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OZET

Nefrektomi ameliyatlarinda iist ekstremitelerde doku oksijenizasyonunun

degerlendirilmesi

Dr. Omer BASBUK

Recep Tayyip Erdogan Universitesi
Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dali
Uzmanlik Tezi

Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Abdullah OZDEMIR

Amag: Bobrek tiimorlerinde tercih edilen cerrahi tedavi yontemlerinden biri de
laparoskopik nefrektomidir. Ameliyatin en ¢ok goriilen komplikasyonu kanama olmasi,
lateral dekiibit pozisyonun preloadu diisiirmesine baglh hipotansiyona sebep olmasi,
laparaskopide pnomoperitonyuma bagh ortalama arteryel basingta yilikselme ve
kardiyak outputta azalma, hiperkarbinin etkisiyle kardiyak kontraktilitede azalma gibi
hemodinamik degisikliklerden dolay1 invazif monitorizasyonlardan birisi olan invazif
arter monitorizasyonu genellikle kullanilmaktadir. invazif girisimlerin emboli, trombiis,
diseksiyon, ekstremitede iskemi gibi komplikasyonlarindan dolay1 arter
monitorizasyonu ile noninvazif teknik olan NIRS teknigini kullanan elin tenar
bolgesinden doku oksijenasyonunu gosteren Inspectra StO2 Spotcheck (Hutchinson

Technology Inc, Minnesota, ABD) cihazinin korelasyonunu degerlendirmek istedik.



Hastalar ve Yontemler: Yerel Etik Kurulu izni alindiktan sonra, Uroloji Anabilim
Dali tarafindan elektif kosullarda Nefrektomi cerrahisi planlanan eriskin hastalar
calismaya alindi. StO2 degerleri ve es zamanli kan gazi parametreleri anestezi
uygulamasi oOncesi, entiibasyondan 5 dakika sonra, lateral dekiibit pozisyona
cevrildikten sonra 15.dakika, 30.dakika, 60.dakika, ameliyat uzarsa 120.dakika ve
cerrahi tamamlandiktan sonra hastaya supin pozisyon verilmesi sonrasi
ekstiibasyondan 6nce o6l¢iildi.

Bulgular: Toplam 41 hasta ¢alismaya alindi. StO2 Olglimlerinin lateral dekiibit
pozisyonun 60. dakikasindan itibaren dustiste oldugu ve laktatin artista oldugu gozlendi
ama istatistiksel olarak anlamli degildi. Ayrica klinik olarakta laktat degeri hi¢ 2
mmol/l'yi gegmedigi icin anlamli bulunmadi. StOz2 ve PaO2 dl¢iimleri arasinda anlamh
korelasyon bulunamadi fakat StO2 iist 6lciimleri ve laktat arasinda anlaml korelasyon
bulundu (p=0.002). Hastalar kendi icinde viicut kitle endeksine gore, Amerikan anestezi
dernegi preoperatif risk degerlendirme skoruna gore ve preoperatif anemi olup
olmamasina gore gruplara ayrildi. Viicut kitle indeksi>30 olan hastalarin anestezi dncesi
supin pozisyonda StOz’leri daha disiik bulundu. ASA3 hastalarda laktat degerleri ASA<3
olanlara gore tiim 6lctimlerde daha ytiksek ¢ikti. Ayrica ASA3 hastalar vazopresor ve kan
lrtini replasmanini daha fazla aldi. Preoperatif anemisi olan hastalarda StO: ve THI
Olciimleri anemi olmayanlara gore daha diisiik cikti. Preoperatif anemisi olanlar kan

lirtinii replasmanini daha fazla aldu.



Sonug: Bu ¢alismada lateral dekiibit pozisyonda laparaskopik yontemle yapilan
nefrektomi operasyonlari incelendi. Sonug¢larimiz StO2 monitorizasyonunun laktat
diizeyini gosterebilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda olglimiin {ist elden
gerceklestirilmesinin daha uygun olacagi sonucu c¢ikmaktadir. Ancak toplam hasta
sayisinin, kanama ve benzeri komplikasyon gelisen hasta sayisinin kisitliligi nedeniyle
bu c¢ikarimin istatistiksel giicii zayiftir. Ote yandan iist el ile alt eldeki 6l¢iim farkina
neden olan tibbi durumlarin ortaya c¢ikarilmasi ve kritik veya major cerrahi hastasinda
bu farkin erken bir uyari saglayip saglayamayacag agisindan ileri arastirmalara ihtiyag

vardir.

2021, 76 sayfa
Anahtar Kelimeler: Nefrektomi, Lateral dekiibit pozisyon, Doku oksijenasyonu,

StO2, Laparaskopi, Genel Anestezi.



ABSTRACT

Evaluation of tissue oxygenation in upper extremities in nephrectomy surgeries

Omer BASBUK, M.D.

Recep Tayyip ErdoganUniversity
Faculty of Medicine
Department of AnesthesiologyandReanimation
Thesis

Supervisor: Abdullah OZDEMIR, Asst. Prof.

Aim: One of the preferred surgical treatment methods in kidney tumors is
laparoscopic nephrectomy. Because of the most common complication of the surgery is
bleeding, the lateral decubitus position causes hypotension due to lowering the preload,
laparoscopy increase in mean arterial pressure and decrease in cardiac output due to
pneumoperitoneum, and decrease in cardiac contractility due to the effect of
hypercarbia, due to hemodynamic changes, invasive artery monitoring, which is one of
the invasive monitoring, is generally used. We wanted to evaluate the correlation of the
Inspectra StO2 Spotcheck (Hutchinson Technology Inc, Minnesota, USA) device, which
shows tissue oxygenation from the thenar area of the hand using the NIRS technique,
which is a non-invasive technique with arterial monitoring due to complications of
invasive interventions such as embolism, thrombus, dissection, and ischemia in the

extremity.
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Patients and Methods: After obtaining the permission of the Local Ethics
Committee, adult patients scheduled for elective nephrectomy surgery by the Urology
Department were included in the study. StO:2 values and simultaneous blood gas
parameters before anesthesia application, 5 minutes after intubation, 15th minute, 30th
minute, 60th minute after turning to the lateral decubitus position, 120th minute if the
operation is prolonged, and before extubation after the patient is placed in the supine
position was measured.

Results: A total of 41 patients were included in the study. It was observed that
St02 measurements decreased from the 60th minute of the lateral decubitus position
and lactate increased, but it was not statistically significant. In addition, it was not found
clinically significant since the lactate value never exceeded 2 mmol/l. No significant
correlation was found between StO: and PaO:z measurements, but a significant
correlation was found between StOz upper measurements and lactate (p = 0.002). The
patients were divided into groups according to their body mass index, the American
society of anesthesiologists preoperatif risk assessment score, and the presence or
absence of preoperative anemia. StO2 values were found to be lower in patients with a
body mass index> 30 in the supine position before anesthesia. Lactate values in ASA 3
patients were higher in all measurements than those with ASA <3. In addition, ASA3
patients received more vasopressor and blood product replacement. StOz and THI
measurements were lower in patients with preoperative anemia than those without

anemia. Those with preoperative anemia received more blood product replacement.

Vii



Conclusions: In this study, nephrectomy operations performed by laparoscopic
method in lateral decubitus position were examined. Our results suggest that StO:
monitoring can show the lactate level. In our study, it is concluded that it would be more
appropriate to perform the measurement from the upper hand. However, the statistical
power of this inference is weak due to the limited number of patients who develop
bleeding and similar complications. On the other hand, further studies are needed to
reveal medical conditions that cause a measurement difference in the upper and lower
hand and whether this difference can provide an early warning in critical or major

surgery patients.

2021, 76 pages

Keywords: Nephrectomy, Lateral decubitus position, Tissue oxygenation, StO2,

Laparoscopy, General Anesthesia.
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SEMBOLLER ve KISALTMALAR

StO2: Doku oksijen saturasyonu

ASA: Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
NiR: Near infra red

NiRS: Near infra red spektroskopi

cm: santimetre

ml: mililitre

L: litre

kg: kilogram

mmHg: milimetre civa

dk: dakika

sn: saniye

c¢cmH20: santimetre su

mg: miligram

VKI: viicut kitle indeksi

mcg: mikrogram

CO2: karbondioksit

EtCOz2: soluk sonu parsiyel karbondioksit basinci
PaO02: parsiyel oksijen basinci

iv: intravenoz
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1. GIRIS VE AMAC

Bobrek tiimorlerinde tercih edilen cerrahi tedavi yontemlerinden biride
laparoskopik nefrektomidir (1). Her laparoskopik ameliyatta oldugu gibi
pnémoperitoneuma bagh onyiikte gelisen azalmay1 dnlemek i¢in hastalara parenteral
yoldan sivi verilmektedir. Verilen sivi lateral dekiibit pozisyona baghh dependen
akcigerde gollendiginden, anestezi altinda pozitif basingh ventilasyon ile dependen
akcigerde perfiizyonun artip ventilasyonun azalmasindan dolay1 ventilasyon perfiizyon
bozukluguna sik rastlanmaktadir (2).

Laparoskopik nefrektomi operasyonlarinda yakin hemodinamik izlem ve
arteriyel laktat takibi amaciyla arteriyel kaniilasyona sik¢a basvurulmaktadir. Arteriyel
kaniilasyonun enfeksiyon, tromboemboli, psédoanevrizma, kanama, hematom gibi
komplikasyonlar1 olabilir (3). Ayrica yanls intraarteriyel ila¢ uygulanmasi sonucu doku
nekrozu ve ilgili ekstremitenin amputasyonuna kadar gidebilen komplikasyonlar
gortilebilir.

Glintimiizde doku hemoglobin oksijen saturasyonunu noninvazif yollarla dlgerek
mikrosirkiilasyonu izleyebilmemize olanak saglayan monitérler bulunmaktadir. Yakin
infrared spektroskopi yontemiyle ¢alisan bu cihazlarla hipovolemik soktaki hastalarda
hemodinamik bozulmay1 tepe laktat degerinden daha erken gosterilebildigini bildiren
calismalar mevcuttur (4). Bu cihazlarin perioperatif sivi tedavisinin ve kan
transfiizyonunun yonlendirilmesinde, kompartman sendromlarinda veya c¢alisma
prensibi olarak pulsatil akim gerektirmedigi icin koroner arter baypas cerrahilerinde
kullanim1 siklasmaktadir. Her ne kadar bu c¢alismalar doku oksijen satiirasyon

monitorlerinin invazif arteryel kaniilasyon yoluyla takibin yerine gecebilecegini



disiindiirse de, bu monitorlerin yerlestirildigi ekstremitede 6dem, yag dokusu kalinligi,
hipotermi veya vazokonstriksiyon varliginda giivenilirliginin etkilendigi bildirilmistir
(5). Dolayisiyla major cerrahide arteryel kantilasyon kadar giivenilir olup olmadigi
belirsizdir.

Bu calismada laparoskopik nefrektomi ameliyatlarinda, yakin infrared
spektroskopi yontemiyle degerlendirilen doku oksijen satiirasyonu takibinin invazif
arter monitorizasyonu ile korelasyonunu degerlendirmek istedik. Bu amacla randomize,

kontrollii bir calisma planladik.



2. GENEL BILGILER

Tarihte ilk nefrektomi ameliyati 1861 yilinda Wolcott tarafindan yanlishikla
yapilmis ve belgelenmistir. ik planli nefrektomi ise Simon tarafindan 1869 yilinda
persistan lireteral fistiil sebebiyle yapilmistir (6). Bir yil sonra (1870), Amerika Birlesik
Devletleri'nde atrofik piyelonefrit ve kalic1 idar yolu enfeksiyonu nedeniyle nefrektomi

ameliyat1 Gilmore tarafindan basariyla gerceklestirilmistir (7).

2.1. Bobrek Anatomisi ve islevleri

Bobrekler retroperitonda yerlesmis organlardir. Longitudinal uzunlugu yaklasik
3 vertebra boyutunda olup 12. torakal vertebra ve 3. lomber vertebra arasinda bulunur
(8). Erkeklerde ortalama 150 gram, kadinlarda 135 gram agirligindadir. Sag bobrek
karacigerin konumu sebebiyle sol bobrege gore 1-2 cm inferior yerlesimlidir. Bobrekler
en distan kalin bir zar olan bébrek kapsiilii ile sarilidir. Kapsiiliin etrafinda yag dokusu
ve onun iizerinde de gerato fasyasi bulunur. Gerato fasyasi arkada kolumna vertebralise
yapisirken 6nde vena cava inferior ve abdominal aortay:1 érterek karsi tarafin gerato
fasyasi ile birlesir. Mediyal yiizlinde ¢okik bir alan bulunur, buraya hilus ad1 verilir.
Renal arter, lenfatikler, sinirler burdan giris yaparken, iireter ve renal ven buradan ¢ikis
yapar.

Bobregin arterleri 1. lomber vertebra seviyesinde siiperior mezenterik arterin
hemen altinda abdominal aortadan dik agi ile ayrilirlar. Sag renal arter sola gére daha
uzundur. Renal venler ise arterlerin anteriorunda yerlesimlidir. Sol renal ven saga gore 3

kat daha uzundur ve ikisi de vena cava inferiora agilir.



Bobreklerin etrafindaki aorta ve vena cava inferior gibi biliyiik damarlar

nedeniyle bobrek ameliyatlarinda kanama riski ytiksektir.

Bobrekler; yabanci kimyasal maddelerin ve metabolik yikim tirtinlerinin atilmasi
(Ure, kreatinin, Urik asit, ilaclar, katki maddeleri), viicut siv1 elektrolit ve asit baz
dengesinin saglanmasinda 6nemli islevlere sahiptir (8).

Glomertler filtrasyon hizi (GFH), fonksiyon gosteren her bir nefronda,
glomeriillerden birim zamanda siiziilen plazma miktarinin toplamidir. Normal GFH
diizeyi 20-30 yas araliginda erkeklerde 130ml/dk/1.73m2 ve kadinlarda
120ml/dk/1.73m? civarindadir. GFH yas ile azalir. Ayrica viicut kitlesi, hamilelik, ilaclar,
beslenme bicimi de GFH’ y1 etkiler. Bir maddenin plazma klirensi, birim zamanda
ekskresyon ile bu maddeden temizlenen plazma volimidiir. GFH’yi tahmin etmede
kullanilacak klirensin 6l¢iimi igin tire, kreatinin, sistatin ¢ veya intulin gibi maddeler
kullanilabillir.

GFH hesaplamada ¢esitli formiiller kullanilmaktadir. Bunlardan birisi de

Cockcroft-Gault formuludiir:

ml

- 140 - yas) x yagsiz vicut agirhigi
T _( ys)yg__ girhg

1.73 72 x serum kreatinin (mg/dl)

Sekil 1. Cockroft-Gault formiilii

Kadinlarda %15 daha az kas kitlesi oldugu diisiintilerek ¢ikan sonug¢ 0.85 ile
carpilir (8). Timor dis1 nefrektomi endikasyonlarindan olan nonfonksiyone bdbrek
tanisinda niikleer renografi ile etkilenen bobrekte gfr<10 olmasi nonfonksiyone bobrek

tani kriterlerinden birisidir.



2.2. Nefrektomi Endikasyonlari

Bolgesel olarak degismekle birlikte malign tiimoérler %67.7 oranla nefrektomi
endikasyonlarinin basinda gelir (9). Bunlarin icinde en ¢ok RCC (renal hiicreli karsinom)
goriliirken sirasiyla bunu iirotelyal karsinom, akciger kanseri metastazi veya lenfoma
gibi diger malignensiler izler. Renal hiicreli kanser tiim primer bébrek tiimorleri
icerisinde %80-85 siklikla en ¢ok goriilen neoplazidir (10). Benign hastaliklarin basinda
ise enfeksiyonlar gelir. Enfeksiyonlar bobrek tasina bagli, hidronefrozla birlikte veya
kronik piyelonefrit seklinde kendini gosterebilir. Enfeksiy6z olmayan sebeplerden
bazilar1 hidronefroz, ciddi derecede azalmis bobrek fonksiyonu ve renal
hipertansiyondur.

Organ nakli icin yapilan donor nefrektomi ve travmaya bagh yapilan nefrektomi
de nefrektomi endikasyonlaridir.

Cocuklarda nefrektominin nedeni bolgesel olarak ve yas ile degismekle birlikte
malign tiimorlerde RCC yerine Wilms timoéri olarak gozlenmektedir. Benign
sebeplerden ise en c¢ok veziko-lireteral darlik gozlenmektedir (11). Ayrica
posterioriiretral valf, atrofik bobrek, liretero-pelvik darlik, multikistik displazik bobrek,

bobrekte list poliin ¢alismadigi duplikasyon gibi hastaliklarda nefrektomi sebebi olabilir.



2.3. Nefrektomi Ameliyatlarinda Cerrahi Prosediir

Nefrektomi ameliyatlar1 basit, parsiyel ve radikal nefrektomi seklinde
yapilmaktadir. Timoriin lokasyonu, multipl ya da bilateral tiimoér bulunmasi, soliter
bobrek bulunmasi ya da kontralateral bébrek fonksiyon bozuklugu, Von Hippel Lindau
sendromu gibi herediter bdbrek kanser hikayesi olmasi cerrahi yaklasimi
etkileyebilecek faktorlerdir.

Acik nefrektomi ameliyatlar lateral dekiibit pozisyon ya da supin pozisyonda
yapilirken laparoskopik nefrektomi ameliyatlar1 45-60 derece veya tam lateral dekiibit
pozisyonunda yapilir.

Radikal nefrektomi, renal arter ve venin ligasyonunu takiben islem yapilacak
bobregin gerota fasyasiyla beraber gereginde adrenal glandi da icine alacak sekilde
cikarilmasidir. Radyolojik goriintilemede siirrenalde tiimor, adrenal vene invazyon,
timorin boyutunun 7 cm’ den biiyiik olmasi ve tiimoriin ist polde olmasi gibi
durumlarda adrenal bezin ¢ikarilmasi gerekir (12).

Radikal nefrektomi, agik cerrahi prosediir olarak, laparaskopik ya da robotik
olarak yapilabilir. Cerrahi teknik hastaya 06zgii durumlara (tiimoriin boyutu,
lokalizasyonu vb.) gore belirlenir.

Laparaskopik radikal nefrektomi ile onkolojik sonuglar, acik cerrahi ile
esdegerdir (13). Laparoskopik radikal nefrektomi, acik radikal nefrektomiye kiyasla
daha az kan kayb1 ve daha kisa iyilesme stiresi ile beraberdir.

Yapilan c¢alismalarda robotik cerrahinin majoér komplikasyon goriilme oranlari
laparaskopik cerrahi ile benzer ¢ikmistir. Ote yandan robotik cerrahinin maliyetleri

ylksek olup operasyon siiresi laparoskopik nefrektomiye gore daha uzundur (14). 2014



yilinda yayinlanan bir reviewde robotik cerrahinin laparaskopiye ustiinligiiniin
olmadigi aciklanmistir (15).

Parsiyel nefrektomi’'nin temel prensibi, genellikle vaskiiler pedikiiliin gecici
olarak kapatildiktan sonra normal bir parankim kenariyla birlikte timoriin eksize
edilmesi ve daha sonra acik toplayici sistemin ve damarlarinin kapatilmasi ve son olarak
kapsiiliin onarilmasidir.

Parsiyel nefrektomi, uzun yillardir, tek bobrekli, bilateral kitlesi olan veya bozuk
bobrek fonksiyonu olan hastalarda boébrek tiimorlerinin tedavisinde nefron koruyucu
amach kullanilmakta olan bir yontemdir. Ancak giintimiizde radikal nefrektomiye es
onkolojik sonuglar elde edilmesi nedeniyle diger bobregi normal olgularda bile 4 cm’den
kiiciik bobrek tiimorlerinin tedavisinde tercih edilir hale gelmistir (16). Tla (<4 cm)
tliimorler i¢in parsiyel nefrektomi ve radikal nefrektomi sonuclarimi karsilastiran bir
calisma, parsiyel nefrektomi ile ¢ok iyi hastaliga 6zgii sagkalim oraninin (% 97.5 veya
daha iyi) elde edildigini gostermektedir (17). Onkolojik sonug¢ (5 yillik hastaliga 6zgii
sagkalim orani %98) ac¢isindan secili T1b (4-7 cm) arasindaki tiimérler i¢in de ayni seyin
gecerli olduguna dair kanitlar vardir ve parsiyel nefrektominin kronik bdbrek
yetmezligini 6nleme ve bobrek fonksiyonunu koruma {stiinliigii vardir. Boylece
kardiyovaskiiler hastalik gibi ikincil morbidite ve mortalite nedenlerini 6nler (18).

Parsiyel nefrektomide hem acik hem de laparoskopik/robotik teknikler kullanilir
ve benzer sonuglar elde edilir (19). Laparoskopik parsiyel nefrektomi teknik olarak acik
parsiyel nefrektomiye gore zordur. Robotik yardimli laparoskopik parsiyel nefrektomi
acik parsiyel nefrektomiye gore benzer sonuglar sunar ayrica iskemi siirelerini en aza
indirmek icin hassasiyet ve manevra kabiliyeti avantajina sahip bir tekniktir. 3418

hastay1 icine alan bir metaanalizde robotik parsiyel nefrektomide ac¢ik parsiyel



nefrektomiye gore operasyon siiresi daha uzun, kan kaybi1 daha az, hastanede kalis
stresi daha az ve daha az komplikasyona sahip oldugu bulunmustur (20).

Parsiyel nefrektomi esnasinda hemostazi saglamak ve goriintiilemeyi optimize
etmek icin genelde vaskiiler klempleme yapilir. Iskemi zamani ve korunan bobregin
ylzdesi, ameliyat sonrasi kalan bobregin fonksiyonu iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir.
Ameliyat sicak iskemi (renal arter ve venin klemplenmesi ile), soguk iskemi (renal
arterin klemplenip ordan soguk serum verilerek bobregin sogutulmasi ile) veya duruma
gore secilmis vakalarda iskemisiz sekilde olabilir. Bobrek hasarini ve siddetli kronik
bobrek yetmezligine ilerlemeyi onlemek icin sicak iskemi siiresi 20-25 dakikayi
gecmemelidir (21).

Renal hiicreli kanserlerde TNM siniflamasi tablo 1'de verilmistir.



Tablo 1. 2017 Renal Cell Ca TNM siniflamasi (22)

T - Primer tiimor N - Bolgesel lenf M - Uzak
diigiimleri metastaz
TX NX Bolgesel lenf diigiimleri MO
Primer tiimor degerlendirilememektedir degerlendirilemiyor Metastaz
yok
TO NO Bolgesel lenf diigiimiine M1
Primer tiimor lehine kanit yok metastaz yok Metastaz
var

T1
Tiimoriin en biiyiik boyutu <7 cm, bébrege sinirh

N1 Bolgesel lenf diigiimiine
(diglimlerine) metastaz var

T1la
Tlimoriln en biiyilik boyutu <4 cm, bobrege sinirh

T1b
Tiimoriin en biytlik boyutu >4 cm <7 cm

T2
Tlimoriln en biiylik boyutu >7 cm, bobrege sinirh

T2a
Tlimorin en biiytik boyutu >7 cm fakat <10 cm

T2b
Tlimorin en biiyiik boyutu >10 cm, bébrege sinirh

T3

Timor major venlere veya perinefritik dokulara yayilmis ancak,
ayni taraf bobrek iistii bezine veya Gerota fasyasinin 6tesine
uzanmamaktadir.

T3a

Tiimor renal ven veya venin (kas iceren) segmental kisimlarina
makroskopik olarak uzanir veya tiimor perirenal ve/veya renal
sinusa(peripelvik) invaze olur, ancak Gerota fasyasinin dtesine
gecmez.

T3b
Timor makroskopik olarak diyafram altinda vena kavaya uzanuir.

T3c
Timor makroskopik olarak diyafram iizerindeki vena kavaya
uzanir veya vena kava duvarina invaze olur.

T4
Tlimor Gerota fasyasinin 6tesine invaze olur (ayni tarafta bobrek
istii bezine komsuluk yoluyla invazyon dahil)




2.3.1. Laparoskopinin Fizyolojik Etkileri

Laparaskopik girisimlerde goriis alanin1 genisletmek icin karbondioksit
instiflasyonuyla pnémoperitonyum veya pnémoretroperitonyum olusturulur (23). Daha
onceleri hava, oksijen, helyum, argon, nitrojen, azot protoksit denenmis olmakla beraber
yan etkileri yiiziinden terk edilmistir.

Karbondioksit viicut sivilarinda hizla ¢oziinmesi nedeniyle, yiiksek akimla veya
uzun sureli verilmesi halinde hiperkarbi ve buna sekonder asidoz gelisebilir. Ayrica
akcigerlerin ventilasyonu yetersiz kalirsa hipoksik hipoksemiye de yol acabilir.

Karin ici basing yiikseldikce hem pnémoperitonyum hem de hasta pozisyonunun
birlikte etkileri sonucu vendz doniis azalir. Dolayisiyla preoperatif achk veya
intraoperatif kanama gibi durumlarda hipovoleminin siddetine goére hipotansiyona
sebep olabilir.

Hipovolemik olmayan hastada ise pnomoperitonyumun kardiyovaskiiler sistem
lizerine ilk etkisi vena cava inferiora basi sebebiyle olusan preloadda bir artis
sonrasinda ise yukaridaki mekanizmalara benzer sekilde stirekli diisiistiir. Preloaddaki

bu diisiis ise kardiyak output ve stroke voliimde diisiise neden olabilir (24).
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2.4. Nefrektomi Ameliyatlarinda Preoperatif Hazirhik

Preoperatif hastalarin kardiyak ve pulmoner durumlar iyi degerlendirilmelidir.
Laparaskopide insiiflasyon icin karbondioksit kullanilmaktadir, karbondiokside bagh
hastalarda ameliyat esnasinda hiperkarbi gelisebilir, karbondioksidin atilimin
zorlastiracak bir pulmoner patoloji varliginda acik cerrahi diisiiniilebilir. Hiperkarbinin
direk etkisi ve ona bagh olusan asidoz durumu kardiyak kontraktiliteyi azaltir,
aritmilere duyarliligl artirir ve sistemik vazodilatasyona neden olur. Ayrica indirek etki
ile tasikardi ve vazokonstriksiyonu igeren sempatik etki yapar. Karbondioksit emilimi
retroperitoneal yaklasimda transperitoneal yaklasima oranla daha hizli olmaktadir.
Hiperkarbi sorunu olan bir hastada iki yontemde kullanilabilirse de transperitoneal yol
tercih edilmelidir. Herhangi bir ek hastaliga bagh antikoagiilan veya herhangi bir ilag¢
kullaniyorsa ameliyattan 6nce uygun siirede ila¢ kesilmelidir. Ek hastaliklarina yonelik
preoperatif gerekli Onlemler alinmali ve preoperatif tedavileri yapilmalhdir.
Laparaskopik ameliyatlarda ac¢ik ameliyatlara goére kanama az goriilse de yinede
bobregin anatomik komsulugundan dolay1 major kanamalara karsilik lazim olabilecek
yeterli miktarda kan tiriinti hazirlig1 yapilmahdir.

Operasyon oncesinde hastanin o6volemik olacak sekilde oral veya parenteral
hidrasyonu saglanmalidir.

Rutin preoperatif degerlendirme; kilavuzlar esliginde yapilmali ve gerekliyse

diger boliimlere konstlte edilmelidir.
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2.5. Nefrektomi Ameliyatlarinda Hasta Monitorizasyonu

Hastalara operasyon esnasinda minimum standart monitorizasyonlar olan pulse
oksimetre, endtidal karbondioksit, siirekli elektrokardiyogram, kalp atim hizi ve
noninvazif tansiyon gibi monitorizasyonlar uygulanir. Radikal nefrektomi
ameliyatlarinda asir1 kan kaybi olasiligi vardir, ¢linkii bu tiimérler ¢cok vaskilerdir ve
siklikla ¢ok buiytik boyutludur. Direk arteriyel kan basincit monitorizasyonu kullanilmasi
yluksek oranda tavsiye edilir (25).

Direk arteryel kan basinci 6l¢liimii icin intraarteriyel kateter yerlestirilir. Arter
kateterlerinin her ne kadar tansiyon degerlerini stirekli gosterme, arteriyel kan basinci
dalgalarin1 gosterme, arteriyel kan basinc dalga degisikliklerinden sivi agiginin
degerlendirilmesi ve kan drneklemesi gibi avantaji olsa da her invazif girisimde oldugu
gibi bu girisiminde ¢esitli komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Arter Kkateterlerinin
komplikasyonlar1 arasinda giris yerinde morarma, agri, sislik, hematom, kanama,
anatomik olarak yakin pozisyonda bulunan damar, sinir, kas, tendon gibi yapilarda
hasar, lokal veya sistemik enfeksiyon ve drneklemeye bagh iyatrojenik kan kaybi yer
alir. Ek olarak, spesifik vaskiiler komplikasyonlar arasinda vazospazm, tromboemboli,
diseksiyon, psd6doanevrizma veya arteriovenoz fistiil olusumu goriliir. Bu vaskiiler
komplikasyonlar, nadir durumlarda nekroza ilerleyebilen lokal veya distal iskemiye
neden olabilir.

Vazospazm, bir c¢alismada hastalarin yiizde 57'sinde meydana gelen arteriyel
kateterizasyondan sonra yaygin bir komplikasyondur ve tipik olarak tromboz gelisen
arterlerde bir baslangic isaretidir (26).

Distal nabizlari azalmis veya kaybolmus, arteriyel dalga formu bozulmus yada

kaybolmus, girisim yapilan arterin distalindeki parmaklarda siyanoz olan hastalarda
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arteriyel trombozdan siiphelenilir ve nadir durumlarda kangren olusabilir (27). 72
saatten daha uzun siire, biiylik kateterler, kiiclik arterler, diisiik kardiyak output gibi
durumlarda olusan yavaslamis kan akimi, periferik arter hastaligi ve reynaud fenomeni
gibi vazospastik hastaliklar tromboz i¢in risk faktoriidiir.

Tromboemboli veya hava embolisi riskine ilaveten bdélgesel arter yaninda
seyreden yapilarda da hasar gelisebilir. Bunlar median sinir, brakiyal pleksus ve femoral

arter kateterizasyonu esnasinda olusma ihtimali olan retroperitoneal hematomdur.

2.6. Nefrektomi Ameliyatlarinda Genel Anestezi Yonetimi

Laparoskopik nefrektomi ameliyati icin trakeal entiibasyon ve kas gevsemesi ile
saglanan genel anestezi tercih edilir. Analjezi saglama amaciyla epidural kateter
yerlestirilebilir veya ¢esitli periferik sinir bloklari uygulanabilir.

Hastalara genis damaryolu a¢ilmali ve standart monitorizasyonuna (noninvazif
arteriyel kan basinci, elektrokardiyografi, oksijen saturasyonu, kapnografi) ek olarak
kan kaybi, laktat degeri ve stirekli arteriyel kan basinci takibi agisindan intraarteriyel
kateterizasyon uygulanmasi onerilir.

Genellikle intravenéz indiiksiyon tercih edilir. Indiiksiyondan sonra gozler
korneal abrazyondan korunmak i¢in kapatilir ve tespit edilir.

Hastaya once lateral dekiibit pozisyon verilir, sonrasinda ise fleksiyon kismi
ayarlanir. Pozisyon esnasinda periferik sinir hasar1 olmamasina dikkat edilir. Ozellikle
brakiyal pleksus hasarini engellemek icin hastanin koltuk alti desteklenir ve basing

noktalarina kompresler konulur.
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Laparoskopide anestezinin idamesi icin cesitli inhalasyon ve intravenoz
anestezikler kullanilabilir. Azot protoksit barsak distansiyonu yapabilecegi icin dikkatli
kullanilmalidir veya kullanilmamalidir.

Noromuskiler bloke edici ajanlar, endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak ve
cerrahi kosullar1 iyilestirmek icin abdominal cerrahi sirasinda uygulanir. Hastanin
hareket etmemesi, pozisyonun bozulmamasi, herhangi bir organ hasarina sebep
olmamak ve cerrahin rahat ¢alismasini saglamak icin yeterli néromuskiiler relaksasyon
saglanmaldir.

Anestezi idamesinde mekanik ventilator stratejisi, kan oksijen saturasyonunu
%90 tlizerinde ve endtidal karbondioksiti 40mmHg civarinda tutacak sekilde belirlenir.
Hipoksemi kriterleri PaO2<60mmHg veya Sp02<%90 olmasidir. Operasyon esnasinda
givenlikli mekanik ventilasyon parametrelerine ragmen hipoksemi olusursa ya da hava
yolu basinglarinda artis meydana gelirse cerrahinin kullandig1 insiiflasyon basinci
kontrol edilir. Eger karin ici basing icin list sinir kabul edilen 15mmHg {izerinde ise
cerrahin goris alaninin bozulmayacagi en diisiik basin¢ hedeflenir veya néromuskiiler
blokerlerden yararlanilir (28). Baska nedenlerle hipoksemi gelisirse sebebe yonelik
manevralar yapilir (atelektazi gibi durumlarda rekruitment manevrasi gibi). Hiperkarbi
durumunda barotravmadan ka¢inmak icin tidal volim yerine solunum sayisinin
artirllmas1 tercih edilir. Ancak boélim 2.3.1’de acgiklandig1 {izere hiperkarbi
pnémoperitonyuma baghysa ve cerrahinin strdiiriilmesine engel oluyorsa acik
ameliyata gecilir.

Perioperatif hastalara ihtiyacina gore sivi verilmelidir. Laparaskopik yéontem ve
lateral dekiibit pozisyonun etkileri ile hastalarda preload azalacagi i¢gin verilecek sivi

onemlidir.
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Postoperatif bulant1 kusma icin laparoskopi kanitlanmis bir risk faktéridiir. Bu
sebeple hastalara antiemetik tedavi verilmelidir.

Hastalarin postoperatif agrilar1 icinde yeterli analjezik ilaglar uygulanmis
olmalidir.

Daha az analjezik ihtiyaci, daha az hastanede kalis stiresi, daha az operasyon
skari, postoperatif bobrek fonksiyonlarinda istatitistiksel olarak benzer sonuclar olmasi
sebebiyle nefrektomi ameliyatlarinda ilk planda ameliyatin laparoskopik teknikle
yapilmasi planlanir. Koagiilopati veya batinda pnémoperitonyuma engel olacak diizeyde
yapisiklik varsa laparoskopik teknik kullanilmaz (29).

Laparaskopik nefrektomiler transperitoneal ve retroperitoneal ydntemle
yapilmaktadir. Yapilan arastirmalarda transperitoneal ve retroperitoneal yaklasim
arasinda komplikasyon, postoperatif analjezi ihtiyaci ve hastanede kalis siiresi acisindan
anlamli bir fark saptanmamistir (30).

Laparoskopik nefrektomi ameliyatlar lateral dekiibit pozisyonda yapilmaktadir
(Sekil 2). Lateral dekiibit pozisyon solunum ve dolasim iizerine olumsuz etkiler
olusturur. Altta kalan akcigerde residiiel kapasite azalirken iistteki akcigerde artabilir.
Kontrollii solunum yapilan anestezi altindaki hastalarda altta kalan akcigerin kan akimi
listtekinden daha fazla olup iistte kalan akcigerinde ventilasyonu daha fazla oldugundan
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu gelisir. Bu durum altta kalan akcigerde atelektazi
gelismesine ve hipoksemiye neden olabilir. Endtidal karbondioksidin giderek artmasi
ustte kalan akcigerde 6lii bosluk ventilasyonunun arttigina isaret eder. Ayrica pozisyona
bagli vena cava inferiora olan basi sebebiyle kalbe ven6z donilis azalir ve anestezi

nedenli olusan vazodilatasyonun etkilerini agirlagtirir.
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Sekil 2. Lateral dekiibit pozisyon (temsili)

2.7. Laparoskopik Nefrektomi Ameliyatlarinda intraoperatif Komplikasyonlar

1991 yilinda Clayman ve arkadaslari tarafindan laparoskopik nefrektominin
tanimlanmasindan bu yana laparoskopi nefrektomi ameliyatlarinin ¢ogu icin standart
yaklasim haline gelmistir.

16.869 laparoskopik bobrek cerrahisi lizerinde yapilan bir ¢alismada, %3.5
intraoperatif ve %12.1 postoperatif komplikasyon ortaya ¢ikmistir. En sik bildirilen
intraoperatif komplikasyonlar; %1.3 oranla kanama, %0.3 oranla barsak yaralanmasi,
%0.3 oranla dalak yaralanmasi, %0.1 oranla karaciger yaralanmasi ve %0.3 oranla
pnomotorakstir (31).

Obezite ve diger komorbiditeler ve 6nceki abdominal cerrahi dahil olmak iizere
bircok hasta diizeyinde faktér, daha yiiksek komplikasyon riski ile iligkilidir (32). ileri
yas, komplikasyonlar icin 6nemli bir risk faktori gibi gériinmemektedir. Birkag calisma,

gen¢ ve yashh hastalarda laparoskopik bobrek cerrahisinin benzer morbiditesini
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gostermistir. Onceki cerrahiler laparoskopik bébrek cerrahisi icin bir kontrendikasyon
olmasa da, ortaya c¢ikan intraabdominal adezyonlar ve insuflasyon, trokar yerlestirme
veya diseksiyon sirasinda artan bagirsak yaralanmasi olasiligini artirir. Bliyiik tiimorler
ve santral yerlesimli bobrek lezyonlar gibi hastalikla ilgili faktorler de daha yiiksek bir
komplikasyon oramiyla iliskilidir (33).

Vaskiiler yaralanmalar, irolojik laparoskopik cerrahinin en yaygin
komplikasyonudur. Intraoperatif vaskiiler yaralanmalar prosediiriin herhangi bir
asamasinda meydana gelebilmesine ragmen, yasami tehdit eden vaskiiler
komplikasyonlarin ¢ogu, bir Veress ignesi (laparaskopik ameliyatlara baslarken karin
icini sisirmek icin kullanilan igne) nin veya ilk trokarin yerlestirilmesi dahil olmak iizere,
laparoskopinin erisim asamasinda veya renal hilumun diseksiyonu sirasinda ortaya
cikar. Aortun, inferior vena kavanin, renal arterin veya venin ve bunlarin dallarinin
dogrudan yaralanmasi, hizli bir sekilde hemodinamik instabiliteye yol acan 6nemli
kanamaya neden olabilir. Uygun anatomik yonelim, vaskiiler yapilarin belirlenmesi ve
titiz cerrahi diseksiyon vaskiiler komplikasyonlar1 énlemek i¢in énemlidir. Kanamalar
laparoskopi ile durdurulamazsa ag¢ik yonteme gecilir ve laparoskopiden agik yonteme
geciste en biiyiik etken kanamalardir (34).

Idrar kacag1 herhangi bir bébrek cerrahisinin potansiyel bir komplikasyonudur.
Parsiyel nefrektomi sonrasi bildirilen idrar kacagi insidansi, laparoskopik ve robotik
parsiyel nefrektomiden sonra %0,8-10 arasinda degisir. Idrar kagag ile iliskili faktérler
arasinda biiyiik timoér boyutu, hiler lokasyon, pelvikaliksiyel onarim, uzun sireli
operasyon ve sicak iskemi siiresi yer alir (35).

Laparoskopik cerrahinin en o6nemli komplikasyonlarindan biri 6lim orani

yaklasik %3 olan taninmayan bagirsak yaralanmasidir.
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Laparoskopik sol bobrek cerrahisi sirasinda dalak ve pankreas yaralanmasi
olabilirken, sag bobrek cerrahisi sirasinda karaciger veya safra kesesi yaralanmasi
meydana gelebilir.

Bobrek iist pol diseksiyonu sirasinda diafragma yaralanmasi olabilir. Diafragma
yaralanmalarinin ¢ogunda pnémotoraks gelisir ve akciger tepe basinglar: artar, hastanin
ventilasyonu bozulur. Tansiyon pnomotoraksin giderilmesi icin ivedilikle miidahele
gerekir.

Noromuskiler yaralanmalar, laparoskopik tirolojik ameliyatlarin %2,7'sinde
meydana gelir ve karin duvari nevraljisi, motor ve duyu eksikligi, rabdomiyoliz,
orsiyaljiyi icerir. Bunlarin ¢ogu direkt cerrahi travma veya cerrahi pozisyonun anatomik
stresinden kaynaklanmaktadir. Néromuskuler komplikasyonlar acik cerrahiye gore
yaklasik ayni oranlarda goriilebilirse de rabdomiyoliz laparoskopik yaklasimda daha
yuksek olabilir. Kisa operasyon siireleri olursa ve tam flank pozisyondan kaginilirsa
rabdomiyoliz insidans1 azalabilir (36). Bobregin arka kisminin diseksiyonu sirasinda
psoas fasyasi korunarak uyluk parestezilerinden kaginilabilir. Minimal invazif renal
cerrahiyle iligkili bildirilen ek komplikasyonlar arasinda insizyonel herni, uzamis ileus,

pulmoneremboli ve pnémoni yer alir.
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2.8. Laparoskopik Nefrektomi Ameliyatlarinda Postoperatif Komplikasyonlar

Postoperatif lokalize ya da generalize agr1 olabilir. Sadece bir giris yerinde sinirh
bir agr1 varsa fitiklasmaya, barsak yaralanmasina veya enfeksiyona sekonder ortaya
cikabilir. Subkutan siskinlikle birlikte lokalize agri, bir rektus kilift hematomunu, bir port
bolgesinde kanama ve hematom olusumunu veya bir giris yeri fitigin1 gosterebilir. Ani,
siddetli, yaygin karin agris1 bagirsak yaralanmasiyla iliskili olabilir. Ani gelisen
postoperatif skapular rahatsizlik, karbondioksit pnémoperitoneumun diyaframda bir
miktar tahrise neden olmasinin bir sonucu olabilir. Nadiren, bu rahatsizlik bir pulmoner
embolinin semptomlarini taklit etmeye yetecek kadar siddetli olabilir. Bu agr1 her zaman
sag arka omuz bolgesi boyuncadir. Gecikmis yaygin karin rahatsizligi ve peritoneal
belirtilerin gelisimi veya sadece devam eden karin rahatsizligi, diisiik dereceli atesin
eslik ettigi, beklenmedik bir bagirsak yaralanmasinin sonucu olabilir.

Yetiskinlerde, insizyonel herni olusumu genellikle 10 mm'den biiyiik trokar giris
bolgeleri ile simirlidir. Bununla birlikte, pediyatrik poptilasyonda bu komplikasyon 5
mm'lik baglanti noktalarinda bile ortaya cikar. Insizyonel herni olustugunda hasta
genellikle bulanti ve ileus bulgularinin eslik ettigi lokalize bir rahatsizhigi bildirir.
Nadiren yaygin karin agrisi veya tam bagirsak tikanikligi belirtileri olabilir.

Laparoskopi yapilan hastalarda ven6z doéniisiin azalmasi ve dolayisiyla artmis
staz derin ven trombozu ve pulmoner emboli riskinde artisla iliskilendirilmis, ancak
vaka bildirimleri sinirhdir (6).

Yara yeri enfeksiyonu nadir bir komplikasyondur; steril kosullar saglanmasiyla

kolaylikla engellenebildigi gosterilmistir.
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Rabdomiyoliz lateral dekiibit pozisyon ve obezite ile iliskilendirilmis diger bir
komplikasyondur. Yedi yiiz laparoskopik nefrektomi hastasinin degerlendirildigi bir
calismada 7 hastada gelistigi bildirilmistir (37).

Lenfosel olusumu en yaygin olarak radikal prostatektomi sirasinda pelvik lenf
nodu diseksiyonu veya bobrek transplantasyonu gibi pelvik prosediirlerle iliskilidir ve
bobrek transplantasyonunda insidansi %0,6-18 olarak bildirilmistir (38).

Siloz asit gelisimi postoperatif donemde gelisebilen bir komplikasyondur. Sol
tarafli retroperitoneal cerrahiyi izleyen ilk birka¢ giinde pnémoperitonyum, irrigasyon
swvis1 veya ileus nedeniyle sik goriilse de, hastanin takibinin ge¢ donemlerinde belirgin
bir sekilde nadirdir. Genellikle kendi kendini sinirlar ve miidahale gerektirmeksizin
diizelir.

Bir calismada paralitik ileus, enterokiitanéz fistiil, duodenal iilser kanamasi vb
gastrointestinal komplikasyonlar, konjestif kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon ve
miyokard infarktiisii vb kardiyak komplikasyonlar, liriner retansiyon ve {iriner sistem
enfeksiyonu vb genito lriner komplikasyonlar pnémoni ve pulmoner emboli gibi
solunum sistemi hastaliklari, brakiyal pleksus yaralanmasi veya uylukta sinir hasari gibi
kas-iskelet sistemi hastaliklari, nonoligiirik bobrek yetmezligi, acil veya elektif
operasyon komplikasyonlari goriilmiistiir (39).

Baska bir ¢alismada postoperatif 4 hastada kanama, 2 hastada idrar kacagi, 3
hastada bobrek yetmezligi, 3 hastada atelektazi, 2 hastada pnémoni, 1 hastada pulmoner
emboli, 1 hastada plevral efiizyon, 3 hastada atriyal fibrilasyon, 2 hastada derin ven
trombozu, 1 hastada kolonda segmental iskemi, 1 hastada uzamis ileus ve 1 hastada
gluteal kompartman sendromu sonrasi fasyotomi yapilmasi tlizerine 24 hastada

postoperatif komplikasyon gelismistir (40).

20



2.9. Doku Oksijenasyonu

Havada bulunan oksijen, inspiryum yoluyla alveollere ventile olmakta, difiizyon
yoluyla kana gecmekte, %97 oraninda hemoglobine baglanarak dokulara sunulmakta ve
dokuda aerobik metabolizma yoluyla okside olmaktadir.

Dokulara oksijen transportu, kardiyak ve respiratuvar fonksiyonlarin diizenli
calismasi ile gerceklesmektedir. Dokulara oksijen sunumu (DO,) saglkl insanda
yaklasik 1000 ml/dk’dir. Mikrosirkiilasyon yoluyla dokulara ulasan oksijenin tiiketimi
(VO2) bilinci yerinde dinlenmekte olan bir kiside yaklasik 250 ml Oz/dk dir. Buradan
anlasilacagi Uizere insan viicudu ihtiyacinin yaklasik 3 kati bir oksijen rezervine sahiptir.

Diger yandan egzersiz, gebelik, enfeksiyon ve ates gibi hallerde dokularin oksijen
kullanimi artar. Bu durum arteriyel ve ven6z kandan saptanabilir. VO2 artisina siklikla
sepsiste rastlansa da, intraoperatif kan kaybina bagh DO2’de diisme gerc¢eklestiginden bu
durumdan intraoperatif takiplerde de yararlanilabilmektedir. Oksijen sunumuyla
tiilketimi arasindaki dengesizlik oksijen ekstraksiyon orani (ERO2) olarak ifade
edilmektedir ve VO2/DO2 formiili ile hesaplanir. Yukaridaki paragrafta bahsedildigi
lizere istirahat eden saglikl bir kiside ERO2 0.25 ile 0.30 arasindadir.

Glinlimiizde hasta tani ve takibinde her alanda invazif yaklasimlar yerine invazif
olmayan yontemlere egilim artmaktadir. Doku oksijenasyonunun degerlendirilmesi ve
sik araliklar ile takip edilmesi icin invazif olmayan yodntemler gelistirilmistir. Bu
yontemlerden elde edilen sonuclarin dogrulugu ve giivenilirligi miksvenoz oksijen
saturasyonu ile kiyaslanarak yapilan ¢alismalarla degerlendirilmistir. Yakin kizilotesi
spektroskopi teknigi ile strekli olarak, invazif girisim gerektirmeden yatak basi
monitorizasyon olanagl saglayan StO2'nin (doku oksijen saturasyonu) SvO: yerine

kullanilabilirligi tartisilmaktadir. StO2 mikrosirkulasyondaki oksijen saturasyonunu
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olcer. Mikrosirkiilasyon oksijenin dokulara difiize oldugu alandir ve StO2
mikrosirkiilasyona sunulan oksijen ile dokular tarafindan kullanilan oksijen arasindaki

dengeyi direk olarak yansitir.

2.10. Yakin infrared Spektroskopi Teknolojisi

Standart monitorizasyon sirasinda kullanilan kalp tepe atim hizi, ortalama arter
basinct ve arteriyal oksijen saturasyonu (SaO2) gibi parametrelerin doku
oksijenasyonunu goéstermede her zaman yeterli olmadig1 bilinmektedir (41).
Monitorizasyondaki bu eksikligin giderilmesi amaciyla yapilan g¢alismalar sonucunda,
yakin infrared spektroskopi yontemi ile doku oksijenasyonunun degerlendirilmesi
giindeme gelmis ve serebral/rejional oksijen saturasyonu (rSO:2) ve periferik doku
oksijen saturasyonu (StOz) takipleri yapilmistir.

Teknoloji, dokuda yakin kizilotesi spektrumdaki 1s18in (700-1000 nm dalga
boylar1) 6zellikle hemoglobin ve diger kromoforlar tarafindan tutulumun 6l¢iilmesine
dayanir.  Bilirubin, miyoglobin, sitokrom aa3 gibi kromoforlar dl¢ciimii
etkileyebileceginden bunlarin etkisini minimuma indirecek dalga boyu secilir.
Olgiimlerde kullanilan oksihemoglobin ve deoksihemoglobin en fazla absorbsiyon
farkliligin1 700 ile 850 nm dalga boyundaki 1sikta gosterdiginden yaygin olarak bu iki
dalga boyu kullanilmaktadir. ilk iiretilen cihazlarda iki dalga boyu kullanilirken
gliinimiuzde ¢oklu dalga boylar1 kullanilarak dogruluk orani artirilmistir. Calismamizda
kullandigimiz Inspectra markali doku oksijen monitori 680, 720, 760, 800 nm dalga

boylarinda 6l¢iim yapmaktadir (Sekil 3).
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Sekil 3. The Inspectra StO;Spot Check (Hutchinson Technology Inc, Minnesota, ABD)

Calisma prensibi Beer-Lambert kanununa dayanmaktadir. Buna gore 1s1k icinden
gectigi materyalin ozelliklerine gore sogurulur. Orneklenen alanda
mikrosirkiilasyondaki oksihemoglobin ve deoksihemoglobin tarafindan sogurulan 1sik
olciilerek bolgesel doku oksijen saturasyonu (StO2) ve doku hemoglobin indeksi (THI)
elde edilir. THI degerinin bodlgesel hemoglobin degerini yansitmadigi, ancak probun
dogru konumlandirilmasinda yararh oldugu gosterilmistir (42).

StO2’nin normal degeri %75-91 araligindadir. 1-1,5 cm derinlikte alinan
Olglimlerin 1/3’0 arteriyel kandaki, 2/3’ti ven6z kandaki doku oksijen diizeyini gosterir.
Bu sebeple olciilen deger arteriyel kanin oksijen saturasyonundan diisiik ven6z kanin
oksijen saturasyonundan yiiksektir. Bu durum sonuglar yorumlanirken dikkate
alinmalidir.

Yapilan ¢alismalar sonucunda hipovolemi varliginda distal ekstremitelerin erken
vazokonstriktor yanit verdigi gosterilmistir (43). Tenar bolgeden, 6nkoldan, beyinden,
alt ekstremiteden, meme dokusundan ve bobreklerden 6l¢iimler yapilmis; sonucunda
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elin tenar kismi splanknik dokulardaki oksijenasyonu gosterebilen ideal bir 6l¢iim alani
olarak belirlenmistir. Bu bolgede; cilt alt1 yag dokusu, cilt alt1 6dem, pigmentasyon az
goriliir, yas ve cinsiyete bagh sadece minér varyasyonlar vardir ve doku oksijen

olctimleri kolaydir (44).

2.11. Yakin infrared Spektroskopi Tekniginin Avantajlar1 ve Dezavantajlar

Pulse oksimetre sadece arteryel sistemdeki hemoglobin oksijen saturasyonunu
gosterir ve pulsasyona ihtiya¢ duyarken, StO2 dokuya oksijen sunumunun yapildig: yer
olan kapiller yataktaki hemoglobinin ve dokudaki doku globininin oksijen
saturasyonunu gosterir. Boylece mikrosirkiilasyonun yeterliliginin noninvazif yolla ve
hizli sekilde degerlendirilmesini saglar. StO2 ol¢iimu i¢in pulsatil kan akimina gerek
yoktur. Bu nedenle StOz olciimlerinin hipovolemik sokta sivi resiisitasyonunu
yonlendirmede, oksijen sunumunu degerlendirmede, fleplerde kan akimini
degerlendirmede ve kardiyak cerrahide kullanimi yaygindir.

Ortam sicakhigindaki degisiklikler ve benzeri dis faktoérler, yas, obezite, viicut 1s1s1,
doku 6demi, damar hastaliklar1 ve ajitasyon gibi hasta karakteristikleri, vaskiiler tonusu
etkileyen ilaclar, probun diizgiin yerlestirilememesi StO2 de hatali 6l¢iimlerin ¢ikmasina
sebep olabilir.

Baz1 c¢alismalarda hipovolemik sokta StO2 degerinde diusme pik laktat
degerlerinden 90 dakika kadar erken saptanabilmis, bu nedenle lokal doku perfiizyon
bozuklugunun jeneralize hipovoleminin erken bir gostergesi olabilecegi seklinde
yorumlanmistir (4). Calismalarda kardiyopulmoner bypass cerrahisi boyunca serebral
doku oksijenizasyon (rScOz) degerlerindeki diisme ile postoperatif inme arasinda bir

iliski oldugu goésterilmistir (45).

24



3. HASTALAR VE YONTEMLER

Calisma icin Recep Tayyip Erdogan Universitesi Yerel Etik Kurulu’'ndan
14.11.2019 tarih ve 2019/178 karar nolu izni alindi. Calisma Aralik 2019-Kasim 2020
tarihleri arasinda Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Rize Egitim ve
Arastirma Hastanesi blinyesinde gergeklestirildi.

Uroloji Anabilim Dali tarafindan elektif kosullarda laparoskopik nefrektomi
cerrahisi planlanan eriskin hastalar, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Poliklinigi'nde
degerlendirildi ve ¢calismaya dair kisa bir bilgilendirmenin ardindan ¢alismaya katilmaya
davet edildi. Katilmay1 kabul eden ve aydinlatilmis onam formunu imzalayan hastalar

calismaya alindi.

3.1. Calismadan Cikarilma Kriterleri

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi risk skoru>3 olan hastalar, gebeler, 18 yasindan
kigtkler, acil endikasyonla ameliyata alinan hastalar, oksijen tedavisi gerektiren akciger
hastaligi, kalp yetmezligi, periferik arter hastaligi, hemoglobinopati saptanan hastalar,
calismada kullanilan anestezik ilaclara karsi asir1 duyarhligi olan hastalar ve ameliyat
odasinda yeterli giivenilirlikte monitorizasyon saglanamayan hastalar c¢alismaya

alinmada.
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3.2. Cerrahi Pozisyon ve Anestezi Yonetimi

Prospektif olarak tasarlanan c¢alismada ameliyathaneye alinan hastalara
uygulanacak olan anestezi tiirii tim hastalar i¢in standardize edildi. Calisma stiresince
tlim hastalar icin preoperatif aglik siiresi 8 saat olarak planlandi. Ameliyathaneye alinan
hastalara ti¢ yollu elektrokardiyogram, alttaki kolda radial arter kaniile edilerek invazif
arteriyel kan basinca takip edildi; alttaki el 2. parmagindan pulsoksimetri
monitorizasyonu uygulandi ve bazal 6l¢timler alindi. Her iki 6nkoldaki birer ven 18G
braniil ile kaniile edildi (Sekil 4). Monitorizasyon sonrasi 30 dakika icinde %0.09
izotonik ile 7 ml/kg iv hidrasyon ve anksiyoliz amaciyla premedikasyon (0.02 mg/kg iv

midozolam) uygulandi.

Sekil 4. Ameliyat esnasinda altta kalan kolun monitorize edilmis goriintimii
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3.2.1. Genel Anestezi Indiiksiyonu

Anestezi indiiksiyonu iv yoldan 2 mcg/kg fentanil ve 2-2,5 mg/kg propofol ile
saglandi. Yeterli anestezi saglandiktan sonra kas gevsemesi amaciyla iv yoldan 0,6
mg/kg rokiironyum uygulandi. Yeterli kas gevsemesi saglanmasi beklenirken %100
oksijen iceren 4 1/dk taze gaz akisi ile preoksijenasyon uygulandi. Ardindan uygun
boyda kafli endotrakeal tiip kullanilarak entiibasyon gerceklestirildi.

Entliibasyon sonrasi endotrakeal tiip yeri oskiiltasyonla dogrulanarak tip
sabitlendi. Ardindan cerrahi ekibin yardimiyla hasta lateral dekiibit pozisyona cevrildi;
iliak krestten tam fleksiyon uygulanarak fleks lateral dekiibit pozisyon uygulandi; altta
kalan ayak dizden biikiildii. Aksiller bolgeye, ayaklara, ve basiya ugradigi gozlenen

bolgelere destekleyici yastiklar yerlestirildi ve cerrahi islemlere gecildi.

3.2.2. Genel Anestezinin idamesi

Lateral dekiibit pozisyon sonrasi ekspiryum sonu basinci 5 cmH20, tidal volim 7
ml/kg olarak ayarlandi. Frekans ise EtCOz 35-40mmHg olacak sekilde dizenlendi ve
taze gaz akis1 2 1/dKk’ya, oksijen konsantrasyonu %40’a distriilerek sevofluran
vaporizori %Z2’ye ayarlandi. Vaka boyunca hastanin kan basincina gore remifentanil
inflizyonu ve 5-7 ml/kg/saat hizinda izotonik mayi replasmanina devam edildi.

Operasyon bitimine 5 dk kala sevofluran kesildi; oksijen konsantrasyonu %80’e
ve taze gaz akisi 4 1/dK’ya ¢ikarildi. Hastanin spontan solunum eforu saptandiginda iv
yoldan 0,5 mg atropin ve 30 sn sonra 0,07 mg/kg neostigmin uyguland:1 ve yeterli

spontan solunum gortildiikten sonra hasta ekstiibe edildi.
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Ekstiibasyon sonrasi maskeyle %100 oksijen destegi verilerek solutulmaya
devam edildi. Havayolu refleksleri, kas giicii, spontan solunum eforu ve kooperasyonu
yeterli diizeyde olan hastalar derlenme odasina alindi ve arteriyel kanitl ¢ikarildi.
Elektrokardiyografi, pulse oksimetri ve noninvazif tansiyon 6l¢timiine devam edildi; 6
1/dk maske oksijen destegi verildi. Ortalama 15 dakikalik takip sonunda vital bulgular
stabil seyreden hastalar oda havasinda en az 15 dakika daha takip edildi. Modifiye

Aldrete Skoru 9 puan ve iistliinde olan hastalar servise devredildi (Tablo 2).

Tablo 2. Modifiye Aldrete Skalasi

Aktivite Dort ekstremite hareket ediyor 2
iki ekstremite hareket ediyor 1
Hareket yok 0
Solunum Derin nefes alabiliyor ve 6ksiirebiliyor 2
Dispne, yiizeyel solunum 1
Apne ve tikaniklik 0
Dolasim Kan basinci preoperatif degerlere gére +20 mmHg farkh 2
Kan basinci preoperatif degerlere gore +20-50 mmHg farkl 1
Kan basinci preoperatif degerlere gore fark 50 mmHg’ dan fazla 0
Biling Tam uyanik, oryante 2
Seslenmekle cevap var 1
Cevap yok 0
Renk Pembe 2
Solukluk ve koyuluk 1
Siyanotik 0
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3.3. Ol¢iimler

Tim hastalarin bilateral tenar bélgeden StOz ve THI 6lgtimleri kan gazi ve diger
vital bulgularla birlikte 6 kez, uzun siiren ameliyatlarda 7 kez 6l¢iildii. Olgiimlerden ilki,
anestezi uygulamasi éncesi supin pozisyonda gercgeklestirildi. Ol¢iim sonrasi anestezi
uygulandi 5 dk sonra 2. 6l¢iim yapild1 ve hasta lateral dekiibit pozisyona ¢evrildi. Diger
olctimler ise lateral dekiibit pozisyon 15.dk, 30.dk, 60.dk, 120.dk ve operasyon sonunda
ekstiibe edilmeden supin pozisyonda yapildi.

Tim o6l¢iimler Inspectra StO2 Spot Check cihazi (Hutchinson Technology Inc,
Minnesota, ABD) ile gerceklestirildi. Boliim 4.1'de belirtildigi gibi, tenar bolgeden yeterli
givenilirlikte 6l¢iim elde edilemeyen hastalar calismadan ¢ikarildi.

Ameliyat siliresince devamli arteriyel kan basinci, kalp tepe atim hizi, periferik
oksijen satlirasyonu, soluk sonu karbondioksit basinci, verilen mayi miktari, kanama
miktari, idrar miktari 6lctldii ve kaydedildi.

Calismamizda preoperatif anemi smiflandirmasi Diinya Saghk Orgiitii’niin
kriterlerine gore gerceklestirildi (hemoglobin degerinin erkeklerde <13 g/dl, gebe
olmayan kadinlarda ise <12 g/dl olmasi) (46).

Preoperatif ve postoperatif iire, kreatinin, hemoglobin degerleri incelendi.
Cockroft-Gault formiiliine gore hastalarin glomertil filtrasyon hiz1 hesaplandi.

Calismanin ana ¢iktis1 StO2 degerinin invazif arteriyel kaniilasyon yoluyla elde
edilen parametrelerle (PaO: ve laktat) korelasyonu olarak belirlendi. Ikincil élgiitler ise
alt ve st elden olgilen StO2 degerlerinin korelasyonu ve StO:z Olglimiiniin hasta

karakteristikleri ile iliskisi olarak belirlendi.
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3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde R istatistik programi (Strim 4.0.4) kullanildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ve Q-Q grafigi ile incelendi.
Normal dagilima uyan veriler (yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi) ve ol¢ciimler (StOq,
ortalama arter basinci, kalp tepe atim hizi, periferik oksijen satiirasyonu, soluk sonu
karbondioksit basinci, operasyon siiresi, kanama miktari ve operasyon siiresince verilen
intraven6z mayi) ortalama + standart sapma olarak verildi. Kategorik veriler (cinsiyet,
ASA skoru) say1 (%yiizde) seklinde verildi.

Hasta karakteristikleri ve operasyonla iliskili bilgiler tanimlayici istatistiklerle
ozetlendi. Her iki ekstremiteden elde edilen StO2 degerlerinin sirasiyla PaO2 ve laktat
degerleri ile korelasyonu linear korelasyon acisindan cor.test ile, nonlinear korelasyon
ise stiirekli varyans analizi (CANOVA) ile incelendi (47). Her iki ekstremiteden 6l¢iilen
StO2 degerleri bagimsiz gruplarda t-testi ile karsilastirildi.

Operasyonun 120. dakikasinda olciilen laktat degerlerinde yaygin dagilim
saptanmasi lizerine hastalar laktat degerinde artis saptanan ve saptanmayan olarak ik
gruba ayirildi. Yiz yirminci dakikadaki StO2 degerleri bagimsiz gruplarda t-testi ile
karsilastirildi.

StO2 degerlerinin hasta karakteristiklerine gore dagilimlar: regresyon analiziyle
incelendi. Anlaml farklilik saptanan viicut kitle indeksi, ASA, preoperatif anemi varligi
yoniinden hastalar gruplandirildi. ilk olarak her bir gruplamaya gore hasta
karakteristikleri tanmimlayic1 istatistik testleriyle oOzetlendi. Akabinde operasyon
sirasinda ve sonrasinda elde edilen Olglimler grup icinde karsilastirildi. Tim

karsilastirmalarda istatistiksel anlamlilik acisindan p degeri 0.05 olarak alindu.
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4. SONUCLAR

Calismaya toplam 41 hasta alindi. Hastalarin dortte ticii erkek, yas ortalamasi
62.8+13 idi. Hastalarin dortte liglinde tani renal hiicreli karsinom (22 erkek, 7 kadin),
6’sinda nefrolitiyazis kaynakli enfeksiyon tanisiyla basit nefrektomi yapildi. Hastalardan
6’sina Urotelyal karsinom tanis1 ile nefroiireterektomi operasyonu uygulandi.

Calismanin Consort semasi Sekil 5’te verildi.

Poliklinikte degerlendirilen (n=60)

[ Calismaya alinma stireci } Caligmadan cikarilan (n=7)

o Agir KOAH hastasl (n=3)
e Katilmayi kabul etmeyen (n=4)

Calismaya alinan (n=53)

\ 4
[ Takip ] Takipte ¢alismadan gikarilan (n=12)

e Tenar bolgeden glvenilir 6lgciim
elde edilemedi (n=5)

e Supin pozisyonda Acik ameliyat
yapildi (n=7)

\ 4
Analiz edilen (n=41)

Sekil 5. Calismanin consort akis semasi
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Calismaya alinan hastalarin karakteristikleri Tablo 3’te verildi.

Tablo 3. Hasta karakteristikleri

Cinsiyet
Erkek, n (%)
Kadin, n (%)
Yas, yil (%)
Boy, cm (1)
Viicut agirhigy, kg (+)
Viicut kitle indeksi, kg/m?2 (+)
Operasyon tarafi, n (%)
Sag
Sol
Amerikan Anestezi Dernegi preoperatif risk skoru, n (%)
I
II
I1I

Viicut kitle indeksi> 30, n (%)

30 (%73,2)
11 (%26,8)
62.8 (+13)
168.9 (9.1)
80.6 (+13)

28.4 (£5.2)

22 (%53,7)

19 (%46,3)

6 (%14,6)
21 (%51,2)
14 (%34,1)

12 (%29,3)
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Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemde alinan 6l¢ciimler Tablo 4’ de

verildi.

Tablo 4. Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dénemde alinan élgtimler

n=41

Operasyon siiresi, dk 172.2 (¢45)
Intraoperatif verilen intravenéz mayi miktari, ml () 2419.5 (¥773.1)
Preoperatif anemi tanisi, n (%) 12 (%29,3)
Preoperatif hemoglobin, g/dl () 13.4 (2 2.2)
Postoperatif hemoglobin, g/dl () 11.8 (¢1.7)
Preoperatif tire, mg/dl 33 (30- 45)
Postoperatif iire, mg/dl 35(27- 44)
Preoperatif kreatinin, mg/dl 0.9 (0.8-1.2)
Postoperatif kreatinin, mg/dl 1(0.9-1.2)
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4.1. intraoperatif Takipler

Ameliyat stuiresince elde edilen, ancak ¢alisma ¢iktis1 olarak kullanilmayan veriler

bu alt bashkta siralanmistir.

4.1.1. Hemodinamik Takipler

Hemodinamik veriler grafik halinde sekil 6’da verildi. Indiiksiyon sirasinda
tansiyon ve kalp atim hizinin diistiigli sonrasinda stabil seyrettigi, lateral dekiibit
pozisyon 30.dk’ da muhtemelen karbondioksit insiiflasyonunun etkisi ile ortalama arter

basincinda minimal yiikselme gortldu.

150

120

L L
.
L
.
go . * . .
‘Kan basinci

‘Kalp tepe atimi

Arteriyel Kan Basinci (mmHg)
Kalp tepe atimi (atim/dk)

Anestezi indiiksiyon 15. dk 30. dk 60. dk 120. dk Operasyon
oncesi sonrasi 5. dk (Lateral dekiibit pozisyon sonrasi) bitimi

Sekil 6. Tiim vakalarin ortalama arteriyel kan basinci ve kalp atim hizi dederlerinin seyri
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4.1.2. Mekanik Ventilasyon Takip Parametreleri

Mekanik ventilatorden elde edilen havayolu tepe basinci, EtCOz ve PaCO:
degerleri Sekil 7’de verildi. Ozetle lateral dekiibit pozisyonun 15. dakikasindan sonra
pnomoperitonyuma bagli artmasi beklenen havayolu tepe basinci, etCO2 ve PaCO:
degerleri ameliyat siiresince yiikselmis ve pndmoperitonyumun sonlandirilmasindan

sonra dismiuistir.

50 . .
° .
.
.
40
| I

20 I I + * * Ed Etco2

‘ Havayolu Tepe Basinci

B3 Paco2

Havayolu Tepe basinci (cmH20)
EtCO2 (mmHg), PaCO2 (mmHg)

Anestezi indiiksiyon 15. dk 30. dk 60. dk 120. dk Operasyon
oncesi sonrasi 5. dk (Lateral dekiibit pozisyon sonrasi) bitimi

Sekil 7. Datex-Ohmeda S5-Avance mekanik ventilatérden elde edilen veriler
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Arteriyel kan gazi pH degerleri Sekil 8'de verildi. Ozetle ameliyat boyunca
60.dk’ya kadar azalip sonrasinda bir miktar arttigi, ancak tiim 6lgiimlerde acik cerrahiye

gecilmesini gerektirmeyen sinirlar igerisinde kaldig goriilmiustiir.

n
~
. L
<
h- - -
I -
o
M -
~
o Anestezi indiiksiyon 15, dk 30, dk 60, dk 120, dk Operasyon
~ oncesi sonrasi 5. dk (Lateral dekiibit pozisyon sonrasi) bitimi

Sekil 8. Operasyon stiresince hastalarin pH degerleri
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4.1.3. Doku Hemoglobin indeksi

THI degerleri Sekil 9'da verildi. Ustteki elden alinan dl¢iimler alttaki elden daha
ylksekti ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.469).

THI 6l¢timleri ile PaO2 ve pH degerleri arasinda korelasyon saptanmadi (alt el i¢in
p degerleri 0.745 ve 0.839; iist el icin p degerleri 0.844 ve 0.671). THI ile laktat degerleri
arasinda linear korelasyon saptanmadi, ancak tist elden 6lgtilen THI degerleri ile laktat

arasinda nonlinear korelasyon saptandi (p=0.018).

)

ﬁ .

T o5

-

£

a

]

o

]

£

[}

I 10

3

X

5}

[a]

‘ Alt taraf
‘ Ust taraf
5
Anestezi indiiksiyon 15. dk 30. dk 60. dk 120. dk Operasyon
oncesi sonrasi 5. dk (Lateral dekiibit pozisyon sonrasi) bitimi

Sekil 9. THI'nin operasyon stiresince seyri
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4.2. StO2’nin Pa0: ile Korelasyonu

StO2 ve PaO2 degerleri Sekil 10’da verildi. Entlibasyon 6ncesi preoksijenasyona
bagh olarak 5. dakikada olgiilen PaO2 degerlerinin 380 mmHg'ya dek yiikseldigi,
takiplerde normal degerlere geriledigi gozlendi. Her iki elden oOl¢iilen StO2 degerlerinin
benzer araliklarda seyrettigi, aralarinda anlamh fark olmadig: saptandu.

StO2 ve PaO:z degerleri arasinda linear korelasyon (alt elden olciimlerde %35,
p=0.496; list elden oOlglimlerde %17.4, p=0.742) veya nonlinear korelasyon (alt elden

Olciimlerde p=0.411, iist elden dl¢limlerde p=0.367) saptanmadi.

400

2_

200

Pa02 (mmHg)
St02 (%)

B3 Pa02

30. dk 60. dk 120. dk Operasyon

Anestezi indiiksiyon 15. dk
bitimi

oncesi sonrasi 5. dk (Lateral dekiibit pozisyon sonrasi)

Sekil 10. St02’nin Pa0; ile korelasyonu
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4.3. StO2’nin Laktat ile Korelasyonu

StO2 ve laktat degerleri Sekil 11’de verildi. Ozetle lateral dekiibit pozisyonun 60.
dakikasindan itibaren operasyon bitisine kadar laktat degerlerinde kademeli artis ve
StO2 degerlerinde kademeli azalma gozlendi. Ancak degisiklik istatistiksel olarak anlaml
degildi.

StO2 ve laktat degerleri arasinda negatif, zayif bir linear korelasyon (%10, alt
elden oOlglimlerde p=0.123, iist elden o6lglimlerde p=0.742) saptandi. Nonlinear

korelasyon incelendiginde alt elden o6lgtimlerde korelasyon saptanmazken (p=0.155),

st elden 6l¢limlerin korele oldugu saptandi (p=0.002).

=)
8

5t02 (%)
Laktat (mmol/L)

T .
11

indiiksiy 15. dk 30. dk 60. dk 120. dk Operasyon
oncesi sonrasi 5, dk (Lateral dekiibit pozisyon sonrasi) bitimi

@
=]

B3 Alt taraf 5t02
B8 Ust taraf St02

- Laktat

Sekil 11. 5tO; ve Laktat degerleri. Grafikte gosterim agisindan laktat degerleri 40 ile carpilmistir.
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4.4, Alt ve Ust Elden Olgiilen StO2 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Her iki elden elde edilen StO2 degerleri arasinda istatistiksel fark saptanmadi.

Degerler Tablo 5’te verildi. Aradaki farkin %2’yi asmadigi gozlendi.

Tablo 5. Intraoperatif StO; degerleri

Alt taraf Ust taraf p degeri
Anestezi 6ncesi supin pozisyon (%) 82.5+(8.8) 83.1+(9.2) 0.752
Supin pozisyon 5. Dk (%) 88.3+(6.2) 87.1+(6.1) 0.361
Lateral pozisyon 15. Dk (%) 87.4%(6.4) 87.2%(5.5) 0.869
Lateral pozisyon 30. Dk (%) 86.7%(7.5) 87%(6.4) 0.862
Lateral pozisyon 60. Dk () 84.3%(7.9) 86.1+(6.9) 0.269
Lateral pozisyon 120. Dk (#) 83.4%(8.5) 82.5+(10) 0.718
Operasyon bitis supin pozisyon (%) 81.5%(10) 82+(8.6) 0.804
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St02 (%)

4.5. intraoperatif Laktat Artisina Gore StO: Seyrinin Degerlendirilmesi

Yiiz yirminci dakikadaki laktat degeri 60. dk’ya gore artmis olan hastalardaki StO2
alt ve StOz st degerleri Sekil 12’de gosterildi. Laktat ytiksekligi saptanan hastalarda
lateral pozisyonun 120. dk’da StO: o6l¢iimlerinin daha yiiksek oldugu, ancak degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir fark olmadig saptandi. Ustte kalan
ekstremiteden alinan Olglimlerde (86.3+7.8 ile 79.6+10.8, p= 0.052) altta kalan
ekstremiteden alinan 6l¢iimlerin benzer oldugu (86.2+7.8 ile 81.2+8.5, p= 0.093) ancak

aradaki farkin acgildig1 saptandi.

e

60
. . . -
Anestezi Indiiksiyon 15.dk 30.dk 60.dk 120.dk Operasyon AnestezilIndiiksiyon 15.dk 30.dk 60.dk 120.dk Operasyon
oncesi sonrasi 5. dk bitimi oncesi sonrasi 5. dk bitimi

‘ Laktat artigi olanlar

Sekil 12. Yiiz yirminci dakikada laktat degerine gére alt ve iist elden StO; degerleri
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4.6 Viicut Kitle indeksine Gore Karsilastirma

Viicut kitle indeksine gore ASA skorlari, operasyon siiresi, eritrosit siispansiyonu
ve noradrenalin kullanimi benzer saptandi. Anlamh farkliik saptanan hasta
karakteristikleri Tablo 6’ da verildi. Cinsiyet dagiliminin nonhomojen oldugu saptandu.

Ozetle Anestezi 6ncesi ve 5. dk StO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark

saptandi.
Tablo 6. Viicut kitle indeksine gore gruplama
VKi<30 VKi>30 p degeri
(n=29) (n=12)
Cinsiyet
Erkek, n (%) 25(86.2) 5(41.7) 0.003**
Kadin, n (%) 4(13.8) 7(58.3)
Boy, cm (%) 172.5(7.1) 160.2(7.4)  <0.001**
StO2z degerleri
Anestezi 6ncesi supin pozisyon alt el () 84.1(9.6) 78.7(5.4) 0.018**

Anestezi dncesi supin pozisyonda iistel (#)  84.3(10.2) 80.3(5.7) 0.024**

5.dk supin pozisyon iist el () 88.0(6.4) 84.8(4.6) 0.038**
Lateral pozisyon 15.dk lst el (%) 87.9(5.4) 85.7(5.6) 0.237
Lateral pozisyon 60.dk st el (%) 86.2(7.3) 85.9(6.2) 0.757
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St02 (%)

Viicut kitle indeksine gére StO: seyri Sekil 13’te verildi. Ozetle vki<30 olan
hastalarda StO2 degerlerinin daha yiiksek oldugu gozlendi. Besinci dakikada iist elden

Olclilen StO2 degeri vki<30 olan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptandi.

Alt Koldan elde Edilen Olgiimler Ust Koldan elde Edilen Olgiimler

{uhp o

70

.

. B3 VKi < 30

B3 vKi > 30

L]
60 e
. . .
Anestezi indiiksiyon 15. dk 30. dk 60. dk 120. dk Operasyon Anestezi indiiksiyon 15.dk 30. dk 60. dk 120. dk Operasyon
bitimi oncesi sonrasi 5. dk bitimi

oncesi sonrasi 5. dk

Sekil 13. Viicut kitle indeksine gére StO;
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4.7. Amerikan Anestezi Dernegi Preoperatif Risk Skoruna Gore Karsilastirma

ASA 3 grubun daha yasli, anemik olduklari, glomeriiler filtrasyon hizlarinin diistik
oldugu, kan ftrini ve vazopresor kullaniminin daha sik oldugu gozlendi. Besinci
dakikada tst elden 6lglilen StO2 degerinin daha diisiik oldugu saptandi. Verilerin bir

kismi Tablo 7’ de verildi.

Tablo 7. ASA skoruna gore siniflama

ASA<3 ASA3 p degeri

(n=27) (n=14)
Yas, y1l (%) 58.4(11.3) 71.4(11.6) 0.001**
Viicut agirhg, kg (£) 79.3(12.2) 83.1(14.6) 0.675
Operasyon siire, dk () 170.7(44.9) 175.0(46.9) 0.722
Eritrosit siispansiyonu,n (%) - 2(14.3) 0.044**
Vazopresor kullanimi, n (%) - 2(14.3) 0.044**
Preoperatif Gfr, mL/dk/1.73 m? (%) 94.2(25.1) 77.0(35.3) 0.065
Postoperatif Gfr, mL/dk/1.73 m2 (%) 87.3(24.8) 74.5(32.2) 0.115
Preoperatif anemi, n (%) 5(18.5) 7(50.0) 0.036**
Kanama, ml (%) 74.1(136.1) 135.7(220.5) 0.650
Lateral pozisyon 15.dk ppeak, cmH20 (%) 22.3(4.1) 21.6(4.4) 0.488
Lateral pozisyon 30.dk ppeak, cmH20 (%) 23.4(3.8) 24.4(3.2) 0.586
Lateral pozisyon 60.dk ppeak, cmH20 (%) 24.3(3.5) 24.3(2.6) 0.786

Gfr: glomeriiler filtrasyon hizi



St02 (%)

Serum Laktat Diizeyi (mmol/L)

ASA skoruna gore StOz seyri Sekil 14’te verildi. Besinci dakikada tist elden o6l¢iilen

StOz2 degeri ASA3 grubunda anlamli olarak diistik saptandi (p=0.031).

o B3 ASASkoru <3
. .
Anestezi Indiiksiyon 15.dk 30.dk 60.dk 120.dk Operasyon Anesteziindiiksiyon 15.dk 30.dk 60.dk 120.dk Operasyon

©
o

®
o

~
o

60

B3 ASA Skoru 3
odncesi sonrasi 5. dk bitimi oncesi sonrasi 5. dk bitimi

Sekil 14. ASA Skoruna gore StO; seyri

ASA skoruna gore laktat seyri Sekil 15°te verildi. Lateral pozisyonda 15.dk
(p=0.017), 30.dk (p=0.027) ve 60.dk’da (p=0.021) laktat degerlerinde anlaml fark

gozlendi. ASA3 hastalarda laktat degerleri tiim 6l¢iimlerde daha yiiksek saptandi.

(PR R T .

Anestezi indiiksiyon 15. dk 30. dk 60. dk 120. dk Operasyon
oncesi sonrasi 5. dk (Lateral dekibit pozisyon sonrasi) bitimi

Sekil 15. Laktat degerlerinin ASA skoruna gére seyri
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4.8. Preoperatif Anemiye Gore Gruplama

Preoperatif anemi varhgina gore elde edilen sonuglar Tablo 8’ de verildi. Ozetle
cinsiyet dagiliminin benzer oldugu, anemi saptanan hastalarin ortalama 20 yil daha yash
oldugu ve anemik olmayanlara gore daha zayif olduklar gozlendi. Operasyon siiresi,
operasyon boyunca verilen iv mayi miktar1 ve vazopresor kullanimi benzer saptand.
Kanama miktarinin benzer oldugu, ancak kan iriinlerinin yalmizca anemik grupta
kullanildig1 goézlendi. Operasyon siiresince hemodinami ve laktat gibi belirteclerin
benzer seyrettigi, preoperatif anemisi olan hastalarin glomertiler filtrasyon hizinin daha
diisiik, preoperatif ve postoperatif lire ve kreatinin degerlerinin daha yiiksek oldugu

gozlendi.
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Tablo 8. Preoperatif anemiye gére gruplama

Anemik Anemik olmayan p degeri
(n=12) (n=29)
Hasta karakteristikleri
Yas, yil () 74.8(8.0) 57.9(11.1) <0.001**
Preoperatif iire, mg/dl () 55.6(16.2) 33.5(7.7) <0.001**
Preoperatif kreatinin, mg/dl () 1.2(0.3) 0.9(0.2) 0.001**
Preoperatif GFR, ml/dk/1.73 m? (%) 55.3(20.2) 102.0(21.0) <0.001**
Ortalama arteriyel kan basinci, mmHg
5.dk supin pozisyon (%) 76.3(9.7) 87.1(17.6) 0.040**
Operasyon bitimi () 75.4(15.1) 89.9(19.1) 0.028**
Eritrosit siispansiyon transfiizyonu, n (%) 2 (%16.7) - 0.020**
Vazopresor kullanimi, n (%) 1 (%8.3) 1(%3.4) 0.509
Postoperatif bobrek fonksiyonlari
Postoperatif tire, mg/dl () 46.8(15.1) 33.4(9.6) 0.005**
Postoperatif kreatinin, mg/dl () 1.2(0.4) 1.0(0.3) 0.094
Postoperatif GFR, ml/dk/1.73 m2 (%) 56.5(20.1) 93.9(22.9) <0.001**
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Anemik hastalarda StOz degerlerinin her iki elden 6lgiimlerde anemik olmayan

hastalara gore anlaml olarak daha dusiik oldugu gozlendi (Sekil 16).

Alt Koldan elde Edilen Olgumler Ust Koldan elde Edllen Olgumler

e

Anestezi indiiksiyon 15.dk 30.dk 60. dk 120. dk Operasyon Anestezi Indiiksiyon 15.dk 30.dk 60.dk 120.dk Operasyon
oncesi sonrasi 5. dk bitimi oncesi sonrasi 5. dk bitimi

©
o

St02 (%)
3

~
o

- Anemik olmayan

‘ Anemik

Sekil 16. Preoperatif anemiye gére St0O; alt ve tist

Preoperatif anemiye gore THI grafigi Sekil 17°de verildi. Anemik hastalarda THI

degerlerinin tiim 6lglimlerde diisiik oldugu gozlend.i.

Alt Koldan elde Edilen Olgumler Ust Koldan elde Edilen Olgiimler
™

! hhy Wit

Anestezi Indiiksiyon 15. dk 30 dk 60.dk 120.dk Operasyon Anesteziindiiksiyon 15.dk 30.dk 60.dk 120.dk Operasyon
oncesi sonrasi 5. dk bitimi oncesi sonrasi 5. dk bitimi

1

o
o

12.

Doku Hemoglobin Indeksi
3 N
> o

~
o

Sekil 17. Preoperatif anemiye gére THI grafigi
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada lateral dekiibit pozisyonunda gerceklestirilen laparaskopik
nefrektomi ameliyatlarinda StO2 o6l¢iim cihazinin invazif arter monitorizasyonu ile
korelasyonu ve yararhlig: arastirildi.

Mikro dolasim, kan ve dokular arasinda oksijen, besin, hormonlar ve atik iiriin
alisverisinin yapildig1 alandir. Bu alandaki degisimler, hastanin stresi tolere etme
kapasitesine bagli olarak makro dolasima yansimayabilmektedir. Bu nedenle kritik
hastalarda ve major cerrahilerde mikro dolasimdaki degisikliklerin erken tespit
edilebilmesi tedaviye baslama ve tedaviye yanitin degerlendirilmesi acisindan ¢ok
onemlidir. Ancak monitorizasyon tekniklerimizin ¢ogunlugu makro dolasimi
degerlendirmeye yoneliktir. Mikro dolasimdaki degisiklikleri takip edebilmek amaciyla
doku oksijenizasyonunun kullanilmasi énerilmistir (48). Ornegin Smith ve arkadaslar
travma hastalarinda yaptiklari ¢alismada StO2'nin kan transfiizyonu ihtiyacinin giivenilir
bir gostergesi oldugunu, transfiizyon ihtiyacin1 laktat ve diger parametrelerden daha
erken haber verdigini gostermislerdir (49).

Nefrektomi endikasyonlarinin basinda %67,7 oranla malign timorler gelir. Tiim
primer bobrek timorleri icinde %80-85 siklikla en sik goriilen bobrek timoru renal
hiicreli karsinomdur. Erkeklerde kadinlardan yaklasik 2 kata daha fazla gortiliir (50). En
cok 6 ila 8. dekatta saptanmaktadir. Bu yas grubunda pnémoperitonyum nedeniyle
hemodinamik degisikliklere sik rastlanmaktadir. Fahy ve arkadaslar1 nefrektomi
hastalarinda arteriyel kan basincinin pnémoperitonyum ile birlikte ytlikseldigini ve
ameliyat sonrasinda da yuksek seyrettigini, kalp tepe atiminin ise distigiini
bildirmislerdir (51). Bizim ¢alismamizda hastalarimizin ¢ogunlugunda monitorizasyon

asamasinda 1limh hipertansiyon, indiiksiyon sirasinda diistis oldugu saptandi. Lateral
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dekiibit pozisyon verilmesi sonrasi 30.dk’da arteriyel kan basincinin ytikseldigi, kalp
tepe atiminin anlamh olarak degismedigi gozlendi. Bu degisikligin Fahy ve
arkadaslarinin bulgulariyla benzer sekilde karbondioksit instiflasyonuna bagh oldugu
kanaatindeyiz. Ayn1 zamanda cerrahi uyaran ve kas gevsetici ajanlarin etkisinin azalmasi
da etkili olmus olabilir.

Cesitli calismalarda laparoskopik cerrahilerde karbondioksit artis1 (52, 53) ve
hiperkarbiye bagh asidoz bildirilmistir (54). Bizim calismamizda da lateral dekiibit
pozisyon verilmesinden itibaren ol¢gtimlerde EtCOz, PaCO2 ve havayolu tepe basincinda
artis gozlendi. Bu durum karbondioksit insiiflasyonuna bagh olarak PaCO:2'nin
yukseldigini, EtCO2’deki artis1 6nlemek amaciyla solunum sayisinin artirildigini, ancak
bu manevranin pnémoperitonyumla birlikte havayolu basin¢larinda artisa neden oldugu
ve EtcOz’'deki artis1 engelleyemedigini gostermektedir. Nitekim lateral dekubit pozisyon
sonrast pH degerlerinin kademeli olarak diistiigli, ancak operasyon bitiminde yani

pnémoperitonyum sonrasi normale dondiigii goriilmektedir.

StO2 o6l¢uimlerinin lateral dekiibit pozisyonun 60.dk’dan itibaren kademeli olarak
diismesi ve buna laktat degerinde yine kademeli bir artisin eslik etmesi bu iki
parametrenin iliskili olabilecegini diistindiirmektedir. Ancak arada linear bir korelasyon
saptanamadi. K6k¢am’in acil servise basvuran hastalarda gergeklestirdigi calismasinda
sistemik dolasim bozuklugu olan hastalarda laktat ve StO:'yi korele bulmustur (55).
Dolayisiyla her ne kadar ¢alismamizdaki istatistiksel anlamsizlik hasta sayisinin
kisithiligina bagh olabilirse de, ortalama laktat degerinin 2 mmol/L’yi asmamasi
hastalarimizda ciddi bir sistemik dolasim bozuklugu gelismedigini goéstermistir.

Dolayisiyla calismamizdaki hastalarda klinik olarak anlamli degisiklik olusturabilecek
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bir kanama veya hipotermi gerceklesmedigi i¢cin de arada bir iliski saptanamamis
olabilir.

Diger yandan, Ust elden 6lgiilen StO2 ve THI degerleriyle laktat arasinda nonlinear
bir korelasyon saptanmasi dikkati cekmektedir. Siirekli 6l¢timlerin t-testi ve ANOVA
testi ile degerlendirilmesindeki zorluklar uzun stiredir bilinmektedir (56). Bu 6l¢iimlerin
karsilastirilmasi icin farkli istatistiksel teknikler gelistirilmeye calisilmis ve sonuc¢ olarak
strekli artis veya stirekli diisiis ile seyretmeyen, karisik seyirlerin karsilastirilmasi i¢in
yeni alternatifler olusturulmustur (57, 58). Dolayisiyla linear korelasyon saptanamamasi
sasirtict degildir. Ancak nonlinear korelasyonun yalnizca iist elden gerceklestirilen
Olcimlerde saptanmasi, alt eldeki o6lciimlerin obezite veya pozisyona bagh sivi
birikiminden etkilendigini diisiindiirmektedir. Arteriyel kaniilasyonun tiim hastalarda
standart olarak alt elden uygulanmasi da bir neden olarak diistiniilebilir ancak Lopez ve
arkadaslar radial arter kantilasyonunun tenar bolgeden StO2 Olgiimiuni etkilemedigini

bildirmistir (59).

Viicut kitle indeksi 30’dan ytiksek olan hastalar agirlikli olarak kisa boylu kadin
hastalardi. Anestezi 6ncesi supin pozisyonda StOz degerleri daha diisiik saptanmisti. Bu
durumun olasi sebebi akcigerlerde fonksiyonel rezidiiel kapasitenin obezite nedeniyle
diisiik olmasi, havayolu direncinin yiiksek, kompliyansin diisiik olmasi ve supin
pozisyonda hipoventilasyon gelismesi olarak diisiiniildii. Ote yandan doku oksijenasyon
cihazinin literatiirde obezite dl¢ciimii zorlastiran bir kisitlilik olarak tanimlanmistir (60).

Reinstatler ve arkadaslar1 nefrektomi ameliyatlarinda VKI arttik¢a postoperatif
bobrek fonksiyonlarinin azaldigin1 saptanmistir. Calismalarinda cinsiyet dagilimi esitti

(61). Bizim ¢alismamizda ise vki>30 olan hastalarda postoperatif renal fonksiyonlar
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korunmus olarak bulundu. Bu durumun obez hastalarin ¢ogunlugunun kadin olmasi,
dolayisiyla kas kitlelerinin az olmasina bagli oldugu kanaatindeyiz.

Hennessey ve arkadaslar1 obez laparaskopik nefrektomi hastalar1 obez
olmayanlarla karsilastirdiklarinda obez hastalarda anestezi ve operasyon siirelerinin
daha uzun oldugunu, ancak cerrahi komplikasyonlarin benzer oldugunu bildirmistir
(62). Bizim ¢alismamizda ise kisith sayida obez hastada hem operasyon siiresinin hem
de kanama miktar1 ve benzeri intraoperatif sorunlarin diger hastalara benzer oldugunu
saptadik. Her ne kadar iki ¢alisma arasindaki bu farkliligin ana nedeni ¢calismamizdaki
hasta sayisinin kisithlig1i olsada, anestezi ve cerrahi ekibin deneyiminin obez

hastalarimizda operasyon siiresinin uzamamasinda etkili oldugu kanaatindeyiz.

ASA3 hastalarin ameliyat bitisi supin pozisyondaki 6l¢iim hari¢ tiim 6l¢iimlerde
StO2 degerleri daha dusuk saptanmistir. Bu durumun ASA3 hastalarin daha yash ve
anemik olmalari, aktivitelerini sinirlayan sistemik bir hastaliga sahip olmalarina bagh
gelistigini distlinliyoruz. ASA3 hastalarda laktat diizeyinin operasyon siiresince daha
yuksek seyretmis olmasi da bu diisiincemizi desteklemektedir. Yokohama ve
arkadaslarinin nefrektomi hastalarinda lateral dekiibit pozisyonunda kardiyak debide
anlamh bir disiis gelistigini bildirdikleri ¢calismalar1 da bu hasta grubunda kanama ve
benzeri bir komplikasyon gelismeden laktat diizeylerinin ylikselmesini aciklamaktadir

(63).
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Bizim c¢alismamizda anemik hastalarda StO2 ve THI degerleri nerdeyse tim
Olciimlerde diisiik ¢ikmistir. Bu bulgu, anemik hastalarda daha diisiik StO2 6l¢iimleri
elde edildigini bildiren Meznar ve arkadaslarinin ¢alismasiyla uyumludur (64).

Diinya saghk orgiti dinya genelinde anemi prevalansini %24.8 olarak
bildirmistir (65). Bizim hastalarimizin yaklasik tlicte birinde preoperatif anemi saptandi.
Bu hastalarin tamami renal hiicreli kanser tanisina sahipti ve anemi paraneoplastik
sendromun bir bulgusu olarak degerlendirildi (66). Preoperatif aneminin hafif diizeyde
dahi major nonkardiyak cerrahi sonrasi perioperatif kan transfiizyonu ihtiyacini ve
mortaliteyi artirdigina dair veriler mevcuttur (67). Ote yandan radikal nefrektomilerde
perioperatif kan transfiizyonu ihtiyaci laparoskopik teknikten ziyade acik teknikle
iliskilendirilmistir (68). Preoperatif anemi saptadigimiz hastalarimizda bu durum
paraneoplastik sendromun bir parc¢asi olarak degerlendirildiginden ve operasyona engel
diizeyde anemi saptanmadigindan preoperatif anemiyi diizeltmeye yonelik tedavi
vermedik. Sonuc¢ olarak yalnizca preoperatif anemi saptanan hastalardan ikisinde
kristalloid inflizyonuna bagli hemodiliisyonu 6nlemek amaciyla intraoperatif kan
transfiizyonuna ihtiya¢ duyulmustur. Calismanin gézlemsel niteligi ve hasta sayisinin
kisithlig1 sebebiyle kan transfiizyonu uygulanan hastalarda StOz monitorizasyonunun

yararliligi degerlendirilememistir.

Bu gozlemsel, prospektif kohort calismasinin pek cok kisithligi bulunmaktadir. i1k
olarak, StO2 6l¢imiiniin kalitesini etkileyen pek ¢ok faktor (ameliyat odasinin sicakligy,
hastanin viicut sicakhigl, kristalloid inflizyonuna bagh gelisen hemodiliisyon veya doku
odemi, vaskiiler tonusu etkileyen ilaclar) standardize edilmemistir. Ameliyathane
sicakliginin etkisini azaltmak amaciyla ameliyathane yesilleri ve benzeri pasif 6nlemler

kullanilmis olsa da viicut sicakhigr aktif olarak takip edilmemistir. Hemodinamiyi
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korumaya yonelik kristalloid inflizyonu ve vazopresor tedaviler standardize
edilmemistir. Olgiimlerin dogrulugu acisindan THI degerleri kullanilmigtir.

Ozetle hastalarda anlamli kanama, solunumsal veya hemodinamik advers olay
gelismediginden StO2 cihazinin mikrodolasimin takibinde yararhligini degerlendirmede

calismamizin istatistiksel giicii zay1f kalmistir.
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5.1. Sonug

Sonu¢larimiz StO2 monitorizasyonunun laktat diizeyini gosterebilecegini
diisiindiirmektedir. Ol¢ciimiin Kkalitesinin 6nemli oldugu asikardir. Calismamizda
Olglimiin tist elden gergeklestirilmesinin daha uygun olacagi sonucu ¢ikmaktadir. Ancak
toplam hasta sayisinin ve kanama ve benzeri komplikasyon gelisen hasta sayisinin
kisithlig1 nedeniyle bu ¢ikarimin istatistiksel giicii zayiftir. Ote yandan iist el ile alt eldeki
Olciim farkina neden olan tibbi durumlarin ortaya cikarilmasi ve kritik veya major
cerrahi hastasinda bu farkin erken bir uyar saglayip saglayamayacagi acisindan ileri

arastirmalara ihtiya¢ vardir.
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