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OZET
Obez Hastalarda Laparoskopik Cerrahide Rekruitment Manevrasi ve Esit

Oranh Mekanik Ventilasyon’un (1:1) Etkilerinin Karsilastirilmasi
Dr. Ali CULHACI

Bu galismada obez hastalarda laparoskopik bariatrik cerrahide genel anestezi
sirasinda rekruitment manevrasi ve esit oranli mekanik ventilasyon (EOMV)
uygulamasinin arteriyel kangazi, spirometre ve hemodinamik parametreler {izerine
etkilerinin hem rutinde uygulanan ventilasyon teknigi ile hemde birbirleri ile
karsilastirilmast amaglanmastir.

Prospektif olarak yapilan bu ¢alismada Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde bariatrik cerrahi amaci ile laparoskopik olarak
cerrahiye alinan 18-65 yas aras1 VKI 40-50 aras1 olan 60 hasta randomize olarak 3
gruba ayrilmistir. [Grup K (Kontrol) n:20, Grup E (EOMV) n:20, Grup R
(Rekruitment) n:20] Bazal ventilasyon 8 mL/kg tidal volim (DVA’na gore
hesaplanarak), 12 sol/dk, PEEP 5 cmHO olarak ayarlanmistir. Grup K ve R de I/E
1:2, inspiratuar pause %5 uygulanirken grup E de I/E 1:1, inspiratuar pause %35 olarak
uygulanmistir. Grup R de entiibasyondan hemen sonra baslanarak vaka boyunca
rekruitment manevrast 20 dk’da bir uygulanmistir. Kan basinci, kalp hizi, SpOz,
PetCOz, hava yolu basinci, statik kompliyans (20 dakikalik araliklarla) ve arteriyel kan
gaz1 [Preoperatif indiiksiyon 6ncesi (Tp), indiiksiyondan sonra 60. dakikada (Teop),
100. dakikada (T100p) , postoperatif 4. saatte (Tas) ve 6.saatte (Tes) olarak 5 farkls
zamanda] degerleri takip edilmistir.

Preoperatif degerlere gore PaO2 oranlar1t Teop’de grup K %185,48, grup E
%194,33, grup R %198,02, Ticop’te grup K %192,25, grup E %211,57 grup R
%218,53, Top degerlerine gore kompliyans oranlar1 T100p’da grup K %103,84, grup E
%108,57, grup R %109,90 olarak ol¢iilmiistiir. Bu degerlere gore; rekruitment grubu
daha yiiksek olmak tizere her iki yontem de geleneksel yontemden daha yiiksek PaO2
ve kompliyans oranlarini yakalamislardir. Oksijenasyon ve kompliyans’in atelektazi
indikatorii olarak kullanildigi ¢aligmamizda rekruitment ve EOMV uygulamalari
atelektaziyi diizeltmistir. Ayrica sadece rekruitment grubundaki PaO yiiksekligi
postoperatif 4. (%116,32) ve 6. (%115,04) saatlerde devam etmistir. Hemodinamiyi
en fazla etkileyen yontem tiim 6l¢iimlerde en diisiik kalp atim hizi (KAH) ve arteriyel
basing degerleri ile rekruitment olmustur. Hicbir grupta vazopressor ihtiyact olmamus,
pH ve PaCO: degerlerinde bozulma gozlenmemistir. Hicbir vakada barotravma
bulgusuna rastlanmamustir.

Bu sonuglarla, obez hastalarda laparoskopik cerrahide hem EOMV’un hem de
rekruitment manevrasi’nin esit giivenlikte kullanilabilecegini diigiiniiyoruz. Vakaya
gbre optimize edilmis I/E ve inpiratuar pause ile uygulanan Ters oranli mekanik
ventilasyon (TOMV), PEEP ve rekruitment manevrasi kombinasyonunun kullanimi
daha 1yi sonuglar ortaya ¢ikaracaktir.

Anahtar kelimeler: Inspiratuar pause, ters oranli mekanik ventilasyon, atelektazi,
kompliyans.



SUMMARY
Comparison of the Effects of Recruitment Maneuver and Equal Ratio (1: 1)
Mechanical Ventilation During Laparoscopic Surgery of Obese Patients
Ali CULHACI M.D.

In this study, we aimed to compare effects of Recruitment Maneuver and Equal
Ratio (1:1) Mechanical Ventilation (ERMV), which are performed during
laparoscopic bariatric surgery of obese patients under general anesthesia, on arterial
blood gas, spirometry and hemodynamic parameters with routine ventilation technics
and with each other.

In this prospective study, 60 patients who had bariatric surgery with laparoscopic
technics in general surgery clinics of Pamukkale University Medical Faculty Hospital,
having ages between 18-65 years and BMI between 40-50, were randomly divided into
3 groups. [Group C (Control) n =20, Group E (EOMV) n = 20, Group R (Recruitment)
n = 20] Baseline ventilation was set to 8 mL/kg tidal volume (calculated in accordance
with Adjusted Body Weight), 12 resp/min, PEEP of 5 cmH2O. The inspiratory pause
and I/E were applied as 5% and 1:2 in Group C and R, 35% and 1:1 in Group E. In
Group R, the recruitment maneuver was implemented in every 20 min starting
immediately after intubation. Blood pressure, heart rate, SpO2, PetCO,, airway
pressure, static compliance (with 20-minute intervals) and arterial blood gas (before
preoperative induction [Te], 60" minutes [Teom], 100" minutes [T1o0m] after induction,
postoperative 4" h [Tan] and 6™ hr [Ten], in 5 different times) values were monitored.

In comparison to preoperative values PaO rates in group C, E and R were
185.48%, 194.33% and 198.02% for Teom; 192.25%, 211.57% and 218.53% for T10om;
changes in compliance rates based on Tom in T1om group were as 103.84%, 108.57%
and 109.90%, respectively. According to these values, both methods have higher PaO>
than conventional methods with more pronounced values in recruitment group. In our
study, using oxygenation and compliance as an indicator of atelectasis, recruitment
and EOMV applications improved atelectasis. Moreover, presence of elevated PaO>
only in recruitment group have continued in 4" (116.32%) and 6 (115.04%) hours.
Recruitment method has a greatest impact on hemodynamics with lowest hearth rate
(HR) and arterial blood pressure values in all measurements. None of the groups
needed vasopressors. No deterioration in pH and PaCO> values was observed. No
findings of barotrauma was observed in any case.

With these results, we think that both EOMYV and recruitment may be used with
equal safety during laparoscopic surgery of obese patients. Use of combination of
Inverse ratio mechanical ventilation, applied with optimized I/E and inspiratory pause
for the case, PEEP and recruitment maneuver may lead to better results.

Key words: Inspiratory pause, inverse ratio mechanical ventilation, atelectasis,
compliance.
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GIRIS

Solunum mekanigi ve akciger fonksiyonlar1 {izerine etkileri uzun yillardir
bilinen obeziteye bagli pulmoner degisikliklerin, bulgu vermeyen anormalliklerden
agir semptomatik durumlara kadar farkli boyutlarda goriilebildigi ve tiim hastaliklara
bagli mortalite ve morbiditeyi etkiledigi bilinmektedir.

Obez hastalarda supin pozisyonda Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRK) %30
azalmaktadir. Obezite biiyiik olclide toraks ve abdomende cilt alt1 yag dokusundaki
artisa bagli olarak; akciger, gogiis duvar1 ve diafragma arasindaki karsilikli etkilesimle
belirlenen solunum mekanigini olumsuz etkiler, solunum sistemi rezistansi, solunum
kas fonksiyonlari, akciger voliimleri, solunum kontrolii ve gaz degisimi iizerine
istenmeyen etkileri sonucu egzersiz kapasitesini azaltir.

Cesitli arastirmalar obez hastalarda farkli intraoperatif ventilasyon stratejilerini
test etmistir. Ancak, genel anestezi altinda cerrahi gegirecek obez hastalarda ideal
ventilasyon stratejisi tam olarak netlik kazanmamistir. Bu spesifik hasta
popiilasyonunda en etkili intraoperatif ventilasyon stratejisine iliskin kanitlar zayiftir.
Bu ventilasyon stratejisinin gaz degisimi ve pulmoner mekanikleri optimize etmesi ve
postoperatif respiratuar komplikasyonlarin riskini minimize etmesi beklenmektedir.

Gilintimiizde laparoskopik tekniklerin yayginligir giderek artmaktadir. Cerrahi
kesi bolgesinin a¢ik ameliyatlara gore daha kiiglik olmasi, hastanede kalig siiresinde
kisalma, postoperatif komplikasyonlarda azalma, normal aktiviteye daha kisa zamanda
ulagilmas1 gibi bilinen avantajlarinin yaninda, laparoskopik cerrahi sonrasinda
solunum fonksiyonlarinin baskilanmasinin azaldigi, fonksiyonlarin preoperatif
degerlere doniisiiniin daha hizli oldugu gosterilmistir.

Gliniimiizde sik kullanilan bir cerrahi teknik olan laparoskopik kolesistektomi,
iyi huylu safra kesesi hastaliklarinin tedavisinde altin standart kabul edilmektedir.
Minimal insizyon gerektirmesi, postoperatif morbiditenin daha az olusu, erken
taburculuk saglamasi gibi avantajlari nedeniyle kolesistektomi ¢ogunlukla
laparoskopik yaklasimla uygulanmaktadir ve agik kolesistektomiye tercih
edilmektedir.

Laparoskopik cerrahi konusunda her ne kadar oldukca fazla sayida ¢alisma
bulunsa da, laparoskopik cerrahinin kardiyopulmoner ve solunum mekaniklerine
etkisini inceleyen calisma sayist oldukca azdir. Cesitli deneysel ve klinik ¢alismalar,
intraabdominal basingta artma ve CO: insiiflasyonunun kardiyovaskiiler etkilerinin
karmasik oldugunu gostermektedir (1-3). Gergek anlamda ise sonuglar, ¢alisilan hasta
popiilasyonu, pozisyon ve verilen voliimle iligkilidir (4). Olusan intraabdominal basing
artis1 sonucunda diyafragmanin yer degistirmesi ile birlikte akciger voliimlerinde
azalma, FRK’de azalma, akciger rezistansi ve ventilasyon-perfiizyon dengesizliginde
artma gelisir (5). Bunlarin sonucunda atelektazi ve hava yolu kapanmasini 6nleyen
FRK diizeyinin altina inilebilir. Arteriyel oksijenasyonda azalma ve Tidal Voliim (TV)
icindeki Olii hacimlerin artisina yol agabilir. Bununla birlikte yapilan ¢aligmalarda
hastalarin Viicut Kitle indeksi (VKI) ile solunum mekaniklerinin bozulmasi arasinda
anlamli iligki bulunmustur (5, 6).

Bu ¢alismada obez hastalarda laparoskopik cerrahide genel anestezi sirasinda
rekruitment manevrast ve EOMV uygulamasinin arteriyel kangazi, spirometre ve
hemodinamik parametreler iizerine etkilerinin hem rutinde uygulanan ventilasyon
teknigi ile hemde birbirleri ile karsilastirilmasi amaglanmistir. Bu ¢aligmanin sonunda
elde edilen veriler; gelecekte obez hastalara uygulanacak cerrahi girisimlerde tercih
edilecek ventilasyon stratejilerinin se¢iminde yol gosterici olacaktir.



GENEL BIiLGILER

OBEZ HASTALARDA ANESTEZi

Ister bariatrik olsun ister olmasin cerrahi gecirecek obez hastalarin sayis1 giin
gectikce artmaktadir (7). Bu hastalar bilindigi kadariyla saglikli akcigerlere sahiptir.
Ancak, obeziteyle indiiklenen patofizyolojik degisiklikler bu hastalarin hipoksemi,
hiperkapni, ve atelektazi gibi perioperatif komplikasyonlara yatkin olmasina sebep
olmaktadir (8). Genel anestezinin indiiksiyonundan hemen sonra, atelektazi gelisir ve
hem ventilasyon-perfiizyon oraninda hem de pulmoner kompliyansta azalmaya sebep
olur (9-11). Obezite, respiratuar sistem mekaniklerindeki ¢esitli degisiklikler ile
karakterizedir. Bu degisiklikler gaz degisimindeki bozulmay1 ileri derecede artirma
egilimindedir (8, 12, 13).

Anestezi alan hastalarda, parsiyel arteriyel oksijen basincinin(PaO,) VKl ile ters
iliskili oldugu gosterilmistir (8). Sonug olarak, intraoperatif respiratuar degisimler
postoperatif periyoda yansiyabilir ve bunu takiben supplementer oksijen kullanimini
gerekli hale getirebilir. Ayn1 zamanda bu durum post-anestezi bakim tinitesinden ¢ikisi
geciktirebilir, respiratuar fizyoterapi ve non-invaziv ventilasyon ihtiyacini artirabilir,
ve yogun bakim tnitesine sevk ihtimalini artirabilir. Ayrica, obezitenin postoperatif
trakeal reentiibasyon, morbidite, ve mortalite agisindan risk faktori oldugu
gosterilmistir (14).

Cesitli arastirmalar bu hastalarda farkli intraoperatif ventilasyon stratejilerini test
etmistir, 6rnegin, ¢esitli ventilasyon modlari, ekspiryum sonu pozitif basing [Positive
End Expiratory Pressure (PEEP)], veya kollabe olmus alveollerin yeniden agilmasini
saglamak i¢in kullanilan manevralar [Rekruitment Manevras1 (RM)]. Ancak, genel
anestezi altinda cerrahi gegirecek obez hastalarda ideal ventilasyon stratejisi tam
olarak netlik kazanmamistir. Bu ventilasyon stratejisinin gaz degisimi ve pulmoner
mekanikleri optimize etmesi ve postoperatif respiratuar komplikasyonlarm riskini
minimize etmesi beklenmektedir.

LAPAROSKOPIK CERRAHI

Laparoskopik Cerrahinin Teknik ve Tarihgesi

Modern endoskopinin baslangict 1805°de Phillip Bozzini iledir. Mum 15181
altinda cift liimenli {iretral kaniil ile kadin {iretrasini muayene eden Phillip Bozzini
kendi basina c¢alisan ilk endoskopu gelistirmistir. Bundan sonraki 100 y1l i¢inde kii¢iik
ilerlemeler kaydedilmistir (15).

1877°de Nitze, endoskopik goriintiiyii biiyiitmek i¢in kullanilan cam optikleri
tanitt. Kelling, Nitze nin sistoskopunu kullanarak bir trokar ile canli bir kopegin batin
boslugunu pnémoperitonyum olusturarak muayene eden ilk kisidir (16). 1911°de
Bernheim organoskop adimi verdigi bir proktoskopla batin boslugunu gorerek
muayene etmistir (17).

1918’de insiiflasyon ignesi, gaz insiliflasyonu i¢in Goetz tarafindan otomatik
yay1 olan bir igne haline getirildi (15). Ilk kez 1923’te Jacabaeus insanda 10 adet
peritonoskopi uygulamistir (18). 1901°de Kelling’in peritoneuma steril pamuk ile
filtrelenmis havay1 bir igneyle insufle ettiginin bildirmesinden 23 yil sonra 1924’de
Zollikofer CO2 gazinin kullanilmasimi gelistirdi (19).

1937°de laparoskopi ile ilgili 500’i askin olgu Ruddock tarafindan bildirildi.
1938’de Macar i¢ hastaliklar1 uzmani1 olan Veress, plevral bdlgede pnomotoraks
yaratmak icin yayli bir igne kullanarak insiiflasyonu gostermis ve uygulama standart
hale gelmistir. 1947°de Palmer ilk jinekolojik laparoskopiyi denemistir. 1951°de ise



hepatolojist olan Palmer organ refraksiyonu ve maniplasyonu igin dual-trokar
gelistirmistir (20).

1960’larda optiklerin gelismeye basglamasi ile Hopkins kuartz mercekleri
gelistirdi. Yine ayni1 donemlerde fiber optik soguk 151k kaynagi gelistirildi (20).

Modern zamanlar laparoskopisinin babasi sayilan Alman jinekolog Semm,
laparoskopik aletleri ve ameliyat tekniklerini gelistirmis, intrakaviter gaz basincinin
Ol¢iilmesini saglamustir (21).

Laparoskopinin {irolojiye girisi, 1976’da Cartosi’nin bilateral abdominal
inmemis testis teshisi amaciyla kullanmasiyla baglamistir (20).

1987°de Mouret ilk basarili laparoskopik kolesistektomiyi yapti (22). Figge
1988’de bir at nal1 bobrekte laparoskopi ile transperitoneal nefrolitotomiyi tanimladi.
1989°da ilk sistematik pelvik lenfadeneidektomi serviks kanseri evrelemesinde
jinekolog Overleu tarafindan yapildi (20).

1990°dan itibaren organ yakalama ve torbalamanin temel tasarimlar1 ve doku
marsupializasyonunun gelistirilmesinden sonra, iirolojide degisik hastaliklarda
ameliyat sunular1 yapilmaya baslandi.

1990°da Sanchez de Badajoz ilk lenfadenektomiyi, 1991°de Clayma ilk
nefrektomi, nefroiireterektomiyi  gergeklestirdiler (23, 24). 1992’de ilk
varikoselektomi ameliyatin1 takiben Das, mesane divertikulotomisi, Morgan renal
kistte unroafing, Hulbert, testis tiimorlerinde retroperitoneal lenfadenoidektomi,
Winfield parsiyel nefrektomiyi basari ile gerceklestirmislerdir. Kerbl retroperitoneal
nefrektomi, Urban nefropeksi, McDougall renal tiimorde Wedge rezeksiyonu basari
ile uygulamislardir (20).

1995°te Kavoussi ilk dondr nefrektomiyi gergeklestirmistir (24).

Laparoskopik Cerrahi Endikasyonlari

Jinekolojik girisimler

Kronik pelvik agri igin diagnostik laparoskopi, vajinal histerektomi, tiip
ligasyonu, pelvik lenf nodu diseksiyonu.

Gastrointestinal girisimler

Apendektomi, peritoneal adezyolizis, inguinal herni tamiri, kolesistektomi,
hiatus  hernisinde fundiplikasyon, tiimér evrelemesi, abdominal travma
degerlendirmesi, vagotomi, diyafram herni tamiri, nefrektomi, splenektomi,
adrenalektomi, ana safra kanal1 eksplorasyonu, beslenme tiipii yerlestirilmesi.

Torakoskopik girisimler
Plevral efiizyon-plorodez drenaji, pulmoner travma degerlendirmesi, soliter
pulmoner nodiillerin rezeksiyonu, tiimor evrelemesi, Ozefagus perforasyonunun
tamiri, plevral biopsi.

Video esliginde toraks cerrahisi
Lobektomi, pnomonektomi, wedge rezeksiyonu, kardioverter implantasyonu,
mediastinal  Kitle eksizyonu, transtorasik sempatektomi, perikardiyosentez,
perikardiyektomi, 6zefajektomi, torasik spinal cerrahi.

Agik cerrahi islem sirasinda ilgili bolgeyi gormek ve buraya ulasmak i¢in 6nemli
6l¢iide doku travmasina neden olunur. Laparoskopi bu travmay1 azaltir, insizyon daha
kiigiik ve postoperatif agr1 daha az olur. Hastanede kalma siiresi ve normal aktiviteye
doniis siiresi kisalir, hastanin insizyon bolgesi daha iyi kozmetik goriiniime sahip olur,



daha az oranda yara enfeksiyonu ve pndmoni goriiliir, postoperatif solunum fonksiyon
test sonuglar1 daha olumludur. Ancak, bu avantajlarinin yanisira islem ciddi fizyolojik
bozukluklar ve riskler yaratabilir. Ozellikle laparoskopik genel cerrahi ameliyatlarmin
yapildigi hastalar genel olarak daha yasli ve sorunlu olabileceginden bu hastalarda
komplikasyon orani artabilmektedir (25).

Laparoskopik Cerrahinin Kontrendikasyonlari (25-27)

Mutlak kontrendikasyonlar
1. Artmis intrakranial basing
2. Sok
3. Cok ileri derecede myopi ve retina dekolmant
4. Yetersiz ekip ve monitorizasyon

Goreceli kontrendikasyonlar
Ventrikuloperitoneal veya peritoneojugiiler santi olan hastalar
Hipovolemi
Konjestif kalp yetmezligi veya ciddi kardiyopulmoner hastalik
Gegirilmis abdominal cerrahiye bagh yapisiklik
Morbid obezite
Hamilelik
Koagiilopati
Biill6z amfizem, spontan pnomotoraks
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Giiniimiizde Laparoskopik Cerrahi

Gilintimiizde laparoskopi ile pek ¢ok cerrahi islem giivenli ve etkin bir bicimde
uygulanabilmektedir. Laparoskopik olarak yapilabilecek girisimler arasinda
kolesistektomi, herni onarimi, appendektomi, splenektomi, kolektomi, nefrektomi, tiip
ligasyonu, histerektomi, myomektomi, lenf nodu diseksiyonu sayilabilir.
Aortamezenterik  bypass, radikal sistektomi, radikal prostatektomi, distal
pankreatektomi gibi ileri diizey cerrahiler de artik laparoskopi ile yapilabilmektedir.
(25).

Laparoskopi Teknigi

Laparoskopik ameliyatlarda yeterli  goriinti  saglanmasi, trokarlarin
yerlestirilmesi ve cerrahi iglemin gergeklestirilebilecegi uygun sahanin elde
edilebilmesi i¢in periton bosluguna gaz insiifle edilerek abdominal organlarin karin 6n
duvarindan uzaklagsmasi saglanir, pndmoperitonyum olusturulur. Pnémoperitonyum
olusturmak i¢in kullanilacak ideal gaz; minimal peritoneal absorpsiyonu ve minimal
fizyolojik etkisi olan, hizli atilan, yanic1 6zellikte olmayan, yiiksek kan ¢oziiniirliigline
sahip ve intravaskiiler emboli riski diisiik olan gazdir (25, 27, 28).

Insiiflasyon Gazinin Se¢imi

Laparoskopik cerrahide pnomdoperitonyum olusturulurken segilecek insuflasyon
gazinin doku permeabilitesi, iletkenligi, kanda soliibilitesi, fiyati, yan etki olusturma
potansiyeli dSnemlidir. Ideal gaz fizyolojik olarak inert, renksiz olmali, pulmoner yolla
atilmalhidir.

Insiiflasyon igin en sik kullanilan gaz, ideal gazin 6zelliklerine en yakin oldugu
ve giivenilirligi kanitlanmis oldugu igin karbondioksittir. Insiiflan gazin secimi;
kandaki ¢oziiniirliik, dokulardaki gegirgenlik, yanici 6zellik, maliyet ve diger sistemik
yan etkiler gbz oniline aliarak yapilir. CO2’nin yanict 6zelligi yoktur. Coziintirligii



yiiksek oldugu i¢in islem sonrasindaki rezidiiel CO2 diger gazlara gore daha hizli ve
giivenli bir bi¢cimde, solunum yoluyla temizlenir. Postoperatif rahatsizlik siiresi
kisadir. Ancak, CO2’nin transperitoneal emilimi fazladir. Bundan dolay1 hiperkapni ve
asidoza neden olabilir (Tablo 1). Hava ve oksijen bipolar koter veya lazer
kullanildiginda yanmay1 destekledigi i¢in kullanilmamalidir. Nitréz oksit yanici
olabildiginden, laparoskopik goriintii ve c¢alisma alanini bozacak diizeyde barsak
distansiyonunu arttirdigindan terk edilmistir. Helyum ve argon inert gazlar olmalarina
karsin, kanda ¢oziiniirliikleri iyi degildir ve bu durum komplike embolik olaylarin
olusumu i¢in egilim yaratmaktadir. Ayrica helyum kullanim1 maliyeti arttirmaktadir,

argon ise 0zellikle hepatik kan akiminda istenmeyen hemodinamik etkilere yol agabilir
(27, 28).

Tablo 1: Pnomoperitonyum i¢in kullanilan gazlar

Insiiflasyon icin Avantajlarn Dezavantajlari
kullanilan gaz
CO: Yanici degil Hiperkapni

Cozintrlugi yiiksek, gaz  Respiratuar asidoz
embolisi riski diistik
Nitroz Oksit - Yanici
Barsak distansiyonu
Ani kardiyak arrest

Hava - Hava embolisi
Oksijen - Yanict
Helyum, Argon Inert Kanda az ¢éziinmelerine
bagli embolik olaylar
Peritondan absorbe Pahali
olmazlar

Diger bir secenek gaz kullanilmamasidir. Bu yontemde 6zel bir retraktor ile
abdominal duvar kaldirilarak peritoneal kavite genisletilir. Bu teknik, artan
intraabdominal basin¢g nedeni ile olusan hemodinamik degisiklikleri ve CO2
kullanimina bagli goriilen yan etkileri Onler, ancak yeterli cerrahi goriis alam
saglamayabilir. Kardiyak, pulmoner, renal problemi olan hastalarda her iki teknigi tek
basma kullanmak yerine, diisiik basingli CO2 pndmoperitonyumu ve abdominal
duvarin kaldirilmasi teknigini birlikte kullanmanin daha 1iyi cerrahi kosullar
saglayabildigi belirtilmistir (27, 29).

LAPAROSKOPIYE BAGLI PATOFiZYOLOJIK DEGIiSiKLIKLER

Laparoskopik cerrahide patofizyolojik degisikliklerin kaynagi olusturulan
pnémoperitonyumdur. Y 6ntemin gerekliligi olan pnémoperitonyum, 6zellikle dolagim
ve solunum sistemleri basta olmak {izere tiim organ sistemlerinde islem siiresi ve
uygulanan basimnca bagli olarak c¢ok c¢esitli fizyolojik yanitlara yol agcar.
Pnomoperitonyum; 1-2 L/dk. hizda olacak sekilde 25 -30 L CO gazi verilmesi
(insiiflasyonu) ile olusturulur (30).

Pnomoperitonyuma Bagh Metabolik Degisimler

Karbondioksit pnomoperitonyumu ile iliskili metabolik degisiklikler temel
olarak sistemik asidoz ve hiperkarbiyi kapsar. CO.; kanda yiiksek oranda ¢oziiniir ve
dokulara kolayca diffiize olur. Peritoneal insiiflasyondan sonra CO> transperitoneal



olarak absorbe olur. CO, absorbsiyonu gazin ¢oziiniirliigiine, peritoneal kavitenin
perfiizyonuna ve pndmoperitonyumun siiresine baghdir. Islem sirasinda; Parsiyel
Arteriyel Karbondioksit Basinci (PaCO2), Parsiyel Miks Venoz Kan Karbondioksit
Basinci (PmvCO2) ve Parsiyel Alveolar Karbondioksit Basinci (PACO.) gaz
insiiflasyonunun 5. dakikasinda 10 mmHg artar. PaCO2, CO, pnomoperitonyumundan
yaklasik 15-30 dakika sonra progresif olarak plato diizeyine ulasir. Bu nedenle
PaCO,’de bu diizeyden sonra ortaya ¢ikan belirgin artislarin CO: insiiflasyonu ile
iligkili olup olmadig1 arastirilmalidir. Hiperkarbi gelismesinde rol oynayan faktorler
(30) sunlardir:

1. Transperitoneal CO2 absorbsiyonu

2. Pnomoperitonyumun mekanik olarak diyafram ve interkostal kaslari
etkilemesi

Yiiksek intraabdominal basing

Cerrahi siiresi

Anestezik gazlarin neden oldugu hipoventilasyon

Noromiiskiiler kas gevseticilerinin kullanimi
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Hiperkarbinin derecesi hakkinda end-tidal CO> dl¢iimleri bize genel olarak bilgi
verse de; PaCO2’yi gergek degerinden daha diisiik 6lger. PaCO2 41 mmHg’ nin {istiinde
ise, end-tidal CO; olgiimleri giivenilir olmayabilir (30). Ciinkii PaCO2’nin fazla
yiikseldigi hastalar genellikle ASA III-IV grubu kardiyopulmoner hastaligi olan
hastalardir ve bu hastalarda pndmoperitonyum boyunca 6lii bosluk ventilasyonu artar.
ASA I-11 grubu hastalarda, CO2 pnomoperitonyumu boyunca PaCO2, End-Tidal PCO-
(PetCO2) gradienti sabit kalir. Kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda bu gradient degisir
ve PetCO2, PaCO; indeksini dogru yansitmaz. Bu nedenle kardiyopulmoner islevleri
yetersiz hastalarda hiperkarbinin saptanmasi icin arteriyel kan gazi analizi yapilarak
PaCO2’nin Ol¢iilmesi gereklidir (25). Birgok vakada dakika ventilasyonunun
arttirtlmas1 PaCO2’yi normal sinirlarda tutar, fakat kaginilmaz olarak hava yolu
basincinda artmaya neden olur. PaCO2 gazin bosaltilmasindan (destiflasyon) 1 saat
sonra normal diizeye doner.

Peritoneal absorpsiyon sonrasinda CO; akcigerlere tasinir ve buradan solunum
yoluyla atilir. Cogu saglikli insanda CO basincindaki artis ve buna bagli pH’daki
azalma klinik olarak bir 6nem tasimaz; ¢ilinkii endojen tampon sistemleri, yiiksek CO>
basinglarima uyum saglamayi kolaylastirirken, akciger yoluyla CO2 atilimini
hizlandirir, ancak ender goriilmesine karsin uzun siiren CO2 pndmoperitonyumu laktik
asidoz ile sonuglanabilir (31).

Neuberger ve ark. (32) caligmalarinda; CO2 insiiflasyonu ile laparoskopik
kolesistektomi yapilan 20 hastada gelisen, klinik olarak onemli hiperkapni ve pH
degisimlerinin, CO2 insiiflasyonu durduruldugunda ve helyum kullanilarak yeniden
pnomoperitonyum yaratildiginda geriye dondiigiinii rapor etmislerdir.

Bu bilgi diisiik akciger rezervi olan hastalarda (kronik obstriiktif akciger
hastaliklari, restriktif akciger hastaliklari, morbid obezite gibi) CO2
pnémoperitonyumuna bagli hiperkapni ve asidoz riski daha yiiksek oldugu i¢in 6nemli
olabilir (31).

Pnomoperitonyumun Pulmoner Etkileri
Laparoskopik cerrahi sirasinda intraabdominal basincin artmasi solunum
mekanigini degistirir; havayolu basinci artar, solunum sisteminin komplianst azalir



(33). CO2 pnémoperitonyumu; dolasimda CO> yiiklenmesine yol agarken, CO2 atilimi
da buna paralel olarak hizlanir.

Hem PaCO; hakkinda dolayl bilgi verdiginden hem de yeterli ventilasyonu ve
normokarbinin saglanabildigini gostermek amaciyla PetCO; izlemi yapilmalidir.
Ancak ventilasyon/perfiizyon uygunsuzlugu oldugunda bu iki parametrenin birbiri ile
iligkisi her zaman ayn1 yonde olmayabilir. Anestezi altinda normal saglikli erigkinlerde
PaCO. ile PetCO; arasinda 2-9 mmHg fark vardir. Alveolar 6lii boslugu azaltan
faktorler PaCO; ile PetCO, arasindaki farki etkiler. Intrensek akciger hastaliginda,
hipovolemide ve bas yukar1 pozisyonunda artarken, gebelikte oldugu gibi kardiyak
debi artis1 ve COy tiretimi artig1 oldugunda azalir (25, 27).

Pnomoperitonyumum Metabolik ve Pulmoner Etkileri (26):

- PaCO21,PmvCO21, PACO21

- PH]
— Pa0z: Belirgin degisiklik olmaz (Kardiyopulmoner hastaliklar1 olanlarda
azalabilir)

— Tepe inspiratuar basinc 1

— Intratorasik basinc 1

— Vital kapasite |

— Fonksiyonel reziduel kapasite |
— Solunum komplians1 |

— Solunum direnci 1

Yiiksek havayolu basinci alarmi, intraabdominal basingtaki asir1 yiikselmenin
saptanmasinda yardimci olabilir (27).

Solunum fonksiyonlart goz Oniline alindiginda, pulmoner fizyolojideki
degisiklikler primer olarak mekaniktir (33). intraabdominal hacim ve basingtaki artis
diyafram hareketlerini kisitlar ve intratorasik basinci arttirir. Bu durum tepe hava yolu
basincinda artisa, vital kapasite ve akciger kompliansinda azalmaya neden olur. Tepe
ve plato havayolu basinglar1 sirasiyla % 81 ve % 50 oraninda yiikselir, pulmoner
kompliyans ise % 47 oraninda azalir, solunum isi artar. Gazin bosaltilmasindan sonra;
tepe ve plato havayolu basinglar1 yine sirasiyla % 37 ve % 27 oraninda yiiksek kalir.
Kompliyans ise, baslangic degerlerin % 86’sina ulasir. Bu durumu diizeltmek i¢in
PEEP uygulanir. Ayn1 zamanda; azalmis ve paradoksik olan diyafragma hareketleri
tidal voliimii, interkostal kaslarin artmis kullanimi ise fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
(FRK) azaltir. Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda; zorlu vital kapasite
(ZVK) % 22 ve 1. saniyedeki zorlu ekspiryum voliimii (ZEV1) % 21 oraninda azalir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma pnomoperitonyum ile alveollerin
kollapsina, gaz dagilimiin bozulmasina ve sonugta da hipoksemiye neden olabilir.
Ters trendelenburg pozisyonu, solunum frekansinin arttirilmasi ve diisiik instiflasyon
basinci uygulamasi FRK ve kompliyansi arttirir (30, 34).

Uzun siiren ters trendelenburg pozisyonunda ise hipovolemi bulgular
gelisebilir. Bu durum o6zellikle kalp yetmezligi olan hastalarda kardiyak debinin
azalmasina ve hipotansiyona yol acabilir, bu nedenle bu pozisyonda ameliyat edilecek
hastalarda hidrasyon durumunun bilinmesi zorunludur ve bazen voliim replasmani
gerekli olabilir (33).

Ventilasyon ve segilen anestezi tipi de PaCO2 seviyelerini belirgin olarak etkiler.
Lokal anestezi altinda, spontan solunumla uygulanan laparoskopilerde, PaCO:



hastanin inspirasyon eforunun artmasina bagli olarak degismeden kalir. Spontan
solunumun devam ettigi genel anestezi yaklasiminda, PaCO», anestezik maddelerin
solunum depresan etkileri nedeniyle, hiperventilasyona ragmen artar. Kontrollii
ventilasyon uygulanan genel anestezi yaklasimiyla gergeklestirilen laparoskopilerde,
dakika ventilasyonu insiiflasyon dncesi degerde ise PaCO artar.

Pnomoperitonyumun Kardiyovaskiiler ve Hemodinamik Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda kardiyovaskiiler fizyolojideki degisimlerin
primer nedeni intraabdominal basingtaki artistir. intraabdominal basincin artmast,
vagal refleksleri ve renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin norohiimoral yanitlarini
uyardig1r i¢in sekonder olarak hemodinamik durumu etkileyebilir. Ayrica CO:2
insiiflasyonuna bagli hiperkarbi ve bunu izleyen asidozun sempatoadrenal yolu
uyarmasi sonucunda kardiyovaskiiler sistem etkilenebilir (31).

Laparoskopik cerrahi ile iliskili kardiyovaskiiler degisimleri inceleyen
calismalarda genel bulgular; sistemik vaskiiler direng, ortalama arteriyel kan basinci,
myokardiyal dolum basincinda artig, kalp hizinda minimal degisim ile beraber
kardiyak indekste azalma seklindedir. Ancak bunlar 12-15 mmHg insiiflasyon
basincindaki ideal yanitlardir ve islem sirasinda hastanin hemodinamik durumunu
etkileyen birgok faktor tarafindan degistirilebilirler. Intraabdominal basing, hastaya
verilen pozisyon (trendelenburg, terstrendelenburg), CO2 absorbsiyonu, solunumsal
durum, cerrahi teknik ve cerrahinin siiresi, hastanin intravaskiiler voliimii, kullandig
ilaglar, mevcut kardiyak durumu, norohlimoral faktdrler ve uygulanan anestezik
ajanlar kardiyovaskiiler sistem yanitini etkileyebilir (31).

Pnémoperitonyumun Kardiyovaskiiler ve Hemodinamik Etkileri;

— Sistemik vaskiiler direng 1

— Ortalama arteriyel kan basinci 1

— Miyokardiyal dolum basinci 1

— Kalp hizi: minimal degisir

— Kardiyak debi | , atim hacmi]

— Kardiyak indeks |

— Santral venoz basing (SVB) 1, Pulmoner kapiller kama basinct (PCWP)

T
— Siddetli hiperkarbi: aritmi 1

Karbondioksit pndmoperitonyumu ile ve gaz verilmeden abdominal duvarin
kaldirilmasi yoluyla uygulanan laparoskopik kolesistektomi girisimlerini karsilagtiran
2 giincel ¢alismada, kardiyak fonksiyonlara iligkin bulgular iki c¢alisma arasinda
onemli Olgiide farklilik gostermistir. Larsen ve ark. (35) ¢aligma gruplari arasinda
kardiyak debi yoniinden higbir fark bulamazken, Alijani ve ark. (36) pozitif basinglt
kapnoperitonyum grubunda kardiyak debide anlamli azalma oldugunu belirtmislerdir.
Bu caligmalardan; pnomoperitonyuma kardiyovaskiiler ve hemodinamik yanitin
degisken ve dinamik bir dogada oldugu cikarimi yapilabilir. Ornegin, cerrahinin
basinda 12 ve 20 mmHg arasindaki insuflasyon basinglar1 intraabdominal basingta
artisa neden olarak kalbe ven6z doniisii arttirir. Kalbin artan 6n yiikii; artmis kardiyak
debi, atim hacmi ve ortalama arteriyel basing ile sonuglanabilir. Cerrahinin
baslangicinda bdyle bir yanit siklikla, iyi hidrate olmus saglikli insanlarda goriiliir.
Ancak bu ilk yanit zamanla degisir; pndmoperitonyuma bagli siiregen basing artisi
sonucta vena kavadaki vendz doniisii daha diisiik ve duragan bir diizeye azaltirken;



arteriyel sistem lzerindeki baski yapici giicler sistemik direnci arttirir. Bu durum,
genellikle azalmis atim hacmi seklinde kendini gosterir (31).

Pnomoperitonyum sirasinda ¢ogu saglikli insan minimum diizeyde olumsuz
kardiyovaskiiler degisim gostermesine karsin, hiperkarbi goriilme olasiligi olan
hastalarda (kronik obstriiktif akciger hastaliklari, restriktif akciger hastaliklari,
konjestif kalp yetmezligi, morbid obezite vb. hastalig1 olan hastalar) aritmi riski her
zaman akilda tutulmalidir. Orta derecede bir hiperkarbi (45 — 50 mmHg), belirgin
hemodinamik degisiklige neden olmaz, ancak 50 — 70 mmHg olan siddetli hiperkarbi;
direkt etki ile kardiyovaskiiler sistemde onemli sapmalara neden olur; kardiyak
kontraktilite azalir, miyokard duyarlilig1 artar. Dolayli yoldan ise sempatik-adrenerjik
sistemi uyararak, katekolaminlerin plazma diizeyini ve miyokard {izerindeki
aritmojenik etkilerini, buna bagl olarak da vazokonstriksiyon, tasikardi, hipertansiyon
ve disritmi gorilme sikligimi artirir. Ayni1 zamanda; artmis intraabdominal basing,
vendz doniisii azaltarak, 6zellikle alt ekstremitede vendz basing artmasina ve bdylece
kardiyak Onylikiin azalmasina neden olur. Artmis sistemik vaskiiler ve pulmoner
vaskiiler diren¢ abdominal aorta basisini arttirarak, kalbin ard yiikiiniin artmasina;
katekolaminler, vazopressin ve renin-angiotensin sisteminin aktivasyonuna neden olur
(34).

Sonug olarak; 10° bas yukarida pozisyon, 15 mmHg intraabdominal basing ile
uygulanan bir laparaskopik kolesistektomide; Ortalama Arteriyel Kan Basinci (OAB)
%35, Sistemik Vaskiiler Direng (SVR) %65 ve Pulmoner Vaskiiler Direng (PVR) %90
oraninda artar. Buna bagli olarak; kardiyak indeks (CI) %20 oraninda azalir, PCWP
ve SVB ise artar.

Kardiyak yetmezligi olan veya hipovolemik kalan hastalarda bu degisiklikler
daha belirgin olarak yasanir. Bu hastalarda; ortalama arteriyel kan basinci, sistemik
vaskiiler direng, vendz diren¢ belirgin olarak artar ve vendz doniis azalir. Bunun
yaninda, kalbin 6n yiikii belirgin olarak azaldigindan, kardiyak debinin devamini
saglamak icin kalp hiz1 daha da artar. Artmis ard yiik ve yiikselen SVR nedeniyle de,
ventrikiiler duvar gerilimi artar. Bu durum koroner kan akiminin azalmasina yol
acarak, miyokardiyal iskemiye ve sol ventrikiil yetmezligine neden olur (30).
Calismalar, kardiyak problemi olan hastalarda diisiik intraabdominal basing (yaklagik
8 mmHg) ile ¢alisilmasinin bu komplikasyonlar1 biiytik dl¢lide 6nledigini gdstermistir
(37).

Bolgesel Dolasim Degisiklikleri

Hepato-Portal, Gastrointestinal Degisiklikler

Pnomoperitonyum; siiperior mezenterik arter ve portal ven kan akimini
azaltarak, hepatik kan akimindaki otoregiilasyon mekanizmasini degistirebilir (30, 34).
Acik kolesistektomi ile karsilagtirildiginda, laparoskopik girisimlerden sonra karaciger
enzimlerinde yilikselme oldugunu gdsteren ¢alismalar vardir. Bu degisikligin CO2
pnomoperitonyumuna baglt olup olmadigini gostermek amaciyla da caligmalar
yapilmis ve CO; disindaki gazlarla yapilan laparoskopik girisimlerde de benzer
sonuglar elde edilmistir (38). Laparoskopik cerrahide uygulanan 12-14 mmHg basing,
normal portal kan basinci olan 7-10 mmHg’ nin iizerinde oldugundan, portal kan
akimin1 azaltir. Portal kan akimindaki bu azalma karaciger fonksiyonlarmnda
degisiklige yol agar ve enzim diizeylerinde artis goriiliir. Diger taraftan, laparoskopik
cerrahi sirasinda intraabdominal basincin ani ylikselme ve diigmeler gostermesi de
karaciger enzimlerindeki artisin bir nedeni olarak degerlendirilmistir. Intraabdominal



basingtaki ani degisimler portal kan akiminin dalgali olmasina neden olur. Akimdaki
bu dalgalanma ve organ reperflizyonu; ozellikle hepatik siniizoidlerin Kupffer ve
endotel hiicreleri olmak iizere, doku ve organlarin “iskemi ve reperfiizyon” hasarina
yol acabilir. Bir ¢alismada, laparoskopik kolesistektomi sirasinda 8 mmHg’lik
intraabdominal basincin hepatik mikrodolasimi 6nemli 6l¢iide azalttigr gosterilmistir.
Bir bagka deneysel modelde, intraabdominal basing 14 mmHg oldugu zaman portal
vendz akimda belirgin bir azalma gézlenmis ve basing 7 mmHg oldugunda akim tekrar
saglanmustir (38).

Karaciger enzimlerindeki bu gecici yiikselme caligmalarin higbirinde klinik
yonden Onemli olarak degerlendirilmemistir. Ancak preoperatif karaciger
fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarda laparoskopik cerrahinin uygun se¢im olmayacagi
yorumu yapilmistir (38, 39).

Hayvanlar iizerinde yapilan deneysel bir calismada splanknik alandaki makro ve
mikro dolagimin, intraabdominal basingla yakindan iligkili oldugunu géstermistir (40).
Bu calismada 7-30 mmHg arasindaki basinglar kullanilmistir. Insanlarda ise 10
mmHg’dan 15 mmHg’ya yiikseltilen intraabdominal basingta, aradaki bu 5 mmHg’lik
artisin bile; mide kan akiminda % 40-54, jejenum’da % 32, kolonda % 44, karacigerde
% 39 ve peritonun kan akiminda % 60 oraninda azalmaya yol a¢tig1 gosterilmistir. Bu
azalmada ameliyat siiresinin de roli vardir (41). Visseral kan akimindaki azalmanin
sonucunda; insiiflasyon ve desiiflasyon sirasinda olusan iskemi reperfiizyon hasarina
bagli serbest oksijen radikalleri olugsmaktadir. Bunlarin da mukoza hasarina neden
oldugu diistiniilmektedir (34, 39).

Renal Degisiklikler

Pnomoperitonyum basinct 12-15 mmHg’nin {izerine ¢iktiginda oligiiri
goriilmesi kagmilmazdir. Bu durum gegici ve geri dontisiimliidiir, pndmoperitonyum
basincina bagimlidir. Oligiiri toplayict sistem basist veya tikanikliginin bir sonucu

degildir. Renal parankim, renal damarlar ve vendz sistemdeki basi, oligiirinin
nedenidir (31).

Hasta Pozisyonunun Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda hastaya, yercekiminin de yardimiyla abdominal
organlarin cerrahi alandan uzaklasacagi bigimde pozisyon verilir. Uygulanan cerrahiye
gore, trendelenburg, ters trendelenburg ve litotomi pozisyonu en sik kullanilanlardir.
Jinekolojik girisimler ve appendektomi igin trendelenburg pozisyonu verilir.
Kolesistektomi gibi {ist karin bolgesindeki girisimlerde ise ters trendelenburg
pozisyonu kullanilir. Miimkiinse, belirgin hemodinamik ve solunumsal degisiklikleri
engellemek i¢in bas-asagr veya bas-yukar: egim 15°’yi gegmemeli ve yavasca
kademeli olarak arttirilmalidir (26).

Hastaya verilen pozisyon pndmoperitonyumun kardiyopulmoner, metabolik ve
hemodinamik etkilerini daha da arttirabilir, regiirjitasyon riskini arttirabilir, sinir
hasarina yol agabilir. Saglikli insanlardaki kisa siiren girisimlerde bu komplikasyonlar
enderdir, ancak uzun, komplike cerrahinin uygulandigi daha yasli ve dahili hastalig
olan hastalarda goriilme olasilig1 daha yiiksektir (27).

Kardiyovaskiiler Degisiklikler ve Hasta Pozisyonu:

Ters Trendelenburg pozisyonunda vendz doniis azalir. Bu durum, kalp debisi,
ortalama arteriyel basing ve kardiyak indekste azalmaya, CO2 pndmoperitonyumu ile
iligkili hemodinamik degisikliklerde kotiilesmeye yol agar. Ayrica alt ekstremitelerde

10



kan gollenmesi ve bodylece vendz tromboz ve pulmoner emboli riski artar (26).
Trendelenburg pozisyonunda ise vendz doniis ve kardiyak debinin artmas1 alveolar 6lii
boslugu azaltir, pndmoperitonyumun olumsuz kardiyovaskiiler etkilerini bir dereceye
kadar hafifletir. Ancak bas ve boyun bolgesinde gelisen vendz konjesyon serebral
perfiizyonu bozabilir, intrakraniyal ve intraokiiler basing artar.

Pulmoner Degisiklikler ve Hasta Pozisyonu:

Trendelenburg pozisyonuna bagli pulmoner degisiklikler; hastanin yasi,
pulmoner fonksiyonu, viicut kitle indeksi, egimin derecesi, ventilasyon teknigi ve
kullanilan anestezik ajana baghidir. Trendelenburg pozisyonu, abdominal organlarin
yukar1 dogru yer degistirmesine sekonder olarak diyafram fonksiyonunda bozukluga
neden olur. Fonksiyonel rezidiiel kapasite, total akciger kapasitesi ve pulmoner
komplians azalir, intratorasik basing artar, atelektaziler olusur. Bu degisiklikler obez,
yasli ve debil hastalarda daha belirgin iken, saglikli hastalarda minimaldir. Ayrica
akciger ve karinanin diyafram tarafindan yukari itilmesine bagl olarak, entiibasyon
tipii ana bronglara kayabilir. Ters Trendelenburg pozisyonunun pulmoner
fonksiyonlar iizerine negatif etkisi yoktur, hatta pulmoner fonksiyonlarda iyilesme
yapabilir (26).

Laparoskopide Anestezi Yonetimi

Glinlik cerrahi merkezlerinde gittikge daha fazla laparoskopik girisim
yapilmaya baslandigindan kisa etkili ilaglarin kullanilmasi, kardiyovaskiiler stabilite,
hizl1 derlenme, hizli mobilizasyon saglanmasi, postoperatif bulanti kusma ve agrinin
onlenmesi anestezik yaklasimin baslica unsurlart olmustur.

Laparoskopik cerrahide anestezi hem cerrahi girisimlerin gereksinimini
karsilamali hem de pndmoperitonyum ve cerrahinin getirdigi olumsuz etkileri takip ve
tedavi edebilecek sekilde olmalidir (42).

Ust abdominal laparoskopik cerrahi icin segilecek anestezi teknigi, cogunlukla
kas paralizisi, trakeal entiibasyon ve intermittan pozitif basin¢li ventilasyonun (IPPV)
kullanildig1 genel anestezidir. Trakeal entiibasyon ve IPPV normokarbinin saglanmasi
icin pulmoner ventilasyonun kontroliinli ve havayolunun korunmasini saglar.
Indiiksiyon sirasinda maske ile ventilasyon yapilirken mide distansiyonuna neden
olunmamalidir (43).

Islem sirasinda intraabdominal basing monitdrize edilmeli, olast hemodinamik
ve respiratuar degisiklikleri azaltmak i¢in miimkiin oldugunca diisiik tutulmali ve 20
mmHg’ nin iistiine ¢ikilmasina izin verilmemelidir. Intraabdominal basing artisi, derin
anestezi saglanarak engellenebilir (25).

Laparoskopi sirasinda refleks vagal tonus artis1 gelisebileceginden anestezi
indiiksiyonu oncesinde atropin uygulanmali ya da her an uygulanabilecek sekilde el
altinda bulunmalidir (25).

Lokal veya rejyonal anestezi teknikleri laparoskopik kolesistektomi veya diger
ist abdominal cerrahi islemler icin tercih edilmez. Ciinkii iist abdominal yapilarin
cerrahi uyariminin rahatsizligini giderebilmek icin yiiksek epidural blok (T2-T4
seviyeleri) gerekir. Yiiksek blok ise myokardiyal baskilanmaya ve vendz doniiste
azalmaya yol agarak pndmoperitonyumun olumsuz hemodinamik etkilerini arttirir
(43).
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Derlenme ve Postoperatif Monitérizasyon

Laparoskopik ameliyatlardan sonra postoperatif iyilesme genellikle hizlidir.
Ornegin, laparoskopik kolesistektomi yapilan hasta, bir giin sonra taburcu edilebilir.
En sik goriilen sorun bulanti ve kusmadir. Postoperatif bulanti-kusma hastalarin % 40-
75’inde goriiliir ve yogun bakimda kalis sliresini uzatan en énemli sebeptir. Bulanti-
kusma hastanin agrisini siddetlendirir, kanama, elektrolit dengesizligine ve iyilesmede
gecikmeye neden olur. Bu nedenle ameliyat 6ncesinde profilaktik olarak antiemetik
verilmesinde yarar vardir. Postoperatif donemde de antiemetikler kullanilmalidir.
Karn igerisinde kalmis olan CO2’nin irritasyonuna bagl karin ve omuz agrisi, cerrahi
islem bolgesinde derinde duyulan agri igin opioidler ya da NSAI ilaglar kullanilabilir
(25, 43).

ANESTEZININ SOLUNUM MEKANIKLERINE ETKISI

Anestezinin solunum fonksiyonuna etkisi ¢ok yonliidiir. Anestezik ve diger
ilaglarin etkisi, anestezi derinligi, solunumun preoperatif durumu, anestezi ve
cerrahinin Ozellikleri, anestezi aleti ve ventilatoriin ayarlar1 gibi bir¢ok etkenin ortak
sonucu olarak ortaya ¢ikar (44). Ayrica santral depresyon, periferik kemoreseptorlerin
depresyonu, kompliyansin azalmasi, ventilasyon ve perfiizyon orani (V/Q) ve FRK'de
degisme, kas gevseticiler, olii bosluk artisi, pulmoner dolasim, hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyon ve cerrahi pozisyon anestezinin solunum mekanikleri tizerine olan
etkilerinden sorumlu olan faktdrlerdendir.

Pozitif basingli mekanik ventilasyon intrakardiyak basinclar da dahil olmak
lizere tim intratorasik damarlarda 6lgiilen basinci arttirir. Pozitif Basingli Ventilasyon
(PPV) uygulanmasi ile kompansatuar mekanizmalar devreye girer ve hemodinamik
parametrelerde degisim nadiren gozlenir. Atim hacmindeki azalma, hizli bir sekilde
tasikardiye yol agar, arter ve venlerdeki konstriksiyona bagli olarak SVR ve periferik
vendz basingta artisa yol agar (45). Alt ekstremite ve bobreklerde periferik santlar
olusabilir.

Kompanzasyon mekanizmalarinin tam ¢aligsabilmesi i¢in normal reflekslerin
saglam olmasi gerekmektedir. Hipoksi ile gelisen pulmoner damarlarda daralma ve
pulmoner hipertansiyon pulmoner vaskiiler rezistansin artmasina yol agar. Mekanik
ventilasyon bu kapiller yataklari acarak oksijenizasyonu iyilestirdiginde pulmoner
perflizyon ve pulmoner vaskiiler rezistans diizelebilir (46).

Ekspiryum Sonu Pozitif Basin¢ (PEEP)

Genel anestezi sirasinda ventilasyonun inspirasyon fazi, anestezi makinesinin
iist solunum yolunda olusturdugu pozitif basingla, ekspiryum fazi ise pasif olarak
gerceklesir (45). Inspirasyon sirasinda toraks iginde artan basing damarlara ve
torakstaki diger yapilara iletilerek biiyiik kan damarlarinin basing altinda kalmasina
yol agar ve santral vendz basing artar. Ortalama hava yolu basinci ne kadar yiiksek ise,
bu etki de o kadar fazla olur. Bdylece normal kalp fonksiyonu iizerine PEEP
uygulamasinin etkileri, sadece PPV’dan daha fazladir.

Normal hastalarda PPV uygulanmasi ile kompansatuar mekanizmalar devreye
girer ve hemodinamik parametrelerde degisim nadiren gozlenir. Kalp atim hacmindeki
azalma, hizli bir sekilde tasikardi olusturur. Arter ve venlerde konstriiksiyona bagh
olarak sistemik vaskiiler direngte ve periferik vendz basingta artis olusur (45). Anestezi
altindaki normal kardiyak fonksiyonlara sahip bir hasta PEEP uygulamasinin
hemodinami iizerine olan etkilerini kompanse edebilirken, diisiik kardiyak rezervli ya
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da periferik dolasim yetersizligi olan kisilerde bu kompansasyonun saglanmasinda
sorun yasanabilir (47).

Klinikte PEEP Uygulamas

Minimum veya Fizyolojik PEEP: Hastanin normal FRK’sini korumaya
yardimer olmak i¢in minimum diizeyde (3-5 cmH20) PEEP uygulanir. Minimum
PEEP ile ¢ok kiiciik miktarda havayolu basinci uygulandigindan genellikle bir
komplikasyona yol agmaz.

Orta Dereceli PEEP: Sinirlar1 5-15 cmH20'dur. En sik kullanilan terapotik
PEEP araligidir. Azalmis FRK ve kompliyansin eslik ettigi, artmis intrapulmoner
santin yol actig1 inat¢1 hipoksemi tedavisinde kullanilir.

Maksimum PEEP: 15 cmH20'dan yiiksek degerler yiiksek PEEP olarak kabul
edilir.

Optimum PEEP (Terapitik PEEP, tercih edilen PEEP): Artmis oksijen
transportu, FRK ve kompliyansa azalmis santin eslik ettigi durumlarda, PEEP'in
yararlt etkilerine maksimum diizeyde ulasildigi noktalardir. Bu diizeyde PEEP,
azalmis vendz doniis, azalmig kardiyak output, azalmis kan basinci, artmis sant ile 6lii
bosluk ve barotravma gibi O6nemli kardiyopulmoner yan etkiler olmaksizin
kullanilabilen en uygun PEEP'tir (48).

Auto / intrensek PEEP (PEEPi): Kronik obstriiktif akciger hastaliklarinda
(KOAH) akcigerlerin iyi bosalamamasi nedeniyle akcigerlerde bir miktar hava kalir
ve bu siirekli olarak bir pozitif basing meydana getirir (48).

PEEP Endikasyonlari

ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu)

IRDS (Yenidoganin idiopatik Solunum Sikintis1 Sendromu)
Kardiyojenik pulmoner 6dem

Bilateral diffiiz pnémoni

Postoperatif atelektazi tedavisi (48)

PEEP Goreceli Kontrendikasyonlari

e Hipovolemi: Hasta hemoraji ya da dehidratasyon nedeniyle hipovolemik
sokta ise kardiyak outputu azaltabilecegi ve dolagimi bozabilecegi igin
PEEP zararli olabilir.

e IKB yiiksek kisilerde PEEP, santral vendz basinci arttirarak kafa ici
basincinin daha da artmasina neden olabilir.

e Tek tarafli akciger hastaligi (lober pnomoni, pnémoni vb.) olanlarda kan
dagilimi ve akciger ventilasyonu lizerinde istenmeyen etkilere yol
agabilir.

e Yakin zamanda akciger operasyonu gecirmis kisiler, PEEP uygulanirken
yakin takibe alinmalidir (48).

PEEP Kesin Kontrendikasyonlari

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

* Bronkoplevral fistiil

» Barotravma
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*  Amfizematoz hastaliklar
* Bronsit
» Kot fraktiirii (48)

Tepe Inspiratuar Basing (Ppeak)

Inspirasyon esnasinda meydana gelen maksimum basingtir. Inspirasyon
stirasinda Ol¢iilen iki basincin toplamidir; havayolu direncine karst gazi ilerletmek icin
gerekli basing ile alveolleri dolduran gaz voliimiiniin basincinin toplamidir (49).

Hastanin akciger ve gogiis duvarinin direncinden, kompliyansindan ve hastanin
solunum sistemine giren gazin akim hizindan etkilenir. Dinamik kompliyansin (Cp)
hesaplanmasinda kullanilir (45). Barotravmadan kaginmak igin Ppeak < 40 cmH20
olmalidir.

Plato Basinci (Pplato)

Gaz akimimnin olmadig1 periyotta hastanin akcigerlerinde TV siirdiiriilebilmesi
icin gerekli olan basing miktarin1 gosterir. Statik kompliyansin (Cs) dl¢lilmesinde
kullanilir. Akciger hastalig1 olmayan bir hastada normal ventilasyon esnasinda Ppeak,
Pplato’ya esittir ya da hafifge yliksektir. Her iki basincta da ayn1 anda yiikselme, TV
artisina ya da kompliyans azalisina bagli olabilir. Pplato degismeden Ppeak artar ise
hava yollar1 direncine (Endotrakeal tiipiin kivrilmasi, bronkospazm, sekresyon,
yabanci cisim aspirasyonu, hava yollarina basi vb.) veya akim hizinda bir artigsa bagh
oldugu diisiiniilebilir (45). Barotravmadan kaginmak i¢in Pplato < 30-35 cmH.0
olmalidir.

Pulmoner Kompliyans (Uyum)

Pulmoner hastalik akcigerlerin fizyolojisini degistirir, bu durum, solunum
mekaniklerindeki degisimler olarak kendini gosterir. Bu nedenle, solunum
mekaniklerinin 6l¢iilmesi bir klinisyenin pulmoner hastaligin gidisatin1 yakindan takip
etmesini saglar.

Solunum fizyolojisinde akciger kompliyansi, akcigerlerin sismeye istekliligini
ve elastans da akcigerin dinlenme pozisyonuna geri donmeye istekliligini tanimlar.
Eger kompliyans dogru bir sekilde olciilecekse akisa direng elimine edilmelidir. Bu,
bir akis periyodunda basing ve hacmin 6lgiilmesi ile elde edilir ve statik dlgiimler adini
alir. Bu nedenle kompliyans farkli akciger hacimlerinde artmis basincin statik
Olctimleri yapilarak belirlenir ve inflasyon (sisme) veya deflasyon (sonme) esnasinda
yapilabilir (50).

Hem gogiis duvart hem de akciger, kompliyansi etkiler. Kompliyans azalmasina
sert bir gogiis duvari veya akciger ya da her ikisi de neden olur (51) (Tablo 2).
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Tablo 2: intratorasik kompliyansi azaltan faktorler (52)

Gogiis duvar1 kompliyansini
azaltanlar

Akciger kompliyansinmi azaltanlar

Obesite

Asit varligi

Noromiiskiiler hastalik (Guillan-Barre,
Steroid myopatisi )

Yelken gogiis

Kifoskolyoz

Fibrotoraks

Pektus ekskavatum

Gogls duvart timori

Paralizi

Tansiyon pnomotoraks
Mainstem entiibasyon
Dinamik hiperinflasyon
Pulmoner 6dem

Pulmoner fibroz

ARDS

Langerhans hiicreli histiositoz
Hipersensitif pndmonit
Konnektif doku hastalig
Sarkoidoz

Skleroderma Kriptojenik organize pnodmonit

Lenfanjitik tiimor

Yatan hastada kompliyansin belirlenmesi i¢in klinisyenin inspiryum sonu
alveolar basing (Pplato), ekspiryum sonu alveolar basing (Pex), 0to-PEEP ve TV’i
bilmesi gereklidir.

Mekanik ventilasyondaki normal bir denekte kompliyans >50-100 mL/cmH20
olmalidir (53)

Havanin akcigerlerin i¢erisine akmasi i¢in, bir basing gradyani (AP) gelismeli ve
akcigerler ve gogilis duvarmin elastik genisleme direncinin tistesinden gelmelidir. Bu
yapilar konsantrik olarak diizenlenir ve elastik direngleri de bu nedenle aditiftir.

Transpulmoner basing gradyani (AP) ile akciger ve toraksta ortaya ¢ikan hacim
artis1 (AV) arasindaki iliski, zamandan bagimsizdir ve total kompliyans (Ct) olarak
bilinir. Cr, asagidaki denklemde oldugu gibi ifade edilir:

Denklem 1: Cr(L/cmH20)= AV (L) /AP (cmH20)

Akciger ve gogiis duvarinin Ct’1 agsagidaki denkleme gore akcigerlerin (CL) ve
g6giis duvarinin (CCW) ayr1 ayr1 kompliyanst ile ilgilidir.

Denklem 2: 1/Ct=1/CL+ 1/ Ccwveya ( Ct= CL X Ccw/ CL+ Cew)

Normalde C. ve Ccw’ nin her biri 0,2 L/cmH20 ya esittir. Dolayisiyla, Ct = 0,1
L/cm H20’ dur.

Klinik uygulamada sadece Cr 6l¢iiliir ve Ct hesaplamasi i¢in Ppeak m1 yoksa
Pplato mu kullanildigina bagli olarak dinamik ya da statik olarak 6l¢iim yapilabilir.

Pratik olarak, dinamik kompliyans Ppeak tarafindan bdliinen ve statik
kompliyans da Pplato tarafindan béliinen hacim degisimidir. Bu nedenle statik Ct
genellikle dinamik Cr’den biiyiiktiir. Bununla birlikte, eger hasta PEEP almakta ise,
torasik kompliyansin (yani kompliyans=verilen hacim/Ppeak veya Pplato-PEEP)
hesaplanmasindan once bu basing ilk oOnce Ppeak veya Pplato basincindan
¢ikarilmalidir.

Alveoller bir s1v1 tabakasi ile hizalanir. Egimli bir yiizeyin (alveoller, bronsioller
ve bronglar gibi) siv1 ile kaplanmasi bir yiizey gerilimi meydana getirir. Bu gerilim,
atmosfere maruz kalan bu yiizey alanint miimkiin olan en kiigiikk hale getirme
egilimindedir. Akciger veya alveoler hacim azaldikca egim derecesi ve retraktif ylizey
gerilimi artar.

Laplace kanununa gore (denklem 3) alveoldeki basing (P= cm? basina dyn)
ortamdaki basinctan yiiksektir. Bu fark, alveolii kaplayan sivinin yiizey gerilimine (T=
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cm basina dyn) ve alveoliin yaricapina (R= santimetre) dayalidir. Bu iliski asagidaki
denklemde ifade edilmektedir:

Denklem 3: P=2T /R
Yiizey gerilimi elastik dirence ve akcigerin retraktif kuvvetlerine katkida bulunur.
Alveoler sivinin yiizey gerilimi, su ve plazma gibi viicut sivilar1 i¢in normal degisim
araliginin altinda olan diizeylere ulasabilir. Bir alveoliin biiyilikliigii azaldiginda
tizerindeki sivinin ylizey gerilimi, yarigaptaki azalmadan daha biiyiik diizeyde diiser.
Sonug olarak, transmural basing gradyani (= 2T/R ) azalir. Bu, kii¢iik alveollerin neden
igeriklerini biiyiik alveollere desarj etmedigini ve neden kiigiik alveollerin elastik geri
¢ekilmelerinin biiyiik olanlardan daha diisiik oldugunu aciklar.

Alveoler yiizey gerilimindeki degisiklikten sorumlu madde, alveollerdeki tip II
pnomositler tarafindan salgilanir ve siirfaktan adi verilen bir lipoproteindir. Alveol
lizerini kaplayan sivinin yiizeyinde 50-A kalinliginda bir film olarak yiizer. Alveol
yizeyi kigiildiiglinde ve yiizeydeki siirfaktan konsantrasyonu arttiginda yiizey
indirgeyici basing artar ve alveolii kaplayan sivinin yiizey gerilimine kars1 koyar (54).

ARTERIYEL KAN GAZI ANALIZI

Arteriyel kan gazi (AKG) analizi, respiratuar ya da metabolik bozuklugu
bulunan hastalarda tan1 koymada ve tedavinin diizenlenmesinde yarar saglamaktadir.
Bununla birlikte sonuglarin hastanin klinik durumu ile birlikte degerlendirilmesi
zorunludur.

Arteriyel Kan Gazi Analiz Endikasyonlar:
— Metabolik asidoz ve alkalozun tan1 ve takibi
— Solunum yetmezligi tipinin saptanmasi
— Verilen tedavinin etkinliginin belirlenmesi
— Oksijen tedavisinin endikasyonu ve takibi
— Ani gelisen dispnenin sebebini arastirma (55).

Arteriyel Kan Gazi1 Parametreleri

Hidrojen Iyonunun Negatif Logaritmast (Ph)

pH, asidoz ya da alkalozun kompanse olup olmadigini gosteren tek parametredir
(56). pH < 7.35 olursa dekompanse asidoz, > 7.45 olursa dekompanse alkalozdan
bahsedilir. Kompansasyon mekanizmalar1 nadiren tam kompansasyon saglar ve asla
asirt kompansasyon olmaz (57)

Parsiyel Oksijen Basinci (Pa0O>)

Arteriyel kanda PaO2: 60-79 mmHg => Hafif hipoksemi, 40-59 mmHg => Orta
Hipoksemi, <40 mmHg => Agir Hipoksemi olarak adlandirilir. Hipoksi, alveollerde
oksijenin kismi basincinin azaldigini gosterir ve hipokseminin bir nedenidir.

Karbondioksit Parsiyel Basinct (PaCOy)

Alveoler ventilasyonun gostergesidir (58). Solunumsal asidoz ya da alkalozun
saptanmasinda en yararli parametredir. Yiiksek degerler respiratuar asidozu, diisiik
degerler respiratuar alkalozu gosterir. Arteriyel kanda PaCO, < 35 mmHg olmasina
hipokapni (hipokarbi), >45 mmHg olmasina hiperkapni (hiperkarbi) ad1 verilir.

Bikarbonat (HCO3)
Kan gaz1 analizi sonucunda iki deger verilir.
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Abktiiel Bikarbonat
(HCOz- act) O anda hesaplanan gergek bikarbonat degeridir. Artmis degerler
metabolik alkalozu, azalmis degerler metabolik asidozu gosterir.

Standart Bikarbonat (HCOs- std)

Normal PaCO; ve PaO; sartlarinda kanda bulunmasi gereken bikarbonat
degeridir. PaCO2 normalken bikarbonattaki degisiklikler metabolik olaylar sonucu
olmaktadir.

Standart bikarbonat, aktiiel bikarbonattan diisiikse solunumsal asidoz vardir.
Standart bikarbonat, aktiiel bikarbonattan biiyiikse solunum alkalozu vardir. Standart
bikarbonat ve aktiiel bikarbonat birbirine esit, fakat normalden kiiciiklerse
dekompanse metabolik asidoz vardir. Standart bikarbonat ve aktiiel bikarbonat

birbirine esit, fakat normalden biiyiiklerse dekompanse metabolik alkaloz vardir (55,
57)

Baz Fazlalig (BE)

Normal degeri: -2,5 ile +2,5 arasindadir. Metabolik sistemdeki bozukluga bagl
olarak ortaya ¢ikan baz fazlaligin1 gosterir. Baz fazlaligina bakilarak metabolik asidoz
ya da alkaloz gelistigine karar verilebilir. BE <-2.5 ise metabolik asidoz, BE>+2.5 ise
metabolik alkalozdur (58). Agir asidozda BE -10 mmol/L’nin altina diiser; agir
alkalozda ise +12 mmol/L’nin lizerine ¢ikar.

Periferik Oksijen Saturasyonu (%S0-)
Hizl ve derin soluyan veya oksijenden zengin hava (%100 oksijen) soluyan bir
hastada saturasyon %100’e yaklasabilir.

Tablo 3: Normal arteriyel kan gazi degerleri

Parametre | pH PO2 PCO:2 sPO2 HCOsst | HCOsact | BE
(mmHg) | (mmHg) | (%) | (mmHg) | (mmHg)

Normal 7.35- | 80-100 | 35-45 > 94 22-26 22-26 -2.5

Deger 7.45 [+2.5

pH: Hidrojen iyonunun negatif logaritmasi, PaO,: Parsiyel oksijen basinci, PaCO,: Parsiyel
karbondioksit basinci, HCOs: Bikarbonat, BE: Baz acig1

Kan Gazi Degerlendirilmesi

1. pH’yabakilarak alkalozun, kompanse ya da dekompanse asidozun tesbiti
yapilir.

2. Olaymn metabolik veya solunumsal olup olmadigma bakilir. pH
disiikliigiinde ya PaCOz artmistir (solunumsal asidoz) ya da HCO3
azalmistir (metabolik asidoz) (56).

3. Solunumsal patolojinin akut veya kronik olduguna karar verilir.
Metabolik bozukluklarda respiratuar mekanizma c¢ok g¢abuk devreye
girer. Solunumsal bozukluklarda ise renal kompansasyonla bikarbonat
degisimi daha uzun siirer. Renal kompansasyon birka¢ saat ile
maksimum 4 giin arasinda devreye girer. Akut bozukluklarda
bikarbonattaki degisiklikler minimaldir. Kronik bozukluklarda ise daha
fazladir (57).

4. Metabolik asidoz varsa anyon acigi hesaplanir. Normal kosullarda
toplam anyon ve katyon miktarlar1 birbirine esittir. Olgiilemeyen
anyonlar arttiginda anyon agi1g1 artar.
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Anyon ag181 (anyon gap) = Sodyum - (klor + bikarbonat) (104).

5. Solunum sisteminin metabolik bozuklugu yeterli kompanse edip
etmedigine bakilir. Viicut metabolik asidoza solunumu arttirarak cevap
verir. CO; azalir. COz ile bikarbonat arasinda dogru orantili bir iligki
vardir.

Doku hipoksisi, renal yetmezlik, hipoventilasyon gibi patolojik durumlar
normal asit-baz dengesini bozar. Sistemlerden birinde anormallik
oldugunda, diger sistem pH degisikliklerini kompanse etmeye
calisacaktir.

AKG’lan gerek klinik, gerekse acil ve yogun bakim hastalarinda hayati
Onem tasiyan tani ve tedavide yol gosterici bir tetkik yontemidir.
Hastalarin tedavi ve takiplerinde, 6zellikle yogun bakim hastalarinin
takibinde mutlaka kullanilmasi ve dogru degerlendirilmesi gerekir.

REKRUITMENT

Ventilator tedavisine bagli akciger hasarinin 6nlenmesi i¢in akciger koruyucu
mekanik ventilasyon tedavisinin temelini diisiik tidal volum ile ventilasyon stratejisi
olusturur. Bunun yaninda barotravmanin O6nlenmesi, akcigerdeki patolojinin hizla
iyilesebilmesi ve yeterli oksijenlenmenin saglanabilmesi i¢in son yillarda dnerilmekte
olan ve biiyiik oranda kabul gormiis diger uygulama ise kapali alveollerin agilmasi
(rekruitment) ve acilan alveollerin yeniden kapanmasinin  Onlenmesidir
(derekruitment) (59).

Kapali alveollerin agilabilmesi i¢in temel olarak daha yiiksek basing veya
hacimlerin uygulanmas1 gerekmektedir. Halbuki yiiksek hava yolu basinglari ve
hacimleri uygulanmasinin barotravma ve/veya voliitravma, hemodinamik instabilite
ve alveolokapiller hasar olusturma potansiyeli oldugu bilinmektedir.

Rekruitment saglanmasi i¢in farkli teknikler ve uygulama sekilleri vardir:

Yiiksek sabit hava yolu basinci uygulamasi: Rekruitment sabit ve yiiksek bir
basing uygulandiginda derhal gergeklesen bir olay degildir. Tiim inspirasyon siiresince
olusmaya devam etmektedir. Uygulanan inspiratuvar basing diizeyi ve basincin
uygulanma siiresi ile ilgilidir. Akcigerdeki patoloji ilerledik¢e uygulanan basincin ve
uygulama siiresinin arttirilmasi gerekmektedir. Kollabe havayollarinin agilmast igin
daha diisiik basinglar yeterli olurken kollabe olan alveollerin agilmasi i¢in daha yiiksek
basin¢larin uygulanmasi gerekmektedir. Cesitli klinik ve deneysel arastirmalarda
bagarili oldugu tesbit edilen rekruitment basinglar1 30-60 cmH.O arasinda
degismektedir. Rekruitment saglandiktan sonra herhangi bir sebeple ventilatdrden
ayrilmasi gereken hastalarda ve oksijen satiirasyonu degerlerinde kalici diistisler
olusan hastalarda rekruitment manevrasi tekrarlanmalidir.

Basarili rekruitment manevrasinin temel ozelligi olan oksijenlenmedeki
iyilesmenin 15 dakika ile 4 saat siirelerle devam ettikten sonra yavag yavas ortadan
kalktig1 cesitli arastirmalarda gozlenmistir. Bu durumun rekruitment sonrasinda
uygulanan PEEP degerlerinin standardize edilmemesine ve nisbeten diisiik olmasina
bagli oldugu belirtilmektedir. Deneysel ARDS modellerinde rekruitment
manevrasinin etkinligi ¢ok belirgin olmasina ve %50°lere kadar yiikselmesine karsin,
ARDS’li hastalarda rekruitment manevrasi ile kapali alveollerin ancak % 6’ sinin
acilabildigi gosterilmistir. Derekruitment da tiim ekspiryum boyunca yavas yavas
gerceklesen bir olaydir (60).

Genel olarak arastirmacilar rekruitment manevrasi sirasinda uygulanan basing
degerleri ve zamanlar1 hakkinda detayli olarak bilgi verirken inspire edilen gaz
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karisimlar1 hakkinda herhangi bir bilgi vermemektedir. Bununla birlikte sik
kargilasilan durum %100 oksijen kullanimidir. Teorik bir problem olarak yiiksek
konsantrasyonda oksijen kullanilmasi1 (FiO2>0.70) siklikla hipoventile olan akciger
tinitelerinde absorbsiyon atelektazisine neden olur. Mekanik ventilasyonda kullanilan
gaz karisiminin kana gegis hizinin akcigere inspire edilen oksijen konsantrasyonundan
fazla olmasi durumu absorbsiyon atelektazisini kacinilmaz kilabilir. Benzeri
problemler teorik olarak rekruitment manevrasi sirasinda ortaya ¢gitkmas: muhtemeldir.
Bu durumdan kagimmak igin rekruitment manevrasi uygulamasinda yeterli basingta,
yeterli siirede ve miimkiin olan en diisiik oksijen konsantrasyonunda gaz karisimi
kullanilmalidir (61).

Yiiksek frekansh osilasyonlu ventilasyon [High frequency ossilatuar
ventilation (HFOV)]: Yiiksek basingli rekruitment manevralar1 geleneksel mekanik
ventilasyondan 6nce HFOV sirasinda kullanilmistir. Akciger koruyucu mekanik
ventilasyon uygulamasinin temel olan kiigiik tidal volum uygulamast HFOV’da zaten
gegerli olan bir uygulama olup 1-3 mL/kg arasinda tidal volumler uygulanmaktadir
(62).

Tepe alveol basincinin arahikh olarak yiikseltilmesi (Sigh): Akciger koruyucu
mekanik ventilasyon stratejisine uygun olarak diisiik tidal voliimlerle mekanik
ventilasyon uygulamasi baslangic rekruitment manevrasi yapilmis olsa bile
derekruitment’in ¢ok kisa siirede olusumuna neden olmaktadir. Derekruitment’a engel
olunmasi i¢in olduk¢a yiiksek PEEP degerlerinin kullanilmasi ya da alveollerin
ekspiryumda kapanmasina engel olacak kadar ekspiryum fazinin kisaltilmasi gerekir.
Ancak yiiksek PEEP degerlerinin siirekli uygulanmasinin en azindan saglikli
alveollerde asir1 gerilime neden olma olasiligi mevcuttur ve bu hasar artisina yol
acabilir. Dolayisiyla diisiik tidal volum stratejisi ile birlikte yetersiz PEEP degerleri
uygulandiginda, rekruitment uygulanmis olsa bile kisa siire i¢erisinde derekruitment
olusmasi kaginilmazdir. Disiik tidal volim ve nispeten yiiksek PEEP uygulanan
hastalarda aralikli olarak dakikada 3 kez plato basincini 45 cmH20 ya ¢ikaracak
sekilde Sigh uygulanarak oksijenlenme artigi, karbondioksit atilimi, akciger ve
solunum sistemi elastansi, sant fraksiyonu, ekspiryum sonu akciger hacimleri
acisindan daha iyi sonuglar saglanabilir (63).

Prone pozisyon: Prone pozisyonun akut akciger hasari ve akut solunum distresi
sendromu [Akut Lung Injury (ALI), Akut Respiratory Distress Syndrom (ARDS)]
hastalarinin % 50-78’ inde oksijenlenmenin iyilesmesini sagladigi bilinmektedir.
Bunun nedeni ventilasyon/perfiizyon orani diigiik olan alanlarin ve sant fraksiyonunun
azalmasidir. Bunu saglayan mekanizmalardan birisi daha dnceden kollabe olan dorsal
akciger alanlarinin agilmast yani rekruitment’in saglanmasidir. Ayrica anatomik
nedenler ile prone pozisyona gecildikten sonra kollobe olan ventral akciger
segmentleri, acilmasi saglanilan akciger segmentlerinden c¢ok daha azdir. Supin
pozisyonda alveolar kollaps ventralden dorsale dogru oldugu gibi kraniyalden sefale
dogru artmaktadir. Dolayis1 ile dorso-kaudal bolgelerin rekruitment’i igin ve
derekruitment’in 6nlenmesi igin daha yiiksek basingli rekruitment manevrasi ve PEEP
uygulanmas1 gerekmektedir. Prone pozisyonun ARDS modellerinde PEEP
gereksinimini azalttig1 da agiktir (64, 65).

Basarili rekruitment manevrasinin gostergesi Parsiyel oksijen basinci /
Inspiratuvar oksijen fraksiyonu (PaO2/FiO;) oraninin 300 mmHg degerine
ulagsmasidir. Yapilan ¢alismalarda ideal rekruitment sonrasinda sant fraksiyonunun
%10’un altina inmesi gerektigini, bu durumda da PaO2 > 450 mmHg oldugunu
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belirtmislerdir. Rekruitment uygulamasi agisindan onemli noktalar ya da kriterler
sunlardir; ALI veya ARDS tanist konulmus hastada erken donemde rekruitment
manevrasl iceren bir ventilasyon stratejisine gecilmelidir. ALI veya ARDS
ventilasyonu sirasinda derekruitment olasiligina iliskin bulgu varsa uygulanmalidir.
Kan gazi degerlendirilmesinde PaO2’nin diismesi veya daha yonlendirici olarak
PaO./FiO2 oraninin 300’iin altina veya bazal degerinin %10 altina inmesi bir
zamanlama kriteri olarak kullanilabilir.

Endotrakeal sekresyonlarin aspirasyonu veya bagka bir gerekg¢e ile hastanin
yapay solunum devresinden ayrilmasi ile hava yolunun atmosfer basinci ile
karsilagmasi rekruitment manevrasi gerektiren bir zamandir. Alveollerin ventilasyon
stiresince agilip kapanmalarina iliskin krepitasyon benzeri solunum seslerinin varligi
rekruitment manevrasi i¢in zamanlama kriteri olabilir. Akciger grafisinde veya
bilgisayarli tomografide akcigerlerde buzlu cam ya da yamali infiltrasyon gériintimii
varligi ile beraber PaO2/FiO2 oraninin 300’{in altinda olmasi gereklidir.

Voliim kontrollii ventilasyonda plato basincin bazal degerine gore ylikselmesi
veya basing kontrollii ventilasyonda bazal degerine gore soluk hacminin azalmasi
rekruitment manevrasi zamanlamasi konusunda uyarici olabilir. Dogal olarak burada
hava yolu obstriiksiyonu veya sekresyon varligi gibi diger spesifik nedenler ayirt
edilmelidir. Yiiksek FiO2 gerektiren akut hadiselerde yiiksek FiO2 kullanilmasi sonrasi
(FiO2=1,0) olusmus absorbsiyon atelektazisine engel olmak {izere rekruitment
manevrasi kullanilabilir.

Hipotansif bir donem yasayan veya soktan gegen mekanik ventilasyon
uygulanan olgularda bu siire¢ sonrasi rekruitment manevrasina gereksinim olabilir.
Noromuskiiler bloker kullanilan olgularda ndromuskuler blok ventilasyonu bozarak
altta kalan akciger alanlarinda atelektazi olusumuna neden olabileceginden,
noromuskiiler bloker kullanimimi takiben rekruitment manevrasina gereksinim
olusabilir. Uzun siireli genel anestezi uygulanan olgular bu gruba girebilir.

Morbid obezlerin anestezisi sirasinda PEEP’in solunum fonksiyonlarini
iyilestirdigi bildirildiginden bu hasta grubunun genel anestezi uygulamalarinda
rekruitment manevrasina gereksinim olabilir (66, 67).

Rekruitment yapilmamasi gereken durumlar; Hemodinamik durumu g¢ok
bozuk olan, akcigerinde kist veya biil bulunan, akcigerinden hava kagagi bulunan
hastalardir.

ESIT ORANLI MEKANIK VENTILASYON (EOMV):

I/E oranmnin tersine dondiiriilmesi ile yani geleneksel yontem olan 1:2 veya 1:3
oranlarindan farkl olarak 1:1 veya daha biiyiik oranlarla degistirilmesinin alveolar
rekruitment ve daha iyi PaO: diizeyleri sagladigini gosteren c¢algmalar vardir. Bu
yontemde daha yiiksek Pmean ve daha diisiik Ppeak degerleri elde edilmektedir.
1970’lerde hyalen membran hastaliglt i¢in neonatal yogun bakim servislerinde
kullanilmaya baglanan bu yontem, 1980°lerde ciddi arteriyel hipokseminin goriildiigii
ARDS tedavisi igin yetiskin yogun bakimlarina adapte edilmistir. Son 25 yildir
yetiskin ARDS hastalarin da geleneksel yontemlere gore daha diisiik Ppeak degerleri
ile daha yiiksek PaO2 degerleri saglayan alternatif ventilasyon teknigi olarak TOMV
kullanim1 giderek artmaktadir. Bu yontem basing ve voliim kontrollii modlarda
uygulanabilir.

1:1 ve daha biiylik oranlar genel olarak TOMV olarak isimlendirilir. Fakat 1:1
oranli ventilasyon i¢in EOMYV ismi yangin olarak kullanilmaktadir.
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Voliim kontrollii modda I/E 1:1 ve daha fazla degerlere yiikseltilerek ayn1 voliim
ile daha diisiik akim hizlar1 elde edilebilir. Veya inspiryum sonu pause siiresi eklenerek
alveollerin sisirilmis olarak beklemesi ve rekruitment’i saglanabilir.

Inspiryum siiresinin uzamasinin sonucu olarak ekspiryum siiresi azalir ve
sonucunda akcigerler tam bosalamayabilir. Bunun sonucu olarak akciger normal
voliimiine donemez ve intrinsik PEEP (PEEP1) olusabilir. Bu durumda daha ytiksek
basing degerleri ile akciger hasari meydana gelebilir. TOMV da Pmean degerlerinin
artist avantaj olmasina ragmen, PEEPi olusmasi durumunda total basing artisi
dezavantaj haline gelebilir. Bu nedenle akciger mekaniklerinin yakin takibi gerekir.
Basing kontrolli TOMV uygulamasinda da CO- retansiyonu igin dikkatli olmak
gerekir.

Pmean degeri transpulmoner basincin major belirleyicilerindendir. Yiiksek
transpulmoner basing havayollarinin acilmasini saglayarak alveoler recruit’i saglar,
kanin intrapulmoner santini azaltarak daha iyi arteriyal oksijenasyon saglar. TOMV
da oksijenasyondaki iyilesmenin major sebebi transpulmoner basincin artist ve
alveoler rekruitmenti saglamasidir.

Uzamisg inspiryum siiresi ve intratorasik basing artis1 nedeni ile vendz doniis ve
kardiyak indek azalabilir. Fakat ciddi hemodinamik bozukluk yaptigina dair bir veri
yoktur.
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GEREC VE YONTEM

Calisma icin, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 24/06/2014
tarih ve 60116787-020/39558 sayil1 yazisi ile onay alinmistir. Hastalara bilgi verilip,
yazili ve s0zlii onaylar1 alinmistir.

Prospektif olarak yaptigimiz bu ¢alismada 24 Haziran 2014-30 Aralik 2014
tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi
Kliniginde bariatrik cerrahi amaci1 ile laparoskopik olarak cerrahiye alinan
bilgilendirilmis ve onami alinmig, Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) siniflamasina
gore I. ve II. grubuna giren, major obstruktif veya restriktif akciger hastaligi
olmayan18-65 yas aras1 VKI 40-50 arasinda olan 60 hasta alinmistir. Bunlar rastgele
sayilar tablosu kullanilarak 3 gruba ayrilmistir.

Gruplar:

[Grup K (Kontrol) n:20, Grup E (EOMV-inspiratuar pause) n:20, Grup R
(Rekruitment) n:20] anestezi indiiksiyonundan sonra Voliim Kontrollii Mod’da Bazal
ventilasyon 8 mL/kg TV (DVA’na gore hesaplanarak), 12 sol dk, PEEP 5 cmH20,
FiO2: %50 olarak ayarlandi. Vaka siiresince PetCO. diizeyleri 35-40 mmHg
diizeylerinde tutulacak sekilde dakika solunum sayis1 degistirildi.

Grup 1:Kontrol Grubu (n:20): Bu grupta I/E = 1:2, Cs 6l¢iimii yapabilmek i¢in
inspiratuar pause siiresi anestezi cihazinin izin verdigi minimal pozitif deger olan %5
olarak ayarlandi.

Grup 2:Esit Oranh Mekanik Ventilasyon Grubu (n:20): Bu grupta I/E = 1:1,
inspiratuar pause siiresi %35 olarak ayarlandi.

Grup 3:Rekruitment Grubu (n:20): Bu grupta I/E = 1:2, Cs ol¢iimii
yapabilmek i¢in inspiratuar pause siiresi anestezi cihazinin izin verdigi minimal pozitif
deger olan %S5 olarak ayarlandi. Entlibasyondan hemen sonra baslanarak vaka boyunca
rekruitment manevrasi 20 dk’da bir uygulandi.

Gere¢ ve Yontem:

Operasyon odasina alinan hastalara standart EKG, noninvasiv kan basinci ve
pulse oksimetre monitérizasyonu uygulandi. Tiim hastalardan anestezi indiiksiyonu
oncesi oda havasinda AKG alindi. Operasyondan once, el iizeri veya onkoldan 18
gauge anjioket ile damar yolu agilarak intravendz (iv) 2 mg midazolam ile premedike
edildiler. Preoksijenasyonu takiben anestezi indiiksiyonu her ii¢ grupta da 1 pg/kg
remifentanil, 2 mg/kg-propofol ve 0,6 mg/kg rokuronyum ile saglandi. Endotrakeal
entlibasyon sonrasi anestezi idamesine 1 MAC (Minimum Alveoler Konsantrasyon)
sevofluran, FiO2 %50 olacak sekilde Oz/hava karigimi ve 0,15-0,25 pg/kg/dk
remifentanil inflizyonu ile devam edildi. Pozisyona bagli olarak gelisebilecek
hipotansiyonu engellemek icin ters trendelenburg pozisyonu oOncesinde hastaya
hesaplanan siv1 ihtiyacina ek olarak 500 cc kristaloid ile ekstra voliim yiiklendi.
Indiiksiyonu takiben hastalara kan gazi analizi igin intra-arteriyel kaniilasyon
uygulandi, nazogastrik kateter takilarak mide igerigi aspire edildi. Anestezi sirasinda
mekanik ventilasyon GE Datex-Ohmeda Avance marka anestezi cihaziyla uygulandi.

Tiim hastalara notral supin pozisyonda Veress ignesi yoluyla CO insiiflasyonu
baglatildi. 13 mmHg basinca ulasilana kadar insiliflasyona devam edilerek
pnomoperitonyum olusturuldu. Umbilikustan 10 mm’lik ana trokar girildi. Ardindan
hastalara 15° bas yukarida (ters-trendelenburg) pozisyon verildi. Ek olarak 3 adet daha
trokar girilerek toplam 4 trokar araciligi ile isleme baslandi. Pndmoperitonyum, ana
trokar araciligiyla, tiim cerrahi islem boyunca 13 mmHg basingta sabit tutulacak
sekilde siirdiirtildi.
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Hastalarin vital bulgular1 [KAH, sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter
basinci (DAB) ve ortalama arter basinci (OAB)] ve oksijen satiirasyonu degerleri; Top,
T20p, T4op, Teop, Tsop Ve T100p olacak sekilde entiibasyonu takiben her yirmi dakikada
bir kaydedildi.

Hastalarin solunum fonksiyon testleri solunum devresinde y konnektor
tizerinden anestezi cihazinin spirometrisi ile yapildi. Hastanin entiibe oldugu siire
boyunca hava yolu basinci (Ppeak, Pplato, Pmean) ve statik kompliyans degerleri 20
dakikalik araliklarla kaydedildi. Birinci kayit (Top) 1. ve 2. Grupta entiibasyondan
hemen sonra, 3. grupta entiibasyonu takiben uygulanan ilk rekruitment manevrasinin
hemen ardindan yapildi. Takiben her yirmi dakikada bir olacak sekilde T2op-100p olarak
spirometri verileri kaydedildi.

Hastalarin arteriyel kan gazi degerlendirmeleri; preoperatif indiiksiyon oncesi
(Tp), indiiksiyondan 60 dakika sonra (Teop), 100. dakika (T100p) , postoperatif 4. saatte
(Tas) ve postoperatif 6. saatte (Tes) olarak 5 farkli zamanda arteriyel kan gazi enjektor
ile radial arterden 2 cc kan alinarak yapildi.

Kalp atim hizinin 50 atim/dk’nin altinda olmasi bradikardi, ortalama arter
basincinin baglangica gore %25 ten fazla diismesi hipotansiyon, artmast hipertansiyon
olarak degerlendirildi. Bradikardinin 0,5 mg iv atropin, hipotansiyon sivi yliklemesi
ve 5-10 mg iv efedrin ile tedavi edilmesi, hipertansiyon i¢in gereksinime gore 100-200
ug nitrogliserin bolus dozlari uygulanmasi, operasyon boyunca kullanilan toplam
atropin, efedrin ve nitrogliserin miktar1 ve uygulama zamaninin not edilmesi planlandi.

Intraoperatif néromuskuler blok diizeyinin takibi ve ek néromuskuler bloker
ihtiyacinin belirlenmesi igin Dortlii Uyari [Train Of Four (TOF)] yontemi kulanildi.

Zor entiibasyon ve zor havayolu yonetimi sorunlarinin sik yasandigi bir grubu
olusturan bu hastalarda operasyon sonunda kas gevsetici etkisi 2 mg/kg Sugammadex
ile antagonize edildi.

Operasyon sonunda tiim hastalar anestezi sonrast bakim iinitesine bilingli,
ekstiibe edilmis ve spontan soluyarak kabul edildiler. Burada yapilan TOF 6l¢iimleri
ile rezidiiel blok agisindan degerlendirildiler. Post-op agri kontrolii amaciyla hastalara
1 mg/kg dozunda diklofenak sodyum im uygulandi. Takiben 0,1 mg/kg/saat pethidine
IV infiizyonuna baslandu.

Arastirillan Parametreler

1. Demografik veriler: Yas, cinsiyet, agirlik, boy, VKI, ASA grubu.
2. Vital bulgular: KAH, kan basinci, SpOx.
3. Arteriyal kan gazt:
— Tp: Pre operatif
— Teop: Entiibasyon sonrasi 60. dk
— Tioop: Entiibasyon sonrast 100. dk
— Tys: Post op 4. saat
— Tes: Post op 6. Saat
4. Spirometri degerleri: Top-1000 Entiibasyon sonras1 20 dk araliklarla. Son
6l¢tim notral pozisyonda ve pndmoperitonyum sonlandirilmis olarak.

Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

1. Hastanin ¢alismaya onay vermemesi
2. Solunum sistemi hastalig1
3. Kalp yetmezligi ve koroner arter hastaligi
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4, Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri herhangi bir nedenle preoperatif

donemde bozuk bulunan hastalar

Koagiilopati 6ykiisii

Periferik arter hastaligi

Vazokonstriiktor ila¢ kullanimi

Laparoskopik cerrahiyi gli¢lestiren girisim (mide cerrahisi uygulanmis

olmas1 vb.)

Laparoskopik baglanan ve laparotomiye doniilen vakalar

10. Operasyon salonunda ekstiibe olmasini engelleyecek PetCO, degerinin
olmast

11. VKI <40, >50 olmasi

12. Modifiye Allen Testinin negatif olmasi

13. Hipotansif hastalar

N O

©

Verilerin Istatistiksel Analizi

Yapilan gii¢ analizi sonucunda, ¢aligmaya 60 kisi alindiginda (her grup i¢in 20
kisi) %95 giivenle %95 giic elde edilecegi hesaplanmistir. Veriler SPSS paket
programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Parametrik test varsayimlari saglandiginda
gruplar aras1 farkliliklarin kargilagtirilmasinda Varyans Analizi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise gruplar arasi farkliliklarin karsilagtirllmasinda
Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanildi. Bagimli grup karsilastirmalarinda,
parametrik test varsayimlari saglandiginda Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi;
parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Friedman Testi kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya her gruba 20’ser kisi dahil edilerek 3 grupta 60 kisi alindi. Calismaya
katilanlarin 38’1 kadin (%63,3) 22°si erkekti (%36,7). Calismaya katilan kisilerin yas
ortalamalar1 37,8 (SD =8,1), kilolar1 ortalama 128,0 kg (SD= 17,9), ortalama boylar1
168,2 cm (SD=9.11 ), ortalama IVA degerleri 61,6 kg/m? (SD= 9,4), ortalama DVA
88,2 kg/m? (SD=12,4 ), ortalama VKI 44,7 kg/m? (SD=3,1 ) bulunmustur. Olgularin
30 tanesi ASA 1.grupta (%50), 30 kisi ASA 2.grupta degerlendirilmistir. Gruplar
arasinda demografik veriler agisindan anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin demografik verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

DEGER CALISMA GRUPLARI P DEGERI
KONTROL EOMV REKRUITMENT
Yas 39.3 37.8 36.3 0.52*
Cinsiyet | Erkek 9 5 8 0.39**
Kadin 11 15 12
Kilo (kg) 127.3 123.1 133.8 0.09%**
Boy (cm) 167.0 165.6 172.1 0.09%**
IBW (kg/m?) 60.7 59.5 64.6 0.24%**
DVA (kg/m?) 87.3 84.9 92.3 0.10%**
VKi (kg/m?) 45.3 43.7 45.1 0.25%**
ASA 1 9 13 8 0.24**
2 11 7 12
* =ANOVA
** =Ki-kare
Fhx =Kruskal-Wallis
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Tablo 5: Vital degerlerin karsilastirilmasi
Kalp Atim Hiz1 (KAH), Saturasyon, Sistolik Arter Basinci (SAB), Diyastolik Arter Basinci
(DAB), Ortalama Arter Basinct (OAB) diizeylerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

MONITOR CALISMA GRUPLARI P degeri
VERILERI KONTROL EOMV REKRUITMENT
Ortalama SD Ortalama SD Ortalama SD
Too [KAH | 89,35 15,16 85,10 6,36 81,50 9,06 0,016
SAT 98,95 1,19 98,95 1,27 99,15 1,04 0,846
SAB 116,45 18,46 113,45 15,44 113,20 20,29 0,860
DAB 67,80 10,89 67,80 13,93 61,20 13,14 0,343
OAB 84,90 13,81 84,60 14,74 79,80 20,78 0,883
T200|KAH | 86,00 11,95 87,50 10,85 79,80 13,80 0,175
SAT 98,65 1,30 99,00 1,52 99,10 0,85 0,389
SAB 120,75 19,26 103,75 15,59 99,80 15,12 0,001
DAB 75,00 16,46 63,20 9,55 58,80 13,72 0,009
OAB 95,00 16,37 77,25 11,75 74,20 19,11 0,001
Taop|KAH | 90,00 7,85 84,10 10,12 79,60 12,72 0,007
SAT 98,40 1,84 99,00 1,622 99,45 0,60 0,145
SAB 119,70 17,41 102,65 12,82 97,00 17,07 0,000
DAB 69,75 12,97 59,65 8,041 56,00 5,46 0,000
OAB 89,90 16,54 75,70 11,98 72,60 11,45 0,001
Teoo|KAH | 88,20 8,44 82,65 10,60 80,60 13,71 0,081
SAT 99,00 1,37 98,90 1,33 99,40 0,50 0,786
SAB 114,95 15,03 108,05 12,21 103,00 21,58 0,132
DAB 66,45 8,72 64,15 11,11 58,00 14,92 0,143
OAB 84,85 10,42 80,20 11,53 75,40 20,81 0,121
Tsoo|KAH | 83,15 5,98 80,25 8,78 75,40 14,29 0,206
SAT 99,05 0,826 99,25 1,33 99,60 0,50 0,096
SAB 117,40 12,47 109,15 10,24 99,00 17,42 0,002
DAB 69,50 7,72 63,40 7,97 55,60 12,33 0,003
OAB 88,20 9,05 78,80 7,79 73,00 17,05 0,002
T1000KAH | 78,90 9,12 78,70 8,04 73,20 19,17 0,020
SAT 99,10 1,55 99,15 1,46 99,65 0,48 0,718
SAB 117,90 7,50 106,80 13,53 104,60 17,93 0,032
DAB 71,80 9,60 61,25 7,43 59,60 9,98 0,001
OAB 88,25 8,25 77,95 10,00 75,80 14,77 0,003

Analizler Kruskal-Wallis ile yapilmustir.
EOMV=Ejsit Oranli Mekanik Ventilasyon

Top’de alinan monitér verilerinden KAH gruplar arasinda anlamli fark
gosterirken (P=0,016), saturasyon, sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci
(DAB), ortalama arter basinci (OAB) degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05).

Gruplarin 6 farkli zamanda bakilan KAH, saturasyon, SAB, DAB, OAB
degerleri karsilagtirildiginda T2op Ve Tgop. monitor kayitlarinda SAB, DAB ve OAB;
Taop monitdr kayitlarinda KAH, SAB, DAB ve OAB; Tioop monitdér kayitlarinda
KAH, DAB ve OAB degerlerinde gruplar arasindaki fark anlamlidir (p>0,05).

Taop’de kaydedilen DAB ve SAB degerleri Rekruitment grubunda 6nemli 6l¢ilide
diisik bulunmustur (p<0.05). Son asamada da SAB, DAB, OAB EOMV ve
Rekruitment grubunda Kontrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.
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Tablo 6: Gruplar arasinda anlamli fark bulunan monitor verilerinin ikili
karsilastirmast

MONITOR P degeri* | Kontrol-EOMV ** | Kontrol-Rekruit.** [EOMV-Rekruit.**
VERILERI
Too [KAH 0,016 0,054 0,013 0,090
Ta0p |SAB 0,001 0,020 0,000 0,551
DAB 0,009 0,035 0,002 0,480
OAB 0,001 0,002 0,001 0,663
Taop |KAH 0,007 0,020 0,002 0,827
SAB 0,000 0,001 0,000 0,175
DAB 0,000 0,002 0,000 0,142
OAB 0,001 0,004 0,001 0,914
Tsop [SAB 0,002 0,024 0,001 0,128
DAB 0,003 0,019 0,002 0,082
OAB 0,002 0,003 0,004 0,231
T1o00 [KAH 0,020 0,903 0,017 0,014
SAB 0,032 0,003 0,115 0,828
DAB 0,001 0,001 0,001 0,664
OAB 0,003 0,001 0,013 0,515

* Analizler Kruskal-Wallis ile yapilmistir
**Analizler Mann-Whitney U testi ile yapilmustir.

3 grup arasinda anlamli fark olan monitor degerleri ikili karsilastirildiginda
EOMV ve Rekruitment grubu arasinda farkin az oldugu buna karsin EOMV-Kontrol
ve Rekruitment—Kontrol arasinda anlamli farklar oldugu goriilmektedir.
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Sekil 1: KAH gruplar arasi karsilagtirilmasi
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SAT

Rekruitment grubunda KAH degerleri diger gruplara gore diisiik seyretmistir.
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Sekil 2: SAT gruplar aras1 karsilagtirilmasi

Grup

T KONTROL
[ EOMV

I REC

»<« KONTROL
® EOMV

4 REC

Saturasyon degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark olugsmamustir.

28



130 Grup
. KONTROL
) I EOMV
120+ 1| e " ! REC
> e P KONTROL
* i ® EOMV
— . ~ 4 REC
T 110 ®
E 5
g .
100
” 4
. . 4
20
a0
T T T | T T
ToD T20D T40D TEAD TE0D T1000
Zaman
Sekil 3: SAB gruplar arasi karsilastirilmast
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Sekil 4: DAB gruplar aras1 karsilastiriimasi
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Too SAB’lerde Sekil 3’te gorildiigli lizere gruplar arasinda fark yok iken,
devaminda EOMYV ve Rekruitment gruplari Kontrol grubuna gore diisiik seyretmistir.
Sekil 4’te goriildiigii iizere DAB’larinda giris degerlerinde fark yok iken, devam
Ol¢iimlerinde EOMV ve Rekruitment gruplari Kontrol grubuna gore disiik

seyretmistir.
110+ Grup
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Sekil 5: OAB gruplar aras1 karsilastiriimasi

Sekil 5 te goriildiigii tizere OAB’1nda giris degerlerinde fark yok iken, devam
Olgiimlerinde EOMV ve Rekruitment gruplari Kontrol grubuna gore disiik

seyretmistir.
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Tablo 7: Spirometri verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

[Pik Basmg (PPEAK), Plato Basinci (PPLATO), Ortalama Basing (PMEAN), Kompliyans

(KOMP]
SPIROMETRI CALISMA GRUPLARI P Degeri
DEGERLERI KONTROL EOMV REKRUITMENT
Ortalama | SD | Ortalama SD Ortalama SD
Too PPEAK 22,95 2,52 22,65 4,475 22,80 2,46 0,995
PPLATO 19,45 2,30 17,65 3,297 19,00 2,59 0,342
PMEAN 11,25 1,55 11,75 1,713 9,20 1,19 0,000
KOMP 37,15 8,54 45,70 13,792 44,20 13,25 | 0,205
KOMP% 100,00 0,00 100,00 0,000 100,00 0,00 1,000
T200 PPEAK 25,95 3,53 24,20 3,91 21,20 4,83 0,007
PPLATO 20,85 4,97 19,50 3,28 17,80 4,27 0,099
PMEAN 12,15 1,13 12,35 1,46 9,20 1,64 0,000
KOMP 35,75 13,03 39,50 10,69 41,20 9,82 0,117
KOMP% 94,72 22,10 88,97 15,99 96,13 15,20 | 0,479
Taop PPEAK 26,85 3,82 25,90 4,02 23,20 3,39 0,010
PPLATO 21,70 4,53 20,45 2,96 19,20 3,27 0,064
PMEAN 12,35 1,42 13,40 1,72 10,40 0,82 0,000
KOMP 33,10 9,15 37,00 7,30 41,80 9,69 0,047
KOMP% 88,45 9,91 84,90 16,72 99,45 23,68 | 0,027
Teop PPEAK 26,75 3,72 25,15 2,97 25,00 4,67 0,138
PPLATO 21,45 4,34 19,75 2,51 21,40 4,28 0,144
PMEAN 12,30 1,86 13,05 1,09 10,80 1,76 0,000
KOMP 33,30 9,07 37,60 6,90 37,00 11,57 | 0,291
KOMP% 89,27 11,64 86,91 19,94 85,68 17,65 | 0,589
Tsop PPEAK 25,35 4,66 25,25 3,52 26,00 2,97 0,801
PPLATO 20,05 5,32 20,10 2,59 21,80 2,28 0,307
PMEAN 11,40 1,53 13,25 1,61 11,20 0,76 0,000
KOMP 36,50 13,10 36,35 7,02 34,60 5,05 0,847
KOMP% 95,93 15,27 83,48 16,61 85,09 27,30 | 0,100
T1000PPEAK 21,95 3,48 22,80 2,54 23,80 3,57 0,511
PPLATO 18,20 2,35 15,55 4,58 17,00 1,89 0,077
PMEAN 10,85 1,87 13,25 4,14 10,40 1,04 0,000
KOMP 38,20 8,58 48,95 13,30 47,05 10,76 | 0,003
KOMP% 103,84 |1358 | 108,57 8,24 109,90 16,53 | 0,775

Analizler Kruskal-Wallis ile yapilmustir.

T100p’de Rekruitment ve EOMV’da komplians anlamli olarak daha yiiksektir.
Kontrol grubunda ise diisiik kalmistir. Rekruitment ve EOMV arasinda anlamli fark

yoktur.

Tsp’de kompliyans degeri kontrol grubuna goére diger gruplarda yiiksek
seyretmistir. En yliksek kompliyans degerleri Rekruitment grubunda gdzlenmistir.
Rekruitment ve Kontrol arasinda anlamli fark vardir.
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Tablo 8: Gruplar arasinda anlamli fark bulunan spirometri degerlerinin ikili

karsilastirmast
SPIROMETRI |P Degeri*| KONTROL-EOMV KONTROL- EOMV-
DEGERLERI *x REKRUIT.** REKRUIT.**
Too PMEAN 0,000 0,306 0,000 0,000
T20 PPEAK 0,007 0,205 0,002 0,057
PMEAN 0,000 0,650 0,000 0,000
Tsp PPEAK 0,010 0,371 0,002 0,071
PMEAN 0,000 0,021 0,000 0,000
KOMP 0,047 0,210 0,017 0,174
KOMP% 0,027 0,480 0,022 0,023
Teoo PMEAN 0,000 0,005 0,035 0,000
Tsoo PMEAN 0,000 0,001 0,059 0,000
T1000PMEAN 0,000 0,000 0,690 0,000
KOMP 0,003 0,005 0,003 0,673
* Analizler Kruskal-Wallis ile yapilmistir.
**Analizler Mann-Whitney U testi ile yapilmstir.
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Sekil 6: Kompliyans degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tsop Ve Tioop’deki kompliyans degerlerinin gruplar igi farkliliklar1 Tablo 8’de
detaylandirilmistir. Calisma gruplari icerinde baslangigta kompliyanslar birbirinden
farkli degil iken, siire¢te Rekruitment grubunda yiiksek seyretmis, T4opde fark anlaml
hale gelmis, siire¢ sonunda T1oop’de ise kontrol grubuna gére EOMV ve Rekruitment
gruplar1 yiiksek olarak sonlanmustir.
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Ppeak(cmH20)

Pplato (cmH20)
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Sekil 7: Ppeak degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi
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Sekil 8: Pplato degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi
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Ppeak degerleri T2op Ve T4op’de anlamli farklilik géstermistir. Gruplar arasi ayri
ayrt degerlendirildiginde sadece Rekruitment ve Kontrol grubu arasindaki farklilik
anlamli p degerlerine sahiptir. T2op Ve Taop’de Rekruitment grubu kompliyansta da
elde ettigi arti degere bagl olarak beklendigi sekilde diisiik Ppeak degerleri elde
etmistir. Diger asamalarda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Top-T20p-T4o0p-Teop-T100p’de EOMV grubunda Pplato degerleri kontrol grubuna
gore daha diisiik goriilmesine ragmen anlaml bir fark saptanmamistir(p>0,05).

Top-T20p-Taop-T1000’de Rekruitment grubunda Pplato degerleri kontrol grubuna
gore daha diisiik olmasina ragmen anlaml bir fark saptanmamustir (p>0,05).
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Sekil 9: Pmean degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Top-T20p-Taop-Teon’de Rekruitment grubunda Pmean anlamli olarak daha diistik
bulunmustur.

EOMYV grubunda yonteme dayali olarak beklendigi sekilde Pmean degerleri
Rekruitment grubundan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Fakat kotrol
grubuna gore anlamli bir fark saptanmamustir.
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Tablo 9: Kompliyans oranlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

CALISMA GRUPLARI P Degeri
KONTROL EOMV REKRUITMENT
Ortalama SD Ortalama SD Ortalama SD
Top 100,00 0,000 100,00 0,000 100,00 0,000 1,000
T200 94,72 22,10 88,97 15,99 96,13 15,20 0,479
T 400 88,45 9,91 84,90 16,72 99,45 23,68 0,027
L 89,27 11,64 86,91 19,94 85,68 17,65 0,589
Tsop 95,93 15,27 83,48 16,61 85,09 27,30 0,100
T 100D 103,84 13,58 108,57 8,24 109,90 16,53 0,775

KOMP% (Top‘de 6lgiilen kompliyans degerine gore diger zamanlarda elde edilen kompliyans

degerlerinin oranlart)

Komp%

Vaka sonunda nétral pozisyonda ve pnomoperitonyum sonlandirilmis halde
yapilan dlgtimlerde kompliyans degerlerinin baslangi¢ degerlerine oranlarinin
karsilastirmasinda %108,57 ile EOMV ve %109,9 ile Rekruitment grubu Kontrol
grubuna gore daha yiiksek degerler elde etmis. T2op-Tsop-Teop-Teop’de dlgililen
degerlerde pndmoperitonyum ugulanan zamanlarda kompliyans degerlerinin {i¢
gruptada diislis gosterdigi goriiliiyor.
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Sekil 10: KOMP% oranlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Uygulamanin baslangicinda PaO2 degerleri birbirine yakin iken uygulama
stirecinde biitiin gruplarda PaO, degerleri yiikselmis ancak Rekruitment grubunda bu
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yiikselis digerlerinden daha fazla olmustur. Uygulama sonrasi yapilan 6l¢timlerde de
Rekruitment grubu anlamli sekilde diger gruplardan yiiksek PaO> degerleri vermistir.

Biitiin asamalarda gruplar arasinda pH nin farkli olmadigi tespit edilmistir. PaO>
tiim agamalarda gruplar arasinda farkli ¢ikmistir.

Tablo 10: Kan gazi degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Kan Gaz1 CALISMA GRUPLARI P degeri
diizeyleri KONTROL EOMV REKRUITMENT
Ortalama SD Ortalama SD Ortalama SD
Te |PH 7,41 0,01 7,41 0,02 7,41 0,02 0,813
PaO; 90,55 10,60 87,05 9,67 95,40 7,58 0,018
Pa02% 100,00 0,00 100,00 0,00 100,00 0,00 1,000
PaCO: 36,55 2,13 36,02 2,00 36,55 1,31 0,317
SAT 96,97 1,32 96,76 1,21 97,22 0,70 0,391
Teop PH 7,40 0,03 7,40 0,02 7,40 0,03 0,976
PaO- 166,05 25,15 166,35 28,14 187,85 25,33 0,014
Pa02% 185,48 33,43 194,33 46,47 198,02 29,78 0,307
PaCO; 39,20 2,60 36,41 2,32 38,00 2,57 0,005
SAT 99,47 0,24 99,32 0,42 99,62 0,24 0,027
T1000PH 7,38 0,02 7,39 0,02 7,38 0,02 0,385
PaO- 172,25 29,06 181,55 29,33 207,55 9,49 0,000
Pa02% 192,25 36,23 211,57 45,86 218,53 15,70 0,110
PaCO: 39,23 2,93 37,38 2,58 38,19 2,01 0,111
SAT 99,435 0,31 99,53 0,53 99,77 0,05 0,001
Tss |PH 7,41 0,02 7,41 0,02 7,41 0,02 0,649
PaO- 97,90 6,189 94,80 9,92 110,75 9,28 0,000
Pa02% 109,02 9,41 109,06 4,39 116,32 8,18 0,001
PaCO: 36,79 2,09 34,96 3,00 36,41 1,73 0,014
SAT 98,04 0,70 97,34 0,94 97,89 0,77 0,034
Tes |PH 7,40 0,01 7,40 0,02 7,41 0,01 0,361
PaO- 96,65 5,74 95,10 9,92 109,45 8,72 0,000
Pa02% 107,67 9,65 109,42 4,73 115,04 8,74 0,004
PaCO; 38,56 1,67 36,59 2,34 37,75 1,33 0,006
SAT 97,88 0,75 97,40 0,95 97,90 0,69 0,109

Analizler Kruskal-Wallis ile yapilmstir.
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Tablo 11: Gruplar arasinda anlamli fark bulunan kan gazi degerlerinin ikili
karsilastirmast

Kan Gaz1 P degeri* EOMV- KONTROL- EOMV-REKRUIT.**
diizeyleri KONTROL** REKRUIT.**
Tr  |PaO2 0,018 0,175 0,143 0,005
Teop PaO2 0,014 1,000 0,009 0,015
PaCO: 0,005 0,001 0,214 0,048
SAT 0,027 0,324 0,046 0,015
T1000PaO2 0,000 0,198 0,000 0,001
SAT 0,001 0,105 0,000 0,010
Tss |PaO2 0,000 0,116 0,000 0,000
PaO2% 0,001 0,433 0,004 0,001
PaCO: 0,014 0,011 0,772 0,013
SAT 0,034 0,015 0,514 0,054
Tes |PaO2 0,000 0,343 0,000 0,000
PaO2% 0,004 0,086 0,005 0,011
PaCO: 0,006 0,004 0,115 0,030

* Analizler Kruskal-Wallis ile yapilmistir.
**Analizler Mann-Whitney U testi ile yapilmustir.
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Sekil 11: PaO2 degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi
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EOMYV de karbondioksit atilimi ile ilgili bir sorun gériilmemistir. Diger gruplar
ile karsilastirildiginda retansiyon bulgusu yoktur. Tiim zamanlarda EOMV grubunda
daha diisiik PaCO; diizeyleri saptanmustir.

Tablo 12: %PaO; oranlarinin gruplar arasi karsilastiriimasi
(Te‘de olgiilen PaO; degerine gore diger zamanlarda elde edilen PaO; degerlerinin oranlart)

CALISMA GRUPLARI P degeri
KONTROL EOMV REKRUITMENT
Ortalama SD Ortalama SD Ortalama SD
Tp 100,00 0,000 100,00 0,00 100,00 0,00 1,000
Teop 185,48 33,43 194,33 46,47 198,02 29,78 0,307
T 100D 192,25 36,23 211,57 45,86 218,53 15,70 0,110
T4s 109,02 9,41 109,06 4,39 116,32 8,18 0,001
Tss 107,67 9,65 109,42 4,73 115,04 8,74 0,004

Teop Ve T1o0p°de EOMV ve Rekruitment grubunda % PaO-’lerin Kontrol grubuna goére
daha yiiksek oldugu fakat p degerlerinin >0,05 oldugu, Ts ve Tes‘de % PaO;’lerin
gruplar arasinda anlamli sekilde farkli oldugu gézlenmistir.

Gruplarn ikili kargilagtirmalarina bakildiginda;

EOMV ve Kontrol grubu arasinda Tss (p=0,433) ve Tes (p=0,086) asamalarda
fark olmadig1 gézlenmistir.

Rekruitment—Kontrol grubu arasinda Tas (p=0,004) ve Tes (p=0,005) asamalarda
ve EOMV-Rekruitment arasinda Tss (P=0,001) ve Tes (P=0,011) asamalarda anlaml
fark oldugu gozlenmistir.

Toplamda gruplar aras1 farkliligin asagidaki grafikten de anlasilacagi gibi
Rekruitment grubundan kaynaklandig tespit edilmistir.
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Sekil 14: %Pa0; oranlarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi
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TARTISMA

Bariyatrik cerrahi girisimler; mide rezervuarinin kiigiiltiilerek kalori aliminin
sinirlandirildigr kisitlayic1 girisimler ve ince bagirsagin uzunlugunun azaltildigi
malabsorptif girisimler olarak ikiye ayrilabilir. Bizim ¢aligma grubumuzu olusturan
hastalara mide rezervuari kiigiiltiicti cerrahi uygulanmistir. Obez hastalarin cerrahiye
hazirlig1, obezitenin getirdigi muhtemel riskler ve yandas hastalik varligi dikkate
almarak yapilmalidir. Basarili bir cerrahi yaklasim ve sonug¢ igin preanestezik
degerlendirme, ideal anestezik ajan ve ventilasyon stratejilerinin se¢imi, postoperatif
analjezinin uygun yapilmasi son derece 6nemlidir (68).

Morbid obezite cerrahisinde pozisyon cerrahin tercihine gore degisebilir; ancak
laparoskopik obezite cerrahisi genellikle, modifiye litotomi pozisyonunda (Lloyd-
Davis: Kal¢a ekleminden abduksiyon ve diz ekleminden fleksiyon) ve ters
trendelenburg pozisyonunda gergeklestirilir. Bizim ¢alismamizda Kalga ekleminden
adduksiyon ve ters trendelenburg uygulanmistir. Diyafram hareket azligi ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) azalmasina ragmen obezler laparoskopik
islemleri iyi tolere etmektedir. Laparoskopik gastroplasti yapilan obezlerde analjezik
ithtiyact anlamli olarak azalmakta, hastalar erken yiirliyebilmekte ve hastanede daha az
siire kalmaktadirlar. Gastroplasti olgularinda laparoskopinin erken postoperatif
donemi iyilestirebilecegi ancak trendelenburg ve ters trendelenburg pozisyonunun
kotii tolere edilebilecegi ve hiperkarbi olusturarak aritmilere ve kardiyovaskiiler
instabiliteye neden olabilecegi unutulmamalidir (68). Bizim ¢alismamizda da vaka
takibi sirasinda hemodinamik parametreleri en ¢ok etkileyen etmenlerden biri ters
trendelenburg pozisyonu olmustur. Laparoskopik girisimlerin agik girisimlere gore
postoperatif pulmoner fonksiyonlarda daha az bozulma yaptigi bilinmektedir (69).
Laparoskopik girisimlerde olas1 komplikasyonlar, dengeli genel anestezi, akciger
koruyucu mekanik ventilasyon stratejilerinin uygulanmasi, dikkatli pozisyon verme,
monitorizasyon ve 0zellikle CO; insiiflasyonu siiresince dikkatli gézlem ile 6nlenebilir
(70, 71). Bu hastalarda solunum mekanikleri obezite ve pnomoperitonyumdan
etkilenir fakat bunda hasta pozisyonunun pay1 azdir (72). Intraoperatif rekruitment
uygulamalari oksijenizasyonu diizeltebilir (73). Fakat bu manevranin hemodinamisi
stabil hastalarda uygulanmasi1 6nemlidir. Stabil hastalarda da basing ve siireye bagh
olarak hemodinamiyi olumsuz etkileyebilir. Obezite cerrahisinde ve obez hastalarin
intraoperatif ideal ventilasyon stratejileri halen tam aydinlatilmig degildir. Cerrahi
sonras1 hastalarin solunumu agr1 nedeniyle baskilanabilir. Agr1 kontrolii etkin bir
sekilde saglanabilir ise solunum isinde azalma olur (74).

Giiniimiizde koruyucu mekanik ventilasyon uygulamasinda IVA’'na gore 6-8
mL/kg’dan daha yiiksek TV degerleri onerilmemektedir. Yapilan ¢aligsmalar 10-12
mL/kg’lik TV uygulamalar ile karsilastirildiginda sonuglarin diisiik voliim grubunda
daha iyi oldugunu gostermistir (75). Diisiik TV uygulamalarinda CO> retansiyonunu
ve respiratuar asidozu minimize etmek icin 6nerilen I/E 1:1 ve 1:3 arasindadir (75).
Saglikli insanlarin kendi spontan solunumlarinda I/E 1:2 dir (76). Bu nedenle,
geleneksek olarak I/E siklikla fizyolojik degerlere yaki olan 1:2 veya 1:1,5 olarak
ayarlanir. Bizim ¢alismamizda da TV DVA iizerinden hesaplanarak 8 ml/kg, I/E
kontrol ve rekruitment grubunda 1:2, EOMV grubunda 1:1 olarak uygulanmuistir.

Genel anestezi altinda kollabe olan akcigerleri tekrar agarak PaO2’yi yiikseltmek
amaciyla farkli uygulamalar kullanilmistir. Bunlar PEEP uygulamasi, recruitment
manevralari, sigh (i¢ gekme) manevralari, inpiratuar pause ve solunum kas tonusunun
korunmasi i¢in yapilan islemlerdir.
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Bu ¢alismada obez hastalarda laparoskopik bariatrik cerrahi girisimlerinde VKV
modunda geleneksel yontem, EOMV (%35 inspiratuar pause siiresi) ve rekruitment
uygulamalarimi igeren farkli ventilasyon stratejileri karsilastirllmistir.  Bu
karsilagtirmay1 yaparken vakalarin preoperatif, intraoperatif, postoperatif AKG
degerleri, intra operatif spirometri 6l¢timleri ile elde edilen solunum sistemi mekanik
degerleri ve hemodinamik parametreler kullanilmistir.

TOMYV uygulamasi da IAB’1 artirarak alveollerde rekruit olusturur. inspirasyon
zamaninin uzatilmasi ile kapali akciger iinitelerinin yeniden agilmasi miimkiin olur.
Oksijenasyonu iyilestirir. TOMV’un VKV modunda komponenti olan inspiryum sonu
pause uygulamasinin PEEP uygulamasina benzer etkileri vardir. Yogunbakimda
ARDS’li hastalarda yaygin olarak kulanilan bu yontem perop kullanimda hakettigi
yeri heniiz bulamamustir (77).

TOMV temelde ARDS hastalarinda daha iyi oksijenasyonu saglamak icin
kullanilan bir yontemdir (77). TOMV uygulamasinda I/E > 1:1 (genelde 2:1) olur. 1:1
I/E literatiirde yaygin olarak EOMV olarak adlandirilir. VKV’da bu oranlari
olusturmak i¢in inspirasyon sonunda bir pause uygulanir. Uygulama Pmean’i
yiikselterek atelektazik alveollerde diizelme saglar, kompliyans1 artirir, arteriyal
oksijenasyonu iyilestirir, Ppeak’i diisliriir, arteriovendz santi azaltir, ventilasyon-
perfiizyon oranini iyilestirir, 61ii bosluk ventilasyonunu azaltir (78, 79). VKV’da daha
cok inspirasyon basincint sinirlayip solunum frekansini ve inspirasyon siiresini
degistirerek Ppeak degerlerinde azalma saglanir. Inspirasyon siiresi ekspirasyon
stiresinden daha uzun oldugundan air trap (hava hapsi) ve PEEPi olusabilir, FRK artar.
Bu modelde spontan solunum olmaz. Yeterli sedasyon ve bazende kas gevsemesi
gerekir. TOMV ve inspiratuar pause, FRK azalmis hastalarda oksijenasyonu arttirmak
icin PEEP kadar etkilidir. TOMV’un baslica avantaji Pmean’in yiiksek, Ppeak’in
diisiik olabilmesidir. TOMV’nin savunucular1 alveollerin yeniden agilmasini ve
inspirasyon voliimiiniin homojen dagilimin1 saglamada PEEP’den daha etkili
oldugunu bildirmektedirler (77).

Calismamizda TOMYV grubunda inspiratuar pause uygulamasi ile kollabe olmus
akciger {initelerinin diizeltilmesini amagladik. Inspiratuar pause siiresini uzatmak 1:2
orani korundugu takdirde inspiryum siiresini kisaltarak daha yiiksek basinclara ve
akim hizina ¢ikmaya sebep olarak akcigere zarar verebilecegi igin I:E oranimizi 1:1
(EOMYV) olarak degistirdik.

Laparoskopik bariatrik cerrahide I/E’nimn artirilmasinin arteriyel oksijenasyon
tizerine etkilerini arastiran ilk ve tek ¢alisma Mousa F. (80)’in basing kontrollii modda
EOMV ile yaptigi ¢alismadir. Bizim ¢alismamizda bu ¢alismadan farkli olarak VKV
modu segildi. Literatiir taramasinda VKV modunda EOMYV ile yapilmis bir calismaya
rastlamadik. Bu yoniiyle calismamizin bir ilk oldugunu sdyleyebiliriz.

Rekruitment kapali alveolleri agmak i¢in uygulanan bir seri solunum manevrasi
olup farkli siire ve basinglarda tanimlanmaktadir. Son yillarda 6zellikle uzun siire
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda PEEP uygulamasi ve rekruitment
manevralariin etkinligi konusunda cesitli ¢calismalar yapilmaktadir. Mevcut ¢alisma
sayis1 ve sonuglar itibariyla rekruitment-PEEP kombinasyonu PaO; iizerine olumlu
etkileri agisindan kendisini kanitlamis bir tekniktir.

RM’nin faydali etkilerinin intraoperatif donemde 30-40 dakika devam ettigi
belirtilmistir (81, 82). Eski ¢alismalar kollabe akciger dokusunun yeniden agilmasi i¢in
15 saniye boyunca 40 cmH2O basing uygulanmasi gerektigini gostermistir (60).
Rothen ve ark. (61) 40 cmH20 basing ile 8 sn’lik uygulamanin daha sik yapilarak
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kollabe olmus akciger dokusunu agmakta yeterli olacagini gostermistir. Calismaya
baslamadan 6nce pilot grup lizerinde 6zellikle ters trendelenburg pozisyonunda iken
15 saniye siire ile uyguladigimiz rekruitment manevrasi sirasinda belirgin bradikardi
ve hipotansiyon gelisti. Bu sebeple bizim g¢alismamizda Rothen’in sonuglarina
dayanarak rekruitment grubunda uyguladigimiz model 8 sn siire ile 40 cmH20 basing
seklinde oldu. ilk uygulama entiibasyondan hemen sonra yapild: ve 20 dk araliklarla
vaka boyunca tekrarlandi.

Genel anestezi altinda, daha ¢ok bazaller agirlikta olmak tizere akcigerin %5-
6’s1 kadar olan atelektazi oraninin, laparaskopik kolesistektomi operasyonlarinda daha
yiiksek olmas1 beklenmektedir (83). Genel anestezinin ve laparoskopik cerrahide CO>
insiiflasyonunun solunum sistemi {izerine olumsuz etkilerini azaltmak i¢in uygulanan
alveolar rekriiitment manevrasinin etkinligi bir¢ok arastirmada bildirilmistir (82, 84-
86). Genel anesteziye bagli olarak olusan atelektazinin 6nlenmesi ve PaO2 degerinin
arttirtlmas1 amaciyla farkli alveolar rekriiitment manevralar1 ve PEEP diizeyleri
kullanilmaktadir (82, 84). Whalen ve ark. (82) laparoskopik bariatrik cerrahi yapilan
morbid obez hastalarda atelektazinin daha fazla goriildiigiini gozlemlemis,
rekriiitment manevrasi ve sonrasinda 12 cmH20 PEEP uygulamasinin intraoperatif
oksijenasyon ve dinamik kompliyansi arttirdigini géstermislerdir.

Yiiksek tidal voliim veya tek basina PEEP uygulamasinin atelektazik akciger
alanlarim1 agmada yetersiz oldugu bilinmektedir (87, 88). PEEP atelektazik alanlari
azaltmasa da rekriiitment manevrasi ile acilan akciger alanlarinin yine kapanmasini
geciktirir (84). Ancak, rekriiitment manevrast sonrasi agilan kollabe akciger
alanlariin acik kalmasini saglamak i¢in gerekli optimum PEEP seviyesi tartismalidir.
Potansiyel olarak acilabilir akciger iiniteleri, bazal bolgelerde olma egilimindedir ve
acilabilmesi i¢in yiiksek ve devamli bir hava yolu basinci gerekir (89). Rekriiitment
manevrasinin, uygun inspirasyon basinci seviyesinden daha yiiksek ve uzun siireli
uygulandiginda barotravma riski tasidigi her zaman akilda bulundurulmalidir. RM ve
sonuclarint degerlendiren ¢alismalarda 40 cmH>0 basing ile barotravma bulgusunun
olustugunu bildiren yayina rastlamadik. Bu sebeple 40 cmH20 luk basing degerini
giivenli olarak degerlendirerek calismamiz i¢in segtik.

Rothen ve ark. (90) saglkli akcigerlere sahip goniillilerde yaptiklart
caligmalarinda, genel anesteziye bagli kollabe olan akciger alanlarinin agilabilmesi
i¢cin en az 40 cmH20 PIP basing uygulamasinin gerekli oldugunu gostermistir. Tusman
ve ark. (84) anestezi sirasindaki atelektazinin tedavisinde 5 cmH20 PEEP in yeterli
olmadigini, atelektazinin ancak RM ile diizeltilebilecegini ileri siirmiistiir. Neuman ve
ark. (91) % 100 O kullanarak yaptiklari ¢alismada, RM sonras1 PEEP uygulanmayan
grupta, 6 hastanin hepsinde atelektazinin manevradan sonra yineledigini, fakat 10
c¢cmH20 PEEP uygulanan grupta, hastalarin yalnizca yarisinda atelektazi alanlarinin
gelistigini gostermistir. PEEP uygulanan grupta yiiksek O2 konsantrasyonuna ragmen
atelektazik alanlar acik kalmaya devam etmistir.

Pelosi ve ark. (67)’nin yaptiklart bir ¢galismada PEEP uygulamasinin morbid
obez hastalarda PaO: degerleri lizerine olumlu etkisinin daha yiiksek oldugu
vurgulanmistir. Buna yol agan fizyolojik mekanizmay1 artmis IAB'n olusturdugu,
ekspiryum sonu akciger volim azalmasini PEEP'in engelleyerek oksijenasyonu
arttirdig1 seklinde aciklamaktadirlar. PEEP uygulanmasi stres altinda ya da olasi
komplikasyon durumlarinda daha iyi bir oksijen rezervi, korunmusg bir pulmoner
fonksiyon saglayabilir, mortalite ve morbidite iizerine olumlu etki gdsterebilir. Bu
durum 6zellikle pulmoner fonksiyonu sinirli olan olgular ile obez olgularda g6z oniine
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alinmasi gereken bir faktordiir. Bu goriislerle de uyumlu olarak ¢alismamiz icin
olusturdugumuz tiim modellerde PEEP uygulanmaistir.

Intraoperatif PEEP uygulamasi giiniimiizde rutin olarak kullanilmamaktadir.
Wetterslev ve ark. (92) bir galismalarinda, obez olgularin {ist abdominal agik cerrahi
operasyonlarinda intraoperatif 0 ve 15 cmH20 PEEP uygulamislar, 0 cmH>O PEEP
uygulanan olgularda postoperatif pndmoninin daha sik olustugunu saptamislardir.
Almarakbi ve ark. (93) obez olgularin laparoskopik iist batin cerrahisinde 10 cmH20
PEEP uygulamislar ve 10 dk aralikla sigh uyguladiklar1 grupta oksijenasyonun daha
da iyi oldugunu bildirmislerdir. Tusman ve ark. (84)'nin 90 olguluk serilerinde; obez
hastalarda 0, 5 ve 10 cmH20 PEEP uygulamislar, 0 cmH>0O PEEP uygulananlara
oranla 5-10 cmH20 wuygulananlarda daha iyi oksijenizasyon saptamislardir.
Arastirmacilar 5 ile 10 cmH20 PEEP uygulamasinin oksijenasyon iizerine etkilerinin
benzer oldugunu vurgulamislardir. Kim ve ark. (94) benzer dizaynla yaptiklari
caligmalarinda 5-10 cmH20 PEEP uygulamasinin 0 cmH20 PEEP’e oranla PaO:
tizerinde daha fazla artisa yol agtigim1 ve atelektaziyi Onledigini bildirmislerdir.
Intraoperatif PEEP uygulamalarinin daha ¢ok obez hastalarda arastirilmasi, pulmoner
fonksiyonlar iizerine obezitenin olumsuz etkilerini azaltma amaghdir. Biz
calismamizda {i¢ grupta da esit olarak, benzer ¢aligmalarda geleneksel yontem olarak
tanimlanmis olan 5 cmH20 PEEP degerini uyguladik. PEEP oksijenasyonu artiran bir
etken oldugu i¢in daha yiiksek bir deger secerek biitiin gruplarda PaO2 degerlerinin
yiikselmesini ve diger yontemlerle elde edecegimiz PaO: diizeylerindeki degisikligin
rolatif olarak azalmasini istemedik. Ayrica pilot calisma sirasinda uyguladigimiz 10
cmH20 diizeyinde PEEP degerleri ile vaka takibi sirasinda, ozellikle ters
trendelenburg pozisyonu sonrasi hemodinamik yonetimde yasadigimiz giicliikler
PEEP degerini daha diisiik ayarlamamiz konusunda bizi yonlendirdi.

PEEP uygulamas: intratorasik basinci arttirarak kalbe venéz doniisii azaltarak
kardiak outputu azaltacaktir. PEEP uygulamasinin bu yondeki olumsuz etkisi 6zellikle
yogun bakim hastalarinda ve yiiksek degerlerde uygulanma durumunda
gozlenmektedir. Fizyolojik kabul edilebilecek 5-7 cmH20 PEEP degerleri yogun
bakim hastalarinda ve peroperatif olgularda hemodinamiyi minimal diizeyde
etkilemektedir. PEEP uygulanan olgular iizerinde yapilan ¢alismalarda da KAH’nda
azalma oldugu bildirilmistir. Calismamizda PEEP uygulamasinda degiskenlik
olmadig1 i¢in gruplar arasinda KAH iizerinde farkliliga sebep olmadigim
diistiniiyoruz. Pilot ¢alismamizda da 0 ve 5 cmH20 PEEP uygulamalarinda KAH
degerleri arasinda bir fark saptanmamistir. Tiim ¢alisma boyunca fizyolojik smirlar
disinda KAH degerleri saptanmamuistir. Dolayisiyla bu degerlerde PEEP uygulamasina
bagli KAH iizerinde olumsuz bir etkiden s6z edemeyiz. Caligmamizda higbir grupta
kardiyak outputu azaltacak PEEP diizeyine ¢iktigimiza dair bir belirtiye rastlamadik.

Qui ve ark. (95) 3 farkli PEEP seviyesinde (5, 10, 15 ¢cmH20) recruite olan
akciger voltimlerini aragtirdiklari ¢alismada TV sabit olmasi kosuluyla degisik PEEP
diizeylerinde Cs degerleri arasinda belirgin fark gozlememislerdir. Belirgin diizeyde
etkisi olmadig1 diisiiniilse de calismamizda uyguladigimiz yontemlerin kompliyans
tizerindeki etkilerini maskelememesi i¢in PEEP degerini minimal diizeyde tutmay1
tercih ettik.

Calismamizda hastalarimizin  demografik  verileri arasinda bir fark
bulunmamustir (Tablo 4). Bu durum galismada uygun 6rneklemlerin kullanildigini bize
diisiindiirmektedir. Hem intraoperatif hemde postoperatif AKG, spirometri ve vital
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degerlerde farklilik ¢alismanin amacia uygun olarak olusturuldugunu bize
gostermektedir.

18-65 yas araligin1 kabul kriteri olarak belirledigimiz ¢calismada en genci 22, en
yaslis1t 54 yasinda olan 60 hasta randomize olarak ii¢ gruba ayrildi. Grup K 39,3, grup
E 37,8, grup R 36,3 yas ortalamasi ile gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir
(p=0,52).

ASA 1 ve 2 hastalarin kabul edildigi referans ¢alismalarda da yapildig1 gibi,
obesite dis1 ek hastaliklarina gore yapilan ASA skorlamasina gore gruplar arasinda
anlaml farklilik bulunamamustir (p=0,24).

Obezite, viiciitta yag dokusunun normalden fazla oranda bulunmasina neden
olan metabolik bir hastaliktir. Anesteziyologlar gittikce artan siklikla obes hastalara
¢ok cesitli cerrahi girisimler i¢in anestezi uygulamak zorunda kalmaktadir. Morbid
obes bir hastada anestezi ve mekanik ventilasyon yonetimi daha da fazla 6nem
tasimaktadir. Morbit obezite taniminda VKI kullamilir. VKI viicut agirligmin (kg)
boyun (metre) karesine boliinmesi ile hesaplanir. <25 "Saglkli Kilo", 25-29,9
"Kilolu", 30-39,9 "Obez", 40-55 "Morbid Obez", >55 "Siiper Morbid Obez" olarak
tanimlanir. Bizim calismamiz igin kabul ettigimiz 40-50 BMI araligi morbid obesite
smirlart icine girmektedir. Mousa F. (80)‘de calismasina 40 ve iizeri VKi’ni kabul
kriteri olarak seg¢mistir. Aldenkort M. (96)‘in opere olan obez hastalarda mekanik
ventilasyon stratejilerini degerlendirdigi metaanalize dahil ettigi 15 calisma 30 ve
lizeri VKI’ni kabul kriteri olarak se¢mistir. Calismamizda grup K 45.3 kg/m?, grup E
43.7 kg/m?, grup K 45.1 kg/m? ortama VKI degerleri arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir (p=0,25).

Whalen ve ark. (82) morbid obezlerde laparoskopik bariatrik cerrahi sirasinda
vazopressOr kullanimini rekrliitment manevrast uygulanan grupta daha fazla
bulmustur. Manju S. ve ark. (97)‘nin TOMV 1,5:1 I/E ile yaptiklar ¢alismada ve
Mousa F. (80)‘in EOMV 1:1 I/E ile yaptig1 calismada vazopressér ihtiyacinda artis
olmamustir. 1ki calismada da KAH’da belirgin bir diisiis olmamistir. Bizim
calismamizda higbir calisma grubunda vazopressor kullanimi olmamustir. Calisma
oncesi tanimlanan bradikardi ve hipotansiyon degerlerine yaklasan hastalarda anestezi
derinligi ve pozisyon {lzerinde yapilan degisiklikler hemodinamik degerleri
diizeltmekte yeterli olmustur. Fakat hemodinamik degerlerin en ¢ok etkilendigi grup
rekruitment grubu olmustur. Rekruitment grubunda Sekil 1’de goriildiigii tizere KAH
degerleri diger gruplara gore tiim zamanlarda daha diisiik seyretmistir. TI
Ol¢timlerinde SAB (Sekil 3), DAB (Sekil 4), OAB (Sekil 5) degerlerinde gruplar
arasinda fark yok iken, devam oOl¢limlerinde EOMV ve rekruitment gruplari kontrol
grubuna gore disiik seyretmistir. En disiik degerler rekruitment grubunda
gozlenmistir.

Laparaskopik cerrahide insiiflasyon sonrasi intratorasik basincin artmasi, venoz
dontlisii azaltarak kan basincinda diismeye neden olabilir (84). Bununla birlikte bir¢ok
yazar atim hacmi ve kalp debisindeki azalmanin belirgin klinik 6nemi olmadigini ileri
stirmektedir (98, 99). Bizim ¢aligmamizda ensiiflasyon sonrasinda kontrol grubunda
kan basincinda bir diisiis gozlenmemistir. Fakat EOMV ve rekruitment gruplarinda
anlaml diizeyde diisiis gozlendi. EOMV ve rekruitment gruplar1 arasinda anlamli fark
olmasada rekruitment grubunda kan basinci daha diisiik olarak seyretti. Higbir grupta
kanbasinci degerleri tanimlanan hipotansiyon degerlerinin altina inmedi.

Giirsel ve ark. (100) ARDS tanili hastalarda 45 cmH20 PIP ve 10 cmH20 PEEP
ile yapilan recriiitment manevrasi sonrasi hastalarinin hemodinamisinde anlamli

44



bozulma olmadigini gostermistir. Whalen ve ark. (82) laparoskopik cerrahide
rekriiitment manevrasi sonrasi OAB ve KAH dlgiimlerinin gruplar arasinda benzer
oldugunu, rekriiitment manevrasi yapilan grupta manevra sirasinda vazopressor
gereksinimi olmasa da, ameliyat boyunca diger gruba gore daha fazla vazopressor
tiketimi oldugunu bulmustur. Bir¢ok c¢alismada manevraya bagli belirgin
hemodinamik etki gézlenmemistir (84, 85).

Inspiryum siiresinin uzatilmasi nedeniyle PEEPi olussun olusmasim Pmean ve
intratorasik basing degerlerinin artisi, kalbe vendz doniisli, sag ve sol ventrikiil
dolumunu ve kardiyak output’u azaltir (101). Klinik ¢alismalar TOMV un kardiyak
indeksi diistirdiigiinii gostermistir (102, 103). 10 ARDS hastasi ile yapilan bir ¢alisma
1,7:1 ve daha diisiik oranlarda kardiyak indekste diisiis olmadigini géstermistir (102).
Benzer sekilde diger arastirmacilar da geleneksel yontem olan 1:2 oranh
ventilasyondan 2:1 oranli TOMV’a ge¢iste ciddi kardiyosirkiilatuar instabilite
gozlemlememislerdir (104-106).

Vazopressor ihtiyact acisindan bakildiginda; ¢aligmamizda {i¢ grupta da tedavi
gerektiren hemodinamik degisiklikler gelismemistir. Arteriyel kan basinci rekruitment
ve EOMYV uygulanan grupta, KAH degerleri rekruitment manevrasi uygulanan grupta
daha diisiik seyretmistir. Gruplarin {igiinde de benzer sekilde; vaka takibi siiresince
efedrin ve atropin ihtiyact olmamistir. EOMV grubundaki kanbasinct degerlerindeki
disiikliiglin intratorasik basing ortalamasinin yiiksek seyretmesine ve kalbe venoz
doniisiin azalmasma bagli olarak gelistigini diisiindiik. Rekruitment grubundaki
arteriyal tansiyon ve KAH’ndaki diisiisii ise RM sirasindaki gegici intratorasik basing
artist nedeni ile vendz doniisiin azalmasina ve valsalva etkisi ile ortaya ¢ikan vagal
uyar1 nedeni ile KAH ve atim hacmindeki diisiise bagladik.

Yapilan ¢alismalarda voliim kontrollii ventilasyon modunda pnémoperitonyum
sirasinda ortalama arter basincinda ve sol ventrikiil sistol sonu duvar stresinde artis
gozlenmistir (107-109). Benzer sekilde bizim g¢alismamizda da kontrol grubunda
pnomoperitonyum sirasinda ortalama arter basinci degerlerinde artis gdzlenmistir.
Diger gruplarda rekruitment grubunda daha belirgin olmak tizere diisiis goriilmiistiir.
Biz hastaya ters trendelenburg pozisyonu verilmesinin ardindan pndmoperitonyum
uygulanmasi, yontemlerin intratorasik basing tizerine etkileri ve vagal uyar1 nedeni ile
kanbasinc1 degerlerindeki artisin maskelendigini diisiindiik. Pozisyon sonrasi alt
ekstremitelerde vendz goéllenme ve kalbe vendz doniisiin azalmis olmasi da bunun
sebebi olabilir. EOMV grubunda Pmean degerlerinin ve dolayisiyla intratorasik
basincin artis1 da kalbe vendz doniisii azaltarak buna katkida bulunur. Rekruitment
grubunda vaka boyunca genel olarak daha diisiik arteriyel basing ve KAH degerleri
izlenmistir. Sonug olarak bu iki grupta pndmoperitonyum sirasinda bu g¢aligsmalarla
uyumsuz olarak daha diisiik arteriyel basing degerleri gozlendi.

Laparaskopik cerrahi sirasinda uygulanan CO: insiiflasyonu, intraabdominal
basinct 12-14 mmHg seviyesine kadar yiikseltir. Pndmoperitonyum ile diyafram
yiikselir ve fonksiyonel rezidiiel kapasite ve solunum sistemi kompliyansinin azalmasi
kaginilmaz olur (110). Bu basing artisi nedeni ile akciger mekanikleri olumsuz
etkilenir, Ppeak artar, ventilasyon zorlasir, oksijenasyon bozulabilir. Bizim
calismamizda da 13 mmHg intraabdominal basing limiti olarak belirlenmistir. Kopriilii
ve ark. (111) abdominal CO: insiiflasyonundan sonra Ppeak’te %46 artis oldugunu
bildirmistir. Bizim calismamizda da ensiiflasyon sonrasi dl¢iimlerde tiim gruplarda
Pplato ve Ppeak degerleri Top Olglimiine gore daha yiiksek bulunmus,
pnomoperitonyumun sonlandirilmasindan sonra yapilan Tigop Olglimiinde basing
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degerlerinde diisiis gozlenmistir (Tablo 7). Kararmaz A. (112) laparoskopi sirasinda
kompliyansta %20-48 oraninda azalma gozlenebilecegini bildirmistir. Sprung ve
ark.lar1 (113) voliim kontrollii modda supin pozisyonda anestezi almis obez hastalarin,
normal kilodaki hastalarla karsilastirildiginda; solunum sistemi kompliyanslarinin
%30 azaldigmi ortaya koymuslardir. Bizim c¢alismamizda da tiim gruplarda
ensiiflasyon sonrast kompliyans degerleri azalmis ve Tioop Olglimlerinde tekrar
yiikselmistir (Tablo 7). Bu intraabdominal basincin artmasi ve bu basincin intratorasik
alana yansimasi sonucu beklenen bir bulgu idi.

Pmean alveolar gaz degisiminin anahtar bir belirleyicisidir (113). Bu basing
ortalama alveolar basing ile iligkilidir ve total akciger voliimiinii degerlendirmek i¢in
kullanilir.  Solunum sayist degistirilmeden inspiryum siiresinin uzatilmasi Ve
inspiryum sonu pause uygulamasi sonucunda Pmean artar ve PEEPi olusur. TOMV’un
potansiyel avantaji bu sonuglar ile saglanir (104, 114). Biz ¢alismamizda uygulanan
stratejilerde beklendigi tizere Top‘den Tioop’ye tiim zamanlarda kontrol grubuna gore
EOMYV grubunda ortalama havayolu basinglarini daha yiiksek, rekruitment grubunda
ise daha diisiik bulduk (p<0,05). Her iki gruptada alveollerde elde edilen agilmaya
bagli olarak Pplato ve Ppeak degerleri kotrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.
Buna bagli olarak rekruitment grubunda ortalama basingta net diisiis gozlenirken;
EOMV grubunda uygulanan inspiratuar pause siiresince basincin Pplato degerinde
sabit kalmas1 nedeniyle; hesaplanan Pmean degeri yiiksek olarak bulunmustur. Higbir
vakada PEEPi olusumu gbzlenmemistir. Bu bulguya dayanarak ¢alismamizda EOMV
grubunda oksijenasyon ve kompliyans degerlerinde saglanan kazanimlarin
Pmean’deki yiikselise bagli oldugunu soyleyebiliriz.

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda pnomoperitonyum ve trendelenburg
pozisyonu gibi risk faktorleri de géz oniinde bulundurulmalidir. Pozisyonun obez
hastalarda cerrahi sirasinda diyafram pozisyonu, akciger volimii ve fonksiyonu
tizerine major etkileri vardir (115, 116). Bariatrik cerrahi sirasinda 20 derecelik ters
trendelenburg posizyonunun Pmean ve arteriyel oksijenasyonu iyilestirdigi
gosterilmistir (117). Diger yandan trendelenburg pozisyonunda endoskopik radikal
prostatektomi yapilan asir1 kilolu obez hastalarla (25-29,9 kg/m?) normal Kilolu
hastalarin karsilastirildigi bir ¢calismada obez hastalarda anlamli derecede daha diisiik
PaO; ve daha yiiksek alveolar-arteriyel O, gradienti elde edilmistir (118). Bizim
caligmamizda {i¢ grupta da ters trendelenburg pozisyonu sonrasinda belirgin bir
saturasyon degisikligi gdzlenmemistir. Fakat posizyon ve oksijenasyon arasinda
iliskinin degerlendirilmesi igin ¢alismamizin giiglendirilmedigi gbz 6niine alinmalidir.
Ters trendelenburg pozisyonu sonrasinda alt ekstremitelerde vendz gollenmeye
sekonder olarak sik¢a goriilen hipotansiyon, desatiirasyon, pulsoksimetre
amplitidiinde diistis, tagikardi gibi durumlarin engellenmesi amaci ile vaka
baslangicinda yapilan sivi yiiklemesi ile agigin kapatilmasi yeterli olmus ve
hemodinami yonetiminde problem yasanmasi engellenmistir.

Olusturulan pnomoperitonyum sonucunda hiperkarbinin gelismesinin yani sira,
hipokside gelisebilir. Bizim metodumuza benzer olarak %50 FiO; orani ile yapilan
birgok calismada gosterilmistir ki; obez hastalarda laparoskopik ameliyatlar sirasinda
pnomoperitonyum uygulamasi ile ameliyat Oncesine gore, mekanik ventilasyona
ragmen gegici olarak PaO2’de ve alveolar-arteriyel Oz gradyentinde bozulma oldugunu
gostermektedir (118). Bu sonuglarla uyumsuz olarak bizim ¢alismamizda, hastalarin
ameliyat oncesi PaO2’leri ile karsilastirildiginda peri ve postoperatif higbir 6l¢iimde
hipoksi ya da baslangic degerinin altinda bir degerle karsilagilmamstir.
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Pnomoperitonyum olusturulmasi sonrasinda Tzop Ve Taop kayitlarinda kontrol
grubunun satlirasyon degerlerinde bir miktar diisiis goriilmesine ragmen diger
Olctimlerde daha yiiksek degerler elde edilmistir. Diger iki grupta saturasyon
diizeylerinde diislis gozlenmemistir. Kontrol grubunda goriilen %0,55 lik disiis
anlamsiz olarak degerlendirilmistir. Yapilan bir¢ok calismada, yaptigimiz bu
calismayla uyumsuz olarak hipoksinin laparoskopik ameliyat sonrasi hastalarin
hepsinde gelistigi ve parametrelerden sadece hipoksi oranlarinin hastalarin demografik
Ozelliklerine gore degiskenlik gosterdigi  bildirilmistir  (118-120). Bunun
intraabdominal basing artisindan ziyade genel anestezi ile ilgili oldugunu séyleyen
arastirmacilar mevcuttur (1, 121). Bazi yazarlar da genel anestezinin hipoksik etkinin
bir miktar artmasina aract oldugunu diisiinmektedir. Bizim c¢alismamiz hipoksinin
intraoperatif ve postoperatif donemde higbir grupta gelismedigini gostermistir. CO2 ile
olusturulan pnOmoperitonyumda olusan hemodinami ve akciger mekanikleri
tizerindeki etkilerin tamami hastada hipoksi yapma yoniindedir (118, 121).
Calismamizda sectigimiz %50 FiO2 diizeyinin hipoksi gelisimini engellemis
olabilecegi gozardi edilmemelidir.

PaO2’nin li¢ anahtar belirleyicisi vardir. Alveolar parsiyel oksijen basinci
(PAO>), alveolar ventilasyon ve ventilasyon/perfiizyon orani (122). Calismamizda ii¢
grubun baslangic PaO2 degerleri arasinda anlamli farklilik oldugu i¢in uygulanan
stratejilerin PaO; iizerine etkilerini baslangi¢ degerine gore degisim oranlari ile
degerlendirmeyi segtik. Calismamizda Teop Ve Tioop zamanlarinda EOMV ve
rekruitment grubunda %PaO, degerini yiiksek bulduk (p>0,05). Bu iki grup arasinda
rekruitment EOMV’ye iistiinliik sagladi. FiO2 oranini her {i¢ grupta biitiin hastalarda
%350 olarak ayarladigimiz igin gruplar arasindaki bu farkin ventilasyon/perfiizyon
orani arasindaki degisiklikten dolayr ortaya ¢iktigim1 diislinliyoruz. Rekriiitment
manevrasi ve PEEP ile uygulanan ventilasyon stratejilerinin, kollabe akciger alanlarini
acarak intraoperatif arteriyel oksijenasyonu arttirmasina ragmen, bu etkinin
postoperatif donemde kayboldugunu gosteren galismalar mevcuttur. Pang ve ark. (85)
laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda insiiflasyon 6ncesi 40 cmH20 hava
yolu basinciyla rekriiitment manevrasi ve takiben 5 cmH20 PEEP uygulayarak PaO>
degerinin kontrol grubuna gore daha yiliksek oldugunu gostermislerdir. Ancak,
derlenme odasinda Olgililen PaO2 degerleri her iki grupta da indiiksiyon oncesi
degerlere yakin bulunmustur. EOMV (80) ve TOMV (97) ile yapilan referans
caligmalarda intraoperatif oksijenasyonda belirgin iyilesme oldugu gosterilmis fakat
bu calismalarda post op etkiler ¢alisilmamistir. Bu ¢alismalardan farkli olarak bizim
calismamizda rekruitment grubundaki PaO. yiiksekligi postoperatif 4. ve 6. saatlerde
devam etmistir ve pre-post op PaO. degerleri ve %PaO> oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Ancak kontrol ve EOMV gruplarinda post
op 4. ve 6. saatte preoperatif bazal degerlere donmiistiir. EOMV yo6nteminin etkinligi
ekstlibasyon sonrasi uzun siirmedigi i¢in postoperatif donemde, gereksinim duyulan
hastalarda non-invaziv solunum destegine bagvurulabilecegini diigiiniiyoruz.

Laparoskopi  sirasinda  PaCOz artisinin  mekanizmas1  tartigmalidir.
Pnomoperitonyum sirasinda CO2’nin intraperitoneal kaviteden absorbsiyonu,
intraabdominal basing artisinin solunum sistemi tizerindeki olumsuz etkileri, hasta
pozisyonu ve kontrollii ventilasyon gibi faktorler PaCO2’yi etkileyebilir. Bu durum
hiperkapni ve asidoz riski olusturur. Caligmamizda her {i¢ grupta da insiiflasyondan
sonra kapnografi dl¢timlerinde PetCO; artis gosterdi. PetCO> degerleri her li¢ grupta
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da benzerdi. Mekanik ventilasyon PetCO, 35-40 arasinda tutulacak sekilde
diizenlendigi icin PaCO: dlgiimleri gruplar arasinda benzer bulunmustur.

Inspiratuar siirenin uzatilmast CO2 klirensini iyilestirmektedir. Yapilan
caligmalarda TOMV uygulanan gruplarda 1:2 oranli ventilasyon ve PEEP uygulanan
gruplara gore daha iyi CO2 degerleri elde edilmistir (106, 123). ARDS’li 8 vaka
tizerinde VKV modunda 6 saat siire ile yapilan bir ¢apraz c¢alismada TOMV ve
geleneksel ventilasyon karsilastirilmis ve TOMV grubunda daha iyi CO2 degerleri elde
edilmistir (78). Bizim ¢alismamizda PetCO, ve PaCO. degerleri gruplar arasinda
benzer idi ve bunu saglamak i¢in solunum sayisi iizerinde 6zel degisiklikler yapmak
gerekmedi. Bu ¢alismalarla benzer olarak tiim zamanlarda en diisiikk degerler EOMV
grubunda elde edildi. EOMYV grubunda ekspiryum siiresi kisaltilmis olmasina ragmen
PaCO; diizeyleri ile ilgili herhangi bir retansiyon bulgusu gozlenmedi. Fakat
calismamizin CO; diizeylerinin degerlendirilmesi konusunda gii¢lendirilmis olmadigi
dikkate alinmalidir. Ensiiflasyon basinci, harcanan CO2 gaz hacmi, dakika ventilasyon
voliimii takibi yapilmadigi i¢in yoOntemlerin CO2 eliminasyonu {izerine etkileri
elimizdeki verilerle net olarak degerlendirilemez.

Laparoskopik ameliyatlara bagli asit baz dengesindeki degisikliklerin metabolik
mi yoksa solunumsal kdkenli mi oldugu konusunda veya bu degisikliklerin temel
mekanizmasi konusunda fikir birligi yoktur (124). Karbondioksit pndmoperitonyumu
sirasindaki metabolik asidoz intraabdominal basincin yiikselmesine bagli doku
hipoperfiizyonu ile iligkili olabilir. Gandara ve ark.’in (125) laparoskopik
kolesistektomilerde yaptiklari klinik ¢aligmada; CO2 pndmoperitonyumuna bagl
asidozun cogunlukla metabolik koékenli oldugu savunulmustur. Bu durum viseral
hipoperfiizyon ve kardiyak debideki azalma ile agiklanabilir. Bununla beraber klinik
ve deneysel ¢aligmalarin ¢ogunda CO2 pndmoperitonyumu ¢ogunlukla solunumsal
asidoz ile iligkili bulunmustur (126-129).

Diger ¢alismalarla benzer sekilde, bizim ¢alismamizda da pndmoperitonyumun
yaratilmasi ile beraber asit-baz dengesinde degisiklikler olmaktadir. PH azalirken,
arteriyel karbondioksit basinci artmaktadir. Calismamizda HCO3s degerleri 6nemli
Olglide degiskenlik gostermedi. Ameliyat oncesi normal olan asit baz parametreleri
pnémoperitonyumun etkisiyle daha ¢ok solunumsal tipte asidoz olusturmaktadir (126-
129). Ancak ¢aligmamizda, gruplar arasinda asidoza egilim yoniinden anlamli bir fark
saptanmadi. Literatiirdeki diger calismalarla ortak olan nokta, laparoskopi sirasinda
normal aralik i¢inde pH degerinde asidoza dogru bir degisimin gézlenmesidir.

Laparoskopik ameliyatlarda hiperkapni ve asidoza neden olan en Onemli
faktorlin ameliyat sirasindaki ve erken postoperatif donemdeki transperitoneal CO2
absorbsiyonu oldugu diisiiniilmektedir (130, 131). Baz1 ¢alismalar CO> absorbsiyonu
miktarmin intraabdominal basimcin diizeyi ve peritonun absorpsiyon kapasitesi ile
iliskili oldugunu gostermistir. Bununla beraber, bu iliski dogrusal degildir. Ciinkii
artan intraabdominal basing kapiller damarlar tizerinde mekanik baski olusturarak CO2
absorbsiyonunu sinirlandirmaktadir (132, 133).

Bazi ¢aligmalarda pndmoperitonyum sirasinda pH ve PaCO: degisikliklerinin
progresif e8ilim gosterdigi yani zaman ve kullanilan toplam CO2 miktari ile siirekli
azaldig1 veya arttig1 savunulmustur (99, 128, 134). Diger ¢alismalarda ise PaCO2’deki
en biiyiik artis pndmoperiyonyumun insiiflasyonu ve destiflasyonu sirasinda saptanmis
olup, aradaki donemde PaCO: ve pH plato ¢izmistir. Bu durum CO2 absorbsiyonunun
temel olarak ameliyatin bu iki evresi sirasinda oldugunu diisiindiirmiistiir. Aym
zamanda, bu durum peritoneal bosluga verilen toplam CO2 miktar1 ve islem siiresinin
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asit baz dengesindeki degisimlerle korele olmadig1 gosterilerek de desteklenmistir
(130, 133). Bu da iki mekanizma ile agiklanmistir. Birincisi; hastalarin
hiperventilasyonda tutulmasi, ikincisi intraabdominal basincin siirekli yiiksek
seyretmesinin kapillerler tizerinde olusturdugu baskilayici mekanik giice bagli olarak
CO; absorbsiyonunun sinirlanmasidir (130, 132, 133, 135). Bizim ¢alismamizda ilk
gruptaki caligmalarla uyumlu olarak pndmoperitonyum veya ameliyat siiresi ile asit
baz dengesi parametreleri arasinda korelasyon bulundu. Tiim gruplarda Teop Ve
T1o00p’de pH ve CO» degerleri asidoz yoniinde progresyon gosterdi.

Siralama degisken olmakla beraber EOMV ve rekruit gruplarinda Pplato
degerleri Top, T20p, T4op, Teop, T1000’de kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.
Pnomoperitonyumun sonlandig1 ve pozisyonun nétral oldugu, akcigerin posizyon ve
pnomoperitonyum etkilerinden kurtuldugu Tieop’de rekruitment ve EOMV
gruplarinda Pplato degerleri daha diisiik olarak 6l¢iildii. I/E geleneksel 1:2 oranindan
2:1’e dogru yiikseltildikce PaO2’nin dramatik olarak yiikseldigini rapor eden
calismalar vardir (103, 104, 114). Laparoskopik bariatrik cerrahide geleneksel 1:2
oranli ventilasyon ile karsilastirildiginda, TOMV benzer TV ile ventile edilen
hastalarda daha diisiik Ppeak degerleri saglar ve PaO», Pmean ve kompliyans
degerlerini artirmakta daha efektiftir. Kararmaz A. ve ark. (112)’nin yaptigi calismada
laparoskopik cerrahi sirasinda uygulanan rekruitment manevrasinin arteryel
oksijenasyon ve akciger kompliyansina etkileri degerlendirilmis ve yontemin PaO.’yi
ve kompliyanst anlamli diizeyde ytikselttigi, kompliyans ve PaO: arasinda pozitif
korelasyon oldugu sonucuna varilmis. Bu ¢alisma ile uyumlu olarak bizim
calismamizda da Tioop’de kompliyans % oranlar1 karsilastirildiginda rekruitment ve
EOMV gruplarmin baslangi¢c Olciimlerine gore daha yiiksek kompliyans oranlari
yakaladigini, fakat rekruitment grubunun EOMV grubuna istlinliik sagladigini,
kompliyans ve PaO; degerleri arasinda korelasyon oldugunu goriiyoruz.

Calismamizda her iki grupta barotravma dahil herhangi bir komplikasyonla
karsilagmadik. Bu caligmaya dahil ettigimiz hastalarin 6zellikleriyle ilgili olabilir,
ornegin; akciger hastalig1 olanlar1 calisma dis1 biraktik. Caligmalar voliim kontrollii
ventilasyon sirasinda akciger hasar riskini Pplato’yu sinirlandirarak azaltabilecegimizi
bildirmektedir (136). Baz1 ¢aligmalar Pplato ile mekanik ventilasyonun indiikledigi
barotravma arasinda Pplato 35 cmH20’yu astiginda gii¢lii bir korelasyon oldugunu ileri
stirmektedirler (137). Biz ¢alismamizda her ii¢ gruptada 35 c¢cmH20’yu asan bir
havayolu plato basinci ile kargilagsmadik. Pplato ve PIP iist limitleri sirastyla 30 ve 40
c¢mH20 olarak planlandi. Buna bagli olarak da barotravmayla iliskili komplikasyonla
karsilagsmadigimizi diisiiniiyoruz.

Calismamizin sonucunda elde ettigimiz verilerin, karsilastirdigimiz yontemlerin
etkileri hakkinda degerli bilgiler sagladigini diisiiniiyoruz. Bununla birlikte hem
calisma dizayn1 hem de vaka sayisi ile ilgili eksiklikler oldugu da gozardi edilemez.
Hastalar VKI’lerine gére degerlendirilmistir. Fakat viicutta yag dagilimi gdzardi
edilmistir. Aym VKI degerlerine sahip hastalarin proporsiyone bir dagilima sahip olup
olmamasi, jinekoid tipte veya erkek tipi yaglanmaya sahip olmasi obezitenin akciger
mekanikleri iizerine etkilerinin farkli olmasina neden olacaktir. Hasta kabul
kriterlerinde bu konuda bir sinirlama yapilmamigtir. Referans ¢aligsmalarin higbirinde
bu konuya deginilmemistir. Preop PaO. degerlerinde anlamli farklilik oldugu igin
degisim oranlarin1 degerlendirmeyi sectik. Ayni sekilde kompliyans degerlerini de
vaka i¢inde ilk degerlere gore degisim oranlari ile degerlendirdik. Hastalarin preop ve
baslangic degerleri agisindan da homojenizasyonunu saglayacak bir yontem ile
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gruplara ayrilmasi sonuglar1 daha anlamli hale getirebilirdi. EOMV grubunda anahtar
degisken Pmean’dir, fakat ¢alismamizda EOMV grubunda Pmean’i hastalarda esit
tutmaya yonelik bir diizenleme yoktur. Demografik verilerde anlamli farklilik
olmasada yas ve oksijenasyon arasinda iliski oldugu diisiiniilerek kabul kriteri olan yas
araliginin daha dar tutulmasi, hastalarin statik ve dinamik akciger hacimleri de
degerlendirilerek gruplara homojen olarak dagitilmasi verileri daha anlamli ve net hale
getirebilirdi. Tanimlanan kriterlere uygun hasta bulmakta yasadigimiz zorluk ve
zaman kisitliligi nedeni ile kisitli sayida hasta ile bu ¢alismay1 yapmak zorunda kaldik.
Vaka sayisinin azlig istatistiksel anlamliligi yakalamakta zorluk ¢ekmemize neden
oldu. Fakat elde ettigimiz verilerin klinik olarak anlamli oldugunu diisiiniiyoruz. Biz
yeterli vaka sayisina ulagarak istatistiksel farkliligin anlamli degerlere ulagsmasi igin
calismay1 devam ettirmeyi planliyoruz.
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SONUC
Obez hastalarda laparoskopik bariatrik cerrahi girisimlerinde VKV modunda
geleneksel yontem, EOMYV ve Rekruitment uygulamalarini igeren farkli ventilasyon
stratejilerinin karsilastirildigi bu ¢aligsmada;

1. Higbir g¢alisma grubunda vazopressor kullanimi olmamustir. Fakat
hemodinamik degerlerin en c¢ok etkilendigi grup rekruitment grubu
olmustur. Rekruitment grubunda KAH degerleri diger gruplara gore tiim
zamanlarda daha diisiikk seyretmistir. Arteriyel basing EOMV ve
rekruitment gruplarinda kontrol grubuna gore diisiik seyretmistir. En
diisik degerler rekruitment grubunda gozlenmistir. Saturasyon
degerlerinde gruplar arasinda farklilik gézlenmemistir.

2. Pmean degerleri EOMV grubunda daha yiiksek seyretmistir. Bu
yontemde anahtar degisken Pmean’dir. Rekruitment grubunda daha fazla
olmak tizere her iki grup ta geleneksel yonteme gore kompliyansta daha
fazla artis saglamislardir. Kompliyanstaki artisin, yontemin atelektazik
alanlar1 agmaktaki etkinligini yansittig1 varsayilmistir. Hicbir hastada
barotravma bulgusuna rastlanmamustir.

3. Ph ve PaCO; degerlerinde yontemler arasinda farklilik yoktur. CO2
eliminasyonunda yetersizlik gdézlenmemistir. Rekruitment grubunda
daha fazla olmak iizere intraoperatif PaO> degerlerinde oransal olarak
EOMV ve rekruitment grubunda daha fazla artis gozlenmistir.
Rekruitment grubunun PaO: tizerindeki etkisi postoperatif dlglimlerde
devam etmistir. Ancak kontrol ve EOMV gruplarinda preoperatif bazal
degerlere donmiistiir

Calismamizda EOMV ve rekruitment manevrasinin atelektaziyi diizelterek,
belirgin bir hemodinamik yan etki yapmadan intraoperatif oksijenasyonu arttirdigini
gosterdik. Rekruitment grubu en yiiksek PaO2 ve kompliyans oranlarini yakalamistir.
Ayrica sadece rekruitment grubundaki PaO: yiiksekligi postoperatif 4. ve 6. saatlerde
devam etmistir.

Bu sonuglarla, obez hastalarda laparoskopik cerrahide hem EOMV’un hem de
rekruitment’in esit giivenlikte kullanilabilecegini diisiiniiyoruz. Vakaya gore optimize
edilmis I/E ve inpiratuar pause ile uygulanan TOMV, PEEP ve rekruitment
kombinasyonunun kullanimi daha iyi sonuglar ortaya ¢ikaracaktir.

Intraoperatif hipoksi ve atelektaziye bagli komplikasyon gelisme riski yiiksek
olan kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi olgularda EOMV ve rekruitment
uygulamasinin etkilerini arastiran ileri ¢caligmalar yapilabilecegini diislinliyoruz.

Atelektazi tespitindeki kisitlilik bu ¢alismanin bir eksikligidir. Oksijenasyon
akciger kollapsinin  degerlendirilmesi igin kot  bir indikatdr olabilir.
Pnomoperitonyum sirasinda atelektazi gelisimi ile oksijenasyon arasinda iligki
olmadigim1 gosteren ¢alismalar da vardir (138, 139). Bu sorunu ¢6zmek igin
degerlendirmede bilgisayarli tomografinin kullanildig1 calismalarin yapilmasina
ithtiya¢ vardir.

Solunumsal ve hemodinamik yan etkiler olusturmadan arteriyel oksijenasyonu
iyilestirebilen optimal I:E oranin1 bulmak i¢in daha fazla ¢aligma yapilmas: gereklidir.
TOMYV, rekruitment ve daha yliksek PEEP degerlerinin kombine edildigi caligmalara
da ihtiyag vardir.
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Calismamizda elde ettigimiz verilerin analizinde anlamli istatistiksel sonuglar
elde edemedigimiz alanlar olmasin1 vaka sayimizin diisiik olmasina bagliyoruz. Bu
sebeple vaka havuzunu genisletmek i¢in calismaya devam edilmesi planlanmustir.
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