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OZET

Laparoskopik Kolesistektomilerde Pnomoperitonyumun Solunum Dinamigi,
Hemodinamik Parametreler ve Cerrahi Memnuniyet Uzerine Etkilerinin

Degerlendirilmesi

Amac: Laparoskopik cerrahilerde pndmoperitonyum ve hasta pozisyonuna bagli olarak
solunumsal, = hemodinamik ve metabolik degisiklikler =~ meydana  gelmektedir.
Pnémoperitonyumun diger bir yarari ise, yeterli cerrahi goriintii saglamaktir. Bu ¢alismanin
amaci laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda CO, pndmoperitonyumun olusturdugu
intraabdominal basing artisinin; solunum dinamigi ve hemodinamik parametreler iizerine
etkileri ile, cerrah memnuniyeti ve goriintii kalitesi agisindan degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma, prospektif, gozlemsel olarak, ASA I-III sinifi, 18-70 yas arasi
123 hasta ile yapildi ve toplam 104 hastanin verileri analiz edildi. Hastalar, grup diisiik
basing(<12mmHg) (DB) (n=53) ve grup standart basin¢g (>13mmHg) (SB) (n=51) olmak
tizere ikiye ayrildi. Diisiik basing ve SB grubundaki tiim hastalara, standart monitérizasyon ve
TOF monitdrizasyonu uygulandi. Her iki gruba anestezi indiiksiyonu, iki dakika stireyle, 0,2-
0,5 mcg/kg/dk remifentanil inflizyonu sonrasinda intravendz (IV) 1-2 mg/kg propofol ve IV
0,5 mg/kg rokuronyum ile yapildi. Anestezi idamesi %50 Oy/hava karisimi ile 0,1-0,4
mcg/kg/dk remifentanil ve 50-150 mcg/kg/dk (3-9 mg/kg/st) propofol IV infiizyonlar1 ve
cerrahi islem siiresince TOF>1 twitch yanit oldugunda 0,1-0,15 mg/kg dozunda néromiiskiiler
bloker ajan rokuronyum ile saglandi. Noromiiskiiler bloktaki geri doniis, 1-2 post-tetanik
sayim (PTC) degerine ulasmissa 4.0 mg/kg’ lik sugammadeks dozu IV verildi. Peritoneal
insliflasyon Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda peroperatif donemdeki ventilasyon
parametreleri (havayolu tepe basinci, ortalama havayolu basinci, tidal sonu karbondioksit,
tidal voliim, dakika ventilasyon voliimii) ve hemodinamik parametreler (sistolik, diyastolik ve
ortalama arter basinci, kalp atim hiz1) kaydedildi. Cerrah tarafindan mide distansiyonu ve

cerrahi goriis kalitesi skorlandu.

Bulgular: Bu calismada laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda diisiik ve standart
basingli pndmoperitonyum arasinda periferik oksijen satiirasyonu, tidal voliim, solunum
sayisi, tidal sonu karbondioksit, ortalama ve tepe hava yolu basinci, dakika ventilasyonu

degerleri agisindan anlamli farklilik go6zlenmedi (p > 0.05). Hemodinamik agidan,



entiibasyondan hemen sonraki ve ekstiibasyon oOncesi degerler karsilastirildiginda DB
grubunda sistolik, diyastolik ve ortalama kan basing degerlerinin daha yiiksek oldugu
gozlendi (p<0.05). Bu degerlere insiiflasyon sonrast ve desiiflasyon oncesi donemlerde
bakildiginda ise, iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p > 0.05). Kalp atim hiz1 agisindan
belirlenen donemlerde gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmedi (p > 0.05). Cerrahi

memnuniyet ve goriintii kalitesi agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p > 0.05).

Sonug: Diisiik basinglhi pndmoperitonyum, laparoskopik kolesistektomilerde, efektif solunum
mekanikleri ve stabil bir hemodinami saglamaktadir. Bunun yanisira cerrahin el
manuplasyonlari i¢in, yeterli bir cerrahi alan da sunmaktadir. Anestezi yontemi olarak, TIVA
ve derin néromuskuler blokaj, diisiik basingli pnomoperitonyumda da iyi bir cerrahi goris

kalitesi ve cerrah memnuniyeti sagladi.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, pnomoperitonyum, cerrahi goriis kalitesi,

cerrahi memnuniyet, diisiik basing, derin ndromiiskiiler blokaj



SUMMARY

Pneumoperitoneum evaluation the effects of respiratory dynamics, hemodynamic

parameters and surgical satisfaction in the laparoscopic cholecystectomy
Abstract

Aim: Inspiratory, hemodynamic and metabolic changes occur in laparoscopic surgery
depending on pneumoperitoneum and patient positions. Another advantage of
pneumoperitoneum is to provide sufficient surgical vision. This study aims to evaluate the
effects of intraabdominal pressure increase based CO, pneumoperitoneum in laparoscopic
operations on the hemodynamic parameters and respiratory dynamics in the satisfaction of

surgeon and operative view.

Materials and methods: This study was included with the 123 patients between 18-70 age,
ASA I-1IT class prospectively and totally 104 patients' data were analysed, the patients were
divided into two groups as the group Low Pressure (< 12mmHg) (LP) (n=53) and the group
Standart Pressure (> 13mmHg) (SP) (n=51). All the patients in the LP and SP groups were
applied standart and TOF monitorization. Each group were administered anaesthesia
induction every other two minutes and after 0,2-0,5 mcg/kg/min remifentanil infusion
intravenous (IV) 1-2 mg/kg propofol and IV 0,5 mg/kg rocuronium. When maintenance of
anaesthesia is with the %50 O,/ air mixing, 0,1-0,4 mcg/kg/min remifentanil and 50-150
mcg/kg/min (3-9 mg/kg/h) propofol IV infusions and TOF >1 twitch replies during the
surgical operation 0,1-0,15 mg/kg neuromuscular blocking agent was provided with the
rocuronium. If the return on the neuromuscular block reach to the score 1-2 post tetanic
counting (PTC), 4.0 mg/kg was given. Before, during and after the peritoneal insufflation the
peroperative ventilation parameters (peak airway pressure, mean airway pressure and end
tidal carbon dioxide, tidal volume, minute ventilation volume) and hemodynamics parameters
(systolic, diastolic and mean arterial blood pressure and heart rate) were recorded. The
adequacy of the pneumoperitoneum (adequate / inadequate), gastric distention (VAS scale)
and the operative view as graded (1-poor to 4-excellent) by the operating surgeon were also

recorded.

Results: In this study, the peripheral oxygen saturation indicate a significant difference

between the low and standart pressure pneumoperitoneum in view of tidal volume, respiratory



rate, end tidal CO,, mean and peak inspiratory pressure, minute ventilation values (p> 0.05).
In terms of hemodynamic, when compared just after the intubation and before extubation
values, it was observed that in LP group systolic, diastolic and mean blood pressure values
were higher (p<0.05). It was not found a significant difference between the two groups when
these values were observed after insufflation and before desufflation (p > 0.05). In terms of
heart rate, it was not observed a significant difference in determined periods between groups
(p > 0.05). It was not found a significant difference between the groups in terms of surgical

satisfaction and vision (p > 0.05).

Conclusion: The low pressure pneumoperitoneum provides effective respiratory mechanics
and a stabil hemodynamic in laparoscopic cholecystectomy. Besides, it provides to the
surgeon a sufficient place for his hand manipulations. As anaesthetic method, TIVA and

neuromuscular blockage provided a good surgery vision in low pressure pneumoperitoneum.

Key Words: Laparoscopic cholecystectomy, pneumoperitoneum, surgical vision, surgery

satisfaction, low pressure and deep neuromuscular blokage.



GiRI

Kolelitiyazis cerrahi yontemlerle tedavi edilen ve sindirim sisteminin sik karsilagilan
hastaliklarindan birisidir. Laparoskopinin ortaya ¢ikisi ile laparoskopik kolesistektomi, cerrahi
girigsim olarak kabul gérmiistiir. Philippe Mouret ve Perissiat (1) 1988 yilinda laparoskopik
kolesistektominin cerrahi uygulamalar i¢inde yer almasimi saglamiglardir. Postoperatif
donemde agrinin daha az olmasi, insizyonun kii¢iik olmasi, hastanede yatis siiresinin daha
kisa olmasi ve giinliik yasama daha ¢abuk doniilmesini saglamasi gibi getirdigi birgok avantaj
nedeniyle tim diinyada altin standart olarak kabul edilmistir. Bu minimal invaziv teknik

mortalite ve morbiditeyi azaltan oldukca giivenli ve etkin bir yontemdir (2-4).

Bat1 niifusunda yetiskinlerde safra kesesi tasi insidansi yaklasik % 10-15'dir (5-8).
Safra kesesi tas1 olanlarin da bir yilda % 2-4 arasinda biliyer kolik, akut kolesistit, obstriiktif
sarilik ve tash kese pankreatiti ile semptomatik hale gelmektedir (8,9). Amerika' da yilda 1.5

milyondan daha fazla oranda kolesistektomi yapilmaktadir (6).

Endoskopik cerrahi uygulamasindaki amag¢ batin duvarim1i abdominal organlardan
uzaklastirmaktir. Bu amag¢ i¢in iki metod tarif edilmistir. Bunlardan ilki bir¢ok cerrah
tarafindan kabul edilen, pnomoperitonyum olusturmak, digeri ise batin duvarimi aletler

yardimiyla asmaktir (10).

Pnémoperitonyum olusturmak igin, batin i¢ine gaz insiifle edilerek, abdominal duvar,
i¢ organlardan ayrilir ve laparoskopinin yapilabilecegi ortam ve goriis alan1 saglanmis olur
(11). Pnomoperitonyum olusturmak amaciyla hava, karbondioksit(CO,), azot protoksit,
helyum ve oksijen gazlar1 kullanilabilirse de genellikle intraperitoneal CO, insiiflasyonu
uygulanir (10,12,13).

Laparoskopik kolesistektomide insiiflasyon basinci genelde 12-15mmHg’dir. Grusamy
ve ark. (26), Cochrane veri taramasi sonucu yayinladiklar1 derlemede standart basing 12 ile 16
mmHg arasinda degisen basinglar; diisiik basing 12 mmHg ' altindaki basinglar ve yiiksek
basing olarak 17 mmHg olarak tanimlanmistir. Voliim ve basing ¢alismalart yapilmisg ve 15
mmHg’den daha fazla basinglarin operasyon alanini daha fazla genisletmedigi saptanmistir
(11). Pnomoperitonyum abdominal kavitede yeterli goriintiye ve laparoskopun

maniiplasyonuna olanak saglar.



Karbondioksit, renksiz, kokusuz, ucuz olup yanici degildir. Kanda ¢6ziiniirliigiiniin
yiiksek olmasi, doku diffiizyonunu kolaylastirir ve gaz embolisi riski azalir. Karbondioksitin,
hiperkarbi, respiratuvar asidoz, kardiyak disritmi ve ani 6ltim gibi riskleri mevcut olup, ayrica

postoperatif donemde diyafram irritasyonuna bagli boyun ve omuz agris1 gézlenebilir (14,15).

Pnémoperitonyumun fizyolojik etkileri; batin i¢i basing artist etkilerine, periton igi

CO; insiiflasyonunun etkilerine ve bunun sistemik emilimine gore ayrilir (15).

Laparoskopi esnasinda pnOmoperitonyuma ve hasta pozisyonuna bagli olarak
solunumsal, hemodinamik ve metabolik bir takim degisiklikler meydana gelmektedir (16,17).
Intraabdominal basing artisma bagl sistemik dezavantajlar da bulunmaktadir. Abdominal
kaviteye CO, insuflasyonu diyafragmada yukar1 dogru yer degistirmeye dolayisiyla
regiirjitasyon riskinde artisa, akciger voliimlerinde ve kompliyansinda azalmaya, havayolu
rezistansinda artmaya ve ventilasyon perflizyon oraninda bozulmaya neden olur.
Intraabdominal basing artis1, kardiyovaskiiler sistem iizerinde Sistemik Vaskiiler Rezistans
(SVR) ve Ortalama Arter Basincinda (OAB) artis, inferior vena kavada basiya bagl venoz
doniliste azalma ve kardiyak output ta azalma seklinde ortaya c¢ikar. Karbondioksit
pnoémoperitonyumu ayrica kardiyak aritmileri predispoze edebilir (18). Saglikli eriskinlerde
bu kardiyopulmoner degisiklikler tolere edilebilirken kardiyopulmoner hastaliklar1 olanlarda
ise bu degisiklikler tolere edilemeyebilir. Laparoskopik kolesistektomi gegirenlerin yaklasik
%17 ' si American Society of Anesthesiologists (ASA) simiflamasina gére ASA III ya da IV
grubuna dahildir (19-21).

Peroperatif olusan CO, pndmoperitonyumu uzun siireli devam ederse renal kan akimi

azalir, glomeriiler filtrasyon oraninda (GFO) ve idrar ¢ikisinda azalma olur.

Mezenterik arter, intestinal mukoza, hepatik ve splenik sahanin da perfiizyonu
intraabdominal basing artisiyla beraber pndmoperitonyum sirasinda azalir (21,22). Masif
basing artiglarinda ise kalp debisinin ve hepatik laktat klirensinin diismesine bagl laktik

asidoz goriilebilir (21,22).

Randomize klinik calismalar diisiik basingli pnomoperitonyum kullanildiginda,

kardiyak degisikliklerin (23), omuz agris1 sikayetinin (24), agr1 siddetinin ve analjezik



gereksinimin azaldigini gdstermislerdir (24,25). Onemli kritik nokta diisiik basmngh

pnomoperitonyumun yeterli cerrahi goriisii saglayabilmesi ve glivenligidir.

Klinik ¢aligmalarda hasta memnuniyeti sorgulanmis ve bu iki grupta anlamli farklilik
bulunmamistir. Ancak yapilan klinik caligmalarin higcbirinde hastalarin giinlilk normal
aktivitelerine doniis zaman1 ya da ¢alismaya yeniden baglama zamani1 degerlendirilmemistir.
Oysa bu sonug¢ diisiik basingli pndmoperitonyumun ekonomik yararlarini degerlendirmeye

yardimei1 olacaktir (26).



Bu ¢alismada giinliik rutinde laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda diisiik
(<I2ZmmHg) ve standart basing(>13mmHg ) ile yapilan CO, pndmoperitonyumunun
olusturdugu intraabdominal basing artisinin, solunum dinamigi ve hemodinamik parametreler
tizerine etkilerini, ayn1 zamanda cerrah memnuniyeti ve goriintii kalitesi acisindan etkilerini

arastirmayi ve tartismay1 hedefledik.



GENEL BiLGILER

1. LAPAROSKOPIK CERRAHI
1.1. Tarihge

Laparoskopinin ilk uygulamasi, 1901°de George Kelling tarafindan Nitze sistoskobu
kullanilarak, canli bir kopegin karin boslugu incelenerek yapilmistir. Kelling bu isleme
“koelioskopi” adin1 vermistir (27).

Isve¢li Dr. H.C. Jacoheaus, insanda yapilmis ilk laparoskopik girisimi
gerceklestirerek, 1911°de bliylik bir seri yaymlamistir. Laparoskopi, baslangicta cesitli
hastaliklarin goérerek ve biyopsi alinarak taninmasinda ve tubalarin ligasyonu gibi kisith
konularda kullanilmis, daha sonra optik ve teknik gelismelere paralel olarak yaygin kullanim
alanlar1 bulmustur.

Genel cerrah Fervers 1933’te adezyolizis amaciyla ilk operatif laparoskopiyi
uygulamigtir. 1947°de Palmer ilk jinekolojik laparoskopiyi denemistir (28).

Laparoskopi, en sik safra kesesi cerrahisinde basvurulan bir yontem olmasina ragmen,
son yillarda fitik, appendiks, kolon, mide gibi diger karin i¢i organlarinin cerrahisinde de
kullanimi giderek yayginlasmaktadir (29,33).

Gilinlimiizde kolelitiazis tedavisinde laparoskopik kolesistektomi ilk secilecek tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir.

Langenbuch 1882’ de ilk kolesistektomi operasyonunu uygulamis ve ‘‘safra kesesi tas
icerdigi icin degil, taslar1 irettigi i¢in alinmalidir.”” diyerek O6nemini vurgulamistir (30).
Ardindan yeni endoskopik cerrahi teknikleri gelistirilerek ameliyat morbiditesini azaltmak,
hasta konforunu arttirmak ve hastanede kalis siiresini kisaltarak saglik harcamalarindaki
maliyeti diistirmek hedeflenmistir.

Acik kolesistektomi operasyonlarina alternatif arayist 1970’ lerin basinda pek ¢ok
jinekolojik operasyonda laparoskopinin basariyla kullanilmasiyla devam etmistir.

1987’ de Fransa’da Dr. Philippe Mouret jinekolojik patolojisi olan bir hastada ilk
laparoskopik kolesistektomiyi uygulamistir (31). Ulkemizde de 1990 yilinda Prof. Dr. Ergiin
Goney’ in Istanbul SSK Okmeydan1 Hastanesi’nde ilk kez gergeklestirdigi laparoskopik

kolesistektomi yontemi halen bagariyla uygulanmaktadir (32).



1.2. LAPAROSKOPIK CERRAHININ ENDIKASYONLARI

Jinekolojik girisimler

1. Tanisal

2. Kist aspirasyonu

3. Tubalardan boya verilmesi

4. Adezyolizis

5. Tubal cerrahi

5. Oosit alinmasi

6. Laparoskopi esliginde vajinal histerektomi
Gastrointestinal girisimler

1. Apendektomi

. Peritoneal adezyolizis

. Inguinal herni tamiri

. Kolesistektomi

. Hiatus hernisinde fundiplikasyon

. Timor evrelemesi/tanisi

. Abdominal travma degerlendirmesi

. Vagatomi

O 0 3 N »n B~ W DN

. Diyafram herni tamiri

10. Nefrektomi

11. Splenektomi

12. Adrenalektomi

13. Ana safra kanali eksplorasyonu
14. Beslenme tiipii yerlestirilmesi
15. Kolostomi agilmasi

16. Rektopeksi

Torakoskopik girisimler

1. Plevral eflizyon/plérodez drenaji
2. Pulmoner travma degerlendirmesi
3. Soliter pulmoner nodiillerin rezeksiyonu

4. Timor evrelemesi
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5. Ozefagus perforasyonunun tamir
Video esliginde toraks cerrahisi
1. Lobektomi

. Pnodmonektomi

. Wedge rezeksiyonu

. Kardiyoverter implantasyonu

. Mediastinal kitle eksizyonu

. Transtorasik sempatektomi

. Perikardiosentez

. Perikardiyektomi

O 0 I N »n B~ W DN

. Ozefajektomi

10. Torasik spinal cerrahi

Urolojik cerrahi

1. Pelvik lenf nod disseksiyonu
2. Variselektomi

3. Fitik onarimi1

4. Adrenalektomi

5. Perkiitan litotripsi

6. Nefrektomi

1.3. LAPAROSKOPIK CERRAHININ AVANTAJLARI

Cerrahi kesi bolgesinin agik ameliyatlara gore daha kiigiik olmasi, hastanede kalis
siiresinde kisalma, postoperatif komplikasyonlar da azalma, normal aktiviteye daha kisa
zamanda ulagilmasi gibi bilinen avantajlarinin yaninda, laparoskopik cerrahi sonucunda
solunumsal fonksiyonlarin baskilanmasinda azalma, fonksiyonlarin preoperatif degerlere

dontistimiiniin daha hizli oldugu gosterilmistir (36,37).
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2. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI

2.1. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI ENDIKASYONLARI

* Taghi safra kesesi

» Safra kesesi polipleri

» Non-fonksiyone safra kesesi

* Kalsifiye (porselen) safra kesesi

* Kronik tassiz kolesistit (akalkiiloz)

* Safra kesesi tiimorleri (27)

2.2. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI KONTRENDIKASYONLARI
Kesin kontrendikasyonlari:
* Genel anestezi alamayacak hastalar
* Beraberinde bagka batin cerrahisi gerektiren hastalar
* Sepsis
* Peritonit
* Major kanama, pihtilagsma bozukluklari
Rolatif kontrendikasyonlari:
» Ust batin ameliyat1 gegirenler
* Akut kolesistit
* Koledokolitiyazis
* Hamilelik
» Akut pankreatit
* Kolanjit
* Portal hipertansiyon
* Sarilik
* Morbid obezite
* Asirt kolon distansiyonu
*Ventrikiiloperitoneal sant
Bu kontrendikasyonlar cerrahin deneyimine, preoperatif ve peroperatif sartlara

baghdir (27,34).
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2.3. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMININ AVANTAJLARI

1- Agik teknik ile karsilastirildiginda, postoperatif agr1 ve paralitik ileus stiresi
laparoskopik kolesistektomide daha kisadir.

2- Ameliyat karin duvarindaki 4 adet 0.5 - 1 cm' lik kesilerden periton bosluguna
yerlestirilen portlarin i¢inden yapildigi i¢in, ameliyat sonras1 erken ve ge¢ donemde yara
yerinde agr1 sorunlar1 nadiren analjezik gerektirmektedir.

3- Kozmetik agidan insizyonun kii¢iik olmas1 bir avantajdir.

4- Ameliyat sonrasi hasta, oral alima saatler igerisinde gegmekte ve 24 - 48 saat i¢cinde
taburcu edilebilmektedir. Boylece ortalama 1 haftada giinliik yagam aktivitesine
donebilmektedir.

5- Laparoskopik kolesistektomiden sonra brid ileus ve insizyonel fitik gibi
komplikasyonlar oldukca azdir.

6- Bu faktorler girisimin maliyetini diigiirmektedir.

7- Kardiyopulmoner komplikasyonlar agik cerrahiye gore daha azdir. Bunun sebebi ise
ameliyat sonrasi iist abdominal agrinin daha az olmasi sonugta pulmoner fonksiyonlarin daha
1yi olmasidir.

8- Bu ameliyatla siiphelenilmemis bir safra kesesi kanseri eksizyonu ihtimali 1/1000
dir. Safra kesesini agmak, i¢ini gdzlemlemek ve slipheli durumlarda frozen yapmak iyi bir
aligkanliktir. Kanserden siiphelenilmesi durumunda kesenin gegirgen olmayan bir torba i¢inde
cikarilmasi gerekmektedir. Eger kanser saptanmigssa tedavi ayni seansta yapilmalidir.
Umblikal trokar giris yeri etrafindaki dokunun eksize edilmesi tedavinin bir pargasi olarak

uygulanmaktadir; ¢linkii buralara yayilim goriilebilmektedir (35).

2.4. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMININ KOMPLIKASYONLARI

a- Pnomoperitonyum sirasinda

1. Cilt altina ve preperitoneal bolgeye insiiflasyon
2. Mediastinal amfizem

3. Pnémotoraks, pndmomediastinum

4. Omentum veya batin duvarinda kanama

5. Batin i¢i organ veya damar zedelenmesi

6. Kardiyak aritmi
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b- Peroperatif

1. Safra kesesinin agilmasi

2. Koledok yaralanmasi

3. Arteriyel kanama

4. Karaciger yaralanmasi

5. Monopolar koter kullanimina bagli termal organ yaralanmast
c-Postoperatif

1. Perihepatik koleksiyon, enfeksiyon
2. Safra kacagi

3. Aktif kanama

4. Koledokta tag unutulmasi

5. Yara enfeksiyonu

6. Postoperatif agri-sag omuz agris1 (13,27,34,38,39,40)

2.5. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIDE CERRAHI TEKNIiK

Genel anestezi altinda laparoskopik cerrahi uygulanacak hastanin nazogastrik sonda
ile midesi ve idrar sondasi ile de mesanesi bosaltilir, bacaklarina elastik bandaj sarilir.
Gobekten girilen Veress ignesi veya mini-laparotomi kesisi ile direk goriis altinda 12-15
mmHg basingli pndmoperitonyum olusturulur. Gobekten video kameraya bagli laparoskop
sokulur.

Laparotomide oldugu gibi oOnce karmm i¢i yapilar, ardindan laparoskopik
kolesistektominin yapilabilirligi degerlendirilir. Pelvik organlar, posterior karin duvari, igne
ile yaralanabilecek yapilar ve beklenmeyen patolojiler arastirilir. On koltuk alt1 hattinin 6n iist
iliak c¢ikintilar1 birlestiren ¢izgi ile kesisme noktasindan ve orta klavikiiler hat — kot kavsi
kesisme noktasinin 3- 4 cm altindan yapilan insizyonlardan 5 mm’ lik yardimet 2 trokar ve
ksifoid altindan orta hattan disektor, makas ve klip uygulamasi i¢in 10 mm’ lik ¢alisma

trokari yerlestirilir.
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Resim 1: Laparoskopik kolesistektomide trokar giris yerleri

Epigastriumdan  yerlestirilen trokarin  falsiform ligamentin sag tarafindan
yerlestirilmesi daha uygundur. Hastaya 30 derecelik ters Trendelenburg pozisyonu verilir ve
ameliyat masasinin sag tarafi biraz yukariya kaldirilir. Calot iiggeninin iizerini 6rten periton

acilir, sistik kanal ve sistik arter kliplenerek kesilir.

Resim 2: Sistik kanalin diseksiyonu

Safra kesesi karaciger yatagindan diseke edilerek disar1 alinir, hemostaz yikama ve aspirasyon

sonrast operasyona son verilir. Gobekteki agiklik fitik olusmamasi i¢in siitiire edilebilir.
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2.6. LAPAROSKOPIiK KOLESISTEKTOMIi VE ANESTEZi

Premedikasyon:

Laparoskopik girisimlerin kontrendikasyonlar1 rélatif olup gebelerde, obezlerde,
antikoagiilan kullanan hastalarda uygulanmistir. Ancak acil hastalar, yaslilar, kardiyak ve
solunum sistemi problemleri olanlar dikkatli degerlendirilmeli ve o©nlem alinmalidir.
Operasyonun herhangi bir asamasinda agik cerrahi girisime gecilebilecegi unutulmamalidir
(41).

Anksiyeteyi gidermek i¢in benzodiazepinler tercih edilir, ¢linkii opiyoidler Oddi
sfinkterinde spazma yol acarak kolanjiografik bulgularin tasa bagli obstriiksiyonla
karigmasina yol agabilir. Atropin pnomoperitonyuma bagli bradikardiyi engeller, intravendz
yolla verilmesi uygundur (17).

Anestezi teknikleri:

Laparoskopik cerrahide genel anestezi uygulanmasi, rejyonal anestezi uygulanmasina
tercih edilmektedir. Ciinkii pndmoperitonyum ve pozisyon degisikliklerinin neden oldugu
fizyolojik sonuglar ve solunum destegi gerekmesi, bilingli hastalarda rahatsizliga yol agar.
Genel anestezi, kas gevsemesi ile beraber entiibasyon ve intermitan pozitif basingh
ventilasyon bu girisimlerde gerekli olan tekniktir (17).

Maske ile indiiksiyon sirasinda midenin havayla dolmamasina dikkat etmek gerekir,
clinkli dilate mide, hem goriis alanin1 bozar, hem de trokar ile yaralanabilir. Bunun icin
entlibasyon sonrasi hastaya mutlaka nazogastrik sonda yerlestirilmelidir. Ayrica
pndmoperitonyuma bagli intraabdominal basing artis1 pasif regiirjitasyona da yol agabilir.
Ozellikle hastane disindan gelen hastalarda gastrik voliim yiiksek, mide pH’s1 diisiiktiir.
Entiibasyon ve tiiplin kafinin sisirilmesini takiben midenin bosaltilmas1 gerekir. Laringeal
maske kontrollii ventilasyona ve ETCO,’ nin dogru 6l¢limiine olanak verir. Ayrica daha az
bogaz agrisina neden olur ve havayolunu aspirasyondan korumada yetersiz kalabilirse de
endotrakeal entiibasyona alternatif olabilir (17, 41).

Intermitan pozitif basingh ventilasyon ve 12-15 mL/kg degerindeki yiiksek tidal voliim
alveoler atelektazi ve hipoksiyi Onlerken, efektif CO, atilimimi saglar. Ancak
pndmoperitonyum varliginda intratorasik basingtaki artis kalp debisini diisiiriir ve PEEP
uygulanmasi bu diisiisii daha da arttirir. Bu nedenle tidal voliim, inspiratuar ve ekspiratuar

siire dikkatle monitorize edilmelidir (17)
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Laparoskopik operasyonlarda barsak distansiyonu ile ameliyat sonrasi bulanti ve
kusmaya yol a¢masi nedeniyle nitréz oksit (N,O) kullanimi tartismalidir.Nitréz oksitin
olumsuz etkisinde zaman 6nemli rol oynamaktadir. Deneysel ¢alismalarda dort saati gegen
uygulamalarda intestinal gaz voliimiinde %100-200 artis saptanmustir ( 17, 44, 45).

Halotan, 6zellikle hiperkapni varliginda aritmilere yol agabilir. Daha diisiik aritmojen
etkisi olan izofluran ve sevofluran tercih edilen inhalasyon anestezikleridir. Uzun siiren
vakalarda hava yolunun nemlendirilmesi ve hipotermi yoniinden dikkatli olunmasi gerekir.

Total intravendz anestezi (TIVA), inhalasyon anestezisine gore kardiyovaskiiler
stabiliteyi daha iyi korudugu, tam ve hizli derlenme sagladig ileri siiriilerek son zamanlarda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Giiniimiizde TIVA uygulamasinda etki siirelerinin kisa olmast
nedeniyle hipnotik olarak propofol, analjezik olarak da remifentanil tercih edilmektedir.

Tanisal laparoskopik girisimlerde intravendz sedasyon da uygulanabilir,ancak
pnomoperitonyum i¢in CO, yerine daha az peritoneal iritasyon ve sirt agrisi yapan N,O
sec¢ilmelidir.

Jinekolojik  laparoskopik  girisimlerde  epidural  anestezi  uygulanabilir.
Kolesistektomide ise cerrahi stimiilasyonun verdigi rahatsizli§i 6nlemek i¢in T2-T4 diizeyini
kapsayan yliksek epidural blok gerekir. Ancak bu uygulama miyokardi deprese ederek ve
vendz doniigii azaltarak pnomoperitonyumun olusturdugu olumsuz hemodinamik etkiyi
arttirir. Sedasyon amaciyla uygulanan opiyoid ve sedatifler ise solunumu deprese ederek
hiperkapniye yol agar (46).

Monitorizasyon:

Laparoskopik cerrahi girisimlerde standart monitdrizasyon olarak elektrokardiyografi
(EKG), noninvaziv arteriyel basin¢ monitdrii, puls oksimetre, kapnograf, periferik sinir
stimiilatorii ve 1s1 probu kullanilir.

Standart monitorizasyon yontemleri disinda kardiyopulmoner sorunlar1 olan
hastalarda, radiyal arter kaniilasyonu ve kan gazi analizi yapmak gerekir. Ciinkii, saglikli
kisilerde ETCO; artis1, PaCO; artistyla korelasyon gosterdiginden kapnografi yeterli olmakta,
ancak pulmoner sorunu olan kisilerde ise PaCO, artisi ETCO, artis1 ile korelasyon
gostermediginden, kapnografi yeterli olmamaktadir. Ayrica laparoskopik operasyonlarda

ender goriilebilen gaz embolisinin tanisinda da kapnografi yararl olur.

Intermitan pozitif basingli ventilasyon uygulanan hastalarda hava yolu basinci

yiiksektir ve monitorize edilmesi gerekir.
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Sinir stimiilatorii, karin i¢i basincinin diisiiriilmesi i¢in gerekli olan kas gevsekliginin
yeterli olup olmadigin1 gosterirken, hastanin aniden hareketiyle olusabilecek organ
yaralanmalarini da engeller.

Kardiyovaskiiler sorunu olan yash hastalarda, santral vendz basing ve idrar miktari
izlenmelidir (17,46).

Postoperatif donem:

Laparoskopik girisimlerden sonra iyilesme ve mobilizasyon genelde hizlidir. Bogaz
agrisi, bulanti ve kusma gibi komplikasyonlar operasyon sonrasi morbitideyi olusturur ve
nadiren hastaneden ¢ikis1 geciktirir. Bulant1 ve kusma i¢in proflaktik antiemetikler verilebilir.

Postoperatif analjezi i¢in nonsteroid antienflamatuvar analjezikler, opiyoidler,
intraplevral blok uygulanmasi etkili olabilir. Agrinin giderilmesiyle bulanti ve kusmanin
azaldig bildirilmistir. Laparoskopik girisimlerden sonra izlenen agr1, rezidiiel CO;’e bagl sirt
agrist seklindedir. Karin insizyonlar kiiclik ve kas lifleri kesilmeden yapildigi i¢in agrilart
hafiftir. Hasta operasyon bdlgesinde derinden gelen bir agr1 hissedebilir ve bu agr1 ¢ok keskin
olabilir. Analjezide nonsteroid antienflamatuvar analjeziklerin kullanilmasi opiyoidlerin
neden oldugu bulanti, kusma ve sersemlik gibi yan etkileri ortadan kaldirir.

Pulmoner fonksiyonlar genelde iyi korunur. Acik girisimlerde, %48 oraninda azalan
vital kapasite laparoskopik girisimlerde %27 diisiis gosterir. Pulmoner fonksiyonlarin geri
doniisii, laparoskopik girisimlerde 24 saat, agik girisimlerde ise operasyondan 72 saat sonra
miimkiin olmaktadir. Ancak daha 6nce pulmoner fonksiyon bozuklugu olan kisilerde daha
agir ve uzun siireli fonksiyon bozukluklari ortaya ¢ikabilir (43,46).

Pnémoperitonyum ve laparoskopi i¢in gereken hasta pozisyonlari, anestezi yonetimini
komplike edebilecek fizyopatolojik degisiklikleri baslatabilir. Baz1 cerrahi laparoskopilerin
stiresi, gozden kacan organ hasar1 riski ve kan kaybi miktarini degerlendirmedeki zorluk,

laparoskopi anestezisini potansiyel olarak yiiksek riskli hale getiren diger faktorlerdir (16).
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3. PNOMOPERITONYUM

Laparoskopik cerrahi sirasinda, calisilan yere gore organlarin sahadan uzaklagsmasini
saglayan pozisyonlar verilip, pndmoperitonyum yapilir. Ornegin, pelvik cerrahide hastaya
trendelenburg pozisyonu verilirken, {ist karin operasyonlarinda ters trendelenburg pozisyonu
uygulanir.

Pnomoperitonyum, islem sirasinda goriis ve calisma alanini genisletmek icin karin
icine gaz verilerek sisirilmesidir. Modern yliksek basingl insiiflatorler dakikada 4-6 litre gazi
karin igine verebilirler. Operasyonlarin pek cogu 15 mm Hg diizeyindeki intraabdominal
basingta gerceklestirilir.

3.1. Insuflasyon Gazinin Secimi

Laparoskopik ameliyatlarda yeterli goriintii saglanmasi, trokarlarin yerlestirilmesi ve
cerrahi islemin gergeklestirilebilecegi uygun sahanin elde edilebilmesi i¢in periton bosluguna
gaz verilerek abdominal organlarin karin 6n duvarindan uzaklagmasi saglanir;
pndmoperitonyum olusturulur. Pnomoperitonyum olusturmak i¢in kullanilacak ideal gaz;
minimal peritoneal absorpsiyonu ve minimal fizyolojik etkisi olan, hizli atilan, yanici
Ozellikte olmayan, yiiksek kan ¢oziiniirliigiine sahip ve intravaskiiler emboli riski diisiik olan

gazdir (47,49).

Insuflasyon igin en sik kullanilan gaz, ideal gazin &zelliklerine en yakin oldugu ve
giivenilirligi kanitlanmis oldugu i¢in, CO,’dir. Karbondioksitin yanic1 06zelligi yoktur.
Coziiniirligi yliksek oldugu i¢in islem sonrasindaki rezidiiel CO, diger gazlara gore daha
hizli ve giivenli bir bigimde solunum yoluyla temizlenir. Postoperatif rahatsizlik siiresi
kisadir. Ancak CO;’nin transperitoneal emilimi fazladir. Bundan dolay1 hiperkapni ve asidoza
neden olabilir (Tablo 1). Hava ve oksijen bipolar koter veya lazer kullanildiginda yanmay1
destekledigi i¢in kullanilmamalidir. Nitr6z oksit yanici olabildiginden, laparoskopik goriintii
ve caligma alanmi bozacak diizeyde barsak distansiyonunu arttirdigindan terk edilmistir.
Helyum ve argon inert gazlar olmalarma karsin, kanda ¢oziintirlikkleri iy1 degildir ve bu
durum komplike embolik olaylarin olusumu i¢in egilim yaratmaktadir. Ayrica helyum
kullanim1 maliyeti arttirmaktadir, argon ise Ozellikle hepatik kan akiminda istenmeyen

hemodinamik etkilere yol agabilir (48,49).
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Tablo 1. Pndmoperitonyum i¢in kullanilan gazlar

Insiiflasyon icin kullanilan Avantaji Dezavantaji
gaz
Karbondioksit Yanici degil, ¢oziintirligii Hiperkapni
yiiksek, gaz embolisi riski Solunumsal asidoz
diisiik, solunum yoluyla
giivenli atilim
Nitroz oksit Gaz embolisi riski daha az Yanici
Agr az Barsak distansiyonu
Ani kardiyak arrest
Hava --- Hava embolisi, yanici
Oksijen | - Yanict
Helyum, argon Inert Pahal1

Peritondan absorbe olmazlar

Kanda az ¢oziinmelerine

bagli embolik olaylar

Diger bir secenek gaz kullanilmamasidir. Bu yontemde 6zel bir ekartor ile abdominal
duvar kaldirilarak peritoneal kavite genisletilir. Bu teknik artan intraabdominal basing(IAB)
nedeni ile olusan hemodinamik degisiklikleri ve CO, kullanimina bagli goriilen yan etkileri
Onler, ancak yeterli cerrahi goriis alan1 saglamayabilir. Kardiyak, pulmoner, renal problemi
olan hastalarda her iki teknigi tek basina kullanmak yerine, diisiik basinghi CO,
pnémoperitonyumu ve abdominal duvarin kaldirilmasi teknigini birlikte kullanmanin daha 1yi

cerrahi kosullar saglayabildigi belirtilmistir (49-50).

3.2. Pnomoperitonyuma Bagh Metabolik Degisimler

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

absorbe olur. Karbondioksit absorbsiyonu gazin ¢oziintirliigline, peritoneal kavitenin
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perflizyonuna ve pndmoperitonyumun siiresine baghdir. Islem sirasinda arteriyel
karbondioksit basinci (PaCO;), miks vendz kan karbondioksit basinci ( mvPCO; ) ve alveolar
karbondioksit basinci (PACO,) gaz insuflasyonunun 5. dakikasinda 10 mmHg artar. Arteriyel
karbondioksit basinci, CO, pnémoperitonyumundan yaklasik 15-30 dakika sonra progresif
olarak plato diizeyine ulasir. Bu nedenle PaCO,’de bu diizeyden sonra ortaya ¢ikan belirgin
artislarin CO; insuflasyonu ile iligkili olup olmadigi arastirilmalidir. Hiperkarbi gelismesinde

rol oynayan faktorler Tablo 2’de goriilmektedir (47,51).

Hiperkarbinin derecesi hakkinda end tidal CO, 6l¢limleri genel olarak bilgi verse de;
PaCO,’yi gercek degerinden daha diisiik 6lger. PaCO; 41 mmHg nin iistiinde ise, end tidal
CO, olglimleri giivenilir olmayabilir (51). Ciinkii PaCO;’nin fazla yiikseldigi hastalar
genellikle Amerikan Anesteziyoloji Derne8i (ASA) III-IV risk grubu kardiyopulmoner
hastalig1 olan hastalardir ve bu hastalarda pndmoperitonyum boyunca 6lii bosluk ventilasyonu
artar. ASA I-II grubu hastalarda, CO, pndmoperitonyumu boyunca ETCO, gradienti sabit
kalir. Kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda bu gradient degisir ve ETCO,, PaCO, indeksini
dogru yansitmaz. Bu nedenle kardiyopulmoner islevleri yetersiz hastalarda hiperkarbinin
saptanmasi i¢in arteriyel kan gazi analizi yapilarak PaCO;’nin 6l¢iilmesi gereklidir. Birgok
vakada dakika ventilasyonunun arttirilmas1 PaCO,’yi normal sinirlarda tutar, fakat kaginilmaz
olarak hava yolu basincinda artisa neden olur. PaCO, gazin bosaltilmasindan (desuflasyon) 1

saat sonra normal diizeye doner (47).

Tablo 2. Hiperkarbi Gelismesinde Rol Oynayan Faktorler

- Transperitoneal CO, absorbsiyonu

- Pnémoperitonyumun mekanik olarak diyafram ve interkostal kaslar1 etkilemesi
- Yiiksek intraabdominal basing

- Cerrahi siire

- Anestetik gazlarin neden oldugu hipoventilasyon

- Noromiiskiiler kas gevseticilerinin kullanimi1
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Peritoneal absorpsiyon sonrasinda CO, akcigerlere tasinir ve buradan solunum yoluyla
atilir. Cogu saglikli insanda CO, basincindaki artis ve buna bagli pH’daki azalma klinik
olarak bir 6nem tasimaz; ¢iinkii endojen tampon sistemleri, yliksek CO, basinglarina uyum
saglamay1 kolaylastirirken, akciger yoluyla CO, atilimini hizlandirir, ancak ender goriilmesine
karsin uzun siiren CO, pndmoperitonyumu laktik asidoz ile sonuglanabilir (52) .

3.3. Pnomoperitonyumun Pulmoner Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda IAB’in artmasi solunum mekanigini degistirir;
havayolu basinci artar, solunum sisteminin komplians1 azalir (54). Karbondiksit
pndmoperitonyumu; dolasimda CO, yliklenmesine yol acarken, CO, atilimi1 da buna paralel
olarak hizlanir.

Hem PaCO, hakkinda dolayli bilgi verdiginden hem de yeterli ventilasyonu ve
normokarbinin saglanabildigini gostermek amaciyla ETCO, izlemi yapilmahidir. Ancak
ventilasyon/perfiizyon uygunsuzlugu oldugunda bu iki parametrenin birbiri ile iligkisi her
zaman ayni yonde olmayabilir. Anestezi altinda normal saglikli eriskinlerde PaCO; ile ETCO,
arasinda 2-9 mmHg fark vardir. Alveolar 6lii boslugu azaltan faktorler PaCO, ile ETCO,
arasindaki farki etkiler. Intrensek akciger hastaliginda, hipovolemide ve bas yukari
pozisyonunda artarken; gebelikte oldugu gibi kardiyak debi artisi ve CO, iretimi artisi
oldugunda azalir (47,49). Pnomoperitonyumun metabolik ve pulmoner etkileri Tablo 3’de
gosterilmistir.

Tablo 3. Pndmoperitonyumun metabolik ve pulmoner etkileri (48)

- PaCO; 1, mvPCO; 1, PACO, 1

-PH |

- PaO; : Belirgin degisiklik olmaz (kardiyopulmoner hastaliklar1 olanlarda azalabilir)
- Tepe inspiratuar basing 1

- Intratorasik basing 1

- Vital kapasite |

- Fonksiyonel reziduel kapasite |

- Solunum kompliansi |

PaCO;: Arteriyel karbondioksit basinci, mvPCQO,: Miks vendz kan karbondioksit basinci, PACO,:

Alveolar karbondioksit basinci, PaQ,: Arter oksijen basinci.
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Anestezi altinda intermittan pozitif basingli ventilasyon (IPPV) uygulanan hastalarda
havayolu basing monitoriiniin kullanim1 zorunludur. Yiiksek havayolu basinci alarmi, IAB’
taki asir1 ylikselmenin saptanmasinda yardimci olabilir (49).

Solunum fonksiyonlar1 géz oniine alindiginda, pulmoner fizyolojideki degisiklikler
primer olarak mekaniktir (54). Intraabdominal hacim ve basingtaki artis diyafram
hareketlerini kisitlar ve intratorasik basinci arttirir. Bu durum tepe hava yolu basincinda artisa,
vital kapasite ve akciger kompliansinda azalmaya neden olur. Tepe ve plato havayolu
basinglar1 sirastyla %81 ve %50 oraninda yiikselir, pulmoner kompliyans ise %47 oraninda
azalir, solunum isi artar. Gazin bosaltilmasindan sonra; tepe ve plato havayolu basinglar1 yine
sirasiyla %37 ve %27 oraninda yiiksek kalir. Kompliyans ise, baslangic degerlerin %86’ sina
ulasir. Bu durumu diizeltmek igin, hastalara ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) verilir.
Ayni1 zamanda; azalmis ve paradoksik olan diyafragma hareketleri tidal voliimii, interkostal
kaslarm artmis kullanimi ise fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) azaltir. Laparoskopik
kolesistektomi yapilan hastalarda; zorlu vital kapasite (FVC) %22 ve 1. dakikadaki zorlu
ekspiryum voliimii (FEV1) %21 oraninda azalir. Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma
pnomoperitonyum ile alveollerin kollapsina, gaz dagiliminin bozulmasina ve sonugta da
hipoksemiye neden olabilir. Ters trendelenburg pozisyonu, solunum frekansinin arttirilmasi
ve diislik insuflasyon basinci uygulamasi FRC ve kompliyansi arttirir (51,55). Uzun siiren ters
trendelenburg pozisyonunda ise hipovolemi gelisebilir. Bu durum o6zellikle kalp yetmezligi
olan hastalarda kardiyak debinin azalmasina ve hipotansiyona yol agabilir, bu nedenle bu
pozisyonda ameliyat edilecek hastalarda hidrasyon durumunun bilinmesi zorunludur ve bazen
voliim replasmani gerekli olabilir (54).

Ventilasyon ve secilen anestezi tipi de PaCO; seviyelerini belirgin olarak etkiler.
Lokal anestezi altinda, spontan solunumla uygulanan laparoskopilerde, PaCO, hastanin
inspirasyon eforunun artmasina bagli olarak degismeden kalir. Spontan solunumun devam
ettigi genel anestezi yaklagiminda, PaCO,, anestetik maddelerin solunum depresan etkileri
nedeniyle, hiperventilasyona ragmen artar. Kontrollii ventilasyon uygulanan genel anestezi
yaklasgimiyla gergeklestirilen laparoskopilerde, dakika ventilasyonu insuflasyon Oncesi

degerde ise PaCO; artar.
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3.4. Pnomoperitonyumun Kardiyovaskiiler ve Hemodinamik Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda kardiyovaskiiler fizyolojideki degisimlerin primer
nedeni IAB’taki artistir. Intraabdominal basmcin artmasi, vagal refleksleri ve renin-
anjiotensin- aldosteron sisteminin ndérohumoral yanitlarin1 uyardigr icin sekonder olarak
hemodinamik durumu etkileyebilir. Ayrica CO, insuflasyonuna bagli hiperkarbi ve bunu
izleyen asidozun sempatoadrenal yolu wuyarmasi sonucunda kardiyovaskiiler sistem

etkilenebilir (52).

Laparoskopik cerrahi ile iligkili kardiyovaskiiler degisimleri inceleyen c¢aligmalarda
genel bulgular; sistemik vaskiiler rezistans (SVR), ortalama arteryel basing (OAB),
miyokardiyal dolum basincinda artis, kalp hizinda minimal degisim ile beraber kardiyak
indekste azalma seklindedir (Tablo 4). Ancak bunlar 12-15 mmHg insuflasyon basincindaki
ideal yanitlardir ve iglem sirasinda hastanin hemodinamik durumunu etkileyen bir ¢ok faktor
tarafindan  degistirilebilirler. IAB, hastaya verilen pozisyon (Trendelenburg, ters-
Trendelenburg), CO, absorbsiyonu, solunumsal durum, cerrahi teknik ve cerrahinin siiresi,
hastanin intravaskiiler voliimii, kullandig1 ilaglar, mevcut kardiyak durumu, nérohumoral

faktorler ve uygulanan anestetik ajanlar kardiyovaskiiler sistem yanitini etkileyebilir (52).

Tablo 4. Pnomoperitonyumun kardiyovaskiiler ve hemodinamik etkileri

- Sistemik vaskiiler direng 1

- Ortalama arteriyel kan basinci 1

- Miyokardiyal dolum basinci 1

- Kalp hizi: minimal degisir

- Kardiyak debi | , attim hacmi|

- Kardiyak indeks |

- Santral venoz basing (CVP) 1, Pulmoner kapiller wedge basinci (PCWP) 1

- Siddetli hiperkarbi: aritmi 1
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Karbondioksit pndmoperitonyumu ve gaz verilmeden abdominal duvarin kaldirilmasi
yoluyla uygulanan laparoskopik kolesistektomi girisimlerini karsilastiran 2 giincel ¢alismada,
kardiyak fonksiyonlara iliskin bulgular iki ¢alisma arasinda ©Onemli Olc¢lide farklilik
gostermistir. Larsen ve ark. (56) ¢alisma gruplari arasinda kardiyak debi yoniinden higbir fark
bulamazken, Alijani ve ark. (57) pndomoperitonyum grubunda kardiyak debide anlamli azalma
oldugunu belirtmiglerdir. Bu ¢alismalardan; pnomoperitonyuma kardiyovaskiiler ve
hemodinamik yanitin degisken ve dinamik bir dogada oldugu ¢ikarimi yapilabilir. Ornegin,
cerrahinin basinda 12 ve 20 mmHg arasindaki insuflasyon basinglar1 IAB’ta artisa neden
olarak kalbe ven6z doniisii arttirir. Kalbin artan 6n yiikii; artmis kardiyak debi, atim hacmi ve
ortalama arteriyel basing ile sonuclanabilir. Cerrahinin baslangicinda bdyle bir yanit siklikla,
iyl hidrate olmus saglikli insanlarda goriiliir. Ancak bu ilk yanit zamanla degisir;
pnémoperitonyuma bagli devam eden basing artigi sonugta vena kavadaki vendz doniisti daha
diisiik ve duragan bir diizeye azaltirken; arteriyel sistem {iizerindeki baski yapict giicler
sistemik direnci arttirir. Bu durum, genellikle azalmig atim hacmi seklinde kendini gosterir

(52).

Sonu¢ olarak; 10° bas yukarida pozisyon, 15 mmHg intraabdominal basing ile
uygulanan bir laparoskopik kolesistektomide; ortalama arteriyel basing (OAB) %35, sistemik
vaskiiler diren¢ (SVR) %65 ve PVR %90 oraninda artar. Buna bagh olarak; kardiyak indeks
(CI) %20 oraninda azalir, PCWP ve CVP ise artar.

Kardiyak yetmezIligi olan veya hipovolemik kalan hastalarda bu degisiklikler daha
belirgin olarak yasanir. Bu hastalarda; OAB, SVR, vendz direng, belirgin olarak artar ve
vendz doniis azalir. Bunun yaninda; kalbin 6n yiikii belirgin olarak azaldigindan kardiyak
debinin devaminmi saglamak icin kalp hizi daha da artar. Artmis ard yilik ve yiikselen SVR
nedeniyle de; ventrikiiler duvar gerilimi azalir. Bu durum koroner kan akiminin azalmasina
yol acarak, miyokardiyal iskemiye ve sol ventrikiil yetmezligine neden olur (51). Calismalar,
kardiyak problemi olan hastalarda diisiik basing (yaklasik 8 mmHg) ile calisiimasimnin bu
komplikasyonlar biiyiik 6l¢iide 6nledigini gostermistir (58).
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3.5. Pnomoperitonyuma Bagh Bolgesel Dolasim Degisiklikleri

a. Hepato-portal, Gastrointestinal Degisiklikler:

Pnémoperitonyum; siiperior mezenterik arter ve portal ven kan akimimi azaltarak,
hepatik kan akimindaki otoregiilasyon mekanizmasin1 degistirebilir (51,55). Acgik
kolesistektomi ile karsilagtirildiginda, laparoskopik girisimlerden sonra karaciger
enzimlerinde yilikselme oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Bu degisikligin CO,
pnémoperitonyumuna bagli olup olmadigini gostermek amaciyla da calismalar yapilmis ve
kolesistektomi digindaki laparoskopik girisimlerde de benzer sonuclar elde edilmistir (59).
Laparoskopik cerrahide uygulanan 12-14 mmHg basing, normal portal kan basinci olan 7-10
mmHg’ nin tizerinde oldugundan, portal kan akimini azaltir. Portal kan akimindaki bu azalma
karaciger fonksiyonlarinda degisiklige yol agar ve enzim diizeylerinde artig goriiliir. Diger
taraftan, laparoskopik cerrahi sirasinda IAB’m ani yiikselme ve diismeler gostermesi de
karaciger enzimlerindeki artisin bir nedeni olarak degerlendirilmistir. Intraabdominal
basingtaki ani degisimler portal kan akiminin dalgali olmasina neden olur. Akimdaki bu
dalgalanma ve organ reperfiizyonu; Ozellikle hepatik sinuzoidlerin Kupffer ve endotel
hiicreleri olmak iizere, doku ve organlarin ‘iskemi ve reperflizyon’ hasarina yol agabilir. Bir
calismada, laparoskopik kolesistektomi sirasinda 8 mmHg’ lik IAB’1n hepatik mikro dolagimi
onemli Olglide azalttig1 gosterilmistir. Bir baska deneysel modelde, intraabdominal basing 14
mmHg oldugu zaman portal vendz akimda belirgin bir azalma gézlenmis ve basing 7 mmHg
oldugunda akim tekrar saglanmistir (59).

Karaciger enzimlerindeki bu gecici ylikselme calismalarin higbirinde klinik yonden
onemli olarak degerlendirilmemistir. Ancak preoperatif karaciger fonksiyonlar1 bozuk olan
hastalarda laparoskopik cerrahinin uygun se¢im olmayacagi yorumu yapilmistir (59,60).

Hayvanlar iizerinde yapilan deneysel caligmalar splanknik alandaki makro ve mikro
dolasimin, IAB’la yakindan iliskili oldugunu gostermistir (61).

Bu calismalarda 7-30 mmHg arasindaki basinglar kullanilmistir. insanlarda ise 10
mmHg’dan 15 mmHg’ya yiikseltilen IAB’ta, aradaki bu 5 mmHg’lik artisin bile; mide kan
akiminda %40-54, jejenumda %32, kolonda %44, karacigerde %39 ve peritonun kan
akiminda %60 oraninda azalmaya yol agtig1 gosterilmistir. Bu azalmada ameliyat siiresinin de

rolii vardir (62). Visseral kan akimindaki azalmanin sonucunda; insuflasyon ve desuflasyon
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sirasinda olusan iskemi reperfiizyon hasarina bagli serbest oksijen radikalleri olugmaktadir.
Bunlarin da mukoza hasarina neden oldugu diisiiniilmektedir (55,60).

b. Renal degisiklikler:

Pnomoperitonyum basinct 12-15 mmHg’nin {izerine c¢iktiginda oligiliri goriilmesi
kacinilmazdir. Bu durum gegici ve geri doniigiimliidiir, pndomoperitonyum basincina
bagimhidir. Oligiiri toplayici sistem basisi veya tikanikliginin bir sonucu degildir. Renal

parankim, renal damarlar ve vendz sistemdeki basi, oligiirinin nedenidir (52).

c. Alt ekstremite degisiklikleri ve venoz trombiis olusmasi:

Pnémoperitonyumun IAB artis1 ile vendz staz ve hemostatik sistemlerin aktivasyonu
ile tromboza sebep olabilir. Ayrica risk faktorlerinin (yas, obezite, sigara icmek, daha 6nceden
varikéz venlerin varligi, pulmoner emboli veya derin ven trombozu 6ykiisii, kalp yetmezligi,
oral kontraseptif kullanimi) varlig1 vendz tromboza sebep olabilir (62,63).

Intraabdominal basing artisiyla birlikte hastaya verilen ters trendelenburg pozisyonu
ve uzamis cerrahi girisim vendz doniiste azalmaya ve tromboza sebep olabilmektedir (62).
Kardiyak yetmezligi olan veya hipovolemik kalan hastalarda bu degisiklikler daha belirgin
olarak yasanir. Calismalar, kardiyak problemi olan hastalarda diisiik basing (yaklasik 8
mmHg) ile ¢alisilmasinin bu komplikasyonlar1 biiytlik 6l¢iide dnledigini gostermistir (51,58).

Laparoskopik cerrahi sonrasi derin ven trombozu ve pulmoner emboli insidanst pek
cok olgu rapor edilmesine karsin tam olarak bilinmemektedir (64,65). Blake ve ark.(66) ve
Lord ve ark.(67) yaptig1 ¢aligmalarda diisiik insidans bildirilmisken (%0-2) (66,67), Patel ve
ark. (68) %S55’lik insidans bildirmislerdir. Laparoskopik cerrahi gegirecek hastalar icin
pndmoperitonyumda uygulanacak basingtan bagimsiz rutin profilaksi yerine hizlh
mobilizasyon, eger derin ven trombozu ve pulmoner emboli i¢in risk faktorleri de varsa rutin
profilaksi ve uzayan laparoskopik cerrahide alt ekstremitelere pnomotik kompresyon

Onerilmektedir.
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma "Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu" onayr (29.05.2014 tarih, 1538-GOA protokol numarali, 2014/21-07 karar
numaral/Kurul Baskan1 Prof.Dr Banu Onvural) ve hastalarm bilgilendirilmis onamlar
almarak (Ek 1.), ASA smiflamasina gore I-III grubundan, 18-70 yas arasi, elektif
laparoskopik kolesistektomi cerrahisi uygulanan hastalar ile prospektif, gézlemsel olarak
gerceklestirilmistir. Laparoskopik kolesistektomi planlanan tiim hastalarin Ek 2' deki veri

takip formu ile ¢alismaya katilmayan diger bir gozlemci tarafindan kayitlar tutulmustur.

Ameliyathane salonuna alinan hastalara anestezi indiiksiyonundan Once standart
monitdrizasyon (non-invaziv kan basinct 6l¢limii, elektrokardiyogram, periferik oksijen

saturasyonu 6l¢iimii) uygulandi.
Preoperatif sedasyon i¢in 0,02 mg/kg midazolam intravenoz (IV) verildi.
Hastalar yiiz maskesiyle 3 dakika 6 L/dk oksijen ile preoksijenize edildi.

Anestezi indiiksiyonu 2 dakika 0,2-0,5 mcg/kg/dk remifentanil infiizyonu sonrasinda
IV 1-2 mg/kg propofol ve IV 0,5 mg/kg rokuronyum ile yapildi. indiiksiyon sonrasi hastalar
yiiz maskesi ile 6 L/dk %100 oksijen uygulanarak ventile edildi.

Anestezi idamesi %50 O,/ Hava karigim ile 0,1-0,4 mcg/kg/dk remifentanil ve 50-150
mcg/kg/dk (3-9 mg/kg/st) propofol IV infiizyonlar ile saglandi.

Hastalarin monitdrizasyonu, ilag infiizyonlar1 ve ventilasyonlar1 Zeus® Infinity®

Empowered (Draeger AG, Liibeck, Germany), anestezi cihazi ile saglandi.

Pozitif basingli solunum, 2-4 L/dk taze gaz akimi ve FiO2 0,5’den voliim kontrollii
olarak 6-8 ml/kg tidal voliim ve 10-12 solunum/dk frekans olacak sekilde baslandi. PEEP

uygulanmadi ve inspirasyon:ekspirasyon (I:E) oran1 1:2 olacak sekilde ayarlandi.

Tiim hastalara TOF Guard (TOF-GUARD, Biometer International A.S. DENMARK )
ile noéromiiskiiler kavsak monitdrizasyonu uygulandi. TOF sifir oldugunda hastalar entiibe
edildi. Cerrahi islem siiresince TOF >1 twitch yanit oldugunda 0,1-0,15 mg/kg dozunda

néromiiskiiler bloker ajan (rokuronyum) uygulandi.
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Noromiiskiiler blogu geri dondiirmek i¢in, eger ndromiiskiiler bloktaki geri dontis 1-2
post-tetanik sayim (PTC) degerine ulasmigsa 4.0 mg/kg’ ik sugammadeks dozu uygulandi.
T2’ nin yeniden ortaya c¢ikmasi ile spontan ndromiiskiiler bloktaki geri doniis meydana

gelmisse, 2.0 mg/kg’ lik sugammadeks dozu kullanildi.

Cerrahi 6ncesi nazogastrik sonda ile aspirator yardimiyla gastrik igerik aspire edildi ve
serbest drenaja alindu.

Mide distansiyonu insuflasyondan 10 dk sonra ve desuflasyondan 6nce kor cerrah
tarafindan 1-10 arasi bir skala ile degerlendirilmistir.(O=bos mide, 10=ameliyat sahasinin

goriilmesini engelleyen distansiyon) (69).

Indiiksiyon sonrasi (ters trendelenburg pozisyonu) hastalara 30 derece bas yukarida ve
30 derece sol yan pozisyon verildi.

Pnomoperitonyum basing degerleri cerrahi ekip tarafindan belirlenmis olup 12 mmHg
ve altindaki degerler diisiik basing grubuna dahil edilirken, 13mmHg iistiindeki degerler
standart basing grubuna dahil edilmistir (26).

Parametrelerin Ol¢iim Zamanlar:

1- Entiibasyondan 2 dk sonra (bazal)

2- Insiiflasyon baslatildiktan 10 dk. sonra

3- Desiiflasyondan once

4- Ekstlibasyondan once oOlgiilerek kaydedilmistir.
Kaydedilen respiratuvar ol¢iimler:

Tidal voliim (TV), solunum sayis1 (SS), periferik oksijen satiirasyonu (SPO,), end-
tidal karbondioksit basinct (PETCO,), tepe hava yolu basinci (Ppeak), ortalama hava yolu

basinci (Pmean) ve dakika ekspiratuvar voliimii (VE).

Kaydedilen hemodinamik ol¢iimler: (yukaridaki dl¢limlerle es zamanli olarak ve

ayrica indiiksiyondan once)
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Sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci (DKB), ortalama kan basinci
(OKB), kalp atim hiz1 (KAH) kaydedilmistir.

Toplam anestezi siiresi ile peritoneal insiiflasyon siiresi kaydedilmistir.

Veress ignesi ile girisim sayisi, baslangigtaki intra-abdominal basing, insufle edilen

CO; voliimii kaydedilmistir.

Pndmoperitonyum basing miktari, pnomoperitonyumun yeterliligi (yeterli/yetersiz)

degerlendirilmistir.

Cerrah memnuniyeti i¢in cerrahi goriis kalitesi degerlendirilmistir. Cerrahi goriis
kalitesi degerlendirilmesi de cerrah tarafindan 1-4 arasinda puan verilerek yapilmistir (1:koti,
2:kabul edilebilir,3:iyi , 4:miikkemmel) (70).Tiim cerrahi islemler ayn1 cerrahi ekip tarafindan

uygulanmis ve goriis kalitesi agisindan ayni ekip tarafindan puanlandirilmastir.

Hastalarin anestezi siiresi, operasyon siiresi ve hastane yatis siireleri kaydedilmistir.
Hastalarin postoperatif donemde giinliik fiziksel aktivitelerine ya da c¢alismaya yeniden

baslama zamanlari telefon ile aranarak 6grenilmis ve kaydedilmistir.
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Dahil Olma Kriterleri

1. Laparoskopik kolosistektomi olmas1
2. 18- 70 yas aras1 olmasi

3. ASA I-III olmasi

Dislama Kriterleri

1. Akut kolesistit

2. Pulmoner kompliyanst diisiik veya yiiksek havayolu direnci olanlar (kronik akciger

hastaliklart)

3. Morbid obez hastalar (VKI >35 olanlar)

4. Malign ya da kronik inflamatuar hastalik

5. Bobrek ya da karaciger bozukluklari

6. Endokrin ya da immiin sistem bozukluklari

7. Immiinsupresif tedavi alan hastalar

8. Acik laparotomiye gecilmesi

9. Kolesistektomiye ek olarak herhangi bir cerrahi girisim uygulanmasi

10. Onceden abdominal cerrahi gegirenler
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package For Social Sciences) 15.0
programinda olusturulan veri tabanina girildi, verilerin istatistiksel analizleri yine ayni
program ile yapildi. Siirekli degiskenlerin ve alt gruplarina ait, ortalama, standart sapma,
medyan, min. ve max. degerleri, sinifsal degiskenlerin frekans sayilar1 ve ylizdeleri sunuldu.
Bagimsiz grup karsilastirmalart "Mann-Whitney U" testi yapildi. Eslesmis ¢oklu gruplarda
"Friedman Test" yontemi kullanildi. Sinifsal degiskenler capraz tablolar halinde frekans ve
yiizdeler halinde sunuldu ve dagilimlar1 ki-kare test yontemleri ile karsilastirildi. Sonuglar

%95’lik gliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismamiza toplam 123 hasta alindi. Bunlarin 64’ i diisiik basing grubunda, 59’ u
standart basing grubunda idi (Sekil 1). Diisiik basing grubundan 4 hasta, standart basing
grubundan 8 hastada acik laparotomiye gecilmesi nedeniyle calisma dis1 birakildi. Diistik

basing grubundan 7 hasta basing artisina gereksinim olmasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi.

~
v ( Dagilim v
Diisiik Basing (<12mmHg)(n= 64) ‘| Standart Basing (>13mmHg) (n= 59)
l [ Takip J l
Calisma disi (n=11) Calisma disi (n=8)
Laparotomiye gegildi.(n=4) Laparotomiye gegildi

Basing artisi uygulandi.(n=7)

A 4 A 4

Analiz

)
-/

Analiz (n=53) Analiz (n=51)

Sekil 1. Calisma Akis semasi
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1. DEMOGRAFIK VERILERIN iNCELENMESI

Grup Diisiik Basing (DB) ve Grup Standart Basing (SB) arasinda yas, cinsiyet, viicut

agirligi, viicut kitle indeksi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi. Grup

SB da boy ortalamas1 anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,049)

ASA smiflamalari agisindan da her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi

(p=0,191) (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin demografik verileri

Grup Diisiik Grup Standart
Demografik veriler basing basing p degeri
(n=153) (n=151)
Yas (Yil) 50,43+13,51 48,78+14,03 0,543
(mean£SD)
Cinsiyet 40/13 32/19 0,160
(Kadin/Erkek)
Boy (cm) 164,19+7,74 167,53+9,28 0,049
(mean£SD)
Viicut Agirhgi (kg) 74,64+10,06 76,06£13,72 0,551
(mean£SD)
Viicut Kitle indeksi (kg/m®) 27,79+3,51 27,124+4,46 0,39
(mean£SD)
ASA (n)
1/2/3 14/29/10 19/28/4 0,191

34




2. HASTANE YATIS SURELERI, GUNLUK AKTIVITE VE CALISMAYA
BASLAMA ZAMANLARININ INCELENMESI

Hastalarin postoperatif donemdeki hastaneye yatis siireleri, giinliik aktiviteye baglama
ve calisan hastalarin ¢caligmaya baslama zamanlarinin incelemesinde Grup DB ve Grup SB

arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug¢ saptanmadi (sirasiyla; p=0,389, p=0,518, p=0,847).

3. AMELIiYAT OZELLIKLERININ INCELENMESI

Grup DB ve Grup SB nin toplam anestezi siireleri (dk) arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmadi (p=0,351).

Grup DB ve Grup SB nin insiiflasyon siireleri (dk) arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p=0,181) (Tablo 6).

Tablo 6. Grup Diisiik Basing ve Grup Standart Basing’ in toplam anestezi ve insiiflasyon

surelerinin incelenmesi mean+SD.

Grup Diisiik basin¢| Grup Standart basing p
degeri
(n=153) (n=151)
Anestezi siiresi:dakika 96,89+24,57 101,57+26,35 0,351
(meantSD)
Insiiflasyon siiresi:dakika 58,40+17,31 64,12+25,09 0,181
(meantSD)

Grup DB ve Grup SB nin insiiflasyondan 10 dk sonraki mide distansiyonlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,546).

Grup DB ve Grup SB’ 1n desiiflasyondan 6nceki mide distansiyonlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi ( p=0,855) (Sekil 2).
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® Grup Dislik basing (n= 53) = Grup Standart basing (n=51)
3,8
3,7
3,6
354
3,4 -
33 1
3,2 1
31 — R —

3 44— I —

29 +—— : e

instiflasyondan 10 dk sonra Desiiflasyondan 6nce

Sekil 2. Gruplarin insiiflasyondan 10 dk sonra ve desiiflasyon oncesi mide distansiyon

karsilastirilmast

4. PNOMOPERITONYUM OZELLIKLERININ iNCELENMESI

Grup DB ve Grup SB arasinda Veress ignesiyle giris sayisi a¢isindan anlamli farklilik

saptanmadi (p=1,00).

Grup DB ve Grup SB arasinda baslangigtaki intraabdominal basing ortalamasi ve
baslangicta insiifle edilen CO, voliimii ortalamalar1 agisindan anlamli farklilik saptanmadi

(strastyla; p=0,297, p=0,388) (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplarin pnémoperitonyum 6zellikleri

Grup Diisiik | Grup Standart p
basing basing degeri
(n=153) (n=151)
Veress ignesiyle giris sayisi (n)
1 52 50 1,00
2 0 1
3 3 0
Baslangictaki intraabdominal basing; 3.42+1.26 3.80+2,00 0,297
mmHg (mean+SD)
Insiifle edilen CO; voliimii (mean+SD) 3.37+1.47 3.7842.23 0.388

5. CERRAHI GORUS KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Grup DB ve Grup SB arasinda cerrahi goriis kalitesi agisindan anlamli farklilik

saptanmadi (p=0,781) (Tablo 8) (Sekil 3).

Tablo 8. Cerrahi goriis kalitesinin degerlendirilmesi

Grup Diisiik basin¢| Grup Standart
basing
(n=153) p degeri
(n=151)
Cerrahigoriintii kalitesi (n)

1 1 0 0,781

2 8 8

3 23 24

4 21 19
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15 :
B Grup Distik basing
10 + - - i Grup Standart basing
1 2 3 4

Cerrrahi goriis kalitesi

Hasta Sayisi

wu

Sekil 3. Cerrahi goriis kalitesinin degerlendirilmesi

6. VENTILASYON VERILERININ INCELENMESI

Grup DB ve Grup SB arasinda SpO, degerlerinin incelemesine bakildiginda
entliibasyondan 2 dk sonrasinda, insiiflasyondan 10 dakika sonrasinda, desiiflasyon Oncesi
donemde, ekstiibasyon Oncesi donemde anlamli farklilik saptanmadi.(p=0,054, p=0,906,
p=0,816, p=0,344).

Grup DB ve Grup SB arasinda ETCO, degerlerinin incelemesine bakildiginda
entliibasyondan 2 dk sonrasinda, insiiflasyondan 10 dakika sonrasinda, desiiflasyon Oncesi
donemde, ekstiibasyon Oncesi donemde anlamli farklilik saptanmadi (sirasiyla; p=0,504,

p=0,598, p=0,182, p=0,110).

Grup DB ve Grup SB arasinda TV lerinin incelemesine bakildiginda entiibasyondan 2
dk sonrasinda, instiflasyondan 10 dakika sonrasinda, desiiflasyon dncesi donemde, ekstiibasyon

oncesi donemde anlamli farklilik bulunmadi (sirasiyla; p=0,351, p=0,367, p=0,137, p=0,114).

Grup DB ve Grup SB arasinda SS larinin incelemesine bakildiginda entiibasyondan 2
dk sonrasinda, insiiflasyondan 10 dakika sonrasinda, desiiflasyon 6ncesi donemde, ekstiibasyon

oncesi donemde anlamli farklilik saptanmadi (sirastyla; p=0,626, p=0,886, p=0,978, p=0,782).
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Grup DB ve Grup SB arasinda VE lerinin incelemesine bakildiginda entiibasyondan 2
dk sonrasinda, instiflasyondan 10 dakika sonrasinda, desiiflasyon dncesi donemde, ekstiibasyon

oncesi donemde anlamli farklilik saptanmadi (sirastyla; p=0,287, p=0,395, p=0,173, p=0,224).

Grup DB ve Grup SB arasinda Ppeak degerlerinin incelemesine bakildiginda
entliibasyondan 2 dk sonrasinda, insiiflasyondan 10 dakika sonrasinda, desiiflasyon Oncesi

donemde, ekstiibasyon oOncesi donemde anlamli farklilik saptanmadi (sirasiyla; p=0,336,

p=0,253, p=0,306, p=0,323) (Sekil 4).

m Grup Dusik basing

M Grup Standart basing

Sekil 4. Gruplarin Ppeak degerlerinin karsilastiriimasi

Grup DB ve Grup SB arasinda Pmean degerlerinin incelemesine bakildiginda
entliibasyondan 2 dk sonrasinda, insiiflasyondan 10 dakika sonrasinda, desiiflasyon Oncesi

donemde, ekstiibasyon oncesi donemde anlamli farklilik bulunmadi (sirasiyla; p=0,224,

p=0,312, p=0,464, p=0,882) (Sekil 5).
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10 -+

M Grup Dusuk basing
m Grup Standart basing

o NN B O

Sekil 5. Gruplarin Pmean Degerlerinin incelenmesi
7. HEMODINAMIK VERILERININ INCELENMESI

Grup DB ve Grup SB arasinda SKB’ larinin incelemesine bakildiginda entiibasyondan
once, insiiflasyondan 10 dakika sonrasinda, desiiflasyon oncesi donemde anlamli farklilik
saptanmadi (sirastyla; p=0,217, p=0,093, p=0,085). Entiibasyondan 2 dakika sonrasinda ve
ekstlibasyondan dnce bakilan degerlerde Grup DB grubunda SKB larinin anlamli olarak daha

yiiksek oldugu goriildii (sirasiyla; p=0,002, p=0,018) (Sekil 6).

140 - * %

120 +— = S L

100 -
80
60 -

20 - - =#—Grup Diiglk basing
0 - = I =@i—Grup Standart basing

Sekil 6 . Gruplarin SKB Degerlerinin Incelenmesi (*: p<0,05)
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Grup DB ve Grup SB arasinda DKB ’ larinin incelemesine bakildiginda entiibasyondan
once, insiiflasyondan 10 dakika sonrasinda, desiiflasyon oncesi donemde anlamli farklilik
gorilmedi (sirasiyla; p=0,672, p=0,444, p=0,334). Entiibasyondan 2 dakika sonrasinda ve
ekstiibasyondan once bakilan degerlerde Grup DB grubunda DKB larinin anlamli olarak daha

yiiksek oldugu saptandi (sirastyla; p=0,008, p=0,049) (Sekil 7).

90 * *
80 -
70 -
60 -
50 +
40
30
ig ' —#—Grup Diisiik basing
0 - : : : : . =—Grup Standart basing
& e %4 & -k
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Sekil 7. Gruplarm DKB Degerlerinin Incelenmesi (*: p<0,05)

Grup DB ve Grup SB arasinda OKB’ larinin incelemesine bakildiginda entiibasyondan
once, insiiflasyondan 10 dakika sonrasinda, desiiflasyon oncesi donemde anlamli farklilik
bulunmadi (sirasiyla; p=0,362, p=0,318, p=0,096). Entlibasyondan 2 dakika sonrasinda ve
ekstlibasyondan 6nce bakilan degerlerde Grup DB grubunda OKB’ larinin anlamli olarak daha
yiiksek oldugu goriildii (sirasiyla; p=0,011, p=0,025) (Sekil 8).
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Sekil 8. Gruplarin OKB Degerlerinin incelenmesi (*: p<0,05)

Grup DB ve Grup SB arasinda KAH’ lariin incelemesine bakildiginda entiibasyondan
Once, entiibasyondan 2 dk sonrasinda, insiiflasyondan 10 dakika sonrasinda, desiiflasyon dncesi
donemde, ekstiibasyon oOncesi donemde anlamli farklilik bulunmadi (sirasiyla; p=0,300,

p=0,342, p=0,345, p=0,969, p=0,334) (Sekil 9).

62 =—&—Grup duisuk basing

60 - - . - - ' =fll=—Grup standart basing

Sekil 9. Gruplarin KAH Degetlerinin Incelenmesi
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TARTISMA

Bu c¢alismada, laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda diisiik ve standart
basingli pndmoperitonyum arasinda solunum dinamikleri agisindan anlamh fark goriilmedi.
Ancak hemodinamik parametrelerde diisiik basin¢ grubunda, entiibasyondan hemen sonraki
ve ekstiibasyon oncesi donemde SKB, DKB ve OAB degerlerinin daha yiiksek oldugu
bulundu. Cerrah memnuniyeti ve goriintii kalitesi agisindan gruplar arasinda anlamh fark

bulunmadi.

Grusamy ve ark. (26), Cochrane veri taramasi sonucu yayinladiklari derlemede,
toplam 15 klinik ¢aligmada bulunan, diisiik ve standart basingli pndmoperitonyum etkilerini
sunmuslardir. Bu calismada standart basing 12 ile 16 mmHg arasinda degisen basinglar;
diisiik basing 12 mmHg 'm altindaki basinglar ve yiiksek basing olarak 17 mmHg olarak
tanimlanmistir. Her iki grup arasinda postoperatif komplikasyonlar, mortalite, morbidite ve

acik kolesistektomiye gecis agisindan farklilik bulunmamistir (26).

Onemli anatomik yapilarin tanimlanamamasi, belirli bir siirede girisimde ilerleme
olmamasi, kontrol edilemeyen kanama ve laparoskopik ¢oziilemeyen safra yolu problemleri
durumunda agik operasyona gecilmelidir. Laparoskopik kolesistektomilerde agik operasyona
geeme orani %5’ tir (39,40). Bizim c¢alismamizda, agik operasyona gegme oran1 %10 olarak
bulunmustur. Caligmamizda baslangicta diisiik basing grubuna dahil olan ve yeterli cerrahi
gorliiniim saglanamayan 7 hastada intraabdominal basing artig1 gereksinimi olmustur. Diigiik
basingli gruptan standart basingli gruba gegis oranimiz %10,93 olarak bulunmustur. Bu

hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Grusamy ve ark. (26),yaptiklar1 derlemede; operasyon siiresi, diisiik basingli grupta
ortalama 2 dk, daha uzun bulunmustur. Bu sonuctan farkli olarak Sarli ve ark. (72) yaptigi
caligmada, diisiik basingli pndmoperitonyumun operasyon siiresini arttirmadigi, peroperatif ve
postoperatif ~ komplikasyonlara neden olmadigin1  saptamislardir. Diisiik  basingh
pnomoperitonyum tekniginin yeterli oldugunu ortaya koymuslardir. Ancak, bu sonuglar,
cerrahin deneyimine bagl olarak degisebilir. Ayn1 zamanda obezite, gecirilmis cerrahi gibi,
hastaya bagl faktorlerlere de bagh olabilir. Singla ve ark. (71) distik (7-8 mmHg) ve standart
(12-14 mmHg) basingli pndmoperitonyumun etkilerini arastirdiklar1 calismada ameliyat

siiresini iki grup arasinda benzer olarak bulmuslardir. Bu sonug, diisiik basingh
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pnomoperitonyumun cerrahi sirasinda cerrahi basariyr olumsuz etkilemeden, ayni siirede

laparoskopik kolesistektominin yapilabilecegini gostermistir.

Bizim caligmamizda da obezite ve gegirilmis cerrahi gibi hastaya baglh faktorler
dislandig1 icin istatiksel olarak anestezi siiresi ve insiiflasyon siiresi arasinda anlamh fark
gbzlenmemis ve bu ¢alismayla sonuglarimiz benzer ¢ikmistir. Calismamizda, diisiik basing ve
standart basing1 gruplar arasinda anestezi ve insiiflasyon siiresi acisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamustir.

Grusamy ve ark (26) , ortalama hastane yatis siiresi ve hasta memnuniyeti agisindan
diisiik ve standart basing gruplart arasinda anlamli farklilik bulunmadigimi bildirmislerdir.
Bizim c¢alisgmamizda da hastane yatis siliresi agisindan gruplar arasi anlamli farklilik
gozlenmemistir. Hastalarin normal aktivite ya da caligmaya doniis siireleri ile cerrah
memnuniyetini arastiran herhangi bir klinik caligma bildirilmemistir. Biz calismamizda
hastalarin normal aktiviteye baslama, ¢alismaya doniis siireleri incelenmis ve her iki grup

arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.

Literatiirde ek port gereksinimi ile ilgili sonuglara bakildiginda, cerrahi sirasinda ek
port gereksiniminin her iki grupta da olmadigi, diisiik basingl grupta yeterli cerrahi gériiniimii
saglamak amac1 ile intraabdominal basing artisina olan gereksiniminin daha yiiksek oldugu
bildirilmigtir (80-82). Bizim c¢alismamizda da her iki grupta cerrahi sirasinda ek port
gereksinimi goriilmemistir. Ancak, diisiik basing grubunda intraabdominal basing artigina
gereksinim olmustur. Bu durum Onceki c¢alismalarla benzerdir (80-82). Calismamizda
baslangigta diisiik basing grubuna dahil olanlar arasinda yetersiz cerrahi goriiniim nedeni ile

toplam 7 hastada intraabdominal basing artisi gereksinimi olmustur.

Pnomoperitonyum sirasinda intraabdominal basincin yiliksek degerlere ulagmasi
solunum parametrelerini olumsuz etkileyebilir (47,49,54). Makinen ve ark. (76) 12 mmHg
basingli CO, pndmoperitonyumunda respiratuvar kompliyansin %30 azaldigim1 sdylerken,
Luis ve ark. (77) bu azalmay1 %40 olarak bildirmislerdir. Kendal ve ark. (78) ise 15 mmHg
basingli pndmoperitonyumda respiratuvar kompliyansin %49 azaldigin1 gostermislerdir.
Makinen ve ark. (79) yaptig1 baska bir calismada ise; pulmoner dinamik kompliyansta %50
azalma, Ppeak ve Pplato’da ise artis oldugunu bildirmislerdir. Pndmoperitonyum
desiiflasyonundan sonra ise, pulmoner kompliyans ve hava yolu basinglarinda bazal

degerlerde diisiis saptamislardir. Bizim ¢alismamizda ise, hem diisiik basing grubunda hem de
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yiiksek basing grubunda Ppeak ve Pmean degerlerinde insiiflasyon doneminde artis oldugu
goriilmiis ve desiiflasyondan sonra da her iki degerin bazal degerle arasinda anlaml fark
olmadig1 tespit edilmistir. Diisiik basing ve standart basing gruplarimiz karsilastirildiginda
Ppeak ve Pmean degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

gozlenmemistir.

Diisik  basingli  pndmoperitonyumun  potansiyel  yarari, kardiyopulmoner
komplikasyonlar1 azaltmasidir. Literatiire baktigimizda, farkli basingta pndomoperitonyum
etkilerini degerlendiren ¢ok sayida arastirmada kardiyopulmoner morbiditenin olmadigi
bildirilmigtir. Bu c¢alismalara dahil edilen hasta popiilasyonunun ASA 1 ve II ile
siirlandirildigini - goriilmistir (26,80,82). Dortyliz  hastayr iceren bir olgu serisinde
kardiyopulmoner komplikasyon orani %0.5 olarak bulunmus ve bu hastalarin %70 'in anestezi
icin diisiik riskli grubunda oldugu bildirilmistir (23). Bizim bu ¢alismalardan farkimiz, ASA
I sinifi hastalar1 da dahil etmis olmamizdir. Calismamizda entiibasyon sonrast ve
ekstlibasyon dncesi degerleri, gruplara gore karsilastirildiginda diisiik basing grubunda SKB,
DKB ve OAB degerlerinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir.Bu sonuglar ASAIIl simifi

hastalarin dahil edilmis olmasina bagli olabilir.

Rishimani ve ark. (73) 30 hastay1 iceren, diisiik (6 mmHg) ve yiiksek (14 mmHg)
intraabdominal basing degerlerini kullandiklar1 laparoskopik kolesistektomi g¢alismasinda,
yiiksek basing grubunda kalp hizi 10 hastada 8-20/dakika artmis, 7 hastada kalp hizi 6-12
/dakika diismiis, 13 hastada degismemistir. Kardiyak Indekste ise, %15-30 diisiis
saptanmistir. Ortalama arter basinci, insuflasyondan sonra, insuflasyondan Onceye gore
ortalama % 41.15 artmistir. Desuflasyondan sonra da insuflasyon dncesine gore %24.94 artis
tespit edilmistir. Kalp atim hizinda degisiklik olmamistir. Biz c¢alismamizda, sadece
hemodinamik veri olarak kan basinci ve kalp atim hizim1 kaydettik, kardiyak indeks ol¢iimii
yapmadik. Joris ve ark. (74) OAB’da % 35’lere varan artisa karsilik kardiyak indekste % 20
azalma bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada SVR %65, pulmoner vaskiiler rezistansin (PVR) %90
arttigin, KAH’nin ise degisiklik gostermedigini bulmuslardir. Marshall ve ark. (75)
hemodinaminin intraabdominal basing artisina bagl olarak degistigini, CO, insuflasyonunun,
KAH, OAB’da ve total periferik direngte artisa, atim voliimiinde azalmaya ve sempatik

uyartya yol agtigini belirtmislerdir.
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Pnémoperitonyum; A-V disosiyasyon, nodal ritm, sinus bradikardisi ve asistoli gibi
cesitli aritmilere yol acabilir. Bu yanit peritonun gerilmesine bagli vagal bir kardiyovaskiiler
reflekstir. Hiperkarbi bu tiir etkileri arttirabilir. Calismamizda kalp atim hizlar
karsilastirildiginda; gruplar arasinda farklilik gozlenmemistir. Bu sonuglar CO, insuflasyon

hizinin tiim hastalarda sabit tutularak gerceklestirilmesine bagl olabilir.

Bizim ¢aligmamizda, gruplar arasinda cerrah memnuniyeti degerlendirilmesi agisindan
bir fark bulunmadi. Bu sonu¢ yapilan mide distansiyon degerlendirilmesinde de gruplar
arasinda fark olmamasiyla iligkili olabilir. Midenin distandii olmasi cerrahin goriis alanini ve
trokarlarla  yaptigi  maniiplasyonlar1 olumsuz etkilemektedir. Mide distansiyonu
insuflasyondan 10 dk sonra ve desuflasyondan 6nce kor cerrah tarafindan 1-10 aras1 bir skala

ile degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamagtir.

Dubois ve ark. (83) yaptig1 ¢alismada, laparoskopik histerektomi yapilan hastalarda
derin ndromuskuler blokajin cerrahi kosullar iizerine etkisini arastirmiglardir. Sabit
pnomoperitonyum basinct (13 mmHg) uygulanan hastalar cerrah tarafindan cerrahi goris
kalitesi agisindan degerlendirilmis ve derin néromuskuler blok uygulanan hastalarda cerrahi
goriis skorlarinin daha iyi oldugu sonucuna varilmistir. Bu goriisii destekleyen c¢esitli
laparoskopik cerrahi ¢alismalar1 vardir (84,85). Staehr-Rye ve ark. (86) laparoskopik
kolesistektomide diisiik basingli pnomoperitonyum (8mmHg) ile yaptigr ¢alismada derin
néromuskuler blok ve orta ndromuskuler blogun cerrahi goriis kalitesi iizerine etkilerini
karsilastirmis ve derin ndéromuskuler blogun daha iyi cerrahi goriis sartlarim1 sagladigi
sonucuna varmiglardir. Martini ve ark. (84), laparoskopik cerrahilerde, derin néromuskiiler
blokajin cerrahi kosullar iizerine etkisini degerlendirdikleri ¢alismada derin noromiiskiiler
blokajin etkisinin 6neminin biiyiik oldugunu ve cerrahi sahada yeterli ¢alisma alan1 saglayarak

goriis kalitesini arttirdigini bulmuslardir.

Bizim c¢alismamizda da, diisiik insuflasyon basincina ragmen; cerrahi siire, cerrahi
caligma kosullar1 ve komplikasyon riskinin daha fazla olmamasi indiiksiyon ve idamede TOF

monitorizasyonu ile ndromuskuler blokaj standartizasyonun saglanmasi sonucu olabilir.

Bu c¢alismanin kisith yonleri; diisiik basing grubu olarak tanimladigimiz 12 mmHg
degeri daha onceden yapilmis bazi caligmalara (58,60,71,72) gore daha yiliksektir. Bu deger

(12mmHg) hastanemiz klinik cerrahi ekibinin deneyimine bagli olarak belirlenmistir.

Ayrica, invaziv kardiyak monitorizasyon ile kardiyak indeks, siirekli arteriyel basing

izlemi ve kan gazi takibi yapilamamasidir.
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SONU

Sonu¢ olarak, laparoskopik kolesistektomi cerrahisi sirasinda, diisiik basingh
pnémoperitonyum, efektif solunum mekanikleri ve stabil bir hemodinami saglamaktadir. Ayrica,
cerrahin el manuplasyonlari i¢in, yeterli bir cerrahi alan da sunmaktadir.

Bu sonuglar birlikte ele alindiginda, anestezi yontemi olarak TIVA ve derin ndromuskiiler
blokaj uygulamasinin, diisiik basin¢li pnémoperitonyumda da iyi bir cerrahi goriis kalitesi ve

cerrah memnuniyeti sagladigi kaanatindeyiz.
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EK 1: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMILERDE PNOMOPERITONYUM SOLUNUM
DINAMIiGi, HEMODINAMIK PARAMETRELER VE CERRAHi MEMNUNIYETI

UZERINE ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESI

BASLIKLI PROJE ICIN AYDINLATILMIS ONAM BELGESI

Size uygulanacak olan genel anestezi sirasinda bilinciniz ortadan kalkacagindan bu siire
hava yolunuzun agik kalmasini ve akcigerlerinize oksijen ve anestezik gazlarin girig ¢ikisini
saglamak icin siz uyuduktan sonra bogaziniza endotrakeal tiip denilen bir havayolu araci
yerlestirilecektir. Ameliyatiniz i¢in her uygulamada yaptigimiz gibi damardan serum
takilacak, tansiyon, nabiz, kandaki oksijen diizeyiniz takip ediyor ve operasyon boyunca bu

degerler kaydedilecektir.

Safra kesesi ameliyatiniz kapali yontem ile yapilacaktir. Bu yontem ig¢in
"Pnémoperitonyum" olarak adlandirilan yontem ile karin i¢i gazla doldurularak ig
organlarinizin cerrah tarafindan goriintiilenmesi saglanacaktir. Bu saglandiktan sonra cerrah

tarafindan ameliyatiniz gerceklestirilecektir.

Bu calismanin amaci pndmoperitonyumunun olusturdugu intraabdominal basing artiginin
solunum dinamigi ve hemodinamik parametreler iizerine etkilerini, ayn1 zamanda cerrahi

memnuniyet ve goriintii kalitesi agisindan karsilagtirmayi ve tartismayr hedeflemistir.
Sizin ameliyatiniz i¢in rutin uygulamada yaptigimiz hicbir sey degismeyecektir.

Arastirma kapsaminda operasyon siliresince kaydedilen verileriniz daha sonra
degerlendirmeye alinacaktir. Bu islemden siiresince anesteziniz planlandigi sekilde

stirdiiriilecek ve ameliyatiniz gerceklestirelecektir.

Arastirma masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir

kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.
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Calismaya katilmayr reddetme hakkiniz var. Istediginiz anda bize haber vererek
calismadan ¢ikabilirsiniz. Ayrica anestezi planiniz aksatilmadan tarafimizdan calisma dis1 da

birakilabilirsiniz.

Bu ¢alismada yer aldiginiz siire i¢inde arastirmaya iligkin ya da diger saglik kayitlariniz
gizli kalacaktir. Ancak kayitlariniz kurumun yerel etik komitesine ve Saglik Bakanligina agik

olacaktir.

Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken isminiz kullanilmayacak ve

veriler izlenerek size ulagilmayacaktir.
Herhangi bir nedenle bize ulagsmak istediginizde 22843 veya 0506 7803913 numarali
telefondan Dr. Beyza Kii¢iikoztas’1 arayabilirsiniz.

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul

ediyorum.

Goniilliinlin Adi- soyadi, imzasi, adresi (varsa telefon no. Faks no.)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi- soyadi, imzasi

Riza alinma islemine taniklik eden kisinin Adi- soyadi, imzast

Tarih:
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EK 2: Hasta Takip Formu

ADI-SOYADI: YAS: ASA: MALLAMPATI:
BOY: KiLO: TEL:
CINSIYET: .
VKI:
PROTOKOL NUMARASTI: Normal Glnlik aktiviteye baslama zamani:
Calismaya baslama zamani:
TOPLAM ANESTEZI SURESI:

TOPLAM INSUFLASYON SURESI

HASTANE YATIS SURESI:

MIDE DISTANSIYONU:(1-10 Arasi Puan)

Laparoskopun batin igine girisinden hemen sonra:

instiflasyonun sonlandirilmasindan hemen énce:

Verres Ignesi ile Girisim Sayisi:
Pnémoperitonyumun Yeterliligi : O Evet
O Hayir
Intraabdominal basing arttirilmasi: O Evet
O Hayir
Cerrahi Goriis Kalitesi:
01 02

03 04

Baslangigtaki intra-abdominal Basing:

insufle Edilen CO, Volim{:

Ek port gereksinimi: O Evet

O Hayir
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Ventilasyon Entiibe edildikten | Insiiflasyondan | Desiiflasyonda | Ekstiibasyondan
Parametreleri 2 dk sonra 10 dk sonra n once once
SpO,
PeTco2
TV
SS
Ppeak
Hemodinamik Entiiba | Entiibas
parametreler syon yondan

oncesi | 2dk

sonra

SKB
DKB
OKB
KAH
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EK 3. Etik Kurul Onay1

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAY AN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Karar hk. 30 .05.2014

Sayi: 366

Sayin Prof.Dr.Leyla lyilikei KARAOGLAN,

Kurulumuz terafindan 29.052014 tarih ve 1538-GOA protokol numarah 2014/21-07  karar
numarast ile goriigiilen “Laparoskopik Kolesistektomilerde Pnomoperitonyumun Solunum Dinamigi,
Hemodinamik Parametreler ve Cerrahi Memnuniyet Uizerine Etkilerinin Arastiriimasi”  konulu
aragtirmaniza iliskin Kurulumuz karar ekte sunulmugtur.

Bilgilerinizi ve geregini rica cderim. y 2)
e e O
Prof.Dr Banu ONVURAL™

Bagkan

Dokuz Eylul Universitesi Saglik Yerleskesi Inciralt 35340 1ZMIR-TURKIYE
Tel-0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik postazetikkurul@deu.edu.tr
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e DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlifi 2. Kat inciralo-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 1538-GOA
UZMANLIK TEZI [] AKADEMIK AMAGLI []
ARASTIRMA
Laparoskopik Kolesistektomilerde Pnomoperitonyumun Solunum
ARASTIRMANIN ACIK ADI Dinamigi, Hemodinamik Parametreler ve Cerrahi Memnuniyet
Uzerine Etkilerinin Aragtirilmasi
ARASTIRMA PROTOKOL
BasVURU  |KODY L uolll: |
BILGILERI SORUMLU ARASTIRMACI Prof.Dr.Leyla lyilikei KARAOGLAN
UNVANIADI/SOYADI ve Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D
UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL -
TEMSILCISI VE ADRESI .
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ [( COK MERKEZLI[ ]
MERKEZLER
i il
Belge Ad1 Tarihi Mapan. Dili
Numarasi
ARASTIRMA " — G -
PROTOKOLU Mevcut Tiirkge Ingilizce O Dpiger[]
DEGERLENDiRiLEN ARASTIRMA {LE ILGILI o 2.5t — o
SET iR LITERATUR Mevcut Tirkge []  Ingilizce Diger [
BILGILENDIRILMIS '
GONULLU OLUR Mevcut Tourkce [ Ingilizce []  Diger []
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tirkge [ Ingilizce []  Diger O

Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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KARAR BILGILERI

Karar No:2014/21-07

Tarih: 29.05.2014

Prof.Dr.Leyla lyilikgi KARAOGLAN'm sorumlusu oldugu
Pnomoperitonyumun Solunum Dinamigi,
{izerine Etkilerinin Arastirilmasy® isimli
arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak ince

“Laparoskopik Kolesistektomilerde
Hemodinamik Parametreler ve Cerrahi Memnuniyet
klinik arastirmaya ait bagvuru dosyast ve ilgili belgeler
lenmis, etik agidan galismanin

gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmigtir.

ETiK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI

Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Isleyig Yonergesi
lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu

, ETiK KURUL UYELERI
|— ) Cinsi | Arastirma ile :
Unvani/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu o fliskili mi? Imza
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dah | Kadn | EC] | HIY /fij
(Bagkan} S
Prof.Dr.S.Reyhan ; AN T
DEU Thp Fakiiltesi Halk
UCKU Halk Saghg 2 Kadin | E[] |H =
| (Baskan Yardimeist) ol }‘:0"1' 'lLf-‘f"-”\-a,?
. DEU Tip Fakilltesi Kalp
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar i £t / Lt
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi g:]f.m Cerrahisi Anabilim | Erkek | E(] |H[E §
S DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER | Pediatrik
Lo Saghign ve Hastaliklar E[] vl
Endokrinoloji ‘Anabilim Dall Kadin f
S DEU Tip Fakiiltesi Tibbi =
il Tibbi Mikrobivoloji | Mikrobiyoloji Anabilim kel | B [HE T 4
BASKIN D
all —
2 DEU Tip Fakultesi
Prof.Dr.Vesile i 2 - i
OZTURK Noroloji Noroloji Anabilim Dal Kadm | E[] |HEK M
. Fi
31 i¢ Hastaliklar ; ; ‘
Prof.Dr.Bilgin : DEU Tip Fakiltesi {g
COMERT (Vogun Bakim BD) | po B 8 i pan | Ekek | ED] | HDX
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Mukaddes : : = - r i it
GUNELI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dah | . | ¢ 0 i l’" [ L&\C{&_}_}
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Ayse Aydan yed [ : il : : i it
BZKUTUK Tibbi Mikrobiyoloji r;l;::lroblydnjl Anabilim Kadm |E[] |HIE (
y == : DEU Fizik Tedavi ve o
Prof.Dr.Nihal Fizik Tedavi ve T X
= Rehabilitasyon Yiiksek Kadn |E[QJ | H
GELECEK Rehabilitasyon Okulu chl | ‘C«-{Y\ QB]
: 5 DELU Tip Fakiiltesi
Prof.Dr.151l Histoloji ve : s D
e Histoloji ve Embriyoloji Kadn |E[] |HE i J
TEKMEN Embriyoloji Anabilim Dah l(‘ﬁ" i lt’?/\DL f'_‘h
Dog¢.Dr.Miige : i DEU Tip Fakiiltesi . ’
KIRAY Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dali Kadm | E[] | H W
DEU Hemgirelik Fakiiltesi {
Dog.Dr.Seyda Seren on - SR R
INTEPELER Hemgirelik Yonetimi Hemsirelik Yanetimi A.D | Kadm | E O (s 7
UzmDr.Abmet Can | DEU Tip Tarihi ve Ftik - ! k
b Hukuk = Erkek |E[] [H / /(/(/
ihsan CELIKDEMIR | Saglik mensubu 75. Yl Ozel {lkogretim : 7 >
L olr:ayan iye Okulu Midiar ¥Yrd, Ekek |E[] |HIA e

Dokuz Eyiil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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