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OZET

Elektif Laparoskopik Vakalarda Trendelenburg ve Ters Trendelenburg Pozisyonunun
Hemodinami, Oksidatif Stres Faktorleri ve Postoperatif Omuz ve Sirt Agris1 Uzerine
Olan Etkisi

Laparoskopi; karnt agmadan karin icini gorunttleyip gerekli girisimleri yapmak olarak
tanimlanabilir. Teknolojideki gelismeler, postoperatif agrinin azligi, hastanede yatis stiresinin
kisahigi ve normal gunluk aktiviteye donustin hizli olmasi gibi nedenler laparoskopik
girisimlerin cazibesini artirmistir. Laparoskopik vakalarda operasyon alanmin daha rahat
gorulebilmesi igin organlarin uzaklastirilmas: amaciyla hastalara cesitli pozisyonlar

verilmektedir. Calismamizda bu pozisyonlarin hastalar tzerine etkisini incelemeyi amagladik.

Calismamizda elektif laparoskopik alt ve st batin vakalarinda trendelenburg ve ters
trendelenburg pozisyonunun hemodinami, TAS ve TOS degerleri, postoperatif omuz ve sirt
agris1 Uzerine etkisine bakildi.. Etik kurul onay: ve hastalarin yazili onamlari alindiktan sonra
caligmamiza yaslar: 18-65 arasi, ASA | ve Il olan 60 kadin olgu katildi. Hastalar operasyon
sirasindaki pozisyonlarina gore iki gruba ayrildi. Hasta gruplari arasinda yas, boy, kilo
acisindan istatistiksel olarak bir fark yoktu. Pozisyon sireleri agisindan anlaml farklilik yoktu
(p>0,05). Gruplarda, anestezi suresi ve cerrahi strelere bakildiginda bu degerlerin, Grup 11°de
anlamli derecede daha ylksek oldugu gorildi (p<0,05). Hastalarin ASA skorlarina

bakildiginda Grup 1’de ASA I, Grup 1I’de ASA 11 hastalarin cogunlukta oldugu goraldu.

Hastalardan pozisyon verilmeden ve verilen pozisyon degistirilmeden alinan kan
orneklerinden, TAS, TOS ve kan gaz: parametrelerine bakildi. Gruplar arasinda ve grup ici
degerlendirmelerde TAS1, TOS1, TAS2 degerleri arasinda anlamli derecede farklilik
olmadigin1 gordik (p>0,05). Ancak grup ici karsilastirmalarda TOS2 degerinin hem Grup
I’de hemde Grup II’de anlamli derecede yikselmis oldugunu gordik (p<0,05). Bu da her iki
grupta oksidatif stresin artmis oldugunu gostermektedir. Bu degerlerin gruplar arasi
karsilastirmasinda ise TOS2 degerinin anlaml: derecede Grup 11’de yuksek oldugu goruldi

(p<0,05). Bu da Grup I1’de oksidatif stresin daha fazla arttigin1 gostermektedir.

Hastalarin TAS ve TOS degerleri kullamilarak belirlenen oksidatif stres indeksi(OSI)
grup ici ve gruplar arasi Karsilastirildi. TOS1 ve TAS1 degerleri kullanilarak belirlenen OSi1
degeri grup ici ve gruplar aras: anlaml: farklilik géstermedi (p>0,05). Ancak TAS2 ve TOS2

degerleri kullanilarak belirlenen OSi2 degeri hem grup icinde, hemde gruplar arasinda Grup
Il



II’de anlaml1 derecede yiiksek oldugu gorildi (p<0,05). Bu da her iki grupta oksidatif stresin
arttigini, Grup I1’de ise Grup I’e gore daha fazla arttigin1 gostermektedir.

Kan gazi parametrelerine bakildiginda, her iki grup icinde ve gruplar arasinda
degisiklikler olmakla birlikte, istatistiksel olarak anlaml: farklilik gértulmedi (p>0,05).

Calismamizda hasta pozisyonunun postoperatif omuz ve sirt agrisi lizerine etkilerine de
bakildi. Grup | olan trendelenburg pozisyonunda postoperatif 24.saatte, ters trendelenburg
pozisyonunda opere olan Grup Il ‘ye gdre omuz ve sirt agrisinin anlamli derecede daha
yuksek oldugu gorildu (p<0,05). VAS skorlar1 kiyaslandiginda ise, Grup | ‘de Grup II’ye
gore istataistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p<0,05). Bu da
trendelenburg pozisyonunda postoperatif omuz ve sirt agrisimin daha fazla oldugunu

gostermektedir.

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

TOS, omuz agrist



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 | and I,
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 11 were significantly higher (p<0,05). When looking at the ASA score of the patients in
groups, ASA | is the majority of Group | and ASA 11 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 | and TAS Il (p>0.05).
But TOS 11 values are increase in Group | and Il. This also suggests that oxidative stress
increased in both of groups. However, TOS Il values are significantly higher in Group Il
(p<0,05). This is a comparison between groups values of TOS2 were significantly higher in

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

We compared OSI 1 and OSI 2 values in groups and between groups. Oxidative stress
index (OSI) computed by TAS and TOS results. TOS | and TAS | values, which are specified

by using the OSI 1 value. Groups showed no significant difference about OSI 1 results

\%



(p>0.05). However TAS Il and TOS Il values, which are specified by using the OSi2 values
increased each groups. However, OSI 2 results were significantly higher in Group Il (p<0.05).

That showed oxidative stress increased in both groups, but group Il 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 | and Il. Group | patients were on trendelenburg
position and Group Il patients were on reverse trendelenburg position in surgery. Pain status
was significantly higher in Group | patients according to Group Il patients (p<0,05). VAS
scores compared to the Group | and Il. According to group I, VAS scores were significantly
higher than Group 1l (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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1.GIRiS

Laparoskopi; karnit agmadan karin igini goruntuleyip gerekli girisimleri yapmak olarak
tanimlanabilir (1). Teknolojideki gelismeler ile birlikte laparoskopiye; postoperatif agrinin
azhigi, hastanede yatis siresinin kisalmasi, normal gunlik aktiviteye donusiun hizli olmasi,
opioid gereksiniminde 6nemli bir azalma saglamasi, cerrahi travmada azalma ve estetik gibi
nedenlerden dolay: ilgi artmustir. Laparoskopik teknik acik cerrahiyle kiyaslandiginda
ameliyata bagl stres cevabi ve fizyopatolojik degisikliklerin azalmas: gibi klinik yararlara
sahiptir. Laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye gére en Onemli avantaji postoperatif
morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmasidir (2,3).

Laparoskopik cerrahi girisimlerde, abdomenin goriintilenebilmesi ve manipulasyon igin
pnomoperitoneum olusturulmas: zorunludur. Gunimiizde pnémoperitoneum olusturmada
N2O veya CO; kullanilmaktadir. CO, cabuk absorbe olmasi, ucuz ve kolay temin
edilebilmesi, patlayict olmamasi, yiksek oranda ¢ozinmesi, diffizyon hizinin ylksek, gaz
embolisi riskinin disik olmasi ve kandan suratli atilmasi gibi avantajlarindan dolay:

laparoskopik girigsimlerde tercih edilen gazdir (4).

Pnomoperitoneum sirasinda gaz akim hizi ve karin i¢i basinca dikkat etmek gerekir.
Cunkl ozellikle ileri yas ve kardiorespiratuar problemler gibi risk faktorleri bulunan
hastalarda hizli instflasyon ve buna bagli intra-peritoneal yiiksek basing refleks olarak

kardiak ritm bozukluklari, hipotansiyon ve kollapsa neden olmaktadir.

Laparoskopide pndmoperitoneum ve trendelenburg pozisyonuna bagli en dramatik
hemodinamik degisiklikler insiflasyondan sonra go6zlenir. Abdominal karbondioksit
instiflasyonu respiratuar sistemin kompliyansinda (hem akciger, hem de gogis duvar
komponentlerinde) azalmaya neden olur. Ventilasyon/perfiizyon oranindaki disiis ve
pulmoner vendz kan akimmin artisi arteriyel oksijenasyonda azalmaya neden olur.
Laparoskopik cerrahi sirasinda peak inspiratuar basing artar, intratorasik basing artar, vital
kapasite azalir, fonksiyonel residuel kapasite azalir, respiratuvar komplians azalr,

respiratuvar resistans artar. Ayrica, arteriyel CO, basinciyla yakindan iliskili olan end-tidal
1



CO; basincinda bir artis goralur, pH azalir. Laparoskopik hastalarda O, saturasyonunda
hemen hemen hig degisiklik gortlmez. PaO,'de ise hafif bir dusme gozlenir veya sabit kalir.

Bu saydigimiz degisiklikler i¢in kan gazi analizine ihtiyag duyabiliriz (5).

Laparoskopik vakalarda operasyon alanmin daha rahat gortlebilmesi icin organlarin
uzaklastirilmas:1 amaciyla hastalara pozisyon verilmektedir. Trendelenburg pozisyonunda
pelvik organlarin transmural basinci ve kan kaybi azalir. Trendelenburg pozisyonu abdominal
organlarin yukari dogru yer degistirmesine sekonder olarak diafram fonksiyonunda

bozulmaya neden olur (6).

Ters trendelenburg pozisyonunda vendz donis azalir. Bu durum, kalp debisi, ortalama
arteriyel basing ve kardiyak indekste azalmaya, CO, pndmoperitonyumu ile iligkili
hemodinamik degisikliklerde kotiilesmeye yol acar. Ayrica alt ekstremitelerde kan géllenmesi
ve boylece vendz tromboz ve pulmoner emboli riski artar (8). Trendelenburg pozisyonunda
ise vendz donls ve Kkardiyak debinin artmasi alveolar 06li  boslugu azaltir,
pnémoperitonyumun olumsuz kardiyovaskiler etkilerini bir dereceye kadar hafifletir. Ancak
bas ve boyun bdlgesinde gelisen vendz konjesyon serebral perflizyonu bozabilir, intrakraniyal

ve intraokiler basing artar (6,8).

Laparoskopi sonrasi agri, st batinda, alt batinda, sirtta ve omuzlarda da gorulebilir.
Ancak en sik olarak Ust batinda saptanir. Agri; peritonun hizli bir sekilde gerilmesine bagh
olarak bazi kucik damarlarin yirtilmasi, sinirlerin travmatik traksiyonu ve enflamatuar
mediyatorlerin salgilanmasi ve COg'nin peritoneal yizeylerde karbonik aside donismesi
sonucunda goralir. Ayrica, diafragmanin CO; ile irritasyonu sonucu postoperatif 26-48 saat
stren omuz agrist sikhikla gorilen bir sikayettir. Uzun sireli trendelenburg pozisyonu da

omuz agrilarina sebep olur (7).

Gunumizde agr1 6lcliminde birgok tek ve cok boyutlu Olcek kullaniimaktadir. Tek
boyutlu 6lgekler dogrudan agr1 siddetini 6lgmeye yonelik olup, degerlendirmeyi hasta kendisi
yapmaktadir. Bu amagla sik kullanilan skalalardan biri GKO (Gérsel Kiyaslama Olgegi)’dir.
GKO’nin kullanimi hastaya ¢ok iyi anlatiimahdwr. Bu baglamda; hastaya iki ug¢ nokta

bulundugu ve bu noktalar arasinda agrisinin siddetine uyan herhangi bir yeri isaretlemekte

2



Ozgur oldugu soylenir. Bir ucunda agrisizlik, diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 yazan
10 cm’lik bir cetvel lzerinde hasta kendi agrisini isaretler. Agr1 yok baslangici ile hastanin

isaretledigi bu nokta arasi 6l¢tilerek santim olarak kayda alinir (9).

Serbest radikaller, vicut icin gerekli ve dengeli oldugu miktar1 asinca, yakin
cevrelerindeki yapilarla etkilesime girerek dengeli hale gelirler. Ancak cevre yapilari bozar,
doku ve hicrelerde hasara neden olur, lipid peroksidasyonu, mutasyonlar, enzim
aktivitelerinde degisiklik gibi etkilere sebep olurlar. Antioksidanlar; disuk konsantrasyonda
olduklarinda, oksidan maddelerle karsilasip okside olarak, hedef molekilin oksidasyonunu
geciktiren ya da inhibe eden maddelerdir. Normal kosullar altinda antioksidanlarin miktarlari
ve aktiviteleri arasinda bir denge vardir. Bu denge organizmanin yasamasi ve sagligi icin
gereklidir. Organizmada hucresel savunma mekanizmas: vasitasiyla ortadan kaldirilandan
daha fazla reaktif oksijen turlerinin (ROS) meydana gelmesi oksidatif stres olarak tanimlanir.
Normal kosullar altinda antioksidanlarin miktarlar: ve aktiviteleri arasinda bir denge vardir.
Bu denge organizmanin yasamasi ve sagligi igin gereklidir. Cerrahi girisimlerin oksidatif stres

olusturduklar: bilinmektedir.

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

oksidan status) gibi biyokimyasal testler siklikla kullanilmaya baslanmistir.

Biz calismamizda elektif laparoskopik vakalarda trendelenburg ve ters trendelenburg
pozisyonunun hemodinami, oksidatif stres ve postoperatif sirt ile omuz agrisi Uzerine

etkilerini arastirmay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.LAPAROSKOPIK CERRAHI

2.1.1.Laparoskopik Cerrahinin Tarihgesi

Laparoskopi terimi yunanca laparo (karin boslugu) ve skopein (incelemek)
kelimelerinin birlesmesiyle olusmus bir terimdir ve karin boslugunda incelemek anlamina
gelir. Guniimizde karin boslugunun 151k kaynagi olan optik bir sistem araciligiyla gézlenmesi
seklinde yapilan islemleri tanimlamada kullanilan laparoskopi, ilk kez bir Arap doktor olan

Ebul-Kasim’1n serviksi bir 11k kaynagi ile muayene etmesiyle baslamis kabul edilir (3,8).

Batida endoskopi hakkinda ilk yayin 1807 yilinda Bozzini tarafindan yapilmastir.
Bozzini Uretranin tlp seklindeki bir alet ve kandil yardmyla iliminasyonunu ve
gorintilenmesini  tanmimlamistir.1869 yilinda Pantaleoni bir sistoskop kullanarak ilk
histeroskopiyi yapmis, anormal vajinal kanama sikayetiyle gelen bir hastada polipleri teshis
etmistir. ilk abdominal endoskopik eksplorasyonu, canh bir kopegin periton boslugunu bir
sistoskop araciligiyla inceleyen Kelling 1901 yilinda gergeklestirmistir. Kelling pnémoperiton
yapmak icin filtre edilmis hava kullanmstir. Insanlarda bu islem ilk kez 1910 yilinda isveg’li
jacobeus tarafindan gerceklestirilmis olarak kabul edilmistir. Jacobeus, asidi olan 17 hastada
pndmoperiton yapmadan bir sistoskop araciligiyla peritoneal boslugu explore etmis ve
yayinda ilk defa “laparoskopi”terimini kullanmistir. ik yayilan islemler tiimiyle tansal

islemlerdir ve baslarda sistoskop batina dogrudan sokulmaktadwr. Batin icerisine
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karbondioksit insuflasyonu ilk defa 1925 yilinda Rubin tarafindan uygulanmistir. 1936 yilinda
Boesch ilk laparoskopik tubal baglanma ile sterilizasyonu yapmistir ki bu laparoskopinin ilk
jinekolojik kullanilisidir. Bir yil sonra Hope laparoskopinin ektopik gebelik teshisindeki
faydasindan bahsetmistir. 1938 yilinda Veress peritona giris icin yeni bir igne tanimlamistir
ve bu alet glinimizde de yaygin olarak kullanilmaktadir. 1944 yilinda Decker ve Chery cul-
de-sac’tan lokal anestezi ile girilip pnOmoperiton saglanarak yapilan kuldoskopiyi
tanimlamistir. Bu metod 1970’lere kadar Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) jinekolojik
endoskopide standart bir metod olarak uygulanmigtir (3,10).

Palmer 1947 yunda 250 laparoskopik vaka tzerindeki bulgularini yayinlayarak, ilk defa
litotomi-trendelenburg pozisyonunu ve bir kanul kullanarak uterus elevasyonunu tanimlamis
ve intraabdominal basing (IAB) monitorizasyonunun éneminden de bahsetmistir. Soguk 1s1k
kaynagi kavrami 1952 yilinda Fourestier ve ark. tarafindan ortaya atilmis ve hemen
sonrasinda fiberoptik teknolojisi ortaya ¢ikmustir. 1960 ve 1970 °‘li yillarda Fragenheim
Albano, Steptoe, Cohen ve Semm gibi arastirmacilar laparoskopi, kuldoskopi ve histeroskopi

icin uygun teknik ve enstrimanlari: tanimlamislardir (3,10).

1964 yilinda Semm tarafindan IAB ve gaz akimmi Olgen otomatik insuflatorin
gelistirilmesiyle birlikte IAB’nin 6lclilememesi ve gazin sabit bir sekilde tutulamamasina
bagli gelisen komplikasyonlar azalmigtir. Daha glvenli insuflasyon igneleri ve pndmoperiton
esnasinda gaz akimimi kontrol eden cihazlarin gelistirilmesi ile barsak perforasyonu ve
retroperitonel biyuk damar yaralanmasi gibi komplikasyonlar belirgin sekilde azalmistir.
Tim bu gelismeler, tan1 amacli laparoskopik islemleri yayginlastirmistir. Daha sonralari
cerrahi islemlerde kullanilan aletlerin ve sttdrlerin gelistirilmesi, elektrocerrahi, lazer, video
endoskopi gibi teknolojik olanaklarin artmasi, laparoskopinin operatif kullanimini
kolaylastirmis ve yayginlastirmistir.1980 ve sonrasinda jineolojik laparoskopik cerrahi ile
salpingektomi, myomektomi, ooferektomi, neosalfingostomi, endometrial ablasyon,

histeroskopik metroplasti gibi operasyonlar yapilmaya baslamistir (3).

Bu asamada en biyik adim, karin i¢i basincini ve verilen havanin miktarmi monitorize
eden otomatik hava pompas: cihazin1 ve bazi daha givenli insuflasyon aletlerini gelistiren
Alman jinekologu Kurt Semm’in 1960’larda 6nct ¢alismalari sonucunda atilmistir. Semm
gelistirdigi elektronik insuflator, insuflasyonu feed back mekanizma ile otomatik kontrol edip,

karin ici basincin 6ngorilen diizeyde olmasini saglamaktadir.



Laparoskopi esliginde safra tasi temizligi ilk olarak bir hayvan modeli (zerinde
Frimberger ve arkadaslar1 tarafindan 1979°da uygulanmistir. Bu metod El Ghany tarafindan
modifiye edilip kliniklerde kullanilmistir. Rod-Lens sisteminin gelistirilmesiyle birlikte optik
lens sistemlerinde cok belirgin teknik gelismeler olmustur. Ayni gelismeler otomatik

instflatérlerde de olmustur.

Genel cerrahide laparoskopinin kullanima sokulmasi 1980’lerde komputer cipli
televizyon kameranin kullanima girmesiyle birliktedir. Bu tip kamera videolaparoskopinin

uygulanmasina olanak verdi.

1985 yilinda Almanya’da Erik Muhe’nin gerceklestirdigi ilk laparoskopik
kolesistektomi ve iki yil sonra Fransa’da Philip Mouret’nin bu yeni teknigi videoskopik
olarak uygulamasi ise bu alanda son 15 yilda meydana gelen hizli gelismenin ilk kivilcimlar:
olmustur. 1989 yilinda Dubois standart multiponksiyon teknigi ile yapilan ilk laparoskopik

kolesistektomiyi yayinlamastir.

Baslangicta laparoskopik cerrahi uygulanacak hastalarin geng ve ek sistemik problemi
olmayan hastalar olmas: tercih nedeni olurken, teknoloji ve cerrahi deneyimin artmasi ile bu
yontem daha genis bir hasta populasyonuna daha genis bir endikasyonla uygulanabilmektedir.
Eriskin ve cocuk hastada hiatal herni onariminda, 6zefagusun servikal diseksiyonunda,
diyafram onariminda, gastroplastide, feokromasitoma cerrahisinde, adrenalektomide,
splenektomide, nefrektomide, abdominal aort anevrizma onariminda kullanildigin1 gésteren

yayinlar vardir (3,10).

Butln tip uygulamalar: iginde laparoskopik girisimler kadar kisa surede ve yaygin
olarak benimsenen baska bir konu bulunmamaktadir. Laparoskopik uygulamalar, Klasik tibbin
slpheci yaklasimindan dogan uzun deney asamalarini adeta atlayarak klinik uygulamanin
icine girmislerdir. Deneme amacl ilk girisimlerin yapildig: tarihten 5-10 yil gibi kisa bir stire
sonrasinda, laparoskopik kolesistektominin safra kesesi ameliyatlarinda altin standart olarak
kabul edilmesi, teknigin getirdigi ek avantajlarla agiklanmaktadir. Bundan sonra laparoskopik
kolesistektomi uygulamasi tim dinyada hizla yayginlasmis ve endoskopik cerrahinin diger

formlarinin gelistirilmesinde en 6nemli etken olmustur (11,12).



2.1.2. Laparoskopik Cerrahinin Teknigi ve Ozellikleri

Laparoskopi; karnt agmadan karin icini gorunttleyip gerekli girisimleri yapmak olarak
tanimlanabilir (1). Teknolojideki gelismeler, postoperatif agrinin azligi, hastanede yatis
stresinin kisalig: ve normal glnlik aktiviteye donistin hizli olmasi gibi nedenler laparoskopik
girisimlerin cazibesini artrmistir  (2,13,14). Laparoskopik ilk cerrahi uygulama olan
kolesistektominin etkinlik ve avantajlarinin iyi analiz edilmis calismalarla kanitlanmasi

nedeniyle, birgok cerrahi islemde minimal invaziv teknikler denenmis ve denenmektedir (15).

Laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye gore en 6nemli avantaji postoperatif morbiditeyi
ve hatta mortaliteyi azaltmasidir. Laparoskopi, ameliyat sonrasi analjezik madde
gereksiniminde azalma ve daha az postoperatif adhezyon formasyonuyla karakterizedir (2,16).
Laparoskopik prosedurlerde iyilesme suresi ayni operasyonun yapildig: laparotomilerden
daha kisadir. Bu abdominal insizyonun ¢ok kigiik olmasina bagli olabilir (2). Laparoskopinin
estetik yont de dnemli bir avantajidir. Hastaya genis bir insizyon yerine 5 mm'den 12 mm'ye
degisen birkag trokar insizyonu yapildigi i¢in operasyon skari kozmetik olarak kabul edilebilir
dizeydedir (2,13,14).

Laparoskopik ameliyatlarda yeterli goruntu saglanmasi, trokarlarin yerlestirilmesi ve
cerrahi islemin gerceklestirilebilecegi uygun sahanin elde edilebilmesi icin periton bosluguna
gaz insufle edilerek abdominal organlarin karin 6n duvarindan uzaklasmas: saglanir,
pndmoperitonyum olusturulur. Pnédmoperitonyum olusturmak icin kullanilacak ideal gaz;
minimal peritoneal absorpsiyonu ve minimal fizyolojik etkisi olan, hizli atilan, yanici
ozellikte olmayan, yiksek kan ¢ozindrliglne sahip ve intravaskuler emboli riski distik olan
gazdir (14,16).

Pnomoperitonyum ic¢in hava ve oksijen kullanilmamahdir. Clnki hava ve oksijen
bipolar veya lazer kullanildiginda yanmay: desteklerler. Helyum ve nitrojen, karbondioksit
(COy) gore kismen ¢ozlinmez, bu nedenle intravaskuler gaz embolizasyonu oldugunda ciddi
kardiyovaskuler sekelle sonuclanabilir. Ayrica helyumun laparaskopide kullanimi maliyeti

arttirrr. Argonun kullanimi 6zellikle hepatik kan akiminda istenmeyen hemodinamik etkilere



yolacabilir. Nitroz oksit lokal ve rejyonel anestezi gereken prosedurler igin avantajli olmasina

ragmen bazi vakalarda solunum fonksiyonlarini baskilayabilir ve yanmayi 6nlemez (4,16).

CO; pndmoperitonyum icin ideal insuflasyon gazidir. Rezidual CO, pnémoperitonyumu
diger gazlarin olusturdugundan daha hizli bir sekilde temizlenir, postoperatif rahatsizlik suresi
minimumdur (4,16). Ancak CO;, peritondan gecgerken vaskuler absorbsiyonu fazladir,

hiperkapniye ve intravaskller embolizasyona yol acabilir (17).

Laparoskopun ve trokarlarin uygulanmasi tamamlandiktan sonra hasta yapilacak
ameliyata uygun pozisyona getirilir. Genelde pozisyon verilirken amag hedef organi yukarida
tutmak boylece etraftaki organlarin yercekimi etkisiyle asagiya kaymasimi saglamak ve hedef
organda iyi bir gorinti saglamaktir. Bu sekilde cerrahi esnasindaki kanamaya ve yikamaya
bagli siwvilarin da hedef organ etrafinda toplanmasi Onlenir. Yaygin olarak kullanilan

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

Trendelenburg pozisyonu, hasta supin (diz) pozisyonda iken basi asagi ve ayaklari
yukari olacak sekle getirilerek ve daha ¢ok alt abdomen ve pelvis cerrahisinde kullanilir. Ters
trendelenburg pozisyonunda ise bas yukarida ayaklar asagidadir ve genelde (st

gastrointestinal sistem ve safra yollar: cerrahisinde kullanilir.

2.1.3. Laparoskopik Cerrahinin Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlan
2.1.3.1 Laparoskopik cerrahinin endikasyonlar :
Jinekolojik Girigimler :

e Kironik pelvik agr1 igin diagnostik laparoskopi
e Vaginal histerektomi
e Tup ligasyonu

e Pelvik lenf nodu diseksiyonu
Gastrointestinal Girisimler :

e Apendektomi

e Peritoneal adhesolizis



e inguinal herni tamiri

e Kolesistektomi

e Hiatus hernisinde fundiplikasyon
e TUmMOr evrelemesi

e Abdominal travma degerlendirmesi
e Vagatomi

e Diafram herni tamiri

e Nefrektomi

e Splenektomi

e Adrenalektomi

e Ana safra kanali eksoplorasyonu

e Beslenme tipu yerlestirilmesi

Torakoskopik Girisimler

e Plevral eflizyon-plorodez drenaj:

e Pulmoner travma degerlendirmesi

e Soliter pulmoner nodullerin rezeksiyonu
e TUmOr evrelemesi

e Ozefagus perforasyonunun tamiri

e Plevral biyopsi

Video Esliginde Toraks Cerrahisi

e Lobektomi

e Pnomonektomi

e Wedge rezeksiyonu

e Kardioverter implantasyonu
e Mediastinal kitle eksizyonu
e Transtorasik sempatektomi

e Perikardiyosentez



e Perikardiyektomi
e Ozefojektomi

e Torasik spinal cerrahi

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

Mutlak Kontrendikasyonlar :
e  Artmus intrakranial basing
o Sok
e Cok ileri derecede myopi ve retina dekolmani

e Yetersiz ekip ve monitdrizasyon

Goreceli Kontrendikasyonlar :

e Ventrikiloperitoneal veya peritoneojuguler santi olan hastalar

Hipovolemi

e Konjestif kalp yetmezligi veya ciddi kardiyopulmoner hastalik
e Gecirilmis abdominal cerrahiye baglh yapisiklik

e Morbid obezite

e Hamilelik

o Koagulopati

e Billoz amfizem, spontan pndmotoraks

2.1.4.Laparoskopide Anestezi Yonetimi

Laparoskopik girisimler anestezi yontemi agisindan anesteziste pek c¢ok secenek
sunmaktadir. Bu hasta grubunda gunibirlik proseddrlerin preoperatif degerlendirme, ¢abuk
derlenme, postoperatif agr1 kontrolii ve diger beklenen yan etkileri gibi bilinen problemleri ile

karsilasilmaktadr.
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Laparoskopik prosedirler genellikle gtinubirlik cerrahi olarak uygulanmaktadir.  Genel
ve rejyonel anestezi; kisa etkili ilaglarin kullanimi, kardiyovaskiiler stabilitenin saglanmasi,
hizli derlenme ve mobilizasyon, postoperatif bulanti, kusma ve agri tedavisine 6zen

gosterildiginde basarili ve glvenli olarak kullanilmaktadir (19).

2.1.4.1.Genel anestezi:

Laparoskopilerde genel anestezi en sik kullanilan yontemdir. Genel anestezi segim
olmasa da lokal veya rejyonel teknigin basarisizligi nedeniyle veya cerrahide beklenmeyen bir
komplikasyon olmasi nedeniyle gerekli olabilir. Cerrahi prosedurlerin uzunlugunu tahmin
etmek de zordur (20). Genel bilinenlerin aksine laparoskopik cerrahilerin uzunlugu
laparotomilere gore daha fazla olabilir. Bu nedenle tim hastalarin genel anestezi alacakmis
gibi hazirlanmasi gereklidir (21). Preoperatif aglik siresinin 6-8 saat olmas: gereklidir fakat
aclikla geliselebilecek dehidratasyon da g6z o©ninde bulundurulmalidir. Hemodinamik
degisikliklerin hasta dehidrate ise artacagi unutulmamalidir. Ringer laktat gibi bir kristalloidin
500 ml IV uygulanmasi bu etkiyi 6nleyecektir.

Genel anestezide dengeli anestezi yontemi kullanilip, nitrdz oksit, sevofluran, izofluran,
desfluran inhaler, thiopental, propofol, etomidat IV indlksiyon ajanlar1 olarak ve
stksinilkolin, mivakuryum, atrakuryum, vekuronyumda kas gevseticilerden kullaniimaktadir.
Sevofluran, desfluran ve propofol inflizyonu kisa etkili olmalar1 sebebiyle tercih edilmektedir.
Propofol kullanimi daha az postoperatif bulant: ve kusmaya neden oldugu icin de avantajlidir
(22,23). Daha hizli ve kisa etkili volatil ajanlarin kullanimiyla (desfluran, sevofluran) ve ultra
kisa etkili opioid analjeziklerin (remifentanil) kullanimi hizli bir derlenme saglanmasina
olanak vermektedir. Remifentanilin, intraoperatif hemodinamik yanit1 alfentanilden daha iyi
kontrol altinda tuttugu da gosterilmistir (24). Bispectral index monitér kullanim: volatil
anestezik ihtiyacini azaltarak, anestezi sonrasi bakim unitesinde kalmay: azaltip, derlenme
kalitesini arttirmaktadir (25).

Laparoskopilerde uygulanan trendelenburg pozisyonu, 6zellikle uzun sireli oldugunda

intrakraniyel ve intraokiler basinglari arttirmaktadir. Serebral 6dem ve retinal ayrilma da
11



olusabilecek komplikasyonlardandir. Vendz staz nedeniyle ylzde ve boyunda siyanoz, 6dem
goOzlenebilir. Gelisen yiksek intraabdominal basingla (1AB) beraber intermittant pozitif basing
ventilasyonu uygulanmasiyla, inferior vena cavaya jinekolojik laparoskopilerde anestezi
yontemi olan kompresyon ve artmig intratorasik basing nedeniyle hipotansiyon olusabilir.
Artmis  1AB renal perflizyonu bozabilir ve idrar ¢ikisini azaltabilir. Renal perflizyonun

saglanmasindaki en iyi yontem yeterli intravaskiler volimin saglanmasidir (25).

Insuflasyonda karbondioksit, yiksek solubilite, peritona hizli absorbsiyonu nedeniyle
hiperkapni ve asidoz yaratmaktadir. intraoperatif endtidal CO, konsantrasyonlar: ventilasyon
sabit tutuldugunda hizla artmakta ve vicutta 120 litre kadar CO, depolanabilmektedir.
Laparoskopik prosedirlerde CO2 sadece akcigerlerden atilmaktadir. Bu nedenle
kompansatuvar hiperventilasyonla, dakika volim ventilasyonu (12-15 ml/kg) ve tidal volim
arttirilarak hiperkapni azaltilmalidir (26). intraabdominal basing artisi da hiperkapniyi
arttrmaktadir. Genel anestezi altinda akcigerin fonksiyonel reziduel kapasitesi % 20
azalmaktadir (27). Pozitif end ekspiratuvar basing uygulanimi (PEEP) pulmoner gaz
degisimini arttirsa da 1AB artis1 ile birlikte intratorasik basinci arttiracagi unutulmamahdar.
Laparoskopik cerrahiye bagli barotravma, pulmoner 6dem, atelektazi, gaz embolisi, subkutan
amfizem, pndmotoraks, pndmomediastinum ve pnomoperikardiyum gelisebilecek pulmoner
komplikasyonlar arasindadir (28). CO2 embolisi ¢ok ciddi, %28 mortal olabilen nadir bir
komplikasyondur (29).

Kardiyovaskiler degisiklikler anestezi, pndmoperitonium ve hasta pozisyonuyla
gelismektedir. Pekcok calismada laparoskopide IAB 15 mmHg oldugunda sistemik ve
pulmoner vaskiler rezistansin arttigini, kardiyak outputun azaldigi gozlenmistir (29).
Abdomenin insuflasyonu aritmilerin artmasina sebep olmaktadir. CO, kalpte irritasyon
olusturmasi sebebiyle aritmileri indikleyebilir. Vazovagal refleksler de tehlikeli
bradikardilere sebep olmaktadir. IAB azaltilmasi, dakika wventilasyonun artirilmas: ve
peritonun irritasyonunun engellenmesi  bu ritm bozukluklarint duzeltecektir (29).
Induiksiyondan 6nce atropin kullanimu tercih edilebilir. Halotan aritmilere sebep oldugundan

kullanimindan kagmilmalidir.
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Ameliyat sirrasinda IAB yakin takip edilmelidir. Basincin 10-15 mmHg arasinda
tutulmasi uygundur. Yuksek basin¢larda (>25 mmHg) gaz absorbsiyonu ve emboli riski artar.
Bircok laparoskopik girisimde erigkin hastalarda maksimal intraperitoneal basing 15 mmHg
civarindadir (30).

Postoperatif bulant1 kusma opioid bazli anestezilerde daha sik izlenmektedir. Propofol
total intravendz anestezisi (TIVA) ile kisa etkili opioidlerin kullanilmasini 6neren pek ¢ok
anestezist bulunmaktadir (31). Remifentanil desfluran anestezisinin bulant: kusmay1
arttirmadig: yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (32). Azot protoksit kullaniminin ise bulanti
kusmay arttirabildigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (33).

Sonug olarak genel anestezi endotrakeal entubasyonla ve kontrolli ventilasyonla en

guvenilir tekniklerden biridir, uzun laparoskopik girisimlerde tercih edilmektedir (34).

2.1.4.2.Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi hizli derlenme, bulanti kusma ve postoperatif agrinin az olmasi,
hospitalizasyonun  kisa sirmesi, maliyetin azalmasi, hasta tatmininin artmasi,
komplikasyonlarin erken teshisi ve daha az hemodinamik degisiklikler olusturmas: nedeniyle
avantajlidir (34). Bogaz agrisi, kas agrisi, havayolu travmas: gibi genel anestezi
komplikasyonlar1 da izlenmemektedir. Fakat bu anestezik yaklasim gevsemis ve koopere bir
hasta, agr1 ve pulmoner rahatsizliklar olusmamas igin dusiik 1AB, azalmis egim, dogru ve
nazik bir cerrahi teknik ve destekleyici ameliyat odasi personeli gerektirir. Operasyon
odasindaki problemler, hastanin anksiyetesinin, agrisinin, rahatsizhiginin artmasina neden
olur. Bu durum ise 1V sedasyon destegine ihtiya¢ duyulmasina sebep olur. Pndmoperitonyum
etkisi ve sedasyon sonucu gelisebilen hipoventilasyon, arteriyel oksijen saturasyonunda
dismeye sebep olur (34). Rejyonel anestezi i¢in en iyi endikasyonlardan biri laparoskopik tlp
ligasyonudur. Pek cok delinme noktasi gerektiren proseddrler, ©6nemli organ

manipulasyonlari, operasyon masasina dik egim verilmesi, pndmoperitonyum gelismesi
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hastanin spontan nefes almasini1 zorlastirir ve bu vakalarda rejyonel anestezi uygulamaktan
kacmilmaldir (34).

2.1.4.2.1.Epidural Anestezi

Gunubirlik laparoskopik cerrahilerde epidural anestezi respiratuvar depresyon sz
konusu olmadiginda genel anesteziye gore daha guvenilir bir alternatif olmaktadir.
Respiratuvar kontrol mekanizmalar1 saglam oldugunda hasta dakika ventilasyonunu
ayarlayarak endtidal CO; degerini sabit tutabilmektedir (35). Solunumsal ylkin artmasina ve
ventilasyon perflizyon oranmin bozulmasina ragmen, alveolar ventilasyon trendelenburg
pozisyonunda bile bozulmaz. Hastaneden taburculuk da epidural anestezide genel anesteziye
gore daha cabuk olmaktadir. Abdominal distansiyona bagli diafram irritasyonuna sekonder
gelisen omuz agris1 da epidural anestezi kullanimu ile hafiflemistir. Yaygin duyusal blok (T4-
L5) cerrahi icin gereklidir ama ayni zamanda hasta icin huzursuzluk da yaratabilir.
Opioidlerin  ve/veya Kklonidinin epidural uygulanmas: yeterli anestezi saglanmasini

saglayabilir (34).

Epidural anestezinin Onemli bir avantaji cerrahi uzadigi durumlarda ek doz
anesteziklerle anestezininde uzatilmasini saglamasidir. Lumbal epidural blok laparoskopik
tubal sterilizasyon igin memnuniyet verici bir anestezik tekniktir. Pndmoperitonyum sirasinda
oksijenasyon uygundur ve teknik derlenme dénemini kisaltir ve postoperatif komplikasyonlar
daha azdir. Anestezist, cerrah ve hastanin memnuniyeti mukemmeldir. Laparoskopik
kolesistektomi, laparoskopik spermatik kord ligasyonu, in vitro fertilizasyon igin laparoskopi,
ooferektomi, myomektomi ve histerektomi gibi jinekolojik uygulamalari iceren cesitli
prosedurler epidural anestezi ile basariyla uygulanmistir. Epidural anestezinin bir dezavantaj:
goOreceli olarak yavas anestezi baslangicidir. Bu nedenle cerrahiye daha hizli baslangic ve
uzayan vakalarda anestezinin uzatilmasina imkan verdiginden spinal-epidural anestezinin

kombinasyonu teknigine artan bir ilgi vardir (36).
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2.1.4.2.2.Spinal Anestezi

Tek basina hi¢ bir anestetik teknik veya ajan laparoskopi icin ideal olarak
goOsterilmemektedir. Ajan ve teknik secimi hasta faktorleri, cerrahi ihtiya¢ ve anestezistin
yetenekleri gozoniine alinarak belirlenmelidir. Rejyonel anestezinin laparoskopik cerrahiler de

avantajlari goktur.

Spinal anestezi en basit ve guvenilir rejyonel anestezi teknigidir. Laparoskopik
jinekoloji icin primer bir teknik olan spinal anestezinin genel anesteziden pek ¢ok ustunlikleri
vardir. Klasik dozda uygulanan hiperbarik spinal anestezi laparoskopi i¢in uygun olmayabilir.
Trendelenburg pozisyonu spinal blogun basa yayilimina, sempatik blogun artmasina,
bradikardi ve hipotansiyona sebep olur (34). Lokal anesteziklerin disiik dozlarda kullanimi
veya hipobarik solusyonlar kullanimi; klasik dozlarda olusan hipotansiyon, uzamig motor ve
duyu blogu, mesane distansiyonu gibi yan etkileri azaltir (32). Kisa sureli laparoskopilerde 10
mg lidokaine eklenen 10 ugr sulfentanil ile hazirlanan hipobarik soliisyon yeterli anestezi
saglar (37,38). Gunubirlik jinekolojik cerrahilerde disik doz spinal anestezi desfluran
uygulanan genel anesteziye iyi bir alternatiftir. Spinal anestezi postoperatif agri agisindan
degerli olmakla birlikte, maliyet daha az, derlenme daha hizhdir (39). Propofol total
intravendz infiizyonu ile uygulanan genel anestezi ile karsilastirildiginda ise disuk doz spinal
anestezide derlenme siresi daha kisa bulunmustur (40). Gazsiz laparoskopi ve
mikrolaparoskopi tekniklerinin gelismesiyle spinal anestezinin laparoskopilerdeki yeri de

zamanla artacaktur.

2.1.4.2.3.Kombine spinoepidural anestezi

Epidural anestezinin dezavantaji etkisinin ge¢ baslamasidir. Kombine spino-epidural
anestezi hizli etki baslangici ve intratekal olarak minimal dozda ilag kullanimi nedeniyle

tercih edilmektedir.

2.1.4.3.Periferik Sinir Bloklar:
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Laparoskopi I¢in Tamimlanan Teknikler:
- Rektus kilif blogu
- Rektus kilif blogu ve mezosalfinks blogu
- inguinal blok
- Douglas pos blogu

- Paravertebral blok

2.1.4.4.Lokal Anestezik Infiltrasyonu

D1s caplar1 1.2-2.2 mm kadar olan laparoskoplarla yapilan mikrolaparoskopilerde lokal
anestezi guvenilir ve uygulanabilir bir yontem olarak genel anesteziye alternatiftir. Glvenilir
ve ucuz olan bu yontem infertil, kronik pelvik agris1 olan hastalarda ve tlp ligasyonunda
kullanilabilir (34). Geleneksel laparoskopik sterilizasyon ameliyatlarina gore lokal anestezi
altinda uygulanan jinekolojik laparoskopilerde anestezi yontemi ofis mikrolaparoskopileri
ucuz ve guvenilir bir yontemdir. Polikistik over sendromu tedavisinde de kullanimi genel

anestezi altindaki minilaparotomi ile benzer sonuglar vermistir (34).

2.2.LAPAROSKOPIYE BAGL| PATOFiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER

2.2.1.Hasta Pozisyonunun Etkileri :

Laparoskopik cerrahi sirasinda hastaya, yercekiminin de yardimiyla abdominal
organlarin cerrahi alandan uzaklasacagi bicimde pozisyon verilir. Uygulanan cerrahiye gore,
trendelenburg, ters trendelenburg ve litotomi pozisyonu en sik kullanilanlardir. Jinekolojik
girisimler ve appendektomi icin trendelenburg pozisyonu verilir. Kolesistektomi gibi st karin
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bolgesindeki girisimlerde ise ters trendelenburg pozisyonu kullanilir. Mimkinse, belirgin
hemodinamik ve solunumsal degisiklikleri engellemek icin basasagi veya basyukari egim

15°’yi gegcmemeli ve yavasca kademeli olarak arttirilmalidir (6).

Hastaya verilen pozisyon pnomoperitonyumun Kkardiyopulmoner, metabolik ve
hemodinamik etkilerini daha da arttirabilir, regurjitasyon riskini arttirabilir, sinir hasarina yol
acabilir. Saglikli insanlardaki kisa stren girisimlerde bu komplikasyonlar enderdir, ancak
uzun, komplike cerrahinin uygulandig: daha yaslh ve dahili hastaligi olan hastalarda gorilme
olasilig1 daha yiksektir (18).

Trendelenburg pozisyonundaki kardiovaskiler degisiklikler, bas asagi egim derecesi,
intravaskiler volum, ventilasyon teknikleri, uygulanan anestezik maddeler ve kardiovaskuler
hastaliklardan etkilenir (41).

Saglam baroreseptor refleksi olan hastalarda tipik olarak vazodilatasyon ve bradikardi
gOzlemlenmektedir. Trendelenburg pozisyonunda pelvik organlarin transmural basinci ve kan

kaybi azalir, gaz emboli riski artmaktadir.

Ters trendelenburg pozisyonunda 6nyuk azahr, bu duruma bagl kalp debisi ve ortalama

arter basincinda azalmaya ve CO2 insuflasyonuyla ilgili hemodinamik degisikliklerde

bozulmaya yol acar. Ayrica alt ekstremitelerde vendz gollenme, ventz tromboz, pulmoner

emboli riski artmaktadir (41).

Trendelenburg pozisyonuna bagh gelisen pulmoner degisiklikler, hastanin yasi,
pulmoner fonksiyonu, kilosu, ventilasyon teknigi ve kullanilan anestezik ajana baghdir.
Trendelenburg pozisyonu abdominal organlarin yukarn dogru yer degistirmesine sekonder

olarak diyafram fonksiyonunda bozulmaya neden olur (41).

Solunum kaslarinda gevsemeye bagh olarak fonksiyonel residiel kapasite ve

kompliansta azalma olusur. CO2 insuflasyonu bu degisiklikleri daha da arttirmaktadir.

Fonksiyonel residuel kapasite kapanma kapasitesinin altina indiginde meydana gelen

atelektaziler ve intra pulmuner shunt hipoksi ile sonuglanir (42).
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Hipoksemiye saglikli hastalarda pek sik rastlanmamakla birlikte obez ve altta yatan
kardiyopulmoner hastaligi olanlarda endise yaratabilir. Pulmoner ve gogus duvar: kompliansi

azalir ve rezistans artar (43).

Sonug olarak, laparoskopik cerrahi sirasinda peak inspiratuar basing artar, intratorasik
basing artar, vital kapasite azalir, fonksiyonel residuel kapasite azalir, respiratuvar komplians

azalir, respiratuvar resistans artar, PaCO2 artar, pH azalir, PaOz’de belirgin degisiklik olmaz.

2.2.2.Pnémoperitonyumun Ve Pozisyonun Pulmoner Etkileri:

Laparoskopik cerrahi sirasinda intraabdominal basincin artmas: solunum mekanigini
degistirir; havayolu basinci artar, solunum sisteminin komplians1 azalir(44). CO,
pnomoperitonyumu;  dolasimda CO, yuklenmesine yol acarken, CO, atilimi da buna

parelel olarak hizlanir.

Hem PaCO, hakkinda dolayli bilgi verdiginden hem de vyeterli ventilasyonu ve
normokarbinin saglanabildigini goOstermek amaciyla endtidal CO, (PETCO;) izlemi
yapilmalidir. Ancak ventilasyon/perfuzyon uygunsuzlugu oldugunda bu iki parametrenin
birbiri ile iliskisi her zaman ayni yonde olmayabilir. Anestezi altinda normal saglikl
erigkinlerde PaCO; ile PETCO; arasinda 2-9 mmHg fark vardir.  Alveolar 6lu boslugu
azaltan faktorler PaCO; ile PETCO, arasindaki farki etkiler. intrensek akciger hastaliginda,
hipovolemide ve bas yukari pozisyonunda artarken, gebelikte  oldugu gibi kardiyak debi

artis1 ve CO-, Uretimi artis1 oldugunda azalir (45).
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Pnomoperitonyumun Metabolik Ve Pulmoner Etkileri : (6)
-PaCO;, !, mvPCO, 1 PACO;,*

Ph +

-Pa0, : Belirgin degisiklik olmaz.
(kardiyopulmoner hastaliklar1 olanlarda azalabilir)
- Tepe inspiratuar basing !

- intratorasik basing 1
-Vital kapasite '
-Fonksiyonel rezidiel kapasite v

-Solunum kompliyansi '
-Solunum direnci *

Anestezi altinda intermittan pozitif  basingh  ventilasyon  (IPPV) uygulanan
hastalarda havayolu basing monitérunun kullanimi zorunludur. Yiksek havayolu basinci

alarm, intraabdominal basingtaki asir1 yiikselmenin saptanmasinda yardimci olabilir (18).

Solunum fonksiyonlart g6z Online alindiginda, pulmoner fizyolojideki degisiklikler
primer olarak mekaniktir (43). Intraabdominal hacim ve basingtaki artis diyafram
hareketlerini kisitlar ve intratorasik basinci arttirir. Bu durum tepe hava yolu basincinda artisa,
vital kapasite ve akciger kompliansinda azalmaya neden olur. Tepe ve plato havayolu
basinclar: sirasiyla % 81 ve % 50 oraninda yukselir, pulmoner kompliyans ise % 47 oraninda
azalir, solunum isi artar. Gazin bosaltilmasindan sonra; tepe ve plato havayolu basinglar: yine
sirasiyla % 37 ve % 27 oraninda yuksek kalir. Kompliyans ise, baslangi¢ degerlerin % 86’sina
ulasir. Bu durumu dizeltmek icin, hastalara ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) verilir.
Ayni zamanda; azalmis ve paradoksik olan diyafragma hareketleri tidal volumu, interkostal
kaslarin artmis kullanimi ise fonksiyonel reziduel kapasiteyi (FRC) azaltir. Laparoskopik
kolesistektomi yapilan hastalarda; zorlu vital kapasite (FVC) % 22 ve 1. dakikadaki zorlu
ekspiryum volimu (FEV1) % 21 oraninda azalir. Fonksiyonel reziduel kapasitedeki azalma

pnomoperitonyum ile alveollerin kollapsina, gaz dagiliminin bozulmasina ve sonugta da
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hipoksemiye neden olabilir. Ters trendelenburg pozisyonu, solunum frekansmin arttirilmas:

ve dustk insuflasyon basinci uygulamas: FRC ve kompliyans: arttirir (45,17).

Uzun siren ters trendelenburg pozisyonunda ise hipovolemi gelisebilir. Bu durum
Ozellikle kalp yetmezligi olan hastalarda kardiyak debinin azalmasina ve hipotansiyona yol
acabilir, bu nedenle bu pozisyonda ameliyat edilecek hastalarda hidrasyon durumunun

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

Ventilasyon ve secilen anestezi tipi de PaCO; seviyelerini belirgin olarak etkiler. Lokal
anestezi altinda, spontan solunumla uygulanan laparoskopilerde, PaCO; hastanin inspirasyon
eforunun artmasina bagh olarak degismeden kalir. Spontan solunumun devam ettigi genel
anestezi yaklasiminda, PaCO;, anestezik maddelerin solunum depresan etkileri nedeniyle,
hiperventilasyona ragmen artar. Kontrollii ventilasyon uygulanan genel anestezi yaklasimiyla
gerceklestirilen laparoskopilerde, dakika ventilasyonu insuflasyon 6ncesi degerde ise PaCO;

artar.

Solunum kaslarinda gevsemeye bagh olarak fonksiyonel residiel kapasite ve

kompliansta azalma olusur. CO2 insuflasyonu bu degisiklikleri daha da arttirmaktadir.

Fonksiyonel residuel kapasite, kapanma kapasitesinin altina indiginde meydana gelen

atelektaziler ve intrapulmuner shunt hipoksi ile sonuglanir (17).

Hipoksemiye saghkl hastalarda pek sik rastlanmamakla birlikte obez ve altta yatan
kardiyopulmoner hastaligi olanlarda endise yaratabilir. Pulmoner ve g6gts duvari kompliansi

azalir ve rezistans artar.

Sonug olarak, laparoskopik cerrahi sirasinda peak inspiratuar basing artar, intratorasik
basing artar, vital kapasite azalir, fonksiyonel residuel kapasite azalir, respiratuvar komplians

azalir, respiratuvar resistans artar, PaCO2 artar, pH azalir, PaOZ’de belirgin degisiklik olmaz.
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2.2.3. Pnémoperitonyumun ve Pozisyonun Kardiyovaskuler ve Hemodinamik  etkileri

Laparaskopik cerrahi sirasinda meydana gelen hemodinamik degisiklikler hastanin
pozisyonu, pnémoperitonyum, anestezi ve absorbe edilen CO; ile olusan hiperkarbinin bir
sonucudur. Bu fizyopatolojik degisikliklere ek olarak aritmiler ve refleks vagal tonus artis1 da
gelisebilir. intraabdominal basing, hasta pozisyonu, CO, absorbsiyonu, ventilatuar durum,
cerrahi teknik ve cerrahinin siresi, hastanin intravaskiler volumu, kullandig ilaglar, mevcut
kardiyak durum, ndérohtimoral faktorler ve uygulanan anestezik ajanlar kardiyovaskdler sistem
cevabimni etkileyebilir (46,47). Laparoskopik cerrahi bircok hasta tarafindan hemodinamik
degisiklikler iyi tolere edilsede, kardiyak rezervi kisitli olan hastalarda olumsuz etkilere neden
olabilir (48).

Intraabdominal basincin 10 mmHg’dan fazla tutuldugu pndémoperitonyumda
hemodinamik parametrelerde belirgin azalma olur. Bu degisiklik kardiyak debi azalmasina,
arteriyel basincin, sistemik ve pulmoner vaskiler direncin artmasina baghdir. Kalp hizi ya
degismez ya da ¢ok hafif bir yikselme gosterir. Kalp debisinin azalmasi intraabdominal
basing (IAB) artismin bir sonucudur (49). Hasta gruplari, pnédmoperitonyum miktars, stiresi ve
IAB farklarindan dolayr bazi calismalarda farkl sonuglar olmasina ragmen, hem basasagi
hem de basyukar: pozisyonda kalp debisi % 10 ile %30 arasinda azalmaktadir. Serum laktat
dizeyinin ve SvO2‘nin intraoperatif donemde normal olmas: kalp debisindeki bu
degisikliklerin saglikl hastalar tarafindan iyi tolere edildigini gostermektedir. Cerrahi stres ile
kalp debisi tekrar yukselme egilimi gOsterdiginden, azalma yontndeki bu degisiklikler daha
¢ok insuflasyonun baslangic donemlerinde olmaktadir (49).

Kalp debisindeki disme pekcok faktore baglidir. Dustk intraabdominal basing
uygulandiginda (<10 mm Hg) dahi gegici bir vendz donis artmasinin ardindan vendz doniste
azalma gorulur. Aslinda intraabdominal basing artmasi kaval kompresyon, bacaklarda kan
gOllenmesi ve ventz rezistansta artma ile sonuclanmaktadir. Peritoneal instflasyon sirasinda
kardiyak dolum basinci artmaktadir. Basingtaki bu paradoksal artis pndémoperitonyum
sirasinda intratorasik basincin artmasina baglanmaktadir. Bu nedenle pnémoperitonyum
sirasinda sag atriyum basinct ve pulmoner arter kama basinci Olgtimleri kardiyak dolum

basincinin dogru bir gostergesi olarak kullanilamaz. Vendz donis ve kalp debisinin azalmasi
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pnémoperitonyum o6ncesi dolasim hacminin arttirilmas: ile azaltilabilir. Yeterli kardiyak
dolum basinci da pnémoperitonyum 0Oncesi hafif basasagi pozisyon verilerek ve/veya sivi
yuklemesi yapilarak saglanabilir. Kontraktilitenin gosterilmesinin zor olmasina ragmen
ekokardiyografi ile degerlendirilen sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu IAB 15 mmHg’ya
kadar ¢ikarildiginda da belirgin azalma olmamaktadir. Diger taraftan bugline kadar pekgok
calisma ile pndmoperitonyum sirasinda sistemik vaskuler rezistansta artis oldugu
belirtilmektedir. Afterloadda ki bu artis sadece kalp debisi azalmasina ikincil refleks sempatik
yanit ile agiklanamaz. Sistemik vaskiler rezistans (SVR) artis1 hasta pozisyonundan da
etkilenir. Hastanin dolasimdaki volim degisimine bagli olarak trendelenburg pozisyonu ile
SVR artis1 azalirken, bas yukar: pozisyonda artar (50). SVR artis1 isofluran gibi bir inhalasyon
anestetigi veya dogrudan nitrogliserin gibi bir vazodilatator ajanlarin kullanilmas: ile

dizeltilebilir.

SVR artis1 mekanik faktorler kadar nérohumoral faktorler aracilig: ile de olmaktadir.
Pnomoperitonyum sirasinda katekolaminler, renin anjiotensin sistemi ve 6zellikle vazopressin
salmimi artmaktadir ve bu da afterload artisina neden olur. Ancak bu mediatdrler arasindan
sadece vazopressin dlzeyi ile SVR degisimi eszamanli paralellik gdstermektedir. Ayrica
peritonun mekanik stimilasyonu da vazopressin salinimini, SVR ve arteriyel basinci arttirir.
Klonidin veya dexmedetomidine gibi bir alfa-2 agonist kullanim: hem hemodinamik hemde

anestetik ihtiyaci azaltmaktadir (46,51).

Trendelenburg pozisyonundaki kardiovaskuler degisiklikler, bas asagi egim de-
recesi, intravaskuler volum, ventilasyon teknikleri, uygulanan anestezik maddeler ve

kardiovaskuler hastaliklardan etkilenir.

Saglam baroreseptor refleksi olan hastalarda tipik olarak vazodilatasyon ve bradikardi
gozlemlenmektedir. Trendelenburg pozisyonunda pelvik organlarin transmural basinci ve kan

kaybr azalir, gaz emboli riski artmaktadir.

Ters transdelenburg pozisyonunda Onyuk azahr, bu duruma baghh kalp debisi ve

ortalama arter basincinda azalmaya ve CO2 insuflasyonuyla ilgili hemodinamik
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degisikliklerde bozulmaya yol acar. Ayrica alt ekstremitelerde ventz gollenme, venoz

tromboz, pulmoner emboli riski artmaktadir.

Trendelenburg pozisyonuna bagli gelisen pulmoner degisiklikler, hastanin yasi,
pulmoner fonksiyonu, kilosu, ventilasyon teknigi ve kullanilan anestezik ajana baglhdir.

Trendelenburg pozisyonu abdominal organlarin yukari dogru yer degistirmesine sekonder
olarak diafram fonksiyonunda bozulmaya neden olur.

2.2.4.Pnémoperitonyumun TAS-TOS Uzerine Etkisi

Anestezik ve cerrahi uygulamalar cesitli endokrin ve metabolik degisikliklere neden
olarak organizmada stres yaniti olustururlar . Stres yanitin temel belirteclerinden biri de

oksidatif stresin degerlendirilmesidir.

Havada bulunan molekuler oksijen (dioksijen-O,) tiim aerobik canlilarin yasamasi igin
gereklidir. Vicutta oksidatif fosforilasyon, hidroksilasyon ve oksijenasyon reaksiyonlari gibi
pek cok reaksiyonda rol alir. Aerobik enerji tretimi, mitokondrial elektron transportunun
oksidorediiksiyon enerjisinin, ATP’nin yiksek enerjili fosfat bagina donustiraldugi
“Oksidatif Fosforilasyon”a bagimhdir. Aerobik organizmalarda metabolizma sirasinda
hicreler, enerji Uretirken molekiler oksijeni suya indirger. Bu reaksiyon mitokondrial bir
enzim olan “sitokrom c oksidaz” tarafindan katalize edilir. Bu stirecin yan Grlnu ise oldukca
reaktif olan ve mitokondriden ¢ikip hizla diger molekillerle etkilesen kismi indirgenmis
oksijen metabolitleridir ve reaktif oksijen metabolitleri (reactive oxygen species-ROS) olarak
adlandirilirlar (52,53,54,55).

En Onemli Serbest Oksijen Radikalleri sunlardir ;
1) O2- (Stperoksit radikali)
2) H202 (Hidrojen peroksit)
3) HO- (Hidroksil radikali)
4) 02|71 (Singlet oksijen)
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Reaktif oksijen metabolitleri, reaktif nitrojen metabolitleri (reactive nitrogen species-
RNS) gibi normal hiicresel metabolizma Grunleridir. ROM ve RNM’nin yasayan sistemlere
hem zararli hem de gerekli olduklart i1yi bilinmektedir. ROM’nin yararl etkileri disik

konsantrasyonlarinda olusur. Hiicresel cevap ve uyari mekanizmalarinda gorev alir (56).

Biyolojik hasar olusturan etkileri ise “Oksidatif Stres” ve“Nitrozatif Stress” olarak
adlandirilir. Bu durum biyolojik sistemlerde bir yanda ROM/RNM fazla Uretildiginde, diger
yanda ise enzimatik ve enzimatik olmayan antioksidan sistemlerin yetersiz kaldiginda
meydana gelir. Uretilen ROM fazlas: hiicresel lipid, protein ve DNA’nin normal

fonksiyonlarini inhibe ederek zarar verebilir.

Yasayan organizmalarda serbest radikallerin yararli ve zararl etkileri arasindaki hassas
dengenin korunmasi ¢cok dnemlidir. Bu denge “Redox Regulasyon “ adi1 verilen mekanizmalar
tarafindan saglanir. Redox regulasyon sireci organizmay: ¢ok cesitli oksidatif streslerden

korur ve “Redox Durumu” nu in vivo kontrol ederek “Redox Homeostaz” in1 saglar (56).

Yarillanma omurleri oldukga kisa oldugundan serbest oksijen radikallerinin varligmin
goOsterilmesi kolay olmamaktadir. Antioksidan sistemlerin ayri ayri gosterilmesi ise, bu
sistemler arasinda sinerjik etkilesim oldugu icin tercih edilmemektedir. Bu nedenle vicut
stvilarmin Total Antioksidan Kapasitesini (TAK), ( Total Antioxidant Capacity (TAC) ) Olcen
yontemler gelistirilmis ve Kklinik ortamlarda antioksidan cevabi belirlemede yararli oldugu

ispatlanmustir (57).

Antioksidanlar; dusik konsantrasyonda olduklarinda, oksidan maddelerle karsilasip
okside olarak, hedef molekilin oksidasyonunu geciktiren ya da inhibe eden maddelerdir.
Antioksidanlarin - smiflandirilmas: zordur ve degisik kriterlere gore farkli sekillerde
yapilabilmektedir; yapilarina gore (enzimatik, enzimatik olmayan) , kaynaklarina gore
(endojen, eksojen) , c¢Ozundrliklerine gore (suda g¢Ozunenler, lipidlerde coziinenler) ve
organizmada yerlesimlerine gore (intraselliler, ekstraselluler). Enzimatik antioksidan
savunma sistemi superoksit dismutaz (SOD), glutatyon peroksidaz (GPx), katalaz (CAT)

enzimlerini icerir. Enzimatik olmayan antioksidanlar ise askorbik asit (Vitamin C),
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alfatokoferol (Vitamin E) , glutatyon (GSH), karotenoidler, flavonoidler ve diger
antioksidanlardan olusur (56).

Normal kosullar altinda antioksidanlarin miktarlar1 ve aktiviteleri arasinda bir denge
vardir. Bu denge organizmanin yasamasi ve saghigi icin gereklidir (56).

Pnémoperiton olusturulmast igin en ¢ok kullanilan yontem karin icine karbondioksit
(COy) ensuflasyonudur. CO, pnoémoperitonun kardiak outputu degistirmeksizin hafif ya da
ciddi splanknik hipoperfiizyona neden oldugu bilinmektedir. Yapilan ¢alismalar, artmis karin
ici basincin superior mezenterik arterde kan akimini belirgin derecede azalttigin1 gostermistir.
Abdominal damarlarin mekanik olarak sikismasi, vazoaktif hormonlarin salinmas: ve
hiperkapninin olusturdugu etkiler splanknik iskeminin temel nedenleri olarak bildirilmistir.
Pnomoperitonun destflasyonu splanknik perfizyonu duzeltir ve bu sekliyle laparoskopik
cerrahi, tipik bir “iskemi-reperfiizyon modeli” olusturur (57,58,59,60,61,62,63).

Iskemik bir dokunun yeniden kanlanmasmi saglamak doku nekrozunu onlemek
acisindan 6nemlidir. Ancak iskemik dokunun reperfiizyonu sirasinda, ilk kez Hearse ve ark.
tarafindan 1973 yihnda tammlanmis olan doku hasar1 gelismektedir (64). “iskemi
Reperfiizyon Hasar1” olarak adlandirilan bu fenomenin, iskemik dokunun yeniden
oksijenlenmesi ile iligkili oldugu bildirilmekte ve hasarin olusumundan *“Serbest/Reaktif
Oksijen Radikalleri (SOR)” (reactive oxygen species (ROS) , reaktif oksijen metabolitleri
(ROM) ) sorumlu tutulmaktadir (64).

Baslangicta agik cerrahiye goére minimal invaziv bir teknik oldugu dusuntlmesine
ragmen son yillarda, olusturulan pnémoperitonyumun derecesine bagli olarak gelisen karin ici
basinci (KiB) artislarinin 6zellikle karin igi organlarin hipoperfiizyona neden olabildigi gerek
deneysel gerekse klinik ¢alismalarla agikga ortaya konulmustur (65,66). Bu hipoperfuizyonun,
desuflasyonu takiben KIiB’in dusmesi ile diizelmesi (yani reperfiizyon) nedeniyle;
laparoskopinin  organlar  Gizerinde iskemi-reperflizyon hasarlanmasi olusturabildigi
gosterilmistir (59,66). Farkl: basinglar kullanilarak yapilan laparoskopi ¢alismalar: basincin
derecesi ile orantili olarak ameliyat sonrasi donemdeki metabolik, immin ve oksidatif stres

cevabinda bozulmaya neden olan hemodinamik degisikliklerin meydana geldigini acik¢a
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ortaya koymustur (67,70). Bu durum klinik olarak; karaciger fonksiyon testlerinde bozulma,
intestinal bakteriyel translokasyon ve buna ikincil septisemi, intestinal perforasyon, oligri,
akut renal yetmezlik ve ameliyat sonrasi adhezyonlarinin insidansinda artis veya timor
hlcrelerinin yayilimi gibi ameliyat sonrasi donemde morbidite ve mortaliteyi etkileyen
komplikasyonlarla sonuglanabilmektedir (68,69,70,71,72). Bu nedenle, arastirmacilar halen
laparoskopi esnasinda uygulanan KiB’in en uygun araligini bulmaya yonelik calismalara

devam etmektedir.

Bu konudaki bircok calismanin sonuclart gozden gegirildiginde halen laparoskopik
girisimler esnasinda 8 ile 12 mmHg arasindaki KiB’nin kullammi tavsiye edilmektedir.
Ancak son yillarda daha hassas biyokimyasal markerlar veya mikrovaskiler perfizyon ve
oksijen saturasyonu 6l¢tim cihazlar: kullanilarak yapilan ¢alismalarda 8 mmHg’ nin altindaki
KiB kullanilarak yapilan laparoskopik girisimlerde bile oksidatif stres markerlerinda artis ve
bununla iligkili istenmeyen sonucglarin olusabilecegi gosterilmistir (69,72). Bu durum distk

basin¢larda calismanin her vakada guvenilir olmadigini1 géstermektedir.

Laparoskopi i¢in olusturulan pnémoperitonyumun, 6zellikle karin i¢i organlarinin ventz
donils rezistansmi arttirarak bu organ ve dokularda KiB’in derecesi ile orantili olarak
iskemiyle sonuclanabilecek bir hipoperfiizyona neden olabildigi agik¢a ortaya konulmustur
(73). Laparoskopik prosedurin sonunda abdominal desuflasyon yapildiginda ise iskemik
alanlarda reperfizyon olusmaktadir. Bu reperflizyon periyodu esnasinda hasarlanan
dokulardan salinan 6nemli doku mediyatorleri araciligiyla serbest oksijen radikallerinin ortaya
¢iktigr bilinmektedir. Sonucta, laparoskopik prosedirler pnémoperitonyumun siresi ve
KiB’in derecesi ile orantili olarak karin ici organlar basta olmak Ulzere cesitli organ ve

dokularda iskemi-reperfiizyon hasarina neden olabilmektedir (74,75,76,77).

2.2.5.PnOmoperitonyumun ve Hasta Pozisyonunun Postoperatif Omuz Ve Sirt Agrisi
Uzerine Etkisi

Agr duyusu, kisinin gegcmisteki deneyimleri ve kisilik yapisi ile iligkilidir. Agriin
algilanmasindaki kisisel farkliliklar, cerrahinin tipi ve travmanin derecesinden daha énemlidir.

Hasta anksiyetesi hastaneye gelisle birlikte Olim, anestezi, agr1 duyma, sakat kalma
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korkularindan biri veya birkagi nedeniyle artacaktir. Ozellikle yapilacak ameliyatla ilgili
bilginin derecesi, kulturel, sosyoekonomik faktorler, ailesel ve kisisel faktorler de postoperatif
agriy1 etkilemektedir. Cerrahi tipi, suresi, hastanin fizyolojik ve psikolojik durumu,
preoperatif hasta hazirligi, cerrahi komplikasyon varligi, anestezi turd, peroperatif bakimin
kalitesi ve yapilan tedaviler agri siddet ve suresini etkilerler (78).

Postoperatif agri,cerrahi travma ile baslayan doku iyilesmesi ile sona eren akut bir agr1
tipidir. Akut agri patofizyolojisindeki bilgilerin artmis olmasi, tedavide yeni analjezik
ilaglarin kullanilmaya baslanmis olmasina ragmen cerrahi girisim gegiren hastalarin ¢cogu hala
agr1 cekmektedir. Operasyon sirasinda olusan agrinin giderilmesi anestezistin  6énemli
gOrevlerindendir. Postoperatif agr1 tedavisinin amaglari; hastanin agrisin1 en aza indirmek
veya ortadan kaldirmak, derlenmeyi kolaylastirmak, agriya bagli olusabilecek

komplikasyonlari 6nlemek ve tedavide ekonomi saglamak olarak tanimlanmaktadir (78).

Psikolojik , kulturel ve diger pek ¢ok degiskenden etkilenen agr1 siddetinin 6lgtimu
terapOtik girisimlere karar verme ve tedavi etkinligini degerlendirmede yardimci olmaktadir.
Klinikte agrinin degerlendirilmesinde sayisal dereceleme skalasi, ifadelerle dereceleme
skalasi, viziel analog skala (VAS) ve McGill Agri Soru Formu gibi pek ¢ok metod
kullaniimaktadir (78, 79, 80).

Vizlel analog skala, bir tarafinda agr1 yok diger tarafinda ise dustnulebilen en siddetli
agr1 yazan, 10 cmlik horizontal bir ¢izgidir. Hastadan agrisinin bu ¢izginin Uzerinde nereye
uydugunu isaretlemesi istenir. Hastanin isaretledigi yer sayisal olarak agrisini gosterir. Viziel
analog skala, basit ve etkili bir metot olup diger givenilir metotlarla iyi bir korelasyon
gostermektedir (78, 79, 80).

Omuz agrisi, laparoskopik vakalardan sonra en sik gorilen komplikasyondur. Bu
komplikasyonun CO, pnomoperitonyumuna bagli olarak gelisen diyafram kasmin
uyarilmasina bagl oldugu dustntlmektedir. Omuz agrismin sikhigr ve siddeti CO;

pndmoperitonyumunun basinci ve suresine baghdir (81, 82).
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Postoperatif sag skapular rahatsizlik hissi, CO, pnomoperitoneumun sebep oldugu
diafram iritasyonuna sekonder olabilir. CO, drenaji, islem sonrasi abdomene nitr6z oksit
verilmesi ve cerrahi bolgenin lokal anestezikle yikanmasi postop agriyr azaltir.CO;'nin
peritonu irrite etmesiyle batinda hassasiyet gorulebilecegi icin laparoskopi sonrasi gazin
tamamen karin disina alinmasina 6zen gosterilmelidir. Agri, CO2'nin peritoneal yizeylerde
karbonik aside donlismesi sonucunda gorulir (83). Ayrica, diafragmanin CO; ile irritasyonu
sonucu postoperatif 26-48 saat stiren omuz agris1 Siklikla gorilen bir gikayettir. Uzun sireli
trendelenburg pozisyonu da omuz agrilarina sebep olur (84).

3. MATERYAL -METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulu’nun onay: ahindiktan sonra
elektif kosullarda alt ve Ust batin laparoskopik cerrahi gegirecek, risk degerlendirmesi ASA I-
Il olan 60 kadin hasta onami alinarak ¢alismaya alindi. Bu ¢alismada hasta pozisyonunun
(trendelenburg ve ters trendelenburg) hemodinami, oksidatif stres faktorleri ve postoperatif

omuz ile sirt agrist Gzerine etkisi degerlendirildi.

Gonullilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri :

1-  Caligmayi kabul eden hastalar
2-  18-65 yas arasi kadin hastalar
3-  ASA |-l elektif laparoskopik alt ve Ust batin vakalari

Gonallulerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1-  Calismaya katilmay: kabul etmeyenler

2-  18-65 yas disindaki hastalar

3-  Acil vakalar

4-  Perfore kolesistit, kolanjit tanili hastalar

5-  Preoperatif sirt agris1 olanlar

6-  Gunlik aktivitesini sinirlayacak sekilde kardiyovaskuler ve pulmoner sistem hastaligi
olan ve metabolik problemleri olan hastalar

7-  Morbid obez hastalar (BMI1>40 kg/m2)
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8-  Antioksidan vitamin veya ila¢ kullanimi
9-  ASAIII-1V hastalar

Elektif kosullarda alt ve Ust batin laparoskopik cerrahi gecirecek 60 kadin hasta ameliyat
oncesi anestezi polikliniginde degerlendirildi ve gerekli tetkikler istendi. Tim hastalar
ameliyat Oncesi 8 saat oral gida almadi. Hastalara anestezi dncesi premedikasyon yapilmadi.

Operasyon odasina alindiktan sonra tum olgulara; standart (elektrokardiyografi (EKG),
sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB) ve
periferik oksijen saturasyonu (SPO;), endtidal karbondioksit (ETCO,;) ) anestezi
monitérizasyonu uygulandi. Hastalar ayn: intraabdominal basing araliginda (8-12 mmHg)

opere edildi.

Anestezi indiksiyonu 1mg midazolam, 1 mg/kg lidokain, 2 mg/kg propofol, 2 mcg/kg
fentanil, 0,6 mg/kg rokuronyum ile saglandi. Hastalara endotrakeal entiibasyon uyguland: ve
sonrasinda nazogastrik kateter takildi. Hastalar hacim kontrol modunda ventile edildi.
Ventilatorle hastalarin tidal volimi 8-10 ml/kg, EtCO,: 30-35 mmHg olacak sekilde solunum
frekans: ayarlandi. Anestezi idamesi %50 O, + %50 hava (3 litre /dk akim) + sevofluran %2
ile saglandi. EK néromuskuler blok ihtiyaci 8- 10 mg rokuronyum ile saglandi. Hastalarin
operasyon suresince sivi ihtiyact %0,9 izotonik solisyon ( 8-10 ml/kg/h) ile sagland:.

Hastalar trendelenburg (Bas asagr) (grup I) ve ters trendelenburg (Bas yukarr)  (grup
I) pozisyonu olmak tizere iki gruba ayrildi. Grup I’de vaka olarak alt batin girisimleri olan
laparoskopik histerektomi, diagnostik laparoskopi ve laparoskopik kist ekzisyonu vakalari
alindi. Grup I1’de ise laparoskopik kolesistektomi vakalari alindi. Hastalarin islem boyunca
pozisyonlar1 15 derece bas asagi ve 15 derece bas yukari pozisyonda olacak sekilde
uygulandz.

Hastalarin operasyon suresince hemodinamik parametreleri indiksiyon 06ncesi,

indliksiyon sonrasi 5.dk, 10. dk, 15.dk ve sonrasinda 10 dakikada bir olmak uzere kaydedildi.

Hastalara acilan damar yolundan kan 6rnegi alinarak, anestezi indiksiyonu sonrasi kan
gaz: takibi yapildi ve TAS (serum total antioksidan 6lgimi) TOS( serum total oksidan
Olcumi ) degerlerini belirlemek igin kan ornegi alindi. Alinan kan ornekleri pozisyon

uygulanmadan 6nce ve verilen pozisyon duzeltilmeden az 6nce alindi, hizla santrifuj edilerek
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elde edilen serum uygun kosullarda saklandi. Daha sonra bu 6rneklerden TAS (Total
Antioksidan Status) ve TOS (Total Oksidan Status) biyokimyasal testleri ¢aligild.

Hastalarin néromuskuler blokaji 0,5-1 mg atropin ve 0.03 mg /kg IV neostigmin ile
antagonize edilerek uygun kosullar saglanip, extube edildi. Hastalarin nazogastrik kateteri

vaka sonunda gikarildu.

Her hastaya postoperatif sirt ve/veya omuz agrisini sorgulamak igin vizit dizenlendi.
Hastalara omuz ve/veya sirt agrisinin varhigi, lokalizasyonu, zamanla iligkisi ve siddeti
sorgulanip kaydedildi. Vizitler operasyondan 24 saat sonra dizenlenip hastalara Gorsel Agri
Skalas1 anlatilip bir ucunda ‘dayanilmaz agri’ bir ucunda ‘agri yok’ secenekleri bulunan 10

cmlik cetvel Gzerinden agr1 durumunu isaretlemesi istendi. Sonrasinda vizit sonlandirild.

Veriler, ortalamazstandart deviasyon (Ort.£Sd), n ve ylzde (%) degerler olarak verildi.
Tanmimlayici istatistikler yapildiktan sonra, yas, vicut agirligi, anestezi sireleri, pozisyon
sureleri, TAS, TOS, OSI, PaO, ve PaCO, basinglari, kalp atim sayis1 (nabiz), kan basinglars,
SpO; ve ETCO; basinci verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda T-
Testi, verilerin grup ici karsilastirilmasinda bagimli gruplarda T-Testi kullanilacak ve p <0.05

anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamamiz Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde elektif alt ve st batin
laparoskopik cerrahi gegiren, risk degerlendirmesi ASA I-11 olan, yaslar1 18-65 arasinda
degisen 60 kadin olgu tzerinde yapilmistir. Calismaya kabul edilen 60 hastadan calisma dis1

birakilan olmad.

Calismamiza Kkatilan hastalarin  demografik Ozellikleri ve ASA fizyolojik skor

smiflamasi tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve ASA fizyolojik skor smiflamasi

Degisken Grup I (n=30) Grup Il (n=30)
Ort +SD Ort+SD P degeri
YAS 43,20+11,61 46,60+11,77 P=0,35
AGIRLIK(kg) 62,07+6,82 66,509, 72
P=0,05
BOY(cm) 162,07+5,14 161,705,38
ASA | 20 (%33,3) 4 (%6,7) P=0,78
ASAII 10 (%16,7) 26 (43,3) P=0,01
P=0,03
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Calismamiza katilan hastalarin yaslar1 18 ile 65 arasinda degismekte olup; ortalama yas
Grup | “‘de 43.20+11,61 ve Grup II’de 46,60+11,77 “dir.

Calismamiza katilan hastalarin agirliklart 45 kg ile 85 kg arasinda degismekte olup;
ortalama agirhik Grup I’de 62,07+6,82 kg ve Grup Il “de 66,50£9,72 kg’dur.

Calismamiza katilan hastalarin boylar1 150 cm ile 173 cm arasinda degismekte olup;
ortalama boy Grup I’de 162,07+5,14 cm ve Grup I1I’de 161,7045,38 cm’dir.

Calismamiza katilan hastalarin demografik verileri karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark saptanmadi.(p>0,05)

Calismamiza katilan hastalarin ASA skorlart Grup | ‘de ASA | olan 20 hasta (33,3),
ASA 11 olan 10(%16,7) hasta, Grup 1I’de ASA | olan 4 hasta (%6,7), ASA 1l olan 26 hasta
(43,3) bulunmaktadir. Gruplar ASA skorlar: acisindan karsilastirildiginda Grup 1’de ASA |
hastalarin, grup I1’de ise ASA 11 hastalarin istatistiksel olarak anlamli yuksek oldugu goruldi
(p<0,05).

CGalismamiza katilan hastalarin demografik 6zellikleri ve ASA fizyolojik skor siniflamasi
grafik 1°de gosterilmistir.

Grafik 1. 1 Demografik veriler ve ASA fizyolojik smiflamasi
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Calismamiza katilan hastalarin islem suresince olan anestezi stireleri, cerrahi streler ve
pozisyon sureleri tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2.Hastalarin anestezi siresi, cerrahi suire ve pozisyon sureleri
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Grup | (n=30) Grup Il (n=30)

Degisken Ort +SD Ort+SD P degeri
ANESTEZi SURESI(dK) 83,47+24,82 111,67+26,43 P=0,001
CERRAHI SURE(dK) 72,33+24,28 97,97+26,72

P=0,001
POZISYON SURESI(dk) 49,90+19,08 56,50+16,72
P=0,16

Calismamiza katilan hastalarin anestezi sureleri 30 dk ile 150 dk arasinda degismekte
olup; ortalama anestezi siiresi Grup 1’de 83,47+24,82 ve Grup IlI’de 111,67+26,43 dakikadr.

Calismamiza katilan hastalarin cerrahi streleri 30 dk ile 150 dk arasinda degismekte
olup; ortalama cerrahi stiresi Grup I’de 72,33+£24,28 ve Grup I1’de 97,97£26,72 dakikadir.

Calismamiza katilan hastalarin pozisyon sureleri 30 dk ile 150 dk arasinda degismekte
olup; ortalama pozisyon suresi Grup I’de 49,90+19,08 ve Grup II’de 56,50+16,72 dakikadir.

Hastalarin islem stresince olan pozisyon sureleri karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark saptanmad: (p>0,05). Ancak anestezi stiresi ve cerrahi sure
Grup I1’de anlamli olarak daha ylksek bulundu (p<0,05).

Calismamiza katilan hastalarin islem siresince olan anestezi sureleri, cerrahi streler ve
pozisyon sureleri grafik 2°de gosterilmistir.

Grafik 2.Anestezi suresi, cerrahi stire ve pozisyon siresi grafigi
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Calismamiza katilan hastalarin islem siiresince olan sistolik arter basinci(SAB) degerleri

Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. SAB Diizeylerine iliskin Degerlendirmeler

DAKIKA GRUP I GRUP 11 P DEGERI
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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Gruplarin 12 farkl zamanda bakilan sistolik arter basinci (SAB) degerleri gruplar
arasinda anlamli fark géstermedi (p>0,05).

Calismamiza katilan hastalarin islem stiresince olan sistolik arter basinci (SAB)
degerlerine iliskin grafik Grafik 3’te goOsterilmistir.

Grafik 3. SAB Grafigi
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Calismamiza katilan hastalarin islem stiresince olan diyastolik arter basinci (DAB)
degerleri Tablo 4’te g0sterilmistir.

Tablo 4. DAB Diizeylerine iliskin Degerlendirmeler
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DAKIKA GRUP I GRUP 11 P DEGERI
0. 74,50+14,99 75,2049,43 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

Gruplarin 12 farkli zamanda bakilan diyastolik arter basinci (DAB) degerleri gruplar
arasinda anlamli fark gostermedi (p>0,05).

Calismamiza katilan hastalarin islem stiresince olan diyastolik arter basinci (DAB)
degerlerine iliskin grafik Grafik 4’te goOsterilmistir.

Grafik 4. DAB Grafigi
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Calismamiza katilan hastalarin islem stiresince olan ortalama arter basinci(OAB)
degerleri Tablo 5’te g0sterilmistir.

Tablo 5. OAB Diizeylerine Iliskin Degerlendirmeler

DONEM GRUP | GRUP II P DEGERI

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 0.4
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

Gruplarin 12 farkli zamanda bakilan ortalama arter basinct (OAB) degerleri gruplar
arasinda anlamli fark géstermedi (p>0,05).

Calismamiza katilan hastalarin islem suresince olan ortalama arter basinci(OAB)
degerlerine iliskin grafik Grafik 5’te g0Osterilmistir.

Grafik 5.0AB Grafigi
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Calismamiza katilan hastalarin igslem stresince olan kalp atim hizi (KAH)

degerlerine iliskin tablo Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. KAH Diizeylerine iliskin Degerlendirmeler

DAKIKA GRUP I GRUP I P DEGERI
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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Gruplarin 12 farkli zamanda bakilan kalp atim hizi1 (KAH) degerleri gruplar arasinda

anlaml fark goéstermedi (p>0,05).

Calismamiza katilan hastalarin islem stresince olan kalp atim hizi (KAH) degerlerine

iliskin grafik Grafik 6’da gosterilmistir.

Grafik 6. KAH Grafigi
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Calismamiza katilan hastalarin islem stresince olan endtidal CO, (EtCO;) degerlerine
iliskin tablo Tablo 7°de g0sterilmistir.
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Tablo 7. EtCO, Diizeylerine iliskin Degerlendirmeler

DAKIKA GRUP I GRUP I P DEGERI
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. 351+2,4 35,3+3,1 0.824
90. 36,0+2,9 34,629 0.209
120. 35,4+2,5 34,3+2,4 0.304

Gruplarin 12 farkli zamanda bakilan endtidal CO, (EtCO;) degerleri gruplar arasinda
anlaml fark gostermedi (p>0,05).

Calismamiza katilan hastalarin islem stiresince olan endtidal CO, (EtCO,) degerlerine
iliskin grafik Grafik 7°de gosterilmistir.
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Grafik 7. EtCO, Grafigi
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Gruplar aras1 TAS ve TOS degerlerinin karsilastiriimasina iliskin tablo Tablo 8’de
gosterilmistir.

Tablo 8.Gruplar aras1 TAS —TOS karsilastiriimasi

Degisken Ort+SD P degeri
I. TAS Grup | 1,05+0,31

Grup Il 0,98+0,26 P=0,37
I.TOS Grup | 1673,96+686,59

Grup Il 1922,37+769,32 P=0,135
I.TAS Grup | 4,15+0,17

Grup Il 0,96+0,28 P=0,334
I1:TOS Grup | 2007,25+846,06

Grup Il 2837,44+£1216,45 P=0.003
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Gruplar arast L.TAS, I.TOS, ILTAS, ILTOS degerleri karsilastirildiginda Grup I’de
ortalama 1. TAS degeri 1,05+0,31, LTOS degeri 1673,96+£686,59, Il.TAS degeri
4,15+0,17°dir. Grup I1’de ortalama 1.TAS degeri 0,98+0,26, 1.TOS degeri 1922,37+769,32,
I.TAS degeri 0,96+0,28°dir. Gruplar arasinda 1.TAS, L.TOS,II.TAS degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmad: (p>0,05). Grup I’de ortalama I1.TOS degeri
2007,25+846,06, Grup IlI’de ortalama I1.TOS degeri 2837,44+1216,45’tir. Gruplar arasi
I1.TOS degeri istataistiksel olarak I1.Grup’ta anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,05).

I.Grup grup ici TAS ve TOS degerlerinin karsilastiriimasina iliskin tablo Tablo 9°da

gosterilmistir.

Tablo 9.1.Grup i¢i TAS —TOS karsilastiriimasi

I.Grup Ort+SD P degeri
I. TAS 1,05+0,31

P=0,102
I.TAS 4,15+0,17
I.TOS 1673,96+686,59

P=0,03
I1.TOS 2007,25+846,06

I.Grup ici TAS degerleri karsilastirildiginda, I.TAS ve IL.TAS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). 1.Grup i¢i 1. TOS ve I1.TOS degerleri
karsilastirildiginda, 1.TOS ve IL.TOS degerleri arasinda istatistiksel olarak I1.TOS degeri
anlamli1 derecede yuksek bulundu (p<0,05).

I1.Grup ici TAS ve TOS degerlerinin karsilastiriimasina iliskin tablo Tablo 10’da

gosterilmistir.

Tablo 10.11.Grup i¢i TAS —TOS Karsilagtirilmast

I1.Grup Ort+SD P degeri
I. TAS 0,98+0,26

P=0,465
I.TAS 0,96+0,28
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.TOS 1922,37+578,08
P=0,001

I1.TOS 2837,44+1216,45

I1.Grup ici TAS degerleri karsilastirildiginda, I.TAS ve IL.TAS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml: farklilik bulunmadi (p>0,05). I1.Grup i¢i 1.TOS ve I11.TOS degerleri
karsilastirildiginda, 1.TOS ve 11.TOS degerleri arasinda istatistiksel olarak 11.TOS degeri
anlaml1 derecede yuksek bulundu (p<0,05).

Gruplar aras1 OSI 1 ve OSI 2 degerlerinin karsilastiriimasina iliskin tablo Tablo 11’da

gosterilmistir.

44



Tablo 11.Gruplar aras1 OSI 1 ve OSI 2 karsilastiriimas:

osi Grup Ort+SD P degeri
Grup | 1693,03+873,58

osi1 Grup Il 2047,43+773,75 P=0.104
Grup | 2253,30+1320,26

Osi2 Grup Il 3095,62+1549,52 P=0,02

Gruplar aras1 OSI 1 ve OSI 2 degerleri karsilastirildiginda Grup I’de ortalama OSI 1
degeri 1693,03+873,58, OSI 2 degeri 2253,30+1320,26°d1r. Grup 11’de ortalama OSI 1 degeri
2047,43+773,75, OSI 2 degeri 3095,62+1549,52’dir. Gruplar arasinda OSI 1 degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmad: (p>0,05). Gruplar arasinda OSI 2

degeri istataistiksel olarak 11.Grup’ta anlaml1 derecede yiiksek bulundu (p<0,05).

Grup ici OSI 1 ve OSI 2 degerlerinin Kkarsilastiriimasina iliskin tablo Tablo 12’de

gosterilmistir.

Tablo 12.Grup ici OSI karsilastirmasi

Gruplar osi Ort+SD P degeri

OSi1 1693,03+873,58

Grup | 0Si2  2253.30+1320,26 P=0,019
OSi1 204743+773.75
Grup I 0Si2  309562+1549,52 P=0,005

Grup ici OSI degerleri karsilastrmasinda, Grup I’de OSI 1 ve OSI 2 degerleri
karsilastirildiginda, OSI 2 OSI 1’e gore istatistiksel olarak anlaml: derecede yiiksek bulundu
(p<0,05). Grup II’de OSi 1 ve OSI 2 degerleri Karsilastirildiginda, OSI 2 OSi 1’e gore
istatistiksel olarak anlamli1 derecede yiiksek bulundu (p<0,05).
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Gruplar aras1 VAS skoru Kkarsilastiriimasina iliskin tablo Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13. Gruplar aras1 VAS skoru karsilastiriimasi

Gruplar OrtxSD P degeri
Grup | 4,03+2,26

P=0,03
Grup 1l 2,93+1,61

Gruplar arasi VAS skoru Karsilastirmasinda Grup I’de VAS ortalama degeri
4,03+2,26, Grup I1’de VAS ortalama degeri 2,93+1,61°dir. Grup | ve Il VAS degeri agisindan
karsilastirildiginda Grup 1’de VAS degerinin Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlaml:
derecede yuksek bulundu (p<0,05).

Grup ici agr1 degerlendirmesine iligskin tablo Tablo 14°te gosterilmistir.

Tablo.14 Grup i¢i agr1 degerlendirmesi

Gruplar Agri var Agr1 yok
Grup | 6 (%10) 24 (%40)
Grup I 3 (%5) 27 (%45)

Grup I’de hastalarin 6’sinda(%10), Grup I11’de hastalarin 3’tinde(%5) postoperatif omuz
ve sirt agrist mevcuttur.

I.Grup ici kan gazi karsilastirilmasina iliskin degerlendirmeler tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15.1.Grup i¢i kan gazi1 parametreleri karsilagtirmasi

1.Grup Ort+SD P degeri
I. Ph 7,39+0,05
I1.Ph 7,34+0,17 P=0,102
I.Pa0, 208+67,43
11.Pa0, 177+61,67 P=0,100
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I.PaCO, 34,5+£3,79

11.PaCO, 38,86+4,90 P=0,07

Grup ici kan gazi analizinde Grup I’de 1.Ph ortalama degeri 7,39+0,05, 11.Ph ortalama
degeri 7,34+0,17’dir. Grup I’de 1.PaO, ortalama degeri 208+67,43, 11.PaO, ortalama degeri
ise 177+61,67’dir. Grup I’de 1.PaCO; ortalama degeri 34,5+3,79, 11.PaCO; ortalama degeri
ise 38,86+4,90°dwr. 1.Grup’ta I.Ph, 11.Ph, 1.PaO,, 11.PaO,, 1.PaCO,, 11.PaCO, degerleri
karsilastirildiginda degerler arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark bulunamadi (p>0,05).

I1.Grup ici kan gazi karsilastiriimasina iliskin degerlendirmeler tablo 16°da
gosterilmistir.

Tablo 16.11.Grup ici kan gazi parametreleri karsilagtirmasi

11.Grup Ort+SD P degeri
I. Ph 7,34+0,52

11.Ph 7,36+0,60 P=0,29
1.PaO, 157,76+37,45
11.Pao, 178,46+45,22 P=0,06
1.PaCO, 34,0+4,62
11.PaCO, 33,43+4,10 P=0,10

Grup ici kan gazi analizinde Grup I1’de 1.Ph ortalama degeri 7,34+0,52 , 11.Ph ortalama
degeri 7,36+0,60 ’dir. Grup II’de 1.PaO, ortalama degeri 157,76+37,45 11.PaO, ortalama
degeri ise 178,46+45,22 ’dir. Grup IlI’de 1.PaCO, ortalama degeri 34,0+4,62, 11.PaCO,
ortalama degeri ise 33,43+4,10°dwr. 11.Grup’ta 1.Ph, 11.Ph, 1.PaO,, 11.Pa0O, ,1.PaCO,, 11.PaCO,
degerleri karsilastirildiginda degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p>0,05).

Gruplar arasi kan gazi parametreleri karsilastirilmasina iliskin degerlendirmeler tablo

17’de gosterilmistir,

47



Tablo 17.Gruplar aras1 kan gazi parametreleri karsilastirmasi

Gruplar OrtxSD P degeri
1.Ph Grup | 7,39+0,05
Grup Il 7,34+0,52 P=0,62
11.Ph Grup | 7,34+0,04
Grup Il 7,36+0,60 P=0,29
1.Pa0O, Grup | 20867
Grup Il 157437 P=0,52
11.Pao, Grup | 177+ 61
Grup Il 178445 P=0,34
1.PaCO, Grup | 34+£3,7
Grup Il 34+4,62 P=0,54
11.PaCO, Grup | 38,8+4,9
Grup Il 33,43+4,1 P=0,42

Gruplar arasi kan gazi degerleri

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

Gruplarin korelasyon karsilagtirmalari:

Her iki grup yas, boy, kilo, anestezi siresi, cerrahi sire, pozisyon siresi, kan gazi
parametreleri, TAS, TOS, OSI degerleri Spearman’s korelasyon testi ile karsilastirildiginda,
anestezi stresi ve 1l.ph degerleri arasinda istatistiksel agidan p<0,05 diizeyinde negatif yonde

anlaml bir iligki saptanmistir (r=-0,334, p=0,009).

Gruplarin pozisyon siresi ve Il.ph degerleri arasinda istatistiksel agidan p<0,05

karsilastirildiginda kan gazi parametrelerinde

diizeyinde negatif yonde anlamli bir iligki saptanmistir (r=-0,372, p=0,03).

Gruplarin OSi2 degerleri ve VAS skoru degerleri arasinda istatistiksel acidan p<0,05

diizeyinde pozitif yonde anlamli bir iligki saptanmistir (r=0,267, p=0,03)
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5. TARTISMA

Tedavi sdresinin  mortalite ve morbiditenin kagmilmaz bir parcast oldugunun
anlasilmasindan itibaren, mortalite ve morbiditeyi azaltan daha az invazif cerrahi girisimler
giderek daha fazla benimsenir olmustur. Laparoskopik teknigin avantajlar1 daha iyi kozmetik
sonuclart olmasi, hastanin ginlik aktivitelerine daha hizli ddnebilmesi, hospitalizasyon
stresini ve postoperatif agriy1 azalmasi, tibbi maliyetin, intraoperatif kanamanin, postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin, yara enfeksiyonunun, metabolik bozukluklarin azalmas: ve
daha iyi postoperatif respiratuvar fonksiyon saglamasidir. Tum bu avantajlari yaninda bazi
dezavantajlar: vardir. Ozellikle 6grenme siirecinde islemler uzun stirmektedir. Yapilabilmesi
icin gereken ekipman donanim maliyeti yuksektir. Geleneksel yontemlerle az go6zlenen

anestezi komplikasyonlar: da laparoskopik cerrahi ile artabilmektedir (85).

Dahasi laparoskopik cerrahi siklikla operasyonun tipine baglh olarak bas asagi veya bas
yukar1 pozisyon ile gergeklestirilir. Bu pozisyonlar istenmeyen hemodinamik degisikliklere
yol acabilir. Anestezi altinda pndmoperitonium ve viicut pozisyonunun kardiovaskdler yanitta

nasil bir degisim olusturabilecegini bilmek dnemlidir (86).

Calismamizda elektif laparoskopik (st ve alt batin vakalarinda trendelenburg ve ters
trendelenburg pozisyonunun hemodinami, oksidatif stres faktOrleri ve postoperatif sirt ile

omuz agrist Uzerine etkilerini aragtirmay: amacladik.

Calismamizda elektif Gst ve alt batin laparoskopik cerrahi gegirecek 60 kadin hasta
preoperatif degerlendirilip, ASA degerlendirmesi yapildi. Hastalar Grup | trendelenburg ve

Grup I ters trendelenburg pozisyonlari olmak Gzere iki gruba ayrildi.

Hastalarin yas, boy, kilo, anestezi siresi, cerrahi siire, ASA degerleri kaydedildi.
Hastalarin gruplar arasi yas, boy, kilo, cinsiyet ve pozisyon suresi degerleri arasinda anlamli
olarak farklilik gorilmedi (p>0,05). Gruplar arasi anestezi siresi ve cerrahi siire agisindan
karsilastirildiginda Grup 11’de anlamli olarak degerlerin daha ylksek oldugu goruldi
(p=0,001).

Hastalardan pozisyon verilmeden 6nce ve pozisyon sonlandmrilmadan dnce kan gaz: ve

TAS, TOS degerlendirmesi igin kan Onekleri alindi. Hastalarin vaka boyunca sistolik arter
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basinci, diyastolik arter basinci, kalp atim hizi, end tidal karbondioksit, SpO, degerleri diizenli
araliklarla kaydedildi. Gruplar arasi hemodinamik farkliliklar olsa da, parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli farklilik gérilmedi (p>0,05).

Laparoskopik  cerrahide patofizyolojik  degisikliklerin  kaynagi  olusturulan
pndmoperitonyumdur. Yontemin gerekliligi olan pndmoperitonyum, 0Ozellikle dolasim ve
solunum sistemleri basta olmak (zere tim organ sistemlerinde islem stresi ve uygulanan
basinca bagh olarak cok cesitli fizyolojik yanitlara yol acar. Peritoneal absorpsiyon
sonrasinda CO; akcigerlere taginir ve buradan solunum yoluyla atilir. Cogu saglikli insanda
CO; basincindaki artig ve buna bagli pH’daki azalma klinik olarak bir 6nem tasimaz; ¢link
endojen tampon sistemleri, yiksek CO; basinglarina uyum saglamay: kolaylastirirken, akciger
yoluyla CO; atilimini hizlandirir, ancak ender gorilmesine karsin uzun siren CO,
pnomoperitonyumu laktik asidoz ile sonucglanabilir (87). Neuberger ve ark. calismalarinda,
CO; insuflasyonu ile laparoskopik kolesistektomi yapilan 20 hastada gelisen, klinik olarak
onemli hiperkapni ve pH degisimlerinin, CO; insuflasyonu durduruldugunda ve helyum
kullanilarak yeniden pnémoperitonyum yaratildiginda geriye dondigini rapor etmislerdir. Bu
bilgi duslik akciger rezervi olan hastalarda (kronik obstruktif akciger hastaliklari, restriktif
akciger hastaliklari, morbid obezite gibi) CO, pnomoperitonyumuna bagli hiperkapni ve
asidoz riski daha yiksek oldugu igin 6nemli olabilir (87). Baska bir c¢alismada
pndmoperitonyumun kan gazi, respiratuar sistem Gzerine etkilerini degerlendirmek igin elektif
laparoskopik cerrahi gecirecek 40 hasta caligmaya alinmistir. Hastalar intraabdominal basing
degerlerine gore iki gruba ayrilarak, grup I 8 mm Hg, grup Il ise 14 mmHg basing ile opere
edilmis. Hastalardan insuflasyon oncesi, pndmoperitonyum sonras: ve desuflasyon sonrasi
kan gazi parametrelerine bakilmistir. Calismanin sonucunda kan pH’si grup 11’de insuflasyon
ve pndmoperitonyum aras: anlaml sekilde dismus. Gruplar aras1 ve grup igcinde PaCO; ve
PaO, parametrelerinde normal sinirlar arasinda degisiklikler olmakla beraber istatistiksel
olarak anlamli degisim gorulmemistir (88). Calismamizda da bu c¢alismaya benzer sonuglar
elde edilmistir. Hastalara pozisyon verilmeden 6nce ve verilen pozisyon bozulmadan hemen
once alinan kan gazi 6rneklerinde grup i¢i Ph, PaCO,, PaO, degerleri karsilastiridi. Grup 1’de
hastalardan alinan 6rneklerde ikinci kan gazinda Ph ve PaO, degerlerinin diustugi, PaCO;
degerlerinini yikseldigi goruldi, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Grup

II’de her iki kan gazi karsilastirildiginda Ph ve PaCO, degerlerinin degismedigi, PaO,
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degerinde artis oldugu goraldu, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Gruplar
arasi kan gazlari karsilastirildiginda degerler arasinda anlamli farklilik bulunmad: (p>0,05).

Karbondioksit pnomoperitonyumu ile ve gaz verilmeden abdominal duvarin kaldirilmasi
yoluyla uygulanan laparoskopik kolesistektomi girisimlerini karsilastiran 2 glincel calismada,
kardiyak fonksiyonlara iliskin bulgular iki calisma arasinda 6nemli Olctide farklilik
gOstermistir. Larsen ve ark. (89) ¢alisma gruplar: arasinda kardiyak debi yoniinden higbir fark
bulamazken, Alijani ve ark. (90) pozitif basingli kapnoperitonyum grubunda kardiyak debide
anlamli  azalma oldugunu belirtmiglerdir. Bu calismalardan; pnomoperitonyuma
kardiyovaskdler ve hemodinamik yanitin degisken ve dinamik bir dogada oldugu ¢ikarimi
yapilabilir. Ornegin, cerrahinin basinda 12 ve 20 mmHg arasindaki insuflasyon basinglar:
intraabdominal basingta artisa neden olarak kalbe ventz donisi arttirir. Kalbin artan 6n yukd;
artmis kardiyak debi, atim hacmi ve ortalama arteriyel basing ile sonuglanabilir. Cerrahinin
baslangicinda boyle bir yanit siklikla, iyi hidrate olmus saglikli insanlarda goralir. Ancak bu
ilk yanit zamanla degisir; pnoémoperitonyuma bagli slregen basing artisi sonugta vena
kavadaki ventz doniust daha disik ve duragan bir dizeye azaltirken; arteriyel sistem
Uzerindeki baski yapici gigcler sistemik direnci arttirir. Bu durum, genellikle azalmis atim
hacmi seklinde kendini gésterir (89,90). Cahsmamizda Insiiflasyon basinglar: 8-12 mmHg
arasinda tutuldu. Bu nedenle hastalarin hemodinamik parametrelerinde anlamli biylk

degisikliklere neden olmadigi kanisindayiz.

Yapilan bir ¢alismada trendelenburg pozisyonunun CO, pnémoperitonyumu sonrasi
kardiyovaskuler, respiratuar fonksiyonlar izerine etkisini arastirmak icin laparoskopik bobrek
transplantasyonu olan ASA I1I-111 olan 20 yetiskin hasta ¢calismaya katilmigtir. Hastalar 30-40
derece trendelenburg pozisyonunda opere edilmisler. Vaka boyunca hastalarin kalp hizi,
ortalama arter basinci, EtCO, degerleri ve hava yolu basinglari induksiyon sirasinda,
indliksiyon sonrasi, pndmoperitonyum sonras1 15.dk’da, trendelenburg sonrasi 30.dk’da ve
extubasyon sonrasi 15.dk.’larda kaydedilmis ve hastalardan arteryal kan gazi ornekleri
ahnmistir. Calismanin sonucunda kalp hizinda pndmoperitonyum sonrasi, ekstiibasyonun
hemen Oncesinde istatistiksel olarak anlamli ylkselmeler gorulmistir.  Ayrica
pnomoperitonyum sonrasi trendelenburg pozisyonu verildikten sonra ortalama arter
basincinda da istatistiksel olarak anlamli ylkselmeler goriulmis. Ancak EtCO,, PaCO;, PaO,,

Ph degerlerinde anlamli degisiklikler gozlenmemistir (91). Calisgmamizda da bu calismayla
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baz1 benzer sonuglar alinmistir. Calismamizda daha ilimli trendelenburg ve ters trendelenburg
pozisyonunda alinan hastalarda, grup ici ve gruplar arasi degisimler olmakla beraber, EtCO-,
kan gazi parametrelerinde, kalp atim hizi ve kan basinci degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli degisikliklere rastlanmamistir. Bu calisma ile bizim calismamiz arasindaki ASA
skorlar1 farkliliklar: ve trendelenburg pozisyonunun derecesindeki farkliliklarin calismalar

arasindaki bazi parametrelerde farkl: sonuglara neden oldugu kanisindayiz.

Yapilan bir calismada laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda 12 ve 14 mmHg
ile olusturulan CO, pnémoperitonyumunun yol agtig: intraabdominal basing artiginin solunum
dinamigi, hemodinami ve metabolizma Uzerindeki etkilerinin karsilastiriimas: hedeflenmistir.
Calismaya ASA I-11 olan ve elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan toplam 50 eriskin
hasta dahil edilmistir. Hastalar laparoskopik kolesistektomi sirasinda olusturulan CO;
pnomoperitonyum basin¢larina gore iki gruba ayrilmis. Grup 1;12 mmHg, Grup 11;14 mmHg
altinda opere edilmistir. Hastalara ters trendelenburg pozisyonu verilmis. Yapilan bu
caligmada indiiksiyon sonrasi, pnomoperitonyumun 10. dk, 20. dk.,30. dk. ve batin kapatildig:
zamanki kalp atim hizi, tansiyon arteryal, santral vendz basing, kardiyak debi, arter kan
gazinda laktat ve santral vendz kan gazindaki laktat degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml: fark bulunmamistir. Calismanin sonucunda laparoskopik kolesistektomi
operasyonlarinda 12 mmHg ve 14 mmHg basinglarinda olusturulan pnomoperitonyumun,
solunum mekanigi, hemodinami ve metabolizmay: etkilemedigi sonucuna varilmistir (92).
Calismamizda da burdaki gibi hemodinamik parametrelerde, calismamizdaki gruplardan Grup
Il olan 15 derece ters trendelenburg ve laparoskopik kolesistektomi vakalarinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunamad: (p>0,05). Sonu¢ olarak ¢alismamiz bu ¢aligmanin sonuglarini

desteklemektedir.

Yapilan baska bir c¢ahsmada laparoskopik vakalarda pozisyonun kan gazi
parametrelerindeki etkisine bakilmas: igin 22 jinekolojik laparoskopik vaka geciren ASA |
hasta calismaya dahil edilmis. Hastalardan anestezi induksiyonu sonrasi 5.dk’da kan gazi
ornegi ahinarak bazal degerler olarak kabul edilip kaydedilmis. Daha sonra
pndmoperitonyumun ve trendelenburg pozisyonunun 15.dk’st ve pndmoperitonyum
sonlandirildiktan 15 dk. sonra kan gazi parametrelerine bakilmis. Caligmanin sonucunda
PaCO, degerlerinin bazal degerler ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml: yikselis

oldugu gorilmus. Ayrica pndmoperitonyum bittikten 15 dk sonra alinan kan gazi 6rnekleri
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degerlendirildiginde ise PaCO;’de istatistiksel olarak anlamli dismeler oldugu gorilmustar
(93).

Dirk Meininger ve arkadaslar1 (94) endoskopik robot yardimcili radikal prostatektomi
vakalarinda 10 hasta igin transpulmoner arter termodilusyon sistem PICCO kullanarak invaziv
hemodinamik degisimleri ve posturun etkisini 2008 tarihli ¢aligmasinda yayinlamiglardir. Bu
calismaya dahil edilen hasta profile, ASA I-l11l grubunda ciddi kardiyak rahatsizlig
bulunmayan, hastalardan olusmakta operasyon siresince kardiyak indeks, sistemik vaskiler
rezistans, intratorasik kan volimi, CVP, kalp hizi, ortalama arteryal basing takibi yapilmas,
insuflasyonla artis gosteren CVP degeri hari¢ istatiksel olarak anlamli ancak buyuk
hemodinamik degisikliklerle karsilasiimamistir (94). Calismamizin sonuclari bu ¢alismanin
sonuclartyla uyumlu olacak sekilde, ASA I-11 olan, ek sistemik hastaligi olmayan 60 hastada,
operasyonun suresine gore belli araliklarla hemodinamik parametreleri kaydedilen olgular
arasinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli hemodinamik degisiklik gorilmedi.

Ugur ve arkadaslar1 (95) bas asagi ve bas yukari pozisyonla uygulanan laparoskopik
abdominal cerrahilerde 40 dakikalik sturede hemodinamikler agisindan iki grup klinik olarak
anlamli olmayan bir fark saptamislar. Bu hastalarda 10-12 mmHg basinglhi CO,
pndmoperitoniumu ile bas asagi ve bas yukari pozisyonlarda, saglikli hastalarda
gerceklestirilen laparoskopik abdominal girisimlerde her iki pozisyonun hemodinamiyi
onemli Olcude bozmadigi kanmisindalarmis. Ancak daha uzun sureli islemlerde ve degisik
pndmoperitonium basinglart uygulandiginda sonucun ne olacagmmin arastirmaya acik
oldugunu disunuyorlarmis (95). Calismamamizda bu ¢alismanin sonuglarini destekleyecek
sekilde benzer basinglar altinda opere edilen, trendelenburg ve ters trendelenburg pozisyonu
verilen saglikli hastalarda hemodinamik parametrelerde 6nemli dl¢iide bozulma saptanmadi.

Gruplar arast hemodinamik degisiklikler istataistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Trendelenburg pozisyonunda laparoskopik elektif cerrahi gegirecek yirmi bes hasta ile
yapilan bir ¢alismada, pnomoperitonyumun sonucu olarak dinamik akciger kompliyansi
azalmis ve tepe inspiratuar basing, endtidal karbondioksit armistir. Ayrica tepe inspiratuar
basinglar ve plato basinci peritoneal kaviteden CO; gazmin ¢ikarilmasindan sonra baslangi¢
degerlerine geri donmustur. Calismadaki bulgular gostermistir ki trendelenburg pozisyonu

tepe inspiratuar basing, plato basinci ve endtidal karbondioksiti etkilemektedir. Jinekolojik
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pelviskopik cerrahi sirasinda uygulanan trendelenburg pozisyonunun diyafragma ve akciger
hareketlerini smirlamasi nedeniyle kardiyovaskiler ve pulmoner fonksiyonlar tzerine etkisi
oldugu dustntlmektedir. Vital kapasite, fonksiyonel rezidual kapasite ve akciger kompliyansi
trendelenburg pozisyonunda azalir, bu durum yasli ve daha 6nceden bilinen akciger hastaligi
olan hastalarda daha belirgin olmaktadir (96). Calismamizla bu calisma arasindaki
farkliliklarin nedeni olarak yas ve komorbid hastaliklarin sonuclar: etkiledigi kanisindayiz.
Bundan dolay1 ASA I-Il olan, komorbid hastaligi olmayan hasta gruplarimizla yaptigimiz
calismada hemodinamik degerlerde blylk degisimler olmadigi kanisindayiz. Ancak daha
genis hasta gruplariyla yapilacak yeni ¢calismalarda farkli sonuglar alinmasi mimkin olabilir.

Bu nedenle daha genis hasta gruplariyla yapilacak ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Kim ve Park 30 derece litotomi-trendelenburg pozisyonunda laparoskopik cerrahi
geciren hastalarda yaptiklari calhismada pozisyonun hemodinamik ve pulmoner fonksiyonlar
uzerinde negatif etkilerinin oldugu, bu etkilerin sadece litotomi pozisyonunda alinan
hastalarda olmadigini gérmuslerdir (97). Calismamamizda hastalar 15 derece trendelenburg
ve 15 derece ters trendelenburg pozisyonlarina alinarak opere edildiler. Hastalarin
hemodinamik parametreleri karsilasirirldiginda gruplar arasi sistolik, diyastolik, ortalama
arter basinci, kalp atim hizi, periferik O, saturasyonu ve endtidal CO, degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler saptanmad: (p>0,05). Sonug¢ olarak verilen

pozisyonun derecesinin ¢calismalardaki farkli olan sonuclar: etkilemis oldugu kanisindayiz.

Reaktif oksijen metabolitlerinin biyolojik hasar olusturan etkileri ise “Oksidatif Stres”
olarak adlandirilir. Bu durum biyolojik sistemlerde bir yanda ROS (reactive oxygen species-
ROS) fazla uretildiginde, diger yanda ise enzimatik ve enzimatik olmayan antioksidan
sistemlerin yetersiz kaldiginda meydana gelir. Uretilen ROS fazlas: hiicresel lipid, protein ve

DNA’nin normal fonksiyonlarini inhibe ederek zarar verebilir (98,99).

Oksidatif stres hucre iginde gesitli oksidan ve antioksidan mekanizmalar aras: olusan bir
dengesizlik durumu olarak da tanimlanabilmektedir. Batin operasyonlari oksidatif stres
uretimi ile iliskilidir. Laparoskopi sirasinda reaktif Uriinler tarafindan olusturulan hasar
abdominal inflamasyon, iskemi reperfiizyon modeli ve pndmoperitonyum igin CO,
kullanimina atfedilmistir. Acik ameliyatlarda cerrahi travmaya tepki, bagirsaklara yapilan

manipulasyon ve oda havasina maruz kalma reaktif trtinler tretimine katkida bulunmaktadir.

55



Genel olarak oksidatif stres DNA, proteinler, lipidler gibi makromolekiillere zarar verebilir ve
bu durum cerrahi stresin bir bilesenidir (98,99).

Laparoskopik cerrahi vakalarinda inhale anesteziklerin oksidatif stres tizerine etkilerini
inceleyen calismalar cesitli calismalar mevcuttur. Koksal ve ark. yaptiklari calismada
oksidatif stresin desfluranin lipid peroksidasyonunu artirarak oksidatif strese neden oldugunu,
Yalgin ve ark. yaptiklarinin yaptiklari benzer calismada ise desfluranin operasyon sonrasi
oksidatif stres indeksini (OSI) artirdigin1 bildirilmislerdir (100,101). Calismalarinda
sevofluranin postoperatif LOOH(lipid hidroperoksid) seviyesini desflurana gore anlamh
olarak dustrdugunu tespit etmisler. Diger bir ifadeyle laparoskopik kolesistektomide
desfluran sevoflurana gore serbest oksijen radikallerini daha fazla serbest birakmustir.
Antioksidan kapasiteleri karsilastirildiginda ise her iki grup benzer etki gdstermis ama
istatistiksel olarak fark bulanamamistir. Calismamizda tim hastalarda inhalasyon ajan: olarak
sevofluran kullanildi. Hastalara premedikasyon uygulanmadi. Tum hastalara induksiyon
sirasinda ayn: anestezik ajanlar kullanildi. Calismamizdaki OSI degerleri karsilastirildiginda
Grup | ve Grup I1’de TAS2 ve TOS2 degerlerinden elde ettigimiz OSI2 degerininin, TAS1 ve
TOS1 degerlerinden elde ettigimiz OSI1 degerinden istataistiksel olarak anlaml: sekilde
yiiksek oldugu bulundu (p<0,05). Gruplar aras1 OSIi1 ve OSi2 degerleri karsilastirildiginda ise
OSI1 degerinin Grup I1’de daha yiiksek oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig:
goruldil (p>0,05). OSi2 degerinin ise Grup I1’de istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu
gorildi (p=0,005).

Cay ve ark (2006)’nin rat calismasinda laporoskopi yoluyla olusan splanknik organlarin
oksidatif steres hasarina anti-oksidan trlnler ile melatoninin uygulamasinin etkilerine dair bir
calisma gercgeklestirmislerdir. Calismada 24 tane Sprague-Dawley rat (n=8) olacak sekilde
ucerli gruplar halinde olusturmuslardir. Grup | kontrol grubu, grup 1l 60 dakikalik CO;
pndmoperitonyumu ile 15 mmHg basincinda intraabdominal basing (IAB), grup 111 60
dakikalik pndmoperitonyumu 15 mmHg basing ile intraabdominal basing (IAB) ve melatonin
(10 mg/kg), insuflasyonundan 5 dakika dnce ve desuflasyondan 6nce acilen verilmistir. Grup
Il ve grup 111 abdominal desiiflasyon ardindan 30 dakika sure iginde incebagirsak, karaciger
ve bobrek numuneleri alinmistir. Deneysel ¢calisma sonucunda guruplar arasindaki karaciger,
incebagirsak ve bobrek dokularinda en yiiksek MDA seviyesi grup Il de ortaya ¢ikmustir.

Bunu grup 111 ve kontrol gurubu takip etmistir. Grup Il ve Grup II” Un bobrek, karaciger ve
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incebagirsaktaki MDA seviyeleri arasinda 6nemli farkliliklar saptanmistir (p<0,0005). Ancak
grup 111 ve kontrol grubunun bobrek, karaciger ve ince bagirsaktaki MDA seviyeleri arasinda
onemli bir fark olmadig: tespit edilmistir(102). MDA duzeyleri oksidatif stres belirteclerinden
biridir. Caligmada pnémoperitonyuma bagli oksidatif stres varligi gosterilmistir. Bizim
calismamizda oksidatif stresi ortaya koymak igin TAS ve TOS degerlerine kan 6rnegi alinarak
bakilmistir. Hastalarin alinan TAS ve TOS degerlendirmesinde 1.TAS ve II.TAS degerleri
grup ici ve gruplar arasi karsilagtirildi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik gorilmedi
(p>0,05). Hastalarin hem grup i¢ci hemde gruplar arasi 1.TOS ve IL.TOS degerleri
karsilastirildiginda her iki grupta 11.TOS degerinin 1. TOS degerine gore anlaml: olarak daha
yuksek oldugu goraldu (p<0,05). Buda her iki grupta oksidatif stresin artmis oldugunu
gostermektedir. Ancak Grup I1I’de TOS Il degerinin daha yiksek olmasi bu grupta oksidatif
stresin daha fazla arttigin1 gostermektedir.

Unsal ve ark (2009)’nin calismasinda laparoskopi siiresince doku oksidatif stres
belirteclerindeki degisime CO, insuflasyon-desuflasyonunun etkisini incelemislerdir. 32
yetiskin disi Sprague-Dawley rat izerinde (n=8) olacak sekilde dort gruba ayirmislardir. Grup
I’e intraabdominal basing (IAP) uygulanmamis olup Grup II’ye 10 mmHg (IAP)
uygulanmistir. Grup 11l ve Grup IV de insuflasyon-desuflasyon prosediri 60 dakikalik
pndmoperitonyum siresi iginde grup 111 5 kez, grup 1V ise 10 kez degismistir. DesUflasyon
isleminin ardindan 30 dakika i¢inde doku MDA ve histopatolojik arastirma icin ince bagirsak
ahnmistir. MDA oksidatif stresi ve hasari gostermek icin kullamlmistir. intraabdominal basing
(IAB) 11, 111 ve IV’incu grupda MDA degerleri kontrol grubuna oranla kiyaslandigi zaman
onemli olgide arttigin1 bulmuslardir. Grup IV deki MDA degeri grup Il ve Il den daha
yuksek bulmuslardir. Sonug olarak laporoskopi esnasinda normal intraabdominal basingta bile

destiflasyon insuflasyon ince bagirsakda oksidatif strese yol agmistir (103).

Pappas-gogos ve ark (2013) kolorektal kanser tanili hastalarda agik ve laparoskopik
cerrahi tekniklerin oksidatif stres tizerine etkisini bulmak icin bir calisma yapmislar. Hastalar:
yas, cinsiyet, BMI ve operasyon siresi agisindan her iki grup arasinda fark olmayacak sekilde
grup I ve Il seklinde iki gruba ayirmislar. Hastalardan oksidatif stres markerlarina bakmak
icin cerrahi 6ncesi glin, pnomoperitonyumdan 5 dk sonra, ayrica cerrahi sonrasi 6.ve
24.saatlerde kan ornekleri ahnmistir. Kan kaybi, hastanede kalis stresi ve oksidatif stres
markerlari anlamli olarak daha diistuk bulunmustur (104). Yapilan buna benzer ¢alismalarda da

acik prosedirlere kiyasla laparoskopik vakalarda cerrahi stresin daha az oksidatif strese neden
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oldugu séylenmektedir.

Trendelenburg pozisyonu sirasinda hemodinamik parametreler agisindan cerrahi
boyunca portal sistemde biyik degisiklikler olusmayabilir. Bu nedenle iskemi reperfiizyon
hasarina bagl oksidatif hasarin boyutu daha kuguk olabilir. Nitekim yiksek MDA seviyeleri
basyukar: pozisyon ile basasagi pozisyon uygulanarak yapilan laparoskopik vakalarda
Olcllmuis ve basyukari pozisyonda daha yiksek bulunmus. MDA Olcuimi oksidatif stresi
gosteren biyokimyasal testlerden biridir (105). Calismamizda basasagi ve basyukar:
pozisyonlarin oksidatif stres faktOrlerine etkisini inceledigimiz Grup | ve Grup II’deki
hastalarda TAS ve TOS degerleri karsilastirildi ve hastalarda TOS Il degerinin istataistiksel
olarak grup ici degerlendirmede anlamli derecede yiiksek oldugu goruldi (p<0,05). Gruplar
arasinda basyukari1 pozisyonda ahnan Grup Il hastalarda Grup I’e goére TOS Il degeri
istatatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,001). Her iki grupta da oksidatif
stresin artmis oldugu goruldi. Ancak Grup Il olan basyukar: pozisyonda daha yiiksek oldugu

goéralda.

Yapilan bir ¢ahsmada CO, pnémoperitonyumunun oksidatif stres tzerine etkilerine
bakilmistir. Caligmada 40 rata pnémoperitonyum 1 saat ve 3 saat olmak (zere uygulanmistir.
Ratlar  pOmoperitonyum  surelerine gore iki gruba ayrilarak tum ratlardan
MDA(malondialdehit), MPO(myeloperoksidaz), PAB(pro-oxidants-antioksidants balance)
dizeylerine bakmak icin kan ornekleri alinmis. MDA, Klinik pratikte oksidatif stresin
guvenilir testidir. MPO, reperflizyon hasar1 sonrasi ortaya c¢ikan reperflizyon hasarmin
belirtecidir. PAB, yeni ve umut verici bir oksidatif stres belirtecidir. Caligmanin sonuglarina
gOre 3 saat pnomoperitonyum uygulanmis ratlarda oksidatif stresi ve reperfiz hasarini
gosteren MDA, MPO, PAB dizeylerinin istatistiksel olarak 1 saat pnémoperitonyum
uygulanmis ratlara gére daha yiksek oldugu gorilmastir (106). Calismamizda oksidatif
stresi degerlendirmek igcin TAS ve TOS degerlerine bakildi. TOS degerlerinin

pndmoperitonyum sonunda yikselmis oldugu, istatistiksel olarak anlaml: oldugu goruldi.

Yapilan baska bir caligmada pnomoperitonyumun oksidatif stres tzerine etkilerini
degerlendirmek icin 33 laparoskopik over kist ekzisyonu operasyonu olan hasta ¢alismaya
ahnmistir. Hastalardan oksidatif stresi belirlemek igin preoperatif, anestezi indiksiyonu
sonrast 10.dk ve CO, insuflsyonu sonrasi 30.dk ventz kann 6rnegi alinarak , bu érneklerden
TAS, TOS ,0SI, IMA ve MDA diizeylerine bakilmistir. IMA(iskemi modifiye albumin)
serbest radikaller tarafindan kimyasal degisiklige ugramis albumindir. IMA duzeyinin

yukselmesi erken sistemik oksidatif hasari gostermede diger butiin parametrelerden daha
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sensitifti. Bu caligmanin sonucuna gore IMA dizeyinin pndmoperitonyumun 30.dk‘da
istatistiksel olarak anlamli sekilde artmis oldugu goralmustur (107).

Pnomoperitonyumun oksidatif stres tzerine etkisini arastiran baska bir ¢alismada
radikal laparoskopik prostatatektomi uygulanmis 40 hasta ¢alismaya alinmistir. Hastalara 4
saat pnomoperitonyum uygulanmis. Oksidatif stresi degerlendirmek (izere hastalardan
pnémoperitonyum 0Oncesi, pnoémoperitonyum sonras: her saat basi toplam dort kez ve
destflasyon sonrasi l.saat her on dakikada bir, sonrasi 2.saat ve 12. saatte kan Ornegi
alinmigtir. Alinan drneklerden kan MDA(malondialdehit) diizeylerine bakilmis. Caligmanin
sonucunda desuflasyonun 30.dakikasinda serum MDA dizeylerinin anlamli olarak yuksek

oldugu gorulmustar (108).

Periton boslugunun laparotomi sirasinda oda havasina maruz kalmasi prosedurler
arasindaki tutarsizhigin bir nedeni olabilir. Periton boslugunda oksijen konsantrasyonu
atmosferden daha dusuktir. Laparotomide organlar laparoskopiye kiyasla uzun sire bariz

miktarda oksijene maruz kalirlar (109).

Laparaskopik cerrahi sonrasinda yogun bakim Gnitesinde en siklikla karsilasilabilecek
sorunlar agr1 (viseral agr1 ve bunun bir komponenti olan omuz agris1 ve parietal agri) ve
bulanti-kusmadir. Postoperatif agr1 subjektif bir kavramdir ve 6lgtilmesi zordur. Kullanilan
yontem anlasilir, kolay uygulanir ve tarafsiz olmahdir. Laparoskopik cerrahide hastalarin
entellektuel duzeylerinden bagimsiz ve dogru tani koydurucu en popduler iki agri skalasi
bulunmaktadir. Bunlar; hastalar bilgilendirilirken kullanilan Basit Tanimlayict Skor (BTS) ve
verileri daha guvenilir, duyarli hale getirmek i¢in numerik komponenti olan Vizuel Analog
Skaladir (VAS). Laparoskopik cerrahi sonrasinda hastalar, ¢cogunlukla lokalizasyonu gug,
derin bir agridan yakinirlar. Postoperatif anal-jezide; preemptif, intraoperatif cerrahi loja
puskirtme yontemiyle lokal anestezik uygulamasi, trokar delikle-rine lokal anesteziklerin
infiltre edilmesi ve postoperatif enteral, parenteral analjezik uygulamasi gibi yontemler
kullanilmaktadir (110,111).

Omuz agris1, laparoskopik vakalardan sonra en sik gorulen komplikasyondur. Bu

komplikasyonun CO, pnomoperitonyumuna bagli olarak gelisen diyafram kasmin
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uyarilmasina bagli oldugu dustintlmektedir. Omuz agrismin sikhgt ve siddeti CO;
pndmoperitonyumunun basinci ve siresine baglidir. Postoperatif sag skapular rahatsizlik
hissi, CO, pndmoperitoneumun sebep oldugu diafram iritasyonuna sekonder olabilir. Uzun
sureli trendelenburg pozisyonu da omuz agrilarina sebep olur (112). Calhismamizda hastalar
normal sinirlarda intraabdominal basing (8-12 mmHg) altinda opere edildiler.

Postoperatif 24. saatte hastalara vizit duzenlendi ve omuz ve sirt agrisi varhgi
sorgulandi. Ayrica hastalara VAS degerlendirmesi yaptirildi. VAS’ ta 10 cm. uzunlugunda
yatay veya dikey bir ¢izgide, ¢izginin sol ucunda hi¢ agr1 yok, diger tarafta hayal edilebilecek
en siddetli agr1 ifadeleri yer alan skala isaretletildi. Yapilan degerlendirmede Grup I’de
ortalama VAS degerinin Grup 11’ye gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu goraldu.(p<0,05)
Hastalarin 24. saatte omuz veya sirt agris1 varligi sorgulandiginda ise Grup 1’de 6 hastanin
(%10), Grup II’de ise 3 hastanin (%5) agrisinin oldugu belirlendi. Grup 1’de VAS skorunun
daha yiksek olmasi ve omuz ve sirt agris1 yasayan hasta sayismin daha yiksek olmasi
trendelenburg pozisyonunun etkilerine baglandi. Calismamizda gruplar arasi omuz ve sirt
agris1 varhg: karsilastirildi ve Grup 1I’de hastalarin 6’sinda, Grup 11’de ise hastalarin 3’linde
omuz ve sirt agrisina rastlandi. VAS degerleri karsilastirildiginda Grup 1’de VAS skorunun
Grup I1’ye gore anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi (p=0,03).

Omuz agris1 laparoskopik abdominal cerrahiler sonrasi gelisen bir problemdir. Yapilan
bir caligmada elektif jinekolojik laparoskopik cerrahi olacak 116 kadin hastalar iki gruba
ayrilmistir. Gruplardan birindeki hastalarin batinda kalan rezidual gaz kantl yoluyla standart
olarak pasif bir sekilde bosaltildi. Diger grup ise vaka sonunda trendelenburg pozisyonuna
ahind1 ve hastalara bes kez manuel olarak basingl bir sekilde havalandirilmistir. Daha sonra
12, 24, 36. saatlerde hastalar degerlendirilmis ve pozisyonel agri1 kontrol grubuna gore anlaml
olarak daha az oldugu belirlenmistir (113). Bizim ¢alismamizda da butiin vakalarda rezidual

gaz pasif sekilde bosaltild.

Baska bir calismada elektif laparoskopik kolesistektomi ve inguinal herni onarimi
yapilacak hastalar degerlendirilmistir. Kontrol grubuna batin i¢i gazi1 bosaltmak igin standart
prosedurler uygulanmistir. Diger grup ise operasyon sonunda trendelenburg pozisyonuna

ahnarak rekruitment manevras: ile akcigerler havalandirilmis. Kontrol grubunda
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pndmoperitonyum portlardan pasif olarak bosaltilmistir. 67 hasta tUzerinde gegeklestirilmis bu
calismada rekruitment manevrasi yapilmis grupta postoperatif omuz agrisi anlamli olarak
daha dustuk bulunmustur. Burdanda rezidual pndmoperitonyumun trendelenburg pozisyonuna

alinarak rekruitment manevras: yapilmasi ile azaltilabilecegi soylenmistir (114).

Topcu ve ark.(2014) yaptiklar: bir caligmada elektif laparoskopik jinekolojik operasyon
gecirecek kadin hastalari disik (8 mm Hg), normal (12 mm Hg), yuksek (15 mm Hg)
intraabdominal basing degerlerine gore (¢ gruba ayirarak agri ile iligkisini arastirmiglardir. Bu
caligmada VAS skoru ile intraabdominal basing degerleri arasinda trendelenburg
pozisyonunda kolerasyon oldugu gosterilmistir. Gec¢ postoperatif donemde 12. ve 24,
saatlerde dusuk basingli grupta daha dusik agri skoru kaydedilmistir. Ayrica erken
postooperatif donemde yani 6. saatte VAS skoru dislk intraabdominal basingh grupta daha
distik bulunmus ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Erken postoperatif
donemde paryetal agri, insizyon bolgesi agrist dncelikli olabilir. Bu tur agrilar intraabdominal
basing degerlerinden bagimsizdir. Geg¢ postoperatif donemde intraabdominal basincin
etkiledigi viseral agr1 6n plandadir. Bu da periton, karin duvar: ve diyaframin etkilenmesi

sonucu olusmaktadir (115).

Yapilan calismalarda trendelenburg pozisyonunda alinan laparoskopik vakalarda
agrmin arttigi s0yleniyor ancak trendelenburg pozisyonu ile intraabdominal basing ve agri
arasindaki iligki ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir (116). Calismamizda hastalar ayni
intraabdominal basing arahginda opere edildiler ve trendelenburg pozisyonunda alinan hasta
grubu olan Grup I’de diger calismalarla benzer olarak postoperatif omuz ve sirt agrismin Grup

I1I’ye gore daha fazla hastada ve daha yiksek VAS degerinde oldugu goruldi.

Laparoskopik vakalarda postoperatf agriy1 degerlendiren bir calismada laparoskopik
radikal prostatektomi operasyonu geciren 534 hasta degerlendirilmistir. Hastalarin agri
degerlendirmesinde VAS skorlart kullanilmistir. Hastalar 15-20 derece trendelenburg ve
litotomi pozisyonunda opere edilmistir. Calismanin sonucunda komorbid hastaligi olan, ASA
skoru yuksek, implanti olan ve beden kitke indeksi<30 kg/m2 olan hastalarda agr1 skorlarinin
anlaml sekilde yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica asir1 trendelenburg ve disuk litotomi

pozisyonlarininda agri skorlarini arttirdigi gorilmastir (116).
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6. SONUC

Calismamizda elektif laparoskopik cerrahi gecirecek hastalarda trendelenburg ve ters
trendelenbug pozisyonunun hemodinami, TAS-TOS seviyesi, postoperatif omuz ve sirt agrisi
Uzerine etkisini ortaya koymaya calistik. ASA skoru I-11 olan 60 hasta ile yaptigimiz
calisgmada hemodinamik parametrelerde Grup | ve Il ‘de meydana gelen degisikliklerde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gorilmedi. Hemodinamik etkiler agisindan ¢alismamizi
destekleyen baska ¢alismalar mevcuttur. Calismamizda oksidatif stresin belirlenmesi i¢in her
iki grup hastalardan kan érnekleri alindi ve bu 6rneklerde TAS, TOS, OSI degerlerine bakild:.
Her iki grupta da oksidatif stresin artmis oldugu ancak Grup 11’de daha fazla arttig1 bulundu.
Bu durumun ters trendelengburg pozisyonuna, anestezi ve cerrahi surenin diger gruba gore
daha uzun olmasina bagli oldugu kanisindayiz. Baska calismalarda laparoskopik vakalarda
oksidatif stresi belirlemek icin TAS(Total antioksidan status), TOS(Total oksidan status),
MDA(malondialdehit), MPO(myeloperoksidaz), IMA(iskemi modifiye albumin) gibi
belirteclerin duzeylerine bakilmistir. Postoperatif omuz ve sirt agris1 laparoskopik vakalar
sonrast Onemli bir problemdir. Calismamizda Grup | olan trendelenburg vakalarinda agrinin
daha fazla oldugu gorildi. Trendelenburg pozisyonunda hastalarin postoperatif daha fazla

omuz ya da sirt agrisinin oldugunu destekleyen ¢alismalar mevcuttur.
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