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1.GIRiS

Laparoskopik yaklasim, ilk olarak jinekoloji ve genel cerrahi tarafindan uygulanmus,
uzun yillardir kabul goérmiis ve yayginlasmistir. Bu nedenle hastalar acisindan iyi dokiimente
edilmis sonuglart mevcuttur. Laparoskopik cerrahide, peritoneal kavite iginde veya diger 6lii
bosluklar i¢inde uygun ¢alisma ortami olusturulmasi amaglanmaktadir (1-2). Laparoskopik
kolesistektomide ve jinekolojik prosediirlerde, intraperitoneal karbon dioksit (CO2)
instiflasyonunun kardiyovaskiiler etkileri hastalarin genel durumuna paralel bulunmus (27),
ancak 1990’l1 yillarin sonunda laparoskopik yaklasim renal ve adrenal cerrahilerde
yayginlagsmaya basladiktan sonra yapilan c¢alismalarda; Kardiyopulmoner sisteme etkilerinin
diger prosediirlere gore iirolojik prosediirlerde farklilik gosterdigi goriilmiistiir (30). Urolojik
prosediirlerde laparoskopik cerrahinin daha uzun zaman almasi, hastanin genellikle lateral
pozisyonda olmasi, intraperitoneal ve retroperitoneal bolgelerin CO2 insiiflasyonunu igermesi

nedeniyle ayr1 degerlendirilmelidir (3).

CO2 ile saglanan pndmoperitonyuma altenatif bazi gazlar (Nitréz oksit, Argon,
Helyum) olmasina ragmen halen kullanilabilirlik, komplikasyon ve maliyeti nedeniyle en ¢cok
kullanilan gaz CO2’dir (20). intra-abdominal basing abdominal kavitenin kompliyans1 ve gaz
instiflasyonunun miktarma gore belirlenir (4). Genellikle bu basing 14-15 mmHg olarak
ayarlanir. Olusan basing artig1 sonucunda diyafragmanin yer degistirmesi ile birlikte akciger
voliimlerinde azalma, fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma (FRK), akciger rezistansi ve
ventilasyon-perfiizyon dengesizliginde artma gelisir (5). Trandelenburg pozisyonu FRK’nin
daha fazla azalmasina neden olur (6). Tiim bunlarin sonucunda atelektazi ve hava yolu
kapanmasini dnleyen FRK diizeyinin altina inebilir. Arteriyel oksijenasyonda azalma ve tidal
voliimii olusturan 6lii hacimlerin artisina yol acabilir. Bununla birlikte yapilan ¢alismalarda
hastalarn Viicut Kitle indeksi (VKI) ile solunum mekaniklerin bozulmas1 arasinda anlamli

iliski bulunmustur (5-6).

Biz bu calismamizda, iiroloji’de acik prosediirlerin yerini almakta olan laparoskopik
ameliyatlarin agr1 ve enfeksiyon riskinin daha fazla olmasi, hastanede yatis siiresinin daha
kisa olmasi, gibi bircok avantajlarinin olmasina karsin (15), gaz insiiflasyonu nedeniyle
hastalar agisindan tasidigi riskleri, hemodinamik ve ventilator degisiklikleri vurgulamay1

amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. LAPARASKOPININ TARIHCESI

Bozzini’nin 1805°de ilk endoskopu gelistirmesi, ileride laparoskopi’ye gecisin ilk
adimu sayilabilir. Nitze 1877 yilinda endoskopik goriintiiyli 6nemli derecede biiyiiten optikleri
kullanima sokarak endoskopik cerrahinin gelisimine biiylik katki saglamistir(7). Laparoskopik
yaklasim sayilabilecek ilk girisim, Kelling’in 1900’11 yillarin hemen bagsinda ilk kez sistoskop
ile kopegin intraabdominal bdlgesini gozlemlemeye calismasidir. Kelling (1901), bir igne
yardimi ile abdomeni oda havasi ile sisirmistir. Bu havanin dis ortamdaki mikroorganizmalari
karin i¢ine tagimasini engellemek agisindan gdzenekli pamuk ve benzeri maddelerle siiziilerek
bir igne aracilifiyla verildigi ifade edilmistir(9). Ancak 1924’te Isvigreli Zollikofer (1925),
bugiin halen maliyet ve etki acisindan laparoskopide en giivenilir gaz olan CO2, ilk kez
kullanmig ve giliniimiizde teknolojik ilerlemeye ragmen laparoskopide kullanimi de§ismeyen
temel bir yaklasim olmustur. Insiiflasyon ignesinde yay sistemini ilk kez Goetze (1918)
adinda bir bilim adami kullanmistir. Laparoskopik ameliyatlarda kullanilan insiiflasyon
ignesi, ilk kez baska bir amagla, plevral boslukta pnomotoraks olusturmak icin bir ig
hastaliklar1 uzmani olan Veress tarafindan kullanilmis, daha sonra bu igne intraperitoneal
insliflasyon  saglamak icin standart hale gelmistir. Kelling’in bu girisiminden esinlenen,
Jacobaeus isimli (1910 ) bir i¢ hastaliklart uzmani1 siibapli bir trokar kullanarak, hava
insuflasyonunu ve abdominal bosluga endoskopi uygulamayi, baska bir trokar kullanmadan
es zamanl olarak yapabilmistir. Daha sonra bu klinik tani teknigini “koelioskopie™ olarak
tanimlamistir (8). Bu teknik minimal invazif, tanisal amagla kullanilan bir ¢esit laparoskopi
yontemidir.

1900’1 yillarin basinda, Avrupa’da yapilan bu ¢aligmalarla birlikte Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) John Hopkins Universitesinde gorevli Bernheim (1911) adindaki bilim
adam1 daha sonra organoskopi adini verdigi bir uygulama ile peritoneal boslugu proktoskop
ile gorerek intraabdominal patolojileri degerlendirmeye c¢aligmistir. Tiim bu g¢aligmalara

ragmen, karin i¢indeki 1sinin goriintii iizerindeki olumsuz etkisi, bugulanmaya yol agmasi, bu
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tiir uygulamalarin yayginlagsmasina énemli bir engel teskil etmistir. 1950’11 yillarda, Fransiz-
Ingiliz arastirmacilarin bu ciddi 1s1 farkindan daha az etkilenen, yiiksek kuvvette fiber optik
soguk 151k kaynagi gelistirmesi, laparoskopiye pratik anlamda gecis icin ciddi bir atilim
olmustur. Teknolojik ilerlemelere paralel olarak diger optik malzemelerde oldugu gibi
endoskopta, endoskopun ¢oziiniirliigiinde ve kontrastinda 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir
(7). Bu gelismelerden en Onemlisi, 1960’larin basinda endoskopta kullanilmak iizere,
Hopkins’in (1976) genis cubuk seklinde ve 15181 tasiyan kuartz mercekleri (Rod lens
teleskop) gelistirmesidir. Bu calismalar tip alan1 disinda da devam etmis, 151k kaynaginda,
optik aygitlarda, insiiflasyon tekniklerinde ve yeni trokar yapiminda ciddi gelismeler
saglanmistir. Bu atilimlar, tan1 amacli, bosluklar1 agik cerrahi olmadan goérme g¢abalarinin
devaminda, es zamanli patolojilerin tedavi edilebilecegi fikrini ortaya ¢ikarmustir. 1970°1i
yillarda, tanisal amaglarla yapilan bu girisimlerde barsak perforasyonu gibi mortal
komplikasyonlarin gelismesi lizerine, Hasson ilk trokar1 yerlestirmeden Once, periton
bosluguna agik cerrahideki gibi girip insiiflasyonun daha sonra saglanmasini tanimlamis,
boylelikle de olast komplikasyonlarin azalacagini vurgulamistir. Bu teknik daha sonra
“Hasson teknigi” ad1 verilerek uygulanmistir (10).

Laparoskopi alaninda yaganan tim bu gelisim siireci, O6zellikle dahili bilimler
uzmanlar1 tarafindan tamisal amagla kullanilmasi nedeniyle tedaviye yeterince
yonelememistir. Cerrahi alaninda laparoskopinin kullanilmasi ve bu yonteme olan ilginin
artmasi, tedavi amacli kullanim ydntemlerinin gelistirilmesine katkida bulunmustur. Iste bu
ilginin artmasi, anatomik olarak erisimi kolay ve intraperitoneal izlemde tanis1 rahatca
konabilen apandisitin tedavisinin laparoskopik olarak yapilmasini saglamis; boylelikle diger
organ cerrahileri i¢in tecriibelerin, tekniklerin dogmasina yol a¢mistir. Laparoskopik
appendektomiyi ilk uygulayan ve modern anlamda laparoskopisinin dnciisii sayilan Alman
jinekolog Semm, ilk kez laparoskopinin tedavi amagl kullanilabilecegini gdstermistir (7-8).

Bu gelismeden sonra genel cerrahi uzmanlari, appendektomi basta olmak iizere
laparoskopiyi artik kendi operasyonlarinda kullanmaya baglamistir. 1985°te Filipi, ilk kez
hayvan ¢alismalarinda laparoskopik kolesistektomiyi gerceklestirmistir. Bu gelismelerden
esinlenerek Fransiz bilim adami Mouret 1987°de, ilk kez insanda laparoskopik
kolesistektomiyi gerceklestirmistir. Laparoskopi ,gerek apendektomi, gerekse kolesistektomi
olgularinda ABD’de yayginlasmis, 6zellikle 1989°da Reddick ve Olsen’in ¢abalariyla agik
cerrahinin yerini almistir (11).

Urolojik vakalarda, laparoskopinin kullanilmas1 Cortesi ve arkadaslarinin inmemis

testis olgularinda intraabdominal yerlesimli testis muayenesi ve Smith’in perkiitan tas
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ekstraksiyonuna yardimci olarak kullanmasi disinda, 1980°li yillarin sonuna kadar dar
cercevede bir gelisim gdstermistir (Cortesi ve ark. 1976). 1989°dan itibaren Uroloji alaninda
laparoskopik cerrahi ¢alismalari ciddi bir ivme kazanmistir. Bu gelismeler iginde, 6zellikle
Shuessler ve ark.’nin  1989°da ilk olarak prostat kanserli hastada pelvik obturator lenf nodu
disseksiyonu yapmalart ve bu olgularin sayisini arttirarak 1991 yilinda evreleme igin
kullandiklarini ifade etmeleri 6nemlidir. Bu klinik iirolojik laparoskopi alaninda sunulan ilk
hasta serisidir. 1989 yilinda, Clayman ve ark. ilk kez insanda laparoskopik nefrektomiyi
gerceklestirdiler. Donovan arkadagslar1 (1992) da ilk laparoskopik varikoselektomiyi rapor
etmislerdir. Lenfadenektomi, varikoselektomi, nefrolireterektomi, parsiyel nefrektomi,
nefrektomi, adrenalektomi, renal kistektomi, sistektomi, mesane divertikiilektomisi, testis
timorlii hastada retroperitoneal lenfadenektomi ve orsiektomi 1992-1995 yillar1 arasinda
laparoskopik olarak yapilmis ve bu ameliyatlar rapor edilmistir. 1995°de Kavoussi ve
arkadaslarinin ilk kez insanda dondr nefrektomiyi gergeklestirmesi ve bunun bir¢ok merkezde
standart yaklasim haline gelmesi, 6zellikle tiimor nefrektomilerinde ve basit nefrektomilerde,
operasyon bi¢imi olarak laparoskopinin ilk segenek olmasina olanak saglamistir (7-8-9).
Anatomik olarak daha basit ve riski daha az ameliyatlarda laparoskopi aletlerine uyum
saglanmasi, teknik imkanlarin ve becerinin artmasina ciddi katki saglamistir. En zor
laparoskopik girisimlerin, daha fazla beceri istemesi nedeniyle rekonstriiktif ameliyatlar
oldugunu sdylemek yanlis olmaz. Klinik beceri arttik¢a, yapilan vaka sayilarinda ciddi artig
oldukga, tirolojik ameliyatlarda, 6zellikle rekonsriiktif cerrahilerde laparoskopi yerlesmeye
baslayacaktir. Veziko-iireteral reflii (VUR)’da iireterin reimplantasyonu, lireteroiireterostomi,
dismembered pyeloplasti, mesane boynu siispansiyonu, orsiopeksi , transperitoneal ve
ekstraperitoneal mesane oto-ogmentasyonu (Seromiyotomi) ve nefropeksi gibi agik
cerrahilerde bile yapilmasi ciddi deneyim ve uzmanlik gerektiren ameliyatlar laparoskopik
olarak yapilmaya baslanmistir. {1k vaka takdimleri 1992-1995 yillar1 arasinda gerceklesse de
klinik kullanimlariin yerlesmesi, laparoskopik deneyimin artmasina paralellik gostermistir.
2000’11 yillara gelindiginde Abbou ve ark., Guillonneau ve Vallancien ilk laparoskopik
radikal prostatektomi’yi , aym: zamanlarda Gill ve arkadaslar1 invaziv mesane kanserli
hastalarda ilk laparoskopik radikal sistoprostatektomi, bilateral pelvik lenfadenektomi ve ileal
loop diversiyon yapti1 (11-12-13-14). Urolojik onkolojik ameliyatlarda da laparoskopinin
yayginlasmasi, laparoskopi’ye olan ilginin artmasina sebep olmustur. Ozellikle ameliyat
sonrasi, mortalite ve morbiditenin yliksek oldugu kanser ameliyatlarinda hastanede kalig
stiresi, kanama miktari, enfeksiyon riski gibi parametrelerdeki azalma {iirologlar1 bu alana

yonlendirmistir. Ondan sonra, tiim diinyada trolojik laparoskopi ile ilgili kurslarda ve
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egitimde yayginlasma olmus, ve bugilin irolojik cerrahi egitimde standart bir gereksinim
olmustur. Laparoskopinin yayginlasmasi ve yapilan ¢alismalarin artmasi ile 6zellikle agik
cerrahiye bagli komplikasyonlarda laparoskopinin {istlinliigii, a¢ik yaralardaki agri ve
enfeksiyon riskinin daha fazla olmasi, gen¢ ve kadin hastalarda kozmetik kaygisi,
laparoskopinin ciddi avantajlar1 olarak sayilabilir (15). Cerrahi yontemler daha az invazif ve
hasta ile hekimin daha az temasi saglayarak, teknolojik aletlerin daha fazla kullanilmasi
yonilinde gelismektedir. Laparoskopik cerrahiler bile, robotik cerrahilere dogru ilerleme
gostermektedir. Oniimiizdeki yillarda, el becerisi ile yapilan cerrahi metodlar yerini aletler baz

alinarak yapilacak metodlara birakacaktir.

2.2. Laparaskopide Kullanilan Gazlar

Laparokopinin yapilabilmesi i¢in pndmoperitonyum olusturulmasi, olusturulan
kavitede islemin siirdiiriilmesi icinse insiliflasyonun operasyon siiresince ayni basinct
saglamas1 gerekmektedir. Yapilan islemin rahat ve giivenilir olmasi agisindan, cerrahin uygun
biiylikliikte, operasyon yapmaya yeterli alaninin olmasi gerekmektedir. Gorilintii kalitesi
acisindan minimal kanamalar1 durduracak ve uygun gérme alani yaratacak en az basing goz
Oniline alarak laparoskopik operasyonlar yapilmaktadir (16). Bu cergevede, insiiflasyon
gazimin bir takim nitelikleri tasimasi gerekmektedir. Ideal insiiflasyon gazlari renksiz,
kokusuz, non-toksik, koter kullanimi agisindan yanici ve patlayici nitelik tasimayan, kanda
¢Oziinilirliigli fazla olan, ve kardiyovaskiiler sistemde bozukluga neden olacak diizeyde kan
akimina etkisi olmayan gazlar olarak nitelendirilebilir (17). Tiim bu ozellikler g6z Oniine
alindiginda bugiine kadar denenen oda havasi, Nitréz Oksit, Helyum, Argon, Kripton ve CO2
icinde en kullanislisinin CO2 oldugu goriilmiistiir (18). Nitroz oksit, periton irritasyonu ve
dolasim sistemine yan etkilerinin daha az olmasina karsin, yanici olmasi sebebiyle tercih

edilmemektedir (19).

Helyum’da CO2’e benzer sekilde periton irritasyonu yapmaz. Ayrica, hiperkarbi
yapmamasi, metabolik olarak pH degisikliklerine yol agmamasi, parsiyel arteriyel basing
degisikliklerine yol agmamasi, yanict olmamasi gibi avantajlar1 vardir. Bunun yani sira,
timor hiicresinin bilylimesini ve peritoneal kavitede inflamatuvar reaksiyonlari azalttigina
dair calismalar da diger gazlara iistiinliigiinii gosterir. Ancak, tiim bu niteliklerine ragmen,
kanda c¢oziiniirliilik oraninin olduk¢a az olmasi, emboli riski gibi ciddi mortal etkileri
nedeniyle uzun siireli operasyonlarda kesinlikle tercih edilmemektedir. Ayrica, intraperitoneal

kullanim1 diginda, ekstraperitoneal kullanimda pnomotoraks riskini arttirdigi sdylenmektedir



(20-21). Oda havas1 oksijen ihtiva ettigi i¢in yanicidir, karin i¢i patlama riski tasir (7). Argon,
kripton gibi gazlar ise ciddi kardiak depresyona yol agmalari1 ve ¢cok pahali olmalar1 sebebiyle
tercih edilmemektedir (19). Su anda, tiim diinyada laparoskopik ameliyatlar tercih edilen
CO2’dir. CO2 kolay temin edilebilen, ucuz, yanic1 6zelligi olmayan, peritondan emilebilen,
kanda ¢Oziinlirliigii ¢ok fazla olan bir gazdir (17). Emilimi takiben venoz sistem araciligi ile
solunum yoluyla atilir. Viicutta, 6zellikle kemik doku basta olmak iizere diger organlarda

depo edilebilir. Ekstraperitoneal verildiginde de giivenle kullanilabilir (22).

2.3. Pnomoperitonyum Olusturulmasi

Uroloji’nin laparoskopik ameliyatlarinda, eriskinlerde tercih edilen ortalama basing
yaklagik 14-15 mmHg arasindadir. Cocuklarda genellikle 12 mmHg basingta gaz
instiflasyonu tercih edilir. Acik veya kapali yontemle karin icine yayl insiiflasyon ignesi
konarak isleme baslanir (60). Genelde umblikus’un hemen istii veya altindan 1-2 cm’lik
laparatomi’yi takiben igne yerlestirilir. Ancak kasin lateral sinir1 boyunca, sagda Mc Burney
noktasina kadar, yine solda arkus kosta’nin 2-3 c¢m altindan igne yerlestirilebilir. igne
anlagilabilir. Karin duvari katmanlar1 gecildikten sonra basincin 6 mmHg nin altinda
olmasma dikkat edilir (23). Eger basing yiliksek ise ignenin ucunun mezenterde |,
preperitoneal katmanlarda, veya omentumda oldugunu gosterir. ignenin i¢inde herhangi bir
periton sivisy, barsak icerigi yada kan gelmiyorsa, insiiflasyona baglanir (24).
Pnomoperitonyum olusturulurken barsak yaralanmalari, iist kadran girisimlerinde karaciger
ve dalak yaralanmalari, pndmo-omentum, mediastinel amfizem, damar yaralanmalar1 gibi

istenmeyen komplikasyonlar gelisebilir (18).

Intraperitoneal alan, insanlarda hacim olarak farkliliklar gosterse de ortalama 3-6 litre
CO2 ile 15 mmHg basing saglanmis olur. Periton tek katli mezotelyal epitelyum ile doseli,
fibroelastik yapida organlari saran bir kesedir. Ancak bunun yaninda, ortalama 2 m?’lik yiizey
alanina sahip biyolojik bir membrandir. Intraperitoneal alandan emilim ve trokar deliklerinde
gelisen kacaklar nedeniyle insiiflasyon 15 mmHg basinci saglayacak sekilde devam ettirilir
(18-24-25). Daha yiiksek basin¢larda calismak, mikro kanamalar1 azaltarak goriintii kalitesini
ve islem hizini arttirabilir. Ancak, yiiksek basinglarda gaz absorbsiyonu ve gaz embolisi riski
ciddi olarak artar. Bu nedenle yapilan ¢alismalarda, 10-15 mmHg’ nin giivenli aralik olarak

saptandigr sOylenebilir. Ayrica, yiiksek basingta (6zellikle 15 mmHg’nin istiindeki
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basinglarda) diyafragma basist nedeniyle ventilasyon bozulabilmekte ve vena cava basisi
nedeniyle vendz doniiste azalma meydana gelebilmektedir (26). Bu nedenle iiroloji disinda
da diger cerrahi alanlarinda yapilan intraperitoneal laparoskopik ameliyatlarda 15 mmHg

basing agilmamaya c¢aligilmaktadir.

2.4.Pnomoperitonyum'un Erken Donem Etkileri

Olusan pnomoperitonyum’un hastalara yas, anestezi riski ve ek hastaliklarindan
bagimsiz olarak bazi temel etkileri mevcuttur. Bu fizyolojik ve metabolik degisiklikler,
intraabdominal basing artigi, verilen gazin emilimi, hastanin pozisyonu ve anestezik
maddenin etkisi gibi bir¢ok olay sonucu ortaya c¢ikar (15). Bu etkiler birgok hastada
benzerlikler gosterse de sonuglari, mortalite ve morbidite agisindan her hastanin kendi
durumuyla parallelik gosterir. intraabdominal basing artisinin ve gaz emiliminin sonuglarimin
benzer ameliyatlarda degerlendirilmesi daha dogru olacaktir. Ornegin, jinekolojik tanisal
laparoskopilerde hastalarin geng olmasi, siirenin kisa olmasi nedeniyle gaz insiiflasyonunun
kotii etkileri tam olarak ortaya ¢ikmayabilir (27). Gaz insiiflasyonunu takiben, ilk 30 dakika
icerisinde sistemik vaskiiler direng¢ ve ortalama arteriyel basingta diisme gerceklesir. Hastanin
norohiimoral sisteminde herhangi bir patoloji yok ise, viicut kisa siirede kan basincini regiile
ederek kardiak indekste diizelmeye yardimci olur. Adrenalin, kortizol ve ADH
pnomoperitoneum’a bagli olarak salinir ( 28-29).

Ilk 30 dakikadaki kardiak indekste diismenin, gaz insiiflasyonu disinda da sebepleri
mevcuttur. Inhalasyon yolu ile kullanilan anestezik maddelerin bircogu miyokard depresyonu,
sempatik tonus kayb1 ve sistemik vazodilatasyona yol acar. Eger, hasta bas yukar1 pozisyonda
duruyor ise vendz dolasim daha fazla azalir, dolayisiyla kardiyak output’da azalma olur.
Ancak, bobrek ile ilgili bir ameliyat ise ayaklar ters trandelenburg pozisyonunda olacagindan
bacaklardaki vendz gollenme artacak, buna bagli vendz tromboz ve emboli riski de artacaktir
(30-31). Kardiak debi ve kardiyak outputtaki azalma oraninin tiim bu etkiler nedeniyle

ortalama %50 oldugu sdylenmektedir (32).
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2.5.Pnomoperitonyum'un Solunum Sistemine Etkileri

Intraabdominal basing artisi ile birlikte, diyafragma basis1 nedeniyle FRK’de azalma
meydana gelir. Bununla beraber, ventilasyon-perfiizyon uyumunun bozulmasi nedeniyle
oksijen saturasyonunda diisme gozlenir. Alveolar ve arteriyel oksijenasyon dengesizligi
nedeniyle hava yolu basincinda artis meydana gelir. Pulmoner kompliyansindaki azalma ile
birlikte entiibasyonda barotravma riski artmig olur. Ventilasyon-perfiizyon dengesizligi,
diyafragma’da intraabdominal basing artis1 ve ventilasyon ile akcigerlere homojen olarak
hava akiginin saglanamamasina bagli olarak, CO2 emilimine bagli gelisen hiperkarbi ve
hipoksi daha da derinlesir. CO2 emilimi insiiflasyonu takip eden ilk dakikalarda maksimum
diizeydedir. Daha sonra intraperitoneal damarlarin basilanmasina bagl olarak emilimi giderek
azalir. Karbondioksitin kandaki ¢6ziiniirliigiiniin fazla olmasina karsin intraperitoneal
kavitedeki basinca bagli kanlanmadaki azalma emilimi giderek azaltir (5-25-33).

Yiiksek ¢oOzilniirliik, gazin atilimi i¢in avantajdir ve kardiyopulmoner sistemde
herhangi bir problemi olmayan hastalarda, CO2 atilimi ile hiperkarbi Onlenir. Kardiyak
problemi olan hastalarda, pulmoner sistemde ek bir patoloji yok ise genel anestezi sirasinda
ventilasyon kapasitesi %15 oraninda arttirilarak CO2 atilimi hizlandirilabilir. Hiperkarbi
sonucunda hastada hipoksi ve asidoz gelisir (34). Laparoskopi’de, artan intra-abdominal
basincin hiperkarbi olasiligin1 arttirmas: ile ilgili yapilan caligmalarla birlikte, CO2
instiflasyonunun diger gazlarla karsilastirilmasi ile ilgili bir cok hayvan c¢alismasi mevcuttur
(20-21-26-35-37). Bu ¢alismalarin biiyiik gogunlugunda CO2 ile yapilan laparoskopilerin daha
fazla hiperkarbi riski tagidig1 gosterilmistir (20). Bunun sonucunda emilimin, intra-abdominal
basinca nazaran hiperkarbi acisindan daha 6nemli oldugu sdylenebilir. Ozellikle kronik
obstriiktif akciger hastaligi olan kisilerde karbondioksit retansiyonu gelismesi kaginilmazdir
(25). Yapilan hayvan c¢alismalarinda, akciger kapasitesinin az oldugu ve KOAH gelistirilen
deneklerde, pnOmoperitonyumla birlikte ventilasyon parametrelerinde ciddi bozulma
saptanmis. Entlibasyon ve mekanik ventilasyon ile diizeltme c¢abalarina ciddi direng
goriilmiistiir. Bu yiizden 1 saatten fazla siiren laparoskopik ameliyatlarda asit-baz dengesini

ve asidozu takip etmek acgisindan arteriyel kan gazi takibi 6nerilmektedir (21-35).
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2.6.Pnomoperitonyum'un Bobreklere Etkisi

Viicudun 6nemli tampon sistemlerinden biri olan bobrekler de intraabdominal basing

artisindan olumsuz etkilenir. Artan intraabdominal basing,

- Renal vene basi

-Vena cava inferiora basi

-Kardiyak outputta azalma yaparak oligoiiri’ye neden olur. Bununla birlikte artan
karin i¢i basing renal kortikal kan akimini azaltarak oligotiri’ye yol acgar (36). Daha onceleri
oligoiirinin, iireteral basiya ve hormonal degisikliklere sekonder oldugu diistiniilmiis, ancak
yapilan ¢aligmalar sonucu, renal kortikal kan akiminin azalmasi ve kardiyak outputta ciddi
azalmanin oligotiiri’ye yol ag¢tig1 fikri 6nem kazanmistir.Bu caligmalarda, ameliyat esnasinda
iireteral stent uygulamasi ve diisilk doz dopamin infiizyonu uygulanmis, ancak oligoiirinin
diizeltilmesinde katkis1 olmamistir (15). Arginin, vazopressin, ADH’ nin olusan oligoiiri ile
ilgili etkileri bugiin halen tartigmalidir. Oligoiiri ile birlikte 06zellikle uzun siiren
operasyonlarda hiperkalemi meydana gelir. Intraabdominal basing artisina bagli olarak gelisen
doku hasar1 ve hipoksisi hiperkalemiyi arttirir. Hem oligoliri hem de gelisebilecek
hiperkalemi nedeniyle, uygun sivi tedavisi vererek yakin takip edilmelidir. Oligoiirinin,
ozellikle karin i¢i basincin 10 mmHg diizeyine diistiriilerek yapildigi durumlarda azaldigi

gOriilmiistiir (36-37-41).

2.7.Pnomoperitonyum'un Kardiyak Sisteme Etkisi

Kardiyak durumu normal olan hastalarda bile intraabdominal basing artiginin aritmik
etkileri mevcuttur. Ozellikle insiiflasyonla birlikte periton gerilmesi ve organ gerilmesine
bagli olarak ortaya c¢ikan vagal uyarilar bradiaritmilere yol acar. Atrio-Ventrikiiler
disosiasyon, asistoli’ye varacak ciddi aritmiler goriilebilir. Devam eden siirecte 6zellikle
hiperkarbi ile asidozunda gelismesiyle tasikardi, ventrikiiler ekstra sistoller, disritmiler,
geligebilir. Koroner arter hastaligi olanlarda karin i¢i basincin fazla olmasi akut olaylara
zemin hazirlayacagindan kardiyak rezerv 1iyi degerlendirilerek laparoskopiye karar
verilmelidir (28). Bu tiir hastalarda her an a¢ik ameliyata doniis i¢in hazirlikli olunmalidir.
Ozellikle uzun siiren laparoskopik ameliyatlarda artan hiperkarbi ve asidoz hastamin altta

yatan riskini arttirarak kardiyak aritmi olasiligini giiclendirir (38).
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Laparoskopinin  acik cerrahi’ye olan birgok istiinliigline ragmen bazi
kontrendikasyonlar1 mevcutur (15). Konjestif kalp yetmezligi, ciddi kardiyopulmoner
yetmezlik, kafa i¢i basincin arttifi hastaliklar, periton aracili santi olan hastalar, ciddi
hipovolemisi olan hastalar, kesin kontrendikasyonu olustururken, daha 6nce kesin kontrendike
oldugu soylenen gebelik, morbid obezite, koagiilasyon bozukluklari, gec¢irilmis karin igi
cerrahilerle ilgili c¢aligmalar yapilmakta ve bunlarin relatif kontrendikasyonlar oldugu
soylenmektedir. Teknik olarakta, yaygin peritonit, peritonitis karsinomatoza, karin bolgesine

uygulanmis radyoterapi hikayesi olanlar laparoskopi i¢in kontrendikasyon olabilir (38-39)

Abdominal CO2 Insiiflasyonunun Azalttigi Hemodinamik ve Ventilatér Parametreler

e Kalp Hiz1 ( Insiiflasyonla beraber azalir.)

e Kardiyak output

e Kardiyak Indeks

e Pulmoner Kompliyans

e Ventilasyon/Perfiizyon orani

e FEVI1 (1. Saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim)
e FRK (fonksiyonel rezidiiel kapasite)

e FVC (zorlu vital kapasite)

Abdominal CO2 Insiiflasyonunun Arttirdigi Hemodinamik ve Ventilator Parametreler

e Kalp Hiz1 ( Hiperkarbi ve asidoza bagli artar veya degismez.)
e Sistemik Vaskiiler Direng

e Ortalama Arter Basinci

e Santral Venoz Basing

e Pulmoner Arter Okliizyon Basinci

e Plato Basing
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2.8. Pnémoperitonyum'un Pozisyonla iliskisi

Pnomoperitonyum gelistirilmeden once, genellikle hastaya gerekli pozisyon verilmis
olur. Ozellikle iist batin1 ilgilendiren genel cerrahi ameliyatlarinda hasta bas yukar1 pozisyona
getirilir. Bu pozisyonda hastanin vendz doniisiinde azalma ve sonugta kardiyak outputta
azalma meydana gelir. Pndmoperitonyumun olusturulmasi sonrasinda kardiyak output daha
da azalir. Pndmoperitonyumun hemodinamik olarak olumsuz etkiledigi parametrelere bas
yukart pozisyonda eslik eder (40). Ancak, iirolojik ameliyatlarda 6zellikle nefrektomi ve
kistektomilerde lateral ve beraberinde bir miktar trandelenburg ( bas asagi) pozisyon
kullanilir. Trandelenburg pozisyonda vendz doniis ve kardiak outputta bir miktar artig olur.
Pnémoperitonyumun yaptigr olumsuz hemodinamik etkinin aksine olumlu bir etki saglar.
Lateral pozisyonun etkileri konusunda yeterli calismalar olmamakla birlikte, Fujise ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada Ozellikle sag lateral pozisyonda yapilan laparoskopik
ameliyatlarda santral vendz basincin ve kardiyak indeksin daha fazla diistiigii ifade edilmis

(30).
2.8. Pnémoperitonyum'un Obezite Ile iliskisi

Gelisen diinyada, endiistrilesme ile birlikte obezite 6nemli bir sorun haline gelmis ve
prevelanst sanayilesmis toplumlarda en az %20 olacak sekilde artmistir (42). Obezitenin
kozmetik kayginin olmasi yaninda, ek bir hastalik olmasa bile respiratuvar fonksiyonlarda
zayiflamaya ve bozulmaya yol actig1 sdylemektedir. Kardiyak fonksiyonlar1 erken dénemde
normal olsa bile takip eden siirecte respiratuvar fonksiyonlarin bozulmasina eslik ettigi ifade
edilmektedir (43). Hastalarin respiratuvar fonksiyonlarinin bozulmasi i¢in morbid obez
olmalar1 gerekmeyebilir. Kilolu olarak tabir edilen, VKI 25’ten biiylik olanlarda da
respiratuvar fonksiyonlar bozulmaya baslamis olabilir. Ozellikle obez hastalarda CO:2
depolanmasi agisindan yag dokusu fazlaligi 6nemli risk olusturur (42-43).

VKI

e 18.5'den diisiik diisiik kilolu

e 18.5-24.9 arasi normal kilolu

e 25-29.9 arasi kilolu

e 30'dan yiiksek obez (asir1 kilolu)
e 40'dan yiiksek morbid obez

15



3.GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calisma, Mayis-2005 ve Agustos 2007 tarihleri arasinda tarihleri
arasinda Gazi Universitesi Uroloji Kliniginde laparaskopik kistektomi ve nefrektomi yapilan
28 hastay1 kapsamaktadir. 13 hastaya nefrektomi yapildi. Nefrektomi yapilan hastalardan, 8
tanesine bobrek tlimorii nedeniyle laparoskopik radikal nefrektomi yapildi. 5 tanesine benign
hastaliklar nedeniyle nefrektomi yapildi (ksantograniilomatéz pyelonefrit, atrofik bobrek +
hipertansiyon, tagh atrofik bobrek + kronik idrar yolu enfeksiyonu ). Hastalardan 15 tanesine
kistektomi-unroofing yapildi. Hastalardan 14 tanesi kadin, 14 tanesi erkekti. Caligmaya alinan
hastalarin tamaminin, ameliyat oncesi anestezi tarafindan degerlendirilmesinde ameliyat
riskleri ASA 1-2 olarak verilmisti. Hastalarin kilo, boy, yas, medikal hikayeleri alindi. Viicut
Kitle indeksleri (VKI) hesaplandi. Hastalar operasyon dncesinde ve operasyon sonrasinda
yapilan biyokimya tetkiki ve tam kan sayimi incelendi. Biyokimyasal tetkiklerden BUN ve
kreatinin incelendi. Tam kan sayimindan I0kosit sayist ve trombosit sayisi incelendi.
Ameliyat Oncesi ve sonrasindaki degerleri karsilastirilarak degisimleri degerlendirildi.
Hastalarin anestezi boliimiince yapilan takiplerinde intraperitoneal CO2 instiflasyonu oncesi,
insiiflasyonu sirasinda ve desiiflasyon sonrasindaki kan gazlar1 degerlendirildi. Hastalarin
operasyonlarinda insiiflasyon gazi olarak 15 mmHg basingta CO2 kullanildi. Hastalarin
operasyon sliresince ortalama kanama miktar1 degerlendirildi. Operasyon siireleri 0-1saat ve 1
saatten fazla olmak iizere hastalar iki gruba ayrildi. Ayrica, VKI hesaplanan hastalar 25’ten
kiiciik ve biiylik olanlar iki ayr1 grupta incelendi. Gruplara ayrilarin hastalarda, her grubun
ameliyat Oncesi, ameliyat sirasindaki, ve ameliyat sonrasi PCO2 ve PO:2 basinglar

karsilastirildi. Operasyonlarda kullanilan CO2 miktarlar1 degerlendirildi.

Hastalarin PCOz2 ve POz karsilastirilmalar1 yapilirken istatistiksel olarak Friedman testi
kullanilmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast BUN, kreatinin, trombosit ve l6kosit

sayilar1 karsilastirilirken Wilcoxon testi kullanilmistir.
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4.BULGULAR

Calismamiza 14 erkek ve 14’ kadin olmak iizere toplam 28 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 48 bulunmustur. Tamami renal cerrahi gegiren hastalarin ortalama
operasyon siiresi 86,14+53,33 dakika olarak bulundu. Hastalarin tamami1 45 derecelik lateral
pozisyonda opere olmustu. Operasyonlarda ortalama 108,18+83,9 litre CO2 kullanildig1
goriildii. Hastalarin kaydedilen kilo ve boylarindan yararlanarak yapilan degerlendirme de
ortalama VKI 25,5+4,69 olarak saptandi. Kanama miktarlar1 ortalama 28,21+55,58 cc olarak

hesaplandi.

Tablo-1

Hastalari Ozellikleri

Yas 48,14+14,8 yil

VKI 25,5+4,69 kg/m?
Operasyon Siiresi 86,14+53,33 dk

Operasyon Tipi 15 kistektomi- 13 nefrektomi
Kullanilan CO2 miktari 108,18+83,9 It

Kanama Miktar 28,21+55,58 cc
Kadin/Erkek 14/14

Hastalar, operasyon siiresine gore gruplara ayrilmadan Once yapilan istatistiksel
degerlendirmede PCO: ile ilgili operasyon oOncesi, operasyon sirasindaki ve operasyon

sonrasindaki degerleriyle ilgili Tablo-2’de goriildiigii gibi anlamli fark bulunmamustir.

Tablo-2
PCO2 ve PO2 ( £standart sapma)

Preop. Perop. Postop. p*
PCO2 31,31+5,51 32,3+5.11 33,04+5.61 0,05
PO> 80.73+13.25  12538+26,19  8049+1444  <0,001

*Istatistiksel olarak friedman testi kullanilmustir.
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Ancak, hastalar operasyon siiresine gore operasyonu 1 saatten kisa siirenler ve 1
saatten uzun silirenler olarak gruplandirildiktan sonra yapilan ¢alismada tablo-3’te gorildiigi
gibi operasyon siiresi uzayan 1 saatten fazla siliren hastalarda hiperkarbi’nin istatistiksel
olarak anlamli bi¢cimde yiikseldigi goriilmiistiir (p<0,05). Operasyon siiresi 1 saatten kisa

stiren hastalarda desiiflasyon sonrasinda anlamli hiperkarbi saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo-3
PCO2 ( +standart sapma)

Operasyon siiresi  Preop. Perop. Postop. p*
< I saat 31,8944,71  30,87+5,82 31,8245.83  >0,05
>] saat 30,88+6,16 33,3844,53 33,96+5,46 <0,05

*Istatistiksel olarak friedman testi kullanilmustir.

a
(@)

PCO2 (mmHQg)

30 4

20 4 —
operasyon suresi

[ ]<=1saat
10 >]1 saat

pre.op pe;op pos.top

Sekil-1 — PCOz2'nin operasyon siiresine gore gruplandirilan hastalardaki degisim grafigi
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Hastalar, operasyon siiresine gore gruplara ayrilmadan Once yapilan istatistiksel
degerlendirmede PO: ile ilgili operasyon Oncesi, operasyon sirasindaki ve operasyon
sonrasindaki degerleriyle ilgili Tablo-2’de goriildiigii gibi anlamli fark bulunmustur
(p<0,001). Hastalar operasyon siiresine gére operasyonu 1 saatten kisa siirenler ve 1 saatten
uzun siirenler olarak gruplandirildiktan sonra yapilan ¢alismada Tablo-4’te gorildigi gibi
yine anlaml fark bulunmus, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli hipoksinin oldugu

goriilmiistiir (p<0,001).
Tablo-4

POz ( +standart sapma)

Operasyon siiresi  Preop. Perop. Postop. p*

=1 saat 97.12+14,6 134,89+16,84  87.69+15,86  <0,001

>] saat 84,1949,11 118,25+30,01 75,08+10,87 <0,001

*Istatistiksel olarak friedman testi kullanilmustir.

~ 200

T

£

€ 180+

N—r

N

Q 160+
140 A

120 + L

=
T =
T

80 -

1 T
60 ~ L operasyon suresi
40 - — [ ]<=1saat
20 >1 saat

pre.op pe;op pos:top
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Sekil-2 — PO2'nin operasyon siiresine gore gruplandirilan hastalardaki degisim grafigi

VKTI’lerine gore yapilan gruplandirmada, VKI’leri 25’ten kiigiik olan hastalarin
operasyon Oncesi, operasyon sirasindaki ve operasyon sonrast PCO2 degerleri arasinda
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Ancak VKI’leri 25’ten biiylik olan hastalarin PCO2
degerleri arasinda anlamli fark bulunmus, hiperkarbi’nin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmistir (p<0,05).

Tablo-5

PCO2 ( £standart sapma)

VKI** Preop. Perop. Postop. p*
<25 kg/m? 32.9746.3 33,1246,05 32,7544.87 >0,05
>25 ke/m? 20.65:4.17  31,49+4,01 33344644  <0.05

*|statistiksel olarak friedman testi kullanilmustir.

**Viicut Kitle Indeksi

a1
o

PCO2 (mmHg)

40" —l— 1

30 = —
N
20 -
VKI
[ J<=25 kgim2
10 _ _ ] [1>25 kgim2
preop perop postop
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Sekil-3 — PCO2'nin VKI’ne gore gruplandirilan hastalardaki degisim grafigi
VKT’lerine gore yapilan gruplandirmada, VKI’leri 25’ten kiigiik olan hastalarin

operasyon Oncesi, operasyon sirasindaki ve operasyon sonrast PO2 degerleri arasinda anlamli
fark bulunmustir (p<0,001). Bununla paralel olarak VKI’leri 25’ten biiyiik olan hastalarin
PO2 degerleri arasinda da anlamli fark bulunmus, hipoksi’nin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Tablo-5

PO2 ( £standart sapma)

VKI Preop. Perop. Postop. p*

<25 kg/m? 90,35+17.32 119,18+28,67 82,04+17,92 < 0,001

>25 kg/m? 89,12+7,99 131,57+22,81 78,93£10,32 < 0,001

*Istatistiksel olarak friedman testi kullanilmustir.

200

180 1

PO2 (mmHgQ)

160 -

1401

1201

100 —_

80 1

60+ VKI

40 |:|<=25 kg/m2

20 _ _ _ [1>25 kg/m2
preop perop postop
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Sekil-4 — PO2'nin VKI’ne gore gruplandirilan hastalardaki degisim grafigi

operasyon siresi <= 1 saat operasyon suresi >1 saat

PCO2 (mmHg)

38

361

34+

32+

'\/‘

38

361

344

32+

304

301 )
I
£
E 284
281 ~
O
g 2
26 N= 15 15 1
preop perop postop preop perop postop
Sekil-5a Sekil-5b
Sekil-5 — PCOz2'nin operasyon siiresine gore gruplandirilan hastalardaki parabolik degisim
grafigi
operasyon siresi <=1 saat operasyon suresi >1 saat
? 160 ? 140
£
£ £
= E
8 1404 8'
ﬁ o 1201
A /‘
/ N\ /N
1201 ¢ | k
/N SN
’ ' 1004 / ‘\
// \\ /, \
100+ ./ \\ ‘//
\ 80+ \\
801 »
60 L] L] L] 60 L] L] L]
preop perop postop preop perop postop
Sekil-6a Sekil-6b

Sekil-6 — PO2'nin operasyon siiresine gore gruplandirilan hastalardaki parabolik degisim
grafigi
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Hastalarin karsilastirilan tam kan degerlerinden, ameliyat dncesi ve sonrasi 16kosit
sayilar1 arasinda anlamli fark bulunmus, hastalarda 16kositoz gelistigi goriilmiistiir (p<<0,001).
Hastalarin karsilastirilan  trombosit sayilart arasinda da anlamhi fark bulunmus ve

trombositopeni gelistigi goriilmiistiir (p<0,001).

Biyokimyasal degerler karsilastirildiginda ise kreatinin degerinde anlamli degisim
goriilmiis, kreatininde artma egilimi goriilmiistiir (p<0,001). Kreatininin aksine serum {ire

degerinde istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmamustir. (p>0,05)

Tablo-6

Hastalarin Biyokimyasal ve Tam Kan Degerleri

Kan Degerleri Preop. Postop. p*

Lokosit sayist 6,6+1,23 11,23+4,05 < 0,001
Trombosit Sayist 288,21+£72,13 233,93+66,26 < 0,001
Kreatinin 0,99+0,25 1,1+0,3 <0,001
Serum Ure Degeri 13,29+3,52 14,25+6,26 > 0,05

*Istatistiksel olarak Wilcoxon testi kullanilmustr.

Sekil 7a-Kreatinin Sekil 7b-Serum Ure Degeri

1,3

17

%95GA
%95 GA

1,2

15

14

1,0
13

12 ——

preop postop preop postop

Sekil-7 — % 95 giiven araliginda kreatinin ve serum iire degerinin degisimi
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Sekil-8a-Beyaz Kiire Sekil-8b-Trombosit Sayisi

14

340

%95 GA
%95 GA

320

12

300

10

260

l 240

220

preop postop preop postop

Sekil-8— % 95 giiven araliginda beyaz kiire ve trombosit sayist degisimi
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5. TARTISMA

Laparoskopik cerrahi, teknolojinin ilerlemesi ile birlikte tiim cerrahi alanlarda oldugu
gibi iiroloji’de de ¢ok onemli mesafeler kaydetmistir. ilk olarak 1976 yilinda Cortesi,
kriptoorsidizmi teshis amagli laparoskopik cerrahi girisimi kullanmigtir.  1979°da
Witmosser’in yapti1 retroperitoneal {iireterolitotomi iiroloji’de yapilan ilk laparoskopik
ameliyat sayilabilir (44). Son yillarda Uroloji’de laparoskopik girisim radikal ameliyatlarda
birgok merkezde rutin kullanima girmistir. Laparoskopi 1990’l1 yillarda nefrektomilerde,
2000°1i yillarda ise radikal prostat ve sistektomilerde kullanilir hale gelmistir (11-12-13).
Laparoskopik cerrahinin yayginlagsmasi ve agik cerrahilerin yerini almasi, genel olarak
ameliyat sonras1 hastane’de kalis siiresinin az olmasi, daha kiigiik bir insizyonla kozmetik
acidan uygun olmasi, kanama miktarmin daha az olmasi, optik yardimiyla daha genis bir
alanin goriilebilmesi gibi nedenlere baglhidir (15).

Laparoskopik operasyonlarda cerrahin rahat hareket edebilmesi ic¢in yaratilmaya
calisilan kavite operasyonun basarist agisindan c¢ok onemlidir. Cerrahin dokuyu rahatca
gorebilmesi, kanama alanlarina zamaninda miidahale etmesi, yeterli kavite olusturulmasina
baglidir (60). Yeterli kavite olusturabilmek icin ¢esitli gazlarin insiiflasyonu kullanilmistir. Bu
gazlar ile ilgili literatiirde birgok ¢aligma mevcuttur. Nitroz oksit, oda havasi, helyum, COz,
Argon gibi bir¢ok gaz denenmistir (45-46). Oda havasi ciddi hava embolisi ve Oz ihtiva edip
karin i¢i patlamalara varan ciddi komplikasyonlara yol actig1 i¢in kullanilmamistir (7). Nitroz
Oksit yanici ve patlayict bir gazdir, bu ylizden elektrokoter uygulanmasini miimkiin kilmaz.
Bunlarla ilgili genellikle hayvan deneyleri mevcuttur ve rutin kullanima hi¢ girmemistir (19).
Helyum genel 6zellikleri itibariyle ¢oziiniirliigii ve yogunlugu az olan bir asal gazdir. Ancak
yogunlugunun az olmasi nedeniyle dokulara kolayca diffiize olur ve bu nedenle ciddi gaz
embolilerine yol actig1 gosterilmistir (47). Helyum’un o6zellikle suda ¢oziiniirliigiiniin az
olmas1 dokulardan kolay eliminasyonunu engeller. Argon ve diger asal gazlar gibi helyum da
maliyeti fazla, temini daha gii¢, pahali bir gazdir (20-21-47).

CO2 ise kanda ¢oziiniirliigii fazla olan, viicudun normal metabolizmasinin bir {irlini
olarak fizyolojik olarak var olan, temini kolay, maliyeti az olan bir gazdir. Su anda tiim
laparoskopik olgularda en sik tercih edilen gazdir (17). Ancak, hiperkarbi, hipoksi, ve asidoz
gibi yan etkileri nedeniyle hastalarin yakin takibi gerekmektedir (48). Pnomoperitonyum
olusturulduktan sonra, peritoneal kaviteden emilen CO2 hizli ¢6ziiniirliigli nedeniyle hastanin
eger kardiyopulmoner sisteminde herhangi bir patoloji yoksa hemen elimine edilir. Ancak

fazla basinglarda emilime ugrar, ya da kardiyopulmoner sistemin herhangi bir basamaginda
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olusan patoloji nedeniyle elimine edilemezse hiperkarbi ve asidoz gelisir (61). CO2 normal
sartlarda da dokulara rahatlikla geger, 6zellikle kemik doku ve yag dokusu basta olmak tlizere
depo edilir. Ozellikle pnomoperitonyum gibi uzun siireli CO2 maruziyetinde dokularda
depolanmanin arttig1 sdylenmektedir (62). Bizim yaptigimiz calismada, 1 saatten uzun siiren
operasyonlarin hastalarda hiperkarbiyi arttirdigi goriilmiistiir. Ozellikle 1 saatten kisa siiren
operasyonlarda istatiksel olarak anlamli fark olmamasi operasyon siiresinin hiperkarbi
acisindan 6nemini ortaya koymaktadir. Daha 6nce yapilan calismalarda operasyon siiresinin
CO2 insiiflasyonunun artmasina ve hiperkarbinin derinlesmesine neden oldugu vurgulanmigtir
(16-25-33). Daha o6nce yapilan ¢alismalarda gelisen hiperkarbinin sebebi genellikle hastalarin
kardiyopulmoner sistemlerinde var olan patolojilere baglanmis, en siklikla ventilator
parametrelerden ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunun artmasina, FRK’deki azalmaya
baglanmistir (6-62). Ancak bizim calismamizda goriildiigl gibi ameliyat riski ASA 1-2 olan,
belirgin kardiyovaskiiler patolojisi olmayan hastalarda uzamig operasyon siiresi beraberinde
hiperkarbi riskini arttirmaktadir. Bundan dolayi, 6zellikle hiperkarbi ve sonucunda gelisen
asidoza bagli kardiyak aritmiler gelisebilir (15). Uzayan operasyon siiresine bagli olarak
kullanilan ve emilen CO2 miktar1 artmaktadir. Daha Once diger gazlarla saglanan
pnomoperitonyum’un sonucunda belirgin hiperkarbi goriilmemesi, hiperkarbi olugumunda
sadece ventilator ve hemodinamik parametrelerin etken olmadigini gostermektedir (49). Eger
CO2 emilimi hiperkarbi olusumunda 6nemli bir etken ise, operasyon siiresinin uzayarak
emilen CO2 miktarinin artmasi da hiperkarbi olusumu icin risk teskil edebilir. Bizim
calismamiza paralel olarak Fitzgerald ve arkadaslarinin yaptigi hayvan c¢alismasinda,
deneklerde, calisma oncesi akciger patolojisi gelistirmisler ve sonrasinda helyum ve CO2’yi
karsilastirmiglar, sonucta COz2 ile pnomoperitoneum olusturulan deneklerde hiperkarbinin
daha fazla oldugunu gérmiisler (15-33-49) . Transperitoneal yaklasim diginda, retroperitoneal
yaklasimda 6zellikle renal patolojileri ilgilendiren laparoskopik girisimlerde kullanilmaktadir.
Retroperitoneal alanin damarlanmasinin daha fazla olmasi nedeniyle, CO2 emiliminin
retroperitondan daha fazla oldugu ifade edilmistir (45-61). Bizim c¢alismamizda
transperitoneal ameliyatlarda 6zellikle operasyon siiresi uzadiginda ve VKI arttiginda goriilen
hiperkarbi retroperitoneal ameliyatlarda daha fazla goriilebilir.

Olusturulan pnoémoperitonyum sonucunda hiperkarbinin gelismesinin yani sira,
hipokside gelisebilir. Yapilan bircok calismada gosterilmistir ki; PO2 laparoskopik
ameliyatlarda, ameliyat 6ncesine gore, mekanik ventilasyona ragmen diisiis gostermektedir.
(50) Bizim c¢alismamizda, hastalarin ameliyat oncesi PO2’leri, ameliyattaki mekanik

ventilasyona ragmen ameliyat sonrasinda belirgin olarak diisiis gostermistir. Ancak
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hiperkarbinin aksine uzayan ameliyat siiresinin hipoksi ile ilgili parametrelerde belirgin
degisiklige yol agmadigi, ameliyat sliresi ne olursa olsun hastalarda hipoksi gelistigi
gbzlenmistir. Yapilan birgok calismada, yaptigimiz bu c¢aligmaya paralel olarak hipoksinin
laparoskopik ameliyat sonrasi hastalarin hepsinde gelistigi ve parametrelerden sadece hipoksi
oranlarinin hastalarin demogrofik 6zelliklerine gore degiskenlik gosterdigi bildirilmistir (50-
51-52). Bunun intra-abdominal basing artisindan ziyade genel anestezi ile ilgili oldugunu
sOyleyen arastirmacilar mevcuttur (53-63). Bizim ¢alismamiz hipoksinin hemen her hastada
gelistigini ve operasyon siiresinin etkisinin, istatistiksel olarak anlamli olmadigini
gostermistir. Intra-abdominal basing artisin hipokside ne kadar etkili oldugunun tam
anlamiyla gosterilebilmesi i¢in, benzer hasta gruplarinda agik cerrahilerle karsilagtilmasi daha
dogru olabilir. Ancak CO2 ile olusturulan pnémoperitonyumda olusan hemodinamik ve
ventilator etkilerin tamami hastada hipoksi yapma yoniindedir (50-53). Genel anestezi belki
de hipoksik etkinin bir miktar artmasina araci olmaktadir.

Hiperkarbinin olusma mekanizmalar ile ilgili daha 6nce yapilan ¢aligmalarda, intra-
abdominal basing artiginin, sistemik CO2 emiliminin, deri alt1 gaz kacagina bagli amfizem
gelismesinin katkist oldugu sdylenmistir. Respiratuvar patolojilerin varligi hiperkarbinin
diizeltilmesine engel olur. Bunun yaninda, daha oOnce yapilan c¢alismalarda, respiratuvar
fonksiyonlarin VKI artisina bagl olarak bozuldugu, normal hayatta bir bulgu vermeksizin
Ozellikle ameliyat sonrasindaki respiratuvar komplikasyonlarda artis oldugu gosterilmistir
(54). Calismamiza paralel olarak Meininger ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, VKI 25°ten
biiylik hastalarin pnémoperitonyum sonrasinda hemodinamik ve ventilatdr fonksiyonlarinda
VKI 25’ten kiigiik olanlara gore belirgin fark saptanmustir (50). Ozellikle alveolar-arteriyel
oksijen basinci farki, VKI 25’ten biiylik olan hastalarda 6nemli diisiis gostermistir.

Fugita ve arkadaslarinin yaptig1 bir baska ¢alismada obez ve normal kilolu hastalarin
laparoskopik ameliyatlar1 karsilagtirilmig, obez hastalarin ameliyat siirelerinin biraz daha fazla
oldugu, ancak hastanede kalig siiresi, komplikasyon orani, ambulasyon zamani arasinda
belirgin bir farklilik bulunmadigi vurgulanmistir. Ancak, hastalarin genel olarak hemodinamik
ve ventilatdr parametreleri degerlendirilmemis, obez hastalarda laparoskopinin giivenilirligi
vurgulanmistir (55). Bizim ¢alismamizda, VKI 25’ten biiyiik, kilolu tabir edilen hastalarda
hiperkarbi agisindan, VKI 25°ten kii¢iik hastalarla karsilagtirildiklarinda anlamli fark
bulunmustur. Ameliyat oncesi degerlendirilmelerde hastalarin respiratuvar fonksiyonlarinda
herhangi bir bozukluk saptanmamasti.

Viicutta emilimi artan CO2’nin, solunum yoluyla atilmasi sirasinda mekanik

ventilasyona ragmen respiratuvar parametrelerde bozukluk olmasi durumunda, hiperkarbi
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gelismesi kaginilmazdir (52-61). Obez hastalar hem respiratuvar bozukluk, hem de CO2’nin
yag dokusunda depolanabilmesi agisindan O6nemli risk altindadir (15-50). Bizim
calismamizda, bu ¢aligmalara paralel olarak, VKI'ne gore ayrilan her iki gruptada hipoksi
ortaya c¢ikmasiyla birlikte, VKI 25’ten biiyilk olan grupta hipoksi degisimi daha fazla
olmustur.

Cerrahi stresin l0kosit sayisinda degisime yol actig1 bilinmektedir. Anestezi tipine
bagli olmamakla birlikte, hastalarda noétrofili agirlikli 16kositoz gelismekte ve lenfopeni
gelismektedir (56). Cerrahi stresle birlikte akut faz reaktanlari artmaktadir. Bunun cerrahi
strese bir cevap olarak gelistigi sdylenmektedir (57). Bizim calismamizda, bunlara paralel
olarak hastalarda anlamli 16kositoz bulundu. Bunun yaninda, hastalarda relatif
trombositopeni saptandi. Ozellikle ameliyat sonrasi, tam kan degerlendirmesinde, trombosit
sayisinda istatistiksel olarak anlamli diislis goriildii. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda, anestezi
sirasinda gelisen hipotermiye bagli trombosit sayisinda azalma ve dagilim hacminde bozulma
goriilebilecegi ifade edilmistir. Bunun yaninda, ameliyat sirasindaki transfiizyonlara bagl
trombositopeni goriilebilecegi vurgulanmistir (64). Ancak, intraperitoneal basing artisinin bu
mekanizmada ne kadar rolii oldugu bilinmemektedir.

Bizim calismamizda, hastalarin serum iire degerinde belirgin degisiklik olmaksizin
kreatinin degerlerinde yilikselme olmustur. Santos ve arkadaglarimin ratlarda yaptiklar
calismada, ozellikle tekrarlayan ve uzamis pnomoperitonyumun kreatinin artisina yol actigi
gosterilmistir  (37). Giiler ve arkadaslarinin tavsanlarda yaptiklar1 calismada, bizim
calismamiza paralel olarak 2. ve 4. saatte serum kreatinin degerlerinde artis, idrar kreatinin
degerlerinde ise azalma goriilmiis (58). Chiu ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, deneklerde
serum iire, ve elektrolit degerlerinde bir degisiklik olmaksizin serum kreatininde artis
gbzlenmistir ( 41). Lee ve arkadaslarinin yaptig1 ve pndmoperitonyumun uzun dénem renal
etkilerinin bakildig1 c¢alismada, deneklerde anlamli histolojik degisiklik ve kreatinin artisi

gozlenmemistir (59).
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6. SONUC

Tim cerrahi branslarda oldugu gibi iiroloji alaninda da teknolojik gelisime paralel
olarak laparoskopi ve robotik cerrahiye yonelim mevcuttur. Laparoskopik ameliyatlarin
sagladigr bircok avantajlarina ragmen, viicudun fizyolojisiyle ilgili yarattigt Onemli
degisiklikler mevcuttur. Ozellikle intra-abdominal basing artismin, viicudun bircok organi
iizerinde direkt veya dolayli etkileri mevcuttur. Bugiin, pndmoperitonyum saglamada en sik
CO2 kullanilmakta ve {istiinliikleri nedeniyle tercih edilmektedir. Intra-abdominal gaz
insiiflasyonu  ve CO:2 kullanimma bagli olarak viicudun hemodinamik ve ventilator
parametrelerinde degisiklikler meydana gelmektedir. Gerek anestezi indiiksiyonunun, gerekse
pnomoperitonyumun hipoksi yapma egilimi mevcuttur. Bizim ¢alismamizda goriildigi gibi,
hastalarin herhangi bir anestezi riski olmasa bile, uzamis operasyonlarda hiperkarbi olasilig1
anlamli bicimde artmaktadir. Tek basina, bu fizyolojik degisiklikler mortalite etkilemiyor gibi
goriinse de, Ozellikle hiperkarbinin kardiyak aritmi riskini arttirdigi unutulmamalidir.
Yaptigimiz ¢alismanin sonucunda, operasyon siiresinin hiperkarbi olusumunda 6nemli bir risk
faktorii oldugu soylenebilir. Operasyon siiresinden bagimsiz olarak hiperkarbinin yaninda,
hipoksinin gelisimi kardiyovaskiiler agidan komplikasyon riskini arttirir. Calismamizda
goriildiigii gibi, lirolojik hasta grubu genellikle 4. Dekatdan ileri yaslarda olanlar igerir. Bu
nedenle eslik eden higbir kardiyopulmoner hastaliklar1 olmasa bile ani hemodinamik
degisikliklerden daha fazla etkilenirler.

Operasyon stiresinden bagka, hastalarin VKI'nin 6zellikle laparoskopik ameliyatlarda
onemli oldugunu sdylemek yanlis olmaz. Yaptigimiz ¢alismada, kilolu olarak tanimlanan
grup normal kilolularla karsilastirildiginda anlamli hiperkarbi bulunmustur. VKI 25’ten biiyiik
hastalarda hiperkarbinin goriilmesi, daha 6nce yapilan ¢alismalarda, muhtemelen var oldugu
diistintilen respiratuvar bozukluklara baglanmistir. Ancak, CO2’nin yag dokusunda kolayca
depolanabildigi unutulmamalidir. Sonug¢ olarak, VKI 25’ten biiyliikk olan hastalarda,
laparoskopik operasyon plani yapilirken respiratuvar sistemin daha ayrintili degerlendirilmesi
faydali olabilir.

Pnomoperitonyumun degisik mekenizmalarla bobrek fonksiyonlarii etkiledigi ve
oligoiiri’ye yol agtig1 bilinmektedir. Yaptigimiz calismada hastalarin serum iire degerlerinde
anlaml bir fark olmamasina ragmen, kreatinin degerlerinde anlamli yiikselme goriilmiistiir.
Bu yiikselmenin tek bagina nefrektomilerde olmamasi, kistektomilerde de benzer bulgularin
goriilmesi kreatinin yiikselmesinin sadece nefron kaybiyla a¢iklanamadigini gosterir. Bununla

birlikte, kreatinin degerlerinin ameliyat dncesi mutlaka bakilarak, kronik bobrek hastalig
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olanlarda dikkatli olunmas1 gerekir. Bu kreatinin artislari, altta yatan patoloji’ye bagli olarak
hastada akut bobrek yetmezligi gelismesine neden olabilir.

Yaptigimiz c¢aligmada goriildiigi gibi, hastalarda anlamli 16kositoz olmaktadir.
Ameliyat sonras1 degerlendirme de lokositozun cerrahi strese ve operasyona bagli olarak
gelisebilecegi unutulmamali, sepsis ve enfeksiyon acgisinda onlari destekleyecek diger
bulgular {izerinde durulmalidir. Bizim ¢aligmamizda, yapilan tam kan degerlendirilmelerinde
relatif trombositopeni gelistigi goriilmiistiir. Cerrahi strese bagli ve intra-abdominal artigina
bagli olarak salgilanan hormonlar, hastada operasyon sirasinda gelisen hipoterminin veya
bagka bir mekanizmanin etkili oldugu sdylenebilir. Bundan sonra yapilacak prospektif
randomize calismalarda, bununla ilgili daha detayli sonuglar alinabilir. Ancak, bu sonucun
1s1¢inda, ameliyat Oncesi trombosit sayisi alt sinirda olan hastalara ameliyat sonrasi
gelisebilecek trombositopeni acisindan daha dikkatli olunmalidir. Uroloji’nin kapsadig: birgok
laparoskopik ameliyat, ayni zamanda retroperitoneal olarakta yapilabilmektedir.
Retroperitondan CO:2 emiliminin daha fazla oldugu diistiniiliirse CO2 emilimi ile yaratilan
intrabdominal basing artisinin etkileri daha iyi ayirtedilebilir. Bu caligmalar arttik¢a hasta

acisindan en giivenli ve kaliteli operasyon tipi segilebilir.
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7.0ZET

Bu retrospektif c¢alismada, mayis-2005 ve agustos 2007 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Uroloji Kliniginde laparaskopik kistektomi ve nefrektomi yapilmis 28 hastada,
bakilmis olan, ameliyat Oncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyattan sonra alinan arter kan
gazlari, ameliyat Oncesi ve sonrast tam kan, biyokimya tetkikleri degerlendirilmistir. PCO2,
POz, kreatinin, trombosit sayisi, kan iire degeri gibi degiskenler, hastalar operasyon siiresine
ve VKI'ne gore gruplandirildiktan sonra karsilastirilarak iirolojik laparoskopik ameliyatlar
sirasindaki  CO2 insiiflasyonunun hemodinamik ve ventilator etkileri gosterilmeye
calisilmistir. Hastalar operasyon siiresine gore 1 saatten kisa ve 1 saatten uzun olmak iizere iki
gruba ayrilmis ve 1 saatten uzun siiren operasyonlarda hiperkarbinin anlamli oldugu
goriilmistiir (p<0,05). VKI'ne gore 25’ten biiyilik ve kiiciik olmak iizere iki gruba ayrilmis,
benzer sekilde VKI 25’ten biiylik olanlarda ameliyat sonras1 anlamli hiperkarbi geligmistir
(p<0,05). Diger gruplarda anlamli hiperkarbi gériilmemistir (p>0,05). Tiim gruplarda ameliyat
sonrast hipoksi geligmistir (p<0,001). Hastalarda ameliyat sonras1 anlamli 16kositoz, trombosit
sayisinda azalma, kreatin degerinde yiikselme saptanmistir (p<<0,001). Serum {ire degerinde
anlamli degisiklik olmamustir. Laparoskopi genel olarak giivenilen ve bir¢ok avantaji
dolayisiyla tercih edilen bir yontemdir. Ancak, laparoskopi de olusturulan
pndmoperitonyumun ventilatér ve hemodinamik etkileri agikliga kavusturulmalidir. Ozellikle
riskli hastalarda, ameliyat oncesi kardiyopulmoner sistem daha detayli incelenmeli, gerekirse
acik ameliyata gececek diizenek hazir tutulmalidir. Hastanin VKI, pozisyonu, kullanilan gaz

miktari, gibi bir¢ok faktér hemodinamik ve ventilator parametreleri etkilemektedir.
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SUMMARY

In this retrospective study, we evaluate the 28 patients’ preoperative, peroperative and
postoperative blood gas examples, preoperative and postoperative complet blood counts and
biochemical analyzes who had laparoscopic cystectomy and nefrectomy between april-2005
and august-2007 in Gazi Univercity Department of Urology . The variable factors like PCO2,
PO2, creatinine, platelet count, blood urea nitrogen was divided to the groups according to
patients’ body mass indexes and operation time and than they compared to show the
hemodynamic and ventilatory effects of COz2 insuflation during the urological laparoscopic
surgery. Patients were divided into two groups according to operation time less than 1 hour
and more, and we found significant hipercarbia in the group which operation time was more
than 1 hour(p<0.05). Patients were divided into two groups according to their body mass
indexes less than 25 and more, smilarly significant hipercarbia was found in the group which
body mass indexes were more than 25(p<0.05). In the other groups no significant hipercarbia
was found(p>0.05). In all groups postoperatively significant hipoksemia was found(p<0.001).
In patients significant l6kositozis, trompositopenia, increase in creatinine value were
found(p<0.001). No significant change was found in blood urea nitrogen value(p<0.05). In
general laparoscopic surgery is reliable and so it is prefered method because of avantages.
But the hemodynamic and ventilatory effects of pneumoperitoneum must be shown.
Especially in risky patients preoperatively cardiovasculary system must be examinied better,
and must be well-prepared to open surgery. Many factors like patients’ body mass index,
operation position, the amount of used gas effect the hemodynamic and ventilatory

parameters.
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