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                                                                 ÖZET 

Elektif Laparoskopik Vakalarda Trendelenburg ve Ters Trendelenburg Pozisyonunun 
Hemodinami, Oksidatif Stres Faktörleri ve Postoperatif Omuz ve S rt A  Üzerine 
Olan Etkisi 
 
         Laparoskopi; karn  açmadan kar n içini görüntüleyip gerekli giri imleri yapmak olarak 

tan mlanabilir. Teknolojideki geli meler, postoperatif a n azl , hastanede yat  süresinin 

sal  ve normal günlük aktiviteye dönü ün h zl  olmas  gibi nedenler laparoskopik 

giri imlerin cazibesini art rm r. Laparoskopik vakalarda operasyon alan n daha rahat 

görülebilmesi için organlar n uzakla lmas  amac yla hastalara çe itli pozisyonlar 

verilmektedir. Çal mam zda bu pozisyonlar n hastalar üzerine etkisini incelemeyi amaçlad k. 

         Çal mam zda elektif laparoskopik alt ve üst bat n vakalar nda trendelenburg ve ters 

trendelenburg pozisyonunun hemodinami, TAS ve TOS de erleri, postoperatif omuz ve s rt 

 üzerine etkisine bak ld .. Etik kurul onay  ve hastalar n yaz  onamlar  al nd ktan sonra 

çal mam za ya lar  18-65 aras , ASA I ve II olan 60 kad n olgu kat ld . Hastalar operasyon 

ras ndaki pozisyonlar na göre iki gruba ayr ld . Hasta gruplar  aras nda ya , boy, kilo 

aç ndan istatistiksel olarak bir fark yoktu. Pozisyon süreleri aç ndan anlaml  farkl k yoktu 

(p>0,05). Gruplarda, anestezi süresi ve cerrahi sürelere bak ld nda bu de erlerin, Grup II’de 

anlaml  derecede daha yüksek oldu u görüldü (p<0,05). Hastalar n ASA skorlar na 

bak ld nda Grup I’de ASA I, Grup II’de ASA II hastalar n ço unlukta oldu u görüldü. 

 

         Hastalardan pozisyon verilmeden ve verilen pozisyon de tirilmeden al nan kan 

örneklerinden, TAS, TOS ve kan gaz  parametrelerine bak ld . Gruplar aras nda ve grup içi 

de erlendirmelerde TAS1, TOS1, TAS2 de erleri aras nda anlaml  derecede farkl k 

olmad  gördük (p>0,05). Ancak grup içi kar la rmalarda TOS2 de erinin hem Grup 

I’de hemde Grup II’de anlaml  derecede yükselmi  oldu unu gördük (p<0,05). Bu da her iki 

grupta oksidatif stresin artm  oldu unu göstermektedir. Bu de erlerin gruplar aras  

kar la rmas nda ise TOS2 de erinin anlaml  derecede Grup II’de yüksek oldu u görüldü 

(p<0,05). Bu da Grup II’de oksidatif stresin daha fazla artt  göstermektedir.  

 

          Hastalar n TAS ve TOS de erleri kullan larak belirlenen oksidatif stres indeksi(OS ) 

grup içi ve gruplar aras  kar la ld . TOS1 ve TAS1 de erleri kullan larak belirlenen OS 1 

de eri grup içi ve gruplar aras  anlaml  farkl k göstermedi (p>0,05). Ancak TAS2 ve TOS2 

de erleri kullan larak belirlenen OS 2 de eri hem grup içinde, hemde gruplar aras nda Grup 
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II’de anlaml  derecede yüksek oldu u görüldü (p<0,05).  Bu da her iki grupta oksidatif stresin 

artt , Grup II’de ise Grup I’e göre daha fazla artt  göstermektedir. 

 

          Kan gaz  parametrelerine bak ld nda, her iki grup içinde ve gruplar aras nda 

de iklikler olmakla birlikte, istatistiksel olarak anlaml  farkl k görülmedi (p>0,05). 

 

          Çal mam zda hasta pozisyonunun postoperatif omuz ve s rt a  üzerine etkilerine de 

bak ld . Grup I olan trendelenburg pozisyonunda postoperatif 24.saatte, ters trendelenburg 

pozisyonunda opere olan Grup II ‘ye göre omuz ve s rt a n anlaml  derecede daha 

yüksek oldu u görüldü (p<0,05). VAS skorlar  k yasland nda ise, Grup I ‘de Grup II’ye 

göre istataistiksel olarak anlaml  derecede daha yüksek bulundu (p<0,05). Bu da 

trendelenburg pozisyonunda postoperatif omuz ve s rt a n daha fazla oldu unu 

göstermektedir. 

 

 Anahtar kelimeler: Laparoskopi, trendelenburg, ters trendelenburg, hemodinami, TAS, 

TOS, omuz a  
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                                                           ABSTRACT 
The Effects of Trendelenburg and Reverse Trendelenburg Position on Hemodynamics, 
Oxidative Stress Factors, Postoperative Shoulder and Back Pain in Elective 
Laparoscopic Surgery 
 
        Laparoscopy; view and make surgical operation without opening the abdomen.  The 

allure of laparoscopic interventions are technology improvements,less postoperative pain, 

short duration of hospital stay and return to normal daily activity quickly. We had different 

positions in laparoscopic cases, because of looking operation area more comfortable, removal 

of organs to opportunity for surgical case. In our study, we aimed to examine the impact on 

patients who had an operation on these positions. 

 

         In this study, cases of upper and lower elective laparoscopic abdominal trendelenburg 

and reverse trendelenburg position hemodynamics, TAS and TOS values, the effects of 

postoperative pain in the shoulders and back views. After Ethics Committee approval and 

informed  consent  in  writing  of  the  patients,  we  began  the  study  ages  18-65,  ASA  I  and  II,  

which was attended by 60 female cases. The patients were divided into two groups according 

to their position during operation. Ther wasn’t any statistically difference between patient 

groups  in  terms  of  age,  height  and  weight.  There  was  no  significant  difference  in  terms  of  

long positions (p>0.05). The duration of anesthesia and surgical in groups, these values in 

Group II were significantly higher (p<0,05). When looking at the ASA score of the patients in 

groups, ASA I is the majority of Group I and ASA II is the majority of Group II. 

 

       We  had  blood  samples  from  the  patients  both  of  groups,  before  operation  position  and  

end of the position during surgery, for searching TAS, TOS and blood gas parameters. We 

saw that; there were no statistically difference between TAS I, TOS I and TAS II (p>0.05). 

But TOS II values are increase in Group I and II. This also suggests that oxidative stress 

increased in both of groups. However, TOS II values are significantly higher in Group II 

(p<0,05). This is a comparison between groups values of TOS2 were significantly higher in 

Group II (p<0,05). This also show more oxidative stress increase in Group II. 

 

        We compared OS  1 and OS  2 values in groups and between groups. Oxidative stress 

index (OS ) computed by TAS and TOS results. TOS I and TAS I values, which are specified 

by using the OS  1 value. Groups showed no significant difference about OS  1 results 
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(p>0.05). However TAS II and TOS II values, which are specified by using the OS 2 values 

increased each groups. However, OS  2 results were significantly higher in Group II (p<0.05). 

That showed oxidative stress increased in both groups, but group II shows more increased. 

 

      Blood gas parameters had some changes, both within the Group and between groups, 

although statistically significant differences were not seen (p>0.05). 

 

      In this study, we researched the effects of postoperative shoulder and back pain according 

to patient position in surgery. We asked questions about postoperative shoulder and back pain 

postoperative 24.hours to patients in Group I and II. Group I patients were on trendelenburg 

position and Group II patients were on reverse trendelenburg position in surgery. Pain status 

was significantly higher in Group I patients according to Group II patients (p<0,05). VAS 

scores compared to the Group I and II. According to group I, VAS scores were significantly 

higher than Group II (p<0,05). Trendelenburg position caused more postoperative shoulder 

and back pain. 

 

Key words: Laparoscopy, trendelenburg, reverse trendelenburg, hemodynamics, TAS, TOS, 

shoulder pain 
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KISALTMALAR 

 

 

O2     :         Oksijen 

CO2 :       Karbondioksit 

AB :       ntraabdominal bas nç 

N2O :      Nitröz oksit 

PaO2 :        Parsiyel oksijen bas nc  

PaCO2 :   Parsiyel karbondioksit bas nc  

GKÖ :     Görsel k yaslama ölçe i 

ROS :      Reaktif oksijen türleri 

OS  :       Oksidatif stres indeksi 

TAS :      Total antioksidan status 

TOS :      Total oksidan status 

PEEP :     Pozitif end expiratuar bas nç 

VA :     Total intravenöz anestezi 

EtCO2 :    End tidal karbondioksit 

FRC :       Fonksiyonel rezidual kapasite 

FVC :       Zorlu vital kapasite 

FEV1   :     1.dk zorlu expiryum volümü 

SVR :       Sistemik vasküler rezistans 

SOD :       Süperoksit dismutaz 

VAS :       Vizual analog skala 

EKG :       Elektrokardiyogram 

SAB :        Sistolik arter bas nc  

DAB :       Diyastolik arter bas nc  

OAB :       Ortalama arter bas nc  

SpO2 :       Periferik oksijen saturasyonu 

ASA  :      Amerikan anestezistler derne i 
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     1.G  

 

Laparoskopi; karn  açmadan kar n içini görüntüleyip gerekli giri imleri yapmak olarak 

tan mlanabilir (1). Teknolojideki geli meler ile birlikte laparoskopiye; postoperatif a n 

azl , hastanede yat  süresinin k salmas , normal günlük aktiviteye dönü ün h zl  olmas ,  

opioid gereksiniminde önemli bir azalma sa lamas , cerrahi travmada azalma ve estetik gibi 

nedenlerden dolay  ilgi artm r. Laparoskopik teknik aç k cerrahiyle k yasland nda 

ameliyata ba  stres cevab  ve fizyopatolojik de ikliklerin azalmas  gibi klinik yararlara 

sahiptir. Laparoskopik cerrahinin aç k cerrahiye göre en önemli avantaj  postoperatif 

morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmas r (2,3). 

 

Laparoskopik cerrahi giri imlerde, abdomenin görüntülenebilmesi ve manipülasyon için 

pnömoperitoneum olu turulmas  zorunludur. Günümüzde pnömoperitoneum olu turmada 

N2O veya CO2 kullan lmaktad r. CO2 çabuk  absorbe  olmas ,  ucuz  ve  kolay  temin  

edilebilmesi, patlay  olmamas , yüksek oranda çözünmesi, diffüzyon h n yüksek, gaz 

embolisi riskinin dü ük olmas  ve kandan süratli at lmas  gibi avantajlar ndan dolay  

laparoskopik giri imlerde  tercih edilen gazd r  (4). 

 

         Pnömoperitoneum s ras nda gaz ak m h  ve kar n içi bas nca dikkat etmek gerekir. 

Çünkü özellikle ileri ya  ve kardiorespiratuar problemler gibi risk faktörleri bulunan 

hastalarda h zl  insüflasyon ve buna ba  intra-peritoneal yüksek bas nç refleks olarak 

kardiak ritm bozukluklar , hipotansiyon ve kollapsa neden olmaktad r. 

 

Laparoskopide pnömoperitoneum ve trendelenburg pozisyonuna ba  en dramatik 

hemodinamik de iklikler insüflasyondan sonra gözlenir. Abdominal karbondioksit 

insüflasyonu respiratuar sistemin kompliyans nda (hem akci er, hem de gö üs duvar 

komponentlerinde) azalmaya neden olur. Ventilasyon/perfüzyon oran ndaki dü  ve 

pulmoner venöz kan ak n art  arteriyel oksijenasyonda azalmaya neden olur.   

Laparoskopik cerrahi s ras nda peak inspiratuar bas nç artar, intratorasik bas nç artar, vital 

kapasite azal r, fonksiyonel residuel kapasite azal r, respiratuvar komplians azal r, 

respiratuvar resistans artar. Ayr ca, arteriyel CO2 bas nc yla yak ndan ili kili olan end-tidal 
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CO2 bas nc nda bir art  görülür, pH azal r. Laparoskopik hastalarda O2 saturasyonunda 

hemen hemen hiç de iklik görülmez. PaO2'de ise hafif bir dü me gözlenir veya sabit kal r. 

Bu sayd z de iklikler için kan gaz  analizine ihtiyaç duyabiliriz (5). 

 

Laparoskopik vakalarda operasyon alan n daha rahat görülebilmesi için organlar n 

uzakla lmas  amac yla hastalara pozisyon verilmektedir. Trendelenburg pozisyonunda 

pelvik organlar n transmural bas nc  ve kan kayb  azal r. Trendelenburg pozisyonu abdominal 

organlar n yukar  do ru yer de tirmesine sekonder olarak diafram fonksiyonunda 

bozulmaya neden olur  (6). 

 

           Ters trendelenburg pozisyonunda venöz dönü  azal r. Bu durum, kalp debisi, ortalama 

arteriyel bas nç ve kardiyak indekste azalmaya, CO2 pnömoperitonyumu ile ili kili 

hemodinamik de ikliklerde kötüle meye yol acar. Ayr ca alt ekstremitelerde kan göllenmesi 

ve böylece venöz tromboz ve pulmoner emboli riski artar (8). Trendelenburg pozisyonunda 

ise venöz dönü  ve kardiyak debinin artmas  alveolar ölü bo lu u azalt r,  

pnömoperitonyumun olumsuz kardiyovasküler etkilerini bir dereceye kadar hafifletir. Ancak 

ba  ve boyun bölgesinde geli en venöz konjesyon serebral perfüzyonu bozabilir, intrakraniyal 

ve intraoküler bas nç artar (6,8). 

 

        Laparoskopi sonras  a , üst bat nda, alt bat nda, s rtta ve omuzlarda da görülebilir. 

Ancak en s k olarak üst bat nda saptan r.  A ; peritonun h zl  bir ekilde gerilmesine ba  

olarak baz  küçük damarlar n y rt lmas , sinirlerin travmatik traksiyonu ve enflamatuar 

mediyatörlerin salg lanmas  ve CO2'nin peritoneal yüzeylerde karbonik aside dönü mesi 

sonucunda görülür. Ayr ca, diafragman n CO2 ile irritasyonu sonucu postoperatif 26-48 saat 

süren omuz a  s kl kla görülen bir ikayettir. Uzun süreli trendelenburg pozisyonu da 

omuz a lar na sebep olur (7). 

 

         Günümüzde a  ölçümünde birçok tek ve çok boyutlu ölçek kullan lmaktad r. Tek 

boyutlu ölçekler do rudan a iddetini ölçmeye yönelik olup, de erlendirmeyi hasta kendisi 

yapmaktad r.  Bu amaçla s k kullan lan skalalardan biri GKÖ (Görsel K yaslama Ölçe i)’dir.   

GKÖ’nin kullan  hastaya çok iyi anlat lmal r. Bu ba lamda; hastaya iki uç nokta 

bulundu u ve bu noktalar aras nda a n iddetine uyan herhangi bir yeri i aretlemekte 



 
 

3

özgür oldu u söylenir.  Bir ucunda a zl k, di er ucunda olabilecek en iddetli a  yazan 

10 cm’lik bir cetvel üzerinde hasta kendi a  i aretler.   A  yok ba lang  ile hastan n 

aretledi i bu nokta aras  ölçülerek santim olarak kayda al r (9). 

 

         Serbest radikaller, vücut icin gerekli ve dengeli oldu u miktar  nca, yak n 

çevrelerindeki yap larla etkile ime girerek dengeli hale gelirler. Ancak cevre yap lar  bozar, 

doku ve hücrelerde hasara neden olur,  lipid peroksidasyonu, mutasyonlar, enzim 

aktivitelerinde de iklik gibi etkilere sebep olurlar. Antioksidanlar; dü ük konsantrasyonda 

olduklar nda, oksidan maddelerle kar la p okside olarak, hedef molekülün oksidasyonunu 

geciktiren ya da inhibe eden maddelerdir. Normal ko ullar alt nda antioksidanlar n miktarlar  

ve aktiviteleri aras nda bir denge vard r. Bu denge organizman n ya amas  ve sa  için 

gereklidir. Organizmada hücresel savunma mekanizmas  vas tas yla ortadan kald landan 

daha fazla reaktif oksijen türlerinin (ROS) meydana gelmesi oksidatif stres olarak tan mlan r. 

Normal ko ullar alt nda antioksidanlar n miktarlar  ve aktiviteleri aras nda bir denge vard r. 

Bu denge organizman n ya amas  ve sa  için gereklidir. Cerrahi giri imlerin oksidatif stres 

olu turduklar  bilinmektedir. 

 

         Hastalardaki oksidatif stresin tayininde, TAS (Total antioksidan status) ve TOS (Total 

oksidan status) gibi biyokimyasal testler s kl kla kullan lmaya ba lanm r.  

  

         Biz çal mam zda elektif laparoskopik vakalarda trendelenburg ve ters trendelenburg 

pozisyonunun hemodinami, oksidatif stres ve postoperatif s rt ile omuz a  üzerine 

etkilerini ara rmay  amaçlad k. 
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   2.GENEL B LG LER 
 
 
        2.1.LAPAROSKOP K CERRAH  
 
        2.1.1.Laparoskopik Cerrahinin Tarihçesi 

 
 
            Laparoskopi terimi yunanca laparo (kar n bo lu u) ve skopein (incelemek) 

kelimelerinin birle mesiyle olu mu  bir terimdir ve kar n bo lu unda incelemek anlam na 

gelir. Günümüzde kar n bo lu unun k kayna  olan optik bir sistem arac yla gözlenmesi 

eklinde yap lan i lemleri tan mlamada kullan lan laparoskopi, ilk kez bir Arap doktor olan 

Ebul-Kas m’ n serviksi bir k kayna  ile muayene etmesiyle ba lam  kabul edilir (3,8). 

            Bat da endoskopi hakk nda ilk yay n 1807 y nda Bozzini taraf ndan yap lm r. 

Bozzini üretran n tüp eklindeki bir alet ve kandil yard yla ilüminasyonunu ve 

görüntülenmesini tan mlam r.1869 y nda Pantaleoni bir sistoskop kullanarak ilk 

histeroskopiyi yapm , anormal vajinal kanama ikayetiyle gelen bir hastada polipleri te his 

etmi tir. lk abdominal endoskopik eksplorasyonu, canl  bir köpe in periton bo lu unu bir 

sistoskop arac yla inceleyen Kelling 1901 y nda gerçekle tirmi tir. Kelling pnömoperiton 

yapmak için filtre edilmi  hava kullanm r. nsanlarda bu i lem ilk kez 1910 y nda isveç’li 

jacobeus taraf ndan gerçekle tirilmi  olarak kabul edilmi tir. Jacobeus, asidi olan 17 hastada 

pnömoperiton yapmadan bir sistoskop arac yla peritoneal bo lu u explore etmi  ve 

yay nda ilk defa “laparoskopi”terimini kullanm r. lk yay lan i lemler tümüyle tan sal 

lemlerdir ve ba larda sistoskop bat na do rudan sokulmaktad r. Bat n içerisine 
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karbondioksit insuflasyonu ilk defa 1925 y nda Rubin taraf ndan uygulanm r. 1936 y nda 

Boesch ilk laparoskopik tubal ba lanma ile sterilizasyonu yapm r ki bu laparoskopinin ilk 

jinekolojik kullan r. Bir y l sonra Hope laparoskopinin ektopik gebelik te hisindeki 

faydas ndan bahsetmi tir. 1938 y nda Veress peritona giri  için yeni bir i ne tan mlam r 

ve bu alet günümüzde de yayg n olarak kullan lmaktad r. 1944 y nda Decker ve Chery cul-

de-sac’tan lokal anestezi ile girilip pnömoperiton sa lanarak yap lan kuldoskopiyi 

tan mlam r. Bu metod 1970’lere kadar Amerika Birle ik Devletleri’nde (ABD) jinekolojik 

endoskopide standart bir metod olarak uygulanm r (3,10). 

         Palmer 1947 y nda 250 laparoskopik vaka üzerindeki bulgular  yay nlayarak, ilk defa 

litotomi-trendelenburg pozisyonunu ve bir kanül kullanarak uterus elevasyonunu tan mlam  

ve intraabdominal bas nç ( AB) monitorizasyonunun öneminden de bahsetmi tir. So uk k 

kayna  kavram  1952 y nda Fourestier ve ark. taraf ndan ortaya at lm  ve hemen 

sonras nda fiberoptik teknolojisi ortaya ç km r. 1960 ve 1970 ‘li y llarda Fragenheim 

Albano, Steptoe, Cohen ve Semm gibi ara rmac lar laparoskopi, kuldoskopi ve histeroskopi 

için uygun teknik ve enstrümanlar  tan mlam lard r (3,10). 

         1964 y nda Semm taraf ndan AB ve gaz ak  ölçen otomatik insuflatörün 

geli tirilmesiyle birlikte AB’nin ölçülememesi ve gaz n sabit bir ekilde tutulamamas na 

ba  geli en komplikasyonlar azalm r. Daha güvenli insuflasyon i neleri ve pnömoperiton 

esnas nda gaz ak  kontrol eden cihazlar n geli tirilmesi ile barsak perforasyonu ve 

retroperitonel büyük damar yaralanmas  gibi komplikasyonlar belirgin ekilde azalm r. 

Tüm bu geli meler, tan  amaçl  laparoskopik i lemleri yayg nla rm r. Daha sonralar  

cerrahi i lemlerde kullan lan aletlerin ve sütürlerin geli tirilmesi, elektrocerrahi, lazer, video 

endoskopi gibi teknolojik olanaklar n artmas , laparoskopinin operatif kullan  

kolayla rm  ve yayg nla rm r.1980 ve sonras nda jineolojik laparoskopik cerrahi ile 

salpingektomi, myomektomi, ooferektomi, neosalfingostomi, endometrial ablasyon, 

histeroskopik metroplasti gibi operasyonlar yap lmaya ba lam r (3). 

         Bu a amada en büyük ad m, kar n içi bas nc  ve verilen havan n miktar  monitörize 

eden otomatik hava pompas  cihaz  ve baz  daha güvenli insuflasyon aletlerini geli tiren 

Alman jinekolo u Kurt Semm’in 1960’larda öncü çal malar  sonucunda at lm r. Semm 

geli tirdi i elektronik insüflatör, insuflasyonu feed back mekanizma ile otomatik kontrol edip, 

kar n içi bas nc n öngörülen düzeyde olmas  sa lamaktad r. 
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         Laparoskopi e li inde safra ta  temizli i ilk olarak bir hayvan modeli üzerinde 

Frimberger ve arkada lar  taraf ndan 1979’da uygulanm r. Bu metod El Ghany taraf ndan 

modifiye edilip kliniklerde kullan lm r. Rod-Lens sisteminin geli tirilmesiyle birlikte optik 

lens sistemlerinde çok belirgin teknik geli meler olmu tur. Ayn  geli meler otomatik 

insüflatörlerde de olmu tur. 

 

         Genel cerrahide laparoskopinin kullan ma sokulmas  1980’lerde kompüter çipli 

televizyon kameran n kullan ma girmesiyle birliktedir. Bu tip kamera videolaparoskopinin 

uygulanmas na olanak verdi. 

         1985 y nda Almanya’da Erik Mühe’nin gerçekle tirdi i ilk laparoskopik 

kolesistektomi ve iki y l sonra Fransa’da Philip Mouret’nin bu yeni tekni i videoskopik 

olarak uygulamas  ise bu alanda son 15 y lda meydana gelen h zl  geli menin ilk k lc mlar  

olmu tur. 1989 y nda Dubois standart multiponksiyon tekni i ile yap lan ilk laparoskopik 

kolesistektomiyi yay nlam r. 

         

         Ba lang çta laparoskopik cerrahi uygulanacak hastalar n genç ve ek sistemik problemi 

olmayan hastalar olmas  tercih nedeni olurken, teknoloji ve cerrahi deneyimin artmas  ile bu 

yöntem daha geni  bir hasta popülasyonuna daha geni  bir endikasyonla uygulanabilmektedir. 

Eri kin ve çocuk hastada hiatal herni onar nda, özefagusun servikal diseksiyonunda, 

diyafram onar nda, gastroplastide, feokromasitoma cerrahisinde, adrenalektomide, 

splenektomide, nefrektomide, abdominal aort anevrizma onar nda kullan ld  gösteren 

yay nlar vard r (3,10). 

 

          Bütün t p uygulamalar  içinde laparoskopik giri imler kadar k sa sürede ve yayg n 

olarak benimsenen ba ka bir konu bulunmamaktad r. Laparoskopik uygulamalar, klasik t bb n 

üpheci yakla ndan do an uzun deney a amalar  adeta atlayarak klinik uygulaman n 

içine girmi lerdir. Deneme amaçl  ilk giri imlerin yap ld  tarihten 5-10 y l gibi k sa bir süre 

sonras nda, laparoskopik kolesistektominin safra kesesi ameliyatlar nda alt n standart olarak 

kabul edilmesi, tekni in getirdi i ek avantajlarla aç klanmaktad r. Bundan sonra laparoskopik 

kolesistektomi uygulamas  tüm dünyada h zla yayg nla  ve endoskopik cerrahinin di er 

formlar n geli tirilmesinde en önemli etken olmu tur (11,12). 

 



 
 

7

 2.1.2. Laparoskopik Cerrahinin Tekni i ve Özellikleri 

 

         Laparoskopi; karn  açmadan kar n içini görüntüleyip gerekli giri imleri yapmak olarak 

tan mlanabilir (1). Teknolojideki geli meler, postoperatif a n azl , hastanede yat  

süresinin k sal  ve normal günlük aktiviteye dönü ün h zl  olmas  gibi nedenler laparoskopik 

giri imlerin cazibesini art rm r (2,13,14). Laparoskopik ilk cerrahi uygulama olan 

kolesistektominin etkinlik ve avantajlar n iyi analiz edilmi  çal malarla kan tlanmas  

nedeniyle, birçok cerrahi i lemde minimal invaziv teknikler denenmi  ve denenmektedir  (15). 

 

         Laparoskopik cerrahinin aç k cerrahiye göre en önemli avantaj  postoperatif morbiditeyi 

ve hatta mortaliteyi azaltmas r. Laparoskopi, ameliyat sonras  analjezik madde 

gereksiniminde azalma ve daha az postoperatif adhezyon formasyonuyla karakterizedir (2,16). 

Laparoskopik prosedürlerde iyile me süresi ayn  operasyonun yap ld  laparotomilerden 

daha k sad r. Bu abdominal insizyonun çok küçük olmas na ba  olabilir (2). Laparoskopinin 

estetik yönü de önemli bir avantaj r.  Hastaya geni  bir insizyon yerine 5 mm'den 12 mm'ye 

de en birkaç trokar insizyonu yap ld  için operasyon skar  kozmetik olarak kabul edilebilir 

düzeydedir (2,13,14). 

 

         Laparoskopik ameliyatlarda yeterli görüntü sa lanmas , trokarlar n yerle tirilmesi ve 

cerrahi i lemin gercekle tirilebilece i uygun sahan n elde edilebilmesi icin periton bo lu una 

gaz insufle edilerek abdominal organlar n kar n ön duvar ndan uzakla mas  sa lan r, 

pnömoperitonyum olu turulur. Pnömoperitonyum olu turmak icin kullan lacak ideal gaz; 

minimal peritoneal absorpsiyonu ve minimal fizyolojik etkisi olan, h zl  at lan, yan  

ozellikte olmayan, yüksek kan çözünürlü üne sahip ve intravasküler emboli riski dü ük olan  

gazd r  (14,16). 

 

         Pnömoperitonyum için hava ve oksijen kullan lmamal r. Çünkü hava ve oksijen 

bipolar veya lazer kullan ld nda yanmay  desteklerler.  Helyum ve nitrojen,  karbondioksit 

(CO2) göre k smen çözünmez, bu nedenle intravasküler gaz embolizasyonu oldu unda ciddi 

kardiyovasküler sekelle sonuçlanabilir. Ayr ca helyumun laparaskopide kullan  maliyeti 

artt r. Argonun kullan  özellikle hepatik kan ak nda istenmeyen hemodinamik etkilere 
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yolaçabilir. Nitröz oksit lokal ve rejyonel anestezi gereken prosedürler için avantajl  olmas na 

ra men baz  vakalarda solunum fonksiyonlar  bask layabilir ve yanmay  önlemez (4,16). 

 

         CO2 pnömoperitonyum için ideal insuflasyon gaz r. Rezidual CO2 pnömoperitonyumu 

di er gazlar n olu turdu undan daha h zl  bir ekilde temizlenir, postoperatif rahats zl k süresi 

minimumdur (4,16). Ancak CO2 peritondan geçerken vasküler absorbsiyonu fazlad r, 

hiperkapniye ve intravasküler embolizasyona yol açabilir (17). 

         Laparoskopun ve trokarlar n uygulanmas  tamamland ktan sonra hasta yap lacak 

ameliyata uygun pozisyona getirilir. Genelde pozisyon verilirken amaç hedef organ  yukar da 

tutmak böylece etraftaki organlar n yerçekimi etkisiyle a ya kaymas  sa lamak ve hedef 

organda iyi bir görüntü sa lamakt r. Bu ekilde cerrahi esnas ndaki kanamaya ve y kamaya 

ba  s lar n da hedef organ etraf nda toplanmas  önlenir. Yayg n olarak kullan lan 

pozisyonlar supin, trendelenburg, litotomi-trendelenburg, ters trendelenburg pozisyonlar r.  

 

         Trendelenburg pozisyonu,  hasta supin (düz) pozisyonda iken ba  a  ve ayaklar  

yukar  olacak ekle getirilerek ve daha çok alt abdomen ve pelvis cerrahisinde kullan r. Ters 

trendelenburg pozisyonunda ise ba  yukar da ayaklar a dad r ve genelde üst 

gastrointestinal sistem ve safra yollar  cerrahisinde kullan r.  

             

2.1.3.  Laparoskopik Cerrahinin Endikasyonlar  ve Kontrendikasyonlar  

2.1.3.1 Laparoskopik cerrahinin endikasyonlar  : 

            Jinekolojik Giri imler : 

 Kronik pelvik a  için diagnostik laparoskopi  

 Vaginal histerektomi  

 Tüp ligasyonu  

 Pelvik lenf nodu diseksiyonu  

 Gastrointestinal Giri imler : 

 Apendektomi  

 Peritoneal adhesolizis 
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 nguinal herni tamiri  

 Kolesistektomi 

 Hiatus hernisinde fundiplikasyon 

 Tümör evrelemesi  

 Abdominal travma de erlendirmesi  

 Vagatomi  

 Diafram herni tamiri 

 Nefrektomi  

 Splenektomi  

 Adrenalektomi 

 Ana safra kanal  eksoplorasyonu  

 Beslenme tüpü yerle tirilmesi  

 

   Torakoskopik Giri imler  

 

 Plevral efüzyon-plörodez drenaj   

 Pulmoner travma de erlendirmesi 

 Soliter pulmoner nodüllerin rezeksiyonu  

 Tümör evrelemesi  

 Özefagus perforasyonunun tamiri 

 Plevral biyopsi 

 

  Video E li inde Toraks Cerrahisi  

 Lobektomi  

 Pnömonektomi 

 Wedge rezeksiyonu 

 Kardioverter implantasyonu  

 Mediastinal kitle eksizyonu  

 Transtorasik sempatektomi 

 Perikardiyosentez 
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 Perikardiyektomi  

 Özefojektomi  

 Torasik spinal cerrahi  

 

 

 2.1.3.2. Laparoskopik cerrahinin kontrendikasyonlar  (5, 6, 18) 

 

        Mutlak Kontrendikasyonlar : 

 Artm  intrakranial bas nç 

 ok 

 Çok ileri derecede myopi ve retina dekolman  

 Yetersiz ekip ve monitörizasyon 

 

        Göreceli Kontrendikasyonlar : 

 Ventriküloperitoneal veya peritoneojuguler ant  olan hastalar 

 Hipovolemi 

 Konjestif kalp yetmezli i veya ciddi kardiyopulmoner hastal k 

 Geçirilmi  abdominal cerrahiye ba  yap kl k 

 Morbid obezite 

 Hamilelik 

 Koagülopati 

 Bülloz amfizem, spontan pnömotoraks 

 

 

2.1.4.Laparoskopide Anestezi Yönetimi 

    

         Laparoskopik giri imler anestezi yöntemi aç ndan anesteziste pek çok seçenek 

sunmaktad r. Bu hasta grubunda günübirlik prosedürlerin preoperatif de erlendirme, çabuk 

derlenme, postoperatif a  kontrolü ve di er beklenen yan etkileri gibi bilinen problemleri ile 

kar la lmaktad r.   
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         Laparoskopik prosedürler genellikle günübirlik cerrahi olarak uygulanmaktad r.    Genel 

ve rejyonel anestezi; k sa etkili ilaçlar n kullan , kardiyovasküler stabilitenin sa lanmas , 

zl  derlenme ve mobilizasyon, postoperatif bulant , kusma ve a   tedavisine özen 

gösterildi inde ba ar   ve güvenli olarak kullan lmaktad r (19). 

 

  2.1.4.1.Genel anestezi: 

 

         Laparoskopilerde genel anestezi en s k kullan lan yöntemdir. Genel anestezi seçim 

olmasa da lokal veya rejyonel tekni in ba ar zl  nedeniyle veya cerrahide beklenmeyen bir 

komplikasyon olmas  nedeniyle gerekli olabilir. Cerrahi prosedürlerin uzunlu unu tahmin 

etmek de zordur (20). Genel bilinenlerin aksine laparoskopik cerrahilerin uzunlu u 

laparotomilere göre daha fazla olabilir. Bu nedenle tüm hastalar n genel anestezi alacakm   

gibi haz rlanmas  gereklidir (21). Preoperatif açl k süresinin 6-8 saat olmas  gereklidir fakat 

açl kla geli elebilecek dehidratasyon da göz önünde bulundurulmal r. Hemodinamik 

de ikliklerin hasta dehidrate ise artaca  unutulmamal r. Ringer laktat gibi bir kristalloidin 

500 ml IV uygulanmas  bu etkiyi önleyecektir. 

 

         Genel anestezide dengeli anestezi yöntemi kullan p, nitröz oksit, sevofluran, izofluran, 

desfluran inhaler, thiopental, propofol, etomidat IV indüksiyon ajanlar  olarak ve 

süksinilkolin, mivakuryum, atrakuryum, vekuronyumda kas gev eticilerden kullan lmaktad r. 

Sevofluran, desfluran ve propofol infüzyonu k sa etkili olmalar  sebebiyle tercih edilmektedir. 

Propofol kullan  daha az postoperatif bulant  ve kusmaya neden oldu u için de avantajl r 

(22,23). Daha h zl  ve k sa etkili volatil ajanlar n kullan yla (desfluran, sevofluran) ve ultra 

sa etkili opioid analjeziklerin (remifentanil) kullan  h zl  bir derlenme sa lanmas na 

olanak vermektedir. Remifentanilin, intraoperatif hemodinamik yan  alfentanilden daha iyi 

kontrol alt nda tuttu u da gösterilmi tir (24). Bispectral index monitör kullan  volatil 

anestezik ihtiyac  azaltarak, anestezi sonras  bak m ünitesinde kalmay  azalt p, derlenme 

kalitesini artt rmaktad r (25). 

 

         Laparoskopilerde uygulanan trendelenburg pozisyonu, özellikle uzun süreli oldu unda 

intrakraniyel ve intraoküler bas nçlar  artt rmaktad r. Serebral ödem ve retinal ayr lma da 
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olu abilecek komplikasyonlardand r. Venöz staz nedeniyle yüzde ve boyunda siyanoz, ödem 

gözlenebilir. Geli en yüksek intraabdominal bas nçla (IAB) beraber intermittant pozitif bas nç 

ventilasyonu uygulanmas yla, inferior vena cavaya jinekolojik laparoskopilerde anestezi 

yöntemi olan kompresyon ve artm  intratorasik bas nç nedeniyle hipotansiyon olu abilir. 

Artm   IAB renal perfüzyonu bozabilir ve idrar ç  azaltabilir. Renal perfüzyonun 

sa lanmas ndaki en iyi yöntem yeterli intravasküler volümün sa lanmas r (25). 

 

         Insuflasyonda karbondioksit, yüksek solubilite, peritona h zl  absorbsiyonu nedeniyle 

hiperkapni ve asidoz yaratmaktad r. ntraoperatif endtidal CO2 konsantrasyonlar  ventilasyon 

sabit tutuldu unda h zla artmakta ve vücutta 120 litre kadar CO2 depolanabilmektedir. 

Laparoskopik prosedürlerde CO2 sadece akci erlerden at lmaktad r. Bu nedenle 

kompansatuvar hiperventilasyonla, dakika volüm ventilasyonu (12-15 ml/kg) ve tidal volüm 

artt larak hiperkapni azalt lmal r (26). ntraabdominal bas nç art  da hiperkapniyi 

artt rmaktad r. Genel anestezi alt nda akci erin fonksiyonel reziduel kapasitesi % 20 

azalmaktad r (27). Pozitif end ekspiratuvar bas nç uygulan  (PEEP) pulmoner gaz 

de imini artt rsa da IAB art  ile birlikte intratorasik bas nc  artt raca  unutulmamal r. 

Laparoskopik cerrahiye ba  barotravma, pulmoner ödem, atelektazi, gaz embolisi, subkutan 

amfizem, pnömotoraks, pnömomediastinum ve pnömoperikardiyum geli ebilecek pulmoner 

komplikasyonlar aras ndad r (28). CO2 embolisi çok ciddi, %28 mortal olabilen nadir bir 

komplikasyondur (29). 

           

         Kardiyovasküler de iklikler anestezi, pnömoperitonium ve hasta pozisyonuyla 

geli mektedir. Pekçok çal mada laparoskopide IAB 15 mmHg oldu unda sistemik ve 

pulmoner vasküler rezistans n artt , kardiyak outputun azald  gözlenmi tir (29). 

Abdomenin insuflasyonu aritmilerin artmas na sebep olmaktad r. CO2 kalpte irritasyon 

olu turmas  sebebiyle aritmileri indükleyebilir. Vazovagal refleksler de tehlikeli 

bradikardilere sebep olmaktad r. IAB azalt lmas , dakika ventilasyonun art lmas  ve 

peritonun irritasyonunun engellenmesi bu ritm bozukluklar  düzeltecektir (29). 

ndüksiyondan önce atropin kullan  tercih edilebilir. Halotan aritmilere sebep oldu undan 

kullan ndan kaç lmal r. 
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         Ameliyat s ras nda AB yak n takip edilmelidir. Bas nc n 10-15 mmHg aras nda 

tutulmas  uygundur. Yüksek bas nçlarda (>25 mmHg) gaz absorbsiyonu ve emboli riski artar. 

Birçok laparoskopik giri imde eri kin hastalarda maksimal intraperitoneal bas nç 15 mmHg 

civar ndad r (30). 

 

         Postoperatif bulant  kusma opioid bazl  anestezilerde daha s k izlenmektedir. Propofol 

total intravenöz anestezisi (TIVA) ile k sa etkili opioidlerin kullan lmas  öneren pek çok 

anestezist bulunmaktad r (31). Remifentanil desfluran anestezisinin bulant  kusmay  

artt rmad  yap lan çal malarda gösterilmi tir (32). Azot protoksit kullan n ise bulant  

kusmay  artt rabildi i yap lan çal malarda gösterilmi tir (33). 

 

         Sonuç olarak genel anestezi endotrakeal entubasyonla ve kontrollü ventilasyonla en 

güvenilir tekniklerden biridir, uzun laparoskopik giri imlerde tercih edilmektedir (34). 

 

 

 

2.1.4.2.Rejyonel Anestezi 

 

         Rejyonel anestezi h zl  derlenme, bulant  kusma ve postoperatif a n az olmas , 

hospitalizasyonun k sa sürmesi, maliyetin azalmas , hasta tatmininin artmas , 

komplikasyonlar n erken te hisi ve daha az hemodinamik de iklikler olu turmas  nedeniyle 

avantajl r (34). Bo az a , kas a , havayolu travmas  gibi genel anestezi 

komplikasyonlar  da izlenmemektedir. Fakat bu anestezik yakla m gev emi  ve koopere bir 

hasta, a  ve pulmoner rahats zl klar olu mamas  için dü ük IAB, azalm  e im, do ru ve 

nazik bir cerrahi teknik ve destekleyici ameliyat odas  personeli gerektirir. Operasyon 

odas ndaki problemler, hastan n anksiyetesinin, a n, rahats zl n artmas na neden 

olur. Bu durum ise IV sedasyon deste ine ihtiyaç duyulmas na sebep olur. Pnömoperitonyum 

etkisi ve sedasyon sonucu geli ebilen hipoventilasyon, arteriyel oksijen saturasyonunda 

dü meye sebep olur (34). Rejyonel anestezi için en iyi endikasyonlardan biri laparoskopik tüp 

ligasyonudur. Pek çok delinme noktas  gerektiren prosedürler, önemli organ 

manipulasyonlar , operasyon masas na dik e im verilmesi, pnömoperitonyum geli mesi 
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hastan n spontan nefes almas  zorla r ve bu vakalarda rejyonel anestezi uygulamaktan 

kaç lmal r (34). 

 

 

2.1.4.2.1.Epidural Anestezi 

 

         Günübirlik laparoskopik cerrahilerde epidural anestezi respiratuvar depresyon söz 

konusu olmad nda genel anesteziye göre daha güvenilir bir alternatif olmaktad r. 

Respiratuvar kontrol mekanizmalar  sa lam oldu unda hasta dakika ventilasyonunu 

ayarlayarak endtidal CO2 de erini sabit tutabilmektedir (35). Solunumsal yükün artmas na ve 

ventilasyon perfüzyon oran n bozulmas na ra men, alveolar ventilasyon trendelenburg 

pozisyonunda bile bozulmaz. Hastaneden taburculuk da epidural anestezide genel anesteziye 

göre daha çabuk olmaktad r. Abdominal distansiyona ba  diafram irritasyonuna sekonder 

geli en omuz a  da epidural anestezi kullan  ile hafiflemi tir. Yayg n duyusal blok (T4-

L5) cerrahi için gereklidir ama ayn  zamanda hasta için huzursuzluk da yaratabilir. 

Opioidlerin ve/veya klonidinin epidural uygulanmas  yeterli anestezi sa lanmas  

sa layabilir (34). 

 

         Epidural anestezinin önemli bir avantaj  cerrahi uzad  durumlarda ek doz 

anesteziklerle anestezininde uzat lmas  sa lamas r. Lumbal epidural blok laparoskopik 

tubal sterilizasyon için memnuniyet verici bir anestezik tekniktir.  Pnömoperitonyum s ras nda 

oksijenasyon uygundur ve teknik derlenme dönemini k salt r ve postoperatif komplikasyonlar 

daha azd r. Anestezist, cerrah ve hastan n memnuniyeti mükemmeldir. Laparoskopik 

kolesistektomi, laparoskopik spermatik kord ligasyonu, in vitro fertilizasyon için laparoskopi, 

ooferektomi, myomektomi ve histerektomi gibi jinekolojik uygulamalar  içeren çe itli 

prosedürler epidural anestezi ile ba ar yla uygulanm r. Epidural anestezinin bir dezavantaj  

göreceli olarak yava  anestezi ba lang r. Bu nedenle cerrahiye daha h zl  ba lang ç ve 

uzayan vakalarda anestezinin uzat lmas na imkan verdi inden spinal-epidural anestezinin 

kombinasyonu tekni ine artan bir ilgi vard r (36). 
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2.1.4.2.2.Spinal Anestezi 

 

         Tek ba na hiç bir anestetik teknik veya ajan laparoskopi için ideal olarak 

gösterilmemektedir. Ajan ve teknik seçimi hasta faktörleri, cerrahi ihtiyaç ve anestezistin 

yetenekleri gözönüne al narak belirlenmelidir. Rejyonel anestezinin laparoskopik cerrahiler de 

avantajlar  çoktur. 

 

         Spinal anestezi en basit ve güvenilir rejyonel anestezi tekni idir. Laparoskopik 

jinekoloji için primer bir teknik olan spinal anestezinin genel anesteziden pek çok üstünlükleri 

vard r. Klasik dozda uygulanan hiperbarik spinal anestezi laparoskopi için uygun olmayabilir. 

Trendelenburg pozisyonu spinal blo un ba a yay na, sempatik blo un artmas na, 

bradikardi ve hipotansiyona sebep olur (34). Lokal anesteziklerin dü ük dozlarda kullan  

veya hipobarik solüsyonlar kullan ; klasik dozlarda olu an hipotansiyon, uzam  motor ve 

duyu blo u, mesane distansiyonu gibi yan etkileri azalt r (32). K sa süreli laparoskopilerde 10 

mg lidokaine eklenen 10 gr sulfentanil ile haz rlanan hipobarik solüsyon yeterli anestezi 

sa lar (37,38). Günübirlik jinekolojik cerrahilerde dü ük doz spinal anestezi desfluran 

uygulanan genel anesteziye iyi bir alternatiftir. Spinal anestezi postoperatif a  aç ndan 

de erli olmakla birlikte, maliyet daha az, derlenme daha h zl r (39). Propofol total 

intravenöz infüzyonu ile uygulanan genel anestezi ile kar la ld nda ise dü ük doz spinal 

anestezide derlenme süresi daha k sa bulunmu tur (40). Gazs z laparoskopi ve 

mikrolaparoskopi tekniklerinin geli mesiyle spinal anestezinin laparoskopilerdeki yeri de 

zamanla artacakt r. 

 

   2.1.4.2.3.Kombine spinoepidural anestezi 

 
            Epidural anestezinin dezavantaj  etkisinin geç ba lamas r. Kombine spino-epidural 

anestezi h zl  etki ba lang  ve intratekal olarak minimal dozda ilaç kullan  nedeniyle 

tercih edilmektedir. 

 

   2.1.4.3.Periferik Sinir Bloklar  

 



 
 

16

           Laparoskopi çin Tan mlanan Teknikler: 

               - Rektus k f blo u 

               - Rektus k f blo u ve mezosalfinks blo u 

               - nguinal blok 

               - Douglas po  blo u 

               - Paravertebral blok 

 

 

2.1.4.4.Lokal Anestezik nfiltrasyonu 

 

          D  çaplar  1.2-2.2 mm kadar olan laparoskoplarla yap lan mikrolaparoskopilerde lokal 

anestezi güvenilir ve uygulanabilir bir yöntem olarak genel anesteziye alternatiftir. Güvenilir 

ve ucuz olan bu yöntem infertil, kronik pelvik a  olan hastalarda ve tüp ligasyonunda 

kullan labilir (34). Geleneksel laparoskopik sterilizasyon ameliyatlar na göre lokal anestezi 

alt nda uygulanan jinekolojik laparoskopilerde anestezi yöntemi ofis mikrolaparoskopileri 

ucuz ve güvenilir bir yöntemdir. Polikistik over sendromu tedavisinde de kullan  genel 

anestezi alt ndaki minilaparotomi ile benzer sonuçlar vermi tir (34). 

 

 

 

 

2.2.LAPAROSKOP YE BA LI PATOF ZYOLOJ K DE KL KLER                 

2.2.1.Hasta Pozisyonunun Etkileri : 

 

         Laparoskopik cerrahi s ras nda hastaya, yerçekiminin de yard yla abdominal 

organlar n cerrahi alandan uzakla aca  biçimde pozisyon verilir. Uygulanan cerrahiye göre, 

trendelenburg, ters trendelenburg ve litotomi pozisyonu en s k kullan lanlard r. Jinekolojik 

giri imler ve appendektomi için trendelenburg pozisyonu verilir. Kolesistektomi gibi üst kar n 
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bölgesindeki giri imlerde ise ters trendelenburg pozisyonu kullan r. Mümkünse, belirgin 

hemodinamik ve solunumsal de iklikleri engellemek icin ba  veya ba yukar  e im 

15°’yi geçmemeli ve yava ça kademeli olarak artt lmal r (6). 

 

         Hastaya verilen pozisyon pnömoperitonyumun kardiyopulmoner, metabolik ve 

hemodinamik etkilerini daha da artt rabilir, regurjitasyon riskini artt rabilir, sinir hasar na yol 

açabilir. Sa kl  insanlardaki k sa süren giri imlerde bu komplikasyonlar enderdir, ancak 

uzun, komplike cerrahinin uyguland  daha ya  ve dahili hastal  olan hastalarda görülme 

olas  daha yüksektir (18). 

 

         Trendelenburg pozisyonundaki kardiovasküler de iklikler, ba  a  e im derecesi, 

intravasküler volum, ventilasyon teknikleri, uygulanan anestezik maddeler ve kardiovasküler 

hastal klardan etkilenir (41). 

 

   Sa lam baroreseptör refleksi olan hastalarda tipik olarak vazodilatasyon ve bradikardi 

gözlemlenmektedir. Trendelenburg pozisyonunda pelvik organlar n transmural bas nc  ve kan 

kayb  azal r, gaz emboli riski artmaktad r. 

   Ters trendelenburg pozisyonunda önyük azal r, bu duruma ba  kalp debisi ve ortalama 

arter bas nc nda azalmaya ve CO
2 

insuflasyonuyla ilgili hemodinamik de ikliklerde 

bozulmaya yol açar. Ayr ca alt ekstremitelerde venöz göllenme, venöz tromboz, pulmoner 

emboli riski artmaktad r (41). 

   Trendelenburg pozisyonuna ba  geli en pulmoner de iklikler, hastan n ya , 

pulmoner fonksiyonu, kilosu, ventilasyon tekni i ve kullan lan anestezik ajana ba r. 

Trendelenburg pozisyonu abdominal organlar n yukar  do ru yer de tirmesine sekonder 

olarak diyafram fonksiyonunda bozulmaya neden olur  (41). 

 

   Solunum kaslar nda gev emeye ba  olarak fonksiyonel residüel kapasite ve 

kompliansta azalma olu ur. CO
2 

insuflasyonu bu de iklikleri daha da artt rmaktad r. 

Fonksiyonel residuel kapasite kapanma kapasitesinin alt na indi inde meydana gelen 

atelektaziler ve intra pulmuner shunt hipoksi ile sonuçlan r  (42).  
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         Hipoksemiye sa kl  hastalarda pek s k rastlanmamakla birlikte obez ve altta yatan 

kardiyopulmoner hastal  olanlarda endi e yaratabilir. Pulmoner ve gö üs duvar  komplians  

azal r ve rezistans artar (43). 

   Sonuç olarak, laparoskopik cerrahi s ras nda peak inspiratuar bas nç artar, intratorasik 

bas nç artar, vital kapasite azal r, fonksiyonel residuel kapasite azal r, respiratuvar komplians 

azal r, respiratuvar resistans artar, PaCO
2 
artar, pH azal r, PaO

2
’de belirgin de iklik olmaz.  

 

 

2.2.2.Pnömoperitonyumun Ve Pozisyonun Pulmoner Etkileri: 

 

         Laparoskopik cerrahi s ras nda intraabdominal  bas nc n  artmas  solunum mekani ini 

de tirir; havayolu bas nc  artar, solunum sisteminin komplians  azal r(44). CO2   

pnömoperitonyumu;     dola mda    CO2 yüklenmesine    yol  acarken,  CO2  at  da  buna  

parelel olarak h zlan r. 

 

         Hem PaCO2 hakk nda dolayl  bilgi verdi inden hem de yeterli ventilasyonu ve 

normokarbinin sa lanabildi ini göstermek amac yla endtidal CO2 (PETCO2) izlemi 

yap lmal r. Ancak ventilasyon/perfuzyon uygunsuzlu u oldu unda bu iki parametrenin 

birbiri ile ili kisi her zaman ayn  yönde olmayabilir. Anestezi alt nda normal sa kl  

eri kinlerde PaCO2 ile PETCO2 aras nda  2-9 mmHg   fark vard r.   Alveolar ölü bo lu u 

azaltan faktörler PaCO2 ile PETCO2 aras ndaki fark  etkiler. ntrensek akci er  hastal nda, 

hipovolemide ve ba  yukar  pozisyonunda artarken, gebelikte    oldu u gibi kardiyak debi 

art  ve CO2 üretimi art  oldu unda azal r  (45). 
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Pnömoperitonyumun Metabolik Ve Pulmoner Etkileri : (6) 

    -PaCO2 , mvPCO2  ,PACO2  

    -Ph  

    -PaO2 : Belirgin de iklik olmaz. 

     (kardiyopulmoner hastal klar  olanlarda azalabilir) 

    - Tepe inspiratuar bas nç   

    - ntratorasik bas nç   

    -Vital kapasite  

     -Fonksiyonel rezidüel kapasite  

    -Solunum kompliyans    

    -Solunum direnci  

         Anestezi   alt nda   intermittan   pozitif    bas nçl    ventilasyon    (IPPV)  uygulanan  

hastalarda havayolu bas nç monitörunun kullan  zorunludur. Yüksek havayolu bas nc  

alarm , intraabdominal bas nçtaki a  yükselmenin saptanmas nda yard mc  olabilir (18). 

 

         Solunum fonksiyonlar  göz önüne al nd nda, pulmoner fizyolojideki de iklikler 

primer olarak mekaniktir (43). ntraabdominal hacim ve bas nçtaki art  diyafram 

hareketlerini k tlar ve intratorasik bas nc  artt r. Bu durum tepe hava yolu bas nc nda art a, 

vital kapasite ve akci er komplians nda azalmaya neden olur. Tepe ve plato havayolu 

bas nçlar  s ras yla % 81 ve % 50 oran nda yükselir, pulmoner kompliyans ise % 47 oran nda 

azal r, solunum i i artar. Gaz n bo alt lmas ndan sonra; tepe ve plato havayolu bas nçlar  yine 

ras yla % 37 ve % 27 oran nda yüksek kal r. Kompliyans ise, ba lang ç de erlerin % 86’s na 

ula r. Bu durumu düzeltmek icin, hastalara ekspiryum sonu pozitif bas nç (PEEP) verilir. 

Ayn  zamanda; azalm  ve paradoksik olan diyafragma hareketleri tidal volumu, interkostal 

kaslar n artm  kullan  ise fonksiyonel reziduel kapasiteyi (FRC) azalt r. Laparoskopik 

kolesistektomi yap lan hastalarda; zorlu vital kapasite (FVC) % 22 ve 1. dakikadaki zorlu 

ekspiryum volümu (FEV1) % 21 oran nda azal r. Fonksiyonel rezidüel kapasitedeki azalma 

pnomoperitonyum ile alveollerin kollaps na, gaz da n bozulmas na ve sonuçta da 



 
 

20

hipoksemiye neden olabilir. Ters trendelenburg pozisyonu, solunum frekans n artt lmas  

ve dü ük insuflasyon bas nc  uygulamas  FRC ve kompliyans  artt r  (45,17). 

 

         Uzun süren ters trendelenburg pozisyonunda ise hipovolemi geli ebilir. Bu durum 

özellikle kalp yetmezli i olan hastalarda kardiyak debinin azalmas na ve hipotansiyona yol 

açabilir, bu nedenle bu pozisyonda ameliyat edilecek hastalarda hidrasyon durumunun 

bilinmesi zorunludur ve bazen volum replasman  gerekli olabilir (43). 

              

         Ventilasyon ve seçilen anestezi tipi de PaCO2 seviyelerini belirgin olarak etkiler.  Lokal 

anestezi alt nda,  spontan solunumla uygulanan laparoskopilerde, PaCO2 hastan n inspirasyon 

eforunun artmas na ba  olarak de meden kal r. Spontan solunumun devam etti i genel 

anestezi yakla nda, PaCO2, anestezik maddelerin solunum depresan etkileri nedeniyle, 

hiperventilasyona ra men artar. Kontrollü ventilasyon uygulanan genel anestezi yakla yla 

gerçekle tirilen laparoskopilerde,  dakika ventilasyonu insuflasyon öncesi de erde ise PaCO2 

artar. 

 

   Solunum kaslar nda gev emeye ba  olarak fonksiyonel residüel kapasite ve 

kompliansta azalma olu ur. CO
2 

insuflasyonu bu de iklikleri daha da artt rmaktad r. 

Fonksiyonel residuel kapasite, kapanma kapasitesinin alt na indi inde meydana gelen 

atelektaziler ve intrapulmuner shunt hipoksi ile sonuçlan r (17).  

 

         Hipoksemiye sa kl  hastalarda pek s k rastlanmamakla birlikte obez ve altta yatan 

kardiyopulmoner hastal  olanlarda endi e yaratabilir. Pulmoner ve gö üs duvar  komplians  

azal r ve rezistans artar.  

 

   Sonuç olarak, laparoskopik cerrahi s ras nda peak inspiratuar bas nç artar, intratorasik 

bas nç artar, vital kapasite azal r, fonksiyonel residuel kapasite azal r, respiratuvar komplians 

azal r, respiratuvar resistans artar, PaCO
2 

artar, pH azal r, PaO
2
’de belirgin de iklik olmaz.  
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2.2.3. Pnömoperitonyumun ve Pozisyonun Kardiyovasküler ve Hemodinamik      etkileri 

          

         Laparaskopik cerrahi s ras nda meydana gelen hemodinamik de iklikler hastan n 

pozisyonu, pnömoperitonyum, anestezi ve absorbe edilen CO2 ile olu an hiperkarbinin bir 

sonucudur. Bu fizyopatolojik de ikliklere ek olarak aritmiler ve refleks vagal tonus art  da 

geli ebilir. ntraabdominal bas nç, hasta pozisyonu, CO2 absorbsiyonu, ventilatuar durum, 

cerrahi teknik ve cerrahinin süresi, hastan n intravasküler volümü, kulland  ilaçlar, mevcut 

kardiyak durum, nörohümoral faktörler ve uygulanan anestezik ajanlar kardiyovasküler sistem 

cevab  etkileyebilir (46,47). Laparoskopik cerrahi birçok hasta taraf ndan hemodinamik 

de iklikler iyi tolere edilsede, kardiyak rezervi k tl  olan hastalarda olumsuz etkilere neden 

olabilir (48). 

 

         ntraabdominal bas nc n 10 mmHg’dan fazla tutuldu u pnömoperitonyumda 

hemodinamik parametrelerde belirgin azalma olur. Bu de iklik kardiyak debi azalmas na, 

arteriyel bas nc n, sistemik ve pulmoner vasküler direncin artmas na ba r. Kalp h  ya 

de mez ya da çok hafif bir yükselme gösterir. Kalp debisinin azalmas  intraabdominal 

bas nç ( AB) art n bir sonucudur (49). Hasta gruplar , pnömoperitonyum miktar , süresi ve 

AB farklar ndan dolay  baz  çal malarda farkl  sonuçlar olmas na ra men, hem ba  

hem de ba yukar  pozisyonda kalp debisi % 10 ile %30 aras nda azalmaktad r. Serum laktat 

düzeyinin ve SvO2‘nin intraoperatif dönemde normal olmas  kalp debisindeki bu 

de ikliklerin sa kl  hastalar taraf ndan iyi tolere edildi ini göstermektedir. Cerrahi stres ile 

kalp debisi tekrar yükselme e ilimi gösterdi inden, azalma yönündeki bu de iklikler daha 

çok insüflasyonun ba lang ç dönemlerinde olmaktad r (49). 

                 

         Kalp debisindeki dü me pekçok faktöre ba r. Dü ük intraabdominal bas nç 

uyguland nda (<10 mm Hg) dahi geçici bir venöz dönü  artmas n ard ndan venöz dönü te 

azalma görülür. Asl nda intraabdominal bas nç artmas  kaval kompresyon, bacaklarda kan 

göllenmesi ve venöz rezistansta artma ile sonuçlanmaktad r. Peritoneal insüflasyon s ras nda 

kardiyak dolum bas nc  artmaktad r. Bas nçtaki bu paradoksal art  pnömoperitonyum 

ras nda intratorasik bas nc n artmas na ba lanmaktad r. Bu nedenle pnömoperitonyum 

ras nda sa  atriyum bas nc  ve pulmoner arter kama bas nc  ölçümleri kardiyak dolum 

bas nc n do ru bir göstergesi olarak kullan lamaz. Venöz dönü  ve kalp debisinin azalmas  
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pnömoperitonyum öncesi dola m hacminin artt lmas  ile azalt labilir. Yeterli kardiyak 

dolum bas nc  da pnömoperitonyum öncesi hafif ba  pozisyon verilerek ve/veya s  

yüklemesi yap larak sa lanabilir. Kontraktilitenin gösterilmesinin zor olmas na ra men 

ekokardiyografi ile de erlendirilen sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu IAB 15 mmHg’ya 

kadar ç kar ld nda da belirgin azalma olmamaktad r. Di er taraftan bugüne kadar pekçok 

çal ma ile pnömoperitonyum s ras nda sistemik vasküler rezistansta art  oldu u 

belirtilmektedir. Afterloadda ki bu art  sadece kalp debisi azalmas na ikincil refleks sempatik 

yan t ile aç klanamaz. Sistemik vasküler rezistans (SVR) art  hasta pozisyonundan da 

etkilenir. Hastan n dola mdaki volüm de imine ba  olarak trendelenburg pozisyonu ile 

SVR art  azal rken, ba  yukar  pozisyonda artar (50). SVR art  isofluran gibi bir inhalasyon 

anesteti i veya do rudan nitrogliserin gibi bir vazodilatatör ajanlar n kullan lmas  ile 

düzeltilebilir. 

 

         SVR art  mekanik faktörler kadar nörohumoral faktörler arac  ile de olmaktad r. 

Pnömoperitonyum s ras nda katekolaminler, renin anjiotensin sistemi ve özellikle vazopressin 

sal  artmaktad r ve bu da afterload art na neden olur. Ancak bu mediatörler aras ndan 

sadece vazopressin düzeyi ile SVR de imi e zamanl  paralellik göstermektedir. Ayr ca 

peritonun mekanik stimülasyonu da vazopressin sal , SVR ve arteriyel bas nc  artt r. 

Klonidin veya dexmedetomidine gibi bir alfa-2 agonist kullan  hem hemodinamik hemde 

anestetik ihtiyac  azaltmaktad r (46,51). 

 

         Trendelenburg pozisyonundaki kardiovasküler de iklikler, ba  a  e im de-      

recesi, intravasküler volum, ventilasyon teknikleri, uygulanan anestezik maddeler ve 

kardiovasküler hastal klardan etkilenir. 

 

         Sa lam baroreseptör refleksi olan hastalarda tipik olarak vazodilatasyon ve bradikardi 

gözlemlenmektedir. Trendelenburg pozisyonunda pelvik organlar n transmural bas nc  ve kan 

kayb  azal r, gaz emboli riski artmaktad r. 

 

         Ters transdelenburg pozisyonunda önyük azal r, bu duruma ba  kalp debisi ve 

ortalama arter bas nc nda azalmaya ve CO2 insuflasyonuyla ilgili hemodinamik 
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de ikliklerde bozulmaya yol açar. Ayr ca alt ekstremitelerde venöz göllenme, venöz 

tromboz, pulmoner emboli riski artmaktad r. 

 

         Trendelenburg pozisyonuna ba  geli en pulmoner de iklikler, hastan n ya , 

pulmoner fonksiyonu, kilosu, ventilasyon tekni i ve kullan lan anestezik ajana ba r. 

Trendelenburg pozisyonu abdominal organlar n yukar  do ru yer de tirmesine sekonder 

olarak diafram fonksiyonunda bozulmaya neden olur.        

 

2.2.4.Pnömoperitonyumun TAS-TOS Üzerine Etkisi 

 

         Anestezik ve cerrahi uygulamalar çe itli endokrin ve metabolik de ikliklere neden 

olarak organizmada stres yan  olu tururlar . Stres yan n temel belirteçlerinden biri de 

oksidatif stresin de erlendirilmesidir. 

 

         Havada bulunan moleküler oksijen (dioksijen-O2) tüm aerobik canl lar n ya amas  için 

gereklidir. Vücutta oksidatif fosforilasyon, hidroksilasyon ve oksijenasyon reaksiyonlar  gibi 

pek çok reaksiyonda rol al r. Aerobik enerji üretimi, mitokondrial elektron transportunun 

oksidoredüksiyon enerjisinin, ATP’nin yüksek enerjili fosfat ba na dönü türüldü ü 

“Oksidatif Fosforilasyon”a ba ml r. Aerobik organizmalarda metabolizma s ras nda 

hücreler, enerji üretirken moleküler oksijeni suya indirger. Bu reaksiyon mitokondrial bir 

enzim olan “sitokrom c oksidaz” taraf ndan katalize edilir. Bu sürecin yan ürünü ise oldukça 

reaktif olan ve mitokondriden ç p h zla di er moleküllerle etkile en k smi indirgenmi  

oksijen metabolitleridir ve reaktif oksijen metabolitleri (reactive  oxygen species-ROS) olarak 

adland rlar (52,53,54,55). 

 

      En Önemli Serbest Oksijen Radikalleri unlard r ; 

1) O2- (Süperoksit radikali) 

2) H2O2 (Hidrojen peroksit) 

3) HO- (Hidroksil radikali) 

4) O2  (Singlet oksijen)   
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         Reaktif oksijen metabolitleri, reaktif nitrojen metabolitleri (reactive nitrogen species-

RNS) gibi normal hücresel metabolizma ürünleridir. ROM ve RNM’nin ya ayan sistemlere 

hem zararl  hem de gerekli olduklar  iyi bilinmektedir. ROM’nin yararl  etkileri dü ük  

konsantrasyonlar nda olu ur. Hücresel cevap ve uyar  mekanizmalar nda görev al r (56). 

 

         Biyolojik hasar olu turan etkileri ise “Oksidatif Stres” ve“Nitrozatif Stress” olarak 

adland r. Bu durum biyolojik sistemlerde bir yanda ROM/RNM fazla üretildi inde, di er 

yanda ise enzimatik ve enzimatik olmayan antioksidan sistemlerin yetersiz kald nda 

meydana gelir. Üretilen ROM fazlas  hücresel lipid, protein ve DNA’n n normal 

fonksiyonlar  inhibe ederek zarar verebilir. 

 

         Ya ayan organizmalarda serbest radikallerin yararl  ve zararl  etkileri aras ndaki hassas 

dengenin korunmas  çok önemlidir. Bu denge “Redox Regülasyon “ ad  verilen mekanizmalar 

taraf ndan sa lan r. Redox regülasyon süreci organizmay  çok çe itli oksidatif streslerden 

korur ve “Redox Durumu” nu in vivo kontrol ederek “Redox Homeostaz”  sa lar (56). 

 

         Yar lanma ömürleri oldukça k sa oldu undan serbest oksijen radikallerinin varl n 

gösterilmesi kolay olmamaktad r. Antioksidan sistemlerin ayr  ayr  gösterilmesi ise, bu 

sistemler aras nda sinerjik etkile im oldu u için tercih edilmemektedir. Bu nedenle vücut 

lar n Total Antioksidan Kapasitesini (TAK), ( Total Antioxidant Capacity (TAC) ) ölçen 

yöntemler geli tirilmi  ve klinik ortamlarda antioksidan cevab  belirlemede yararl  oldu u 

ispatlanm r (57). 

 

         Antioksidanlar; dü ük konsantrasyonda olduklar nda, oksidan maddelerle kar la p 

okside olarak, hedef molekülün oksidasyonunu geciktiren ya da inhibe eden maddelerdir.  

Antioksidanlar n s fland lmas  zordur ve de ik kriterlere göre farkl ekillerde 

yap labilmektedir; yap lar na göre (enzimatik, enzimatik olmayan) , kaynaklar na göre 

(endojen, eksojen) , çözünürlüklerine göre (suda çözünenler, lipidlerde çözünenler) ve 

organizmada yerle imlerine göre (intrasellüler, ekstrasellüler). Enzimatik antioksidan 

savunma sistemi süperoksit dismutaz (SOD), glutatyon peroksidaz (GPx), katalaz (CAT) 

enzimlerini içerir. Enzimatik olmayan antioksidanlar ise askorbik asit (Vitamin C), 
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alfatokoferol  (Vitamin  E)  ,  glutatyon  (GSH),  karotenoidler,  flavonoidler  ve  di er  

antioksidanlardan olu ur (56). 

 

         Normal ko ullar alt nda antioksidanlar n miktarlar  ve aktiviteleri aras nda bir denge 

vard r. Bu denge organizman n ya amas  ve sa  için gereklidir (56). 

 

         Pnömoperiton olu turulmas  için en çok kullan lan yöntem kar n içine karbondioksit 

(CO2) ensüflasyonudur. CO2 pnömoperitonun kardiak outputu de tirmeksizin hafif ya da 

ciddi splanknik hipoperfüzyona neden oldu u bilinmektedir. Yap lan çal malar, artm  kar n 

içi bas nc n superior mezenterik arterde kan ak  belirgin derecede azaltt  göstermi tir. 

Abdominal damarlar n mekanik olarak s mas , vazoaktif hormonlar n sal nmas  ve 

hiperkapninin olu turdu u etkiler splanknik iskeminin temel nedenleri olarak bildirilmi tir. 

Pnömoperitonun desüflasyonu splanknik perfüzyonu düzeltir ve bu ekliyle laparoskopik 

cerrahi, tipik bir “iskemi-reperfüzyon modeli” olu turur (57,58,59,60,61,62,63). 

 

         skemik bir dokunun yeniden kanlanmas  sa lamak doku nekrozunu önlemek 

aç ndan önemlidir. Ancak iskemik dokunun reperfüzyonu s ras nda, ilk kez Hearse ve ark. 

taraf ndan 1973 y nda tan mlanm  olan doku hasar  geli mektedir (64). “ skemi 

Reperfüzyon Hasar ” olarak adland lan bu fenomenin, iskemik dokunun yeniden 

oksijenlenmesi ile ili kili oldu u bildirilmekte ve hasar n olu umundan “Serbest/Reaktif 

Oksijen Radikalleri (SOR)” (reactive oxygen species (ROS) , reaktif oksijen metabolitleri 

(ROM) ) sorumlu tutulmaktad r (64). 

 

         Ba lang çta aç k cerrahiye göre minimal invaziv bir teknik oldu u dü ünülmesine 

ra men son y llarda, olu turulan pnömoperitonyumun derecesine ba  olarak geli en kar n içi 

bas nc  (K B) art lar n özellikle kar n içi organlar n hipoperfüzyona neden olabildi i gerek 

deneysel gerekse klinik çal malarla aç kça ortaya konulmu tur (65,66). Bu hipoperfüzyonun, 

desuflasyonu takiben K B’in dü mesi ile düzelmesi (yani reperfüzyon) nedeniyle; 

laparoskopinin organlar üzerinde iskemi-reperfüzyon hasarlanmas  olu turabildi i 

gösterilmi tir (59,66). Farkl  bas nçlar kullan larak yap lan laparoskopi çal malar  bas nc n 

derecesi ile orant  olarak ameliyat sonras  dönemdeki metabolik, immün ve oksidatif stres 

cevab nda bozulmaya neden olan hemodinamik de ikliklerin meydana geldi ini aç kça 
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ortaya koymu tur (67,70). Bu durum klinik olarak; karaci er fonksiyon testlerinde bozulma, 

intestinal bakteriyel translokasyon ve buna ikincil septisemi, intestinal perforasyon, oligüri, 

akut renal yetmezlik ve ameliyat sonras  adhezyonlar n insidans nda art  veya tümör 

hücrelerinin yay  gibi ameliyat sonras  dönemde morbidite ve mortaliteyi etkileyen 

komplikasyonlarla sonuçlanabilmektedir (68,69,70,71,72). Bu nedenle, ara rmac lar halen 

laparoskopi esnas nda uygulanan K B’in en uygun aral  bulmaya yönelik çal malara 

devam etmektedir. 

 

         Bu konudaki birçok çal man n sonuçlar  gözden geçirildi inde halen laparoskopik 

giri imler esnas nda 8 ile 12 mmHg aras ndaki K B’n n kullan  tavsiye edilmektedir. 

Ancak son y llarda daha hassas biyokimyasal markerlar veya mikrovasküler perfüzyon ve 

oksijen saturasyonu ölçüm cihazlar  kullan larak yap lan çal malarda 8 mmHg’ n n alt ndaki 

B kullan larak yap lan laparoskopik giri imlerde bile oksidatif stres markerler nda art  ve 

bununla ili kili istenmeyen sonuçlar n olu abilece i gösterilmi tir (69,72). Bu durum dü ük 

bas nçlarda çal man n her vakada güvenilir olmad  göstermektedir. 

 

         Laparoskopi için olu turulan pnömoperitonyumun, özellikle kar n içi organlar n venöz 

dönü  rezistans  artt rarak bu organ ve dokularda K B’in derecesi ile orant  olarak 

iskemiyle sonuçlanabilecek bir hipoperfüzyona neden olabildi i aç kça ortaya konulmu tur 

(73). Laparoskopik prosedürün sonunda abdominal desuflasyon yap ld nda ise iskemik 

alanlarda reperfüzyon olu maktad r. Bu reperfüzyon periyodu esnas nda hasarlanan 

dokulardan sal nan önemli doku mediyatörleri arac yla serbest oksijen radikallerinin ortaya 

kt  bilinmektedir. Sonuçta, laparoskopik prosedürler pnömoperitonyumun süresi ve 

B’in derecesi ile orant  olarak kar n içi organlar ba ta olmak üzere çe itli organ ve 

dokularda iskemi-reperfüzyon hasar na neden olabilmektedir (74,75,76,77). 

 

2.2.5.Pnömoperitonyumun ve Hasta Pozisyonunun Postoperatif Omuz Ve S rt A  

Üzerine Etkisi  

 

          duyusu, ki inin geçmi teki deneyimleri ve ki ilik yap  ile ili kilidir. A n 

alg lanmas ndaki ki isel farkl klar, cerrahinin tipi ve travman n derecesinden daha önemlidir. 

Hasta anksiyetesi hastaneye geli le birlikte ölüm, anestezi, a  duyma, sakat  kalma 
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korkular ndan biri veya birkaç  nedeniyle artacakt r. Özellikle yap lacak ameliyatla ilgili 

bilginin derecesi, kültürel, sosyoekonomik faktörler, ailesel ve ki isel faktörler de postoperatif 

 etkilemektedir. Cerrahi tipi, süresi, hastan n fizyolojik ve psikolojik durumu, 

preoperatif hasta haz rl , cerrahi komplikasyon varl , anestezi türü, peroperatif bak n 

kalitesi ve yap lan tedaviler a iddet ve süresini etkilerler (78). 

 

         Postoperatif  a ,cerrahi travma ile ba layan doku iyile mesi ile sona eren akut bir a  

tipidir. Akut a  patofizyolojisindeki bilgilerin artm  olmas , tedavide yeni analjezik 

ilaçlar n kullan lmaya ba lanm  olmas na ra men cerrahi giri im geçiren hastalar n ço u hala 

 çekmektedir. Operasyon s ras nda olu an a n giderilmesi anestezistin önemli 

görevlerindendir. Postoperatif a  tedavisinin amaçlar ; hastan n a  en aza indirmek 

veya ortadan kald rmak, derlenmeyi kolayla rmak, a ya ba  olu abilecek 

komplikasyonlar  önlemek ve tedavide ekonomi sa lamak olarak tan mlanmaktad r  (78). 

 

         Psikolojik , kültürel ve di er pek çok de kenden etkilenen a iddetinin ölçümü 

terapötik giri imlere karar verme ve tedavi etkinli ini de erlendirmede yard mc  olmaktad r. 

Klinikte a n de erlendirilmesinde say sal dereceleme skalas , ifadelerle dereceleme 

skalas , vizüel analog skala (VAS) ve McGill A  Soru Formu gibi pek çok metod 

kullan lmaktad r (78, 79, 80). 

 

         Vizüel analog skala, bir taraf nda a  yok di er taraf nda ise dü ünülebilen en iddetli 

 yazan, 10 cmlik horizontal bir çizgidir. Hastadan a n bu çizginin üzerinde nereye 

uydu unu i aretlemesi istenir. Hastan n i aretledi i yer say sal olarak a  gösterir. Vizüel 

analog skala, basit ve etkili bir metot olup di er güvenilir metotlarla iyi bir korelasyon 

göstermektedir (78, 79, 80).   

   

                Omuz a , laparoskopik vakalardan sonra en s k görülen komplikasyondur. Bu 

komplikasyonun CO2 pnömoperitonyumuna ba  olarak geli en diyafram kas n 

uyar lmas na ba  oldu u dü ünülmektedir. Omuz a n s kl  ve iddeti CO2 

pnömoperitonyumunun bas nc  ve süresine ba r (81, 82). 
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         Postoperatif sa  skapular rahats zl k hissi, CO2 pnömoperitoneumun sebep oldu u 

diafram  iritasyonuna  sekonder  olabilir.  CO2 drenaj , i lem sonras  abdomene nitröz oksit 

verilmesi ve cerrahi bölgenin lokal anestezikle y kanmas  postop a  azalt r.CO2'nin 

peritonu irrite etmesiyle bat nda hassasiyet görülebilece i için laparoskopi sonras  gaz n 

tamamen kar n d na al nmas na özen gösterilmelidir. A , CO2'nin peritoneal yüzeylerde 

karbonik aside dönü mesi sonucunda görülür (83). Ayr ca, diafragman n CO2 ile irritasyonu 

sonucu postoperatif 26-48 saat süren omuz a  s kl kla görülen bir ikayettir. Uzun süreli 

trendelenburg pozisyonu da omuz a lar na sebep olur (84).  

 

3. MATERYAL –METOD  

             

         Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi Etik Kurulu’nun onay  al nd ktan sonra 

elektif ko ullarda alt ve üst bat n laparoskopik cerrahi geçirecek, risk de erlendirmesi ASA I-

II olan 60 kad n hasta onam  al narak çal maya al nd . Bu çal mada hasta pozisyonunun 

(trendelenburg ve ters trendelenburg) hemodinami, oksidatif stres faktörleri ve postoperatif 

omuz ile s rt a   üzerine etkisi de erlendirildi.  

 

         Gönüllülerin Ara rmaya Dahil Edilme Kriterleri : 

1- Çal may  kabul eden hastalar 

2- 18-65 ya  aras  kad n  hastalar 

3- ASA I-II elektif laparoskopik alt ve üst bat n vakalar  

 

         Gönüllülerin Ara rmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

1- Çal maya kat lmay  kabul etmeyenler 

2- 18-65 ya  d ndaki hastalar 

3- Acil vakalar 

4- Perfore kolesistit, kolanjit tan  hastalar 

5- Preoperatif s rt a  olanlar 

6- Günlük aktivitesini s rlayacak ekilde kardiyovasküler ve pulmoner sistem hastal  

olan ve metabolik problemleri olan hastalar 

7- Morbid obez hastalar (BMI>40 kg/m2) 
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8- Antioksidan vitamin veya ilaç kullan  

9- ASA III-IV hastalar 

 

         Elektif ko ullarda alt ve üst bat n laparoskopik cerrahi geçirecek 60 kad n hasta ameliyat 

öncesi anestezi poliklini inde de erlendirildi ve gerekli tetkikler istendi. Tüm hastalar 

ameliyat öncesi 8 saat oral g da almad .  Hastalara anestezi öncesi premedikasyon yap lmad . 

         Operasyon odas na al nd ktan sonra tüm olgulara; standart (elektrokardiyografi (EKG), 

sistolik arter bas nc  (SAB), diastolik arter bas nc  (DAB), ortalama arter bas nc  (OAB) ve 

periferik oksijen saturasyonu (SPO2), endtidal karbondioksit (ETCO2) ) anestezi 

monitörizasyonu uyguland . Hastalar ayn  intraabdominal bas nç aral nda (8-12 mmHg) 

opere edildi. 

         Anestezi indüksiyonu 1mg midazolam,  1 mg/kg lidokain, 2 mg/kg propofol, 2 mcg/kg  

fentanil, 0,6 mg/kg rokuronyum  ile sa land . Hastalara endotrakeal entübasyon uyguland  ve 

sonras nda nazogastrik kateter tak ld .  Hastalar hacim kontrol modunda ventile edildi. 

Ventilatörle hastalar n tidal volümü 8-10 ml/kg, EtCO2: 30-35 mmHg olacak ekilde solunum 

frekans  ayarland . Anestezi idamesi  %50 O2 + %50 hava (3 litre /dk ak m)  + sevofluran %2 

ile sa land . Ek nöromuskuler blok ihtiyac  8- 10 mg rokuronyum ile sa land .  Hastalar n 

operasyon süresince s  ihtiyac  %0,9 izotonik solüsyon ( 8-10 ml/kg/h) ile sa land .  

         Hastalar trendelenburg (Ba  a ) (grup I) ve ters trendelenburg  (Ba  yukar )    (grup 

II) pozisyonu olmak üzere iki gruba ayr ld . Grup I’de vaka olarak alt bat n giri imleri olan 

laparoskopik histerektomi, diagnostik laparoskopi ve laparoskopik kist ekzisyonu vakalar  

al nd . Grup II’de ise laparoskopik kolesistektomi vakalar  al nd .  Hastalar n i lem boyunca 

pozisyonlar  15 derece ba  a  ve 15 derece ba  yukar  pozisyonda olacak ekilde 

uyguland . 

         Hastalar n operasyon süresince hemodinamik parametreleri indüksiyon öncesi, 

indüksiyon sonras  5.dk, 10. dk, 15.dk ve sonras nda 10 dakikada bir olmak üzere kaydedildi. 

         Hastalara aç lan damar yolundan kan örne i al narak, anestezi indüksiyonu sonras  kan 

gaz  takibi yap ld  ve TAS (serum total antioksidan ölçümü) TOS( serum total oksidan 

ölçümü ) de erlerini belirlemek için kan örne i al nd . Al nan kan örnekleri pozisyon 

uygulanmadan önce ve verilen pozisyon düzeltilmeden az önce al nd , h zla santrifuj edilerek 
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elde edilen serum uygun ko ullarda sakland . Daha sonra bu örneklerden TAS (Total 

Antioksidan Status) ve TOS (Total Oksidan Status)  biyokimyasal testleri çal ld . 

         Hastalar n nöromuskuler blokaj  0,5-1 mg atropin ve 0.03 mg /kg IV neostigmin ile 

antagonize edilerek uygun ko ullar sa lan p, extübe edildi. Hastalar n nazogastrik kateteri 

vaka sonunda ç kar ld . 

         Her hastaya postoperatif s rt ve/veya omuz a  sorgulamak için vizit düzenlendi. 

Hastalara omuz ve/veya s rt a n varl , lokalizasyonu, zamanla ili kisi ve iddeti 

sorgulan p kaydedildi. Vizitler operasyondan 24 saat sonra düzenlenip hastalara Görsel A  

Skalas  anlat p bir ucunda  ‘dayan lmaz a ’  bir ucunda   ‘a  yok’  seçenekleri bulunan 10 

cmlik cetvel üzerinden a  durumunu i aretlemesi istendi. Sonras nda vizit sonland ld . 

 

         Veriler, ortalama±standart deviasyon (Ort.±Sd), n ve yüzde (%) de erler olarak verildi. 

Tan mlay  istatistikler yap ld ktan sonra, ya , vücut a rl , anestezi süreleri, pozisyon 

süreleri, TAS, TOS, OS , PaO2 ve PaCO2 bas nçlar , kalp at m say  (nab z), kan bas nçlar , 

SpO2 ve  ETCO2 bas nc  verilerinin gruplar aras  kar la lmas nda ba ms z gruplarda T-

Testi, verilerin grup içi kar la lmas nda ba ml  gruplarda T-Testi kullan lacak ve p <0.05 

anlaml  olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

         Çal mamam z Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesinde elektif  alt ve üst bat n 

laparoskopik cerrahi geçiren, risk de erlendirmesi ASA I-II olan, ya lar  18-65 aras nda 

de en  60 kad n  olgu üzerinde yap lm r. Çal maya kabul edilen 60 hastadan çal ma d  

rak lan olmad . 

          Çal mam za kat lan hastalar n demografik özellikleri ve ASA fizyolojik skor 

flamas  tablo 1’de gösterilmi tir. 

Tablo 1. Hastalar n demografik özellikleri ve ASA fizyolojik skor s flamas  

 

De ken                                   Grup I (n=30)                                   Grup II (n=30) 

                                                    Ort +SD                                             Ort+SD 

 

 

 
P de eri 

 YA                                          43,20±11,61                                      46,60±11,77 

IRLIK(kg)                           62,07±6,82                                        66,50±9,72 

BOY(cm)                                  162,07±5,14                                      161,70±5,38 

ASA I                                       20 (%33,3)                                           4 (%6,7) 

ASAII                                       10 (%16,7)                                           26 (43,3) 

P=0,35 

 

P=0,05 

 
P=0,78 

 

P=0,01 

 
P=0,03 
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          Çal mam za kat lan hastalar n ya lar  18 ile 65 aras nda de mekte olup; ortalama ya  
Grup I ‘de 43.20±11,61 ve Grup II’de 46,60±11,77 ‘dir. 

          Çal mam za kat lan hastalar n a rl klar  45 kg ile 85 kg aras nda de mekte olup; 

ortalama a rl k Grup I’de 62,07±6,82 kg ve Grup II ‘de 66,50±9,72 kg’d r.  

         Çal mam za kat lan hastalar n boylar  150 cm ile 173 cm aras nda de mekte olup; 

ortalama boy Grup I’de 162,07±5,14 cm ve Grup II’de 161,70±5,38 cm’dir.  

         Çal mam za kat lan hastalar n demografik verileri kar la ld nda gruplar aras nda 

istatistiksel olarak anlaml  fark saptanmad .(p>0,05)  

         Çal mam za  kat lan  hastalar n  ASA  skorlar   Grup  I  ‘de  ASA  I  olan  20  hasta  (33,3),  

ASA II olan 10(%16,7) hasta, Grup II’de ASA I olan 4 hasta (%6,7), ASA II olan 26 hasta 

(43,3) bulunmaktad r. Gruplar ASA skorlar  ac ndan kar la ld nda Grup I’de ASA I 

hastalar n, grup II’de ise ASA II hastalar n istatistiksel olarak anlaml  yüksek oldu u görüldü 

(p<0,05). 

       Çal mam za kat lan hastalar n demografik özellikleri ve ASA fizyolojik skor s flamas  

grafik 1’de gösterilmi tir. 

Grafik 1. 1 Demografik veriler ve ASA fizyolojik s flamas  

  

         Çal mam za kat lan hastalar n i lem süresince olan anestezi süreleri, cerrahi süreler ve 

pozisyon süreleri tablo 2’de gösterilmi tir.  

Tablo 2.Hastalar n anestezi süresi, cerrahi süre ve pozisyon süreleri 
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                                                    Grup I (n=30)                                   Grup II (n=30) 

       De ken                                  Ort +SD                                             Ort+SD   

 

P de eri 

ANESTEZ  SÜRES (dk)             83,47±24,82                                      111,67±26,43 

CERRAH  SÜRE(dk)                  72,33±24,28                                       97,97±26,72 

POZ SYON SÜRES (dk)             49,90±19,08                                      56,50±16,72 

P=0,001 
 

P=0,001 
 
P=0,16 

 

        Çal mam za kat lan hastalar n anestezi süreleri 30 dk ile 150 dk aras nda de mekte 

olup; ortalama anestezi süresi Grup I’de 83,47±24,82 ve Grup II’de 111,67±26,43 dakikad r.  

        Çal mam za kat lan hastalar n cerrahi süreleri 30 dk ile 150 dk aras nda de mekte 
olup; ortalama cerrahi süresi Grup I’de 72,33±24,28 ve Grup II’de 97,97±26,72 dakikad r.  

        Çal mam za kat lan hastalar n pozisyon süreleri 30 dk ile 150 dk aras nda de mekte 
olup; ortalama pozisyon süresi Grup I’de 49,90±19,08 ve Grup II’de 56,50±16,72 dakikad r.  

        Hastalar n i lem süresince olan pozisyon süreleri kar la ld nda gruplar aras nda 
istatistiksel olarak anlaml  fark saptanmad  (p>0,05). Ancak anestezi süresi ve cerrahi süre 
Grup II’de anlaml  olarak daha yüksek  bulundu (p<0,05). 

        Çal mam za kat lan hastalar n i lem süresince olan anestezi süreleri, cerrahi süreler ve 

pozisyon süreleri grafik 2’de gösterilmi tir.        

Grafik 2.Anestezi süresi, cerrahi süre ve pozisyon süresi grafi i 
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           Çal mam za kat lan hastalar n i lem süresince olan sistolik arter bas nc (SAB) de erleri 
Tablo 3’te gösterilmi tir. 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 3. SAB Düzeylerine li kin De erlendirmeler 

 
DAK KA 

 
           GRUP I                 

 
                GRUP II    

 
            P DEGER  
 

 0.                                             120,80 ± 19,66                         126,76 ± 30,17                        0.36 

 5.                                             116,56 ± 16,97                         120,23 ± 23,02                        0.48 

 10.                                           119,73±19,16                           111,66±22,81                          0.14 

 15.                                           118,33 ± 18,29                         121,80±24,56                          0.53 

 20.                                           123,40±18,76                           129,76±22,6                            0.24 

 25.                                           121,83±16,68                           132,20±22,27                          0.05 

 30.                                           122,30±15,85                           132,13±21,19                          0.05 

 45.                                           121,20±15,27                           128,86±22,0                            0.12 

 60.                                           120,08±16,52                           128,50±23,66                          0.12 

 75.                                           121,78±14,90                           129,41±19,85                          0.17 

 90.                                           124,33±20,24                           126,81±18,04                          0.72 

 120.                                         137,57±11,75                           126,63±22,77                          0.12         
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           Gruplar n 12 farkl  zamanda bak lan sistolik arter bas nc  (SAB) de erleri gruplar 
aras nda anlaml  fark göstermedi (p>0,05). 

           Çal mam za kat lan hastalar n i lem süresince olan sistolik arter bas nc  (SAB) 
de erlerine ili kin grafik Grafik 3’te  gösterilmi tir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 3. SAB Grafi i 

 

          Çal mam za kat lan hastalar n i lem süresince olan diyastolik arter bas nc  (DAB) 
de erleri Tablo 4’te  gösterilmi tir.        

 Tablo 4. DAB Düzeylerine li kin De erlendirmeler 
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DAK KA 

 
          GRUP I                  

 
            GRUP II 

 
              P DEGER  
 

    0.                                           74,50±14,99                            75,20±9,43                              0.17 

    5.                                           73,03±12,63                            73,26±13,25                            0.83 

    10.                                         73,50±11,63                            68,26±13,94                            0.93 

    15.                                         73,40±10,89                            72,23±13,61                            0.10 

    20.                                         78,63±11,67                            79,56±12,19                            0.70 

    25.                                          73,36±13,56                           79,20±16,86                            0.81 

    30.                                          73,83±10,34                            77,60±14,19                           0.75 

    45.                                          75,50±10,02                            76,53±10,02                           0.24 

    60.                                          75,32±10,03                            73,57±13,96                            0.74 

    75.                                          76,11±11,41                            74,59±12,06                            0.58 

    90.                                          77,08±9,57                              75,73±10,37                            0.72 

    120.                                        74,07±8,72                              76,06±9,72                              0.65 

 

       Gruplar n 12 farkl  zamanda bak lan diyastolik arter bas nc  (DAB) de erleri gruplar 

aras nda anlaml  fark göstermedi  (p>0,05). 

     Çal mam za kat lan hastalar n i lem süresince olan diyastolik arter bas nc  (DAB) 
de erlerine ili kin grafik Grafik 4’te  gösterilmi tir. 

 

   Grafik 4. DAB Grafi i 
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         Çal mam za kat lan hastalar n i lem süresince olan ortalama arter bas nc (OAB) 
de erleri Tablo 5’te  gösterilmi tir.        

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Tablo 5. OAB Düzeylerine li kin De erlendirmeler 

  

DÖNEM 

 

       GRUP I                  

 

        GRUP II 

 

     P DEGER  

 

     0.                                            94,43±13,25                         96,26±18,50                              0.63 
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     5.                                            90,40±12,48                         91,66±16,26                              0.66 

   10.                                           92,00±13,17                         86,00±16,72                              0.73 

    15.                                           91,66±13,76                         91,36±14,82                              0.12 

    20.                                           96,53±14,73                         99,83±18,54                              0.93 

    25.                                           93,33±11,89                         99,63±16,35                              0.44 

    30.                                           93,00±10,71                         100,43±15,95                            0.09 

   45.                                           92,76±10,56                         96,90±15,48                              0.39 

    60.                                            92,24±11,74                         95,00±15,71                             0.23 

    75.                                           93,78±10,91                         97,07±12,53                             0.46 

    90.                                            95,58±14,19                        96,31±11,11                             0.35 

    120.                                         104,57±7,04                          95,16±13,65                             0.87 

 

       Gruplar n 12 farkl  zamanda bak lan ortalama arter bas nc  (OAB) de erleri gruplar 

aras nda anlaml  fark göstermedi  (p>0,05). 

       Çal mam za kat lan hastalar n i lem süresince olan ortalama arter bas nc (OAB) 

de erlerine ili kin grafik Grafik 5’te  gösterilmi tir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 5.OAB Grafi i  
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          Çal mam za kat lan hastalar n i lem süresince olan kalp at m h  (KAH) 
de erlerine ili kin tablo  Tablo 6’da  gösterilmi tir. 

Tablo 6. KAH Düzeylerine li kin De erlendirmeler 

 
DAK KA 

 
      GRUP I                  

 
          GRUP II 

 
             P DEGER  

    
  0.                                    89,80±14,36                       82,00±11,93                            0.126 

  5.                                    89,40±15,60                       80,26±9,71                              0.096 

  10.                                  83,40±13,6                         77,30±12,19                            0.073 

  15.                                  79,63±13,03                       75,43±12,02                           0.200 

  20.                                  82,60±13,27                        76,23±11,92                           0.056 

  25.                                  83,50±12,03                       75,03±11,29                           0.007 

  30.                                  82,13±11,20                       75,13±12,96                           0.029 

  45.                                  79,33±11,41                       76,56±13,81                           0.401 

  60.                                  81,92±15,11                       75,10±12,38                           0.77 

  75.                                  79,61±12,67                       74,44±10,31                           0.160 

  90.                                  81,92±11,22                       77,04±10,49                           0.218 

  120.                                79,50±9,58                         72,47±17,90                           0.233 
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              Gruplar n 12 farkl  zamanda bak lan kalp at m h  (KAH) de erleri gruplar aras nda 

 anlaml  fark göstermedi (p>0,05). 

          

         Çal mam za kat lan hastalar n i lem süresince olan kalp at m h  (KAH) de erlerine  

ili kin grafik Grafik 6’da  gösterilmi tir. 

 

Grafik 6. KAH Grafi i 

                      

           

 an

         

ili kin grafik Grafik 6’da 

Grafik 6

 

        

         Çal mam za kat lan hastalar n i lem süresince olan endtidal CO2 (EtCO2) de erlerine 
ili kin tablo  Tablo 7’de  gösterilmi tir. 
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Tablo 7. EtCO2 Düzeylerine li kin De erlendirmeler 

 
DAK KA 

 
 GRUP I                   

 
 GRUP II 

 
      P DEGER  
 

    0.                                    32,5±3,0                             33,4±3,7                                  0.297 

    5.                                    32,8±3,1                             33,6±3,0                                  0.280 

    10.                                  34,0±2,8                             34,4±3,2                                  0.587 

    15.                                  34,8±3,4                             35,4±3,0                                  0.504 

    20.                                  35,7±3,3                             34,7±6,3                                  0.466 

    25.                                  36,7±3,7                             36,3±2,9                                  0.647 

    30.                                  36,7±3,7                             36,9±2,6                                  0.814 

    45.                                  35,6±3,2                            35,9±2,7                                   0.636 

    60.                                  34,8±3,1                            36,0±2,8                                   0.146 

    75.                                  35,1±2,4                            35,3±3,1                                   0.824 

    90.                                  36,0±2,9                            34,6±2,9                                   0.209 

    120.                                35,4±2,5                            34,3±2,4                                   0.304 

 

        Gruplar n 12 farkl  zamanda bak lan endtidal CO2 (EtCO2) de erleri gruplar aras nda 

anlaml  fark göstermedi  (p>0,05). 

       Çal mam za kat lan hastalar n i lem süresince olan endtidal CO2 (EtCO2) de erlerine 
ili kin grafik Grafik 7’de  gösterilmi tir. 
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Grafik 7. EtCO2 Grafi i 

 

      

           Gruplar aras  TAS ve TOS de erlerinin kar la lmas na ili kin tablo Tablo 8’de  

gösterilmi tir.                                          

 Tablo 8.Gruplar aras  TAS –TOS kar la lmas  

De ken     Ort±SD         P de eri 

I. TAS Grup I     1,05±0,31  

      P=0,37 Grup II     0,98±0,26 

I.TOS Grup I    1673,96±686,59  

        P=0,135 Grup II    1922,37±769,32 

II.TAS Grup I      4,15±0,17  

        P=0,334 Grup II      0,96±0,28 

II:TOS Grup I 2007,25±846,06   

      P=0.003 Grup II   2837,44±1216,45  
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         Gruplar aras  I.TAS, I.TOS, II.TAS, II.TOS de erleri kar la ld nda Grup I’de 

ortalama I.TAS de eri 1,05±0,31, I.TOS de eri 1673,96±686,59, II.TAS de eri 

4,15±0,17’dir. Grup II’de ortalama I.TAS de eri 0,98±0,26, I.TOS de eri  1922,37±769,32, 

II.TAS de eri 0,96±0,28’dir. Gruplar aras nda 1.TAS, I.TOS,II.TAS de erleri aç ndan 

istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmad  (p>0,05). Grup I’de ortalama II.TOS de eri 

2007,25±846,06, Grup II’de ortalama II.TOS de eri 2837,44±1216,45’tir. Gruplar aras  

II.TOS de eri istataistiksel olarak II.Grup’ta anlaml  olarak  yüksek bulundu  (p<0,05). 

        I.Grup grup içi TAS ve TOS de erlerinin kar la lmas na ili kin tablo Tablo 9’da 

gösterilmi tir. 

Tablo 9.I.Grup içi TAS –TOS kar la lmas  
 

I.Grup Ort±SD P de eri 

      I. TAS 

 

II.TAS 

 

1,05±0,31 

 

4,15±0,17 

 

P=0,102 

 

I.TOS 

 

II.TOS 

1673,96±686,59 

 

2007,25±846,06 

 

P=0,03 

         

         I.Grup içi TAS de erleri kar la ld nda, I.TAS ve II.TAS de erleri aras nda 
istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmad  (p>0,05). I.Grup içi I.TOS ve II.TOS de erleri 
kar la ld nda, I.TOS ve II.TOS de erleri aras nda istatistiksel olarak II.TOS de eri  
anlaml  derecede yüksek bulundu  (p<0,05). 

       II.Grup içi TAS ve TOS de erlerinin kar la lmas na ili kin tablo Tablo 10’da 

gösterilmi tir. 

Tablo 10.II.Grup  içi TAS –TOS kar la lmas  
 

II.Grup Ort±SD P de eri 

I. TAS 

 

II.TAS 

 

0,98±0,26 

 

0,96±0,28 

 

P=0,465 
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I.TOS 

 

II.TOS 

1922,37±578,08 

 

2837,44±1216,45 

 

P=0,001 

 

        II.Grup içi TAS de erleri kar la ld nda, I.TAS ve II.TAS de erleri aras nda 
istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmad  (p>0,05). II.Grup içi I.TOS ve II.TOS de erleri 
kar la ld nda, I.TOS ve II.TOS de erleri aras nda istatistiksel olarak II.TOS de eri 
anlaml  derecede yüksek  bulundu (p<0,05). 

        Gruplar aras  OS  1 ve OS  2 de erlerinin kar la lmas na ili kin tablo Tablo 11’da 

gösterilmi tir. 
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Tablo 11.Gruplar aras  OS  1 ve OS  2 kar la lmas  

 

OS  

 

Grup 

 

Ort±SD 

 

P de eri 

 

OS  1 

Grup I 1693,03±873,58  

P=0,104 
Grup II 2047,43±773,75 

 

OS  2 

Grup I 2253,30±1320,26  

P=0,02 Grup II 3095,62±1549,52 

 

         Gruplar aras  OS  1 ve OS  2  de erleri kar la ld nda Grup I’de ortalama OS   1 

de eri 1693,03±873,58, OS  2 de eri 2253,30±1320,26’d r. Grup II’de ortalama OS  1 de eri 

2047,43±773,75, OS  2 de eri 3095,62±1549,52’dir. Gruplar aras nda OS  1  de erleri 

aç ndan istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmad  (p>0,05). Gruplar aras nda OS  2 

de eri istataistiksel olarak II.Grup’ta anlaml  derecede yüksek bulundu (p<0,05). 

         Grup içi OS  1 ve OS  2 de erlerinin kar la lmas na ili kin tablo Tablo 12’de 

gösterilmi tir. 

Tablo 12.Grup içi OS  kar la rmas  

 

Gruplar 

 

OS  

 

Ort±SD 

 

P de eri 

 

Grup I 

OS  1 1693,03±873,58  

P=0,019 OS  2 2253,30±1320,26 

 

Grup II 

OS  1 2047,43±773,75  

P=0,005 OS  2 3095,62±1549,52 

 

         

 Grup içi OS  de erleri kar la rmas nda, Grup I’de OS  1 ve OS  2 de erleri 

kar la ld nda, OS  2 OS  1’e göre istatistiksel olarak anlaml  derecede yüksek bulundu 

(p<0,05). Grup II’de OS  1 ve OS  2 de erleri kar la ld nda, OS  2 OS  1’e göre 

istatistiksel olarak anlaml  derecede yüksek bulundu (p<0,05). 
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          Gruplar aras  VAS skoru kar la lmas na ili kin tablo Tablo 13’te gösterilmi tir. 

Tablo 13. Gruplar aras  VAS skoru kar la lmas  

 

    Gruplar Ort±SD P de eri 

    Grup I 4,03±2,26  

P=0,03 
    Grup II 2,93±1,61 

           

          Gruplar aras  VAS skoru kar la rmas nda Grup I’de VAS ortalama de eri    

4,03±2,26, Grup II’de VAS ortalama de eri 2,93±1,61’dir. Grup I ve II VAS de eri aç ndan 

kar la ld nda Grup I’de VAS de erinin Grup II’ye göre istatistiksel olarak anlaml  

derecede yüksek bulundu (p<0,05). 

            Grup içi a  de erlendirmesine ili kin tablo Tablo 14’te gösterilmi tir. 
 
Tablo.14 Grup içi a  de erlendirmesi  
 

    Gruplar  var  yok 

Grup I 6 (%10) 24 (%40) 

 

Grup II 3 (%5) 27 (%45) 

 

         Grup I’de hastalar n 6’s nda(%10), Grup II’de hastalar n 3’ünde(%5)  postoperatif omuz 
ve s rt a  mevcuttur.  

         I.Grup  içi kan gaz  kar la lmas na ili kin de erlendirmeler tablo 15’te gösterilmi tir. 

Tablo 15.I.Grup içi kan gaz  parametreleri kar la rmas  
 

  I.Grup  Ort±SD P de eri 

I. Ph 

II.Ph 

7,39±0,05 

7,34±0,17 

 

P=0,102 

 

I.PaO2 

II.PaO2 

208±67,43 

177±61,67 

 

P=0,100 
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I.PaCO2 

II.PaCO2 

34,5±3,79 

38,86±4,90 

 

P=0,07 

 

         Grup içi kan gaz  analizinde Grup I’de I.Ph ortalama de eri  7,39±0,05, II.Ph ortalama 

de eri 7,34±0,17’dir. Grup I’de I.PaO2 ortalama de eri 208±67,43, II.PaO2 ortalama de eri 

ise 177±61,67’dir. Grup I’de I.PaCO2 ortalama de eri  34,5±3,79, II.PaCO2 ortalama de eri 

ise 38,86±4,90’d r. I.Grup’ta I.Ph, II.Ph, I.PaO2, II.PaO2, I.PaCO2, II.PaCO2  de erleri 

kar la ld nda  de erler aras nda  istatistiksel olarak anlaml  fark bulunamad  (p>0,05).       

 

         II.Grup  içi kan gaz  kar la lmas na ili kin de erlendirmeler tablo 16’da 
gösterilmi tir. 

Tablo 16.II.Grup   içi kan gaz  parametreleri kar la rmas  
 

  II.Grup           Ort±SD              P de eri 

  I. Ph 

  II.Ph 

         7,34±0,52 

        7,36±0,60 

             

              P=0,29 

 

I.PaO2 

 II.PaO2 

         157,76±37,45 

         178,46±45,22                      

 

               P=0,06 

I.PaCO2 

 II.PaCO2 

          34,0±4,62 

          33,43±4,10 

 

               P=0,10 

        
        Grup içi kan gaz  analizinde Grup II’de I.Ph ortalama de eri 7,34±0,52 , II.Ph ortalama 

de eri 7,36±0,60 ’dir. Grup II’de I.PaO2 ortalama de eri 157,76±37,45 II.PaO2 ortalama 

de eri ise 178,46±45,22 ’dir. Grup II’de I.PaCO2 ortalama de eri 34,0±4,62, II.PaCO2 

ortalama de eri ise 33,43±4,10’d r. II.Grup’ta I.Ph, II.Ph, I.PaO2, II.PaO2 ,I.PaCO2, II.PaCO2  

de erleri kar la ld nda  de erler aras nda  istatistiksel olarak anlaml  fark bulunamad  

(p>0,05).  

Gruplar aras  kan gaz  parametreleri kar la lmas na ili kin de erlendirmeler tablo 

17’de gösterilmi tir, 
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Tablo 17.Gruplar aras   kan gaz  parametreleri kar la rmas  
 

    Gruplar Ort±SD P de eri 

   I.Ph Grup I 7,39±0,05              

       P=0,62     Grup II 7,34±0,52 

  II.Ph Grup I 7,34±0,04         

       P=0,29 Grup II 7,36±0,60 

 I.PaO2 Grup I 208±67  

       P=0,52 Grup II 157±37 

 II.PaO2 Grup I 177± 61  

       P=0,34 Grup II 178±45 

I.PaCO2 Grup I 34±3,7  

      P=0,54     Grup II 34±4,62 

II.PaCO2 Grup I 38,8±4,9  

       P=0,42 Grup II 33,43±4,1 

 
 

         Gruplar aras  kan gaz  de erleri kar la ld nda kan gaz  parametrelerinde  

istatistiksel olarak anlaml  fark bulunamad   (p>0,05). 

 

        Gruplar n korelasyon kar la rmalar : 

      Her iki grup ya , boy, kilo, anestezi süresi, cerrahi süre, pozisyon süresi, kan gaz  

parametreleri, TAS, TOS, OS  de erleri Spearman’s korelasyon testi ile kar la ld nda, 

anestezi süresi ve II.ph de erleri aras nda istatistiksel aç dan p<0,05 düzeyinde negatif yönde 

anlaml  bir ili ki saptanm r (r=-0,334, p=0,009).  

       Gruplar n pozisyon süresi ve II.ph de erleri aras nda istatistiksel aç dan p<0,05 

düzeyinde negatif yönde anlaml  bir ili ki saptanm r (r=-0,372, p=0,03).  

      Gruplar n OS 2 de erleri ve VAS skoru de erleri aras nda istatistiksel aç dan p<0,05 

düzeyinde pozitif yönde anlaml  bir ili ki saptanm r (r=0,267, p=0,03) 

 

 

 



 
 

49

 

 

 

 

 

 

   



 
 

50

5. TARTI MA 

 
          Tedavi süresinin mortalite ve morbiditenin kaç lmaz bir parças  oldu unun 

anla lmas ndan itibaren, mortalite ve morbiditeyi azaltan daha az invazif cerrahi giri imler 

giderek daha fazla benimsenir olmu tur. Laparoskopik tekni in avantajlar  daha iyi kozmetik 

sonuçlar  olmas , hastan n günlük aktivitelerine daha h zl  dönebilmesi, hospitalizasyon 

süresini ve postoperatif a  azalmas , t bbi maliyetin, intraoperatif kanaman n, postoperatif 

pulmoner komplikasyonlar n, yara enfeksiyonunun, metabolik bozukluklar n azalmas  ve 

daha iyi postoperatif respiratuvar fonksiyon sa lamas r. Tüm bu avantajlar  yan nda baz  

dezavantajlar  vard r. Özellikle ö renme sürecinde i lemler uzun sürmektedir. Yap labilmesi 

için gereken ekipman donan m maliyeti yüksektir. Geleneksel yöntemlerle az gözlenen 

anestezi komplikasyonlar  da laparoskopik cerrahi ile artabilmektedir (85).  

          Dahas  laparoskopik cerrahi s kl kla operasyonun tipine ba  olarak ba  a  veya ba  

yukar  pozisyon ile gerçekle tirilir. Bu pozisyonlar istenmeyen hemodinamik de ikliklere 

yol açabilir. Anestezi alt nda pnömoperitonium ve vücut pozisyonunun kardiovasküler yan tta 

nas l bir de im olu turabilece ini bilmek önemlidir (86). 

 
Çal mam zda elektif laparoskopik üst ve alt bat n vakalar nda trendelenburg ve ters 

trendelenburg pozisyonunun hemodinami, oksidatif stres faktörleri ve postoperatif s rt ile 

omuz a  üzerine etkilerini ara rmay  amaçlad k. 

          Çal mam zda elektif üst ve alt bat n laparoskopik cerrahi geçirecek 60 kad n hasta 

preoperatif de erlendirilip, ASA de erlendirmesi yap ld . Hastalar Grup I trendelenburg ve 

Grup II ters trendelenburg pozisyonlar   olmak üzere iki gruba ayr ld .  

 

           Hastalar n ya , boy, kilo, anestezi süresi, cerrahi süre, ASA de erleri kaydedildi. 

Hastalar n gruplar aras  ya , boy, kilo, cinsiyet ve pozisyon süresi de erleri aras nda anlaml  

olarak farkl k görülmedi (p>0,05). Gruplar aras  anestezi süresi ve cerrahi süre aç ndan 

kar la ld nda Grup II’de anlaml  olarak de erlerin daha yüksek oldu u görüldü 

(p=0,001). 

 

         Hastalardan pozisyon verilmeden önce ve pozisyon sonland lmadan önce kan gaz  ve 

TAS, TOS de erlendirmesi için kan önekleri al nd . Hastalar n vaka boyunca sistolik arter 
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bas nc , diyastolik arter bas nc , kalp at m h , end tidal karbondioksit, SpO2 de erleri düzenli 

aral klarla kaydedildi. Gruplar aras  hemodinamik farkl klar olsa da, parametrelerde 

istatistiksel olarak anlaml  farkl k görülmedi (p>0,05).  

 

           Laparoskopik cerrahide patofizyolojik de ikliklerin kayna  olu turulan 

pnömoperitonyumdur. Yöntemin gereklili i olan pnömoperitonyum, özellikle dola m ve 

solunum sistemleri ba ta olmak üzere tüm organ sistemlerinde i lem süresi ve uygulanan 

bas nca ba  olarak çok çe itli fizyolojik yan tlara yol açar. Peritoneal absorpsiyon 

sonras nda CO2 akci erlere ta r ve buradan solunum yoluyla at r. Ço u sa kl  insanda 

CO2 bas nc ndaki art  ve buna ba  pH’daki azalma klinik olarak bir önem ta maz; çünkü 

endojen tampon sistemleri, yüksek CO2 bas nçlar na uyum sa lamay  kolayla rken, akci er 

yoluyla CO2 at  h zland r, ancak ender görülmesine kar n uzun süren CO2 

pnömoperitonyumu laktik asidoz ile sonuçlanabilir (87). Neuberger ve ark.  çal malar nda, 

CO2 insüflasyonu ile laparoskopik kolesistektomi yap lan 20 hastada geli en, klinik olarak 

önemli hiperkapni ve pH de imlerinin, CO2 insüflasyonu durduruldu unda ve helyum 

kullan larak yeniden pnömoperitonyum yarat ld nda geriye döndü ünü rapor etmi lerdir. Bu 

bilgi dü ük akci er rezervi olan hastalarda (kronik obstrüktif akci er hastal klar , restriktif 

akci er hastal klar , morbid obezite gibi) CO2 pnömoperitonyumuna ba  hiperkapni ve 

asidoz riski daha yüksek oldu u için önemli olabilir (87). Ba ka bir çal mada 

pnömoperitonyumun kan gaz , respiratuar sistem üzerine etkilerini de erlendirmek için elektif 

laparoskopik cerrahi geçirecek 40 hasta çal maya al nm r. Hastalar intraabdominal bas nç 

de erlerine göre iki gruba ayr larak, grup I 8 mm Hg, grup II ise 14 mmHg bas nç ile opere 

edilmi . Hastalardan insuflasyon öncesi, pnömoperitonyum sonras  ve desuflasyon sonras  

kan gaz  parametrelerine bak lm r. Çal man n sonucunda kan pH’s  grup II’de insuflasyon 

ve pnömoperitonyum aras  anlaml ekilde dü mü . Gruplar aras  ve grup içinde PaCO2 ve 

PaO2 parametrelerinde normal s rlar aras nda de iklikler olmakla beraber istatistiksel 

olarak anlaml  de im görülmemi tir (88). Çal mam zda da bu çal maya benzer sonuçlar 

elde edilmi tir. Hastalara pozisyon verilmeden önce ve verilen pozisyon bozulmadan hemen 

önce al nan kan gaz  örneklerinde grup içi Ph, PaCO2, PaO2 de erleri kar la . Grup I’de 

hastalardan al nan örneklerde ikinci kan gaz nda Ph ve PaO2 de erlerinin dü tü ü, PaCO2 

de erlerinini yükseldi i görüldü, ancak istatistiksel olarak anlaml  bulunmad  (p>0,05). Grup 

II’de her iki kan gaz  kar la ld nda Ph ve PaCO2 de erlerinin de medi i, PaO2 
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de erinde art  oldu u görüldü, ancak istatistiksel olarak anlaml  bulunmad  (p>0,05). Gruplar 

aras  kan gazlar  kar la ld nda de erler aras nda anlaml  farkl k bulunmad  (p>0,05). 

               

         Karbondioksit pnömoperitonyumu ile ve gaz verilmeden abdominal duvar n kald lmas  

yoluyla uygulanan laparoskopik kolesistektomi giri imlerini kar la ran 2 güncel çal mada, 

kardiyak fonksiyonlara ili kin bulgular iki çal ma aras nda önemli ölçüde farkl k 

göstermi tir. Larsen ve ark. (89) çal ma gruplar  aras nda kardiyak debi yönünden hiçbir fark 

bulamazken, Alijani ve ark. (90) pozitif bas nçl  kapnoperitonyum grubunda kardiyak debide 

anlaml  azalma oldu unu belirtmi lerdir. Bu çal malardan; pnömoperitonyuma 

kardiyovasküler ve hemodinamik yan n de ken ve dinamik bir do ada oldu u ç kar  

yap labilir. Örne in, cerrahinin ba nda 12 ve 20 mmHg aras ndaki insuflasyon bas nçlar  

intraabdominal bas nçta art a neden olarak kalbe venöz dönü ü artt r. Kalbin artan ön yükü; 

artm  kardiyak debi, at m hacmi ve ortalama arteriyel bas nç ile sonuçlanabilir. Cerrahinin 

ba lang nda böyle bir yan t s kl kla, iyi hidrate olmu  sa kl  insanlarda görülür. Ancak bu 

ilk yan t zamanla de ir; pnömoperitonyuma ba  süre en bas nç art  sonuçta vena 

kavadaki venöz dönü ü daha dü ük ve dura an bir düzeye azalt rken;    arteriyel sistem 

üzerindeki bask  yap  güçler sistemik direnci artt r. Bu durum, genellikle azalm  at m 

hacmi eklinde kendini gösterir (89,90). Çal mam zda nsüflasyon bas nçlar  8-12 mmHg 

aras nda tutuldu. Bu nedenle hastalar n hemodinamik parametrelerinde anlaml  büyük 

de ikliklere neden olmad  kan nday z. 

               

         Yap lan bir çal mada trendelenburg pozisyonunun CO2 pnömoperitonyumu sonras  

kardiyovasküler, respiratuar fonksiyonlar üzerine etkisini ara rmak için laparoskopik böbrek 

transplantasyonu olan ASA II-III olan 20 yeti kin hasta çal maya kat lm r. Hastalar 30-40 

derece trendelenburg pozisyonunda opere edilmi ler. Vaka boyunca hastalar n kalp h , 

ortalama arter bas nc , EtCO2 de erleri ve hava yolu bas nçlar  indüksiyon s ras nda, 

indüksiyon sonras , pnömoperitonyum sonras  15.dk’da, trendelenburg sonras  30.dk’da ve 

extubasyon sonras  15.dk.’larda kaydedilmi  ve hastalardan arteryal kan gaz  örnekleri 

al nm r. Çal man n sonucunda kalp h nda pnömoperitonyum sonras , ekstübasyonun 

hemen öncesinde istatistiksel olarak anlaml  yükselmeler görülmü tür. Ayr ca 

pnömoperitonyum sonras  trendelenburg pozisyonu verildikten sonra ortalama arter 

bas nc nda da istatistiksel olarak anlaml  yükselmeler görülmü . Ancak EtCO2, PaCO2, PaO2, 

Ph de erlerinde anlaml  de iklikler gözlenmemi tir (91). Çal mam zda da bu çal mayla 
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baz  benzer sonuçlar al nm r. Çal mam zda daha ml  trendelenburg ve ters trendelenburg 

pozisyonunda al nan hastalarda, grup içi ve gruplar aras  de imler olmakla beraber, EtCO2, 

kan gaz  parametrelerinde, kalp at m h  ve kan bas nc  de erlerinde istatistiksel olarak 

anlaml  de ikliklere rastlanmam r. Bu çal ma ile bizim çal mam z aras ndaki ASA 

skorlar  farkl klar  ve trendelenburg pozisyonunun derecesindeki farkl klar n çal malar 

aras ndaki baz  parametrelerde farkl  sonuçlara neden oldu u kan nday z. 

 

           Yap lan bir çal mada laparoskopik kolesistektomi operasyonlar nda 12 ve 14 mmHg 

ile olu turulan CO2 pnömoperitonyumunun yol açt  intraabdominal bas nç art n solunum 

dinami i, hemodinami ve metabolizma üzerindeki etkilerinin kar la lmas  hedeflenmi tir. 

Çal maya ASA I-II olan ve elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan toplam 50 eri kin 

hasta dâhil edilmi tir. Hastalar laparoskopik kolesistektomi s ras nda olu turulan CO2 

pnomoperitonyum bas nçlar na göre iki gruba ayr lm . Grup I;12 mmHg, Grup II;14 mmHg 

alt nda opere edilmi tir. Hastalara ters trendelenburg pozisyonu verilmi . Yap lan bu 

çal mada indüksiyon sonras , pnomoperitonyumun 10. dk, 20. dk.,30. dk. ve bat n kapat ld  

zamanki kalp at m h , tansiyon arteryal, santral venöz bas nç, kardiyak debi, arter kan 

gaz nda laktat ve santral venöz kan gaz ndaki laktat de erlerinde gruplar aras nda istatistiksel 

olarak anlaml  fark bulunmam r. Çal man n sonucunda laparoskopik kolesistektomi 

operasyonlar nda 12 mmHg ve 14 mmHg bas nçlar nda olu turulan pnomoperitonyumun, 

solunum mekani i, hemodinami ve metabolizmay  etkilemedi i sonucuna var lm r (92). 

Çal mam zda da burdaki gibi hemodinamik parametrelerde, çal mam zdaki gruplardan Grup 

II olan 15 derece ters trendelenburg ve laparoskopik kolesistektomi vakalar nda istatistiksel 

olarak anlaml  fark bulunamad  (p>0,05). Sonuç olarak çal mam z bu çal man n sonuçlar  

desteklemektedir. 

 

         Yap lan ba ka bir çal mada laparoskopik vakalarda pozisyonun kan gaz  

parametrelerindeki etkisine bak lmas  için 22 jinekolojik laparoskopik vaka geçiren ASA I 

hasta çal maya dahil edilmi . Hastalardan anestezi indüksiyonu sonras  5.dk’da kan gaz  

örne i al narak bazal de erler olarak kabul edilip kaydedilmi . Daha sonra 

pnömoperitonyumun ve trendelenburg pozisyonunun 15.dk’s  ve pnömoperitonyum 

sonland ld ktan 15 dk. sonra kan gaz  parametrelerine bak lm . Çal man n sonucunda 

PaCO2 de erlerinin bazal de erler ile k yasland nda istatistiksel olarak anlaml  yükseli  

oldu u görülmü . Ayr ca pnömoperitonyum bittikten 15 dk sonra al nan kan gaz  örnekleri 
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de erlendirildi inde ise PaCO2’de istatistiksel olarak anlaml  dü meler oldu u görülmü tür 

(93).  

 

         Dirk Meininger ve arkada lar  (94) endoskopik robot yard mc  radikal prostatektomi 

vakalar nda 10 hasta için transpulmoner arter termodilusyon sistem P CCO kullanarak invaziv 

hemodinamik de imleri ve posturun etkisini 2008 tarihli çal mas nda yay nlam lard r. Bu 

çal maya dahil edilen hasta profile, ASA I-III grubunda ciddi kardiyak rahats zl  

bulunmayan, hastalardan olu makta operasyon süresince kardiyak indeks, sistemik vasküler 

rezistans, intratorasik kan volümü, CVP, kalp h , ortalama arteryal bas nç takibi yap lm , 

insuflasyonla art  gösteren CVP de eri hariç istatiksel olarak anlaml  ancak büyük 

hemodinamik de ikliklerle kar la lmam r (94). Çal mam n sonuçlar  bu çal man n 

sonuçlar yla uyumlu olacak ekilde, ASA I-II olan, ek sistemik hastal  olmayan 60 hastada, 

operasyonun süresine göre belli aral klarla hemodinamik parametreleri kaydedilen olgular 

aras nda her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml  hemodinamik de iklik görülmedi.  

         U ur ve arkada lar   (95) ba  a  ve ba  yukar  pozisyonla uygulanan laparoskopik 

abdominal cerrahilerde 40 dakikal k sürede hemodinamikler aç ndan iki grup klinik olarak 

anlaml  olmayan bir fark saptam lar. Bu hastalarda 10-12 mmHg bas nçl  CO2 

pnömoperitoniumu ile ba  a  ve ba  yukar  pozisyonlarda, sa kl  hastalarda 

gerçekle tirilen laparoskopik abdominal giri imlerde her iki pozisyonun hemodinamiyi 

önemli ölçüde bozmad  kan ndalarm . Ancak daha uzun süreli i lemlerde ve de ik 

pnömoperitonium bas nçlar  uyguland nda sonucun ne olaca n ara rmaya aç k 

oldu unu dü ünüyorlarm  (95). Çal mamam zda bu çal man n sonuçlar  destekleyecek 

ekilde benzer bas nçlar alt nda opere edilen, trendelenburg ve ters trendelenburg pozisyonu 

verilen sa kl  hastalarda hemodinamik parametrelerde önemli ölçüde bozulma saptanmad . 

Gruplar aras  hemodinamik de iklikler istataistiksel olarak anlaml  bulunmad . 

 

         Trendelenburg pozisyonunda laparoskopik elektif cerrahi geçirecek yirmi be  hasta ile 

yap lan bir çal mada,  pnömoperitonyumun sonucu olarak dinamik akci er  kompliyans  

azalm  ve tepe inspiratuar bas nç, endtidal karbondioksit arm r. Ayr ca tepe inspiratuar 

bas nçlar ve plato bas nc  peritoneal kaviteden CO2 gaz n ç kar lmas ndan sonra ba lang ç 

de erlerine geri dönmü tür. Çal madaki bulgular göstermi tir ki trendelenburg pozisyonu 

tepe inspiratuar bas nç, plato bas nc  ve endtidal karbondioksiti etkilemektedir. Jinekolojik 
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pelviskopik cerrahi s ras nda uygulanan trendelenburg pozisyonunun diyafragma ve akci er 

hareketlerini s rlamas  nedeniyle kardiyovasküler ve pulmoner fonksiyonlar üzerine etkisi 

oldu u dü ünülmektedir. Vital kapasite, fonksiyonel rezidual kapasite ve akci er kompliyans  

trendelenburg pozisyonunda azal r, bu durum ya  ve daha önceden bilinen akci er hastal  

olan hastalarda daha belirgin olmaktad r (96). Çal mam zla bu çal ma aras ndaki 

farkl klar n nedeni olarak ya  ve komorbid hastal klar n sonuçlar  etkiledi i kan nday z. 

Bundan dolay  ASA I-II olan, komorbid hastal  olmayan hasta gruplar zla yapt z 

çal mada hemodinamik de erlerde büyük de imler olmad  kan nday z. Ancak daha 

geni  hasta gruplar yla yap lacak yeni çal malarda farkl  sonuçlar al nmas  mümkün olabilir. 

Bu nedenle daha geni  hasta gruplar yla yap lacak çal malara ihtiyaç vard r. 

                 

         Kim ve Park 30 derece litotomi-trendelenburg pozisyonunda laparoskopik cerrahi 

geçiren hastalarda yapt klar  çal mada pozisyonun hemodinamik ve pulmoner fonksiyonlar 

üzerinde negatif etkilerinin oldu u, bu etkilerin sadece litotomi pozisyonunda al nan 

hastalarda olmad  görmü lerdir (97). Çal mamam zda hastalar 15 derece trendelenburg 

ve 15 derece ters trendelenburg pozisyonlar na al narak opere edildiler. Hastalar n 

hemodinamik parametreleri kar la rld nda gruplar aras  sistolik, diyastolik, ortalama 

arter bas nc , kalp at m h , periferik O2 saturasyonu ve endtidal CO2 de erleri aras nda 

istatistiksel olarak anlaml  de iklikler saptanmad  (p>0,05). Sonuç olarak verilen 

pozisyonun derecesinin çal malardaki farkl  olan sonuçlar  etkilemi  oldu u kan nday z.   

         Reaktif oksijen metabolitlerinin biyolojik hasar olu turan etkileri ise “Oksidatif Stres”  

olarak adland r. Bu durum biyolojik sistemlerde bir yanda ROS (reactive oxygen species-

ROS) fazla üretildi inde, di er yanda ise enzimatik ve enzimatik olmayan antioksidan 

sistemlerin yetersiz kald nda meydana gelir. Üretilen ROS fazlas  hücresel lipid, protein ve 

DNA’n n normal fonksiyonlar  inhibe ederek zarar verebilir (98,99). 

 

         Oksidatif stres hücre içinde çe itli oksidan ve antioksidan mekanizmalar aras  olu an bir 

dengesizlik durumu olarak da tan mlanabilmektedir.  Bat n operasyonlar  oksidatif stres 

üretimi ile ili kilidir. Laparoskopi s ras nda reaktif ürünler taraf ndan olu turulan hasar 

abdominal inflamasyon, iskemi reperfüzyon modeli ve pnömoperitonyum için CO2 

kullan na atfedilmi tir.  Aç k ameliyatlarda cerrahi travmaya tepki, ba rsaklara yap lan 

manipülasyon ve oda havas na maruz kalma reaktif ürünler üretimine katk da bulunmaktad r. 
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Genel olarak oksidatif stres DNA, proteinler, lipidler gibi makromoleküllere zarar verebilir ve 

bu durum cerrahi stresin bir bile enidir (98,99). 

 

         Laparoskopik cerrahi vakalar nda inhale anesteziklerin oksidatif stres üzerine etkilerini 

inceleyen çal malar çe itli çal malar mevcuttur. Köksal ve ark. yapt klar  çal mada 

oksidatif stresin desfluran n lipid peroksidasyonunu art rarak oksidatif strese neden oldu unu, 

Yalç n ve ark. yapt klar n yapt klar  benzer çal mada ise desfluran n operasyon sonras  

oksidatif stres indeksini (OS ) art rd  bildirilmi lerdir (100,101). Çal malar nda 

sevofluran n postoperatif LOOH(lipid hidroperoksid) seviyesini desflurana göre anlaml  

olarak dü ürdü ünü tespit etmi ler. Di er bir ifadeyle laparoskopik kolesistektomide 

desfluran sevoflurana göre serbest oksijen radikallerini daha fazla serbest b rakm r. 

Antioksidan kapasiteleri kar la ld nda ise her iki grup benzer etki göstermi  ama 

istatistiksel olarak fark bulanamam r. Çal mam zda tüm hastalarda inhalasyon ajan  olarak 

sevofluran kullan ld . Hastalara premedikasyon uygulanmad . Tüm hastalara indüksiyon 

ras nda ayn  anestezik ajanlar kullan ld . Çal mam zdaki OS  de erleri kar la ld nda 

Grup I ve Grup II’de TAS2 ve TOS2 de erlerinden elde etti imiz OS 2 de erininin, TAS1 ve 

TOS1 de erlerinden elde etti imiz OS 1 de erinden istataistiksel olarak anlaml ekilde 

yüksek oldu u bulundu (p<0,05). Gruplar aras  OS 1 ve OS 2 de erleri kar la ld nda ise 

OS 1 de erinin Grup II’de daha yüksek oldu u ancak istatistiksel olarak anlaml  olmad  

görüldü (p>0,05). OS 2 de erinin ise Grup II’de istatistiksel olarak anlaml  yüksek oldu u 

görüldü (p=0,005).  

 

         Çay ve ark (2006)’n n rat çal smas nda laporoskopi yoluyla olusan splanknik organlar n 

oksidatif steres hasar na anti-oksidan ürünler ile melatoninin uygulamas n etkilerine dair bir 

çal sma gerçeklestirmislerdir. Çal smada 24 tane Sprague-Dawley rat (n=8) olacak sekilde 

üçerli gruplar halinde olusturmuslard r. Grup I kontrol grubu, grup II 60 dakikal k CO2 

pnömoperitonyumu ile 15 mmHg bas nc nda intraabdominal bas nç (IAB), grup III 60 

dakikal k pnömoperitonyumu 15 mmHg bas nç ile intraabdominal bas nç (IAB) ve melatonin 

(10 mg/kg), insuflasyonundan 5 dakika önce ve desüflasyondan önce acilen verilmistir. Grup 

II ve grup III abdominal desüflasyon ard ndan 30 dakika süre içinde inceba rsak, karaci er 

ve böbrek numuneleri al nm st r. Deneysel çal sma sonucunda guruplar aras ndaki karaci er, 

inceba rsak ve böbrek dokular nda en yüksek MDA seviyesi grup II de ortaya ç km st r. 

Bunu grup III ve kontrol gurubu takip etmistir. Grup II ve Grup III’ ün böbrek, karaci er ve 
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inceba rsaktaki MDA seviyeleri aras nda önemli farkl klar saptanm st r (p<0,0005). Ancak 

grup III ve kontrol grubunun böbrek, karaci er ve ince ba rsaktaki MDA seviyeleri aras nda 

önemli bir fark olmad  tespit edilmi tir(102). MDA düzeyleri oksidatif stres belirteçlerinden 

biridir. Çal mada pnömoperitonyuma ba  oksidatif stres varl  gösterilmi tir. Bizim 

çal mam zda oksidatif stresi ortaya koymak için TAS ve TOS de erlerine kan örne i al narak 

bak lm r. Hastalar n al nan TAS ve TOS de erlendirmesinde I.TAS ve II.TAS de erleri 

grup içi ve gruplar aras  kar la ld  ve istatistiksel olarak anlaml  farkl k görülmedi 

(p>0,05). Hastalar n hem grup içi hemde gruplar aras  I.TOS ve II.TOS de erleri 

kar la ld nda her iki grupta  II.TOS de erinin I.TOS de erine göre anlaml  olarak daha 

yüksek oldu u görüldü (p<0,05). Buda her iki grupta oksidatif stresin artm  oldu unu 

göstermektedir. Ancak Grup II’de TOS II de erinin daha yüksek olmas  bu grupta oksidatif 

stresin daha fazla artt  göstermektedir. 

 

             Ünsal ve ark (2009)’n n çal smas nda laparoskopi süresince doku oksidatif stres 

belirteçlerindeki de isime CO2  insuflasyon-desuflasyonunun etkisini incelemislerdir. 32 

yetiskin disi Sprague-Dawley rat üzerinde (n=8) olacak sekilde dört gruba ay rm slard r. Grup 

I’e intraabdominal bas nç (IAP) uygulanmam s olup Grup II’ye 10 mmHg (IAP) 

uygulanm st r. Grup III ve Grup IV de insuflasyon-desuflasyon prosedürü 60 dakikal k 

pnömoperitonyum süresi içinde grup III 5 kez, grup IV ise 10 kez de ismistir. Desüflasyon 

isleminin ard ndan 30 dakika içinde doku MDA ve histopatolojik arast rma için ince ba rsak 

al nm st r. MDA oksidatif stresi ve hasar  göstermek için kullan lm r. ntraabdominal bas nç 

(IAB) II, III ve IV’üncü grupda MDA de erleri kontrol grubuna oranla k yasland  zaman 

önemli ölçüde artt  bulmuslard r. Grup IV deki MDA de eri grup II ve III den daha 

yüksek bulmuslard r. Sonuç olarak laporoskopi esnas nda normal intraabdominal bas nçta bile 

desüflasyon insuflasyon ince ba rsakda oksidatif strese yol açm st r (103).  

             Pappas-gogos ve ark (2013) kolorektal kanser tan  hastalarda aç k ve laparoskopik 

cerrahi tekniklerin oksidatif stres üzerine etkisini bulmak için bir çal ma yapm lar. Hastalar  

ya , cinsiyet, BMI ve operasyon süresi aç ndan her iki grup aras nda fark olmayacak ekilde 

grup I ve II eklinde iki gruba ay rm lar. Hastalardan oksidatif stres markerlar na bakmak 

için cerrahi öncesi gün, pnömoperitonyumdan 5 dk sonra, ayr ca cerrahi sonras  6.ve 

24.saatlerde kan örnekleri al nm r. Kan kayb , hastanede kal  süresi ve oksidatif stres 

markerlar  anlaml  olarak daha dü ük bulunmu tur (104). Yap lan buna benzer çal malarda da 

aç k prosedürlere k yasla laparoskopik vakalarda cerrahi stresin daha az oksidatif strese neden 
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oldu u söylenmektedir.  

         Trendelenburg pozisyonu s ras nda hemodinamik parametreler aç ndan cerrahi 

boyunca portal sistemde büyük de iklikler olu mayabilir.  Bu nedenle iskemi reperfüzyon 

hasar na ba  oksidatif hasar n boyutu daha küçük olabilir. Nitekim yüksek MDA seviyeleri 

ba yukar  pozisyon ile ba  pozisyon uygulanarak yap lan laparoskopik vakalarda 

ölçülmü  ve ba yukar  pozisyonda daha yüksek bulunmu . MDA ölçümü oksidatif stresi 

gösteren biyokimyasal testlerden biridir (105). Çal mam zda ba  ve ba yukar  

pozisyonlar n oksidatif stres faktörlerine etkisini inceledi imiz Grup I ve Grup II’deki  

hastalarda TAS ve TOS de erleri kar la ld  ve  hastalarda TOS II de erinin istataistiksel 

olarak grup içi de erlendirmede anlaml  derecede yüksek oldu u görüldü (p<0,05). Gruplar 

aras nda ba yukar  pozisyonda al nan Grup II hastalarda Grup I’e göre TOS II de eri 

istatatistiksel olarak anlaml  derecede yüksek bulundu (p=0,001). Her iki grupta da oksidatif 

stresin artm  oldu u görüldü. Ancak Grup II olan ba yukar  pozisyonda daha yüksek oldu u 

görüldü. 

           Yap lan bir çal mada CO2 pnömoperitonyumunun oksidatif stres üzerine etkilerine 

bak lm r. Çal mada 40 rata pnömoperitonyum 1 saat ve 3 saat olmak üzere uygulanm r. 

Ratlar pömoperitonyum sürelerine göre iki gruba ayr larak tüm ratlardan 

MDA(malondialdehit), MPO(myeloperoksidaz), PAB(pro-oxidants-antioksidants balance) 

düzeylerine bakmak için kan örnekleri al nm . MDA, klinik pratikte oksidatif stresin 

güvenilir testidir. MPO, reperfüzyon hasar  sonras  ortaya ç kan reperfüzyon hasar n 

belirteçidir. PAB, yeni ve umut verici bir oksidatif stres belirtecidir. Çal man n sonuçlar na 

göre 3 saat pnömoperitonyum uygulanm  ratlarda oksidatif stresi ve reperfüz hasar  

gösteren MDA, MPO, PAB düzeylerinin istatistiksel olarak 1 saat pnömoperitonyum 

uygulanm  ratlara göre daha yüksek oldu u görülmü tür (106).  Çal mam zda oksidatif 

stresi de erlendirmek için TAS ve TOS de erlerine bak ld . TOS de erlerinin 

pnömoperitonyum sonunda yükselmi  oldu u, istatistiksel olarak anlaml  oldu u görüldü. 

         Yap lan ba ka bir çal mada pnömoperitonyumun oksidatif stres üzerine etkilerini 

de erlendirmek için 33 laparoskopik over kist ekzisyonu operasyonu olan hasta çal maya 

al nm r. Hastalardan oksidatif stresi belirlemek için preoperatif, anestezi indüksiyonu 

sonras  10.dk ve CO2 insuflsyonu sonras  30.dk venöz kann örne i al narak , bu örneklerden 

TAS, TOS ,OS , IMA ve MDA düzeylerine bak lm r. IMA(iskemi modifiye albumin) 

serbest radikaller taraf ndan kimyasal de ikli e u ram  albumindir. IMA düzeyinin 

yükselmesi erken sistemik oksidatif hasar  göstermede di er bütün parametrelerden daha 
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sensitiftir. Bu çal man n sonucuna göre IMA düzeyinin pnömoperitonyumun 30.dk‘da 

istatistiksel olarak anlaml ekilde artm  oldu u görülmü tür (107). 

           Pnömoperitonyumun oksidatif stres üzerine etkisini ara ran ba ka bir çal mada 

radikal laparoskopik prostatatektomi uygulanm  40 hasta çal maya al nm r. Hastalara 4 

saat pnömoperitonyum uygulanm . Oksidatif stresi de erlendirmek üzere hastalardan 

pnömoperitonyum öncesi, pnömoperitonyum sonras  her saat ba  toplam dört kez ve 

desüflasyon sonras  1.saat her on dakikada bir, sonras  2.saat ve 12. saatte  kan örne i 

al nm r. Al nan örneklerden kan MDA(malondialdehit) düzeylerine bak lm . Çal man n 

sonucunda desüflasyonun 30.dakikas nda serum MDA düzeylerinin anlaml  olarak yüksek 

oldu u görülmü tür (108).  

 

         Periton bo lu unun laparotomi s ras nda oda havas na maruz kalmas  prosedürler 

aras ndaki tutars zl n bir nedeni olabilir. Periton bo lu unda oksijen konsantrasyonu 

atmosferden daha dü üktür. Laparotomide organlar laparoskopiye k yasla uzun süre bariz 

miktarda oksijene maruz kal rlar (109). 

 

         Laparaskopik cerrahi sonras nda yo un bak m ünitesinde en s kl kla kar la labilecek 

sorunlar a  (viseral a  ve bunun bir komponenti olan omuz a  ve parietal a ) ve 

bulant -kusmad r. Postoperatif a  subjektif bir kavramd r ve ölçülmesi zordur. Kullan lan 

yöntem anla r, kolay uygulan r ve tarafs z olmal r. Laparoskopik cerrahide hastalar n 

entellektüel düzeylerinden ba ms z ve do ru tan  koydurucu en popüler iki a  skalas  

bulunmaktad r. Bunlar; hastalar bilgilendirilirken kullan lan Basit Tan mlay  Skor (BTS) ve 

verileri daha güvenilir, duyarl  hale getirmek için numerik komponenti olan Vizüel Analog 

Skalad r (VAS). Laparoskopik cerrahi sonras nda hastalar, ço unlukla lokalizasyonu güç, 

derin bir a dan yak rlar. Postoperatif anal-jezide; preemptif, intraoperatif cerrahi loja 

püskürtme yöntemiyle lokal anestezik uygulamas , trokar delikle-rine lokal anesteziklerin 

infiltre edilmesi ve postoperatif enteral, parenteral analjezik uygulamas  gibi yöntemler 

kullan lmaktad r (110,111). 

                 

         Omuz a , laparoskopik vakalardan sonra en s k görülen komplikasyondur. Bu 

komplikasyonun CO2 pnömoperitonyumuna ba  olarak geli en diyafram kas n 
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uyar lmas na ba  oldu u dü ünülmektedir. Omuz a n s kl  ve iddeti CO2 

pnömoperitonyumunun bas nc  ve süresine ba r. Postoperatif sa  skapular rahats zl k 

hissi, CO2 pnömoperitoneumun sebep oldu u diafram iritasyonuna sekonder olabilir.  Uzun 

süreli trendelenburg pozisyonu da omuz a lar na sebep olur (112). Çal mam zda hastalar 

normal s rlarda intraabdominal bas nç (8-12 mmHg) alt nda opere edildiler.  

 

           Postoperatif 24. saatte hastalara vizit düzenlendi ve omuz ve s rt a  varl  

sorguland . Ayr ca hastalara VAS de erlendirmesi yapt ld . VAS’ ta 10 cm. uzunlu unda 

yatay veya dikey bir çizgide, çizginin sol ucunda hiç a  yok, di er tarafta hayal edilebilecek 

en iddetli a  ifadeleri yer alan skala i aretletildi. Yap lan de erlendirmede Grup I’de 

ortalama VAS de erinin Grup II’ye göre anlaml  olarak daha yüksek oldu u görüldü.(p<0,05) 

Hastalar n 24. saatte omuz veya s rt a  varl  sorguland nda ise Grup I’de 6 hastan n 

(%10), Grup II’de ise 3 hastan n (%5) a n oldu u belirlendi. Grup I’de VAS skorunun 

daha yüksek olmas  ve omuz ve s rt a  ya ayan hasta say n daha yüksek olmas  

trendelenburg pozisyonunun etkilerine ba land . Çal mam zda gruplar aras  omuz ve s rt 

 varl  kar la ld  ve Grup I’de hastalar n 6’s nda, Grup II’de ise hastalar n 3’ünde 

omuz ve s rt a na rastland . VAS de erleri kar la ld nda Grup I’de VAS skorunun 

Grup II’ye göre anlaml  derecede yüksek oldu u belirlendi (p=0,03). 

 

           Omuz a  laparoskopik abdominal cerrahiler sonras  geli en bir problemdir. Yap lan 

bir çal mada elektif jinekolojik laparoskopik cerrahi olacak 116 kad n hastalar iki gruba 

ayr lm r. Gruplardan birindeki hastalar n bat nda kalan rezidual gaz kanül yoluyla standart 

olarak pasif bir ekilde bo alt ld . Di er grup ise vaka sonunda trendelenburg pozisyonuna 

al nd  ve hastalara be  kez manuel olarak bas nçl  bir ekilde havaland lm r. Daha sonra 

12, 24, 36. saatlerde hastalar de erlendirilmi  ve pozisyonel a  kontrol grubuna göre anlaml  

olarak daha az oldu u belirlenmi tir (113). Bizim çal mam zda da bütün vakalarda rezidual 

gaz pasif ekilde bo alt ld .  

 

         Ba ka bir çal mada elektif laparoskopik kolesistektomi ve inguinal herni onar  

yap lacak hastalar de erlendirilmi tir. Kontrol grubuna bat n içi gaz  bo altmak için standart 

prosedürler uygulanm r. Di er grup ise operasyon sonunda trendelenburg pozisyonuna 

al narak rekruitment manevras  ile akci erler havaland lm . Kontrol grubunda 
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pnömoperitonyum portlardan pasif olarak bo alt lm r. 67 hasta üzerinde geçekle tirilmi  bu 

çal mada rekruitment manevras  yap lm  grupta postoperatif omuz a  anlaml  olarak 

daha dü ük bulunmu tur. Burdanda rezidual pnömoperitonyumun trendelenburg pozisyonuna 

al narak rekruitment manevras  yap lmas  ile azalt labilece i söylenmi tir (114). 

 

         Topçu ve ark.(2014) yapt klar  bir çal mada elektif laparoskopik jinekolojik operasyon 

geçirecek kad n hastalar  dü ük (8 mm Hg), normal (12 mm Hg), yüksek (15 mm Hg) 

intraabdominal bas nç de erlerine göre üç gruba ay rarak a  ile ili kisini ara rm lard r. Bu 

çal mada VAS skoru ile intraabdominal bas nç de erleri aras nda trendelenburg 

pozisyonunda kolerasyon oldu u gösterilmi tir. Geç postoperatif dönemde 12. ve 24. 

saatlerde dü ük bas nçl  grupta daha dü ük a  skoru kaydedilmi tir. Ayr ca erken 

postooperatif dönemde yani 6. saatte VAS skoru dü ük intraabdominal bas nçl  grupta daha 

dü ük bulunmu  ancak istatistiksel olarak anlaml  bulunmam r. Erken postoperatif 

dönemde paryetal a , insizyon bölgesi a  öncelikli olabilir. Bu tür a lar intraabdominal 

bas nç de erlerinden ba ms zd r. Geç postoperatif dönemde intraabdominal bas nc n 

etkiledi i viseral a  ön plandad r. Bu da periton, kar n duvar  ve diyafram n etkilenmesi 

sonucu olu maktad r (115). 

 

           Yap lan çal malarda trendelenburg pozisyonunda al nan laparoskopik vakalarda 

n artt  söyleniyor ancak trendelenburg pozisyonu ile intraabdominal bas nç ve a  

aras ndaki ili ki ile ilgili yeterli çal ma bulunmamaktad r (116). Çal mam zda hastalar ayn  

intraabdominal bas nç aral nda opere edildiler ve trendelenburg pozisyonunda al nan hasta 

grubu olan Grup I’de di er çal malarla benzer olarak postoperatif omuz ve s rt a n Grup 

II’ye göre daha fazla hastada ve daha yüksek VAS de erinde oldu u görüldü. 

 

           Laparoskopik vakalarda postoperatf a  de erlendiren bir çal mada laparoskopik 

radikal prostatektomi operasyonu geçiren 534 hasta de erlendirilmi tir. Hastalar n a  

de erlendirmesinde VAS skorlar  kullan lm r. Hastalar 15-20 derece trendelenburg ve 

litotomi pozisyonunda opere edilmi tir. Çal man n sonucunda komorbid hastal  olan, ASA 

skoru yüksek, implant  olan ve beden kitke indeksi<30 kg/m2 olan hastalarda a  skorlar n 

anlaml ekilde yüksek oldu u bulunmu tur. Ayr ca a  trendelenburg ve dü ük litotomi 

pozisyonlar nda a  skorlar  artt rd  görülmü tür (116). 
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             Çal mam zda elektif laparoskopik cerrahi geçirecek hastalarda trendelenburg ve ters 

trendelenbug pozisyonunun hemodinami, TAS-TOS seviyesi, postoperatif omuz ve s rt a  

üzerine etkisini ortaya koymaya çal k 
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6. SONUÇ 

 

         Çal mam zda elektif laparoskopik cerrahi geçirecek hastalarda trendelenburg ve ters 

trendelenbug pozisyonunun hemodinami, TAS-TOS seviyesi, postoperatif omuz ve s rt a  

üzerine etkisini ortaya koymaya çal k. ASA skoru I-II olan 60 hasta ile yapt z 

çal mada hemodinamik parametrelerde Grup I ve II ‘de meydana gelen de ikliklerde 

istatistiksel olarak anlaml  farkl klar görülmedi. Hemodinamik etkiler aç ndan çal mam  

destekleyen ba ka çal malar mevcuttur. Çal mam zda oksidatif stresin belirlenmesi için her 

iki grup hastalardan kan örnekleri al nd  ve bu örneklerde TAS, TOS, OS  de erlerine bak ld . 

Her iki grupta da oksidatif stresin artm  oldu u ancak Grup II’de daha fazla artt  bulundu. 

Bu durumun ters trendelengburg pozisyonuna,  anestezi ve cerrahi sürenin di er gruba göre 

daha uzun olmas na ba  oldu u kan nday z. Ba ka çal malarda laparoskopik vakalarda 

oksidatif stresi belirlemek için TAS(Total antioksidan status), TOS(Total oksidan status), 

MDA(malondialdehit), MPO(myeloperoksidaz), IMA(iskemi modifiye albumin) gibi 

belirteçlerin düzeylerine bak lm r. Postoperatif omuz ve s rt a  laparoskopik vakalar 

sonras  önemli bir problemdir. Çal mam zda Grup I olan trendelenburg vakalar nda a n 

daha fazla oldu u görüldü. Trendelenburg pozisyonunda hastalar n postoperatif daha fazla 

omuz ya da s rt a n oldu unu destekleyen çal malar mevcuttur. 
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