnomoperitonyum nedeniyle olusan solunum uzerine etkilerini
tersine cevirdigi gosterilmigtir [16]. Obez hastalarda PEEP 10 cm H,O

uygulamasi ile alveoler recruitment daha c¢ok artirilarak oksijenasyon



duzeltilir [17]. PEEP uygulamasi ventilasyon/perfizyon oraninda iyilesme
sagladigi zaman kardiyak performansi da artirir.

Klinik olarak uygulanan u¢ PEEP seviyesi vardir:

Minimum veya fizyolojik PEEP: Hastanin normal FRK’sini korumaya
yardimci olmak igin minimum duzeylerde (3 — 5 cm H,O) PEEP uygulanir.
Minimum PEEP ile c¢ok kuguk miktarda basing uygulandigi igin
komplikasyona yol agmaz.

Orta dereceli PEEP: Sinirlari 5 — 15 cm H,O’dur. En sik olarak kullanilan
terapotik PEEP araligidir. Azalmis FRK ve kompliyansin eglik ettigi artmis
intrapulmoner santin yol actigi inat¢i hipoksemi tedavisinde kullanilir.
Maksimum PEEP: 15 cm H,O’nun Uzerindeki degerler yuksek PEEP olarak
kabul edilir. Bazi 6zel hastalik (ARDS vs.) durumlarinda yararhdir.

Optimum PEEP (terapotik PEEP veya tercih edilen PEEP) artmig
oksijen transportu, FRK ve kompliyansta artma, santlagsmada azalma, PEEP
uygulamasinin yararl etkilerine maksimum duzeyde ulasildigi noktalardir. Bu
duzeyde PEEP, azalmis venoz donusg, azalmig kardiak output, azalmis kan
basinci, artmis sant ile 6lU bosluk ve barotravma gibi 6nemli kardiopulmoner

yan etkiler olmaksizin kullanilabilen en uygun PEEP’dir [18].

PEEP endikasyonlar1 [18]:
Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS )

e Yenidoganin idiopatik Solunum Sikintisi Sendromu (IRDS)
e Kardiyojenik pulmoner 6dem
o Bilateral diffliz pnédmoni

o Postoperatif atelektazi tedavisi

PEEP goreceli kontrendikasyonlari [18]:
¢ Hipovolemi

e Intrakranial basing (IKB) yiiksekligi

o Tek tarafli akciger hastaligi varhgi

e Yakin zamanda gegirilmis akciger operasyonu



PEEP kesin kontrendikasyonlar [18]:

e Tedavi edilmemis buyuk pndmotoraks ve tansiyon pnémotoraks

Bronkoplevral fistul

e Barotravma

o Amfizemat6z hastaliklar
e Bronsit

e Kot fraktirt

Tepe inspiratuar Basing (Ptepe)

inspirasyon esnasinda meydana gelen maksimum basingtir.
Havayolu direncine karsi gazi ilerletmek igin gerekli basing ile alveolleri
dolduran gaz voliumunun basincinin toplamidir. Hastanin akciger ve gogus
duvarinin direncinden, kompliansindan ve hastanin solunum sistemine giren
gazin akim hizindan etkilenir. Dinamik kompliansin (Cd) hesaplanmasinda

kullanilir. Barotravmadan kaginmak icin Ptepe <30 cm H,O olmalidir [18].

Plato Basinci (Pplato)

Gaz akiminin olmadigi dénemde hastanin akcigerlerinde TV’nin
surdurdlebilmesi igin gerekli olan basing miktarini gosterir.  Statik
kompliyansin (Cs) olctilmesinde kullanilir. Akciger hastaligi olmayan bir
hastada normal ventilasyon esnasinda Ptepe, Pplato’ya esittir ya da hafifce
yuksektir. Her iki basingta da ayni anda yukselme, TV artisina ya da
komplians azaligina bagh olabilir.

Pplato degdismeden Ptepe artar ise, hava vyollarinda direng
(endotrakeal tupln kivrilmasi, bronkospazm, sekresyon, yabanci cisim
aspirasyonu, hava vyollarina basi vs.) veya akim hizinda bir artis
dusunudlmelidir. Barotravmadan kaginmak icin Pplato <25 cm H,O olmalidir
[18].



Kompliyans (C)

Alveollerin iclerindeki basing ile diglarindaki basing arasindaki fark
(transpulmoner basing), alveol hacim degisimindeki temel faktordar.
Alveollerin genisleyebilme o6zellikleri (elastikiyet) ikinci dnemli faktorddr.
Kompliyans akcigerler ve toraksin genigleyebilme kapasitesini tanimlar.
Birim basin¢ degigikliginde olugsan hacim degisikligini gosterir. Kompliyans
tersi ise elanstanstir. Kompliyansin yuksek olmasi alveollerin genigleme
kabiliyetinin ylksek oldugunu goésterir. Normal degeri 150-200 ml/cm
H,O'dur. Endotrakeal entibasyon uygulanmis ve mekanik olarak ventile
edilen erigkin erkekte degeri 40-50 ml/cm H,0, kadinda ise 35-45 ml/cm
H,O’dur [19].

Akciger hacminde degisiklik

Akciger kompliansi (CL) =

Transpulmoner basinctaki degisiklik

Akciger hacmi normalden daha duguk seviyelere indiginde veya
normalin (izerine giktiginda kompliyans azalir. Ornegin; surfaktan eksikligi
ile alveoler yuzey geriliminin artmasi, akciger 6demi, pulmoner fibroz,
obezite, supin pozisyon, asit varligi ile azalir ve alveoler kapanma egilimi

artar. ileri yas ve amfizem durumu ise kompliyansi artirir [20].

Pozitif basingh ventilasyon akciger kompliyansini azaltir. Gazlarin
dagilminda bozulma, azalmig FRK’e bagli ilerleyici atelektazi, surfaktan
uretiminde azalma ve akciger 6ddem artigina neden olarak kompliyansi
azalttigr gosterilmigtir [21].

2 gesit kompliyans vardir:

Statik komplians (Cs): Statik kosullar altinda akcigerlerde hi¢ gaz
akimi yokken Olgulen her Unite basing degisikliginin olusturdugu hacim
degisikligidir. “Cs = TV / Pplato — PEEP” denklemiyle hesaplanir. Alveoler
duvarin ve go6gls kafesinin elastik blzismesini yansitir. Olgimiinde
inspiratuar duraklama ile elde edilen Pplato kullanilir [22]. Normal degeri 50-
100 ml/cm H,O’dur. Dusuk oldugunda hastanin solunum isi artar ve
ventilasyonun etkinligi azalir. Azaltan nedenler: Hava hapsi, pulmoner

odem, atelektazi, konsolidasyon, pnomoni, pnomotoraks, hemotoraks,



plevra efuzyonu, pnémomediastinum, abdominal distansiyon, gégus duvari

kompliansindaki degisikliklerdir.

Dinamik komplians (Cd): Transpulmoner basingtaki birim
degisikligin olusturdugu volim degisikligidir. “Cd = TV / Ptepe — PEEP”
denklemiyle hesaplanir. Hava akimi sirasinda olguldugu icin hem akciger
hem de go6gus duvari buzusmesinden ve endotrakeal tup, devre ve
havayolu direncinin neden oldugu basingtan olugur. Hem kompliyans hem
de direng Ogelerini icermesi nedeniyle aslinda bir impedans &lgumuadar.
Normal degeri 60-100 ml/cm H,O’dur [23].

Akciger ve toraks duvar patolojilerinden Cs etkilenirken, Cd ise
havayolu direncinin arttigi bronkospazm, sekresyon birikimi, endotrakeal tup

kivrilmasi, tikanmasi ve asiri akim hizindan etkilenir [24].

Fizyolojik Olii Bosluk

inspire edilen her soluk, alveolar ventilasyona katilan ve 8lii bosluk
ventilasyonuna donusen gazlardan olusmustur. Dolayisiyla; “TV = alveolar
ventilasyon (Va) + 6lu bosluk ventilasyonu (Vd)” dur. Normal spontan
solunumda alveolar ventilasyon ve 0Olu bosluk orani 2/1’dir. Normal degeri
0.2-0.4 It'dir [25].

Fizyolojik 6lu bogluk anatomik ve alveolar 6lu bosluktan olusur:

Anatomik o6lii bosluk: Oronazofarenksten terminal ve respiratuar
bronsiollere kadar uzanan vyapilarin ventilasyonudur [2 mlkg (IVA)].
Endotrakeal entlubasyon, trakeostomi ve Y-pargasi uygulamalari anatomik
Olu boslugu artirir.

Alveoler olu bosluk: Perfuzyonu olmayan alveollerin

ventilasyonudur.

Fizyolojik 6l bosluk ventilasyonundaki hizli degisimler siklkla ventile
alveollerin perflizyonunda azalmaya neden olan pulmoner kan akimi
degisikliklerinden kaynaklanir. Ani artiginin en yaygin sebebi kardiak
outputtaki ani dugme, diger sebebi pulmoner embolidir.



Fizyolojik 6li boslugu arttiran sebepler:

e Pulmoner emboli

Hipovolemi

Obstruktif akciger hastaliklari

Azalmis kardiak output

Yuksek PEEP uygulanmasi

Alveolo-arteriyel Oksijen Basing Gradiyenti [P(A-a)0O,]

Normal fizyolojik sartlar altinda alveoler oksijen, arter oksijeninden
her zaman fazladir. P(A-a)O, normalde 15 mmHg'dan azdir, fakat
yaslandikga 20-30 mmHg ya kadar yukselir. Hipokside en sik karsilagilan
mekanizma gradiyent artigidir. Solunum yetmezliginin oldukga hassas
gostergelerindendir. V/Q uyumsuzlugunda pulmoner santin tahmininde
kullanilabilir. P(A-a)O,, sag-sol santlagsmaya, V/Q dagilim miktarina ve mikst
venoz O, basincina baglidir. Duguk mikst ven6z O, basinci; kalp debisi
disusl, artmis O, tuketimi ve azalmis hemoglobin konsantrasyonu ile
ilgilidir [26]. PEEP’teki artis ise gradiyenti genellikle azaltir ve V/Q da
iyilesme gorulur [27].

P(A-a)0.’yi etkileyen faktorler:
e Sagdan sola santin miktari
e Oksijen tuketimi
e Arteriyo-vendz oksijen icerigi farki
o Kardiak output
e FiO2

e Oksihemoglobin dissosiyasyon egrisi

Soluk Sonu Karbon Dioksit Basinci (Et-CO,)
Soluk sonu ekspire edilen CO, basincini yansitir. Normal degeri 35 —
40 mmHg arasindadir. iki soluk arasi siirekli olarak CO, basinci dlgiimiinde

kitle spektrofotometrisi ve kizilétesi CO, 1sik absorbsiyonu en ¢ok kullanilan



yontemlerdir. Soluk sonu gaz temel alveoler gaz oldugu alveoler CO,
gercekte arterial CO, (PaCO.) ile ayni oldugu igin, Et-CO, basinci klinikte,
PaCO, saptanmasi icin kullanilir. Alveoler CO, basinci ile Et-CO, farki
normalde 5 mmHg’dan azdir ve alveoler gazin alveoler 6lU bosluktan gelen
CO,’siz gaz ile dilie oldugunu gosterir [26]. PaCO, ve Et-CO, degerlerinin
kargilasgtiriimasi, V/Q anormalliklerinin ve optimal PEEP’in saptanmasinda

faydalidir.

PaCO, ve Et-CO, farkinin ise normal degeri 4-6 mmHg’'dir. Alveoler 6lU
bosluktaki degisimlerden etkilenir. Olii bosluk arttiginda Et-CO,, PaCO,’den
dusuk bulunur ve PaCO,’yi guvenilir sekilde yansitmaz.

PaCO,-Et-CO, farkini artiran nedenler [28] :

» Kronik obstriktif akciger hastaligi
» Sol kalp yetmezligi

* Pulmoner emboli

* Ters trendelenburg pozisyonu

+ intrensek akciger hastalig

* Hipovolemi

* Fizyolojik 6lu boslugu artiran nedenler

PaCO,-Et-CO, farkini azaltan nedenler [29]:

+ Kardiyak outputun artmasi.

* Hipervolemi

Ventilasyon

Dakika ventilasyonu 1 dk'da atillan tum gaz hacimlerinin toplami
olarak (V) élgulur.
V = Solunum sayisi x TV

Ortalama bir erigkin icin dakika ventilasyonu istirahatte yaklasik 5
L/dk’dir [26]. Normal ve sakin solunum sirasinda akcigerlerin genislemesi
diyafragmanin asagi hareketi ve kostalarin disari agilmasiyla saglanir.
Akciger, Ust bolimlerde gogus duvarindan uzaklasmaya calistigi, alt

kisimlarda ise kaideye dogru yercekimi etkisiyle basildigi i¢in intraplevral



basing, apekste en negatif deferde, bazalde en yiksek degerdedir.
intraalveoler basing her yerde aynidir. Alveollerin distansiyonu, alveolar
basing-plevral basing farkiyla belirlenir. Alveoller apekste en buyuk hacimde

iken, bazalde en ki¢uk hacimdedir.

Perfuizyon

Akcigerlerden gecen yaklasik 5 L/dk kan akiminin herhangi bir anda
ancak 70-100 ml kadari pulmoner kapiller icinde gaz degigsimine ugrar.
Optimal gaz degisimi saglamak icin her kapiller birden fazla alveolu perfuze
eder. Akcigerde kan akiminin dagilimini etkileyen en onemli 6zellik
yercekimidir. Degisik bolgelerdeki ekspansiyonun farkli olmasi, perivaskuler
6dem ve hipoksik pulmoner 6dem gibi diger faktorlerle birlikte kan akiminin
dagilimina katkida bulunur.

Hipoksi, pulmoner vazokonstruksiyon igin sistemik etkisinin aksine
gucli bir uyaricidir. Hem pulmoner arteriyel, hem de alveoler hipoksi
vazokonstruksiyon yapar. Bu da intrapulmoner santlagsmanin azalmasi ve
hipoksiden korunmada Oonemli bir fizyolojik mekanizmadir. Yanisira
hiperkarbi ve asidoz vazokonstriksiyon, hipokapni vazodilatasyona neden
olur [26].

V/Q Orani

Normal kosullarda eriskinde alveoler ventilasyonun 4 L/dk, pulmoner
kapiller perfizyonun 5 L/dk oldugu kabul edildiginde, V/Q = 0.8’dir. Akcigerin
degisik bolgelerinde ventilasyon ve perfuzyonun farkli olmasi nedeniyle V/Q
orani lokalizasyona gore dedisir. Akciger bazalindeki perfizyon fazla
oldugundan V/Q <1'dir. Buna kargsin apekste yeteri kadar perfuzyon
olmadidi i¢in V/Q >1’dir. Ayakta duran bir kisi i¢cin gecgerli olan bu durum,
degisik vucut pozisyonlarinda degisiklik gosterebilir. Dusuk V/Q oranina
sahip alanlardan gelen pulmoner vendz kan dusik O, ve ylksek CO,
basincina sahiptir, sistemik mikst vendz kana benzer. Bu Unitelerden gelen

kan, arteriyel O, basincini azaltma, CO, basincini artirma egilimindedir [26]
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Arteriyel Kan Gazi

Arterial kan gazi Olgumleri, oksijenizasyonun ve alveolar
ventilasyonun yeterliligini degerlendirmeyi saglar [30].

pH: Vicutta bulunan hidrojen iyonu konsantrasyonunun negatif
logaritmasidir. Hidrojen iyonu konsantrasyonu vucut sivilarinin ne kadar
asidik oldugunu gosterir. 1909 yilinda hesaplamalari kolaylastirmak
amaclyla pH skalasi gelistirilmigtir [29] Arteriyel kanda normal pH degeri
7.36 — 7.44°dur. pH degeri 7.36'dan dusuk ise asidoz, 7.44’den buyuk ise
alkaloz oldugunu gosterir. pH: 6.8 — 7.8 sinirlari hayatin mimkdn oldugu
sinir degerlerdir. Ven6z kanda pH degeri arteriyel kandan 0.01 — 0.02 birim
daha dusuktur.

PaCO,: Arteriyel kanda parsiyel karbondioksit basincidir. Alveolar
ventilasyonun gostergesidir. 37 — 43 mmHg degerleri arasinda normal
sayllir. Yas ve pozisyondan etkilenmez. PaCO, miktari arttikga kanda var
olan asit miktari artmaktadir. PaCO, miktarindaki degisiklikler PaO,

miktarini da etkilemektedir.

Pa0O,: Kanda eriyen oksijen miktarini gosterir. Arteriyel kanin
oksijenasyonunun indirekt gostergesidir. O;’nin %98’i hemoglobine bagli,
%?2’si ise eriyik halde dolagimda bulunur. Hipoksemi, deniz seviyesinde %21
konsantrasyonda O, solurken PaO,’nin 80 mmHg'nin altinda olmasidir.
Hipoksi, dokularin yetersiz oksijenlenmesidir. Inspire edilen oksijen
fraksiyonunun (FiO;) 0.1 birim arttinimasi alveoler oksijen basincini 50
mmHg arttirabilir [31].

Aktuel Bikarbonat: Kan o&rneginde olgllen bikarbonat degeridir.
Total CO,'den veya Henderson—Hasselbach esitligine gére pH ve PaCO,
degerlerinden hesaplanarak bulunur. Normal sinirlart 21-28 mmol/L’dir.
Vicutta asit—-baz dengesinin hem respiratuar hem de metabolik komponenti

ile iligkilidir.
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Standart Bikarbonat: Respiratuar nedenli HCO3 degisikliklerini
elimine etmek igin standart kosullardaki (37°C sicaklik ve PaCO,:40 mmHg)

HCO3 konsantrasyonudur. Normal sinirlari 21 — 27 mmol/L’dir.

Baz Fazlasi veya Acigl: Metabolik sistemde hata sonucu olugan
fazla asit veya bazi gosterir. Standart kosullarda kan 6rneg@inin pH’sinin 7.4
olabilmesi icin eklenmesi gereken guclu asit ya da baz miktari ile olgular.

Baz fazlasi +2 mmol/L olmasi ise metabolik alkolozu gdsterir [29].

Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri, Ozellikle son 30 yilda fizyoloji
¢alismalarinda kullanilan aracglar olmaktan c¢ikip, solunum hastaliklarinin
klinik degerlendirmelerinde yaygin olarak kullanilan bir laboratuvar yontemi
haline gelmistir. Spirometre; bireyin inhale veya ekshale ettigi hava
volumunun, zamanin bir fonksiyonu olarak tanimlandigi fizyolojik bir testtir.

Spirometre ile dlgulen primer sinyal volum veya akim olabilir.

Parametrelerin olgimu ve tanimi

Akciger volumleri statik ve dinamik akciger volumleri olarak ikiye
ayrilmaktadir. Statik volimlerin dlgiminde zamana bagimhlik yokken,

dinamik volumler zorlu solunum sirasinda olgulmektedir.
Statik akciger voliimleri

Akcigerler ve intratorasik hava yollarinda bulunan hava volumda,
akciger parankimi ve ¢evreleyen dokular, yuzey gerilimi, solunum kaslarinin
olusturdugu gug, akciger refleksleri, hava yollarina ait 6zellikler tarafindan
belirlenmektedir. Akciger volumleri, pozisyon, yas, boy, cins, vucut kitlesi,
etnik 6zellikler, gunlik aktivitelerden etkilenir. VoliUmler yasla ters, boyla
dogru orantilidir. Kadinlarda erkeklerden kuguktur. Etnik olarak beyaz irkta,
sarl veya siyah irktan fazladir. Ayakta, otururken veya yatarken degiskenlik

gOsterdigi icin, testlerin uygulanmasinda her zaman standart pozisyon olan
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sandalyede dik oturur pozisyon secilmelidir. Sedanter yasayanlarda
volumler daha azdir [32].

Vital kapasite (VK): Derin bir inspirasyondan sonra, derin
ekspirasyonla atilan hava volimu olarak tanimlanir, ml veya It cinsinden
ifade edilir. Ekspiratuar vital kapasite (EVK) veya inspiratuar vital kapasite
(IVK) seklinde élgiilir.

inspiratuar kapasite (iK): Normal ekspirasyondan sonra derin
inspirasyonla alinan maksimum voliumdur. VK’nin %75’ini olusturur.

inspiratuar yedek voliim (iYV): Normal inspirasyondan sonra derin
inspirasyonla alinan hava volumudur.

Ekspiratuar yedek volum (EYV): Normal ekspirasyondan sonra
derin ekspirasyonla atilan hava volumuduar. VK’nin %25’ini olusturur.

Tidal volum (TV): Normal bir solukta akcigerlere giren ve ¢ikan gaz
volimudur, 6-8 ml/kg’dir. Akciger kompliyansi veya solunum kas gucunin
azalmasi ile azalir [25].

Total akciger kapasitesi (TAK): Derin inspirasyonun bitiminde
akcigerlerde bulunan hava volimudir (TAK= FRK + IK).

Rezidiiel volim (RV): Derin ekspirasyondan sonra akcigerlerde
kalan hava volimudur (RV= FRK-ERV).

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK): Normal ekspirasyonun
bitiminde akcigerlerde bulunan hava volimudur. Yani istirahat dizeyidir, bu
seviyede akciger ve toraks elastik recoili denge halindedir. Solunum kas
aktivitesi hi¢ yoktur [33] (Sekil-1).
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Sekil-1: Statik akciger volum ve kapasiteleri

Dinamik akciger volumleri

Hava yollari obstriksiyonunun belirlenmesinde kullanilir. Zorlu
ekspirasyon ve inspirasyon sirasinda degerlendirilir. Dinamik spirometrenin
sonuglari, volim-zaman ya da akim-volum egrileriyle ifade edilir (Sekil-2,3).
Dinamik parametrelerin degerlendiriimesi igin en az Ug¢ kabul edilebilir

manevra yaptirilmalidir. Bir seferde en fazla sekiz manevra yaptirilabilir.

Volim (L)

FEV5.750%

o 1 2 3 4 5§

Zaman (sn)

Sekil-2. Volim - zaman egrisi
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Sekil-3: Akim-volim edgrisi

Zorlu vital kapasite (FVK): Maksimum inspirasyondan sonra zorla
ve hizla ekspire edilen gaz voliumudur. Normalde FVK, VK ye esittir. VK’den
farki, manevranin ¢ok hizli yapilmasidir. Hava yolu obstriiksiyonunda, zorlu
ekspirasyonun yarattigi bronsiyoller kollaps nedeniyle FVK daha dusuktar.
Amfizemde kuguk hava yollarinin doku desteginin azalmasi, kronik bronsit,
astim, brongektazi ve kistik fibroziste mukus tikacglari ve brongiyoller

konstriksiyon FVK azalmasina neden olur.

Zorlu ekspiratuar volum 1.sn (FEV1): Zorlu ekspirasyonun 1.sn’de
atilan hava volumudur. Normalde volumlerin %80’i 1.sn atilir. Genellikle
blyUk hava yollarini yansitir. Mukus sekresyonu, bronkospazm, inflamasyon
veya elastik doku kaybi gibi gesitli faktorlere bagh olarak, ortaya ¢ikan hava
yolu obstriksiyonu FEV1 de azalmaya neden olur. Ancak erken donemde
kicuk hava yollarindaki obstriksiyonu yansitmaz. Restriktif patolojilerde ise
FVK’daki azalmaya bagli olarak azalir. FEV1 kooperasyon ve hasta eforuna

bagiml bir parametredir.

FEV1/FVK (Tiffeneau orani): Bu oran, gen¢ erigkinde %75’in

Uzerindedir ve yas ilerledikge azalir. Obstruktif ve restriktif patolojilerin
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ayiriminda kullanilir. Hava yollari obstriksiyonu varhidinda oran <%70’dir.
Hafif-orta dereceli obstriksiyonun degerlendirimesinde yararli olmakla
birlikte, obstriuksiyon siddetinin derecelendiriimesinde hassas degildir.
Restriktif patolojilerde ise oran normal veya yuksektir.

Maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi (FEF25-75): Zorlu
ekspirasyon ile volumlerin %25 ila %75’inin atildigi perioddaki akim hizidir.
Orta ve kuguk hava yollarindan gelen akimi yansitir. Obstruktif hastaliklarin
erken donemlerinde bu parametre azalir. Bazen restriktif hastaliklarda da
azalma gosterebilir. Bu akim hizi FEV1 ve FVK toplaminin en yuksek oldugu
edriden elde edilir. Zorlu ekspirasyon manevrasinin etkinligi ve ekspiratuar
eforun gucunden etkilenir.

Maksimal akim-voliim egrisi: Akim-volim egrisi FVK ve IK
manevralari sirasinda ortaya c¢ikan akimin, volum degisikligi ile
iligskilendirilmesiyle elde edilir. Akim It/sn, volum ise It cinsinden ifade edilir.
Maksimal ekspiratuar akim volum egrisi TAK’den RV’ye dogru ekspiratuar
bélimden, maksimal inspiratuar akim volim egrisi ise RV'den TAK’ye dogru

inspiratuar bolimden olusur (Sekil-3) [32, 33].

Spirometreler

Halen kullanimda, volime duyarli ve akima duyarli olmak tzere 2 tip
spirometre bulunmaktadir. Volume duyarli spirometreler ilk gelistirilen
spirometrelerdir. Sulu, kuru, korukla, diyaframli tipleri vardir. Avantajlari,
direkt olarak volimu o&lgerler, ucuzdur, kolay uygulanirlar. Dezavantajlari ise
buyudk olduklari igin tasinamazlar, hava kagaklari 6nemlidir, elle hesaplama
gerektirirler, sulu tipinin suyunu sik degistirmek gerekir.

Calismamizda kullandigimiz gibi, akima duyarli cihazlar direkt olarak
akimi Olgerler. Volum ise akimin zaman ile ¢arpimindan hesaplanir. Buna
integrasyon denir. Avantajlari, kiguk ve tasinabilir bilgisayarli sistemlerdir.
Referans degerleri hizlh hesaplanir, akim volum egrisi cizdirilebilir.
Dezavantajlari daha fazla deneyim, sik ve dikkatli kalibrasyon gerektirmesi,
nem birikmesine bagli problemlere yol agmasi, gaz igeriginin sonuglari

etkilemesi ve ¢ok dusuk akimlari gosterememesi olarak sayilabilir.
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Spirometre en iyi hasta otururken yapilir. Hasta; agizligi dudaklarinin
arasina alir. Derin bir inspirasyon yapar ve akciger tamamen bosalana
kadar olabildigince zorlu ve hizli ekspirasyon vyapar. Ekspirasyon,
cikarilabilecek hi¢ hava kalmayana kadar devam etmelidir ve en az 6 sn

surmelidir.

Obezite

Obezite, vicutta yag dokusunun asiri birikmesi sonucu ortaya ¢ikan
bir klinik durumdur. Her ne kadar artmis vacut agirhgi ile esdeger gorulse de
bu her zaman dogru degildir. Zayif fakat kasl bireylerde yag dokusu artigi
olmadan standartlarin Ustiinde vucut agirhigr gozlenebilir. Yaglanmayi direkt
olarak olgmemesine ragmen basit bir olgum oldugu igin klinikte en sik
bagvurdugumuz 8lgit viicut kitle indeksidir (VKI) [34]. Asiri kilolu 24 kg/m?
ve Uzeri, obezite 30 kg/m? ve Uzeri ve agirl obezite (eskiden ‘morbid
obezite’) 40 kg/m? ve lzeri VKIi olarak tanimlanir. VKi agirhgin (kg) boyun
(m) karesine boélinmesi ile hesaplanir.

VKI = Agirlik (kg) / boy (m)?

Obezitenin derecesi ve kilonun abdominal dagilimi arttikga saghk
riskleri de artar. Bel kalinh@i 6lgimu 40 in¢ (101.6 cm) ve Uzeri olan erkekler
ve 35 in¢ (88.9 cm) ve uzeri olan kadinlarda saglik riskleri daha fazladir [26].
Obezite ve akciger

Obezite bir cok ko-morbidite ile birlikte gorilebilir. Ancak eslik eden
agikar hastalik olmasa bile, agiri obezitenin ciddi fizyolojik sonuglari vardir.
Metabolik hiz vicut agirligiyla orantili oldugundan O, gereksinimi, CO,
yapimi ve alveoler ventilasyon artar. Akciger kompliyansi normal kalsa da,
toraks Uzerindeki asiri yag dokusu gogus duvari kompliyansini azaltir.
Abdominal kitle agirhginin artmasi diyaframi sefale dogru iterek akciger
hacimlerini restriktif akciger hastaligi dizeyine indirir. Akciger hacimlerindeki

azalma supin ve trendelenburg pozisyonunda fazlalasir. Ozellikle FRK
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kapanma kapasitesinin altina dusebilir. Bu da bazi alveollerin kapanmasina

ve V/Q uyumsuzluguna neden olur.

Obez hastalar g¢ogunlukla hipoksemiktir. Obezite-hipoventilasyon
sendromu veya obstruktif uyku apnesi (OSA) asiri obezitenin hiperkapni,
siyanoz nedenli polisitemi, sag kalp yetersizligi ve somnolans ile karakterize
bir komplikasyonudur. OSA hipertansiyon, hipoksi, aritmiler, myokard
infarktist, akciger odemi, inme ve OolUmU iceren ciddi perioperatif
komplikasyonlarda iligkilendirilmistir. Maske ventilasyonu gugluga, zor
entlbasyon olasiligi ve derlenme sirasinda ust hava yolu obstruksiyonu

beklenen bulgulardir.

Hastalar postoperatif donemde, Ozellikle opioid ve diger sedatif
ilaclara hassastir. Ozellikle supin pozisyon verildiginde, tst hava yolu
obstriksiyona daha da yatkin hale gelir Glvenli havayolu saglanincaya
kadar postoperatif devamli pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulanmalidir
[26].

Genel anestezi komplikasyonlari icin de obezite 6nemli bir risk
faktoridir. Ozellikle perioperatif ve postoperatif dénemde atelektazi,
hipoksemi, pulmoner tromboembolizm, aspirasyon pndmonisi, akut solunum
yetersizligi gibi komplikasyonlar obez bireylerde daha siklikla gorular. Genel
anestezi esnasinda VKi ile iliskili olarak FRK, total solunum sistemi
kompliyansinda ve oksijenasyonda azalma, solunum sistemi rezistansinda
artis gosterilmigtir [35]. Obezite ve solunum fonksiyonlarindaki bozukluk,
tum hastaliklara bagl mortalite ve morbiditeyi etkiler [36].

Obezitede kompliyans

Obezlerde hem gogus duvari, hem akciger kompliyansindaki
azalmaya bagli olarak total akciger kompliyansi azalmistir. Bu durum artmis
pulmoner kan akimi ve artmis kapanma volimuyle aciklanabilir [37].
Obezite nedeni ile solunum kaslari tzerine binen asir yik kompliyansi da
dugurerek mekanik etkiyle hipoventilasyona yol agmaktadir. Bu teoriyi en
cok destekleyen veri bu hastalarda kilo kaybiyla birlikte klinik bulgularin ve

kan gazi degerlerinin dizelmesidir [38].
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Obezitede rezistans

Hava yolu, gégus duvari ve ikisinin toplami olan total solunum sistemi
rezistansi obezlerde artmaktadir. Dik pozisyondan sirtistl yatar pozisyona
gecildiginde fonksiyonel reziduel kapasitenin (FRC) azalmasina paralel
olarak rezistans artar. Obezlerde tarif edilen periferik hava yolu hastaliginin
da, rezistans artisindan sorumlu olduguna isaret edilmektedir [37].
Obezitede solunum kas fonksiyonlari ve solunum paterni

Metabolik gereksinimleri arttigi icin, oksijen tuketimi ve karbondioksit
uretimi artmistir. Bu durum efor sirasinda daha da belirgin hale gelir. Tidal
volimU artirmak igin harcanan efor daha fazla enerji gerektireceginden,
PaCO., 'yi normal dizeyde tutabilmek igin dakika ventilasyonunu artirmak
zorunda kalirlar. Bunu da TV'yi degil, solunum hizini artirarak yaparlar.
Bdylece ortaya hizli ve yluzeyel bir solunum c¢ikar. Solunum frekansi normal
bireylerden %40 daha fazladir [37]. Ayrica diyafragmanin agsiri gerilmesine
bagli kas gucu ve etkinligi azalir. Solunum igi artar ve solunum kas
yorgunlugu ile sonuglanir.

V/Q uyumsuzlugu ve artmis solunum igi, obez bireylerde sik
rastlanilan bir bulgudur. Obez insanlarda ventilasyon baskin bir sekilde Ust
loblarda olur. Ancak ventilasyonun tam tersine perfuzyon alt loblarda baskin
oldugundan V/Q uyumsuzlugu ve hipoksemi s6z konusudur. Bununla birlikte
ventilasyonda azalma ve hiperkarbi gorulir. Hipoksi ve hiperkarbiye
ventilasyon yanitinin dusuk olmasi, mekanik faktorler ve solunum kas
gulgsuzlugu hipoventilasyonun nedeni olarak gosterilmektedir [37].

V/Q uyumsuzlugunun da katkisiyla obezlerde gérulen hipoksi, P(A-a)
O, gradiyenti kilo kaybini takiben belirgin dizelmigtir. Obez bireylerde
metabolizma artigiyla, normal bireylere gore O, tuketimi %25, CO, uretimi
%40 daha fazladir. Bazi c¢alismalarda basit obezlerin %40’inda, obez
bireylerin %65'inde CO, inhalasyonuna ventilator cevabin azaldigi

gOsterilmistir.
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Laparoskopik Cerrahi

Hekimler, morbidite ve mortaliteyi, hastanin yasadigi travmayi,
hastanede kalis suresini azaltmayi ve tedavi maliyetlerini asagi dustirmeye
yonelik cerrahi yontemleri tercih etmeleri nedeniyle laparoskopik cerrahi
oranlari giderek artmaktadir.

Laparoskopik girisimlerde, cerrahi gorus alani olusturmak amaci ile
intraperitoneal ya da ekstraperitoneal olarak, basingli bir gaz ile batin
sisirilerek pndmoperitonyum olusturulur. insufle edilen gazin seciminde,
gazin kandaki ¢ozunurligu, doku permeabilitesi, yanici 6zelligi, maliyeti ve
yan etki olusturma potansiyeli g6z 6niine alinir. ideal bir gaz ayrica fizyolojik
olarak etkisiz, renksiz ve akcigerlerden kolayca atilabilir 6&zelliklerde
olmahdir. Bu amagla bu oOzelliklere en yakin gaz olarak en sk CO,
kullaniimaktadir. CO,’nin en énemli dezavantaji ise sollsyonlar igcinde hizla
¢ozinmesi, hiperkapni ve asidoz gibi biyolojik olarak istenmeyen etkilere yol

acmasidir [39].

Laparoskopik cerrahi kontrendikasyonlari
Mutlak:

* Hipovolemik sok tablosu

+ Koagulopati

* Genel durum bozuklugu

+ Hastanin agik operasyonu tercih etmesi

Rolatif:
* Gegcirilmis abdominal cerrahi ykusu
» Peritonit
* Hamilelik

« leri evre siroz ve/veya portal hipertansiyon
» Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)
* Morbid obezite

» VentrikUloperitoneal santlar
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Laparoskopik girisimlerin patofizyolojik etkileri

Laparoskopinin fizyolojik sonuglari, pndmoperitonyum olugturmak igin
karbondioksidin intraperitoneal verilmesi, hasta pozisyonundaki degisiklikler
ve karbondioksidin sistemik emiliminin birlegik etkileri ile iligkilidir. Ayrica

vagal tonuste refleks artigi ve aritmiler gelisebilir [40] (Tablo-1)

Tablo-1: Laparoskopik cerrahide olusabilecek fizyolojik degisiklikler

Respiratuvar Dyivafragmamn yer degistirmesi,

Alceiger voliimlerinde ve kapasitesinde azalma,
Havayolu rezistansinda artma,

W oramnda artma,

Hipoventilasvon sonucu hipoksi / hiperkapni,

Regirjitasyon riskinde artma.

Eardivovaskiiler Sistemik vaskiiler rezistansta artma,
Ortalama arter basincinda artma,
Inferior vena kavada kompresyon.
Vendz doniiste azalma,

Kardivak outputta azalma’degismez/artma.

Eenal Fenal kan akanunda azalma,
Glomeruler filtrasyon oraninda azalma,

Idrar gikisinda azalma.

Metabolik Hiperkarbi,

Aszidoz { CO: sistemuk absorbsivonuna bagls).

Hemodinamik Etkiler

intraabdominal basincin 10 mmHg'dan fazla olmasina yol acan
peritoneal insuflasyon, kardiak debide azalma, kan basincinda yukselme,
sistemik vaskuler rezistans (SVR) ve akciger vaskuler rezistansta (PVR)

artis ile karakterizedir. Kardiyak debideki azalma batin i¢i basingtaki artma
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ile ters orantilidir [41]. Bununla birlikte hemen butin c¢alismalar, hastanin
bas asagi veya bas yukari olmasindan badimsiz olarak insuflasyon

suresince kardiyak debinin %25-30 oraninda azaldigini gostermektedir [42].

Peritoneal insuflasyon esnasinda, insufle edilen gazin hem mekanik
hem de farmakolojik etkilerinin  roli  6nemlidir.  Baslangicta,
pnomoperitonyum batin igerisindeki vendz kani kalbe dogru sikistirir. Daha
sonra intraabdominal basingta artis alt ekstremitede vendz gdllenmeye
neden olur ve inferior vena kava akimini azaltir. Her iki durumun
birlesmesinin vendz donus Uzerine etkisi ile kalp debisinde dnce bir artma,
daha sonra ise azalma meydana gelir. Ven6z donusteki azalma kardiyak
debideki azalma ile paralellik gosterir. Aort ve buyluk barsak arterlerinin
kompresyonu SVR artisina ve kalp debisinin azalmasina neden olur [42].

Mekanik etkilere ek olarak, insuflasyon gazinin emilimi hemodinamiyi
farmakolojik olarak da etkiler. Gazin peritoneal bosluktan emilmesine bagl
olarak arteriyel CO, dlzeyinin artmasi ile sempatik uyari olusur, arter kan
basinci ve SVR artar [43].

Pndémoperitonyum ile olusan onylkte azalma ve ardylkte artma,
kardiyak fonksiyonlari bozulmus, anemik veya hipovolemik hastalarda
istenmeyen etkilere neden olabilir. Bu hastalarda, laparoskopi sirasinda
saglkl hastalara gére PaCO, ve Arterio-alveoler CO, farki (Da-ACO,) daha
yuksektir. Bu artis akcigerdeki sant alanlarinin ve 06lu boslugun artmis
olmasi ile acgiklanabilir.

Akciger islevleri ve gaz aligverigine olan etkiler

Anestezinin ve obezitenin, FRK ve akciger kompliyansini azaltma,
fizyolojik Ol0 boslugu artirmama, hipoksik akciger vazokonstriksiyonun
depresyonu gibi akciger etkilerine ek olarak, laparoskopi iglemi de artmig
intraabdominal basing (IAB) ve hiperkarbiye bagh olarak peroperatif
donemde akciger iglevlerini ve gaz aligverisini etkiler [11].

Pndémoperitonyum ile artan PaCO, nedeniyle hiperkarbi ve asidoz
gelisebilir. PaCO, duzeyini insuflasyon o6ncesi dizeyde tutabilmek igin,

dakika ventilasyonunu %12-16 arttirmak gerekir [44].
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Tablo-2: Laparoskopide PaCO, artiginin sebebleri [45]

1. Periton boglugundan CO, absorpsiyonu

2. V/Q uyumsuzlugu: Artmis fizyolojik 6lu bosluk
Abdominal distansiyon
Hasta pozisyonu
Kontrolli mekanik ventilasyon

Azalmis kardiak debi

3. Artmis metabolizma ( yetersiz anestezi duzeyi)

4. Solunumun anestezik ajanlar ile depresyonu (spontan soluyan hastada)

5. Komplikasyonlar: CO,embolisi
Pnomotoraks
Subkutan amfizem

Endobronsiyal entibasyon

Renal etkiler

Laparoskopiye bagli IAB artisina sekonder olarak bdbrekte, akut
fakat geri donusumlu bir disfonksiyon ve oliguri gorulebilir. Akut oliguri, daha
¢ok vena kava inferior ve vena renalis basisina baghdir. Ayrica kardiyak
debi azalmasi da oliguriyi arttirabilir. Ozellikle renal vyetersizligi olan
hastalarda bu durum dikkate alinmalidir. Ameliyat sirasinda yeterli sivi
replasmani ile oliguri engellenebilir.

Laparoskopik cerrahide anestezi

Laparoskopi esnasinda pnomoperitonyuma ve hasta pozisyonuna
bagli olarak solunumsal, hemodinamik ve metabolik birtakim degisiklikler
meydana gelmektedir. Bu degisiklikler anestezi uygulamalarini komplike

hale getirirler.

ASA Il ve uzeri, >69 yas, kalp yetersizligi ve iskemik kalp hastaligi
olan hastalara dikkat edilmesi gerekir. Ciddi konjestif kalp yetersizligi ve

terminal kalp kapak yetersizligi olan hastalardaki kardiyak komplikasyon riski
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iskemik kalp hastali§i olanlara gére daha fazladir [42]. IAB artisi renal

fonksiyonlari
da etkiledigi icin bobrek vyetersizligi olan hastalara dikkat edilmeli ve
nefrotoksik ilaglardan kacinilmahdir, intraoperatif idrar cikisi monitorize
edilmelidir [46].

Laparoskopik teknikler tam bir kas gevsemesi gerektirdigi icin
hastalara genel anestezi uygulamasi énerilir.

intraoperatif komplikasyonlar:

» Vaskuler yaralanmalar
» Gastrointestinal yaralanmalar
* Kardiak aritmiler
+ Ciltalti amfizem
* Pnodmotoraks, pndmomediyastinum, pnomoperikardiyum

» Karbondioksit embolisi

Guncel calismalarda, yuksek TV uygulamasinin akciger hasarina
neden oldugu gosteriimis ve akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinde
ideal TV uygulamasinin 6-8 ml/iVA oldugu bildirilmistir [47]. Ayrica, obez
hastalarda akciger koruyucu yaklasimda didstk TV’nin yani sira akciger
agma manevralari ile birlikte yuksek PEEP uygulamasi Onerilmektedir.
Kullanilan PEEP degerlerinin, ekspirasyon sonu akciger volumunu duzeltmek
[48], cerrahi sirasinda atelektaziyi azaltmak [49], kompliyans ve cerrahi
sonrasi oksijenasyonu duzeltmek [50] icin en az 10-12 cmH,O olmasi

gerektigi belirtilmigtir.

Genel anestezi, obezite ve laparoskopik cerrahinin solunum sistemi
Uzerine olumsuz etkilerini dnlemek igin, intraoperatif mekanik ventilasyon
uygulamalari Uzerine galigsmalar yapilmigtir. Yine de literatlrde farkli PEEP
ve TV kombinasyonlarinin akciger hasari, postoperatif pulmoner
komplikasyonlar Uzerine etkileri net olarak tanimlanamamigs ve Kkisitli
sayidadir. Bu nedenle, prospektif ve randomize planlanan ¢alismamizda,
genel anestezi altinda laparoskopik abdominal cerrahi gegirecek obez

hastalarda vital kapasite manevrasini takiben koruyucu ventilasyon
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stratejilerine uygun iki farkh tidal volim ve PEEP kombinasyonunun
hemodinami, spirometri, ventilasyon ve oksijenasyon parametreleri, ayrica

taburculuk sureleri Uzerine etkilerini karsilastirmay1 amagladik.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi'nde 3 Kasim 2015 tarih ve 2015-19/21 no’lu etik kurul
onayl alindiktan sonra Nisan 2016 - Ekim 2016 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Ameliyathanesi’nde laparoskopik abdominal cerrahi
planlanan hastalar, aydinlatiimis yazili onamlari alindiktan sonra g¢alismaya
dahil edildi.

Bu prospektif, randomize calisma, ASA (Amerikan Anestezistler
Dernegi) II-1l grubu, >18 yas, viicut kitle indeksi (VKIi) 30-50 kg/m?, genel
cerrahi, kadin hastaliklari ve dogum, uroloji bolumlerince laparoskopik
abdominal cerrahi gecirecek olan 50 hasta Uzerinde gergeklestirildi. Daha
onceden bilinen hepatik, renal hastalik, dekompanse kalp yetmezligi ve
ayrica kontrolsiz ciddi sistemik hastaligi olan, preoperatif zorlu vital
kapasite ve 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar volumu beklenen degerin %50
altinda olan ve calismaya dahil olmay! istemeyen hastalar galisma digi
birakildi.

Tum olgularin cinsiyet, yas, agirlik, boy, VKIi, ASA grubu, eslik eden
sistemik hastaliklar [kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), astim,
diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon] ve sigara 6ykusu kaydedildi.

Ameliyat odasina alinan hastalara, midazolam 0.03 mg/kg i.v.
uygulandi. Tum hastalarin elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hizi (KAH),
noninvazif arter basinci ile ortalama arter basinci (OAB) ve periferik oksijen
saturasyonu (SpO;) monitorize edildi.

Hastalara indiksiyon oOncesi, prilokain ile s.c. lokal anestezi
uygulanarak, 20G kandul ile radial arterial kantlasyon uygulandi. Kan gazi
ornekleri (pH, PaCO,, PaO,, BE) preoperatif baslangi¢c degeri (BD),
indiiksiyon sonrasi (iS), ekstiibasyon éncesi (EQ) ve derlenme sonu (DS)

donemlerinde alinarak kaydedildi.
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Anestezi induksiyonu, lidokain 1-1.5 mg/kg, propofol 2-2.5 mg/kg,
fentanil 2-3 mcg/kg ve rokuronyum 0.6 mg/kg i.v. ile gerceklestirildi. Hastalar
uygun endotrakeal tup ile entibe edilerek, uygun seviyede tespit edildi. Tum
hastalara indlksiyon sonrasi vital kapasite manevrasi (VKM, 8 sn sure ile 40
cm H,O havayolu basinci) uygulandi. Takiben hastalar randomize 2 gruba
ayrildi. Grup 1'de (n=25) tidal voliim (TV) 8 ml/ideal viicut agirhdi (iVA) ve
PEEP 5 cm H,0, Grup 2'de (n=25) ise TV 6 ml/iVA ve PEEP 10 cm H,0
olacak sekilde volum kontrolli ventilasyon uygulandi. Hastalarin solunum
sayisi soluk sonu karbondioksit basinci (Et-CO,) 35-40 olacak sekilde

ayarlandi.

Anestezi idamesi, inhalasyon ajani olarak desfluran (%4-8),
oksijen+hava karisimi %40-50+%60-50 ile saglandi. Gerektiginde fentanil 1
mcg/kg ve rokuronyum 0.15 mg/kg i.v. uygulandi. Postoperatif analjezi icin
parasetamol ve NSAIi i.v. kullanildi. Kurtarici analjezi amaciyla meperidin
veya morfin uygulandi. Postoperatif bulanti-kusmay! 6énlemek igin tim
hastalara antiemetik yapildi.

Solunum fonksiyon testi mobil spirometre ile yapildi; 1. saniyedeki
zorlu ekspiratuar volum (FEV1), zorlu vital kapasite (FVK), zorlu vital
kapasitenin %25, %50 ve %75 ekshale edildigi andaki maksimum
ekspiratuar akim (FEF25, FEF50, FEF75), FVK'nin orta yarisi sirasinda
olusan ortalama zorlu ekspirasyon akimi (FEF25-75), ekspiratuar tepe akim
degeri (PEF) kaydedildi. Hastalarin solunum fonksiyon testi, oturur
pozisyonda gerceklestirildi ve preoperatif baslangi¢ degeri (BD), postoperatif
24.sa (PO) ve taburculuk éncesi (TO) dénemlerdeki degerleri kaydedildi.

Operasyon suresince KAH, OAB, SpO,, solunum sayisi, inspire
edilen O, konsantrasyonu (FiO,), Et-CO,, tepe inspiratuar basinci (Ptepe),
plato basinci (Pplato), kompliyans (Cs) ve hava yolu basinci (Paw) degerleri
intraoperatif 10.dk, 20.dk, 40.dk, 60.dk ve ekstiibasyon &ncesi (EO)
donemlerde kaydedildi. Ayrica preoperatif baslangi¢c degeri (BD, 0.dk) ve
ekstibasyon sonrasi (ES) donemlerde KAH, OAB, SpO, degerleri
kaydedildi.

27



Cerrahi bitiminde hastalarin néromuskuler blogu, atropin 0.02 mg/kg
ve neostigmin 0.06 mg/kg i.v. ile geri donduruldi. Hastalar ameliyat
odasinda ekstube edilerek derlenme Unitesine alindi. Sorunsuz olan

hastalar (Aldrete skoru = 9) [51] ilgili kliniklerine transport edildi.

Olgularin cerrahi tart, cerrahi ve anestezi suresi, kullanilan ilag
dozlari, intraoperatif kullanilan sivi miktari, idrar ¢ikigi, kan kaybi ve kan
arunu kullanimi, intraoperatif komplikasyonlari (hipotansiyon, hipertansiyon,
aritmi vs. ve uygulanan tedavi), derlenmede kalig suresi, mobilizasyon ve
taburculuk sureleri, postoperatif komplikasyonlari (solunum sikintisi, yogun

bakim gereksinimi, kanama, enfeksiyon vs.) kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima sahip olup olmadigi Shapiro-Wilk testi ile
test edildi. iki bagimsiz grubun karsilastirlmasinda Mann-Whitney U testi
kullaniimig  olup  veriler  medyan (minimum-maksimum)  veya
ortalamazstandart sapma degerler ile verildi. Iki badmli grubun
kargilagtirimasinda normal dagilima sahip degigkenler eslestiriimis
orneklem t testi ile karsilastiriimis olup ortalamatstandart sapma ile
verilirken, normal dagilima sahip olmayan degigkenler Wilcoxon testi ile
kargilastiriimis olup medyan (minimum-maksimum) degerler ile verildi.
Kategorik degigkenlerin karsilastirimasinda Pearson ki-kare testi ve
Fisher'in kesin ki-kare testi kullaniimis olup kategorik veriler frekans ve
yuzde degerleri ile verildi. Anlamliik dizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22 programi kullanilarak yapildi.

Glug¢ Analizi

P<0.05 anlamlilik duzeyinde her bir grupta 25’er gézlem degeri olan,
standart sapmalari 10 ve 12 birim olan iki grup i¢in, ortalamalar arasinda 10

birimlik farki saptamada gu¢ %89 olarak elde edildi.
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Calismaya 50 olgu alindi. Calisma disi birakilan olgu olmadi.

BULGULAR

Demografik veriler her iki grupta benzer bulundu (Tablo-3).

Tablo-3: Demografik 6zelliklerin karsilastiriimasi [medyan(min-max), n(%)]

Grup 1 (n=25) | Grup 2 (n=25) p degeri

Yas (yil) 49 (20-74) 47 (24-78) 0.522
Cinsiyet K/E (n/%) 21/4 (%84/16) 19/6 (%76/24) 0.724
VKi (kg/m?) 33.5(30.9-49.3) | 34.3(31.0-49.2) 0.277
ASA I/l (n/%) 8/17 (%32/68) 11/14 (%44/56) 0.560
Sigara kullanimi (n/%) 9 (%36) 6 (%24) 0.537
Yandas hastalik (n/%)

KOAH 0 (%4) 1 (%0) 1.000
Astim 0 (%0) 4 (%16) 0.110
DM 5 (%20) 2 (%8) 0.417
Hipertansiyon 7 (%28) 12 (%48) 0.244
Cerrabhi tiri (n/%)

Genel cerrahi 5 (%20) 7 (%28) 0.311
Kadin dogum 12 (%48) 10 (%40) 0.253
Uroloji 8 (%32) 8 (%32) 0.682

VKIi: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologists, KOAH: Kronik Obstruktif
Akciger Hastaligi, DM: Diyabetes mellitus

intraoperatif ddnem &zellikleri benzer bulundu (Tablo-4).
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Tablo-4: intraoperatif ddnem ozelliklerinin kargilagtiriimasi (ort. £ SD )

Grup 1(n=25) | Grup 2 (n=25) p degeri
Cerrahi sure (dk) 106.4 + 44 1 139.0 £ 89.8 0.399
Anestezi suresi (dk) 1254 +47.7 160.6 £ 94.5 0.361
Sivi miktari (ml) 1398 + 635.1 1584 + 818.7 0.513
idrar cikist (ml) 253.5+120 370.9 £+ 193.4 0.095
Kan kaybi (ml) 37.6+£49.5 62.4 +79.1 0.487

Hemodinamik Parametreler

Kalp atim hizi (KAH) degerinin grup i¢i karsilastirmasinda; Grup 1’de,
baslangic degerine (BD, 0.dk) gore 20.dk, 40.dk, ve 60.dk degerlerinde
azalma gozlendi (p:0.026, p:0.021, p:0.003). Grup 2'de ise, 10.dk, 20.dk,
40.dk ve 60.dk degerlerinde azalma izlendi (p:0.012, p:0.003, p:0.002,
p:0.002 ). Gruplar arasinda KAH acisindan istatistiksel olarak fark
saptanmadi (Grafik-1).

Grafik-1: intraoperatif kalp atim hizi (KAH, vuru/dk) degerlerinin
karsilastiriimasi (ort. £ SD )
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Grup 1 Grup 2

BD: Baslangi¢ degeri EQ: Ekstiibasyon dncesi, ES: Ekstiibasyon sonrasi
Grup ici karsilastirma; Grup 1:* p<0.05,** p<0.01, Grup 2:+p<0.05,* p<0.01.
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Ortalama arter basinci (OAB) degderinin grup ici karsilastirmasinda;
Grup 1’de baslangi¢ degerine (BD, 0.dk) gore 10.dk, 20.dk, 40.dk ve 60.dk
degerlerinde azalma go6zlendi (p<0.001, p<0.001, p:0.010, p<0.001). Grup
2'de ise, 10.dk, 20.dk, 40.dk, 60.dk ve ekstiibasyon oncesi (EO)
degerlerinde azalma izlendi (p<0.001, p<0.001, p:0.003, p:0.008, p<0.001).
Gruplar arasinda BD’ye gore, EO ve ekstibasyon sonrasi (ES)
donemlerinde, OAB degerinde Grup 2'de daha fazla azalma izlendi
(p:0.020, p:0.030) (Grafik-2).

Grafik-2: intraoperatif ortalama arter basinci (OAB, mm/Hg)
degerlerinin karsilastiriimasi (ort. * SD)
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BD: Baslangig degeri, EO: Ekstiibasyon éncesi, ES: Ekstiibasyon sonrasi.
Grup i¢i karsilastirma; Grup 1:*p<0.01,**p<0.001, Grup 2:2p<0.01++p<0.001.

Gruplar arasi karsilastirma; A p<0.05

Solunumsal Parametreler

Periferik  oksijen satlrasyonu (SpO;) degerinin grup ici
karsilagstirmasinda; Grup 1’de baslangi¢c degerine (BD, 0.dk) gére 10.dk,
20.dk, 40.dk, 60.dk ve EO degerlerinde artis izlendi (p<0.001, p<0.001,
p:0.019, p:0.028, p:0.006). Grup 2'de ise, 10.dk, 20.dk, 40.dk ve EO
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degerlerinde artis goruldi (p<0.001, p:0.007, p:0.034, p:0.006). SpO,

degerlerinde iki grup arasinda farkhlik saptanmadi (Grafik-3).

Grafik-3: intraoperatif periferik oksijen satiirasyonu (Sp0O,,%)
degerlerinin karsilastiriimasi (ort. * SD )
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Grup ici karsilastirma; Grup 1:*p:<0.05 ,**p<0.01,***p<0.001, Grup 2:°p<0.05,++p<0.01,+++p<0.001.

Soluk sonu CO, basinci (Et-CO,) degerinin grup ici
kargilastirmasinda; Grup 1'de baslangi¢ degerine (BD, 10.dk) gore 20.dk,
40.dk, 60.dk ve EO degerlerinde artis gorildii (p:0.035, p<0.001, p<0.001,
p<0.001). Grup 2'de de, 20.dk, 40.dk, 60.dk ve EO degerlerinde artis izlendi
(p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001). Gruplar aras! karsilastirmada ise
farklihk saptanmadi (Grafik-4).
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Grafik-4: intraoperatif soluk sonu karbondioksit basinci (Et-CO,,
mmHg) degerlerinin kargilagtiriimasi (ort. = SD)
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Grup ici karsilastirma; Grup 1:*p:<0.05 ,**p<0.001, Grup 2:+p<0.001.
Mekanik Ventilasyon Parametreleri

Solunum sayisinin grup i¢i karsilastirmasinda; Grup 1’de baslangic
10.dk degerine (BD,10.dk) gére 40.dk, 60.dk ve EQO degerlerinde artis
izlendi (p:0.019, p<0.001, p<0.001). Grup 2'de ise 20.dk, 40.dk, 60.dk ve EO
degerlerinde artis goézlendi (p:0.003, p<0.001, p<0.001, p<0.001). Gruplar

arasl karsilastirmada ise farklilik bulunmadi (Grafik-5).
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Grafik-5:  intraoperatif = solunum sayisi  (f/dk) degerlerinin
karsilastiriimasi (ort. = SD)
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Tepe inspiratuar basincinin (Ptepe) grup ici karsilastirimasinda;
Grup 1’de baslangi¢ degerine (BD, 10.dk) goére 20.dk, 40.dk, 60.dk ve EOQ
degerlerde artis izlendi (p<0.001, p<0.001, p<0.001, p:0.002). Grup 2’de de
ayni sekilde 20.dk, 40.dk, 60.dk ve EO degerlerinde artis gorildi (p<0.001,

p<0.001, p<0.001, p:0.005). Ptepe degerinde 2 grup arasinda farklilhk
bulunmadi (Tablo-5).

Plato basincinin (Pplato) grup ic¢i karsilastirimasinda; Grup 1'de
baslangic degerine (BD, 10.dk) gdre 20.dk, 40.dk, 60.dk ve EO degerlerinde
artis goraldu (p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001). Benzer sekilde Grup
2'de, 20.dk, 40.dk, 60.dk ve EO degerlerinde artis izlendi (p<0.001,
p<0.001, p<0.001, p:0.004). Gruplar arasi karsilastirmada 60.dk Pplato
degerinde Grup 1’de daha fazla artis izlendi (p:0.038) (Tablo-5).

Kompliyans (Cs) degerinin grup ici karsilastiriimasinda; Grup 1’de
baslangic degerine (BD, 10.dk) goére, 20.dk, 40.dk, 60.dk ve EO
degerlerinde azalma goéruldu (p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001). Grup
2’de de ayni sekilde, 20.dk, 40.dk, 60.dk ve EO degerlerinde azalma
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goruldi  (p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001). arasi

karsilastirmada ise, EO degerindeki azalma Grup 2'de daha fazla izlendi (p:

Gruplar

0.023) (Tablo-5).

Tablo-5: intraoperatif mekanik ventilasyon parametrelerinin (Ptepe,
Pplato, Cs) karsilastiriimasi (ort. * SD)
Parametre | BD(10.dk) 20.dk 40.dk 60.dk EO
Ptepe
Grup 1 20.81£3.1 25.945.1*** 28.615.3"** 30.6+5.4*** 25.2+5.3**
Grup 2 22.614.0 28.7+7.0*** 31.514.3*** 31.015.7*** 26.0+5.8**
Pplato
Grup 1 18.4+3.2 23.945.5™* 26.2+5.7** 28.0+5.8** 22.6+5.4**
Grup 2 20.3+3.8 26.3+7.2** 28.0+4.6** 27.916.0** a 23.4+5.9*
Cs
Grup 1 31.9+2.7 25.8+3.9** 22.8+3.4** 23.2+3.2** 28.9+3.5**
Grup 2 30.2+5.2 23.445.5** 20.94£3.3** 20.2+2.9** 26.243.5** A

BD: Baglangic degeri, EO: Ekstiibasyon éncesi
Grup igi karsilastirma:*p<0.05,**p<0,01,***p<0.001. Gruplar arasi karsilastirma:A p<0,05

Arterial Kan Gazi Parametreleri

Grup ici karsilastirmasinda Ph degerinde; Grup 1'de baslangig
degerine (BD, 0.dk) gore, EO ve derlenme sonu (DS) dénemlerde azalma
gdzlendi (p<0.001, p<0.001). Grup 2'de ise indiksiyon sonrasi (iS), EO ve
DS degerlerinde azalma izlendi (p:0.003, p<0.001, p<0.001). Gruplar arasi
karsilastirmada BD’ne gore, iS ve DS degerlerde Grup 2'de daha fazla
azalma izlendi (p:0.006, p:0.023) (Tablo-6).

Grup ici kargilagtirmasinda PaCO, degerinin; Grup 1’de baslangig
degerine (BD, 0.dk) gore, EO ve DS degerlerinde artis izlendi (p<0.001,
p:0.009). Grup 2'de ise IS, EO ve DS degerlerinde artis gdzlendi (p:0.021,
p<0.001, p<0.001). Gruplar arasi karsilastirmada ise farkliik bulunmadi
(Tablo-6).

Grup igi karsilastirmasinda PaO, degerinin; Grup 1'de baslangig
degerine (BD, 0.dk) gére, IS ve EO degerlerinde artis izlendi (p<0.001,
p<0.001). Grup 2'de ise IS, EO ve DS degerlerinde artis izlendi (p<0.001,
p<0.001, p:0.037). PaO, deg@erinde iki grup arasinda farkliik saptanmadi
(Tablo-6).
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Baz acigi (BE) degerinin grup ici karsilastirmasinda; Grup 1'de
baslangic degerine (BD, 0.dk) gére, EO ve DS degerlerinde azalma izlendi
(p:0.041, p:0.016). Grup 2'de de, EO ve DS degerlerinde azalma izlendi
(p:0.008, p:0.032). Gruplar arasi karsilastirmada farklihk goértulmedi (Tablo-
6).

Tablo-6: Arterial kan gazi parametrelerinin (pH, PaCO,, PaO,, BE)
karsilastirimasi (ort. * SD)

Parametre BD is EO DS
pH
Grup 1 7.39+0.03 7.40+0.04 7.29+0.04*** 7.36+0.03***
Grup 2 7.42+0.03 | 7.394£0.03**,aA 7.29+0.03*** 7.35£0.03*** A
PaCO,
Grup 1 35.8+3.0 36.1+4.1 44 7+5.3*** 38.81+4.2**
Grup 2 35.1+4.2 37.1+3.9* 45.2+5.6*** 38.5+3.6™**
PaO,
Grup 1 92.249.3 219+72*** 219+74*** 97.5+£30
Grup 2 84.1+13.3 197+68*** 185+£87*** 96.7+24*
BE
Grup 1 -1.08+2.73 -2.45+2.28 -3.14+2.89* -2.60+1.88*
Grup 2 -1.14+1.97 -2.78+1.81 4.71£1.68** -3.29+2.51*

BE: Baz agigi, BD: Baglangig degeri, IS: Indiiksiyon sonrasi, EQ: Ekstiibasyon éncesi, DS: Derlenme
sonu
Grup ici kargilastirma:*p<0.05,**p<0.01,***p<0.001. Gruplar arasi karsilastirma:Ap<0.05, AAp<0.01

Solunum Fonksiyon Testi Parametreleri

Grup i¢i 1.sn zorlu ekspiratuar volim (FEV1) degerinin
karsilastirmasinda; Grup 1 baslangi¢c degerine (BD, 0.dk) gére postoperatif
24.sa (PO) ve taburculuk 6ncesi (TO) degerlerinde azalma gdzlendi
(p<0.001, p:0.012). Grup 2'de de, PO ve TO degerlerinde azalma gdzlendi
(p<0.001, p:0.021). Gruplar arasi karsilastirmada farkhlik saptanmadi
(Tablo-7).

Zorlu vital kapasitenin (FVK) grup i¢i karsilastirmasinda, Grup 1
baglangic degerine (BD, 0.dk) gore PO degerinde azalma gozlendi
(p<0.001). Grup 2’de, BD’ye gore PO degerinde azalma gdzlendi (p<0.001).
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Gruplar arasi karsilastirmada BD’ye gore, PO degerinde azalma grup 1’'de
daha fazla bulundu (p:0.005) (Tablo-7).

Zorlu vital kapasitenin %25 ekshale edildigi andaki maksimum
ekspiratuar akim (FEF25) deg@erinin grup igi karsilastirmasinda; Grup 1'de
baslangic degerine (BD,0.dk) gore, PO ve TO degerlerinde azalma izlendi
(p:0.001, p:0.015). Grup 2'de de, PO ve TO degerlerinde azalma izlendi
(p<0.001, p<0.023). Gruplar arasi kargilastirmada FEF25 degerinde farklilik
saptanmadi (Tablo-7).

Zorlu vital kapasitenin %50 ekshale edildigi andaki maksimum
ekspiratuar akim (FEF50) deg@erinin grup ici karsilastirmasinda; Grup 1'de
baglangi¢ degerine (BD, 0.dk) gore, PO ve TO degerlerinde azalma izlendi
(p<0.001, p:0.018). Grup 2'de de BD’'ye gore, PO ve TO degerlerinde
azalma izlendi (p<0.001, p<0.031). FEF50 i¢in gruplar arasi karsilastirmada
farkhlik saptanmadi (Tablo-7).

Zorlu vital kapasitenin %75 ekshale edildigi andaki maksimum
ekspiratuar akim (FEF75) deg@erinin grup ici karsilastirmasinda; Grup 1'de
baslangi¢ degerine (BD, 0.dk) goére, PO ve TO degerlerinde azalma izlendi
(p<0.001, p:0.003). Grup 2'de BD’ye goére, PO ve TO degerlerinde azalma
izlendi (p<0.001, p:0.009). iki grup arasinda FEF75 degerinde farklilk
saptanmadi (Tablo-7).

Maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi (FEF25-75) degerinin grup ici
karsilastirmasinda; Grup 1'de baslangi¢c degerine (BD, 0.dk) gére, PO ve
TO degerlerinde azalma izlendi (p<0.001, p:0.008). Grup 2'de de BD'ye
goére, PO ve TO degerlerinde azalma izlendi (p<0.001, p:0.006). Gruplar
arasl karsilastirmada farklilik gértilmedi (Tablo-7).

Ekspiratuar tepe akim (PEF) de@erinin grup ici karsilastirmasinda,
Grup 1 de baglangic degerine (BD, 0.dk) gére PO ve TO degerlerinde
azalma izlendi (p<0.001, p:0.041). Grup 2'de de, PO ve TO degerlerinde
azalma izlendi (p<0.001, p:0.027). Gruplar arasi karsilastirmada ise BD’ye
gore PEF degerlerinde farklilik saptanmadi (Tablo-7).

37



Tablo-7: Solunum fonksiyon testi parametrelerinin (FEV1, FVK, FEF25,

FEF50, FEF75, FEF25-75, PEF) karsilagtiriimasi (ort. £ SD)

Parametre BD PO TO
FEV1

Grup 1 88.1£12.4 68.9+15.3*** 75.3+18.5*

Grup 2 89.2118.6 69.1+£20.7*** 78.4+18.8*
FVK

Grup 1 90.41£12.6 68.1£10.7*** 87.2+10.9

Grup 2 96.21+15.1 79.3£15.4*** a 93.8+12.3
FEF25

Grup 1 59.3+26.7 39.2+34.7*** 48.7+28.5*

Grup 2 54.1£30.4 40.4+£31.6*** 46.2+21.9*
FEF50

Grup 1 68.01£27.7 50.2£19.9*** 60.3£29.6*

Grup 2 64.5+35.6 48.5£25.6*** 58.8+31.5*
FEF75

Grup 1 85.21+32.5 68.8£29.1*** 82.0+24.2**

Grup 2 87.3135.4 65.3£32.1*** 70.4+£33.2**
FEF2575

Grup 1 73.1£16.3 52.1£28.4*** 58.5+12.9**

Grup 2 74.0£20.4 55.1£23.6*** 67.7£14.5**
PEF

Grup 1 51.8114.6 38.6£10.9*** 47.2+12.6*

Grup 2 56.7t18.4 40.2£12.0*** 52.6£10.9*

BD: Baslangi¢ degeri, PO: Postoperatif, TO: Taburculuk éncesi
Grup ici karsilastirma : *p<0.05,**p<0.01,***p<0.001. Gruplar arasi karsilastirma: A p<0.01

Komplikasyon

intraoperatif désnemde Grup 2’de, 2 hastada hipotansiyon nedeniyle

vazoaktif ajan (efedrin 10mg i.v.) kullanildi. Postoperatif donemde iki grupta

da komplikasyon izlenmedi.
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Postoperatif Donem Parametreleri

Postoperatif analjezi igin parasetamol ve NSAIi kullanimi, ayrica

kurtarici analjezi amaciyla iki grupta da uygulanan meperidin ve morfin

dozlari benzer bulundu.

Derlenme ve

kargilagstirmasinda farklilik gozlenmedi. Taburculuk suresi ise Grup 2'de

mobilizasyon

daha uzun bulundu (p:0.037) (Tablo 8).

Tablo-8: Postoperatif 6zelliklerin karsilagtiriimasi (ort. * SD )

surelerinin

gruplar

Grup 1 (n=25) | Grup 2 (n=25) p degeri
Derlenme Siiresi (dk) 416+78 41.0£9.3 0.664
Mobilizasyon Siiresi (sa) 3510 41£13 0.104
23% 0.7 3524 0.037

Taburculuk Siresi (g)
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TARTISMA VE SONUG

Prospektif ve randomize planlanan calismamizda, genel anestezi
altinda laparoskopik abdominal cerrahi gerceklestiriien obez hastalarda
intraoperatif volum kontrolli koruyucu ventilasyon uygulamasinda, vital
kapasite manevrasini (VKM) takip eden iki farkli tidal volum (TV) ve pozitif
ekspiryum sonu basing (PEEP) kombinasyonunun hemodinami, spirometri,
ventilasyon ve oksijenasyon parametreleri, ayrica taburculuk sureleri

Uzerine etkileri karsilastirildi.

Obez hastalarda TV’yi ayarlamak ig¢in hastanin kilosunun
kullaniimasi, hiperinflasyon riski tasir ve volUtravma, akciger hasari gibi
sonuglarla iligkilidir [3]. Hastanin TV’sini bireysellestirmek icin ideal vicut
agirhgr (iVA) ile orantih olarak hesaplama yapilmalidir [52]. Koruyucu
ventilasyon hedefleri dogrultusunda olgularimizin TV’si, VA’ya gére
ayarlandi.

Yapilan calismalarda, yuksek TV uygulamasinin akciger hasarina
neden oldugu gosterilmis ve akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinde
ideal TV uygulamasinin 6-8 ml/iVA olarak énerilmistir [47]. Futier ve ark. [53]
¢ok merkezli randomize ve kontrolli galismalarinda, laparoskopik abdominal
cerrahi geciren hastalarda TV 12 ml/iVA kullanimina karsilik TV 6ml/iVA
kullaniminin postoperatif pulmoner ve ekstrapulmoner komplikasyonlari 2/3
oraninda azalttigini bildirmislerdir.

Levin ve ark. [54] intraoperatif ventilasyon sirasinda duguk TV’nin (6-
8 ml/iVA) yaninda, disiik PEEP (2-5 cmH,0) kullaniimasinin mortalite
riskini arttirdigini belirtmislerdir.

PEEP uygulanmasi stres altinda ya da olasi komplikasyon
durumlarinda daha iyi bir oksijen rezervi ve korunmus bir pulmoner
fonksiyon saglayarak mortalite ve morbidite Uzerine olumlu etki
gostermektedir. Bu durum o6zellikle pulmoner fonksiyonu sinirli olan olgular

ile obez olgularda g6z dnlne alinmasi gereken bir faktordur.
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intraoperatif koruyucu ventilasyon, diisiik TV’nin yani sira recruitment
manevrasi (RM) ile birlikte yliksek PEEP uygulamasini icermektedir. Cok
merkezli, ¢ift kor IMPROVE klinik ¢aligmasinda, major abdominal cerrahi
geciren hastalarda koruyucu olmayan ventilasyon stratejisine (TV 10 ml/iVA,
PEEP 0 cmH,0) gére, koruyucu ventilasyon stratejisinde (TV 6-8 ml/iVA,
RM+PEEP 6-8 cmH,0) pulmoner komplikasyonlarda ve hastanede kalig
surelerinde azalma oldugu gosterilmigtir [53].

Ortiz ve ark. [52], laparoskopik cerrahi geciren obez hastalarda
atelektazi sonrasi alveolleri agmaktansa, atelektaziyi bastan 6nlemenin
daha kolay oldugunu ve entibasyondan hemen sonra PEEP eklenmesini
onermiglerdir. Ayrica, PEEP ve RM kombinasyonunun ise hipoksemiyi
minimize etmek ve optimum ventilasyonu saglamak igin intraoperatif guclu

bir etki sagladigini belirtmislerdir.
Obez hastalarda baslangi¢ degeri olarak PEEP 6-12 cmH,O olarak

onerilmektedir [55]. Kollabe akcigerleri agmak icin gereken basing, kollaps
olmasini onlemek icin gereken basincin tzerinde oldugu i¢in, RM sonrasi ve
alveollerin kollabe olmasi beklenen pozisyon degisikligi durumlarindan once
hedeflenen PEEP degerine ulagiimalidir [56, 57].

Cok merkezli, randomize PROVHILO c¢alismasinda, agik abdominal
cerrahi sonrasi postoperatif pulmoner komplikasyon gelisme riski Uzerine,
TV 8 ml/iVA sabit tutularak, PEEP 12 cmH,0 ile beraberinde RM ve PEEP 2
cmH,O kullanimi kargilastiriimistir. PROVHILO c¢alismasinda, postoperatif
pulmoner komplikasyonlar agisindan yuksek ve dusuk PEEP uygulamasi
arasinda fark bulunamamis, ancak ylksek PEEP uygulamasi ile
intraoperatif hipotansiyon ve vazoaktif ilag kullaniminin daha fazla oldugu
vurgulanmigtir. Bu nedenle de intraoperatif koruyucu ventilasyon yaklagimi
olarak, RM kullaniimadan dusuk TV ve PEEP uygulamasi énerilmigtir [58].

Yapilan c¢alismalarda obez hastalarda PEEP 10-12 c¢cmH,0
kullaniimasinin ekspirasyon sonu akciger volumunu duzeltmek [48], cerrahi
sirasinda atelektaziyi azaltmak [49], kompliyans ve cerrahi sonrasi

oksijenasyonu duzeltmek [50] i¢in gerekli oldugu bildirilmigtir.
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Calismamizda hastalarin entibasyonundan sonra, indiksiyon
sonrasi FRK’deki azalmaya bagli olusan baglangi¢ atelektazisini engelleme
veya acma adina her hastaya, hava yolu basinci 40 cm H,O olacak sekilde
8 sn sure ile VKM uygulandi. Volutravma ve barotravmadan kaginmak
amaclyla, c¢alismalarda Onerilen dusuk tidal volum ve PEEP secgenekleri
dengelenerek, Grup 1'de TV 8 ml/iVA ve PEEP 5 cmH,O, Grup 2'de ise TV
6 ml/iVA ve PEEP 10 cmH,0O kombinasyonlari kullanildi.

PEEP uygulamasi torasik basinci arttirarak kalbe olan venoz donusgu
azaltir ve kardiak output azalmasina neden olur. Bu olumsuz etki yuksek
PEEP degerlerinde daha fazla gézlenmektedir. Fizyolojik kabul edilebilecek
PEEP 5-7 cmH,O dederleri hemodinamiyi minimal dizeyde etkilemektedir.
Calismamizda Grup 2’de iki hastada hipotansiyon nedeniyle gegici vazoaktif
ajan gereksinimi ve EO déneminde OAB degerinde daha fazla azalmanin
gorulmesi bu dngoruyu destekler niteliktedir. Farkl olarak, Talab ve ark. [59]
laparoskopik bariatrik cerrahi yapilan obez hastalarda, PEEP 10 cmH,O ve
VKM uygulamasi ile pndmoperitonyum uygulamasina ve pozisyona ragmen
(litotomi, anti-trendelenburg) OAB degerinde anlamli azalma olmadigini
belirtmiglerdir. Ancak OAB degerinin dusmemesini, preoperatif tim
hastalara yaptiklari kristalloid yuklemesi (20 ml/kg/sa) ile agiklamislardir.

Aldenkort ve ark. [60], obez hastalarda ventilasyon stratejilerini
irdeledikleri bir meta-analiz ¢calismasinda, intraoperatif TV 6-8 ml/iVA, PEEP
5 cmH,O uygulamasi ve RM eklenmesinin, akciger kompliyansini ve
oksijenasyonu duzeltirken, preload azalmasindan olusan hipotansiyon riskini
artirmadigini  belirtmislerdir. Bizim g¢alismamizda ise OAB degerindeki
azalma peroperatif donem boyunca 2 grupta da %25’'i gegcmedi. Obez
hastalarda TV 6 ml/ilVA ve PEEP 10 cmH,O kullaniimasinin gecici OAB
degerinde azalmaya neden olsa da hastalarda hemodinamiyi bozmadigini
sOyleyebiliriz.

Yaptigimiz calismada iki grupta da Et-CO, ve solunum sayisi
degerlerinde artis oldugu gériildii. intraoperative cerrahi yiikler (CO,
insuflasyonu, hasta pozisyonu ve abdominal basing) ile birlikte obezlerde

artmis metabolik talepler, hastalarin preoperatif asit-baz durumunu korumak
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icin yeterli dakika ventilasyonunun verilmesini engelleyebilmektedir [61]. Bu
nedenle permisif hiperkapni siklikla laparoskopik cerrahi gegiren hastalarda
kullanilmaktadir [62]. Ozellikle obez hastalarda, Hager ve ark. [63], orta
derecede hiperkapninin (Et-CO, 50 mmHg) hemodinamik probleme yol
acmadan doku oksijenizasyonunu duzelttigini  belirtmislerdir. Fakat
intrakranial  hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon, sag ventrikdl
disfonksiyonu ve Onemli artial-ventrikller aritmilerin varhginda bu
uygulamanin kontrendike oldugu unutulmamalidir. Eger intraoperatif
permisif hiperkapni kullanildiysa, ekstubasyon oOncesi cerrahi yukler
uzaklastiriimali ve uygun ventilasyon ile bazal asit-baz dengesi durumuna
geri donulmesi saglanmalidir.

Calismamizda intraoperatif donemde gecici olarak Et-CO;’nin 40-55
mmHg arasi degerler gozlense de, bu durum postoperatif derlenme dénemi
PaCO, degerlerine yansimadi. iki grup arasinda Et-CO, ve solunum sayisi
degerlerinde  farklihk  gorilmemesi, kullanlan PEEP ve TV
kombinasyonunun dengeli bir uyum olusturdugunu gostermektedir.

intraoperatif dénemde, ayarlanan PEEP degerinin barotravma gibi
komplikasyonlara neden olmamasi i¢in akcigerin Pplato ve Ptepe degerleri
kontrol edilmelidir. ARDS tanili hastalarda Pplato i¢in 26-30 cmH,O degerler
guvenli aralik olarak kabul edilir [52]. Obez olgularda izin verilebilecek
Pplato degerinin belirlenmesi zordur. Cunkd akciger volim ve basing
degisikliklerine bagh gelisen vyanit, cerrahi mudahalelerle kombine
edildiginde plevral basinglari, normal vucut agirlikli olanlardan ¢ok daha
fazla olabilir. Akcigeri asil deforme eden basing, transpulmoner (Pplat —
plevral basing) basingtir. Normal araligin Uzerinde bir Pplato, obez
hastalarda hala guvenli bir akciger gerimi oldugunu goésterebilir [55, 64].
Ptepe icin tolere edilen degerler Pplato degerlerinden birkag cmH,O
fazladir. Laparoskopik cerrahilerde, solunum mekanikleri ile ilgili olarak
kompliansta azalma, Ptepe ve Pplato basinglarinda artma oldugunu
gOsteren calismalar bulunmaktadir [65].

Arinalp ve ark. [66], laparoskopik cerrahi olgularinda PEEP 0, 5 ve 10
cm H,O degerlerini kargilagtirdiklari ¢alismalarinda, 10 cm H,O PEEP ile
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Pplato ve Ptepe basinglarinin daha ylksek ve postoperatif FVC degerlerinin
daha iyi oldugunu, PEEP 0 cm H,O ile kompliyansin daha ¢ok azaldigini
belirtmislerdir.

Kraut ve ark. [67] laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda
PEEP 10 cm H,O ile PEEP 0 cm H,O arasinda, Ptepe degerlerindeki artig
miktari arasinda fark olmadigini  gdstermiglerdir.  Calismamizda,
laparoskopik abdominal cerrahi geciren obez hastalarda, Pplato ve Ptepe
degerlerinde iki grupta da artis oldugu goérulda. PEEP 5 cmH,O kullanilan
grupta, Pplato’nun intraoperatif 60.dk da daha fazla artmasi, obez
hastalarda laparoskopik cerrahide PEEP 10 cm H,O kullaniimasinin

basinclar Uzerinde daha fazla koruyucu etkisi oldugunu gostermektedir.

Kopruli ve ark. [68], abdominal CO, insuflasyonundan sonra
Ptepe’de %46 artis, kompliyansta %20-40 azalma go6zlenebilecegdini
bildirmiglerdir. Brezo ve ark. [69], ASA I-Il grubunda abdominal operasyon
olacak 26 hastada yaptiklari galismada, PEEP uygulanmayan grupta
alveollerin kollabe olmasina bagli olarak kompliyansin azaldigini tespit
etmiglerdir.

Sprung ve ark. [61], pozisyon degisikligi ile Oolgulen solunum
kompliyansinda, direncinde ve oksijenasyonunda anlamli degisiklik
olmadigini, pnémoperitoneum ile komplians ve direngte belirgin bir azalma
oldugunu gostermiglerdir. Valenza ve ark. [70] pndmoperitonyum uygulanan
obez hastalarda “beach-chair” pozisyonu ve PEEP kombinasyonu ile
oksijenizasyonda dizelme oldugunu, fakat sadece pozisyon veya sadece
PEEP kullaniminda bu etkinin saglanamadigini bildirmislerdir.

Literatire gobre, obez hastalarda intraoperatif PEEP ve RM
kullaniimasi, atelektatik akciger bolgelerini acarak, akciger kompliyansini
iyilestirir.  Laparoskopik cerrahi ise pnomoperitonum ile akciger
kompliyansini  belirgin olarak azaltir. Calismamizda iki grupta da,
kompliyans degerinde baslangi¢ degerlerine gore tum zamanlarda azalma
oldugu, PEEP 10 cmH,O kullanilan grupta ekstibasyon 6ncesi kompliansin

daha fazla azaldigi goruldi. Ancak her iki grupta da hi¢ bir hastada
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reentlbasyon veya yogun bakim gereksinimi olmadi. Tum hastalar ameliyat
sonrasi sorunsuz ekstube edildiler.

Literatirde laparoskopik cerrahilerde  pndmoperitonyum ile
kompliyansin %40’a kadar azaldigi gosterilmistir. Calismamizda kompliyans
degerinin %20-25 oranda azalmasi ile PEEP uygulamasinin kompliyanstaki
azalmay! engelledigi ve oksijenasyonu peroperatif donem boyunca
korudugu gosterilmigtir.

Hipoksemi, hastalarda intraoperatif mekanik ventilator ayarlar ve
cerrahi yukler ile geligsebilecek bir durumdur. Hipoksemi tedavisinde,
hastanin bazal dederleri dikkate alinarak normoksi saglanmasi icin FiO,
parametresi titre edilmelidir [71]. Birgok galismanin sonucuna goére Oneri,
absorbsiyon atelektazisini Onlemek ve oksidatif stresin akcigerde
sinirlandiriimasini saglamak igin dusuk FiO, degerlerinin kullaniimasidir
[72]. Cerrahi alan enfeksiyonu ve postoperatif bulanti-kusmayi énlemek igin
yuksek FiO, kullaniimasini 6neren calismalar [73, 74] olsa da, FiO;'nin
kullanilacagi deger hastaya en uygun sonuglarin dengesini yansitmalidir.

Olgularimizda kullandigimiz intraoperatif FiO, c¢ogunlukla %40
degerindedir. indiiksiyon ve ekstiibasyon déneminde oksijen rezervini
saglamak amaciyla da en fazla %80 FiO, degerleri kullaniimistir. Pelosi ve
ark [56] da, obez hastalarda mevcut akciger fizyolojileri nedeniyle %40-80

araliginda bir FiO, kullaniimasini énermiglerdir.

Pulmoner fonksiyonun 6nemli bir gdstergesi de PaO, degeridir..
Pelosi ve ark. [17], abdominal cerrahide PEEP 10 cmH,O uygulamasinin
morbid obez hastalarda, PaO, dedgerleri Uzerine olumlu etkisinin daha
yuksek oldugunu vurgulamislardir. Artmis intraabdominal basincin
olusturdugu ekspiryum sonu akciger volum azalmasinin PEEP uygulamasi
ile engellendigi ve oksijenasyonun arttigi belirtilmistir.

Arastirmacilar PEEP 5 ile 10 cm H,O uygulamasinin oksijenasyon
Uzerine etkilerinin benzer oldugunu vurgulamiglardir. Kim ve ark. [75]
abdominal cerrahi geciren hastalarda PEEP 5-10 cm H,O uygulamasinin
PEEP 0 cm H,O uygulamasina gore PaO, Uzerinde daha fazla artisa yol

actigini ve atelektaziyi onledigini bildirmisledir. Tusman ve ark. [76], 90

45



olguluk calismalarinda, genel anestezi alan obez hastalarda PEEP 0, 5 ve
10 cm H,O degerlerini karsilastirdiklarinda, PEEP 5 ve 10 cm H,O ile

oksijenizasyonun daha iyi korundugunu bildirmiglerdir.

Olgularimizin PaO, degerleri irdelendiginde iki grupta da intraoperatif
donem boyunca anlamli olarak artis oldugu goéruldu. Postoperatif 1. sa
bakilan PaO, degerlerinde ise PEEP 5 cm H,O kullanilan grupta preoperatif
déneme goére anlaml artis goértilmezken, PEEP 10 cm H,O kullanilan grupta
anlamh artis oldugu goéruldi. Buna gore intraoperatif PEEP 10 cm H,0
uygulamasi ile laparoskopik abdominal cerrahi gecgiren obez hastalarda

postoperatif daha iyi oksijenasyon saglanabilir.

Almarakbi ve ark. [77] da, obez olgularin laparoskopik Ust batin
cerrahisinde PEEP 10 cm H,O uygulanmasini daha iyi oksijenasyon

sagladigini bildirmiglerdir.

Akciger kapasitelerin 6lcimu igin kullanilan spirometre, hastalarin
uyumuna ve eforuna bagli bir test oldugu igin, akciger volimleri Gzerinde iyi
bir gosterge degildir. Bununla birlikte, akciger fonksiyonlarini
degerlendirmede kullanilan temel bir yontemdir.

Jones ve ark. [78], oturur durumdaki hastalarda VKIi degerinin 20
kg/m?den, 40 kg/m?li degerlere c¢ikarken, ekspiratuvar rezerv volimun
(ERV) de yaklasik %118den, %55’e azaldigini gdstermiglerdir. Benzer
sekilde VKIi 20 kg/m?den 30 kg/m?ye ciktiginda, fonksiyonel rezidiel
kapasitenin (FRK) %112'den %84’e distligi gorilmustir. FRK'nin, VKI
artisiyla slrekli azalmaya devam ederken, VKi 45 kg/m?ye ulastiginda,
FRK’nin normalin alt limitinin altina dastigu goézlenmistir. Bu fizyolojik
degerlerin solunum fonksiyon testi parametrelerine yansimasi ise, FEV1 ve
FVK basit-ilimh obezitede iyi korunurken, obezitenin siddeti arttikga
bozularak, azalmaya meyilli hale gelmektedir [36, 79].

Akin ve ark. [80], laparoskopik Ust batin cerrahisi gegiren 40 hastada
postoperatif 1. gin FEV1 ve FVK degerlerinin preoperatif doneme gore

belirgin azaldigini bildirmislerdir.
Calismamizda PEEP’nin 5 cm H,O kullanildigi grupta, postoperatif

24 .sa FVK degerinin daha fazla azalmis oldugu goéruldu. Bu sonug, obez
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hastalarda PEEP 10 cm H,O kullaniimasinin, postoperatif pulmoner
fonksiyonlar Uzerinde daha iyi etkilere sahip oldugunu géstermektedir.
Defresne ve ark. [81] laparoskopik Ust abdominal cerrahi geciren
morbid obez hastalarda, intraoperatif koruyucu ventilasyon (6 ml/kg TV, 10
cm H,O PEEP) uygulamasinda, RM kullanilan ve kullaniimayan iki grubu
karsilastirmistir. Postoperatif ilk 24. sa FRK degerlerinde preoperatif
doneme go6re anlamli azalma olmadigi, FEV1 ve FVK degerlerinin ise
benzer oranda (25%) azaldidi izlenmistir. Bu azalmanin benzer
populasyondaki morbid obez hastalarda bildirilenden daha az oldugu [82] ve
bu sonugta koruyucu ventilasyon kullaniminin  katkisi  oldugunu
belirtmiglerdir. Olgularimizda postoperatif 24.sa FEV1 degerinin iki grupta da
%22 azaldigi, FVK degerinin ise PEEP 5 cm H,0 kullanilan grupta %25, 10
cm H,O kullanilan grupta %17 azaldig1 goruldu. Biz de, Defresne ve ark.
[82] gibi, obez hastalarda, 10 cm H,O PEEP kullaniminin postoperatif

pulmoner fonksiyonlara faydali oldugunu dustnuyoruz.

Wetterslev ve ark. [83], obez olgularin Ust abdominal agik cerrahi
operasyonlarinda intraoperatif PEEP 0 ve 15 cm H,O uygulamalarini
karsilagtirdiklari calismada, PEEP 0 cm H,O uygulanan olgularda
postoperatif pndmoninin daha sik olustugunu saptamiglardir.

Hedenstierna ve ark. [84], intraoperatif donemde yetersiz gaz degigimi
sonucu atelektazinin postoperatif hipoksemiye neden oldugu, PEEP
uygulamasinin atelektaziyi Onledigi ve postoperatif komplikasyonlari
gerilettigini bildirmiglerdir. Benzer sonug, Talab ve ark. [59] tarafindan
yapilan, laparoskopik bariatrik cerrahi yapilan obez hastalarda, intraoperatif
ventilasyon stratejilerini  karsilastirdiklari ¢alismada gorulmustir. VKM
sonrasinda PEEP 10 cm H,O uygulamasinin, PEEP 0 ve 5 cm H,0
uygulanan gruplara gore postoperatif akciger atelektazisini dnlemede daha
etkili oldugu ve daha iyi oksijenasyon sagladigini belirtmislerdir. Hastalarin
postoperatif yakin izlem siresinin daha kisa ve pulmoner komplikasyon

gelisiminin daha az oldugunu bildirmiglerdir.
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Calismamizda hi¢ bir hastada, postoperatif déonemde yakin izlem
gereksinimi ve herhangi bir pulmoner komplikasyon gelismedi. Hastalarin
derlenme ve mobilizasyon sureleri benzer bulunurken, Grup 2'de taburculuk
suresi daha uzun bulundu. Postoperatif her iki grupta da taburculugu
geciktirecek herhangi bir komplikasyon gelismemesi, taburculuk suresinde

lokal faktorlerin etkili oldugunu distindirmektedir.

Sonug¢ olarak, prospektif ve randomize planlanan, genel anestezi
altinda laparoskopik abdominal cerrahi gerceklestiriien obez hastalarda
intraoperatif volium kontrolli koruyucu ventilasyon uygulamasinda, vital
kapasite manevrasi sonrasi iki farkh TV ve PEEP kombinasyonunun
uygulandigi calismamizda; TV 8 ml/iVA ve PEEP 5 cm H,O uygulamasi ile
karsilastirildiginda, TV 6 ml/iVA ve PEEP 10 cm H,O kombinasyonu ile
intraoperatif  hipotansiyon riskinin  artabilecegi, ancak solunumsal
parametrelerin daha iyi korunabilecegi kanisina varildi. Bununla birlikte,
temel olarak her iki koruyucu ventilasyon uygulamasinda da minimal
farkhliklarin izlenmesi ve tUm hastalarda sorunsuz erken ekstubasyonun
saglanmasi nedeni ile uygulamanin hasta ve cerrahi riske 6zgu secilmesi
gerektigi kanisindayiz. Bu nedenle, ileriki g¢alismalarin tek tip cerrahinin
uygulandigi, daha ¢ok sayida ve risk grubu olusturan morbid obez hastalar

Uzerinde yapilmasinin yararl olacagi dusuncesindeyiz.
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