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KISALTMALAR

: Karbondioksit

ETCO.: End-tidal karbondioksit

FRK
IAB
JL
KAH
LK
N.O
OAB

: Fonksiyonel rezidliel kapasite
: Intraabdominal basing

: Jinekolojik laparoskopi

: Kalp atim hizi

: Laparoskopik kolesistektomi

: Azot protoksit

: Ortalama arter basinci

PaCO;: Arteriyel karbondioksit parsiyel basinci

PiB
PVR

Sp0: :

SVR
SVRI
VE

: Pik inspiratuvar basing

: Pulmoner vaskdler direng

Periferik oksijen satiirasyonu

: Sistemik vaskiler direng

: Sistemik vaskuler rezistans indeksi

: Ekspiratuvar volim



GIRIS

Insantik tarihinin baglangicindan glnumiize kadar hekimlik sanatinda,
hastaliklari teshis etmek igin inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve oskiiltasyon gibi
yontemler, tedavi amaciyla da gesitli ilaglar ve cerrahi teknikler uygulanmigtir.
Modern tip uygulamalarinin ve yeni teknolojilerin uygulamaya girmesi, teghiste ve
tedavide hem hastaya hem de hekime dogruluk, givenilirlik, zaman ve maliyet
agisindan birgok kolaylikiar getirmistir. Teknolojide yaganan gelismeler cerrahi
uygulamalarina da yansimig, modern aletlerin kullamldigr yeni cerrahi teknikler
geligtirilmigtir. Modern cerrahi tekniklerden biri ve karin iginin bir gaz ile doldurularak
endoskop ile incelenmesi iglemi olan laparoskopi, gliniimiz tibbinda teghis ve
tedaviye yonelik uygulamalarda yaygin olarak kullaniimaktadir.

Guniimiiz cerrahi uygulamalarinda amag, hastay! en kisa hastanede kalma
sliresi ve en az yan etki ile tedavi etmektir. Laparoskopik cerrahi de bu amaca uygun
disen bir yontem olarak, yaygin olarak tercih edilen ve kabul géren bir teknik
olmustur. Yirmi yih askin bir slredir birgok jinekolojik operasyon laparoskopik
yontemlerle yapilmakta iken, son on yilda genel cerrahi uygulamalarinda ve 6zellikle
kolesistektomi operasyoniarinda laparoskopik ydntem agik tekniklerin yerini
almigtir®®.

Cerrahi tedavi uygulamalarinin olmazsa olmaz bir dijer yarisi da anestezi
uygulamalaridir. Modern tip uygulamalarinda, cerrahi tekniklerdeki gelismeye paralel
olarak anestezi uygulama yontemlerinde de ©&nemli geligmeler olmustur.
Laparoskopik cerrahi uygulamalarinda kullanilan pndmoperiton iglemi ve hasta

pozisyonunun olusturacag! fizyopatolojik degigiklikler anestezi uygulamasini daha



komplike hale getirmekte, anesteziste Gnemli sorumluluklar ylUklemektedir. Bazi
cerrahi laparoskopilerin siresinin uzun olmasi, bekienilmeyen intraabdominal
yaralanmalar, kan kayb1 miktarinin degerlendiriimesinin gigligl gibi potansiyel risk
fakitrleri, laparoskopik cerrahide anestezist igin her zaman vardir. Gliintiimiize kadar
laparoskopik cerrahi uygulamalarinda fizyopatolojik degisiklikleri ve nedenlerini tespit
etmeye yénelik birgok klinik galigma yapilmigtir®7-10.16.23.29,36,38,47.49,60,65,68,75,110
Bunlardan yola gikarak caligmamizda genel anestezi altinda laparoskopik
kolesistektomi ve jinekolojik laparoskopi uygulanan iki hasta grubu arasinda,
demografik ézellikler, anestezi yéntemi, ventilasyon, pnémoperiton uygulama sekli ve
basinc! agisindan standardizasyon saglayip, sadece pozisyon farkinin hemodinami

ve end-tidal karbondioksit lizerinde etkisi olup olmadigini arastirdik.



GENEL BILGILER

LAPAROSKOPI TARIHGESI

Laparoskopi terimi yunanca laparo (karin boslugu) ve skopein (incelemek)
kelimelerinin birlegsmesiyle olugsmus bir terimdir ve karin boslugunu incelemek
anlamina gelir. Gunimiizde karin boslugunun 1sik kaynagi olan optik bir sistem
aracihglyla gézlenmesi seklinde yapillan islemleri tanimlamada kullanilan
laparoskopi, ilk kez bir Arap doktor olan Ebul-Kasim'in serviksi bir 1gik kaynag ile
muayene etmesiyle baglamis kabul edilir 3234103,

Batida endoskopi hakkinda ilkk yayin 1807 yilinda Bozzini tarafindan
yapilmigtir. Bozzini {retranin tip seklindeki bir alet ve kandil yardimiyla
iliminasyonunu ve géruntilenmesini tanimlamigtir. 1869 yilinda Pantaleoni bir
sistoskop kullanarak ilk histeroskopiyi yapmig, anormal vajinal kanama sikayetiyle
gelen bir hastada polipleri teshis etmistir. llk abdominal endoskopik eksplorasyonu,
canlt bir kdpegin periton boslugunu bir sistoskop araciligiyla inceleyen Kelling 1901
yiinda gerceklestirmigtir. Kelling pnémoperiton yapmak igin filtre edilmis hava
kullanmigtir. Insanlarda bu iglem ilk kez 1910 yilinda Isve¢'li Jacobeus tarafindan
gerceklestiriimis olarak kabul edilmigtir. Jacobeus, asidi olan 17 hastada
pnémoperiton yapmadan bir sistoskop araciligiyla peritoneal boslugu eksplore etmis
ve yayininda ilk defa “laparoskopi” terimini kullanmistir. llk yapilan iglemler timiyle
tanisal iglemlerdir ve baglarda sistoskop batina dogrudan sokulmaktadir. Batin
icerisine karbondioksit insuflasyonu ilk defa 1925 yilinda Rubin tarafindan
uygulanmigtir. 1936 yilinda Boesch ilk laparoskopik tubal baglanma ile sterilizasyonu
yapmigtir ki bu laparoskopinin ilk jinekolojik kullaniligidir. Bir yil sonra Hope

laparoskopinin ektopik gebelik teshisindeki faydasindan bahsetmistir. 1938 yilinda



Veress peritona girig icin yeni bir igne tanimlamistir ve bu alet giinimiizde de yaygin
olarak kullaniimaktadir >2+%°%2 1944 yilinda Decker ve Cherry cul-de-sac’tan lokal
anestezi ile girilip pnémoperiton saglanarak yapilan kuldoskopiyi tanimlamistir. Bu
metod 1970‘lere kadar Amerika Birlesik Devietlerinde (ABD) jinekolojik endoskopide
standart bir metod olarak uygulanmigtir 3%,

Palmer 1947 vyilinda 250 laparoskopik vaka Uzerindeki bulgularnni
yayinlayarak, ilk defa litotomi-trendelenburg pozisyonunu ve bir kanil kullanarak
uterus elevasyonunu tanimlamis ve intraabdominal basing (IAB) monitorizasyonunun
éneminden de bahsetmistir®®®2. Soguk 1sik kaynagi kavrami 1952 yilinda Fourestier
ve ark. tarafindan ortaya atilmig ve hemen sonrasinda fiberoptik teknolojisi ortaya
cikmigtir. 1960 ve1970’li yillarda Frangenheim, Albano, Steptoe, Cohen ve Semm
gibi arastirmacilar laparoskopi, kuldoskopi ve histeroskopi icin uygun teknik ve
enstrimanlari tanimlamiglardir?%-92,

1964 yilinda Semm tarafindan |IAB ve gaz akimini 6lgen otomatik insuflatériin
gelistiriimesiyle birlikte 1AB'nin odlgiilememesi ve gazin sabit bir sekilde
tutulamamasina bagl gelisen komplikasyonlar azalmigtir. Daha guvenli insuflasyon
igneleri ve pnémoperiton esnasinda gaz akimini kontrol eden cihazlarin geligtiriimesi
ile barsak perforasyonu ve retroperitoneal bliylk damar vyaralanmasi gibi
komplikasyonlar belirgin sekilde azalmigtir. Tum bu geligmeler, tani amaclh
laparoskopik iglemleri yayginlagtirmistir. Daha sonralari cerrahi iglemlerde kullanilan
aletlerin ve suturlerin geligtirimesi, elektrocerrahi, lazer, video endoskopi gibi

teknolojik olanaklarin artmasi, laparoskopinin operatif kullanimini kolaylagtirmis ve

yayginlagtirmigtir. 1980 ve sonrasinda jinekolojik laparoskopik cerrahi ile



salpingektomi, myomektomi, ooferektomi, neosalfingostomi, endometrial ablasyon,
histeroskopik metroplasti gibi operasyonlar yapiimaya baglamistir 3%,

Laparoskopinin genel cerrahiye girisi akut apandisitin tanisini kolaylagtirma
isteginden dogmustur. Genel cerrahlar tarafindan yapilan laparoskopik girigimlerin ilki
dogrudan géruintileme yéntemiyle yapilan karaciger biyopsileridir. Bu sekilde batin
icindeki diger organlardan da biyopsi yapilabilecegi dusinllerek bu yéntemin
kullanimi hizla yayginlagmistir. 1980°li yillarda gériintiileme yéntemlerinin ve aletlerin
geligtiriimesi ve tanisal evrelendirme amagh girigimlerin 6neminin fark edilmesi
gastrointestinal sistemde tedaviye yonelik laparoskopinin gergeklesmesini
saglamistir. Bu agsamada safra kesesinin laparoskopik olarak g¢ikarilmasi iglemi olan
laparoskopik kolesistektomi giindeme gelmisgtir 9193,

Safra taglarinin gikarilmasi amaciyla laparoskopik kolesistektomi ilk kez 1978
yihinda domuzlarda Frimdberg tarafindan uygulanmigtir. insanlarda ise laparoskopik
kolesistektomi ilk olarak 1987 yilinda Lyon'da Phillipe Mouret isimli bir cerrah
tarafindan gerceklestiriimigtir. Daha sonra ABD’de Mc Kernan ve Saye laparoskopik
kolesistektomiyi gerceklestirmiglerdir. Bu yontem Reddick tarafindan ABD’de rutin
uygulamaya sokulmustur 2°%2,

Baslangicta laparoskopik cerrahi uygulanacak hastalarin geng ve ek sistemik
problemi olmayan hastalar olmasi tercih nedeni olurken, teknoloji ve cerrahi
deneyimin artmasi ile bu ydntem daha genis bir hasta popi]lasyonuna daha genisg bir
endikasyonla uygulanabilmektedir. Erigkin ve ¢cocuk hastada, hiatal herni onanminda,

6zofagusun servikal diseksiyonunda, diyafram onariminda, gastroplastide,

feokromositoma cerrahisinde, adrenalektomide, splenektomide, nefrektomide,



abdominal aort anevrizma onariminda kullanildigini gésteren yayinlar vardir
32,90,92,99,103'

Laparoskopik iglemler birgok teknik alet kullanimini gerektirdiginden,
laparoskopi 6zel aletlerini kullanma konusunda egitimi, basing altinda gazlann etkileri
ve abdominal kaviteye gaz verildiginde olusan fizyolojik degisiklikler hakkinda bilgili
olmay: gerektirir. TUm cerrahi ve anestezi ekibi bu konular hakkinda bilgili olmali ve
teknige uygun davranmalidir; aksi halde 6liime yol agan komplikasyonlar olabilir 32",

LAPAROSKOPIK CERRAHININ AVANTAJLARI

Laparoskopik cerrahinin gesitli avantajlar vardir. Cerrahi travma ve operasyon
sonrasl agrt azdir, kozmetik acidan daha iyidir, normal aktiviteye ¢abuk dénalir,
hastanede kalig siresinin kisa olmasi nedeniyle maliyeti ile operasyon sonrasi
pnémoni ve yara enfeksiyonu orani dustktir, laparoskopi sonrasi metabolik
dizensizlik, néroendokrin stres yanit ve inflamatuvar stres yanit daha azdir ve
operasyon sonrasi solunum fonksiyonlari daha iyidir!®324!:47:52.117_

LAPAROSKOPIK CERRAHI KONTRENDIKASYONLARI

Laparoskopik cerrahinin uygulanmasindaki sinirlamalar ginumizde giderek
azalmaktadir. Bununla beraber laparoskopik cerrahi, obstrilksiyona bagh barsak
distansiyonunda, kardiyovaskller instabilite ile birlikte hemoperiton oldugu
durumlarda, blylk pelvik veya intraabdominal kitlelerin varhiginda mutlak
kontrendikedir. Relatif kontrendikasyon olan durumlar ise asir sismanlk ya da
zayiflik, peritonit, inflamatuvar barsak hastaliklari, antikoagulan tedavi, ciddi kronik
rahatsizliklar, kolanjit, akut pankreatit, daha 6nce gegciriimig batin ameliyatidir.
Hastanin daha 6nce gegirmis oldugu abdominal bir ameliyat anatomiyi degistirebilir,

yapigikliklara yol acabilir. Daha o6nceden yaygin peritonit, kanser, barsak



rezeksiyonu, travma nedeniyle karin ameliyati geciren hastalar, radyoterapi veya
periton ici kemoterapi alan hastalar adhezyon olusmasi agisindan laparoskopi igin
yliksek riske sahiptirler®2344¢,

HASTA HAZIRLAMA

Hasta hazirlama hastaya ameliyat ve anestezi hakkinda tam bilgi vermekie
baglar. Hasta ameliyatin kazancini, riskini ve alternatif tedavi uygulamalarini tam
olarak bilmelidir. Laparoskopik operasyonun laparotomiye de dénebilecedi énceden
aciklanmalidir. Daha 6nceki medikal durumu, gecirdigi ameliyatlar ve varsa anestezi
komplikasyonlari sorgulanmal, iyi bir fizik muayene yapiimalidir.

Laparoskopik cerrahiye giden hastalarda rutin laboratuvar tetkikleri olarak tam
kan sayimi, serum elektrolitleri, karaciger, bdbrek fonksiyon testleri, protrombin
zamani, parsiyel tromboplastin zamani bakiimal, idrar analizi, 40 yas uzeri
hastalarda EKG ve akciger filmi istenmelidir. Pulmoner hastaligi olanlarda solunum
fonksiyon testleri ve arteriyel kan gazi degerlendiriimelidir. Myokardiyal iskemi riski
olan hastalarda kardiyak stres testleri yapiimalidir. Laparoskopik vakalarda
transfiizyona pek gerek olmasa da kan grubu tayin edilmeli, biyuk laparoskopik
cerrahiler 6ncesi kan hazirlatiimaldir*®46°7%,

LAPAROSKOPIK CERRAHI TEKNIGI

Laparoskopik cerrahideki uygulanacak iglemler birka¢ bélum altinda
degerlendirilebilir. Klasik laparoskopi tekniginin uygulanma basamaklart;

1. Pnémoperiton éncesi hazirliklar: Hasta ameliyat odasina alindiktan sonra
rutin monitorizasyon, intravenéz girigim yapilir ve uygun anestezik ydéntemle uyutulur.

Laparoskopi sahasi ve Ozellikle de insizyon umblikus kenarindan yapilacag igin

umblikus etrafi antiseptik olarak hazirlanir. Uygun dezenfeksiyon yapilan olguda



umblikus gevresi saha, Ustte kosta altlari, altta simfizis pubis sahasini gésterecek ve
pnémoperiton kontroliine imkan verecek sekilde genis bir aciklikla ortular 3.

2. Pnémoperiton uygulanmasi: Laparoskopik girisimlerde trokar girisi ve
intraabdominal iyi géruntileme igcin pnémoperiton uygulanir. Pnémoperiton karin
duvarini organlardan uzaklagtirarak cerrahi kolaylik sagiar'®. Veress ignesi ile
umblikus kenarina yapilan ufak bir insizyondan periton igine girilir ve ignenin ucu
insuflatére baglanir. Baglangigta digik akim hizi kullanilir, baglangi¢ insuflasyon
basinci yiksek degilse ve pndmoperiton baglamigsa akim hizi artirilir. Modern
insuflatérler ayarlanan akim hizinda gaz insufle edebilmekte veya ayarlanmis bir
basinci saglamak amaciyla kagak gazi tamamlayabiimektedir. Bircogu 1 - 15 L/dk

arasinda degigen oranlarda akim saglayabilmektedir'®®

. Veress ignesi ayrica simfizis
pubis umblikus arasi mesafenin ortasindan, yine ayni orta hat (zerinde
supraumblikal sahadan, rektus kasi lateral sinirlani boyunca saj Mc Burney
noktasindan veya solda buranin simetrigi olan noktadan, Ust abdomende sol arkus
kostanin iki parmak altindan da uygulanabilir 332344546

Giunimize kadar hava, oksijen, nitrozoksit, xenon, argon, kripton,
karbondioksit pnémoperiton olugturmak amaciyla kullaniimisgtir’™’2, Ancak oksijenin
elektrokoter veya lazer kullanimi sirasinda yaniklara yol agmasi, nitrézoksit, helyum,
argon, xenon, kripton gibi inert gazlarin ¢ézunarliga disiik oldugu icin kullanimiar
esnasinda herhangi bir damar rlpturinin ¢ok siddetli gaz embolilerine sebep
olabilmesi gibi nedenlerden dolayr bu gazlarin kullanimlarindan vazgegiimistir.
Gunimuizde ise pnémoperiton olugturmak igin kan ve doku ¢ézinurlugi yiksek olan

karbondioksit gazi kullaniimaktadir. Ayrica pahali olmamasi, kimyasal olarak stabil

olmasi, hizli elimine olmasi, fiziksel olarak inert oilmasi, yanici olmamasi hatta



yanicihgi baskilamasi ve iyi aydinlanma saglamasi karbondioksitin dijer tercih
nedenleridir. Karbondioksit metabolizmanin normal bir Grinidir ve fizyolojik
seviyelerde nontoksiktir>®8%7:7,

Ameliyat esnasinda |AB yakin takip edilmelidir. Basincin 10-15 mmHg
arasinda tutulmasi uygundur. Yiksek basin¢larda (>25mmHg) gaz absorbsiyonu ve
emboli riski artar®®. Ayrica vena cava inferior tizerine basi ile venoz dénias azalir,
diyafram Uzerine bas! ile de ventilasyon bozulabilir. Birgok laparoskopik girisimde
erigkin hastalarda maksimal intraperitoneal basing 15 mmHg civarindadir'®.

Gunumuzde gaz uygulamadan laparoskopi uygulamak i¢in abdominal duvar
gerici aletler gelistiriimigtir. Bu aletler karin 6n duvarina kii¢lk insizyonlaria tutturulur,
abdomen 6n duvar yukar kaldinlir ve basing altinda olmayan bir ¢alisma alani elde
edilir'®28:3,

3. Laparoskopun uygulanmasi

4. Trokarlarin uygulanmasi

5. Cerrahi diseksiyon

Laparoskopun ve trokarlarin uygulanmasi tamamlandiktan sonra hasta
yapilacak ameliyata uygun pozisyona getirilir. Genelde pozisyon verilirken amag¢
hedef organi yukarida tutmak béylece etraftaki organlarin yercekimi etkisiyle asadiya
kaymasini saglamak ve hedef organda iyi bir gérintl saglamaktir. Bu sekilde cerrahi
esnasindaki kanamaya ve yikamaya bagl sivilarinda hedef organ etrafinda
toplanmasi onlenir. Yaygin olarak kullanilan pozisyonlar supin, Trendelenburg,
litotomi-Trendelenburg, ters Trendelenburg pozisyonlardir.

Trendelenburg pozisyonu, hasta supin (diiz) pozisyonda iken basl asagi ve

ayaklar yukari olacak sekle getirilerek olusturulur ve daha ¢ok alt abdomen ve pelvis

S OCRIETIN KURULD
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cerrahisinde kullanilir. Ters Trendelenburg pozisyonunda ise bas yukarida ayaklar
asagidadir ve genelde Ust gastrointestinal sistem ve safra yollari cerrahisinde
kullanilir®®"1,

LAPAROSKOPi KOMPLIKASYONLARI

Laparoskopik cerrahi esnasinda diger cerrahi yontemlerde oldugu gibi ve
bazen de onlardan farklh komplikasyonlarla karsilagilabilir. Bunlar su sekilde
ozetlenebilir''°,

Pnémoperiton sirasinda olugabilecek komplikasyonlar: Pndmoperiton
sirasinda extraperitoneal insuflasyon, subkuteneal ve mediastinal amfizem,
pnémotoraks, pndmo-omentum, ici bos organ (barsak-mesane-mide) ve damar
zedelenmeleri, gaz embolisi, karaciger ve dalak delinmeleri gibi komplikasyonlar
geligebilir?5323355,87.115

Trokar ve kaniil uygulanmasi sirasinda olugabilecek komplikasyonlar:
Karin 6n duvarindan kanama, damar zedelenmesi, ici bos organ zedelenmesi
karaciger ve dalak zedelenmesi gibi komplikasyonlar olusabilir®®®%’.

Operatif laparoskopi sirasinda olugabilecek komplikasyonlar: Kanama,
mekanik travma ve koterizasyona bagh zedelenmeler ortaya gikabilir®®°"%.

Diger komplikasyonlar: Omuz agrisi, insizyonel herni, gaz patlamasi,
enfeksiyon, anesteziye bagh komplikasyonlar, basarisiz laparoskopi ve

laparoskopide mortalite diger olasi komplikasyoniardir'®"1%,
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LAPAROSKOPIK UYGULAMALARDA FiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER

Laparoskopik vakalarda pnémoperiton, karbondioksitin sistemik
absorbsiyonuna ve hasta pozisyonundaki degisikliklere bagl olarak fizyolojik olarak
birtakim degisiklikler gézlenir.

Pnémoperitona bagh olusan etkiler:

Pnémoperiton karin duvarini organlardan uzaklastirarak, goértinti ve cerrahi
kolaylik saglar. IAB'nin 10-15 mmHg olmas: yeterlidir'®. Basing 16 mmHg degerini
astiginda splanknik dolagim bozulur®. Pnémoperiton saglanmasi igin siklikla
karbondioksit kullanir*®%®. Karbondioksit patlama olasiligi olmamasi, yiksek kan
¢6zundrliglu ile postoperatif abdominal rahatsizia daha az yol agmasi ve

ekstraperitoneal verilme olasiliginda minimal yan etkisi olmasi nedenleriyle segcilebilir.
Karbondioksitin peritoneal irritasyon ve hiperkarbi gibi dezavantajlari da vardir. N2O

daha az peritoneal iritasyona yol agar. Ancak diatermi ve lazer ile kullanildiginda
patlama riskini ve disik kan ¢dzunirligi nedeniyle olabilecek riskleri de beraberinde
getirir13'72'87’97'99.

Intraabdominal basing artmasi ile kardiyovaskiler, pulmoner, renal ve
metabolik fonksiyonlarda istenmeyen etkiler gorilir. Anestezi indiksiyonunu ve ters
Trendelenburg pozisyonunu takiben kardiyak debi %3540 oraninda duser.
Pnémoperitonun baglamasindan sonra, baglangi¢ degerinin % 50’sine kadar iner.
Insuflasyonun baglamasindan 5-10 dakika sonra kardiyak debi diizelmeye baslar.
Eder insuflasyon supin pozisyonda yapilirsa kardiyak debi bu kadar disis
gostermez. Kalbin dolma basinglan anestezi indiiksiyonu ve ters Trendelenburg

pozisyonunu takiben énemli Olglide diser ve pnémoperitonun saglanmasi ile

yikselir. Ayrica birgok calismada ortalama arter basincinin (OAB) da ykseldigi
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gozlenmistir. OAB'nin artmasi, afterloadun ve bu da sol ventrikiiliin duvar stresinin
arthigini gosterir. Ozellikle insuflasyonun baslarinda sistemik vaskuler rezistans
(SVR) yiikselir ve 10-15 dakika sonra normale déner. Kardiyak indeksin diizelmesi,
SVR’nin diigmesi ile birlikte olur'3.7378.99.106,108,112-114

Bu hemodinamik degisikliklerin mekanizmasi ti¢ yonitduir® %1% .

- |AB’nin artmasi,

- Néro-hiimoral yanit,

- Absorbe olan karbondioksit.

Intraabdominal basing arttikga, orantili olarak SVR artar. Vendz dénise ve
kardiyak debiye etkiler de |AB’'nin miktarina baghdir. Basing 20 mmHg’y1 gectigi
zaman inferior vena kava komprese olur ve kardiyak debi diser'>®. Ancak
laparoskopik kolesistektomi sirasinda ters Trendelenburg pozisyonu kullanildigi igin
kardiyak debi, basing 15 mmHg oldugunda bile dusebilir. Intermitant pozitif basingh
ventilasyon (IPPV) sirasinda yiksek intratorasik basing dolayisiyla venéz dénis ve
kardiyak debi daha da bozulur. 10-20 ml/kg kristalloid sivi infiizyonu ile intravaskiler
volum desteklenerek kardiyovaskiiler degisiklikler minimuma indirilebilir®®.

Intraabdominal basincin artmasiyla fonksiyonel rezidilel kapasite (FRK) de
azalir, ventilasyon-perfizyon uyumsuziugu ve alveolar-arteryel oksijen farki artar®.
Ters Trendelenburg pozisyonu verilmesiyle FRK'de artis olur, ancak bu durum
oksijen saturasyonunu artirmak icin yeterli degildir'®. Ayrica pulmoner kompliyans
azalir ve hava yolu basinci yikselir. Hava yolu basinct hem saghkh hem de
ASA IV hastalarda artar’®®. Bu durumda da verilen tidal volime bagl
hemodinamik degisiklikler ve intermitant pozitif basingh ventilasyon sirasinda

olabilecek barotravma riski artar'°.
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Hiperkarbi ve hipoksemiyi beraberinde getirebilecek olan ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugu; diyaframin hareket kisithgina, ventilasyonun akcigerlerin timine esit
dagiimamasina bagl olarak geligir'8-1%,

Intraabdominal basincin artmasiyla, mide igeriginin regdrjitasyonu ve
aspirasyonu riski artar. Bu agidan hastalara nazogastrik sonda uygulanmasi
onemlidir. Diyaframin sefalik yer degistirmesine bagh olarak endotrakeal tipiin de
yeri degjiserek endobronsiyal entiibasyona neden olabilir'®

Gaz insuflasyonu :

Periton bosluguna gaz insuflasyonu ile A-V disosiyasyon, nodal ritim, sinis
bradikardisi ve asistoli gibi aritmiler tetiklenebilir®®. Aritmiler insuflasyonun basinda,
peritonun hizla gerilmesine bagh olarak, vagal uyariyla daha carpici olabilir. Aritmi
insidansi hiperkarbi varliginda ve halotan kullanimiyla daha da artabilir'2%°7-%°,

Gaz insuflasyonu, ayrica subkitan amfizem, pnémomediastinum,
pnoémokardium ve pnémotoraks ile komplike olabilir . Bu komplikasyonlar, gogunlukla
yanls yerlestiriimis Veress ignesi nedeniyle gelisir. Bununla beraber, basing altindaki
gaz falsiform ligamentte, retroperitonda veya diyaframda disseksiyona yol acarak da
bu tir komplikasyonlara neden olabilir. Periton diyalizi yapilan veya asit olan
hastalarda da benzer sekilde periton sivisi bilinmeyen bir yol izleyerek plevral
bosluga gegebilir®®.

Hiperkarbi ve sistemik karbondioksit absorbsiyonu :

Laparoskopik  girisimlerde hiperkarbinin peritoneal karbondioksit
absorbsiyonuna ve pnémoperiton tansiyonuna bagh ventilatuar etkilere ve cerrahi
pozisyona bagh gelistigi distintimektedir. Yapilan calismalarda hiperkarbiyle esas

olarak karbondioksit kullanilan vakalarda karsilagiimasi, bunun yanisira N.O ve
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helyum kullanilan vakalarda karsilasiimamasi nedeniyle sistemik karbondioksit
absorbsiyonunun hiperkarbinin en 6nemli nedeni oldugu anlagilmistir’>2®.

Hiperkarbi, kardiyovaskiiler sisteme direkt ve sempatoadrenal sisteme indirekt
etkisiyle hemodinamik degisikliklere neden olur. Bu durum tasikardi, aritmiler, yiksek
kardiyak debi ve diisiik SVR ile kendini gésterir. Myokardiyal O, tiiketimi, dolayisiyla
miyokard iskemisine egilim artar'>%°.

Kronik obstruktif pulmoner hastallk modeli olusturulan hayvan deneklerde,
15 mmHg basingl karbondioksit pnémoperitonu ile normal deneklere oranla belirgin
karbondioksit retansiyonu oldugu goérulmustur''®. Kopeklerde pulmoner amfizem
olusturularak yapilan bagka bir ¢galismada da karbondioksit pnémoperitonu sirasinda
ventilasyon parametrelerinin ¢gok bozuldugu, end-tidal karbondioksiti 40 mmHg'da
tutmak Uzere dakika ventilasyonunun ortalama % 57 arttinlmig olmasina karsin,
PaCO, ve PaCO>-ETCO, farkinin belirgin arttigt ve pH’nin 6nemli derecede distugu
saptanmigtir®®.

Sonug olarak; sistemik karbondioksit absorbsiyonu, 6zellikle uzun siren
cerrahi girigimler sirasinda ve ylksek |IAB varli§inda hiperventilasyon uygulanmazsa
énemli derecede hiperkarbiye neden olabilir'**® Hiperkarbi fizyopatolojik
degisikliklere yol acar ve bu olayda mediyatér olarak vasopressininde rolii vardir’2,
Bununla beraber, laparoskopik kolesistektomilerde, eger kardiyopulmoner fonksiyon
bozuklugu ve simirh  karbondioksit eliminasyonu varsa, hiperventilasyon

13 Jinekolojik laparoskopik

uygulanmasina ragmen ciddi hiperkarbi geligebilir
girigimler sirasinda hipoventilasyona ve karbondioksit retansiyonuna baglanmis

olumler vardir’®,
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Veno6z gaz embolisi:

Laparoskopik cerrahinin en ciddi risklerinden biri gaz embolisidir.
Karbondioksit cogunlukla belirti vermeden santral dolasima girebilir. EGer biyik
miktarda gaz dolasima girerse, ciddi hemodinamik ve respiratuvar olaylarla
sonuglanabilir. Ani ve derin hipotansiyon, kardiyak aritmiler, degirmen tas| veya daha
farkli yeni bir kardiyak Oftirim, siyanoz, pulmoner édem, end-tidal karbondioksit
basincinda ani disilis gaz embolisini dustindirmelidir. Etyolojisinde bilylk miktarda
gaz absorbsiyonu, yiksek karin i¢i insuflasyon basinci ve cerrahi travmaya baglh acik
venler vardir®.

Hasta pozisyonuna baglh gézienen degisikliler:

Ust karin laparoskopik cerrahisi igin ters Trendelenburg pozisyonu verilir ve bu
durum kardiyovaskiiler fizyolojinin istenmeyen yénde degismesine neden olur. Obez
hastalarda omental ve intestinal yag fazlagi dolayisiyla, cerrahi sahayi
gosterebilmek i¢in pozisyonun egiminin daha fazla olmasi gerekir. Bu durumda da
respiratuvar komplikasyonlarin daha fazla olmasi beklenir'®.

Bunlarin diginda son vyayinlarda farkli olarak, karin igine uzun sdreli
karbondioksit insuflasyonuna bagh, hiperkalemi olabilecegi ve uzun siren
laparoskopik girisimlerde serum potasyum konsantrasyonun da izlenmesinin gerekli
oldugu 6ne stralmektedir. Potasyumun hipoksi ve doku hasarini takiben intraselliler
sividan ekstrasellliler siviya gegecedi bilinmektedir. Domuzlarda yapilan
calismalarda, IAB artisiyla, karin duvarinin kanlanmasinda kayda deger azalmaya
bagl olarak, karin duvan kaslarinda iskemik degisiklikler olabilecegdi g&sterilmistir.
2.00-2.67 kPa (15.0-20.025 mmHg) arasinda IAB'de oligiirik bébrek yetmezligi

tanimlanmigtir ve bébrek yetmezligi ile hiperkalemi arasindaki iligki de iyi
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bilinmektedir. Serum potasyum konsantrasyonunun bébrek yetmezligindeki artig hizi,
bu mekanizmanin tek bagina hiperkalemiden sorumlu olmayacagini dugiindirmesine
karsin, olabilecek renal bozuklugun hiperkalemiye katkisi olabilir. Bir bagka olasi
neden de ekstraperitoneal karbondioksit diffizyonu nedeniyle gelisen lokal asidozun,
intrasellGler potasyumun kana gecisini saglamasidir. Eger pnémoperiton 3 saatten
uzun sirmisse plazma potasyumu acil tedavi gerektirecek diizeylere ulasilabilir.
Hiperkalemiyi kolaylagtiracak asidoz veya dilretik alimi gibi nedenler de varsa
3 saatte ulasiimasi beklenen plazma potasyum dizeylerine, daha kisa sirede
ulasilabilir. Bu nedenle uzun sirebilecek laparoskopik girisimierde plazma potasyum
konsantrasyonlarinin da izlenmesi énerilmektedir'>80.97-99.111,

LAPAROSKOPiK CERRAHIDE ANESTEZI

Preanestezik degerlendirme: Laparoskopik cerrahinin tibbi
kontrendikasyonlari relatiftir. Antikoagulan tedavi alan hastalarda, gebe ve morbid
obez hastalarda basariyla uygulanmigtir. Her zaman igin acik cerrahiye gegilebilecegi
akilda tutulmahdir’?".

Ajite hastalar diginda premedikasyona ihtiya¢ duyulmaz. Atropin peritonun
geriimesine ve abdominal organlarin g¢ekilmesine bagh bradi-aritmileri &nler.
Premedikasyon icin verilen doz agiz kuruluguna ve tasi-aritmilere neden olabilir.
Intravenéz verildiginde etkileri daha iyi titre edebilecegdinden, gerektiginde intraven6z
yolla verilmesi daha uygun olabilir®®*’.

Anestezik teknikler : Kas gevseklidi, trakeal entiibasyon ve IPPV ile genel

anestezi tercih edilen yontemdir®®’®,

Kas gevsekligi varlidinda, tansiyon
pnémoperiton ile ayni derecede karin distansiyonu saglamak igin gereken IAB daha

dustk olacaktir. Béylece daha az yan etkiyle, daha bliyiik cerrahi kolaylik saglanmig
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olur. Anestezi indiksiyonu sirasinda, maske ile ventilasyon saglanirken, midenin
hava ile dolmamasina 6zen gésterilmeli veya indiksiyondan hemen sonra, orogastrik
tup yardimi ile bosaltilmalidir. Entiibasyon ve IPPV, normokarbiyi saglamak i¢in hava
yolunu ve pulmoner ventilasyonun korunmasini garanti eder. Yiuksek tidal volUmierde
(12-15 ml/kg) ventilasyon progresif alveolar atelektaziyi, hipoksemiyi engeller ve
daha efektif alveolar ventilasyon ve karbondioksit eliminasyonu saglar. Yuksek |IAB
varliginda, pozitif end ekspiratuvar basingh ventilasyon uygulanmasi kardiyak debiyi
cok dustirebilecegi icin kaginilmali ve gerekiyorsa da ¢ok dikkatli uygulanmalidir?®?’.

Azot protoksit kullanimi biraz slpheli olmakla birlikte, laparoskopik
kolesistektomi sirasinda barsak distansiyonu ile cerrahi goriusi kétu etkilemedigi ve
postoperatif bulanti ve kusma insidansini artirmadig goriimastar®® 101,

Myokard: daha az deprese ettigi ve aritmojen etkisi olmadigi i¢in izofluran
tercih edilen volatil ajandir®.

Laparoskopik cerrahi, agik kolesistekiomiden &zellikle 6grenme déneminde
daha uzun sirdgu igin, hava yolu uygun olarak nemlendirilmeli ve hipotermiye karsi
gerekli tedbirler alinmaldir',

Monitorizasyon : Standart monitérizasyon icin noninvaziv arteriyel basing
monitord, hava yolu basing monitéri, puls oksimetre, end-tidal karbondioksit
konsantrasyon monitérll, periferik sinir stimulatérii ve vicut 1Isisi  probu
gereklidir'®%_ Ayrica, mesanenin cerrahi yaralanmasini engellemek ve cerrahi
kolaylik saglamasi icin ¢ogunlukla mesaneye kateter konulabilir. Kardiyopulmoner
fonksiyonu bozuk olan ve sepsisdeki hastalarda idrar c¢ikisini izleyebilmek igin de
mesane kateteri gerekebilir. Ciddi kardiyopulmoner bozuklugu olan hastalarda

arteriyel kan gazi izlemi yapabilmek icin arteriyel yol agiimasi uygun olacaktir'®2"€°,
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End-tidal karbondioksit monitorizasyonu ¢ok 6nemli ve gereklidir. Surekli
monitorizasyonu ile dakika ventilasyonu, normokarbiyi korumak lzere ayarlanabilir.
Anestezi altindaki saglikli hastalarda, arteriyel karbondioksit ile end-tidal
karbondioksit basinci arasindaki fark 2-9 mmHg'dir®®. Alveoler &lii boslugu etkileyen
faktorler bu farki da etkiler. Akciger hastaliklarn ve hipovolemide fark artar, gebelik
gibi kardiyak debi ve karbondioksit Gretiminin arttigi durumlarda azalir’”82%, Buyik
cerrahi girigsimler sirasinda, viicut sicakligindaki degisikliklere, anestezik ajanlara,
pozisyona ve pulmoner kan akimina bagimli olarak PaCO, end-tidal CO, basinci
farki sabit kalmaz®. Ancak kardiyopulmoner fonksiyonlan gok bozulmus hastalarda
arteriyel CO; ile end-tidal CO; basing farki artar ve end-tidal CO, basinci arteriyel
CO: hakkinda fikir vermez, bu durumda hiperkarbiyi tanimlayabilmek igin arteriyel
kan gaz analizi yapmak gerekir'®. Ayrica end-tidal CO, monitorizasyonu venéz gaz
embolisinin tanisinda da degerlidir'®"®. Hava yolu basincinin monitorizasyonu, IPPV
ile ventile edilen hastalar igin uygun olur®. Yiksek hava yolu basinci alarmi vermesi
IAB artisinin fark ediimesinde uygun olabilir®®.

Postoperatif dénem : Laparoskopik kolesistektomiden sonra iyilesme ¢ok
hizlidir. Codu hasta cerrahinin ertesi ginid taburcu olur. Bulanti ve kusma
laparoskopik cerrahi sonrasinda sorun yaratir. Hastalarin %50’sinden fazlasinin
antiemetik tedaviye gereksinmeleri olur. Intraplevral blok, propofol ile total intravensz
anestezi, proflaktik antiemetikler ve nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar yardimiyla
postoperatif agri azaltilarak laparoskopik kolesistektomiyi izleyen emezis

azaltilabilir®”®°,
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Gazi Universitesi Tip Fakilltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Genel Cerrahi ile Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali
ameliyathanelerinde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Yerel Etik Kurulu izni
alindiktan sonra gerceklestirildi. Caligmaya Genel Cerrahi Bolimunde elektif
laparoskopik kolesistektomi ameliyati yapilan ASA I-1l grubu, 20 kadin hasta (Grup
LK) ve Kadin Hastaliklan ve Dogum Boélimiinde elektif jinekolojik laparoskopi
ameliyatt yapilan ASA I-Il grubu 20 kadin hasta (Grup JL) olmak (izere 40 hasta dahil
edildi. Daha dnceden kardiyovaskiiler ve pulmoner hastalik hikayesi olanlar, alkol,
ila¢c ve sigara bagimiigi olanlar, néromuskiler hastaligi ve gégus duvarn deformitesi
olanlar, anemi (Hb<11g/dL) veya polisitemisi olanlar (hematokrit>45%) , tedaviye
ragmen kontrol edilemeyen hipertansiyonu olan ve viicut kiitle indeksi 30 ve tzeri
olanlar ¢caligmaya dahil edilmedi.

Hastalar ameliyat oncesi ziyaret edilerek, calisma ve anestezi yéntemi
hakkinda bilgi verildi ve onaylan alindi. Hastalara operasyondan bir gece 6nce oral
10 mg diazepam, 30 dk énce de intramuskdler 0,5 mg atropin uygulandi.

Hastalar operasyondan 30 dk énce ameliyathaneye alindi. Periferal venéz yol
icin tim hastalara sag el dorsal yiziinde bir ven, 18 G ( vasculon intracath, Sweden )
kateter ile kaniile edildi. Tum hastalarda % 0.9 NaCl solisyonu ilk bir saat
10 ml/kg/saat ve sonra 5 ml/kg/saat gidecek sekilde uygulandi.

Hastalarda elektrokardiyografik monitorizasyon igcin elektrodlar  Dil
derivasyonunu alacak sekilde yerlestirildi. Sag kola non-invaziv tansiyon arteriyel
6lcimi icin mangon, sag el isaret parmagi ucuna periferik oksijen satlirasyonu

6lcimi igin prob baglandi. Elektrodlar, non-invaziv tansiyon mangonu, periferik
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oksijen satlirasyon probu monitére (ODAM Physiogard Serial number SM785
France) baglandi. Kalp atim hizi (KAH), ortalama arteriyel basing (OAB), periferal
oksijen saturasyonu (SpO;) monitérden kaydedildi.

Monitorizasyon sonrasi ilk degerler (OAB, KAH, SpO,) kaydedilip indiiksiyona
baslandi. Induksiyon dncesi preoksijenasyon uygulanmadi ve 1ug/kg fentanil sitrat ve
5 mg/kg tiyopental sodyum ile indiiksiyon saglandi. Kirpik refleksi kaybolduktan sonra
0,1 mg/kg vekuronyum bromir intravenéz verilip, hasta iki dakika sireyle énce
asiste, sonra kontrollti solutulup entiibe edildi. Anestezi idamesinde %50 oksijen ve
%50 azot protoksit karisimi ve isofluran % 1 minimum alveolar konsantrasyonunda
uygulandi. Kas gevsekliginin idamesi 0,04 mg/kg vekuronyum bromiir ile her 40
dakikada bir verilerek saglandi. Tim hastalarin tidal volimleri 10 mil/kg, solunum
sayllan dakikada 12 ve inspirasyon- ekspirasyon orani 1:2 olacak sekilde mekanik
ventilatér (Taema, Alys Serial number V303, France) ayarlandi. Hastalar entiibe
edilip kontrollii solunuma gegildikten sonra ETCO; élgimdii i¢in kapnograf (Datascope
Multinex 4000, Serial Number 7308-11, Holland) baglandi. Kontrolli solunumun
baslamasiyla birlikte ventilatér gostergesinden ekspiratuvar volum (VE) ve pik
inspiratuvar basing (PIB) degerleri kaydedilmeye baglandi. Anestezi indiiksiyonu ve
entlibasyon sonrasi tim hastalara mesane kateteri ve nazogastrik tip yerlestirildi.

Hasta stabil duruma geldikten sonra operasyon baslatildi. Her iki grupta da
transumblikal yolla Veress ignesi ile periton bogluguna girildi ve 1 L/dk gidecek
sekilde CO; insuflasyonuna baslandi. Insuflasyon IAB 8 mmHg degerine ulasana
kadar yapildi. Sonra umblikal trokar yerlestirilip bunun iginden laparoskopla karin igi
goruntllendi. Laparoskop otomatik insuflatére baglandi (Storz Karl-Storz Endoskope

Electronic Endoflator Serial Number 264305 20 Germany) ve IAB 12 mmHg
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tutulacak sekilde CO, insuflasyonuna devam edildi. Cerrahide iki adet 5 mm ve iki
adet 10 mm capinda trokar kullanildi. Daha sonra LK grubunda hastalar 20° Ters
Trendelenburg ve JL grubunda ise 20" Trendelenburg pozisyonuna alindi. Cerrahi
girigimler bu pozisyonlarda gerceklestirildi. Cerrahi sonrasi hasta diuz pozisyona
getirilip karin icindeki CO, bosaltilabildigi kadar bosaltilip trokarlar cekildi. Bu
agsamadan sonra 10 dakika daha kontrolli solunum devam ettirildi, degerler tekrar
kaydedildi. Hastanin spontan solunumu getirilerek 0,5 mg atropin ve 1 mg neostigmin
ile kas gevsetici antagonize edildi ve ekstiibasyon gergeklestirildi.

Her iki grupta anestezi suresi, girisim suresi, baslangi¢ insuflasyon siresi,
baglangi¢ insuflasyon miktari, baglangi¢ insuflasyon basinci, laparoskopi siiresindeki
toplam insuflasyon miktari, insuflasyonun basglangicindan deflasyona kadar gecen
siire kaydedildi. Ayrica hastalarin abdominal komplians (Karin duvari genigleyebilme
kapasitesi= Baglangic maksimum CO; insuflasyon volimi / Baslangic maksimum
CO; insuflasyon basinci) degeri tespit edildi.

Tum hastalarda KAH, OAB, SPO,;, ETCO,, PIB, VE degerleri entiibasyon
sonras: kaydedildi ve kontrol degeri olarak kabul edildi. Ameliyat siiresince
insuflasyondan 5 dakika sonra, pozisyonun veriimesinden itibaren 10, 20, 30, 40, 50,
60, 75 ve 90'inci dakikalarda ve pozisyonun duzeltilip deflasyonun yapilmasindan
sonra 10’'uncu dakikada KAH, OAB, SpO,, ETCO,, PIB, VE degerleri kaydedildi.
Intraabdominal basing insuflasyon baslangicindan itibaren ve pozisyon siresince
ayni zaman dilimlerinde kaydedildi.

[statistiksel Analiz: Veriler Ortalama + Standart sapma (Ort+SD) olarak verildi.
Gruplardaki istatistiksel degerlendirmeler, verilerin nicel ve nitel olmalarina, normal

dagiim iginde olup olmadiklari ve varyanslarin homojenitesine gére test edilip;
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gruplarin olgu sayilarina, bagimli ya da bagimsiz olmalarina gére parametrik veya
parametrik olmayan testler kullanilarak ortalamalar arasindaki farkin anlamhhg
hesaplandi. Gruplardaki nicel veriler (yas, boy, vicut agirhg, OAB, KAH, SpO,,
ETCO,, PIB, VE, IAB) tek yonlu ANOVA ile istatistiksel olarak degerlendirildi.
Herhangi bir grubun tiim &lgiim zamanlarinda, kendi igindeki ortalamalari arasinda
varyans analizi kullanilarak tekrarlanan 6l¢timlerinde 6nemli fark belirlendiginde,
ayni bireylerin herhangi bir karekteri degisik zamanlarda (bagimli grup)
olculdigunden ve iki bagimli grubun olgu sayisi 30'dan az olmasi nedeniyle
Wilcoxon testi uygulanarak, herhangi bir zamandaki ortalamanin diger &lgiim
zamanlarindaki ortalamalara gore farkin 6nemi saptandi. lkiden fazla zaman dilimi
olmas! nedeniyle elde edilen sonugclara Bonferroni testi uygulandi. Grup ve zaman
degigkenleri yéninden genel anlamda 6nemli fark bulundugunda ve gahigmamiz iki
calisma grubu kapsadigindan, gruplardaki ortalamalar arasindaki farkin énemi Mann-
Whitney U testi uygulanarak belirlendi.

Tim testlerde ortalamalar arasindaki farkin 6nemi, hesaplanan iki yonli

p degeri p<0.05 anlaml olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Laparoskopik kolesistektomi ve Jinekolojik laparoskopi gruplarinda toplam
40 bayan hasta galisma sonunda degerlendirmeye alindi. Olgularin genel 6zellikleri
(yas, boy, vicut agirhgi, vicut-kitle indeksi), hemoglobin, hematokrit degerleri,
anestezi slresi, operasyon slresi, pozisyon siresi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamii bir fark izlenmedi (Tablo I).

Grup igi degerlendirmede indiiksiyon ©ncesi degerler ortalamasi ile
insuflasyon oncesi degerler ortalamasi; insuflasyon oncesi 6igim degerleri
ortalamasi ile insuflasyon sonrasi olgim degerleri ortalamasi; insuflasyon sonrasi
6lgiim dederleri ortalamalan ile pozisyonun 10., 20., 30., 40., 50., 60., 75. ve 90.
dakikalardaki 6lgim degerleri ortalamalari; insuflasyon Oncesi 6lgiim degeri
ortalamasi ile deflasyondan 10 dakika sonra kaydedilen deger ortalamasi
kargilagtinldi. Grup ve 6lgiim zamani yoniinden iki degisken g6z 6niine alinarak
verilerin her grubun kendi iginde ve gruplar arasinda belirli 6lglim zamanlarindaki
ortalamalari arasindaki farkin ©nemi istatistiksel olarak incelendiginde asagidaki
sonuglar bulundu.

Ortalama arteriyel basing (OAB) degerleri incelendiginde (Tablo Il) tim élgiim
zamanlarinda gruplar arasinda anlamh fark saptanmadi. Her iki grupta
insuflasyondan 6nceki OAB degerleri indiksiyon 6ncesi OAB degerlerine gére
anlamli olarak diislik (p<0,05) ve insuflasyon sonrasi OAB degerleri insuflasyon
6ncesi OAB degerlerine gore anlamli olarak yiliksek oldugu bulundu (p<0,05). Her iki
grupta da deflasyonunu 10. dakikasinda OAB degeri insuflasyon oncesi OAB

degerine gbére anlamli olarak yiiksek saptandi (p < 0,05).

e Yo
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Kalp atim hizi degerleri (Tablo 1) incelendidinde LK ve JL gruplart arasinda
30. ve 40. dakikalar ve deflasyonun 10. dakikasindaki degerler diginda anlamli fark
bulunmadi. Bu zaman dilimlerinde LK grubunda KAH degerleri JL grubuna goére
disik olarak saptandi. KAH gruplar iginde indiiksiyon &ncesi-insuflasyon &éncesi,
insuflasyon 6ncesi-insuflasyon sonrasi degerleri arasinda kargilagtiriidiginda anlamli
fark saptanmadi. Deflasyonun 10. dakikasindaki KAH degeri LK grubunda
insuflasyon 6ncesine gére anlamli olarak disiik bulunurken (p<0,05), JL grubunda
insuflasyon dncesine gére anlamli yliksek bulundu (p<0,05).

Gruplardaki ETCO, degerleri incelendiginde (Tablo IV); gruplar arasinda
insuflasyondan once anlamli fark gézlenmezken pozisyonun 90. dakikas! digindaki
diger tim zaman dilimlerinde gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05). Her iki
grupta da JL grubunda daha yiiksek oranda olmak lzere ETCO, degerinde ilerleyen
zaman dilimlerinde artig géziendi.

Laparoskopik kolesistekiomi grubunda insuflasyon sonrasi ETCO, degeri
insuflasyon 6ncesine gbére yiksek bulundu ancak artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. LK grubunda pozisyonun 10., 20., 30., 40., 50., 60., 75., ve 90.
dakikalarindaki ETCO2 degerleri insuflasyon sonrasi degerlerine gére anlamii olarak
yiiksek bulundu (p<0,05), deflasyon sonrasi ETCO. degeri ile insuflasyon éncesi
deger arasinda anlaml fark saptanmadi.

Jinekolojik laparoskopi grubunda insuflasyon sonrasi ETCO. degeri
insuflasyon éncesi ETCO. degerine gére ve 10., 20., 30., 30., 40., 50., 60., 75. ve 90.
dakikalarda ETCO. degeri de insuflasyon sonrasi ETCO. de@erine gére anlamh

olarak yiksek bulundu (p<0,05). Deflasyondan 10 dakika sonra ETCO, degeri JL
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grubunda insuflasyon 6ncesi ETCO, degeri ile kargilastirildiinda anlamli olarak
ylksek bulundu (p<0, 05).

Gruplarda SpO. degerleri Tablo V' de incelendi. Gruplar arasinda SpO:
degerleri kargilastinidiginda indiksiyon dncesi dederler arasinda istatistiksel olarak
anlamii fark bulunmazken, insuflasyon oncesi, sonrasi ve pozisyonun 30. ve 50. dk
SpO. degerieri arasinda istatistiksel anlamh fark bulundu (p<0.05).

Periferik oksijen satlirasyonu degeri grup iginde incelendiginde, LK grubunda
tim zaman dilimlerinde SpO. degerlerinde anlaml degisiklik gézlenmedi. JL
grubunda pozisyonun 10. dk SpO» degerindeki azalma insuflasyon sonrasina gore
anlaml (p<0,05) bulunurken, diger tim zaman dilimlerinde anlamli fark bulunmad..

Olgulardaki |IAB degerleri ortalamalari Tablo VI' da gbdsterildi. Her iki grupta
gruplar arasi ve gruplar igindeki degerlendirmelerde IAB degerleri agisindan anlamii
fark bulunmadi.

Pik inspiratuvar basing degerleri ortalamalari Tablo VII' de gésterildi. Gruplar
arasinda insuflasyon oncesi PIB degerleri arasinda anlaml fark gériilmedi.
Insuflasyon sonrasi, pozisyonun 20., 30., 40., 50., 60. dakika PIB degerlerinde JL
grubunda LK grubuna gére daha ylksek olmak Uzere gruplar arasinda istatistiksel
anlaml fark bulundu (p<0,05).

Grup iginde PIB degerleri karsilagtinildiginda LK grubunda ve JL grubunda
insuflasyon sonrasi degerleri insuflasyon éncesine gére anlamli olarak yiksek
bulundu (p<0,05). LK grubunda dider 6lgim zamanlarinda insuflasyon sonrasi
degere gére anlamli degisiklik gézlenmezken deflasyon sonrasi PIB’ da insuflasyon

6ncesine gore anlamli artig gézlendi (p<0,05).
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JL grubunda pozisyonun 10., 20., 30., 40., 50., 60., dakika PIB degerleri,
insuflasyon sonrasina goére anlamli olarak yliksek ve deflasyondan 10 dakika sonra
kaydedilen PIB degeri insuflasyon &ncesine gére anlamh olarak yiiksek bulundu
(p<0,05) .

Gruplardaki Ekspiratuvar Volum (VE) Tablo VIII' de incelendi. Gruplar
arasinda ve grup iginde VE dederleri arasinda tim zaman dilimlerinde anlaml fark
bulunmad:.

Her iki grup arasinda toplam insuflasyon siresi, baglangi¢ insuflasyon siiresi,
baglangi¢ insuflasyon miktari ve abdominal komplians bakimindan istatistiksel
anlamli fark bulunmadi. Ancak gruplar arasinda toplam insuflasyon miktar agisindan
istatistiksel anlamh fark vardi (p<0,05). JL grubunda toplam insuflasyon miktar LK
grubundan daha yiiksekti (Tablo IX).

Calisma sirasinda anestezi uygulamasina ve cerrahiye bagh komplikasyon

kaydedilmedi.



Tablo I: Hastalarin genel 6zellikleri, anestezi, operasyon, pozisyon
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sureleri [Ort. £ SD, (min-maks)]

Grup LK(n=20) JL (n=20)
Yas 40,90+9,07 38,25+7,26
(Yil) (18-57) (26-50)
Boy 162,45+5,19 162,60+4,75
(cm) (152-170) (155-174)
Agirlik 65.3019,41 62,50+6,96
(kg) (45-80) (49-75)
BMI (kg/m?) 25,2513,26 23,65+2,63

(18,73-29,96) (18,21-28,12)

Hemoglobin 12,59+1,01 12,78+1,04
(gr/dl) (11,00-14,60) (11,30-14,60)
Hematokrit 37,41+£3,10 37,66+2,80
(%) (32,00-45,00) (33,80-43,40)
Anestezi Siiresi 109,85+24,77 108,60+£14,95
(dk) (79-174) (80-172)
Operasyon Siiresi 88,75+22,58 89,60+13,90
(dk) (61-143) (74-121)
Pozisyon Siiresi 66,25+21,24 66,15+13,33
(dk) (40-105) (45-102)




Tablo II: Gruplardaki ortalama arteriyel basing degerleri (mmHg),

[Ort. £ SD, (min-maks)]
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Grup LK JL
Zaman
Indiiksiyon Oncesi 08,65+11,58 96,90+9,23
(74-117) (80-114)
n=20 n=20
Insuflasyondan 90,20+12,62* 87,20+9,42%
Once (67-114) (71-103)
n=20 n=20
insuﬂasyondan 98,55+12,51Y 96,65+12,06"
Sonra (71-123) (78-120)
n=20 n=20
P 10.dk 102,90+13,49 96,75+10,02
(82-141) (78-114)
n=20 n=20
P 20.dk 100,30+8,52 96,90+8,67
(85-115) (78-110)
n=20 n=20
P 30.dk 102,20+12,12 98,35+8,54
(84-130) (80-114)
n=20 n=20
P 40.dk 97,0+12,53 97,35+6,91
(71-119) (88-110)
n=19 n=20
P 50.dk 98,29+10,72 98,53+5,90
(78-111) (90-109)
n=14 n=19
P 60.dk 94,22+9,38 97,40+8,63
(85-111) (82-109)
n=9 n=10
P 75.dk 95,57+7,32 97,67+1,53
(87-105) (96-99)
n=7 n=3
P 90.dk 98,0+13,96 101,0+£2,83
(79-115) (99-103)
n=5 n=2
Deflasyonun 10.dk 101,10+12,32Y 97,90+7,25"
(81-127) (81-108)
n=20 n=20

Grup igi fark(p<0,05): Indliksiyon éncesine gore : x
Insuflasyon &ncesine gére : y

Insuflasyon sonrasina gére : z

Gruplar arasi fark(p<0,05) : *
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Tablo IlI: Gruplardaki kalp atim hizi degerleri (vuru/dk),

[Ort. £ SD, (min-maks)]

Grup LK JL
Zaman
Indiiksiyon Oncesi 81,15+11,31 80,0+10,55
(59-105) (60-105)
n=20 n=20
Insuflasyondan 84,15+12,87 79,45+10,80
Once (58-107) (60-101)
n=20 n=20
Insuflasyondan 80,0+14,92 79,95+11,11
Sonra (54-103) (59-102)
n=20 n=20
P 20.dk 79,70+£13,46 79,85+£11,55
(57-107) (63-100)
n=20 n=20
P 20.dk 78,50+£12,82 80,0+12,02
(54-111) (68-103)
n=20 n=20
P 30.dk 74,85+11,80% 80,65+9,26*
(565-103) (62-96)
n=20 n=20
P 40.dk 74,68+£12,65 81,15+9,44*
(57-101) (65-96)
n=19 n=20
P 50.dk 76,50+12,11 80,95+10,25
(59-98) (60-101)
n=14 n=19
P 60.dk 74,56110,25 78,50+£10,91
(59-91) (60-93)
n=9 n=10
P 75.dk 75,43+13,16 74,33+14,29
(56-94) (62-90)
n=7 n=3
P 90.dk 84,0+18,32 96,0+16,97
(62-112) (74-98)
n=5 n=2
Deflasyonun 10.dk 75,15+11,55Y 83,10+9,27 ¥*
(55-99) (64-98)
n=20 n=20

Grup igi fark(p<0,05):

Indiiksiyon éncesine gére

D

Insuflasyon éncesine gére : y

Insuflasyon sonrasina gore : z

Gruplar arasi fark (p<0,05) : *
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Tablo IV: Gruplardaki end-tidal karbondioksit dederleri (mmHg),

[Ort. £ SD, (min-maks)]

Grup LK JL
Zaman
Insuflasyondan 29,25+2 36 30,20+2,14
Once (25-33) (26-33)
n=20 n=20
insuflasyondan 30,10+2,40 33,10+1,83 **
Sonra (27-34) (30-36)
n=20 n=20
P 10.dk 32,40+3,87% 34,90+2,17*
(27-42) (32-40)
n=20 n=20
P 20.dk 31,85+2,78 35,65+2,32%
(28-37) (32-40)
n=20 n=20
P 30.dk 32,40+3,35% 36,30+2,03*
(28-40) (32-40)
n=20 n=20
P 40.dk 32,74+3,28% 37,40+2,11*
(28-41) (33-42)
n=19 n=20
P 50.dk 33,21+3,17% 38,0+2,24*
(30-41) (34-44)
n=14 n=19
P 60.dk 33,44+2,83% 38,50+2,42**
(31-40) (35-43)
n=9 n=10
P 75.dk 33,43+2,64 * 38,67+1,53*
(31-38) (37-40)
n=7 n=3
P 90.dk 33,40+2,70% 38,0+0,0
(30-37) (38-38)
n=5 n=2
Deflasyonun 10.dk 29,75+2,92 33,60+1,85 ¥
(26-38) (29-36)
n=20 n=20

Grup igi fark(p<0,05):

Indtiksiyon dncesine gére
Insufiasyon éncesine gére
Insuflasyon sonrasina gére : z

¢
-y

Gruplar arasi fark(p<0,05): *
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Tablo V: Gruplardaki periferik oksijen satlirasyonu degerleri (%),
[Ort. £ SD, (min-maks)]

Grup LK JL
Zaman
Indiiksiyon Oncesi 97,85+0,99 97,60+0,99
(96-99) (96-99)
n=20 n=20
Insuflasyondan 98,20+0,70 08,75+0,44*
Once (97-99) (98-99)
n=20 n=20
Insuflasyondan 98,10+0,79 98,65+0,49*
Sonra (96-99) (98-99)
n=20 n=20
P 10. dk 97,80+0,77 98,25+0,64>
(96-99) (97-99)
n=20 n=20
P 20. dk 98,15+0,99 98,45+0,69
(96-100) (97-99)
n=20 n=20
P 30. dk 97,75+0,97 98,60+0,68*
(96-99) (97-100)
n=20 n=20
P 40. dk 97,95+1,13 98,45+0,60
(94-99) (97-99)
n=19 n=20
P 50. dk 97,9310,83 98,47+0,61*
(96-99) (97-99)
n=14 n=19
P 60. dk 98,56+0,53 98,50+0,53
(98-99) (98-99)
n=9 n=10
P 75. dk 98,0+1,0 98,0+0,0
(97-99) (98-98)
n=7 n=3
P 90. dk 98,4010,89 98,50+0,71
(97-99) (98-99)
n=5 n=2
Deflasyonun 10. 98,45+0,69 98,80+0,41
dk (97-99) (98-99)
n=20 n=20

Grup ici fark(p<0,05): Indiksiyon éncesine gére : X
Insufiasyon éncesine gére : y

Insufiasyon sonrasina gére : z

Gruplar arasi fark (p<0,05) : *
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Tablo VI: Gruplardaki intraabdominal basing degerleri (mmHg),
[Ort. £ SD, (min-maks)]

Grup LK JL
Zaman
Insuflasyon 12,10+0,45 12,15+0,75
sonrasi (11-13) (11-15)
n=20 n=20
P 10. dk 12,05%0,76 11,95+0,60
(11-14) (11-13)
n=20 n=20
P 20. dk 12,25+0,55 12,0+0,56
(11-13) (11-13)
n=20 n=20
P 30. dk 12,10+0,85 11,7510,72
(11-14) (11-14)
n=20 n=20
P 40. dk 12,05+0,52 11,95+0,51
(11-13) (11-13)
n=19 n=20
P 50. dk 12,21+£0,43 11,9540,71
(12-13) (11-13)
n=14 n=19
P 60. dk 11,78+0,83 12,10+0,32
(10-13) (12-13)
n=9 n=10
P 75. dk 12,0+0,58 12,01£0,0
(11-13) (12-12)
n=7 n=3
P 90. dk 11,80+0,84 12,0£0,0
(11-13) (12-12)
n=5 n=2
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Tablo VII: Gruplardaki pik inspiratuvar basing degerleri (cmH;0),
[Ort. £ SD, (min-maks)]

Grup LK JL
Zaman
Insuflasyondan 18,95+3,95 17,35+2,64
Once (14-29) (14-24)
n=20 n=20
Insuflasyondan 25,4014,64* 21,65+2,68*
Sonra (18-34) (17-26)
n=20 n=20
P 10. dk 25,55+4,41 27,85+2,23%
(18-33) (24-32)
n=20 n=20
P 20. dk 25,60+3,96 28,35+2,03%
(17-33) (25-32)
n=20 n=20
P 30. dk 25,60+3,88 28,30+2,10%*
(18-33) (25-32)
n=20 n=20
P 40. dk 25,52+3,89 28,35+2,00%
(18-33) (25-32)
n=19 n=20
P 50. dk 25,71+4,02 28,36+2,08%*
(17-33) (25-32)
n=14 n=19
P 60. dk 24,11+3,68 28,50+2,71%
(17-29) (24-34)
n=9 n=10
P 75. dk 24,85+4,74 28,0+3,60
(18-33) (25-32)
n=7 n=3
P 90. dk 25,40+4,82 26,0+1,41
(20-33) (25-27)
n=5 n=2
Deflasyonun10. dk 20,15+3,57Y 21,0+3,02Y
(14-27) (18-30)
n=20 n=20

Grup igi fark(p<0,05):

Indiksiyon 6ncesine gére

Insuflasyon &ncesine gére :
Insuflasyon sonrasina gére : z

. X

y

Gruplar arasi fark(p<0,05) : *
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Tablo VIII: Gruplardaki ekspiratuvar voliim degerleri (L),

[Ort. £ SD, (min-maks)]

Grup LK JL
Zaman
Insuflasyon 7,79¢1,17 7,12+0,68
Oncesi (5,40-9,60) (5,90-8,40)
n=20 n=20
Insuflasyon 7,77+1,18 7,34+0,89
Sonrasi (5,30-9,60) (6,0-9,90)
n=20 n=20
P 10. dk 7,851,112 7,1910,65
(5,40-9,50) (6,10-8,30)
n=20 n=20
P 20. dk 7,86+1,11 7,30+0,65
(5,20-9,60) (6,20-8,40)
n=20 n=20
P 30. dk 7,85+1,13 7,25+0,67
(5,40-9,60) (6,0-8,30)
n=20 n=20
P 40. dk 7,7611,04 7,29+0,68
(5,30-9,60) (5,90-8,40)
n=19 n=20
P 50. dk 7,78+1,17 7,29+0,68
(5,40-9,60) (6,0-8,30)
n=14 n=19
P 60. dk 7,73+1,40 7,36+0,41
(5,40-9,60) (6,60-8,10)
n=9 n=10
P 75. dk 7,70+1,49 7,16x0,15
(5,40-9,80) (7,0-7,20)
n=7 n=3
P 90. dk 8,12+1,19 7,40+0,00
(6,60-9,60) (7,40-7,40)
n=5 n=2
Deflasyonun10. dk 7,86+1,05 7,30%£0,67
(5,30-9,60) (6,10-8,30)
n=20 n=20




Tablo IX: Gruplardaki insuflasyon siureleri, insuflasyon miktarlari,
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abdominal kompliyans degerleri, [Ort. + SD, (min-maks)]

(L/cmH20)

Grup LK (n=20) JL(n=20)
Zaman
Toplam 76,50+21,37 75,65£13,15
insuflasyon (49-116) (55,0-112,0)
Siiresi (dk)
Basglangig 3,02+0,76 2,75%0,71
insuflasyon (2,0-4,0) (2,0-4,0)
Siiresi (dk)
Baslangic 3,91+1,12 4,35+0,87
Insuflasyon (2,0-6,0) (3,0-6,0)
Basinci (mnmHg)
Baslangig 2,5810,56 2,54+0,34
insuflasyon (1,70-3,90) (2,0-3,0)
Miktar (L)
Toplam 35,79+24,12 41,85+11,85*
Insuflasyon (10,80-110,0) (24,0-68,0)
Miktan (L)
Abdominal 0,521+0,18 0,44+0,11
Komplians (0,22-0,88) (0,24-0,73)




36

TARTISMA

Laparoskopik cerrahi, hastalarin hastanede kalis sirelerinin daha kisa olmasi,
postoperatif devrelerinin rahat olmasi, insizyon yerinde skar izinin az olmasi gibi
nedenlerle son yillarda tercih edilen bir ydntem haline gelmistir'®. Laparoskopik
cerrahi uygulamalarinda trokar girisini emniyetli yapmak, abdomen ici organlar iyi
goruntilemek ve cerrahi diseksiyona uygun saha yaratmak icin pnémoperiton
olusturmak yaygin olarak tercih edilen bir yéntemdir’®. Galismamizda pnémoperiton
olusturmak amaciyla literatirde de bahsedildigi gibi yaygin olarak tercih edilen CO;

gazi kullaniimistir®®.

Laparoskopik cerrahi igin gerekli intraoperatif uygulamalar (pnémoperiton,
hasta pozisyonu, anestezi tipi) ciddi fizyolojik bozukluklara yol agabilir ve hasta
acisindan risk olusturur'®. Hastanin hemodinamik parametreleri ve pulmoner
6zelliklerinde énemli degisiklikler olugur. Bu hemodinamik ve pulmoner degisiklikler
pnémoperitonun, hasta pozisyonunun, anestezi seklinin, CO; absorbsiyonuna
sekonder hiperkarbinin kombine etkisi sonucunda ortaya c¢ikar®®. Laparoskopik
cerrahide hemodinamik degisiklikleri ¢esitli non-invaziv veya invaziv yéntemler

kullanarak degerlendiren bir gok galisma yapilmigtir®16:17:1948

Calismamizda olgular ASA I-ll sinifina giren, ek pulmoner veya kardiyak
problemi olmayan hastalardan segildi. Literatirde bu tir olgularda yapilan
laparoskopik ameliyatiarda rutin olarak invaziv girisimler &neriimediginden
13,21,42,78,97,99,1 10-

hemodinamik élgiimler non-invaziv yéntemlerie yapildi

k.106

Wahba ve ark.'®, Safran ve Orlando® ile Sharma ve ark® yaptiklari

cahsgmalarda IAB’nin 10 mmHg ve Uzerindeki degerlerinde pnémoperitonun kardiyak
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debide azalma, arteriyel basingta artma ve SVR’de artma seklinde hemodinamik
degisikliklere neden oldugunu bildirmislerdir. Jorris ve ark.*’ kardiyopulmoner
hastalig: olmayan ASA I-ll sinifina dahil 15 laparoskopik kolesistektomi vakasinda
hemodinamik degisiklikleri inceledikleri caligmalarinda 14 mmHg IAB uygulamislardir.
Hastalar indiksiyondan sonra 10° ters Trendelenburg pozisyonuna alinmis ve
insuflasyon bu pozisyonda gerceklestiriimigtir. Indiiksiyon sonrasi hastalarda
OAB’ de azalma, SVR ve pulmoner vaskiiler direngte artma ve kardiyak indekste
azalma bulmuslardir. Insuflasyonun baslangicinin 5. dk’sinden itibaren OAB artmaya
baslayip en yilksek deger 15. dk'de kaydedilimistir. Calisma boyunca kalp hizinda
anlaml bir degisiklik bulmamiglardir. OAB’deki artisi SVR artigina, intraabdominal

kompresyona ve kardiyak afterloaddaki artmaya baglamiglardir.

Calismamizda her iki grupta da |AB degerlerimiz ortalama 12 mmHg idi ve
Joris ve ark.*”’ndan farkli olarak hasta supin pozisyonda iken insuflasyon uygulandi.
LK grubundaki hastalar, 20° ters Trendelenburg pozisyonuna alindi. Bu farka ragmen
indiiksiyon sonrasi OAB degeri indiiksiyon déncesine gére anlamli olarak azalirken
insuflasyon sonrasi indiksiyon sonrasina gére anlamli olarak yiksek bulundu ve
insuflasyon boyunca yiiksek olarak seyretti. Ancak hastayl 20° bas yukari aldiktan
10 dk sonra ve daha sonraki dénem élciimlerimizde OAB insuflasyon sonrasi
degerlere gére anlamli degisiklik gostermedi. Bir baska ifadeyle bas yukar
pozisyonun OAB {zerinde insuflasyonun olusturdugu artigta ilave degisiklik

yapmadigini sdyleyebiliriz.

McLaughlin ve ark”" 15 mmHg sabit IAB altnda laparoskopik
kolesistektominin olumsuz hemodinamik etkilerini ASA I-ll siniflamasina giren

hastalar (zerinde, transézofagiyal ekokardiyografi kullanarak degerlendirdikleri
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calismalarinda; insuflasyonun 30. dk'de OAB’'de %28, SVR’ de %32, santral venéz
basingta %60 artig, stroke volimde %27 ve kardiyak indekste de %24 azalma
kaydetmislerdir. insuflasyonun kesilmesi, hastanin nétral pozisyona déndiriilmesiyle

bu parametrelerde diizelme gézlemlemiglerdir.

Haxby ve ark.*® laparoskopik herni onarimi esnasindaki kardiyovaskiiler
degisiklikleri 6zofagiyal dopler kullanarak degerlendirmislerdir. Laparoskopik herni
onarimi yapilan ASA I-Il grubu 10 hasta entiibe edilerek, 10-12 mi/kg tidal volim ve
%70 N2O ve %30 O: karigimi ile ve end-tidal CO, basinci 37-45 mmHg olacak
sekilde ventile edilmiglerdir. Supin pozisyonda pnémoperiton uygulanan ve [AB’nin
13 mmHg’nin altinda tutuldugu bu olgularda indiiksiyondan sonra OAB‘de disme ve
insuflasyondan 5 dk sonra OAB degerinde insuflasyon éncesi dedgere gére anlamii
artig saptamiglardir. Hastalar Trendelenburg pozisyonuna alindiktan sonra OAB
deg@erinde insuflasyon sonrasi degere gére anlamh degisiklik gdézlememigler, cerrahi
sonrasl deflasyondan sonra OAB degerini insuflasyon éncesine gére anlamli yiksek

bulmuslardir.

Calismamizda JL grubunda olgulara supine pozisyonda ortalama IAB
12 mmHg olacak sekilde CO, insuflasyonu uyguladik. Insuflasyon sonrasi Haxby ve
ark.*°nin galismalarinda oldugu gibi OAB‘de insuflasyon 6ncesine goére anlamh artis
tespit ettik (Tablo Il). Daha sonra Trendelenburg pozisyonu verilen hastalarda ilave
degdisiklik goézlemlemedik. Calismamizda insuflasyon sonrasi gérilen OAB
yikselmesinin literattirde®*¢'% de bahsedildigi gibi karin igi basing artigina bagh
SVR artisina ve kardiyak debideki azalmaya bagh olarak gelistigini distindiik ve
béylece insuflasyon supin pozisyonda yapildiktan sonra hastayr Trendelenburg

pozisyonuna getirmenin OAB lzerinde ilave etki yapmadigini gézlemledik.
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Crithchley ve ark.'® ASA I-Il grubuna giren 16 laparoskopik kolesistektomi
vakasinda hemodinamik degisiklikleri incelemislerdir. Anestezi indiksiyonundan
sonra insuflasyon uygulanmis ve IAB 11-15 mmHg arasinda tutulmustur. Anestezi
indiksiyonu kardiyak indekste, kalp hizinda ve OAB’de azalmaya sebep olmustur.
PIB ortalama degeri insuflasyon ¢ncesi 17 cmH,O élgliimisken insuflasyon
sirasindaki ortalama degeri 21,5 cmH,0 olarak bulunmustur. insuflasyonla birlikte
insuflasyon &ncesine gore stroke indekste %14 azalma, OAB‘de %55 artma ve
sistemik vaskiiler rezistans indekste (SVRI) %63 artma gézlemlemiglerdir. OAB’deki
en yiksek deger insuflasyondan 10-15 dakika sonra kaydedilmig, OAB ve SVRI'daki
artisin abdominal distansiyona bagh SVR artisina bagl oldugunu distinmisierdir.
Nitekim calismamizda LK grubunda insuflasyondan &énce PIB ortalama deger
18,9 cmH,0 iken insuflasyon sonrasinda bu deger 25,4 cmH,0 degerine yikseldi ve
%34’luk bir artis 8lguldl. Indiksiyon éncesinde OAB ortalama degeri 98,6 mmHg
iken indiksiyondan sonra bu deger 90,2 mmHg degerine diserek %10 ‘luk bir
azalma goésterdi. Ancak OAB'de insuflasyon sonrasinda insuflasyon éncesine gére
anlamh bir artis kaydedildi. Bu artisin Critchley ve ark.'® nin belirttigi gibi artan IAB’e
bagli sistemik vaskiler rezistans artigina bagh oldugunu disindik. Ancak LK
grubunda hastalar insuflasyon sonrasi 20° ters Trendelenburg pozisyonuna
alinmasina ragmen OAB’de supin pozisyon degerlerine gére anlamii degisiklik
gozlenmedi. Cunningham ve ark."” laparoskopik kolesistektomide hemodinamik
degisiklikleri transézofagiyal ekokardiyografi ile de@erlendirdikleri c¢aligmalarinda
hastalar supin pozisyondan, ters Trendelenburg pozisyona getirildiginde venéz
déniste disme ile birlikte sol ventriktl end diyastolik basincinda azalma oldugunu

gostermiglerdir. Buna ragmen OAB’de insuflasyondan sonra elde edilen degerlerin
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lizerinde anlaml bir yikselme gézlememiglerdir. Kalp hizinda insuflasyon sonrasi,
pozisyon degisikligi sonrasi anlamli degisiklik gézlenmemistir. Bizim sonuglarimiz da

bu duruma paralellik géstermektedir.

Laparoskopik vakalarda yapilan bir cok galismada insuflasyon uygulanmasi ve
pozisyon verilmesi sonrasi KAHde anlamli degisiklik goézlenmedigi rapor
edilmigtir?+28.29.3138,44,48,60.61.68.77.100.107 - c5).smamizda da literatlre paralel sekilde
insuflasyon sonrasi KAH'de her iki grupta da anlamli degisiklik g6zlenmedi. Gruplar
arasinda pozisyonun 30. ve 40. dk’'nin diginda KAH’de anlamli fark bulunmadi. Bu iki

6lcim zamanlarinda LK ve JL gruplan arasinda KAH farki klinik olarak anlamli

bulunmadi.

Artmis |AB abdominal venéz ve arteriyel vaskiler yapilara baski yapar.
Aortaya basing SVR ve “afterload” artisina katkida bulunur, sonucgta vena cava
inferior akimi ve “preload” azalir. Venéz dénils azalmasina ve ventrikiler volumlerin
artmamasina ragmen insuflasyon esnasinda santral ven6éz basing ve pulmoner
kapiller ug basinci artar. Bu durum artmig IAB ile diyaframin sefalik kaymasi ve
intratorasik basingla agiklanir®® Literatirde IAB ile hemodinamik durum arasindaki
iligkiyi inceleyen birgok c¢alisma mevcuttur. Yapilan caligmalarda ASA I-Il grubu
hastalarda laparoskopi esnasinda IAB 12-15 mmHg civarinda tutuldugunda
hemodinamik degisikliklerin hastalar tarafindan kabul edilebilir dizeyde oldugu éne
strilmastar*®™.  Walder ve Aitkenhead'” laparoskopik  kolesistektomide
hemodinamik cevapta vasopressinin rolund inceledikleri galigmalarinda indiiksiyon
sonrasi OAB'de azalma ve insuflasyon sonrasi artma o6icmisler ve OAB

degisikliklerinin deflasyondan sonra normale déndigini bildirmiglerdir.
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Hirvonen ve ark.’’ Trendelenburg ve ters Trendelenburg pozisyonlarinda
laparoskopi uygulanan hastalarda kardiyak dolma basinglari ve hormonal cevaba
baktiklan ¢alismalarinda; 16 ASA I-ll grubu laparoskopik kolesistektomi olgusu ile
19 ASA I-ll grubu laparoskopik histerektomi olgusunu karsilagtirmiglardir. Her iki
grupta da ayni anestezi ydntemi kullaniimig ve IAB 13-16 mmHg arasinda
tutulmustur. Kolesistektomi olgulan 15-20° ters Trendelenburg ve histerektomi
olgulan 25-30° Trendelenburg pozisyonuna getirilmigtir. Her iki pozisyonda da OAB
degerinin insuflasyondan sonra yikseldigini bildirmislerdir. Elde ettijimiz sonuglar,
her ne kadar pozisyon derecelerimiz ve insuflasyon basinglarimiz farkii olsa da bu

calismaya paralellik géstermektedir.

Dexter ve ark.'® laparoskopik kolesistektomilerde 7 ve 15 mmHg insuflasyon
basinglarini kullanmiglar ve IAB ne kadar dusilk ise hemodinamik etkinin o kadar az
olacagini belirtmiglerdir. Schieifer ve ark.” ASA I-ll grubu jinekolojik laparoskopi
uygulanan hastalarda kardiyovaskiiler degisikliklerin |IAB ile uyumlu oldugunu ancak

gaz insuflasyonun miktari ile iligkili oilmadigini bildirmiglerdir.

Caligmamizda LK grubunda IAB ortalama degeri en dusik 11,7 mmHg ve en
yiksek 12,2 mmHg; JL grubunda en disiik 11,7 mmHg ve en yiksek 12,1 mmHg
olarak kaydedildi. Gruplar arasinda &lgiim zamanlarinda IAB agisindan fark olmadig
gorildi. Bu nedenle IAB’'nin OAB ve KAH degisikliklerine etkisi her iki grupta ayni
kabul edildi. Caligsmamizda her iki grupta da hemodinamik fonksiyonlara minimal etki
edecegi bildirilen ortalama 12 mmHg IAB degeri uygulanmasina ragmen insuflasyon
sonrasi, literatirle uyumiu olarak OAB’de insuflasyon éncesine gére anlamli artma
gbézlendi ancak pozisyonlar uygulandiktan sonra OAB’de pozisyon éncesine gére

anlamh degisiklik gbzlenmedi'?:18.19:37:42:49.93,107
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Hiperkarbinin sempatik sinir sistemini stimile ettigi, tasikardi ve
vazokonstriksiyona yol actii bilinmektedir. Asidoz da vazokonstriksiyona yol acar.
Bununla beraber hiperkarbi ve solunumsal asidozun kombine etkisi myokardiyal
kontraktiliteyi azaltir ve aritmi esigini dusurar’?. Karbondioksitin peritoneal
kaviteden absorbsiyonu esas olarak splanknik vaskiler sistem tzerinden olmaktadir.
Absorbsiyon gazin ¢dzinarligu, kan ile kavite arasindaki parsiyel basing farki ve
peritoneal kavitenin kan akim hizi ile iligkilidir®®. Hiperkarbi insufle edilen COy'in
transperitoneal absorbsiyonuna, pnémoperitonun diyafram ve interkostal kas
mekanigini bozmasina, Trendelenburg pozisyonuna anestezik ajanlara bagl
hipoventilasyona, néromuskiler kas gevseticilerin yetersizligi sonucunda havalanma
bozukluguna bagh olarak gelisebilir. Kardiyopulmoner problemi olmayan hastalarda
absorbe edilen karbondioksit hizh difizyon kapasitesi ve ¢éziunurligiu nedeniyle
cabuk elimine edilebilir®®. PaCO,nin 45-50 mmHg oldugu hafif hiperkarbi
durumlarinda anlamli hemodinamik etki gézlenmez. PaCO2'nin 50-70 mmHg oldugu
siddetli hiperkarbi durumlarinda ise hiperkinetik sirkiilasyon ve kan basincinda
yiikselme olur®®.

Tan ve ark.'®

pelvik laparoskopi esnasinda gaz degisimi ve CO,
absorbsiyonunu incelemigler, absorbe edilen CO2 volimiiniin 15 dk'de plato degerine
ulagtifini ve bundan sonra 15-30 dk arasinda anlamii degisiklik olmadidini
gbzlemiglerdir. CO, yikselmesinin gen¢ hastalarda iyi kompanse edilebildigini ve

sistolik-diyastolik basingta insuflasyonun 15 ve 30. dk'de anlaml yiikselme

olmadidint bildirmiglerdir.

Fitzgerald ve ark®®’min CO, pnoémoperitonu esnasinda hiperkarbiyi

arastirdiklari galigmalarinda pnémoperitona bagh hemodinamik degisikliklerin esas
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olarak artmig IAB'ye bagli oldugunu CO,den direkt olarak kaynaklanmadigini

stylemiglerdir.

Mullet ve ark.” jinekolojik laparoskopi, laparoskopik kolesistektomi ve
pelviskopi vakalarinda intra ve extraperitoneal karbondioksit insuflasyonu uygulayip
pulmoner karbondioksit eliminasyonunu degerlendirmigler ve insuflasyonun 15. dk’'de
CO7'in plato degerine ulastigini géstermisler. Her Gi¢ grupta da insuflasyondan 5 dk

sonra OAB'de insuflasyon éncesine goére yikselme gézlemlemiglerdir.

Ho ve ark.>® domuzlarda intraperitoneal CO. insuflasyonun kardiyopulmoner
fonksiyonlar Gzerindeki etkilerini arastirdiklari calismalarinda 15 mmHg [AB
uyguladiklarinda PaCO; basincinin insuflasyonun 15. dk’den itibaren yikseldigini,
birinci saatin sonunda PaCO, de %40 artis oldugunu kaydetmislerdir. Bu zaman
diliminde OAB 81 + 4 mmHg ‘dan 93 + 5 mmHg ‘ya yilkselmis, sonugta PaCO,

yikselmesinin sistemik arteriyel basing artmasi ile iligkili oldugunu ileri stirmuslerdir.

Laparoskopik vakalarda yapilan ¢alismalarin bazilarinda, operasyon &ncesi
hastalara sivi yiklemenin ve operasyon esnasinda kanin periferde géllenmesini
6énlemenin pnémoperitona bagh gelisen hemodinamik degisiklikleri 6nledigi veya

azalth@ ileri strtilmektedir*®*®

. Caligmamizda hastalar ortalama 8 - 10 saatlik bir
aclik slresi sonrasinda operasyona alindi ve operasyon oncesi sivi yiklemesi
uygulanmadi. Bu nedenle pndémoperitona bagh gelisebilecek hemodinamik
degisikliklerin baskilanmadigini distinmekteyiz. Her iki grupta da ortalama 12 mmHg
IAB saglayacak sekilde CO. insuflasyonu uygulandi ve insuflasyondan sonra
insuflasyon éncesine gére OAB’ de kaydedilen anlamh ylUkselme literattirle uyumliu

bulundu'"19374993.107 | K grubunda insuflasyon 6ncesi ETCO, ortalama degeri

29,2 mmHg iken insuflasyon sonrasi bu deger 30,1 mmHg olarak ve JL grubunda
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insuflasyon 6ncesi ortalama ETCO; degeri 30,2 mmHg iken insuflasyon sonrasi
33,1 mmHg olarak kaydedildi. Literatirde CO, degisimi normal sinirlar icerisinde
oldugunda, COz'nin OAB ve KAH degisiklikleri Gzerinde etkisinin olmayacag:
bildiriimektedir*®%®”. Caligmamizda insuflasyondan sonra kaydedilen ETCO,
degderleri normal sinirlar icerisinde oldugundan hemodinamik degisiklikler Gzerinde
CO2'nin etkisinin olmayacagdini ve insuflasyon sonrasi gézlenen OAB yiikselmesinin

tamamen IAB artmasinin mekanik etkisine badh oldugunu dilsinmekteyiz.

Laparoskopi esnasinda solunum sisteminde intraabdominal gaz
insuflasyonuna ve pozisyona bagll 6énemli degisiklikler meydana gelmektedir.
Literatlirde geng, ek kardiyak ve pulmoner problemi olmayan hastalarda laparoskopi
cerrahi esnasinda akciger kompliansi, fonksiyonel residual kapasite, kardiyak output
degisikliklerine ragmen oksijenasyonda degisiklik g6zlenmedigi
bildiriimektedir>"810.14.26.3548.5385100.113 * casati ve ark.'’ gastrik bant ameliyati
uygulanan morbid obez hastalarda ters Trendelenburg ve pnémoperitonun
kardiyopulmoner etkilerine bakmigiar ve 25° ters Trendelenburg pozisyonundan
30 dk sonra PaO, degerinde istatistiksel anlamh disme kaydetmiglerdir. Bunu
anestezi altinda agin obes hastalarda siddetli FRK azalmasina ve buna bagh olarak
ventilasyon-perfizyon bozuklugu olugsmasina baglamiglar. Bu baglamda
pnémoperitonun oksijenasyon zerine etkisi kligiik ve klinik olarak énemsizdir. Bir
caligmada spontan solunum altinda yapilan laparoskopik vakalarda kontrolli
mekanik ventile edilenlere gére arteriyel O,’de minér azalma oldugunu bildirilmigtir®.
Calismamizda her iki grupta da hastalaraﬂ12/dk frekans ile 10 mi/kg tidal volumde

inspirasyon-expirasyon orani 1:2 olacak sekilde kontrolli mekanik ventilasyon

uyguland. Insuflasyon sonrasinda ve pozisyon verildikten sonra klinik olarak anlamli
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olmayan periferik oksijen satiirasyon degisikligi her iki grupta da gézlendi. Ikinci
grupta Trendelenburg pozisyonu verildikten 10 dk sonra SpO, ortalama degerinde
insuflasyon sonrasina gore istatistiksel anlamli diigts klinik olarak anlamli bulunmadi.
Ters Trendelenburg ile Trendelenburg pozisyonlari gruplar arasinda
karsilastinldiginda klinik olarak anlamli satirasyon degisikligi bulunmadi.
Oksijenasyonun stabil seyretmesinin hastalarimizin kardiyak pulmoner problemi
olmayan, sigara igmeyen, ASA |-l grubunda ve obez olmayan hastalar olmasinin ve

kontrolli mekanik ventilasyon uygulamamizin bir sonucu oldugunu distniyoruz..

Birgok calismada peritona CO; insuflasyonunun diyaframda yikselme ile
birlikte intratorasik basinglari ve hava yolu basinglarini arttirdigi ve torasik
kompliansta azalmaya yol actgi bildiriimektedir'’283648646585  Gane| anestezi
altindaki hastalar supin pozisyonda iken indiksiyonu takiben diyaframda sefalik
kayma oldugu buna bagli olarak FRK ve akciger kompliansinin azaldigi da
bildiriimektedir'®®. Makinen ve Hankala® vyaptiklan bir calismada pnémoperiton
uygulamadan hastalar bag asagi alindiginda kompliansin %12 azaldigini, halbuki
bas yukari pozisyonda %4 arttigini, pndmoperitonun ise her iki durumda da
kompliansi % 35 azalttigini bildirmiglerdir. Pnédmoperiton sonlandiginda kompliansin
bas yukari pozisyonda hemen normale déndigini, bas asagl pozisyonda ise supin
pozisyona gelince ancak normale déndugunid bildirmiglerdir. Sonuc olarak ters
Trendelenburg pozisyonun, karbondioksit insuflasyonunun komplians {zerindeki
etkisini bir miktar azalttigini séylemiglerdir.

Farkh pozisyonlarda solunum mekanigi birgok calismada

r4 36,44,54,64,

arastiriimisti . Ancak bunlarda kullanilan anestezi yontemi, IAB, pozisyon

derecesi farkh oldugundan kargilagtirma yapmak zordur. Literatiirde jinekolojik
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laparoskopi esnasinda hasta bas asadi pozisyona alindiginda solunum sistemi

kompliansinin azaldig bildiriimistir*#4:485,

Calisgmamizda insuflasyon sonrasi gézlenen PIB artigi, uygulanan CO;
insuflasyonunun bir etkisidir. Bununla beraber hastalara pozisyon verildikten sonra
LK grubunda pozisyon sonrasi PIB degerleri ile insuflasyon sonrasi PIB degeri
arasinda anlaml fark gériimezken, JL grubunda pozisyonun 10. dk’de PIB degerinin
insuflasyon sonrasi PIB degerine gére anlamli olarak artti§i gézlendi. Caligma
boyunca PIB degeri Ust sinir olarak gérdigimiiz 35 cmH,0 ‘luk degerin altinda kald.
Her iki grupta da insuflasyon basinglar agisindan fark olmadigindan ve gruplarda
ayni sekilde tam paralizi sadlandigindan, pozisyon verildikten sonra LK grubunda
gbzlenmeyen ancak JL grubunda gdézilenen hava yolu basinci artiginin 20°
Trendelenburg pozisyonunun bir etkisi oldujunu dusuniyoruz. Deflasyon
uygulandiktan 10 dk sonra élgtlen PIB degerleri her iki grupta da insuflasyon éncesi
degerlere gére anlaml olarak yiiksek bulundu. Calismamizda havayolu basinglarinda
Trendelenburg ve ters Trendelenburg pozisyonunda tespit edilen degisiklikler daha
onceden bu pozisyonlar uygulanarak yapilan laparoskopik ¢alismalardaki havayolu

(41728304377 jinekolojik

basinglarindaki degisikliklerle benzerlik g&stermektedi
Laparoskopi grubunda deflasyon uygulandiktan sonra PIB‘nin insuflasyon éncesi
degerine hemen dénmemesini, insuflasyon esnasinda kapanan alveollerin tamamen

aclimamasina bagliyoruz

Yapilan g¢aligmalarda CO- insuflasyonu uygulanan laparoskopik vakalarda
PETCO, degerinin PaCO, degeri icin glvenilir bir gésterge olup olmayacagi
konusunda celigki mevcuttur. Laparoskopide arteriyel, ETCO, farkinin degismedigini

,12,39,43,57,70,74,76,81,85,95,102,113

bildiren yayinlar mevcuttu Bunlarin ortak noktasi
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calismalarin ASA I-ll siniflamasina giren, ek kardiyopulmoner hastaliyi olmayan
olgularda yapiimig olmasidir. Laparoskopide arteriyel, ETCO, farkinda artma bildiren
yayinlarda ise caligmalar ASA llI-IV siniflamasina giren yiksek riskli hastalarda
yapilmigtir’1114.19.2644686.84.116 pir ca)ismada Wahba ve Mamaza'® ETCO, degeri 41
mmHg'yi astifinda negatif arteriyel ETCO, farkindan bahsetmekte ve ancak
ETCO2nin 41 mmHg'nin altinda oldugu durumlarda ETCO, monitorizasyonun
PaCO,'nin gostergesi olabilecedini savunmaktadirlar. Pelosi ve ark.®' ise
laparoskopik kolesistektomi vakalarinda gen¢ ve ek problemi olmayan hastalarda
41 mmHg ve Uzerindeki degerlerde dahi ETCOz'nin PaCO_'nin givenilir géstergesi

olabilecegini ileri sirmektedirler.

Caligmamizi ASA I-ll grubunda, kardiyopulmoner problemi olmayan, sigara
icmeyen ve obez olmayan vakalarda ydrattigumizden ve rutin uygulamada da yeri
olmadigindan arteriyel kantl takmadik . Bu grup hastalarda literatiirde® 74768595113 gg
belirtildigi gibi ETCO;'in PaCO. degerine paralel artacagini varsayarak ETCO;

degderini yorumladik.

Laparoskopik iglemlerde atilan CO,, metabolik yolla Uretilen CO; ve peritoneal
bosluktan absorbe edilen CO2'nin toplamindan olusur®®>3. Birgok galismada COy'nin
intraperitoneal insuflasyonuyla birlikte ETCO; fraksiyonunda artma bildiriimekte ve bu
artisin, CO2'nin peritoneal bosluktan absorbsiyonu, abdominal distansiyon ve
kontrolli mekanik ventilasyona bagli ventilasyon-perfiizyon oraninin bozuimasi gibi

(74100105 =3 'nin peritoneal bogluktan

sebeplerinin olabilecegi ileri slrdlmektedi
absorbsiyonu gazin diflizyon kapasitesine, absorbsiyon yilizeyine ve peritoneal

duvarlarin perfizyonuna baglidir. CO2'nin diflizyon kapasitesi yiksek oldugu icin CO,
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insuflasyonu esnasinda biyik oranda CO,'nin kana gegcmesi ve PaCO5’ de yiikselme
beklenir®,
Verilen CO» miktari ve insuflasyon siresi ile ETCO, artigi arasinda iligki

%474 ve IAB 0-10 mmHg arasinda oldugunda CO, absorbsiyonun hizli oldugu

olmadidi
gozlenirken 10-25 mmHg arasinda absorbsiyonun azaldigi bildirilmektedir'®. Yine
CO; absorbsiyonunun ortalama 10-20 dk arasinda plato dizeyine ulastigi ve daha
sonra sabit seyrettigi  bildirimektedir®®®741%®  Bir calismada laparoskopik
kolesistektomi vakalarinda insuflasyon boyunca ETCO,'de progresif artis gézlenmis
ancak bu galismada digerlerinden farkl olarak basing kontrollii mekanik ventilasyon
uygulanmistir’.

Calismamizda LK grubunda ters Trendelenburg pozisyonu uyguladiktan 10 dk
sonra ve daha sonraki 6lcim zamanlarinda ETCO, degerlerinde insuflasyon éncesine
gére anlamli ve sabit bir yikselme gézlendi. Bu durum literatiirde®%741% pelirtildigi
gibi 10-20 dk arasinda CO, diizeyinin platoya ulagmasiyla uyumludur ve karin iginden
baglangictaki hizll CO, absorbsiyonu ile iligkilidir. Casati ve ark'®.na gére ilkk 20 dk'de
gaz degisimi (Ozerinde pozisyona bagli bir etki tam olarak ortaya ¢ikmamaktadir.
Ancak JL grubunda ETCO. degeri CO, insuflasyon boyunca giderek artti ve
pozisyonun 50. dk’'sinde 44 mmHg degerine ulasti. Literatirde Trendelenburg
pozisyonunda CO insuflasyon esnasinda alveoler 6lii mesafede orta derecede artma
olabilecegi bildiriimektedir®#385192113 By  durumun olasi sebepleri olarak da
Trendelenburg pozisyonundaki kardiyak debi dismesi ve akciger bazallerinin
sikistinimasi  gosterilmektedir®®. Marco ve ark®na gére LK vakalarinda ters

Trendelenburg pozisyonunda abdominal insuflasyonun ventilasyon {izerine olumsuz

etkisi azalabilmektedir. Ayrica artmig PIB'nin ventilasyonun diizgiin dagimasini
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engelledigi bildiriimektedir’”. JL grubunda ETCO,de pozisyonun 10. dk’sinde
insuflasyon sonrasina goére anlamh vyikselme COzin baglangigtaki hizli
absorbsiyonuna baglidir. Caligmamizda tidal volum ve [:E orani sabit tutulmasina
ragmen her iki grupta da insuflasyon sonrasi PIB degeri artti. JL grubunda
Trendelenburg pozisyonu sonrasi PIB degeri insuflasyon sonrasi supin pozisyondaki
degere gbére daha da belirgin ariti. JL olgularinda insuflasyon boyunca ETCO;
degerinin surekli artmasi ve bir plato degerine ulagmamasinin, literatirde®48811%4
bildirildigi gibi Trendelenburg pozisyonu ve pnémoperitonun akciger Uzerinde
olusturdugu etkiye bagl olarak akciger bazallerinde olugan atelektazik alanlarin
ventilasyon-perfiizyon oranini degistirmesine, FRK'yi azaltmasina ve kompliansi
artirmasina baglh oldugunu digiiniiyoruz.

Calismamizda baslangi¢c CO; insuflasyon siiresi, baglangi¢ insuflasyon miktar
acisindan gruplar arasinda fark bulunmadi. Toplam insuflasyon miktari ortalama
degerleri LK grubunda 35,7 L ve JL grubunda 41,8 L olarak bulundu. Iki grup arasinda
toplam insuflasyon miktari acisindan istatistiksel olarak anlamh fark olsa da
literatiirde® ™ de belirtildigi gibi bu durumun ETCOy'i etkilemedigi kabul edildi.

Ameliyat boyunca her iki grupta ventilasyon parametreleri sabit tutuldu ve
ekspiratuvar voliim agisindan gruplar arasinda fark bulunmadi. Vicut kitle indeksinin
genel anestezi esnasinda solunum mekanidi ve oksijenasyon tzerinde énemli bir
belirleyici oldugu bildirimektedir®2. Pozisyonun etkisini birinci planda arastiran
calismamizda gruplar arasinda viicut kitle indeksi agisindan da anlamii fark yoktur.
Gruplar arasinda ventilasyon, |AB, viicut kitle indeksi gibi solunum mekanigini
etkileyen faktérlerde standardizasyon saglayabildijimize goére pozisyon esnasinda

degisik zaman dilimlerinde o6iglilen ETCO, degerlerinin gruplar arasinda anlamii
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olarak farkli bulunmasinin pozisyon farkindan kaynaklandigini distndyoruz. JL
grubunda insuflasyon sonrasi Trendelenburg pozisyonu uygulandiginda hem gégis
duvarni hem de akciger kompliansindaki azalmanin daha da arttigin, akciger
volimlerinin azaldigini, atelektazik alanlann arttigini bunun da LK grubuna gére
solunumsal parametreler agisindan fark olusturdugunu disinmekteyiz.

Raugh ve ark.® 10 ASA Il grubu jinekolojik laparoskopi vakasinda
pnédmoperiton ve pozisyonun solunum sistemine etkisini incelemigler, supin
pozisyonda 15 mmHg IAB uyguladiktan sonra hastayi 20° Trendelenburg pozisyona
getirdiklerinde akciger kompliansinda ilave degisiklik géziemlememiglerdir. Bunu
diyaframin insuflasyonla yeterince itilmesi nedeniyle pozisyonun ilave etkisinin
olmayacag: seklinde agiklamiglardir. Ancak bizim ¢alismamizdan farkli olarak ETCO-
30+3 mmHg degerinde tutmak icin ameliyat esnasinda tidal volim ayarlamasi
yapiimisgtir.

Iwasaka ve ark.*® laparoskopik kolesistektomi esnasinda ve sonrasinda kan
gazlan ve solunum mekanigini degerlendirmigler, CO, insuflasyonu esnasinda
yetersiz ventilasyon, artmig CO; yiikii ve azalmis kompliansa bagli olarak solunumsal
asidoz geligebilecegdini bildirmislerdir. ETCO,, akciger komplians! ve arteriyel CO'in
pnémoperitonun sonlanmasiyla normale déndiguni ancak ayllima odasinda PaCO;
tekrar yikseldigini gozlemlemiglerdir. Bunu operasyon sirelerinin literatiirde
belirtilenin iki kati uzun olmasina baglamiglardir. Laparoskopik kolesistektomi
vakalarinda erken postoperatif ddSnemde diyafram fonksiyonlarinin inhibe olabilecegi
bildiriimektedir'®?®. Bu durum ayima odasinda gozlenen ETCO, yikselmesinin
sebebi olabilir. Insuflasyon sonlandiktan sonra atilan CO, metabolik Gretim, viicut

depolarinda kalan CO; ve periton icinde kalan CO2'den olusmaktadir’®. Koivusalo ve
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ark.”®na gore pnémoperiton sonlandiktan sonra depolardaki CO2’nin atilimina bagl

hiperkarbi gézlenebilmektedir. Withgen ve ark.'

na gére ise altta yatan pulmoner
hastaligi olan hastalarda hiperkarbi ve asidoz g6zlenmekte, gen¢ ve saglikh
olgularda béyle bir problemle karsiasiimamaktadir. Pelosi ve ark.®’ da deflasyon
sonrasi akciger ve go6gus duvarn rezistansi degisikliklerinin normale déndigunu
bildirmiglerdir. Mullet ve ark.” deflasyondan ortalama 10 dk sonra ETCO2nin
preinsuflasyon &6ncesi degerlere indigini bildirmektedirler. Calismamizda da LK
grubunda ETCO, deflasyondan 10 dk sonra insuflasyon déncesi degerlere indi, ancak
JL grubunda deflasyondan 10 dk sonra 6&lgilen ETCO-, degeri insuflasyon éncesine
gore anlamh olarak yilksek bulundu. JL grubunda LK grubundan farkh olarak
deflasyon sonrasi ETCO; degerinin yiksek olmasinin JL grubunda uygulanan
Trendelenburg pozisyonunun ters Trendelenburg pozisyonuna gére FRK ve akciger
kompliansinda daha ¢ok azalma yapmasi, ventilasyon-perfiizyon oranini daha fazla
bozmasi, daha genis atelektazik alanlar olusturmasindan kaynaklandigini
disiiniyoruz. Bu bozukluklarin fazla olmasi da geri dénme sirelerinin uzun olmasina
ETCO; degerinin yilksek kalmasina yol agar.

Calismamizda her iki grupta da anestezi indiiksiyonu ve idamesi ayni sekilde
gerceklestirildi. Kas gevsetici ajan uygun dozda ve araliklarla verilerek tam paralizi
saglandi ve kontrolli mekanik ventilasyon uygulandi. Cerrahi baslangicinda
insuflasyon olusturmak igin benzer teknikler kullanildi. Gruplar arasinda baslangic
maksimum CO; insuflasyon volumi, baslangic maksimum CO; insuflasyon basinci
acisindan da fark saptanmadi. Bu standardizasyon sonucunda gruplar arasinda

abdominal komplians agisindan bir fark bulunmadi.
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SONUC

Gunimiizde yaygin olarak uygulanan laparoskopik cerrahi uygulamalarinda
pndémoperiton ve degdisik pozisyonlar uygulanmakta ve sonugta anesteziyologlar
hemodinamik ve pulmoner agidan 6nemli degisiklerle karsilagsmaktadir.

Calismamizda ters Trendelenburg pozisyonunda uygulanan LK olgularinda ve
Trendelenburg pozisyonunda uygulanan JL olgularinda insuflasyon sonrasi OAB de
artma goézlendi, KAH ve SpO,'de ise anlamh degisiklik gézlenmedi. Ancak her iki
grupta da ayni IAB, ventilasyon parametreleri, anestezi yéntemi, cerrahi teknik
uygulanmasina ragmen JL grubunda, Trendelenburg pozisyonu verildikten sonra
PIB ve ETCO. degerlerinde LK grubundakinden anlaml olarak daha yiksek artig
gbézlendi. Olgularimiz ASA |-l kardiyopulmoner hastali§i olmayan, nonobez, sigara
icmeyen kisilerden olugsmasina ragmen trendelenburg pozisyonunda ters
trendelenburg pozisyonuna gére ETCO, degerinde gézlenen bu fark istatistiksel
olarak anlamhdir(p<0,05). Trendelenburg pozisyonunda uygulanmasi planianan
laparoskopik girisimlerde hastalarin preoperatif degerlendirmelerinde daha fazla
dikkat gosterilmeli, 6zellikle kardiyopulmoner hastaligi olanlarda, obez, sigara igen
olgularda ETCO, takibi mutlaka ve dikkatli yapiimalidir. Bu tip ameliyatiarda tidal
voliim, dakika solunum sayisi, inspirasyon-expirasyon orani ile pik inspiratuvar
basin¢ arasindaki denge saglanirken, ETCO, 6lgiim degerini gérmek anesteziyolog
icin 6nemlidir ve belki de uzayan vakalarda risk grubu dusik dahi olsa arteriyel kandl
takilarak kan gaz takibi yapiimalidir. Ayrica pozisyona bagl gézlenen bu degisikligin
mekanizmasini daha net ortaya koyabiimek igin daha invaziv tekniklerle ilave

calismalar yapilmasinin uygun olacagi kanaatindeyiz.
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OZET

Calismamiza ASA I-ll siniflamasina giren 20 laparoskopik kolesistektomi ve
20 jinekolojik laparoskopi vakasi dahil edildi. Gruplar arasinda demografik 6zellikler,
anestezi yontemi ve karbondioksit pnémoperiton basinci agisindan fark olmadi.
Anestezi induksiyonunu takiben insuflasyon uygulandiktan sonra kolesistektomi
hastalari 20" ters Trendelenburg ve jinekolojik laparoskopi hastalari 20’
Trendelenburg pozisyonuna alindi. Indiksiyondan sonra, insuflasyondan sonra,
pozisyon verildikten 10, 20, 30, 40, 50, 60, 75, 90 dakika sonra ve deflasyon yapilip
hasta dizeldikten 10 dakika sonra ortalama arteriyel basing(OAB), kalp atim
hizi(KAH), end-tidal karbondioksit(ETCO,), periferik oksijen saturasyonu(SpO,),
intraabdominal basing(IAB), pik inspiratuvar basing(PIB), ekspiratuvar volum(VE)
degerleri kaydedildi. Her iki grupta da insuflasyon sonrasi OAB ve ETCO,
degerlerinde insuflasyon éncesine gére anlamli yikseklik bulundu. Gruplar arasinda
OAB, KAH, SpO,, VE, |AB degerleri agisindan fark bulunmadi. End-tidal
karbondioksit ve pik inspiratuvar basing degerleri jinekolojik laparoskopi grubunda
laparoskopik kolesistektomi grubuna gére anlamii olarak yuksek bulundu. Sonugta

ETCO; farkinin gruplar arasindaki pozisyon farkindan kaynaklandig1 disunuld.
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