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1.GIRIS ve AMAC

Obezite, yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen kronik bir hastalik olup
giinlimiiziin en 6nemli saglik sorunlarindan biridir [1, 2]. Tiirkiye’de de obezite prevalansi
cok yiiksektir.

Obezite, mevcut viicut agirliginin ideal viicut agirligindan fazla olmasidir. Obeziteyi
tanimlamada ve siniflandirmada beden kitle indeksi (BKI) tanimi kullanilir. Beden kitle
indeksi, kilogram cinsinden viicut agirliginin metre cinsinden boyun karesine boliinmesi ile
hesaplanir. Hesaplanan degerin 30 kg/m2 iizerinde olmas1 obezite, 40 kg/m2 iizeri morbid
obezite ve 50 kg/m? iizeri ise siiper obezite olarak adlandirilir [3].

Obezite ameliyatlar, morbid obez hastalarda kilo kaybimmin devamliliginin
saglanmasinda oldukga etkin bir metottur [4]. Obezitenin artig gostermesiyle birlikte her yil
laparoskopik bariatrik cerrahi sayist da artmaktadir. Asirnt  sismanlik ve CO;
pnomoperitonyumu genel anestezi sirasinda benzer etkiler gostermekle birlikte, her
ikisinde de fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve respiratuar sistem kompliyansi azalir.
Ortalama havayolu basincindaki artis; hemodinamiyi, iligkili olarak da serebral perfiizyonu
ve oksijenasyonu ozellikle hasta ters trendelenburg pozisyonunda iken negatif yonde
etkileyebilir [5, 6, 7, 8].

Kardiyovaskiiler sistemdeki degisiklikler, hasta pozisyonu, intraabdominal ve
intratorasik basing artiglar1 serebral hemodinamiyi etkilemektedir. Intrakraniyal basing
artig1, intraabdominal basing artis1 ile dogru orantilidir. CO, pndmoperitonyumu sirasinda,
vena cava inferiordaki basing artisi lomber spinal basinci artirir ve lomber pleksus
drenajiyla, BOS absorbsiyonunu azaltir. Artan intrakraniyal basing ayni zamanda
pnomoperitonyum sirasinda bolgesel serebral O, (rSO;) satiirasyonunu azaltir [9, 10].
Near-infrared spektroskopi (NIRS) araciligiyla, noninvaziv ve siirekli rSO; o6l¢iimii,
serebral perfiizyonun yeterliligini takip etmekte kullanilan bir monitordiir. NIRS, iki dalga
boyu kullanarak (700 ve 900 nm arasinda) oksihemoglobin ve deoksihemoglobini ayirir ve
bolgesel satiirasyonu yansitir [11, 12].

Anestezi altindaki hastalarda pozisyon degisikliklerinin, yerg¢ekimine bagli olarak
pulmoner mekanikler ve perfiizyon iizerine O6nemli etkileri mevcuttur [13, 14]. CO;

pnomoperitonyumu sirasinda; FRK, kapanma kapasitesitesinin altina diiserse atelektezi ve



sant gelisimine neden olur, bu da hipoksiyle sonuglanir. PEEP uygulanmasinin degisik
mekanizmalarla respiratuar sistem tizerine olumlu etkileri oldugu bilinmektedir [9, 10].

Bu ¢alismada, bariatrik cerrahi geciren obez hastalarin 5 cmH,O PEEP ve 10 cmH,0
PEEP uygulandiginda, degisen pozisyonlardaki serebral oksijenasyon diizeylerini

karsilastirilmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite

2.1.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Obezite mevcut viicut agirhiginin ideal viicut agirligindan fazla olmasidir. Diinya
Saghk Orgiiti’niin tammina gore obezite, viicutta saghgl bozacak olgiide asir1 yag
birikmesidir. Obeziteyi belirlemede Beden Kitle Indeksi (BKI) kullanilir. BKI, viicut

agirliginin, metre cinsinden boyun karesine béliinmesi ile bulunur.
BKi = Agirlik (kg) / Boy (m)?

Bulunan bu degerin 25 kg/rn2 ve lizeri olmasi asir1 kilolu, 30 kg/m2 lizerinde olmasi
obezite lehinedir [3].

Asirt kilo prevalansinin yasla birlikte arttig1 goriillmektedir. 1999-2004 yillar1 arasinda
yaslt erigkinlerin genclere gore obeziteye daha yatkin oldugu goriilmiistiir. Bunun tek
istisnas1 80 yas ve tistii erigkinlerin, 20-39 yas arasi erigkinler ile obezite oranlar1 agisindan
benzerlik gostermesidir. 20-39 yas arasi eriskinlerin %26,8’1 obez iken, 40-59 yas arasi
eriskinlerin %34,8’1, 60-79 yas arasi eriskinlerin %35,2’si obezdir. 80 yas ve istii grupta
ise obezite oran1 %17,3 olarak bildirilmistir [15].

2.1.2. Komorbiditeler

Obezite ¢ok yaygin bir beslenme bozuklugu olup, ¢esitli hastaliklara yol agmasi,
yasam beklentisini kisaltmas1 ve tedavisi i¢in pahali saglik hizmetleri gerektirmesi
acisindan 6nemli bir sorundur [16].

Obezite, beraberinde getirdigi hastaliklar nedeniyle kronik, ilerleyici ve hayati tehdit
eden bir hastaliktir [17]. Obezite ile siklikla iligskilendirilen hastaliklar arasinda koroner
arter hastaligi, diabetes mellitus, obstriiktif uyku apnesi, hiperlipidemi, hipertansiyon,
dejeneratif osteoartrit, safra kesesi hastaliklari ve steatohepatit yer almaktadir [18].

Obezitede neredeyse tiim organ sistemleri etkilenir [19]. Obezlerde kardiyovaskiiler

sisteme bakildiginda; kardiyak debinin, dolasan kan voliimiiniin ve sempatik aktivitenin



arttig1 gozlenir. Hastalarin %25’inde glukoz toleransi bozulmustur ve bu durumdan sonra
otonom sinir sisteminde anormal adrenerjik refleksler goriiliir. Total kan ve plazma absolii
volim degerleri yiikselmis gozlense de viicut agirhigina gore hesaplandiginda, normal
kilolu hastalardaki 70 mL/kg’lik kan voliimiine karsilik obez hastalarda kan voliimii
yaklasik 45 mL/kg’dir [18].

Morbid obez hastalarda respiratuar sistemde de karakteristik degisimler goriiliir [20].
Yag dokusu birikimi ile gogiis duvart ve akciger kompliyansi azalir [21]. Ek olarak
abdominal ve peritoneal yag kitlesi, diyaframin yukari dogru kaymasma neden olarak
akciger ekspansiyonunu bozar. Artan BKI ile gdgiis duvari, akciger ve total respiratuar
sistem kompliyans1 azalir ve hizli-kisa soluk alma ve soluma is yiikiinde artma ile
sonuclanir. Bir baska 6nemli nokta da akciger voliimiiniin, artan yag kitlesine ragmen sabit
kalmasidir. Akciger kompliyansinda ve FRK’daki azalmaya bagli olarak solunum is ytikd,
oksijen tiiketimi ve karbondioksit tiretimi artar; bu da hipoksiye toleransin azalmasina

neden olur [22].

2.1.3. Mortalite

Obezite artmis mortalite ile orta diizeyde iliskili bulunmustur. Birgok ¢alisma
obezlerde yasam beklentisinin azaldigini ileri siirmektedir. Bes prospektif kohort
calismanin verilerine gére ABD’de yilda ortalama 280.000 erigskin o6liimii obeziteye
baglidir. Sagliksiz beslenmeye bagli hastaliklar ve sigara kullaniminin ardindan, 6nlenebilir
Oliimler arasinda 2. sirada yer almaktadir [2, 23, 24, 25]. Baska bir ¢aligmada 40 yasinda
sigara icmeyen kadin ve erkeklerin yasamlarinin sirasiyla 7.1 ve 5.8 yilini, obeziteye baglh
olarak kaybettigi belirtilmistir [26].

Obez hastalarda artmis mortalitenin esas nedeni olarak genellikle kardiyovaskiiler
hastaliklar gosterilmistir. Yirmi alti ¢alismalik bir meta-analizde obez bireylerin normal
kilolu bireylerle karsilastirildiginda mortalite i¢in rolatif riski 1.22, koroner arter
hastaligina bagli mortalite i¢in rolatif riski 1.57 ve kardiyovaskiiler hastalik i¢in rolatif riski
1.48 olarak belirtilmistir [27]. Obezitede kansere bagli mortalite iliskisi kardiyovaskiiler
kaynakli mortalite iliskisine gore daha zayif bulunmustur. Ayni meta-analizde normal
kilolu bireylerle karsilastirildiginda obez bireylerin kansere bagli mortalite i¢in relatif riski

1.07 olarak belirtilmistir.



2.1.4. Tedavi

Obezitenin ilk basamak tedavisinde diyet ve egzersiz programlari yer alir. Cogu
hastada uygulanan diyet ve egzersiz programlarina ve gesitli ilag tedavilerine ragmen kalict
basar1 elde edilemez [28, 29, 30]. Obezite ameliyatlart morbid obez hastalarda kilo
kaybmmin devamliliginin saglanmasinda, bdylece yasam kalitesinin ve beklentisinin
artmasinda oldukg¢a efektif bir metottur [31]. Christou ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada,

bariatrik cerrahinin, rélatif 6lim riskini %89 oraninda azalttigini bulmustur [32].

2.2. Bariatrik Cerrahi

Obezite ameliyatlar1 morbid obez hastalarda kilo kaybinin devamliliginin
saglanmasinda oldukca etkin bir yoldur. En sik uygulanan bariatrik prosediirler Roux-en-Y
gastrik bypass, sleeve gastrektomi ve gastrik bandingtir. Roux-en-Y gastrik bypass ve
sleeve gastrektominin, ayarlanabilir gastrik bandinge gore daha yliksek metabolik etkileri
oldugu gosterilmistir. STAMPEDE c¢alismasinda; sleeve gastrektomi olan hastalarda
diyabetin %37 oraninda, Roux-en-Y gastrik bypass olanlarda %42 oraninda geriledigi,
cerrahiden sonraki 1 yil iginde HbA1c seviyelerinin normale doniisii ile gosterilmistir [33].

Giinlimiizde  tim  bariatrik  cerrahi  prosediirleri  laparoskopik  olarak
gerceklestirilebilmektedir. Onceleri morbid obezite laparoskopik cerrahi igin bir
kontrendikasyon olarak kabul edilirken, a¢ik cerrahi ile karsilastirildiginda
komplikasyonlarin daha az gozlenmesi, morbid obeziteyi laparoskopi i¢in bir
kontrendikasyon olmaktan ¢ikarmistir. Laparoskopik yaklasim agik cerrahi kadar efektiftir.
Bununla birlikte, laparoskopi daha kiigiik insizyon, daha az yara komplikasyonu, hizli
tyilesme ve erken mobilizasyonla daha az solunum problemine yol agmasi gibi avantajlara

sahiptir.

2.2.1. Gastrik bypass

Gastrik bypass; gastrektomi ve Billroth-2 gastrojejunostomi gegiren hastalarda asiri
kilo kayb1 gozlenmesi temelinden gelistirilmistir. 1966’da Mason ve Ito, kilo kaybi i¢in ilk
gastrik bypass prosediiriinii gerceklestirmistir. Bu prosediir midenin horizontal olarak

boliinmesini ve proksimal gastrik posa bir loop gastrojejunostomi eklenmesini igerir.



1977°de Griffen ve ark. gastrik bypass prosediiriinde loop gastrojejunostomi yerine Roux-
en-Y konfiglirasyonunu savunmuslardir. Bu modifikasyon mideye safra refliisiinii ortadan
kaldirmis, jejunal looptaki basinci azaltmis ve prosediire malabsorbtif bir komponent
eklemistir. Wittgrove ve Clark, 1993’de ilk laparoskopik Roux-en-Y gastrik bypassi
gerceklestirmis ve 6 yillik deneyimlerinde 500 hastada fazla kilonun %80’inin
kaybedildigini belirtmistir. Gliniimiizde Roux-en-Y gastrik bypass ABD’de en sik
kullanilan bariatrik prosediirdiir ve asir1 kilonun ortalama %70’inin kaybedildigi bir
prosediir olarak morbid obezite cerrahisinde altin standart kabul edilmektedir. ABD’de

2005te yaklasik 140.000 gastrik bypass prosediirii uygulanmistir [34].

2.2.2. Gastrik banding

Gastrik banding en az invazif bariatrik prosediir olarak gelistirilmistir. Bu prosediirde
kiigiik bir iist pos ve dar bir kanalla baglantili distal mide olusturulacak sekilde, midenin
etrafina silikon bir band yerlestirilir. 1976’da Tretbar ve ark. bu yaklasimi kullanarak ilk
denemeyi gergeklestirmistir. 1986’da Kuzmak, cilt altindaki bir portla baglantili, serum
eklenip azaltilarak boyutu kontrol edilebilen bir sisirilebilir silastik bandla ilk ayarlanabilir
gastrik band girisimini yaymlamigtir. 1993’te Catona ve ark. ilk laparoskopik
ayarlanamayan gastrik band prosediiriinii uygulamiglardir. Ayn1 yil Belachew ve ark. ilk
ayarlanabilir laparoskopik gastrik band ameliyatini gergeklestirmistir.

Gastrik band geri dondiiriilebilir, ayarlanabilir olmanin yani sira mide duvarina ve
biitiinliigline zarar vermeme avantajina sahiptir. Bununla birlikte band kaymasi, tikaniklik
ve band erozyonu bilinen komplikasyonlardandir. Basarili gastrik band operasyonlarindan

sonra gozlenen kilo kaybi, diger bariatrik prosediirlerle gozlenenden daha az olmaktadir
[34].

2.2.3. Sleeve gastrektomi

Bu prosediir midenin fundusu ve lateral %80°inin alinarak, tiip seklinde bir midenin
olusturuldugu ve pilorun korundugu bir laparoskopik vertikal gastrektomiyi igerir. Sleeve
gastrektomi duodenal switch veya gastrik bypass oncesi ilk agama olarak kullanilabilecegi
gibi, bazi hastalarda definitif prosediir olarak da kullanilabilir. Sleeve gastrektomiden 2 yil

sonra, hastalarin %50’sinden fazlasinda komorbiditelerin diizeldigi saptanmistir [34].



2.3. Bariatrik Cerrahide Anestezik Yaklasim

Bariatrik cerrahi uygulamalarinda anestezi riskli ve komplikedir. Bu hastalar hem
anatomik hem de obeziteye bagli veya eslik eden organ fonksiyonlarindaki degisiklikler

nedeni ile anestezi uygulamalarinda 6zellik tagirlar.

2.3.1. Preoperatif degerlendirme

Preoperatif degerlendirme obez hastalarin anestezi ydnetiminde Onem tasir.
Preoperatif donemde morbid obez hastalarda yag dokusu, kan voliimii, kardiyak debi,
protein ve serbest yag asitleri, renal kan akimi1 ve glomeriiler filtrasyon hizi artar. Pulmoner
ve karaciger fonksiyonlar1 bozulabilir. Bu hastalarin degerlendirilmesinde 6zgegmis, fizik
muayene ve laboratuar incelemelerinin yani sira obez hastalarda goriilebilecek spesifik

problemlerin de g6z 6niine alinmasi gerekir [35].

Respiratuar Degerlendirme

Obez hastalarda obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) sik (yaklasik %40 - %70)
goriiliir. Bariatrik cerrahi planlanan hastalarda %71’e kadar OSAS goriildiigii bildirilmistir
[36]. Tim obez hastalart OSAS agisindan polisomnografi ile taramak ideal olsa da pek
miimkiin degildir. Bunun yerine OSAS riski olan hastalarda Epworth, STOP-Bang, ASA,
Berlin gibi ¢esitli OSAS skorlama sistemleri kullanilarak hastalar degerlendirilebilir. Bu
skorlama sistemleri ile OSAS icin yiiksek riskli bulunan hastalar daha sonra gece
oksimetrisi veya polisomnografi ile degerlendirilerek hastalarin postoperatif CPAP veya
NIMYV ihtiyaci belirlenebilir [35].

OSAS disinda obez hastalarda aynt zamanda obezite hipoventilasyon sendromu
(OHS) goriilme riski de yliksektir. OSAS/OHS goriilen hastalarda cerrahiden onceki gece
benzodiyazepin premedikasyonundan kaginilmalidir ¢ilinkii bu hasta grubunda hipoksi riski
yiiksektir. Eger benzodiyazepin premedikasyonu yapilacaksa da hastalarin oksijen
satlirasyonu monitdrizasyonu ile takibi onerilir [18].

Obez hastalarda hem oksijen tiiketimi hem de karbondioksit tiretimi artmistir. Gogis
ve abdomen ¢evresindeki yag dokusu, soluma is yiikiinii arttirir ve goglis duvari

kompliyansini azaltir. Bunun disinda obez hastalarda yag dokusunun mekanik etkisine



bagl olarak fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK), ekspiratuar rezerv voliim ve total akciger

kapasitesi azalmistir.

Havayolu Degerlendirmesi

Havayolu acikliginin  saglanmast  ve  siirdiiriilmesi  anestezistin  temel
sorumluluklarindan birisidir. Havayolu agikliginin saglanmasindaki gecikmeler sonucu
olusacak hipoksi ve nihayetinde anoksi, beyinde geri doniisiimsiiz hasara ya da oliime
neden olacaktir. Genel popiilasyon icin zor havayolu sikligi %1,5 ile %13,5 arasinda
bildirilirken bu oranin obez hastalarda %10,5-%20,5 oldugu bildirilmistir [37]. Buna
ragmen bu hastalarda zor entiibasyon insidanst obez hastalardaki cerrahi sikliginin
artmastyla birlikte azalma gostermektedir. Morbid obez popiilasyonunun %1’inde zor
entiibasyon, %10’unda ise zor ventilasyon oldugu tahmin edilmektedir [38].

Obez hastalarda yiiz ¢evresindeki asir1 yag dokusu, damak ve farinksteki yumusak
dokular, larinksin sekonder anterior deplasmani ve biiyiik dil zor havayoluna sebep olabilir.
Erkek cinsiyet, genis boyun g¢evresi, OSAS/OHS varligi ve yiiksek mallampati skoru zor
havayolu i¢in major risk faktorleri olarak degerlendirilmektedir [38]. Ters-trendelenburg
pozisyonu ve gdvdenin iist kismini eleve ederek, bag-boyun ve sternum ayni hatta olacak
sekilde hastanin desteklenmesi maske ventilasyonu ve entiibasyonu kolaylastirabilir. % 100
oksijen ile preoksijenizasyon bu hasta grubunda hayati 6nem tasir. Preoksijenizasyon
sirasinda 10 cm H,O basing degerinde CPAP uygulamasi da entiibasyondan sonra yiiksek

PaO, degerleri saglamasi ve atelektazi olusumunu azaltmasi nedeni ile 6nerilmektedir [18].

Kardiyovaskiiler Sistem Degerlendirmesi

Obez hastalarda total kan voliimii 75 mL/kg’dan 45-50 mL/kg’a diismiistiir. Kardiyak
debi artmistir. Sol ventrikiil, basing ve hacim artisina bagli dilate ve hipertrofiktir. Bu
hastalarda diyastolik fonksiyon da etkilenir. Sistemik vaskiiler direng artmistir [38].

Obez hastalarda hipertansiyon, kardiyomegali, konjestif kalp yetmezligi, koroner
arter hastaligi, periferik vaskiiler hastalik, pulmoner hipertansiyon, tromboembolizm ve ani
Oltim riski artmistir; bu nedenle bu hastalarin kardiyak risk i¢in hazirlanmis skorlama

sistemleri ile degerlendirilmesi Onerilmektedir. Kardiyopulmoner egzersiz testleri ile



fonksiyonel degerlendirme yapilabilir. Obez hasta grubunda transézofagial ekokardiyografi

genellikle transtorasik ekokardiyografiden daha iistlin sonug verir.

Tromboprofilaksi

Obezite, perioperatif derin ven trombozu (DVT) i¢in bagimsiz bir risk faktoridiir.
Bariatrik cerrahide DVT insidanst %2,5-%4,5 arasinda rapor edilmistir. Odem ve venoz
staz, artmig fibrinojen ve plazminojen aktivator inhibitorii, azalmis fibrinolizis ve
antitrombin III eksikligi obezlerde DVT gelisiminde rol oynar. DVT riskini en aza
indirmek i¢in obez hasta cerrahisinde tromboprofilaksi 6nlemlerinin standardize edilmesi
gerekir [35].

DVT formasyonu intraoperatif olarak baslayabilir; bu nedenle hastalara perioperatif
olarak diisilk molekiiler agirlikli heparin (DMAH) verilmesi 6nerilir. DMAH, hedefe
yonelik iyi hidrasyon ve bacak kompresyon cihazlar1 ile kombine edilmelidir. Bazi
yayinlar, hasta postoperatif donemde mobilize olana kadar mekanik kompresyon
cihazlarinin kullanimimi desteklemektedir. Erken postoperatif mobilizasyon obez hastalarda

DVT riskini ve respiratuar morbiditeyi azaltmada en etkili yontemdir [35].

2.3.2. Anestezi Yonetimi
Obez hastalarda, hem obez hastalarin anatomik 6zellikleri hem de obeziteye eslik

eden organ fonksiyonlarindaki degisiklikler nedeni ile anestezi uygulamalar 6zellik tasir.

Monitorizasyon

Obez hastalarin perioperatif monitorizasyonu genellikle zordur. Rutinde kullanilan
ekipmanlar obez hastalarda uygun sekilde kullanilamayabilir. Manson boyutu uygun
olmayan non-invaziv kan basinci 6l¢iim cihazlar1 hatali sonuglar verebilir. Bu hastalarda
non-invaziv kan basinci olglimii genellikle 6n koldan yapilabilmektedir. Saturasyon
problart dahi bu hastalarda yanlis 6l¢limlere neden olabilir. Bu nedenle obez hastalarda kan
basincinin invaziv olarak takip edilmesi ve belirli araliklarla arteriyel kan gazi takibi
yapilmasi daha uygun olacaktir. Buna ragmen invaziv hemodinamik monitdrizasyonun

perioperatif sonuglari iyilestirdigine dair bir veri bulunmamaktadir [18].



Obez hastalarda periferik damar yollarina ulasim, periferik yag dokusu artis1 nedeni
ile kolay olmayabilir. Bu hastalarda genellikle 6n kolun anterior bolgesi periferik damar
yolu amaciyla kullanilir. IV yol periferik olarak yeterli oranda saglanamadiginda santral
vendz yol agilmasi diislintilebilir. Santral ven6z yol erisimi de bu hastalarda anatomiye

bagl olarak zorluk gosterebilir [35].

Pozisyon

Standart ameliyat masalar1 130 kilograma kadar agirlik tasiyabilmektedir. Obez hasta
cerrahisinde 350 kilograma kadar agirlilk tasiyabilen masalar kullanilmalidir.
Trendelenburg veya litotomi pozisyonu gereken cerrahilerde, pozisyon genel anestezi
altinda verilmelidir. Pozisyonel basinca bagli gelisen noropati ve doku hasari riski obez
hastalarda belirgin olarak artmistir. Risk altindaki anatomik yapilarin korunmasi ¢ok
onemlidir. Morbid obez cerrahi hastalarinda rabdomyoliz, kompartman sendromu gelisimi

ve buna bagl bobrek yetmezligi ve 6liim goriilen vakalar bildirilmistir [39].

Havayolu

Morbid obez hastalarda aspirasyon ve hipoventilasyon riski nedeniyle, kisa siireli
genel anestezi uygulamalar1 disinda, havayolu agikligi tercihen trakeal entiibasyon ile
saglanir. Entiibasyonda zorluk bekleniyorsa fiberoptik bronkoskop veya video laringoskop
kullanilabilir [40]. Entlibasyonun da yapilabildigi supraglottik hava yolu geregleri (iLMA,
fastrach) trakeal entiibasyon i¢in direkt laringoskopiye alternatif olarak kullanilabilir. Bu

geregler ayn1 zamanda entiibasyon 6ncesinde de ventilasyon amaci ile kullanilabilirler [41].

Anestezi Idamesi

Morbid obezlerde ilaglarin farmakodinamikleri ve farmakokinetikleri degiskenlik
gosterir. Noromuskiiler blokor ajanlar da dahil olmak iizere bir¢ok anestezi iliskili ilacin
doz ayarlamasi, yapilan galismalarla belirlenmistir. Vekiironyum, rokiironyum ve cis-
atrakiiryum gibi ¢ogu non-depolarizan néromuskiiler blokorlerin hidrofilik ve polar yapisi
dagilim hacimlerini kisitlar. Uzamis etki siiresinden kag¢inmak icin bu ajanlarin doz
ayarlamasi ideal viicut agirhgma (IVA) gore yapilmalidir [42, 43, 44]. Fakat klinik

kullanimda bu her zaman miimkiin olmamaktadir. Etki baglangi¢c hizin1 arttirmak amaciyla
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yiiksek doz néromuskiiler blokor ajan kullanilacaksa, etki sliresinin de uzayabilecegi akilda
tutulmalidir.

Alblimine baglanma, obez ve normal hastalarda aynidir; ancak obezlerde alfa-1
asitglikoprotein miktar1 artmistir. Asidik ilaglarin obez ve obez olmayanlardaki serbest
fraksiyonlar1 aynidir; ancak bazik ilaglarin serbest fraksiyonlar1 artmistir [45]. Suda

¢dziinen ilaglarin dozu, IVA iizerinden ayarlanmalidr.

IVA (kg) = Boy (cm) — X
(X = Erkeklerde = 100, bayanlarda ise = 105)

Yagda ¢oziinen ilaglarin dagilim hacimleri kilo arttikga artar. Bunlarin dozu ise

Yagsiz Viicut Agirligi (YVA) lizerinden hesaplanmalidir.

YVA = 1.1 x agirhk (kg) — 128 (agirlik/boy)? (erkeklerde)
YVA = 1.1 x agirhk (kg) — 148 (agirhk/boy)? (bayanlarda)

Teorikte, yag depolarimin artmasi, yagda c¢oziinen ilaglarin (benzodiyazepinler,
opioidler gibi) dagilim hacimlerini de arttirir. Fakat; fentanil ve sufentanil gibi ilaclarin
dagilim hacmi o kadar biiyiiktiir ki obezitenin etkisi minimal olur [40]. Remifentanil dozu
ideal viicut agirligina gore ayarlanmalidir [46].

Propofol yag emiilsiyonunda ¢6ziinmiis lipofilik bir ajandir. Hizli etki baslangict ve
kisa etki siiresi nedeniyle genel anestezi i¢in ideal bir indiiksiyon ajanidir. Total viicut
agirhigina gore yapilacak doz ayarlamasi bu ilacin birikimini onler. Tiyopental dozu ise
ideal viicut agirligina gore ayarlanmalidir [18].

Isofluran, sevofluran ve desfluran gibi potent volatil anestezik ajanlar, morbid obez
hastalarda anestezi idamesinde gilivenle kullanilmaktadir. Diistik kan ¢6ziiniirliigii (6zellikle
desfluran) anesteziden uyanma ve havayolu reflekslerinin geri kazanim hizin arttirabilir.

Morbid obez hastalari siiper-morbid obez hastalar (BKI>50 kg/m?) ile karsilastiran
retrospektif bir calismada bariatrik cerrahi sirasinda desfluran, sevofluran veya propofol
inflizyonu ile genel anestezi idamesi saglanan hastalar arasinda yatis siiresince izlenen

sonuglar arasinda bir farklilik olmadig1 gozlenmistir [47].
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Mekanik Ventilasyon

Morbid obez hastalarda respiratuar sistemin tim kisimlarinda farkliliklar gozlenir.
Daha once bahsedildigi gibi bu hastalarda akciger ve toraks kompliyansinin azalmasi
ozellikle énem tagir. Torasik yag kitlesinin artmasi nedeniyle FRK azalir. Ust gévdenin
elevasyonu ile FRK arttirilabilir fakat normal kilolu insanlardaki kadar etkili bir artis
saglanamayabilir [48]. Akciger volimii degismezken, akciger ve toraks kompliyansinin
azalmasina bagli olarak respiratuar yiik, oksijen tiiketimi ve karbondioksit iiretimi artar; bu
da respiratuar stres toleransinin azalmasina neden olur. Buna ek olarak diisik FRK ve
degismeyen kapanma volliimii, obez hastalarda siklik alveolar kollapsa neden olarak
mekanik ventilasyon ile gelisen alveolar hasar1 indiikler [18].

Posterior akciger atelektazisi olusumu yatar pozisyon, anestezi ve spontan solunumun
baskilandig1 kas gevsekligi, mekanik ventilasyon ve respiratuar sistemdeki obezite iligkili
degisiklikler ile artar. Bu durum alveolar ventilasyonda azalma ve intrapulmoner sagdan
sola sant olusumu ile sonuglanabilir. Atelektazi boyutu ile postoperatif akut respiratuar
distress sendromu (ARDS) insidansi arasinda bir iliski oldugu da gosterilmistir [49, 50].

Mekanik ventilasyon sirasinda atelektazi olusumunu azaltmak igin, yeterli PEEP
uygulanmasi 6nemlidir. Obez hastalarda PEEP’in hem PaO, hem de alveolar-arteriyel
oksijen farki tizerine faydali etkileri vardir; hatta bu etkiler normal kilolu insanlar ile
karsilastirildiginda daha fazla yarar saglar [51]. Yapilan ¢alismalarda; obez hastalarda 10-
15 cmH,0 basing degerinde PEEP, akciger koruyucu 6-8 mL/kg degerinde diisiik tidal
volim ve 30 cmH;O degerinin altinda basing limiti uygulamalarmmin faydali oldugu

gosterilmistir [18].

2.4. Laparoskopik Cerrahi ve Anestezi Uygulamasi

Laparoskopik cerrahide goriintii ve cerrahi kolaylik saglamak amaciyla batin
duvarini, organlardan uzaklagtirarak yapay pnomoperitonyum olusturulur [52].
Pnomoperitonyum olusturmak amaciyla karbondioksit (CO;), azot protoksit (N,O), helyum
(He) ve oksijen (Oz) gazlart kullanilabilirse de, rutin olarak intraperitonyal CO;
insuflasyonu uygulanmaktadir [53, 54, 55, 56]. Batin i¢ine insufle edilen gazlar; inert,

patlayici ve irritan olmamali, akcigerlerden kolayca atilabilir olmalidir.
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Oksijen; yanma tehlikesi, Hava; kiigiik voliimlerde bile emboliye yol agmasi, Azot
protoksit; cok yavas absorbe edilmesi, ani kardiyak arrest olusturmasi, postoperatif
donemde omuz agrisina neden olmasi, Helyum; emboli riskinin yiiksek olmasi nedeniyle
kullanilmaz. Hiperkarbiye neden olmasi ve siirekli akim gerektirmesine ragmen

insuflasyonda %95’in {izerinde bir siklikla CO; kullanilmaktadir.

2.4.1. Genel Anestezi

Genel anestezi uygulamalari sirasinda ventilasyonun inspirasyon fazi; makinenin st
solunum yolunda olusturdugu periyodik basingla, ekspiryum fazi ise pasif olarak
gerceklesir [57]. Pozitif basingli ventilasyon, torakstaki normal fizyolojik basinglar
degistirir. Degisikliklerin derecesi uygulanan basinca ve akcigerlerin fizyopatolojisine
baglidir.

Pozitif basin¢li mekanik ventilasyon, intrakardiak basinglar dahil olmak iizere tiim
intratorasik damarlarda o6l¢iilen basinci arttirir. Mekanik olarak ventile edilen hastalarda
prone pozisyonunda pulmoner vaskiiler rezistansta diisme gdzlemlenebilir [58]. Inspirasyon
sirasinda artan basinglar damarlara ve torakstaki diger yapilara iletilerek, major kan
damarlar1 basing altinda kalir ve santral ven6z basing artar. Ortalama hava yolu basinci ne
kadar yiiksek ise etkileri de o kadar fazla olur. Bu nedenle de normal kalp fonksiyonu
olanlarda, pozitif basingli ventilasyon iizerine eklenen ekspiryum sonu pozitif basincin
(PEEP) etkileri, yalniz basina pozitif basingh ventilasyondan daha fazladir.

Normal hastalarda pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi ile kompansatuar
mekanizmalar devreye girer ve hemodinamik parametrelerde degisim nadiren gdzlenir.
Atim hacmindeki azalma, hizli bir sekilde tasikardiye yol acar. Arter ve venlerdeki
konstriiksiyona bagl olarak sistemik vaskiiler direngte ve periferik vendz basingta artisa
yol agar [59]. Alt ekstremite ve bobreklerde periferik santlar olusabilir.

Anestezi altindaki, normal kardiyak fonksiyonlara sahip bir hasta PEEP
uygulamasinin hemodinami iizerine olan etkilerini kompanse edebilirken, diisiik kardiyak
rezervli ya da periferik dolasim yetersizligi olan kisilerde bu kompansasyonun
saglanmasinda sorun yasanabilir [60]. Kompansasyon mekanizmalarinin tam ¢alisabilmesi

icin normal reflekslerin saglam olmasi gerekmektedir.
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Hipoksi ile gelisen pulmoner damarlarda daralma ve pulmoner hipertansiyon,
pulmoner vaskiiler rezistansin artmasma yol agar. Mekanik ventilasyon bu kapiller
yataklar1 acarak oksijenizasyonu iyilestirdiginde pulmoner perfiizyon ve pulmoner vaskiiler

rezistans diizelebilir [61].

2.4.2. Pozitif Ekspiryum Sonu Basinc1 (PEEP)

Mekanik ventilasyon (MV) esnasinda iki yolla PEEP olusturulur. ilki basing
siirlayict bir mekanizma kullanarak istenilen basingta ekshalasyonu durdurmaktir ki buna
ekstrinsik PEEP denir. Ikincisi ise yiiksek voliimler ile hizli yapilan MV sonucu
ekspirasyonda ekshalasyonun yetersiz kalmasi ile olusan PEEP’tir. Buna ise intrinsik ya da
oto-PEEP denir. Bazi solunum modlarinda ve kronik obstriiktif akciger hastaliginda
(KOAH) oto-PEEP goriilmesi sik rastlanilan bir durumdur [62].

2.4.2.1. Klinikte PEEP Uygulamasi

Minimum veya Fizyolojik PEEP: PEEP diizeyi 3-5 cmH,0 ise buna fizyolojik
PEEP denir. Komplikasyona neden olabilecek bir PEEP diizeyi degildir. Sadece FRK’nin
azalabileceginin diigiiniildiigli durumlarda (supin pozisyonu, entiibasyon gibi) normal
FRK’y1 korumak adina uygulanabilir.

Orta Dereceli PEEP: PEEP diizeyinin 5-15 cmH,O araligindaki degerleridir.
Azalmigs FRK ve azalmig kompliyansin eslik ettigi intrapulmoner santin sebep oldugu
hipoksemi tedavisinde kullanilmaktadir. En sik kullanilan PEEP diizeyidir.

Maksimum PEEP: 15 cmH,0'dan yiiksek degerler yiiksek PEEP olarak kabul edilir.

Optimum PEEP (Tercih edilen PEEP): FRK ve kompliyansin azalmis, santin ise
artmis oldugu durumlarda, oksijen transportunun artmis olmasi, PEEP'in yararli etkilerinin
maksimum diizeyde ulasildigi noktalardir. En diisiik FiO, degeri ile PaO,>60 mmHg ve
Sp0,>%90 olarak saglanabilen PEEP diizeyi optimum PEEP’i saglamaktadir. Bu
diizeydeki PEEP; azalmis vendz doniis, azalmis kardiyak debi, azalmis kan basinci, artmis
sant ile 6lii bosluk ve barotravma gibi 6nemli kardiyopulmoner yan etkiler olmaksizin

kullanilabilen en uygun PEEP'tir [63].
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2.4.2.2. PEEP Endikasyonlan

» ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu)

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

* Bilateral diffiiz pndmoni

* Postoperatif atelektazi tedavisi [63].

2.4.2.3. PEEP Goreceli Kontrendikasyonlari

* Hipovolemi: Hasta hemoraji ya da dehidratasyon nedeniyle hipovolemik sokta ise
kardiyak debiyi azaltabilecegi ve dolasimi bozabilecegi i¢cin PEEP zararli olabilir.

* Tek tarafli akciger hastalig1 (lober pndmoni, pndmoni vb.) olanlarda kan dagilimi ve
akciger ventilasyonu iizerinde istenmeyen etkilere yol agabilir.

« Intrakraniyal basing yiiksek kisilerde PEEP, santral vendz basinci arttirarak kafa ici
basincinin daha da artmasina neden olabilir.

* Yakin zamanda akciger operasyonu gecirmis kisiler, PEEP uygulanirken yakin

takibe alinmalidir [63].

2.4.2.4. PEEP Kesin Kontrendikasyonlar:

* Tedavi edilmemis biiyiik pndmotoraks ve tansiyon pnomotoraks: Uygulanan pozitif
basing intraplevral mesafedeki hava miktarini arttirabilir ve fatal sonu¢ dogurabilir.

* Bronkoplevral fistiil

* Barotravma

* Amfizematdz hastaliklar

* Bronsit

* Kot fraktiirii [63].

2.4.3. Tepe Inspiratuar Basing (PIP; Ppik)
Inspirasyon esnasinda meydana gelen maksimum basingtir. Hastanin akciger ve
gbgiis duvari direncinden, kompliansindan ve hastanin solunum sistemine giren gazin akim

hizindan etkilenir. Dinamik kompliansin hesaplanmasinda kullanilir [64].
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2.4.4. Plato Basinci (Pplato)

Gaz akiminin olmadig1 periyotta hastanin akcigerlerinde tidal voliimiin
stirdiiriilebilmesi icin gerekli olan basing miktarmi gosterir. Statik kompliansin
Olclilmesinde kullanilir.

Akciger hastaligi olmayan bir hastada normal ventilasyon esnasinda PIP, Pplato’ya
esittir ya da hafif¢e yiiksektir. Her iki basingta da ayn1 anda yiikselme, tidal voliim artisina
ya da komplians azaligina bagli olabilir.

Pplato degismeden PIP artar ise hava yollar1 direncine (endotrakeal tiipiin kivrilmasi,
bronkospazm, sekresyon, yabanci cisim aspirasyonu, hava yollarina bast vb.) veya akim

hizinda bir artigsa bagli oldugu disiiniilebilir [64].

2.4.5. Komplians (C)

Akcigerin ve toraksin genisleyebilme kabiliyetidir. Birim basing degisikligi ile olusan
hacim degisikligidir. Akcigerin normal komplians1 akciger dokusu ve onu c¢evreleyen
toraks yapilarinin komplianslarimin toplamidir. Normal degeri 150-200 mL/cmH,O’dur.

Endotrakeal entiibasyon uygulanmis ve mekanik olarak ventile edilen eriskin erkekte
40-50 mL/cmH,0; kadinda ise 35-45 mL/cmH,O’dur [65, 66].

2.4.5.1. Statik Komplians (CS)

Statik kosullar altinda akcigerlere hi¢ gaz akimi yokken Ol¢iilen her {linite basing
degisikliginin olusturdugu hacim degisikligidir. Alveoler duvarin ve gogiis kafesinin elastik
biizlismesini yansitir. Olgiimiinde inspiratuar duraklama ile elde edilen plato basmci
kullanilir [65].

Normal degeri 70-100 mL/cmH,0O’dur. Diisiik oldugunda hastanin solunum isi artar
ve ventilasyonun daha az efektif oldugunu gosterir. Basing kontrollii ventilasyonda tidal
volim (TV) azalirken, basing sabit kalir. Voliim kontrollii ventilasyonda ise TV sabit
kalirken PIP ve Pplato yiikselir [64].

CS = VT / Pplato — PEEP (CC)
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Statik Kompliansi azaltan nedenler

-Hava hapsi - Pulmoner 6dem

-Atelektazi - Konsolidasyon

-Pnémoni - Pnémotoraks

-Hemotoraks - Plevra eflizyonu
-Pnémomediastinum - Abdominal distansiyon

-Gogiis duvar1 kompliansindaki degisiklikler [64, 65].

2.4.5.2. Dinamik Komplians

Ventilator tarafindan verilen tidal voliimiin PIP’e béliinmesiyle bulunur. Hava akimi
sirasinda Olgiildiigii igin hem akciger hem de gogiis duvart biiziigmesinden, ayrica
endotrakeal tlip, devre ve havayolu direncinin neden oldugu basingtan ibarettir. Hem

komplians hem de direng 6gelerini igermesi nedeniyle aslinda bir impedans 6lgiimiidiir [64,

66, 67].

2.5. Anestezinin Solunum Mekaniklerine EtKisi

Anestezinin solunum fonksiyonuna etkisi ¢ok yonlii olup, anestezik ve diger ilaglarin
etkisi anestezi derinligi, solunumun preoperatif durumu anestezi ve cerrahinin 6zellikleri,
anestezi aygiti ve ventilatoriin diizenli ¢aligsmasi gibi bir¢ok etkenin ortak sonucu olarak

ortaya ¢ikar [67].

Diger etkileri ise sunlardir;

» Santral depresyon

» Periferik kemoreseptorlerin depresyonu

* Kompliansin azalmasi

» Ventilasyon/Perfiizyon orani ve FRK’de degisme
+ Olii Bosluk Artis1

» Pulmoner dolasim ve hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon
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Pozisyon:

Pozisyon da anestezinin solunum mekanikleri iizerine olan etkilerinden sorumlu olan
faktorlerden biridir. Anestezi altindaki hastalarda pozisyon degisikliklerinin yercekimine
bagli olarak pulmoner mekanikler ve perfiizyon iizerine 6nemli etkileri mevcuttur. Cesitli

pozisyonlarda vital kapasite kayiplar1 [13, 14];

» Litotomi pozisyon: %18
« Trendelenburg: %14,5

* Prone: %10

* Supin: %12,5

* Sag lateral: %12,5

+ Sol lateral: %10

Volatil anestezikler:

Volatil anestezikler; solunumun kontrolii, pulmoner dolasim, hava yolu direnci,
sekresyon, mukosilier aktivite, slirfaktan fonksiyonu ve makrofaj aktivitesi iizerinden
degisik derecelerde etki yaparlar. Bu etkilerin 6nemi solunum sistemi hastalig1 olanlarda
daha da artar.

Mediiller merkezin depresyonu ile doza bagimli solunum depresyonu yaparlar.
Periferik kemoreseptorlerin depresyonu ile hipoksik uyartya duyarhilig: azaltirlar.

Inhalasyon anesteziklerinin hepsi hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonu deprese
ederek ventilasyon perflizyon iligkisini bozabilirler. Bu etkinin nasil oldugu pek
bilinmemektedir. Anestezik ilacin direkt olarak damar diiz kasmni gevsetmesine bagl
olabilir. Genellikle pulmoner vaskiiler direng azalir. Birlikte sol atrium basinct da azaldigi
icin sonucta pulmoner arter basinci pek etkilenmez.

Akciger voliimlerini etkileyerek hava yolu direncini arttirip, komplians: azaltabilirler.
Bu durum, postoperatif donemde de komplikasyonlarin artmasina neden olur. Bronkomotor
tonusu muhtemelen cAMP artisi ile direkt olarak azaltirlar. Burada prostaglandinler ve Ca
aktivitesi lizerine etkilerinin de katkis1 olabilir. Normal kisilerde bunun klinik 6nemi yoktur
ancak astmatik hastalarda oldugu gibi bronkomotor tonusun arttig1 durumlarda bu 6nemli

bir etki olup, 6zellikle halotan, astmatik krizde terapotik amagla kullanilabilir.
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2.6. Serebral Oksimetre

2.6.1. Serebral Oksimetre Nedir?

Near-infrared spektroskopi (NIRS) araciligiyla, noninvaziv ve siirekli rSO, 6l¢timii,
serebral perfiizyonun yeterliligini takip etmekte kullanilan bir monitordiir. NIRS, iki dalga
boyu kullanarak (700 ve 900 nm arasinda) oksihemoglobin ve deoksihemoglobini ayirir ve
bolgesel satiirasyonu yansitir [11, 12].

Teknolojide goriilen ilerlemeler santral sinir sisteminin goriintiileme teknikleri i¢in de
gecerlidir. Ancak bu goriintiileme teknikleri norolojik anatomi ve yapisal bozukluklar
konusunda ileriye gitmistir. Santral sinir sisteminin fonksiyonlari konusunda istenilen
seviyeye heniiz gelinememistir. Serebral oksijenasyonun monitorizasyonu igin serebral
oksimetre ve NIRS’in potansiyel kullanimi ilk defa 1977 yilinda Jobsis tarafindan ortaya
atilmistir [68]. NIRS kizil 6tesi 15181 kullanan; teknik olarak nabiz oksimetresi (SpO,) ile
benzer 6zellikleri olan; canli dokulara niifuz eden ve pigment iceren doku tarafindan
absorbe edilen kizil oOtesi 15181 Olgme yolu ile hesaplayarak beyin oksijenasyonunun
devamli ve non-invaziv goriintiilenmesine izin veren optik bir tekniktir.

Serebral oksimetre, 1s1gin bir noktada yayildigi ve biyolojik doku gibi bir ortamdan
gectikten sonra ikinci bir noktada bir detektor tarafindan algilandigi NIRS teknolojileri
temellidir. SpO,’den farkli olarak pulsatil akim gerekmez ve bu nedenle aygit
kardiyopulmoner arrest ve diger pulsatil olmayan durumlarda da galigmaktadir [69]. rSO,,
arteriyel ve vendz kanlarin bir karisimini iceren mikrovaskiiler beyin dokusu icinde kan
oksijen satiirasyonunu ve serebral oksijen arz ve talebi arasindaki dengeyi gostermektedir
[70]. Beynin her iki yarimkiiresindeki rSO, degerlerinin saglikli bireylerde olgiimlerinin,
her iki yarimkiirede de birbirine benzer degerlerde oldugu gosterilmistir [71].

NIRS gibi optik tekniklerin ¢ok sayida avantajlart vardir. Giivenlidirler, cok sayida
deneysel ve pratik durumlara adapte edilebilirler. Tasmabilir ve -elektrofizyolojik,
noromagnetik veya MR goriintiileme metodlar1 gibi diger tekniklerle kombine edilebilirler.
Bu nedenlerle NIRS yenidogan infantlar ve kiigiik ¢ocuklarda kullanilmak i¢in de g¢ok
uygundur [72].
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2.6.2. Serebral Oksimetrede Fiziksel Prensipler

Renkli (veya kromofor) bir bilesigin ¢ozeltisinden gecen 151k bilesik tarafindan
absorbe olur ve ¢ikan 15181n yogunlugu bundan dolay1 azalir. Goriilebilir 151k (450-700 nm
dalga boyu) yaklasik 1 cm’den biiyiik bir kalinlikta biyolojik dokunun i¢inden gegemez
clinkii doku Ogeleri tarafindan giiglii absorbsiyon ve sagilmayla zayiflatilir. Bununla
beraber, infrared bdlgenin yakininda, fotonlarin serebral korteks gibi daha derin yapilari
gostermek icin dokular1 yeterince penetre edebilen 700 ve 900 nm arasinda bir dalga boyu
penceresi vardir. Kizil6tesi dizide oksihemoglobin, deoksihemoglobin ve okside sitokrom
oksidazin  karakteristik ~ absorbsiyon  spektrumlar1  vardir.  Oksihemoglobin,
deoksihemoglobin ve okside sitokrom oksidazin konsantrasyonlar1 serebral perfiizyon ve
oksijenasyondaki degisiklikler sirasinda hizli degisme egilimindedir. Bu degisimlerin
gercek zamanli Ol¢limlerine izin veren dogru teknik serebral monitor olarak kullanilabilir.
Bu nedenle, bu teknik, yatak basinda hem serebral oksijen satiirasyonu hem de kan
hacminin siirekli olarak oOl¢iilmesini saglar. Bu, ventilatér ortamlar1 veya inotrop
inflizyonlar gibi klinik midahalelerin beyindeki etkilerinin  gercek zamanlh
degerlendirilmesine izin verir.

Yetiskinlerde, problar ulasilabilirlik nedeniyle genellikle alna yerlestirilir ve bu
anterior serebral sirkiilasyonu gosterir. Bununla birlikte, yenidoganlarda kendisini gecen
151k demetiyle basin ¢ogu alaninin gosterildigi aciktir. Hemodinamik degiskenlerin
Olctimiinde ilk zamanlardaki ¢aligsmalarin ¢ogu yenidoganlarda yapilmistir. Yenidoganlarda
basin non-serebral dokusu yetiskinlerdekinden ¢ok daha ince oldugundan kafa derisi ve
kafatasinda 151k kayb1 daha azdir. Teorik olarak, eriskinlere kiyasla daha az ekstrakraniyal

etkilesime maruz kalirlar ve sonuglar daha giivenilirdir [72].

2.6.3. Near-infrared Spektroskopinin Calisma Sistemi

Soma sensor vasitasiyla diyot, kizilotesine yakin 151k sacar. Zararsiz kizilotesi 1s1k
hastanin alnindan kafatasin1 ve sa¢ derisini gecer. Az miktarda 151n sensor detektoriine
ulagmaktadir. Sagilan 151k 30 mm uzaklikta bulunan yiizey foto dedektorii ve 40 mm
uzaklikta bulunan derin foto dedektorii olmak tiizere iki tane foto dedektor tarafindan
algilanir. Isik kaynagindan farkli mesafedeki iki dedektdr ile iki penetrasyon derinligi

Olgiiliir. Bu Ol¢timlerdeki farklilik her ikisinde de ortak olan sinyalleri ortadan kaldirarak
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ekstrakranial dokulardaki degisiklikleri minimize eder. Sinyal doniisleri sensorlerin
altindaki beyin korteksindeki kanin oksijen satiirasyonunu tespit etmek icin alinir ve
incelenir. Bu sayisal bilgi olarak cihazin ekraninda goriintiilenir (Resim 1-2-3-4).
Sensdrden yayilan 1s1n, yaklasik olarak %70-%30 oraninda olan vendz/arteriyel kan
hacminin katkisiyla, mikro damar yapisina sahip kani (6rn.; arteriyoller, veniiller ve
kapiller) incelemektedir [73, 74]. Bu yiizden, serebral doku kan oksijen satiirasyonu (rSO)
degerleri genellikle arteriyel oksijen satiirasyonu degerlerinden veya nabiz oksimetre
(SpO,) degerlerinden diisiik, beyin vendz oksijen satiirasyonu (6rn; sefal kateter, internal

jugular oksijen satiirasyonu) degerlerinden ytiksektir.

INVOS CEREBRAL/SOMATIC OXIMETER

4 CHANNEL SOFTWARE UERSION 7.2.5.0

CONTROL # 20-71-22-244

=S
COVIDIEN
‘ | INVOS

08.12.16 14:48:53

3

Resim 1. Serebral oksimetre cihazinin genel goriiniisii
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The INVOS® Cerebral Oximeter System

SOMANETICS

Resim 2. Serebral oksimetre sensoriiniin (rSO,) genel goriiniisii

The INVOS® Cerebral Oximeter System

SOMANETICS

Resim 3. Serebral oksimetre sensoriiniin (rSO3) yiizeyel ve derin foto dedektorleri
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Resim 4. Serebral oksimetre sensoriiniin (rSO,) alina yerlestirilmesi

Near-infrared Spektroskopinin Nabiz Oksimetre ile Karsilastirilmasi
NIRS ve SpO, arasindaki baslica farklar sunlardir:

a) Iki teknikte de degisik dalga boylar1 kullanilmaktadir ve NIRS bundan dolay1 nabiz
oksimetriden daha biiyiik doku penetrasyonuna sahiptir.

b) SpO, sadece arteriyel kompartmani hesaba alir. Pulsatil komponentte HbO,’nin (Hb +
HbO;)’ye oranini hesaplar ve bunu SpO; olarak gosterir. NIRS bu sekilde ayrim yapmaz ve
tiim vaskiiler kompartmanlarda (arteryal, vendz, kapiller) oksijenasyonun genis c¢apl bir
degerlendirmesini saglar.

c) NIRS spektroskopik transliiminasyon i¢in daha fazla dalga uzunluklar1 kullanir ve bu
nedenle SpO,’ den daha fazla kromofor karakterize etme yetenegine sahiptir.

d) SpO; atim ve akis gerektirirken NIRS’ta atim ve akis gerekmez.
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e) SpO; periferdeki oksijen konsantrasyonunu 6lgerken NIRS beyindeki oksijen tedarik ve

talebi arasindaki dengeyi Olger.

2.6.4. Serebral Oksimetre ile Yapilan Caliymalar

[lk ticari versiyonun kullanildig1 insan ¢alismasi 1991 yilinda yayimland: [75]. Daha
sonra, fetal basa transvajinal olarak yapistirilan bir NIRS probu ile fetal hemoglobin, HbO,
ve toplam beyin hemoglobin konsantrasyonlarindaki intrapartum degisimlerin efektif
olarak monitdrize edilebilecegi gosterilmistir [76]. NIRS ile ilgili hayvan deneyleri Pringle
ve ark. tarafindan yapilmistir. Danalarda yapilan calismada, sistemik arteriyel hipoksemide
dana kafasindan 6l¢iilen oksihemoglobin miktarinda ileri diizeyde bir azalma goriildiigiini
belirtilmistir [77]. NIRS’in rSO;’yi bulma disinda degisik uygulamalart da vardir.
Yetigkinde NIRS probu kasa yerlestirilmis, ¢cocuklar ve infantlarda ise palpabl karaciger
lizerine yerlestirilmistir [78].

NIRS’la serebral kan voliimiiniin (SKV) tam 6l¢iimii de miimkiindiir. Serebral kan
akimi (SKA) ve SKV’nin ‘tam’ ol¢iimiinii elde etmek i¢in NIRS kullanim metodu
yenidogan yogun bakiminda gelistirilmistir [79].

NIRS arteriyel, venoz ve kapiller kani1 degerlendirir ve bu nedenle derive satiirasyon
bu li¢ kompartmanin ortalama bir degeridir. NIRS sinyaline dagilimin ¢ogunlugunun vendz
kandan olmasi muhtemeldir (intrakraniyel kan hacminin yaklasik %70’ini saglandigindan)
ve bu kompartmanlardan her birinin serebral satiirasyonun ortalama degerine tam
katkisinin saptamasinin yolu yoktur.

NIRS’1n bir yarar1 da radyoniiklidlere ihtiya¢ duyulmamasidir. Son olarak, veriler 5
saniyede bir kere gergcek zamanli bir temelde saglanmaktadir. NIRS tarafindan 6lgiilebilen
verilerin ¢esitliligi (gercek zamanl serebral oksijenasyon, SKV degisimleri, SKA ve SKV
Ol¢iimleri) potansiyeline gore dagilir. NIRS ilk iiretildiginde klinik uygulamada hareketle
duyarliligin1 azaltan prob dizaynlar1 ve ortam 1518min etkileri gibi etkiler problem olarak
goriilmiistiir. Giiniimiizde bu problemler ¢ozilmistiir [72].

Serebral oksimetre cihazi serebral kortekste sunum ve tiiketimden etkilenen oksijen
satiirasyonunu direkt olarak dlcer. Boylece bu bolgedeki oksijen satiirasyonu hakkinda bilgi
sahibi olmak potansiyel serebral iskemi i¢in 6nceden uyart imkani verir. Boylece ameliyat

sonrast noro-kognitif sekelleri dnlemede, ameliyat esnasinda olan degisimleri tanimlamak
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icin potansiyel yeteneginden dolay1 klinik alanda serebral oksimetrenin kullanimi hizla
artmaktadir. Fakat risk sadece ameliyat bitimine kadar degildir. Serebral oksimetre
ameliyat esnasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlara karsi da uyarict bir

cihazdir [80, 81, 82].

2.6.5. Near-infrared Spektroskopinin Kullanim Faydalari

Giliniimiiz yogun bakim standardi, ameliyatta ve sonrasinda uygun serebral perfiizyon
ve oksijenasyon i¢in Onceden belirlenmis aralikta kan basmcinin korunmasi temeline
dayanir. Buna ek olarak kan basinci yeterince saglansa da beyin oksijenasyonu yeterli
olmayabilir [83]. Serebral oksimetre olumsuz nérolojik sonuglar1 6nemli derecede azaltan,
hasta giivenligi takip monitérii ve yonetim cihazidir. Beyin kan oksijen satlirasyonunun
stirekli takibi ve beyin oksijen eksikliklerinin diizeltilmesinde basit miidahaleler i¢in tek
non-invaziv yontemdir.

Kardiyak ameliyat sirasinda serebral oksimetre kullanilan 200 hastay1 kapsayan bir
prospektif, randomize ve korleme klinik calismada, bolgesel beyin oksijen satiirasyon
azalmalarinin sik sekilde meydana geldigi ve bu durumun major organ disfonksiyon gibi
olumsuz sonuglarla iliskili oldugu gosterilmistir [84]. Bu ve diger klinik ¢alismalar serebral
oksimetre kullaniminin iyilestirilmis sonuglar verdigini norolojik komplikasyonlar
azalttigin1 ve hastane masraflarini diisiirdiigiinii gostermistir. NIRS yatak basi serebral kan
dolasim1 6lc¢limleri i¢in klinik bir arag olarak ve yapi ile fonksiyonu gosteren bir serebral

goriintiileme yaklasimi olarak gelecek i¢in umut vadeden bir tekniktir [85].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayr (2015/203) ve
aydinlatilmis hasta onay1 alinarak gergeklestirildi. ASA (Amerika Anesteziyoloji Dernegi)
fiziksel siniflamas1 I, 18-50 yas arasi, BKI>35 olan laparoskopik bariatrik cerrahi
gecirecek morbid obez hastalar ¢alismaya alindi. Aralik 2015-Haziran 2016 tarihleri
arasinda 5 cmH,0O PEEP uygulanan (Grup 1, n=25) ve 10 cmH,O PEEP uygulanan (Grup
2, n=25) toplam 50 morbid obez hasta ¢alismaya dahil edildi. ASA III-IV, 18 yas alt1, 50
yas {Usti,, obstetrik hastalar, kontrolsiiz diabetus mellitus, kardiovaskiiler, pulmoner
hastalig1 olanlar, serebrovaskiiler olay ge¢irmis olgular ve calismayr reddeden hastalar

calisma diginda birakildu.

3.1. Monitorizasyon ve Anestezi Teknigi

Premedikasyon uygulanmaksizin operasyon odasina alinan hastalara rutin noninvaziv
kan basinci, kalp hizi, SpO,, EKG monitorizasyonu yapildi. Rutin monitdrizasyona ek
olarak iki sensorlii serebral oksimetre (INVOS 5100 Cerebral/Somatic Oximeter,
Somanetics, Troy, USA) ile bolgesel serebral oksijen satiirasyonu (rSO2) monitdrizasyonu
yapildi. Iki serebral sensér (Adult SomaSensor, Covidien, Mansfield, MA, USA) sag
cizgisi altinda sag ve sol frontal alanlara yapistirildi ve ortam 1s1g8indan etkilenmemesi i¢in
lizeri bantla kapatildi. Hastanin supin pozisyonunda anestezi indiiksiyonundan Once
bolgesel serebral oksijen satiirasyonu degerleri ve hemodinamik parametreleri kaydedildi.
Damar yolu agildiktan sonra her iki gruba propofol 2-3 mg/kg, fentanil 1-2 mcg/kg,
rokiironyum 1,2 mg/kg yapildi ve 1 dk sonra 8-8.5 nolu endotrakeal tiiple hastalar entiibe
edildi. Entlibasyondan hemen sonra hastalara 20 G kaniil ile invaziv arter monitdrizasyonu
yapildi. Her iki grupta da sevofluran veya desfluran 1 MAC ve %50 O, + %50 hava ile
anestezi idamesi saglandi. Kapali zarf secimi ile hastalar randomize edilip 2 gruba
ayrilarak, bir gruba 5 cmH,0O PEEP ve diger gruba 10 cmH,0 PEEP uygulandi. Hastalarin
ideal viicut agirliklar1 hesaplanarak anestezi makinesi ayarlar1 yapildi ve hastalar voliim

destekli asiste ventilasyon modunda (Drager Primus, Volume AF mod) takip edildi.
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Bir adet genis damar yolu agilarak kristaloid ve/veya kolloid infiizyonu baslandi.
Infiizyon hiz1 hastaya gore anesteziyi ydneten hekim tarafindan ayarlandi. Tiim hastalara
cilt insizyonu Oncesi proflaktik antibiyotik uygulandi. Hastalar ters trendelenburg
pozisyonuna alindiktan sonra 0,05 mg/kg IV morfin analjezi amaciyla uygulandi.
Deflasyon sonunda ise tiim hastalara parasetamol IV (Parol® 10 mg/mL, 100 mL flakon)
uygulandi.

Operasyon sonunda tiim hastalar ekstiibe edildi ve ekstiibasyondan 5 dk sonra rSO;
degerleri ve hemodinamik parametreleri kaydedildi. Hastalar postoperatif derlenme odasina
alind1 ve 30 dk derlenme odasinda bekletildi, sonrasinda yan etkiler acisindan takip amacl

yogun bakima alindi.

3.2. Ol¢iimler

Preoperatif degerlendirmede hastalarin demografik verileri, preoperatif kullandigi
ilaglar (antihipertansif, oral antidiyabetik veya diger), laboratuvar degerleri (Hb, Htc,
biyokimyasal parametreler ve hormonal degerleri) sorgulanarak kaydedildi.

Sag ve sol serebral sensorlerden elde edilen bolgesel serebral oksijen satiirasyonlari
(rSOzsag ve rSOssol) odlgiildii (TO). rSO, olglimleri ile birlikte es zamanli sistolik kan
basinci (SKB), diyastolik kan basinci (DKB), ortalama arter basinci (OAB), kalp hizi (KH),
periferik oksijen satiirasyonu (SpO.) degerleri kaydedildi. Hastalarin entiibasyon sonrasi (5.
dk) (T1), CO, insiiflasyonu oncesi (T2) ve sonrasinda (5. dk) (T3), ters trendelenburg
pozisyonu sonrasinda (5. dk) (T4), trendelenburg pozisyonu sonrasinda (5. dk) (T5), supin
pozisyonu sonrasi (5. dk) (T6), desiiflasyon sonras1 (5. dk) (T7) ve ekstiibasyon sonrasi (5.
dk) (T8) rSO, degerleri ve hemodinamik parametreleri kaydedildi. Ters trendelenburg
pozisyonundan sonra alinan arteriyel kan gazi analizinde arteriyel oksijen satiirasyonu
(Sa0,), parsiyel oksijen basinci (PaO,), parsiyel karbondioksit basinct (PaCO,), end-tidal
karbondioksit basinct (ETCO,) ve hemoglobin diizeyleri kaydedildi ve ventilasyon
parametreleri diizenlendi.

Intraoperatif hipertansif seyreden hastalara remifentanil infiizyonu 0,025-0,05
pg/kg/dak baslandi. Ortalama kan basinci >60 mmHg iizerinde olacak sekilde inflizyon hizi

ayarlandi.

27



3.3. istatistiksel degerlendirme

Aragtirma verilerimizin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS for Windows (22.0)
yazilimi kullanildi. Nicel verilerin tanimlanmasinda aritmetik ortalama (ort) + standart
sapma (ss), nitel verilerin tanimlanmasinda ise say1 ve yiizde (%) kullanildi. Nicel verilerin
normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro Wilk normallik testi ile saptandi. Testin
sonucuna gore; gruplarin karsilastirllmasinda unpaired t testi ve Mann Whitney U testi,
grup i¢i degisimlerin test edilmesinde paired t testi kullanildi. Nitel verilerdeki

degerlendirmeler Pearson Ki Kare analizi ile yapildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Rastgele segilen toplam 50 olgu; 25’1 Grup 1 (5 cmH0 PEEP) ve 25’1 Grup 2 (10
cmH,O PEEP) olmak {izere sirasiyla iki grupta incelendi. Tim olgularin %34’ (n=17)
erkek, %66’s1 (n=33) kadindi. Grup i¢i cinsiyet dagiliminda, Grup 1’de olgularin %32’si
(n=8) erkek, %68’ (n=17) kadin; Grup 2’de ise olgularin %36’s1 (n=9) erkek, %64’
(n=16) kadind1; fakat gruplar arasinda cinsiyet dagilimi acisindan anlamli farklilik yoktu
(p=1.000). Olgularin yaslari, 18 ile 50 arasinda degismekte olup, Grup 1°de yas ortalamasi
30,84 + 9,20 iken, Grup 2’de yas ortalamasi 35,68 + 8,48 idi (p=0.059).

Yirmisekiz olguya cerrahi tip olarak sleeve gastrektomi uygulanirken, 22 olguya ise
gastrik bypass uygulandi. Grup 1°de 16 (%64) hastaya sleeve gastrektomi uygulanirken
Grup 2’de 12 (%48) hastaya sleeve gastrektomi uygulandi. Gruplar arasinda uygulanan
cerrahi tip bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.393). Her iki grupta
da beden kitle indeksleri (BKI) benzer olup; Grup 1°deki olgularin BK1i ortalamas1 46,07 +
4,85 kg/m?, Grup 2’de ise BK1 ortalamasi 45,99 + 4,65 kg/m? idi. Gruplar arasinda anlamli
farklilik yoktu (p=0.953).

Grup 1°de olgularin preoperatif 6zellikleri incelendiginde 8 hastada (%32)
komorbiditenin oldugu, Grup 2’de ise 14 hastada (%56) komorbiditenin oldugu saptandi.
Calismaya alman olgularin demografik verileri; yas, cinsiyet, BKI, cerrahi tip ve

komorbiditeleri Tablo 1’de goriilmektedir.
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Tablo 1. Demografik Ozelliklerin Gruplara Gére Degerlendirilmesi [ortalama =+ standart
sapma; say1 (%)]

Grup 1 Grup 2 p degeri
n=25 n=25
Cinsiyet
Erkek 8 (%32) 9 (%36) 1,000
Kadin 17 (%68) 16 (%64)
Cerrahi Tip
Sleeve Gastrektomi 16 (%64) 12 (%48) 0,393
Gastrik Bypass 9 (%36) 13 (%52)
Yas 30,84 + 9,20 35,68 + 8,48 0,059
BKIi (kg/m?) 46,07 + 4,85 45,99 + 4,65 0,953
Komorbidite
Diyabet 2 (%8) 4 (%16)
Hipertansiyon 5 (%20) 7 (%28)
Koroner Arter Hastahigi 1 (%4)
OSAS 1 (%4)
Hipotiroidi 1 (%4)
Romatoid Artrit 1 (%4)

Grup 1: 5 cmH,0 PEEP
Grup 2: 10 cmH,O PEEP
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Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif; sol frontal serebral sensorlerden elde edilen
rSO, sol diizeyleri Tablo 2 ve Sekil 1°de goriilmektedir. Ol¢iim yapilan tiim zamanlardaki
rSO; sol diizeyleri Grup 1’de ve Grup 2’de birbirine benzerlik gostermekte olup, gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu. Grup 1’de bazal degerlere (TO) gore yapilan
grup i¢i karsilastirmada; T1, T5, T6, T7 zamanlarindaki Olc¢limler istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi (p<0.05). Grup 2’de ise bazal degerlere (TO) gbre yapilan grup igi
karsilastirmada; T1, T3, T5, T6, T7, T8 zamanlarindaki ol¢limler istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi (p<0.05).

Her iki grupta da, grup ici bazal degerlere gore (T0) anlamli farkliliklarin saptandigi
zamanlardaki (T1, T5, T6, T7) degerlerin, kendi aralarindaki karsilagtirmasinda ise
istatistiksel olarak bir farklilik yoktu. Her iki grupta yapilan rSO; sol diizeyleri
Ol¢iimlerinde, tiim zaman dilimlerinde bazal degerlere gbre benzer oranda artis veya

azalma saptandi.
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Tablo 2. Sol frontal serebral oksijen satiirasyonu (rSO) diizeyleri (ortalama + standart

sapma)

p1 gruplar arasi

T0
T1
T2
T3
T4
T5
T6
T7
T8

0,066
0,109
0,941
0,705
0,659
0,741
0,658
0,171
0,365

p3 gruplar arasi

TO-T1
TO-T2
TO-T3
TO- T4
TO-T5
TO-T6
TO-T7
TO- T8

Grup 1 Grup 2
n=25 n=25
72,24 £ 8,75 68,04 £ 6,93
78,84 £10,96 74,56 + 7,19
70,64 £ 10,55 70,44 + 8,42
71,60 + 8,99 72,52 + 8,03
73,08 £8,81 71,84 +£10,85
78,72 + 7,98 78,00 + 7,33
79,20 + 7,95 78,20 £ 7,92
79,88 + 8,55 76,52 + 8,53
75,20 £ 10,28 72,72 + 8,81
Grup1 Grup 2
p® grup ici p® grup ici
0,000* 0,000*
0,311 0,114
0,694 0,005*
0,612 0,071
0,001* 0,000*
0,000* 0,000*
0,000* 0,000*
0,143 0,002*

0,966

0,131
0,135
0,715

T0: Bazal deger; TI: Entiibasyon sonrast 5. dk; T2: Insiiflasyon éncesi; T3: Insiiflasyon sonrast 5. dk; T4:
Ters Trendelenburg sonrast 5. dk; T5: Trendelenburg sonrasi 5. dk; T6: Supin sonrast 5. dk; T7: Desiiflasyon
sonrast 5. dk; T8: Ekstiibasyon sonrast 5. dk.

p*: gruplar arasi karsilastirma, * p<0,05,

p?: grup ici karsilastirma bazal degere gore, * p<0,05,

p%: gruplar arasi, her iki grupta anlaml degiskenleri karsilastrma.
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Sekil 1. Sol frontal sensérlerden elde edilen bélgesel serebral oksijen satiirasyonu (rSO2 sol) diizeyleri. T0:
Bazal deger; T1: Entiibasyon sonrast 5. dk; T2: Insiiflasyon oncesi; T3: Insiiflasyon sonrast 5. dk; T4: Ters
Trendelenburg sonrast 5. dk; T5: Trendelenburg sonrast 5. dk; T6: Supin sonrast 5. dk; T7: Desiiflasyon
sonrast 5. dk; T8: Ekstiibasyon sonrasi 5. dk.

Sag frontal serebral sensorlerden elde edilen rSO; sag diizeylerinin preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif dagilimi Tablo 3 ve Sekil 2’de goriilmektedir. Grup 1 ve Grup
2’de elde edilen degerlerin gruplar arasinda yapilan istatistiksel analizinde anlamh farklilik
yoktu. Grup 1’de bazal degerlere (TO) gore yapilan grup i¢i karsilagtirmada; T1, T5, T6, T7
zamanlarindaki olgiimler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05). Grup 2’de ise
bazal degerlere (T0) goére yapilan grup i¢i karsilastirmada; T1, T3, T5, T6, T7, T8
zamanlarindaki 6l¢iimler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05).

Her iki grupta da, grup ici bazal degerlere gore (T0) anlamli farkliliklarin saptandigi
zamanlardaki (T1, T5, T6, T7) degerlerin, kendi aralarindaki karsilastirmasinda ise
istatistiksel olarak bir farklilik yoktu. Her iki grupta yapilan rSO; sag diizeyleri bazal
degerlerden (TO) sonra entiibasyonun gerceklestirilmesiyle birlikte artis gostermektedir.
CO; insiiflasyonu baglangicindan sonra, desiiflasyon bitimine kadar her iki grupta artig

gortilmektedir.
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Tablo 3. Sag frontal serebral oksijen satiirasyonu (rSO;) diizeyleri (ortalama + standart
sapma)

Grup1 Grup 2 p1 gruplar arasi

n=25 n=25
T1 79,04 + 10,74 74,44 + 8,89 0,106
T2 71,08 11,56 69,84 +£9,18 0,677
T3 71,92 +£10,45 72,80 + 8,72 0,748
T4 72,52 + 10,08 71,88 £10,26 0,825
T5 78,80 = 9,50 78,52 + 7,61 0,909
T6 79,28 + 8,47 78,88 7,74 0,862
T7 79,24 + 8,34 77,12 +£ 8,18 0,369
T8 74,92 £ 10,95 74,24 £ 9,76 0,818

p* grup ici p’ grup ici

TO-T1 0,000* 0,000* 0,504
TO-T2 1,000 0,168
TO-T3 0,631 0,002*
TO-T4 0,379 0,062
TO-T5 0,001* 0,000* 0,240
TO-T6 0,000* 0,000* 0,174
TO-T7 0,000* 0,000* 0,596
TO-T8 0,077 0,000*

T0: Bazal deger; TI: Entiibasyon sonrasi 5. dk; T2: Insiiflasyon éncesi; T3: Insiiflasyon sonrast 5. dk; T4:
Ters Trendelenburg sonrast 5. dk; T5: Trendelenburg sonrasi 5. dk; T6: Supin sonrasi 5. dk; T7: Desiiflasyon
sonrast 5. dk; T8: Ekstiibasyon sonrast 5. dk.

p*: gruplar arasi karsilastirma, * p<0,05,

p2: grup ici karsilastirma bazal degere gore, * p<0,05,

p°: gruplar arasi, her iki grupta anlamli degiskenleri karsilastirma.
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Sekil 2. Sag frontal sensorlerden elde edilen bélgesel serebral oksijen satiirasyonu (rSO,sag) diizeyleri. T0:
Bazal deger; TI: Entiibasyon sonrast 5. dk; T2: Insiiflasyon oncesi; T3: Insiiflasyon sonrast 5. dk; T4: Ters
Trendelenburg sonrast 5. dk; T5: Trendelenburg sonrast 5. dk; T6: Supin sonrast 5. dk; T7: Desiiflasyon
sonrast 5. dk; T8: Ekstiibasyon sonrast 5. dk.

Kalp atim hiz1 (KAH) diizeylerinin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dagilimi
Tablo 4 ve Sekil 3’te gortilmektedir. Grup 1 ve Grup 2’de elde edilen degerlerin gruplar
arasinda yapilan istatistiksel analizinde; trendelenburg pozisyonu sonrast (T5) ve
desiiflasyon sonrasinda (T7) kalp atim hizlarinda anlaml farklilik mevcuttu (p=0.021 ve
p=0.018). Grup 1’de bazal degerlere (T0) gore yapilan grup igi karsilastirmada; T2, T3, T4,
T6, T7 zamanlarindaki 6l¢iimler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05). Grup
2’de ise bazal degerlere (TO) gore yapilan grup ici karsilastirmada; T2, T3, T4, T5, T6, T7,
T8 zamanlarindaki ol¢timler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05).

Her iki grupta da, grup i¢i bazal degerlere gore (TO) anlamhi farkliliklarin saptandigi
zamanlardaki (T2, T3, T4, T6, T7) degerlerin, kendi aralarindaki karsilastirmasinda ise
istatistiksel olarak bir farklilik yoktu.
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Tablo 4. Kalp atim hiz1 (atim/dk) diizeyleri (ortalama + standart sapma)

Grup1 Grup 2 p1 gruplar arasi
n=25 n=25
T1 99,40 + 14,13 96,08 + 12,46 0,383
T2 83,36 + 13,88 80,20 + 11,26 0,381
T3 82,00 + 14,98 83,72 £ 14,48 0,682
T4 83,88 + 15,59 81,40 + 11,29 0,523
T5 90,28 + 11,54 83,56 + 8,06 0,021*
T6 88,84 £ 11,16 83,52 £ 9,61 0,077
T7 90,04 + 11,08 82,20+ 11,56 0,018*
T8 100,76 + 10,21 100,52 + 16,27 0,950
Grup 1 Grup 2 p” gruplar arasi
p2 grup ici p2 grup ici
TO-T2 0,002* 0,000* 0,824
TO-T3 0,000* 0,014* 0,185
TO-T4 0,001* 0,000* 0,702
TO-T5 0,054 0,001*
TO-T6 0,014* 0,003* 0,774
TO-T7 0,027* 0,003* 0,379
TO-T8 0,179 0,030*

T0: Bazal deger; TI: Entiibasyon sonrast 5. dk; T2: Insiiflasyon éncesi; T3: Insiiflasyon sonrast 5. dk; T4:
Ters Trendelenburg sonrasi 5. dk; T5: Trendelenburg sonrasi 5. dk; T6: Supin sonrasi 5. dk; T7: Desiiflasyon
sonrast 5. dk; T8: Ekstiibasyon sonrasi 5. dk.

p*: gruplar arasi karsilastirma, * p<0,05,
p?: grup ici karsilastirma bazal degere gore, * p<0,05,

p%: gruplar arasi, her iki grupta anlaml degiskenleri karsilastirma.
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Sekil 3. Kalp atim hizi diizeyleri. T0: Bazal deger; T1: Entiibasyon sonrast 5. dk; T2: Insiiflasyon éncesi; T3:
Insiiflasyon sonrast 5. dk; T4: Ters Trendelenburg sonrast 5. dk; T5: Trendelenburg sonrast 5. dk; T6: Supin
sonrast 5. dk; T7: Desiiflasyon sonrast 5. dk; TS8: Ekstiibasyon sonrast 5. dk.

Ortalama Arter Basinci (OAB) diizeylerinin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
dagilimi Tablo 5 ve Sekil 4’te gortilmektedir. Grup 1 ve Grup 2’de elde edilen degerlerin
gruplar arasinda yapilan istatistiksel analizinde; entiibasyon sonrasi (T1) ve ters
trendelenburg sonrasi1 (T4) Grup 2’de, Grup 1’e goére OAB diizeylerinde anlamh 6lgiide
azalma goriildii (p=0.038, p=0.023), ekstiibasyon sonrasinda (T8) yapilan olgiimde ise
Grup 1’de bazal degerlere (T0) gore artis mevcut iken Grup 2’de bazal degerlere (T0) gore
azalma mevcuttu ve bu da klinik olarak anlamli kabul edildi (p=0.005). Her iki grupta da
bazal degerlere (T0) gore yapilan grup ici karsilastirmada; T1, T2, T3, T4, T5, T6, T7
zamanlarindaki 6l¢iimler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05).

Her iki grupta da, grup ici bazal degerlere gore (TO) anlamli farkliliklarin saptandigi
zamanlardaki (T1, T2, T3, T4, T5, T6, T7) degerlerin, kendi aralarindaki karsilastirmasinda
ise istatistiksel olarak bir farklilik yoktu.
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Tablo 5. Ortalama Arter Basinci (mmHg) diizeyleri (ortalama + standart sapma)

Grup1
n=25

Grup 2
n=25

pl gruplar arasi

TO
T1
T2
T3
T4
T5
T6
T7
T8

TO-T1
TO- T2
T0- T3
TO- T4
TO-T5
TO-T6
T0-T7
TO- T8

107,24 + 17,50
87,24 + 18,26
84,40 + 17,64
93,80 £21,64
89,56 + 15,75
89,80 + 11,65
89,08 + 11,32
90,36 £ 13,68
111,64 + 15,85

Grup1
p2 grup ici
0,000*
0,000*
0,011*
0,000*
0,000*
0,000*
0,000*
0,191

101,24 + 12,47
76,96 £ 15,80
78,36 £ 15,01
89,80 + 16,93
78,88 £ 16,31
85,00 + 15,16
86,48 + 16,14
88,08 + 18,88
99,44 + 13,62

Grup 2
p2 grup ici
0,000*
0,000*
0,014*
0,000*
0,000*
0,003*
0,005*
0,562

0,169
0,038*
0,199
0,470
0,023*
0,216
0,513
0,627
0,005*

p” gruplar arasi

0,439
0,995
0,761
0,427
0,830
0,557
0,527

T0: Bazal deger; TI: Entiibasyon sonrasi 5. dk; T2: Insiiflasyon éncesi; T3: Insiiflasyon sonrast 5. dk; T4:
Ters Trendelenburg sonrast 5. dk; TS5: Trendelenburg sonrasi 5. dk; T6: Supin sonrast 5. dk; T7: Desiiflasyon
sonrast 5. dk; T8: Ekstiibasyon sonrasi 5. dk.

p': gruplar arasi karsilastirma, * p<0,05,

p2: grup ici karsilastirma bazal degere gore, * p<0,05,

p°: gruplar arasi, her iki grupta anlamli degiskenleri karsilastirma.
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Sekil 4. Ortalama arter basinct (OAB) diizeyleri. T0: Bazal deger; T1: Entiibasyon sonrast 5. dk; T2:
Insiiflasyon oncesi; T3: Insiiflasyon sonrasi 5. dk; T4: Ters Trendelenburg sonrast 5. dk; T5: Trendelenburg
sonrast 5. dk; T6: Supin sonrast 5. dk; T7: Desiiflasyon sonrast 5. dk; T8: Ekstiibasyon sonrast 5. dk.

End-Tidal Karbondioksit (ETCO,) diizeylerinin preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif dagilimi Tablo 6 ve Sekil 5’te goriilmektedir. Grup 1 ve Grup 2’de elde edilen
degerlerin gruplar arasinda yapilan istatistiksel analizinde; yalnizca insiiflasyon oncesi (T2)
Olctilen ETCO;, degerlerinin, Grup 2’de Grup 1’e gore anlamli bir sekilde azalmasi
mevcuttu (p=0.020). Grup 1°de bazal degerlere (T1) gore yapilan grup i¢i karsilastirmada;
TS5, T6, T7, T8 zamanlarindaki dl¢limler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05).
Grup 2’de de bazal degerlere (T1) gore yapilan grup ici karsilastirmada; T2, T3, T4, T5,
T6, T7, T8 zamanlarindaki 6lgimler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05).

Her iki grupta da, grup i¢i bazal degerlere gore (T1) anlamli farkliliklarin saptandigi
zamanlardaki (T5, T6, T7, T8) degerlerin, kendi aralarindaki karsilagtirmasinda ise
istatistiksel olarak bir farklilik yoktu.
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Tablo 6. End-Tidal Karbondioksit (mmHg) diizeyleri (ortalama =+ standart sapma)

Grup1
n=25

Grup 2
n=25

p1 gruplar arasi

T1
T2
T3
T4
T5
T6
T7
T8

35,08 + 3,54
34,12 + 3,14
35,64 + 3,58
36,16 2,73
37,76 + 3,07
36,92 + 2,84
37,08 + 2,67
38,88 + 2,69

Grup 1
p’ grup ici

33,40 +£2,81
31,96 + 3,18
34,88 £3,07
36,12 £3,27
37,36 £ 2,46
36,64 +£2,34
35,96 +£2,95
38,20 £4,26

Grup 2
p’ grup igi

0,070

0,020*

0,425
0,963
0,614
0,706
0,166
0,504

p” gruplar arasi

T1-T2
T1-T3
T1-T4
T1-T5
T1-T6
T1-T7
T1-T8

0,117
0,506
0,264
0,011*
0,047*
0,033*
0,000*

0,012*
0,027*
0,005*
0,000*
0,000*
0,003*
0,000*

0,323
0,203
0,637
0,474

T1: Entiibasyon sonrast 5. dk; T2: Insiiflasyon oncesi; T3: Insiiflasyon sonrasi 5. dk; T4: Ters Trendelenburg
sonrast 5. dk; T5: Trendelenburg sonrasi 5. dk; T6: Supin sonrast 5. dk; T7: Desiiflasyon sonrasi 5. dk; TS:

Ekstiibasyon sonrast 5. dk.

p': gruplar arasi karsilastirma, * p<0,05,

p2: grup ici karsilastirma bazal degere gore, * p<0,05,

p°: gruplar arasi, her iki grupta anlamli degiskenleri karsilastirma.
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Sekil 5. End-tidal karbondioksit diizeyleri. T1: Entiibasyon sonrast 5. dk; T2: Insiiflasyon éncesi; T3:
Insiiflasyon sonrast 5. dk; T4: Ters Trendelenburg sonrast 5. dk; T5: Trendelenburg sonrast 5. dk; T6: Supin
sonrast 5. dk; T7: Desiiflasyon sonrast 5. dk; T8: Ekstiibasyon sonrast 5. dk.

Periferik oksijen satiirasyonu (SpO) diizeylerinin preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif dagilimi Sekil 6’da gorilmektedir. Grup 1°de bazal degere (TO) gore
entiibasyon sonrasi SpO; diizeyindeki artis, Grup 2’de bazal degere (T0) gore entiibasyon
sonrasindakinden (T1) daha az goriilmektedir. Her iki grupta da entiibasyon sonras1 (T1)
SpO, diizeyleri, ters trendelenburg pozisyonu sonrasindaki (T4) ol¢iime kadar azalma
gostermektedir.

Her iki grupta da ekstiibasyon sonrasi (T8) SpO; diizeyleri bazal degerlerden (TO)
daha diisiik ol¢iildii; ancak tiim SpO; degerlerinin %97-99 araliginda olmasi nedeniyle bu

degisimler klinik olarak anlaml1 kabul edilmedi.
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Sekil 6. Periferik oksijen satiirasyonu (SpOy,) diizeyleri. T0: Bazal deger; Tl1: Entiibasyon sonrasi 5. dk; T2:
Insiiflasyon oncesi; T3: Insiiflasyon sonrasi 5. dk; T4: Ters Trendelenburg sonrast 5. dk; T5: Trendelenburg
sonrast 5. dk; T6: Supin sonrast 5. dk; T7: Desiiflasyon sonrast 5. dk; T8: Ekstiibasyon sonrast 5. dk.

Hemoglobin (Hb) diizeylerinin preoperatif ve intraoperatif dagilimi Tablo 7°de
goriilmektedir. Grup 1°de bazal (HbO) ortalama Hb degerleri 14,08 + 1,93 g/dL iken,
intraoperatif (HbT) ortalama Hb degerleri 11,90 + 1,95 g/dL idi. Grup 2’de bazal (HbO)
ortalama Hb degerleri 13,71 + 1,71 g/dL iken, intraoperatif (HbT) ortalama Hb degerleri
11,96 + 1,54 g/dL idi. Hb diizeylerinin gruplar arasinda yapilan istatistiksel analizinde
anlaml farklilik saptanmadi.

Grup 1°de bazal degere (Hb0) gore yapilan grup ici karsilastirmada, intraoperatif
(HbT) olgtim degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05). Grup 2’deki bazal
degere (HbO) gore yapilan grup i¢i karsilastirmada da, intraoperatif (HbT) 6l¢iim degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05).

Her iki gruptaki grup i¢i bazal (HbO) degerlere gore karsilastirmada anlamli kabul
edilen intraoperatif (HbT) degerlerin, kendi aralarindaki karsilagtirmasinda ise istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktu.
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Tablo 7. Hemoglobin (g/dL) degerlendirmesi (ortalama + standart sapma)

Grup1 Grup 2 p1 gruplar arasi
n=25 n=25
e _______________________________________________________________________________________________________|
HbO 14,08 + 1,93 13,71 £ 1,71 0,480
HbT 11,90 + 1,95 11,96 £ 1,54 0,911
—
Grup1 Grup 2 p~ gruplar arasi
p* grup ici p* grup ici

HbO - HbT 0,000* 0,000* 0,250

Hb0: Bazal hemoglobin degeri (g/dL), HbT: Intraoperatif arterivel kan gazi analizindeki hemoglobin degeri
(g/dL)

pt: gruplar arasi karsilastirma, * p<0,05,
pz.' grup i¢i karsilastirma bazal degere gére, * p<0,05,

p3: gruplar arasi, her iki grupta anlamh degiskenleri karsilastirma.

Grup 1 ve Grup 2’deki olgularin postoperatif yogun bakimda ortalama kalis siireleri
ve hastanede ortalama kalis siireleri Tablo 8’de goriilmektedir. Grup 1 ve Grup 2’de
gruplar arasi istatistiksel analizinde, yogun bakimda ortalama kalig siireleri arasinda
anlaml farklilik saptanmadi.

Grup 1’de hastanede ortalama kalis siiresi 4,16 £ 0.89 giin, Grup 2’de hastanede
ortalama kalig siiresi ise 5,48 + 2,55 gilindii. Hastanede ortalama kalis siirelerinin gruplar
aras1 karsilasgtirmasinda anlamli farklilik saptandi (p=0.021). Bu farkliligin; Grup 1’deki
olgularin (n=25) 16’sma sleeve gastrektomi, Grup 2’deki olgularin da (n=25) 12’sine
sleeve gastrektomi uygulanmis olmasi ve sleeve gastrektomi prosediiriiniin, gastrik
bypass’a gore daha kisa cerrahi siiresinin olmasi ve postoperatif komplikasyon oraninin

daha az goriilmiis olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.



Tablo 8. Yogun bakimda kalis ve hastanede kalis siirelerinin (giin) degerlendirmesi
(ortalama =+ standart sapma)

Grup1 Grup 2 p1 gruplar arasi
n=25 n=25
____________________________________________________________________________________________________________________|
YBKS 1,24 +£ 0,43 1,64 + 0,99 0,075
HKS 4,16 £ 0,89 5,48 £2,55 0,021*

YBKS: Yogun bakimda kalis siiresi (giin), HKS: Hastanede kalis siiresi (gtin)

pt: gruplar arasi karsilagtirma, * p<0,05
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5. TARTISMA

Laparoskopik bariatrik cerrahi sirasinda 2 farkli PEEP (5 cmH,O ve 10 cmH,0)
uygulanan obez hastalarin, degisen pozisyonlardaki bolgesel serebral oksijen satiirasyonu
(rSO,) dizeylerini Karsilastirdigimiz  bu  prospektif gozlemsel ¢alismada PEEP
uygulanmasinin, artan intraabdominal basinca bagli gelisebilecek desatlirasyonu
engelleyerek periferik oksijenasyonu korudugunu ve her iki PEEP grubunda da rSO;
diizeyleri agisindan benzer olumlu etkileri oldugunu bulduk.

Laparoskopik cerrahilerde, CO, insiiflasyonu sirasinda artan intraabdominal
basincin atim hacmi, kalp debisi ve diger hemodinamik parametreler iizerine negatif
fizyolojik etkileri vardir [86]. Bu etkiler biiyiikk ihtimalle serebral oksijenasyonda da
degisikliklere neden olur. Bu nedenle, noninvaziv serebral oksijenizasyonun izlenmesi,
ozellikle komorbiditeleri olan hastalarda hayat kurtarici olabilir. Marshall ve ark. CO,
insliflasyonunun intraabdominal basing artisina baglh olarak, diyaframin yukariya dogru
kaymasina, havayolu direncinde artisa ve ventilasyon/perfiizyon oranindaki bozulmaya
bagli olarak hemodinamigi etkiledigini, KAH, OAB ve total periferik direncte artisa, atim
volimiinde azalmaya ve sempatik uyariya yol agtigini rapor etmislerdir [87]. Harvey ve
ark. rSO, diistiigiinde venoz doniisiin engellendigini diistinerek hasta basinin diizeltilmesini
onermiglerdir [88]. Calismamizda laparoskopik cerrahi boyunca olusturulan CO;
pnomoperitonyumu intraabdominal basinci arttirarak hemodinamik degisikliklere neden
olabileceginden, cerrahi siiresince intraabdominal basing otomatik olarak 12-15 mmHg'de
idame ettirilmis ve rSO,'de her iki grupta da bazal degerlere gore operasyon bitimine kadar
diisme izlenmemistir.

PEEP uygulanmasinin degisik mekanizmalarla respiratuar sistem iizerine olumlu
etkileri oldugu bilinmektedir [9, 10]. Pelosi ve ark.’min yaptiklar1 bir ¢alismada PEEP
uygulamasinin morbid obez hastalarda PaO, degerleri tizerine olumlu etkisinin daha
yiiksek oldugu vurgulanmistir. Buna yol acan fizyolojik mekanizmay: da PEEP'in artmis
intraabdominal basincin  olusturdugu ekspiryum sonu akciger volim azalmasinm
engelleyerek, oksijenasyonu arttirdigr seklinde agiklamislardir [51]. Tusman ve ark.’nin 90
olguluk serilerinde; obez hastalara 0, 5 ve 10 cmH,O PEEP uygulamiglar ve 0 cmH,0

PEEP uygulananlara oranla, 5-10 cmH,O PEEP uygulananlarda daha iyi oksijenizasyon
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saptamistir [89]. Arastirmacilar 5 ile 10 cmH,O PEEP uygulamasinin oksijenasyon tizerine
etkilerinin benzer oldugunu vurgulamislardr.

Pelosi ve ark. artan BKIi ile birlikte akciger kompliyansindaki bozulmanin,
fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma ve artmis atelektazi ile iliskili oldugunu bulmustur
[5]. Ayrica gegmiste yapilan BT ¢alismasinda, obez hastalarin genel anestezi altinda daha
fazla yaygin atelektazi gelisme riski oldugu saptanmistir [90]. Bizim ¢alismamizda, genel
anestezi ve pnomoperitonyum sirasinda obez hastalardaki akciger biitlinliigliniin
korundugunu saptadik. Arteriyel oksijen basinci ve gaz degisimlerindeki bu iyilesmenin
muhtemel nedeninin PEEP uygulanmasi ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

Kim ve ark. benzer dizaynla yaptiklari c¢alismalarinda 5-10 cmH,O PEEP
uygulamasinin 0 cmH,O PEEP’e oranla PaO, iizerinde daha fazla artisa yol agtigini ve
atelektaziyi onledigini bildirmistir [91]. Bizim ¢alismamizda da hem 5 cmH,O PEEP hem
de 10 cmH,O PEEP uygulandiginda, tim olgularda SpO, diizeylerinin preoperatif
donemden ekstiilbasyon sonrasina kadar normal degerlerde seyrettigini gordik. Yine
PEEP’in olumlu etkileri sayesinde her iki grupta da sol ve sag rSO, diizeyleri hicbir olguda
50’nin altina diismedi ve higbir olguda o6l¢iim yapilan herhangi bir zamanda bazale
(preoperatif giris degerlerine) gore %20’den fazla bir diisiis saptanmadi. Kim ve ark’nin
yorumuna benzer sekilde, bu hasta gruplarinda 5 cmH;O ve iizeri PEEP uygulamanin
oksijenasyonu diizelterek organlara oksijen sunumunu da koruyabilecegi diisiincesindeyiz.

Beyin kan akimini belirlemede en 6nemli parametrelerden biri PaCO; oldugundan
diger tedavilere cevap alinamadiginda hiperkapni ve hipokapni degerlendirilmistir [92].
Kolb ve ark. hiperkapnide hem rSO, hem de orta serebral arter akis hizinin arttig1 sonucuna
varmustir [93]. Bizim ¢alismamizda, ETCO; diizeyleri operasyon siiresince normokapnik
seyretmesine karsin, her iki grupta da insiiflasyon 6ncesine kadar azalan ETCO, diizeyleri,
ekstiibasyon sonrasina kadar normal smirlar igerisinde artis gosterdi. Halbuki Kklinik
anlamda Onemsiz olmasina karsin, intraoperatif arteriyel kan gazinda goriilen PaCO;
diizeyindeki artiglara bagli olarak serebral kan akimi dolayisiyla serebral oksijen
satlirasyonu artabilir. Bizim ¢alismamizda da gbézlemledigimiz, her iki gruptaki sag ve sol
rSO; diizeylerinin ekstiibasyon sonrasina kadar, bazal degerlere gore istatistiksel olarak
anlamli artislar bu mekanizmaya bagli olabilir. Park ve ark. birinci nesil NIRS'!m

kullanildig1 bir calismada, CO; pndmoperitonyumu sirasinda trendelenburg pozisyonu
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uygulanan hastalarin serebral oksijenasyonunda hafif bir artis kaydetmistir [94]. PCO,, tiim
calisma boyunca sabit tutulmus ve g¢alismanin sonuna dogru artan ETCO;'nin, rSO,'deki
artisin nedeni oldugu One silriilmistiir. Bizim c¢aligmamizda, NIRS ile birlikte puls
oksimetre kullandigimizda her iki grupta da indiiksiyondan operasyon sonuna dek SpO,'de
azalma saptamadik. Ozellikle 2 grupta da trendelenburg pozisyonundan cerrahi bitimine
kadar SpO;’de artis gozledik. Bu durum genel anestezide beklenen bir artis olup, rSO;'deki
artiglarla paralellik gostermektedir. Serebral oksijen satiirasyonu degisimlerinden bagimsiz
olarak, intraoperatif periferik oksijen satiirasyonu diizeyleri %96-100 arasinda seyretti ve
aralarinda korelasyon saptanmadi.

Bazal rSO, diizeylerinin bireyler arasinda varyasyon gosterebilecegi cesitli
calismalarda bildirilmistir [95]. INVOS cihaz1 2 dalga boyu kizil 6tesi 1sik kullanan bir
monitore sahiptir. Dort dalga boyu gorintiiler kullanan ve bu sayede daha hassas oksijen
satiirasyonu verilerine sahip olan cihazlar da mevcuttur. NIRS teknolojisi ile ilgili olarak,
ekstraserebral doku kontaminasyonu ve farkli vaskiiler kompartmanlarin katkisinin rSO,
diizeylerini degistirebilecegi daha once gosterilmistir [95]. Serebral faktorler disinda rSO,
diizeylerini etkileyen faktorler; kardiyak debi, arteriyel kan oksijeni, hemoglobin diizeyi,
151, hipo/hiperkapni, vazopressor kullanimi olarak siralanmaktadir [12, 95].

Calismamizla ilgili baz1 kisitlamalar mevcuttu. Birincisi, degisen ventilasyon
stratejilerinin alveoler iyilesme iizerine etkisi arastirilamadi ¢iinkii bunun icin BT veya
USG ihtiyacimiz vard1 ve cerrahi sirasinda bu miimkiin olmadi. Ikincisi, cerrahi boyunca 5
cmH,O ve 10 cmH,O eksternal PEEP uygulandigindan gercek oto PEEP diizeyi
dlgiilemedi. Ugiincii kisitlama ise kardiyak debi ol¢iilmemesiydi. Hemodinamik etkiler,
pnomoperitonyum sirasinda uygulanan ventilasyon manevralarina bagli olarak farklilik
gosterebilir. Son olarak, 0 PEEP uygulanmis kontrol grubumuzun olmamasi, bir eksiklik
olarak nitelendirilebilir. Ancak bdylesi riskli bir hasta grubunda PEEP uygulanmamasi etik
degerlere aykir1 bir durum olusturabilecegi diisiincesi ile calismamiza kontrol grubu dahil
etmedik.

Gelecekteki caligmalarda, degisik ventilator stratejileri kullanimi sonucu olusan
hemodinamik degisiklikleri (kardiyak debi, atim hacmi) kantitatif olarak 6l¢ebilmek igin
ozefagial doppler, arteriyel dalga analizi ve kardiyak debi 6l¢iim vb cihazlara ihtiyag

vardir. Calismamizin sonuglartyla ilgili daha giiglii ve hassas genellemeler yapabilmek icin
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daha fazla sayida hastaya ve daha yiiksek BKI sahip hastaya ihtiyag oldugunu
sOyleyebiliriz.

Sonug¢ olarak, laparoskopik bariatrik cerrahi uygulanan morbid obez hastalarda
degisen pozisyonlarda 5 cmH,O ve 10 cmH,O PEEP uygulanmasi sadece respiratuar
mekaniklerini ve arteriyel oksijenasyonu korumakla kalmayip, hemodinamik dengesizlik
olusturmadan rSO;’yi de korumaktadir. Yenilik¢i teknolojik araglar veya mevcut araglarin
giincellenmis stirtimleri kullanilarak daha fazla klinik arastirmalar yapmak, sonucta olusan
intraoperatif fizyopatolojik hemodinamik degisikliklerin daha yakindan izlenmesini

saglayacaktir.

48



6. OZET

Amac: Obezite, yasam kalitesini ve siiresini olumsuz yonde etkileyen kronik bir hastalik
olup, obeziteye yonelik yapilan ameliyatlar morbid obez hastalarda kilo kaybinin
devamliliginin saglanmasinda olduk¢a etkin bir metottur. Anestezi altindaki hastalarda
pozisyon degisikliklerinin yer¢ekimine bagli olarak pulmoner mekanikler ve perfiizyon
tizerine 6nemli etkileri mevcuttur. Ayrica PEEP uygulanmasimin degisik mekanizmalarla
respiratuar sistem tizerine olumlu etkileri oldugu bilinmektedir. Bu prospektif, gézlemsel
calismada, bariatrik cerrahi gegiren obez hastalarin 5 cmH,O PEEP ve 10 cmH,O PEEP
uygulandiginda,  degisen  pozisyonlardaki  serebral  oksijenasyon  diizeylerini
karsilastirilmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya indnii Universitesi Tip Fakiiltesi'nde, Aralik 2015-
Haziran 2016 tarihleri arasinda, ASA fiziksel siniflamasi 11, 18-50 yas arasi, BKi>35 olan
laparoskopik bariatrik cerrahi gegiren 50 hasta dahil edildi. Hastalar 5 cmH,O PEEP (Grup
1, n=25) ve 10 cmH,O PEEP (Grup 2, n=25) uygulanmak iizere iki gruba ayrildi. Rutin
monitorizasyona ek olarak iki sensorlii serebral oksimetre ile bolgesel serebral oksijen
satiirasyonu (rSO2) monitdrizasyonu yapildi. Hastalarin supin pozisyonunda anestezi
indiiksiyonundan once serebral oksijen degerleri ve hemodinamik parametreleri kaydedildi.
CO; insiiflasyonu Oncesi ve sonrasinda (5. dk), ters trendelenburg pozisyonu sonrasinda,
trendelenburg pozisyonu sonrasinda, deflasyon sonrasi (5. dk) ve ekstiibasyon sonrasinda
(5. dk) rSO; degerleri ve hemodinamik parametreler kaydedildi.

Bulgular: Ol¢iim yapilan tiim zamanlardaki rSO; sol diizeyleri Grup 1’de ve Grup 2’de
birbirine benzerlik gostermekte olup, gruplar arasinda farklilik yoktu. Grup 1’de bazal
degerlere (TO) gore yapilan grup ici karsilastirmada; T1, T5, T6, T7 zamanlarindaki
Olciimler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05). Grup 2’de ise bazal degerlere
(TO) gore yapilan grup ici karsilastirmada; T1, T3, T5, T6, T7, T8 zamanlarindaki dl¢iimler
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05). Grup 1 ve Grup 2’de elde edilen
degerlerin gruplar arasinda yapilan istatistiksel analizinde anlaml farklilik yoktu. rSO, sag
Ol¢timlerinde, Grup 1’°de bazal degerlere (T0) gore yapilan grup ici karsilastirmada; T1, T5,
T6, T7 zamanlarindaki Ol¢limler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05). Grup
2’de ise bazal degerlere (TO) gore yapilan grup i¢i karsilagtirmada; T1, T3, T5, T6, T7, T8
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zamanlarindaki Ol¢iimler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05). Her iki grupta
da, hem rSO; sol hem de rSO, sag sensorlerden grup i¢i bazal degerlere gore (TO) anlaml
farkliliklarin saptandigi zamanlardaki (T1, T5, T6, T7) degerlerin, kendi aralarindaki
karsilastirmasinda ise istatistiksel olarak bir farklilik yoktu.

Sonu¢: Laparoskopik bariatrik cerrahi gegiren morbid obez hastalarda degisen
pozisyonlarda 5 cmH,0 ve 10 cmH,0 PEEP uygulanmasi sadece respiratuar mekaniklerini
ve arteriyel oksijenasyonu korumakla kalmayip, hemodinamik dengesizlik olusturmadan
rSO,’yi de korumaktadir. Yenilik¢i teknolojik araclar veya mevcut araglarin glincellenmis
stiriimleri kullanilarak daha fazla klinik arastirmalar yapmak, sonugta olusan intraoperatif

fizyopatolojik hemodinamik degisikliklerin daha yakindan izlenmesini saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Obezite, bariatrik cerrahi, PEEP, serebral oksimetre, yakin-kizilotesi

spektroskopi
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7. SUMMARY

Purpose: Obesity is a chronic disease affecting the quality of life and duration in a
negative way and obesity-oriented operations are a very effective method of ensuring the
continuity of weight loss in morbidly obese patients. In anesthetized patients, there are
significant effects on pulmonary mechanics and perfusion due to the gravity of position
changes. It is also known that PEEP application has positive effects on the respiratory
system with different mechanisms. In this prospective, observational study, we aimed to
compare cerebral oxygenation levels in varying positions when 5 cmH,O PEEP and 10
cmH,0 PEEP were administered to obese patients undergoing bariatric surgery.

Materials and Methods: This study included 50 patients who underwent laparoscopic
bariatric surgery between December 2015 and June 2016 at Indnii University Faculty of
Medicine at ASA physical class 11, aged 18-50 years, BMI>35 years. Patients were divided
into two groups to receive 5 cmH,O PEEP (Group 1, n=25) and 10 cmH,O PEEP (Group 2,
n=25). In addition to routine monitoring, regional cerebral oxygen saturation (rSO;)
monitoring was performed with a two-sensor cerebral oximeter. Cerebral oxygen values
and hemodynamic parameters were recorded before induction of anesthesia in the supine
position of the patients. rSO, values and hemodynamic parameters before and after CO,
insufflation (5 min), after the reverse trendelenburg position, after the trendelenburg
position, after deflation (5 min) and after extubation (5 min), were recorded.

Results: There was no statistically significant difference between the groups, with the rSO,
left levels at all times being measured resembling in group 1 and group 2. Group 1 baseline
values (TO) were compared within the group; The measurements at T1, T5, T6, T7 were
considered statistically significant (p <0.05). In group 2, in-group comparison according to
basal values (TQ); The measurements at T1, T3, T5, T6, T7, T8 were considered
statistically significant (p<0.05). There was no significant difference in the statistical
analysis of the values obtained in groups 1 and 2 between the groups. Group 1 baseline
values (TO) were compared within the group; the measurements at T1, T5, T6, T7 were
considered statistically significant (p<0.05). In group 2, in group comparison according to
basal values (T0); the measurements at T1, T3, T5, T6, T7, T8 were considered statistically

significant (p<0.05). In both groups, there was no statistical difference in the comparison of
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the values between the rSO; left and rSO, right sensors (T1, T5, T6, T7) compared with
baseline values (T1, T5, T6, T7).

Conclusion: The application of 5 cmH,0 and 10 cmH,O PEEP in changing positions in
morbidly obese patients undergoing laparoscopic bariatric surgery not only protects
respiratory mechanics and arterial oxygenation but also maintains rSO, without
hemodynamic instability. Further clinical investigations using innovative technological
tools or updated versions of available tools will enable closer monitoring of the resulting
intraoperative physiopathological haemodynamic changes.

Keywords: Obesity, bariatric surgery, Positive end-expiratory pressure, cerebral oximeter,

near-infrared spectroscopy
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