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ONSOZz
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GIRIS

Laparoskopik genel cerrahi operasyonlarn arasinda ilk sirayr alan
laparoskopik  kolesistektomi  ameliyatinda uygulanan pnémoperitonun
giivenilirligi ile ilgili olarak bir¢ok ¢alisma yapilmigtir. Operasyon sirasinda
olusturulan pnomoperiton yardimi ile iyi bir intraabdominal goériiniim elde
edilmeye c¢alisilir. Pnomoperitona alternatif olarak degisik retraktor
uygulamalan ile aym goriinim elde edilmeye caligilmigsa da glinlimiizde

pnémoperiton en yaygin kabul géren y6ntem olarak yerini almagtir.

Gegmiste pndmoperiton i¢in nitréz oksid ve helyum gibi ¢ok ¢esitli gazlar
kullaniimigsa da bugiin i¢in en ¢ok kullanilan karbon dioksid (CO,)’dir.
Operasyon esnasinda olusturulan pnémoperitonun intraabdominal basing artisina
sebep olarak kardiovaskiiler sistemi, solunum sistemini ve renal fonksiyonlari
etkileyebilecegi, kullamlan CO,’ in diffiizyon yoluyla sistemik etkilere neden

olabilecegi diisiiniilmiis ve bunlar aragtinlmstir.

Laparoskopik girigimler esnasinda olusturulan pnémoperitonun diger bir
etkisi de, intraabdominal basinci artirarak vena cava inferior ve vena iliaca
communisler iizerine olan basi olusturup, alt ekstremitelerden vendz doniisii
azaltabilmesidir. Bunun sonucunda olusan vendz staz, alt ekstremitelerde derin

ven trombozu i¢in predispozan bir faktor olabilir.

Bu c¢aligmada, laparoskopik kolesistektomi esnasinda olusturulan
pnémoperitonun femoral ven ve safen ven de olusturdugu vendz hemodinamik

degisiklikleri tespit etmek amaglanmstir.
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GENEL BILGILER
TARIHCE

Insanda ilk kez 1882 yilinda Langenbuch tarafindan Berlin’de
gergeklestirilen kolesistektomi operasyonu, safra kesesi patolojilerinde ilk ve en
¢ok basvurulan cerrahi yontem olarak kabul edilmigtir 1987 yilinda
Fransa’nin Lion kentinde Dr.Philippe Mourette tarafindan, insanda ilk kez
laparoskopik kolesistektomi gergeklestirilmis ve dnceleri daha ¢ok jinekologlar
tarafindan kullanilan laparoskopik cerrahi, genel cerrahide de uygulanmaya

baslanmistir @2

1805 yilinda Frankfurt’ta Bozzini adli bir arastirmacinin ayna ve mum
15181 yardimi ile mesaneyi goriintiilemesi ile baglayan endoskopik girisimler

@ Giiniimiizde endoskopi, ici

teknolojik gelismeler ile birlikte hizla ilerlemistir
bos organlarm i¢inin, laparoskopi ise abdominal boglugun bir kamera yardimi

ile goriintiilenmesi anlaminda kullanilmaktadir.

1901 yilinda Von Ott, Petrograd’da bas aynasi ve spekulum yardimi ile
batina yaptign kiigiik bir insizyondan, abdominal kaviteyi ve vageni
gozlemlemistir. Aym yil Kelling adl1 yazar, bir kopekte, peritoneal kaviteyi hava
ile doldurarak sistoskop yardim batin ile igerisini incelemistir. Insanlar tizerinde
bu islemi ilk kez Isveg’li bir cerrah olan Jacobaeus gergeklestirmistir. Bu kisi

ayni zamanda laparoskopi ve torakoskopi terimlerini ilk kez kullanan cerrahtir ¢
5)

Laparoskopik girisimler hizla artarken, pnomoperitonun daha giivenli ve

kolay yapilabilmesi i¢in Goetze ve Veress’in gelistirdigi insuflasyon igneleri

kullanima girmistir .



I1k baglarda batin igerisine verilen gazin miktar1 ve intraabdominal basing
ol¢tilememekte idi. Basincin sabit tutulamamasi ise ayr1 bir sorundu. 1960’1l
yillarin ortalarinda Kurt Semm, gaz akimim ve intraabdominal basinc1 &lgen
otomatik insuflatérii bulmas: ile bu sorunlan ¢$ziimlemis, ayrica laparoskopik
cerrahide kullanilan bir ¢ok enstriimam gelistirmistir. Enstriimanlar kadar tuber
sterilizasyon , salpingolizis ve appendektomi gibi bir ¢ok operasyonun teknik

gelisimine de katkida bulunmustur 4>,

Ingiliz Hopkins’in 1966 yilinda yeni gelistirdigi bir mercek sistemi
sayesinde daha net ve gercege yakin goriintiiler elde edilmistir. Bu gelismelerin
sayesinde laparoskopik girisimler sadece tam1 amagli olmaktan ¢ikmis ve giderek

tedavi amach da yapilmaya baslanmstir ©

1980’ 1i yillarin ortalarinda video kameranin kesfi ile operasyonlarin daha
iyi yapilabilmesi miimkiin olmus ve laparoskopik kolesistektomi insanda ilk kez
1987 yilinda gergeklestirilmistir. Daha kisa siireli hastanede kalis, daha az
postoperatif agr1 gibi, agik yontemle karsilastinldiginda bir ¢ok avantaji olan bu
yontem, diinyada genel cerrahlar tarafindan hizla kabul goérmiis ve
yayginlagsmstir. Aym yil igerisinde ABD’de Mc Kernan, Saye, Reddick ve
Olsen, Avrupa’da Perissat, Cuschieri ve Nathanson bu yoéntemi uygulayan

cerrahlar olmuglardir .

Giinlimiizde genel cerrahide, laparoskopik kolesistektomi disinda
appendiks, mide, kolon, dalak ve herni operasyonlarinda da laparoskopik

yontemler giivenle kullanilmaktadir.

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI TEKNIGI

Genel anestezi ve endotrakeal entiibasyonu takiben, nazogastrik ve gerekli
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ise idrar sondas! takilarak mide ve mesanesi dekomprese edilen hasta ameliyat
masasinda supin pozisyonundadir. Operator hastanin soluna, 1. asistan ise sagina
yerlesir. Umblikusun hemen altindan yapilan kiigiik bir insizyondan Veress
ignesi veya Hasson teknigi ile agik yontemle konulan trokar yardimi ile CO, gazi
kullanilarak 12 — 14 mmHg basincinda pnémoperiton olusturulur. Ardindan
aym kesiden 10 mm’lik trokar batina sokularak, igerisinden bir video kameraya
bagli laparoskop batina gonderilir. Laparoskop yardimi ile batin igerisi eksplore

edilir.

Laparoskop esliginde epigastrik bolgeden bir ve sag subkostal bolgeden
de bir tane olmak iizere toplam iki adet trokar daha batmna yerlestirilir.
Gerektiginde trokar sayisi arttirilabilir. Duktus sistikus ve arteria sistikanin daha
iyi goriilebilmesi icin hasta 15-20° ters Trendelenburg pozisyonuna getirilir .Bu
trokarlardan sokulan enstriimanlar yardimi ile kese fundusundan tutulup, sefalik
yonde retrakte edilir ve d. sistikus ile a.sistika ortaya konulur, koledok goriiliir.
Ardindan a.sistika ve d.sistikus’a iicer adet metalik klip konulur. Proksimalde
iki, distalde bir adet klip kalacak gekilde bu yapilar kesilir. Makas ve koter
yardimi ile safra kesesi karacigerdeki yatagindan kiint ve keskin diseksiyonlarla

aynlir. Safra kesesi epigastrik trokardan disar1 alinir.

Kese disan alindiktan sonra operasyon alaninda kanama denetimi yapilir
ve gerektiginde safra kesesinin karacigerdeki yatagi serum fizyolojik ile yikanir.
Kanama denetimini takiben, laparoskop esliginde enstriimanlar ve trokarlar giris
yerleri gozlenerek batin digina alinir. Ardindan laparoskopta batin disina
alindaktan sonra batin igerisindeki CO, tamamen bosaltilir. Umblikus altindaki
fasya defekti ile beraber diger trokar giriglerindeki cilt kesileri kapatilarak

i ’ 67 7' 87 9’ ] ,
operasyon sonlandirilir % 0.1



ANATOMI

Calismamiza esas teskil eden alt ekstremitenin venleri, yiizeyel ve derin
olmak iizere iki ana gruba ayrilirlar. Yiizeyel grup venler, hemen derinin altinda
ve ylizeyel fasianin iki yaprag: arasinda bulunur. Derin grup venler ise arterlerle
birlikte seyreder. Her iki grup vende de kapakgiklar bulunur. Fakat derin grup
venlerde daha ¢ok kapake¢ik vardir. Alt ekstrimite venlerinde iist ekstremiteye
oranla daha fazla kapak¢ik mevcuttur. Derin ve yiizeyel venler arasinda alt

ekstremitenin biitiin bdliimlerinde anastomozlar mevcuttur.

Alt Ekstremitenin Yiizeyel Venleri: Deri alt1 venlerinden meydana
gelir. V.saphena magna ve v.saphena parva denilen iki kalin ven ve bunlarin

dallarindan olusur .

Vena saphena magna: Viicuttaki en uzun vendir. Ayak sirtinin medial
kenarindaki v.marginalis medialis’in devam:i geklinde baslar ve lig.
inguinale’nin yaklasik 3 cm asagisinda v. femoralis’e agilir. Ayak bileginde ig
malleoliin Oniinden gegerek bacagin medial yiiziinde n. saphenus ile birlikte
uzanir. Diz ekleminin i¢ kondilinin arkasindan ( patellanin i¢ kenarindan
yaklasik 10 cm veya bir el genislii arkada ) gecerek uylugun i¢ yiiziinde hiatus
saphenus’a dogru uzanir. Buraya kadar yiizeyel fasianin iki yapragi arasinda

bulunan ven, derin fasiadaki hiatus saphenustan gecerek v. femoralis’e agilir.

Bu ven, ayak bilegi hizasinda ayak tabanindan medial kenara dogru gelen
venleri alir. Bacaktaki v. saphena parva ile ¢ok sayida anastomoz yapar. Venae
tibiales anteriores ve posteriores ile bircok baglantisi vardir. Ayrica ¢ok sayida
deri dali alir. Uylukta v. femoralis ile anastomoz yapar ve ¢ok sayida dal alir.
Uylugun arka ve i¢ kismindan gelen venler, genellikle birleserek v. saphena

accessoria’yr olustururlar. Bu ven de ¢esitli seviyelerde v. saphena magna’ya
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acilir. Hiatus saphenus yakininda v. epigastrica superficialis, v. circumflexa

iliaca superficialis ve venae pudendae externae’yi alir .

Baz1 kaynaklarda v. epigastrica superficialis ile v. thoracica lateralis
arasindaki anastomoza v. thoracoepigastrica denilmektedir. Bu ven yiizeyel
fasianin iki yaprag1 arasinda bulunur ve gogsiin 6n veya yan tarafinda uzanir. V.
porta veya v. cava inferior’un tikanmasi durumunda alt ekstremiteden gelen
venoz kan v. thoracoepigastrica yolu ile v. cava superior’a agilir. Bu ven 6nemli
bir kollateral yoldur. Tikaniklik oldugu durumlarda bu ven genisler ve kivrintili

bir gbriiniim alir.

V. saphena magna’da 10 — 20 adet kapakg¢ik bulunur. By-pass
ameliyatlarinda kullanilan bu ven, kendisinde bulunan kapakgiklarin kan
akimimi engellememesi igin, alt ucu iiste gelecek sekilde ters gevrilerek kalbe

anastomoze edilir .

Vena saphena parva: Ayagin dis tarafinda, kiigiik parmaktan gelen
venlerin ve arcus venosus dorsalis’in dis ucunun birlesmesinden meydana gelen
v. marginalis lateralis’in devami seklinde baslar. Malloulus lateralis’in
arkasindan gectikten sonra deri altinda n. suralis’i izleyerek yukar1 dogru uzanir.
Bu yol iizerinde derin bacak venleri ve v. saphena magna arasinda anastomozlar
yapar. Bunun disinda, fossa poplitea’da uylugun arka yliziinden gelen v.
femoropoplitea’da v. saphena parva’ya agilir. Musculus gastrocnemius’un iki
bas1 arasinda fasiay1 delerek fossa poplitea’ya gelir ve v. poplitéa’ya acilir.
Derin fasiay1r delmeden Once buradan aynilan bir dal, yukar1 ve on tarafa

uzanarak v. saphena magna ile birlesir.



V. saphena parva’da 9 ile 20 adet arasinda kapakg¢ik bulunur. Bunlardan
bir tanesi de v. poplitea’ya a¢ildig1 yerdedir. Bacagin 1/3 distalinde n. suralis ile,

2/3 proksimalinde ise n. cutaneus surae medialis ile birlikte seyreder.

Alt Ekstremitenin Derin Venleri: Bu derin venler arterler ile birlikte

seyreder ve ¢ok sayida kapakeik igerirler.

Venae digitales plantares: Parmaklarin plantar yiiziindeki venéz agdan
baglar. Metatarsal aralikta vv. metatarsales plantares olarak devam eder.
Metatarsal araliklarda yukari dogru uzanan bu venler, perforan dallar aracili
ile ayak sirtindaki venler ile anastomoz yaparlar. V. metatarsales plantares’ler
birleserek derinde arcus venosus plantaris’i olustururlar. Bu vendz kemer,
arterlerin olusturdugu arcus plantaris profundus ile birlikte bulunur. Bu venoz
kemerden v. plantaris lateralis ve medialis’ler proksimale dogru uzanirlar.
Arterlerde oldugu gibi bu venlerde birleserek vv. tibiales posteriores’i

olustururlar.

Venae tibiales posteriores: A. Tibialis posterior ile birlikte uzanir. Vv.

fibulares ( peroneales ) bu venlere agilir.

Venae tibiales anteriores: A. Dorsalis pedis’e eslik eden venin devami
olup a. tibiales anterior ile birlikte uzanir. M. popliteus’un alt kenarinda vv.

tibiales posteriores ile birleserek v. poplitea’y: olusturur.

Vena poplitea: V. tibialis anterior ve posterior’un m. popliteus’un alt
kenarinda birlesmesi ile olusur. Fossa poplitea boyunca a. poplitea’yr arka
tarafindan icten disa dogru ¢aprazlar ve hiatus adductorius’a kadar uzanir. Bu

seviyenin yukarisinda v. femoralis olarak canalis adductorius iginde uzanir. V.



poplitea, a. poplitea’nin dallarina uyan venéz dallar ( vv. geniculares ) ile

v.saphena parva’yi alir. V. poplitea’da genellikle 4 adet kapakg¢ik bulunur .

Vena femoralis: Uylugun proksimal 2/3° iinde a. femoralis ile birlikte
uzanir. Alt yansi a. femoralis’in lateralinde, iist yarisi ise derininde bulunur. Lig.
Inguinale’nin altindan gegerken arterin medialinde ve aym planda yer alir. Seyri
esnasinda ¢ok sayida kas dallan ile, lig.inguinale’nin 4 c¢m asagisinda da v.
profunda femoris’ i alir. Sonlanma yeri yakininda ise v. saphena magna’y: alir.

V. femoralis’de 3 adet kapakg¢ik bulunur.

Vena profunda femoris: A. profunda femoris ve dallarinin seyrine uyar. V.
femoralis’e agilacag1 yerde bir ¢ift kapak¢ik bulunur. Asagida v. popliteanin,

yukarida da v. glutea inferior’un dallar ile anastomoz yapar.

Vena iliaca externa: V. femoralis’in devamidir. Musculus iliapsoas’in i¢
kenarimi izleyerek ayni ismi tasiyan arterin i¢ ve alt tarafinda olmak {izere,
yukar ve i¢e dogru uzanir ve sakroiliak eklem yiiksekliginde v. iliaca interna ile
birlesir. Burada her iki tarafta iireterler, venleri 6nden ¢aprazlar. V. iliaca
externa’lar kam baglica alt ekstremitelerden, kismen karin 6n duvarimin alt

tarafindan toplariar.

Alt Ekstremitenin Vendz Drenaji: Yiizeyel venleri birbirine baglayan
dallara v. communicans, derin venleri birbirine baglayan dallara da v.perforans
denilir. V. perforans’in, fasia profunda’nmin yiizeyelinde kalan boliimiine

epifisial, derininde kalan boliimiine ise subfasial boliimii denilir.

Ayakta duran bir insanda 6zellikle bacaktaki vendz kanin geri déniisiinii
sadece kaslarin kontraksiyonu saglar. Bu nedenle bacak kaslarina bacak pompasi

da denilir. Ayak bilegi yakininda ve bacagin alt yarisinda, derin venleri yiizeyel



venlere baglayan ( ozellikle v. saphena magna’ya ) ¢ok sayida v. perforans
bulunur. Bu delici dallarda bulunan kapakgiklarin serbest kenarlar derin venlere
dogru yonelmistir. Bu nedenle ven6z kan yiizeyel venlerden derin venlere dogru
akar. Ayakta hareketsiz dururken ylizeyel venlerdeki basing, yerden kalbe kadar
olan bir damar silitununun basincina egittir. Bacak kaslar1 kontraksiyon
yaptiginda aralarindaki derin venlere basing yaparak vendz kami yukar1 dogru
sevkeder . Buradaki kapakciklar kanin agagiya dogru geri dénmesini engelleyici
yondedir. Yine v. perforans’lardaki kapakgiklarda derin venlerdeki kanin

yiizeyel venlere ge¢isini engelleyici yondedir.

Bacak kaslar1 gevseyince bosalan derin venlere yiizeyel venlerden kan
gelir. V. perforans’lardaki kapakc¢iklar gerektigi gibi gérev yapmadigi zaman,
kaslarin kontraksiyonu sonucunda derin venlerdeki kan yiizeyel venlere gegerek
buradaki basinci daha da arttinr. Bunun sonucunda da yiizeyel venlerin zayif
yerlerinde varisler olusur. Bu gibi durumlarda v. perforans’lar baglanir. Béyle

venler genellikle bacagin 6n-dig kismmnda bulunur ‘> ',



GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismamiz, GATA Genel Cerrahi AD’na kolelitiasis nedeni ile yatan
ve elektif sartlarda laparoskopik kolesistektomu operasyonu planlanan hastalar
tizerinde yapilmistir. Klinigimizde yeterli sayida vaka olmasi ve standart hasta
grubu olusturabilmek amaci ile laparoskopik kolesistektomi operasyonu tercih

edilmisgtir.

Safra kesesi ve safra yollarindaki patolojileri ortaya koymak igin yapilan
batin ultrasonografisinde kolelitiasis tanmis1 alan hastalara operasyon Kkarar
verilerek, elektif sartlarda, genel anestezi ile yapilacak operasyon i¢in gerekli
rutin biokimyasal tetkikler, hemogram, protrombin zamani, kanama zamani1 ve
pihtilasma zamani gibi laboratuar tetkikleri planlandi. Gerekli goériilen hastalara
Kardioloji, Hematoloji, Gogiis Hastaliklar1 ve Endokrinoloji konsiiltasyonlari
alindi. Rutin biokimyasal, hemogram ve hematolojik tetkiklerinde anormal
degerleri olan, glisemisi, arteriel tansiyonu regiile olmayan, morbit obesiteli ve

solunum problemleri olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Biitiin hastalara ¢alisma izah edilerek izinleri alind1 ve derin ven tombozu
riskini arttiran faktorlerin ortaya konulabilmesi i¢in 6nceden hazirlanan standart

bir form dolduruldu . 40 yas ve iizeri risk faktorii olarak kabul edildi. ( Tablo 1)

Biitiin hastalara operasyondan bir giin Once, alt ekstremite venlerinin
anatomisini degerlendirmek ve eger varsa vendz trombiis icin gerekli 6n
kosullar1 tespit etmek, v. femoralis ile v. safena magna’nin ¢aplar, kesit alanlari
ve akim hizlarini 6lgmek i¢in alt ekstremite vendz renkli dupleks Doppler
ultrasonografisi yapildi. Anormal vendz goriintiileri olan hastalar ¢alismaya

dahil edilmedi.
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Tablo I :Venéz Tomboemboli i¢in Risk Faktorleri ve Proflaksi

Risk Derecesi Proflaksi

Diistik Risk Elastik corap
Y ag<40,predispozan faktor yok*

Orta Derecede Risk Elastik ¢orap ve diigiik molekiil
2-4 predispozan faktor agirlikli heparin

Yiiksek Risk Elastik ¢orap ve diisiik molekiil
4’den fazla predispozan faktor agirlikli heparin

* Yas > 40, 72 saatin ilizerinde hareketsizlik, derin ven trombozu ve
pulmoner emboli hikayesi, varik6z ven, sismanlik, myokard infarktiisii,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, 2 saatin {izerinde operasyon, malignite,
hamilelik,siddetli sepsis, hiperkoagiilopati, diabet, sigara, kalp yetmezligi,

pelvik cerrahi, hipertansiyon.

Alt ekstremite venlerinin anatomisinin degerlendirilmesi ve ¢ap ile kesit
alanlarinin dl¢timii real-time gri skala B-mod ultrasonografide, hiz 6l¢iimii ise
renkli dupleks Doppler ile spektral analiz sirasinda yapildi. Caligmada
goriintiileme igin, renkli dupleks Doppler ile birlikte real-time B-mod
ultrasonografi 6zelligi olan Phillips SD800 ( Phillips, USA ) ultrasonografi
aleti kullamidi. Biitlin ol¢iimler bir tek  Radyoloji asistan1 tarafindan

gergeklestirildi.

Femoral ven 6l¢iimii, sag femoral venin, safenofemoral ven bileskesinin
hemen proksimalinden Olgiilmesi ile yapildi. Safen ven 6l¢iimii ise, sag safen
venin femoral vene katilmadan hemen oncesinde 6lgiilmesi ile gergeklestirildi.

Hiz olglimleri 60° ile yapildi. Olgiim yerleri ¢ikmayan, sabit kalemle
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isaretlenerek hep ayn1 noktadan dlglilmesi ve operasyon esnasinda olusabilecek
zaman kayiplarimin Onlenmesi amaglandi. Biitiin Slgiimler hasta supin

pozisyonunda iken yapildi.

Calisgmaya kolelitiasis nedeni ile elektif sartlarda laparoskopik
kolesistektomi operasyonu uygulanacak yaslar1 24 ile 76 arasinda degisen 12’si
erkek ve 33’ kadn toplam 45 hasta alindi. Biitiin hastalara operasyona girerken
elastik ¢orap giydirildi. Derin ven trombozu proflaksisi amaci ile orta ve yiiksek
risk grubundaki hastalara diisiik molekiil agirlikli heparin subkutan olarak
uygulandi. ( Tablo I ) Enfeksiyon proflaksisi i¢in biitiin hastalara, genel
anesteziden hemen Once, postoperatif 12 ve 24. saatlerde olmak iizere toplam ii¢

doz bir II. kusak sefalosporin ( sefuroksin 750 mg , Zinnat® ) IV olarak
uygulandi.

Hastalar rastgele iki gruba aynldi. 1. grupta 35 hasta, II. grupta ise 10

hasta mevcuttu.

Anestezi protokolii olarak, biitiin hastalara indiiksiyon i¢in 2 mikrogram /
kg Fentanyl , 2 miligram / kg Diprivan , 0.15 miligram / kg vekuronyum ve 1
miligram / kg lidokain 1.V verilerek endotrakeal entiibasyon uygulandi.
Anestezinin idamesinde %33 Oksijen , %66 Azotprotoksit , %1-1.5 Isofluran ve
0.5 miligram / kg / 30 dakika vekuronyum kullamildi. Ventilasyon, voliim
kontrolde , frekans 12 / dakika , tidal voliim 10 ml / kg , I/E oram 1/2 ve pozitif
hava yolu basinc1 40 cm H,O olacak sekilde saglandi.

Femoral ven ol¢limii, sag femoral venin, safenofemoral ven bileskesinin

hemen proksimalinden &lgiilmesi ile yapildi. Safen ven Gl¢limii ise, sag safen

venin femoral vene katilmadan hemen 6ncesinde 6li¢iilmesi ile gerceklestirildi.
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Intraoperatif venoz dupleks Doppler dlgtimleri 3 degisik zaman diliminde
gercgeklestirildi :

1. Anesteziden hemen sonra ,

2. Pnomoperiton olusturulduktan sonra

3. Pnémoperiton sonlandirilip anestezi devam ederken .

Genel anestezi ve entiibasyonu takiben hastalara dekompresyon amac ile
nazogastrik tiip takildi ve mide bosaltildi. Pnémoperiton olusturulmadan 6nce
yukarida tarif edilen yerlerden femoral ven ve safen venin kesit alanlari, ¢aplari

ve akim hizlar renkli dupleks Doppler ile dl¢tildii.

Umblikusun hemen altindan yapilan kiigiik bir insizyondan Veress ignesi
ile batina girilerek pnomoperiton olusturuldu. Bu amagla CO, gazi1 kullanildi. 1.
grupta yer alan 35 hasta i¢in 14 mmHg ve II. grupta yer alan 10 hasta i¢in ise 11

mmHg olacak sekilde intraabdominal basing ayarlandi.

Pnémoperiton olusturulduktan sonra umblikustan 10 mm’ lik trokar ile
batina girilerek i¢inden kamera yerlestirilip batin gézlendi. Operasyona engel bir
patoloji yoksa kamera esliginde diger trokarlar da batina sokuldu. Duktus
sistikus ve arteria sistika’nin daha rahat ortaya konulabilmesi igin hastaya, 20°
ters Trendelenburg ve 15° sola yatirilarak pozisyon verildi. D.sistikus , a.sistika
ve koledok kanali ortaya konulduktan sonra d.sistikus ve a.sistika’ya toplam
ticer adet metalik klip konuldu. Proksimade iki ve distalde bir adet klip kalacak
sekilde bu yapilar kesildi. Safra kesesi karacigerdeki yatagindan diseke edilip
¢ikarildiktan sonra kese yatagi ortalama 100 cc serum fizyolojik ile yikand1 ve
aspire edilip temizlendi. Kanama denetimini takiben, olusturulan intraabdominal
basincn diismesini onlemek i¢in, safra kesesi batin disina alinmadan hemen 6nce
intraoperatif olarak yine femoral ve safen venin ¢aplan, kesit alanlan ile akim

hizlan supin pozisyonunda 6lgiildi.
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Bu ikinci Ol¢lim sonrasinda safra kesesi batin digina alindi. Kamera
yardimui ile son kez kanama denetimini takiben biitiin aletler ile epigastrik ve sag
subkostal bolgedeki trokarlar batin digina alindi. Kameranin girdigi kalan son
trokardan batin igerisindeki CO, gazi tamamen bogaltilarak pndmoperiton

sonlandirildi. Ardindan umblikal trokarda batin digina alindi.

Pnémoperiton sonlandirildiktan hemen sonra anestezi devam ederken
intraoperatif olarak femoral ve safen venin gaplar, kesit alanlar ve hizlar1 supin

pozisyonunda tekrar dl¢iildii.

Uclincii intraoperatif olgiimiin devaminda batin katlar1 cerrahi usule

uygun olarak kapatilip operasyon sonlandirildu.

Calismaya alinan hastalarin higbirisinde agik kolesistektomiye gegilecek,
denetlenemeyen biiyiik arter kanamasi, safra yollart yaralanmas: gibi herhangi

bir komplikasyon olusmadi.

Hastalar postoperatif 10-12 saat sonra mobilize edildiler. Mobilizasyon

sonunda, operasyondan once hastalara giydirilen elastik ¢oraplar ¢ikarildi.

Postoperatif 1 ve 7. giinlerde biitiin hastalarin femoral ven ve safen ven
caplari, kesit alanlan ve akim hizlan tekrar 6l¢iildii. Ayrica alt etstremitelerin,
derin ven trombozu i¢in venéz Doppler ultrasonografisi yapildi. Postoperatif 3.
ayda hastalar telefon ile aranarak vendz trombiisiin belirti ve bulgular1 agisindan

sorgulandilar.
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Her bir grubun farkli 6l¢iim degerleri, Paired Samples t testi ve Wilcoxon
testi ile, gruplar aras1 farklilik Student t testi ile kargilagtinildi. p < 0.05 degeri
istatistiksel olarak anlaml: kabul edildi.
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BULGULAR

Bu caligmaya GATA Genel Cerrahi AD’da kolelitiasis nedeni ile
laparoskopik kolesistektomi yapilacak olan toplam 45 hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilen biitiin hastalarin, operasyondan bir giin 6énce yapilan alt
ekstremite venoz renkli Doppler ultrasonografisi normal olarak degerlendirildi.
Hastalarin higbirisinde renk degisikligi, kizanklik, hassasiyet ve agr gibi derin
ven trombozunu diisiindiirecek fizik muayene bulgulan tespit edilmedi. Yine
hastalarin higbirinin ge¢misinde derin ven trombozu, pulmoner emboli ya da

tromboflebit hikayesi yoktu .

Operasyandan 6nce derin ven trombozunu arttiran risk faktorlerinin
ortaya konulmasi i¢in biitiin hastalara doldurulan standart formdaki sonuglar
Tablo II ve III’de goriilmektedir .

Calismaya dahil edilen hastalar iki gruba ayrildi. I. grupta, yaslan 21 ile
76 arasinda degisen ( ortalamasi 46 + 14 yi1l ) 9’u erkek, 26’s1 kadin toplam 35

hasta mevcuttu. II. grupta ise, yaslan 24 ile 63 arasinda degisen ( ortalamasi 45
+ 13 y1l ) 3’11 erkek, 7’si kadin toplam 10 hasta vardi. ( Tablo II ve III )

Calismaya alinan I. gruptaki hastalarin viicut agirliklar1 48 ile 95 kilo

arasinda degismekte olup ortalamasi 71 + 11 kilo, boylart ise 140 ile 180 cm
arasinda degismekte olup ortalamasi 162 + 8 cm idi. II. gruptaki hastalarin viicut
agirliklan 60 ile 86 kilo arasinda degigmekte olup ortalamasi 70 + 9 kilo, boylar
ise 145 ile 178 cm arasinda degismekte olup ortalamasi 164 £ 9 cm idi. ( Tablo

Il ve I )
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Operasyon siiresi 1. gruptaki hastalarin 22 ile 75 dakika arasinda
degismekte olup ortalamasi 44 + 13 dakika iken, II. grupta 35 ile 60 dakika
arasinda degigsmekte olup ortalama 42 + 8 dakika idi. ( Tablo II ve III )

Her iki gruptaki hastalarin yas, kilo, boy ve operasyon siireleri agisindan

aralarinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmemigtir. (p > 0.05 ) ( Tablo IV)

TABLO II : 1.Grup Hasta Profili

HastaNo | Yas Cins_| Kilo(Kg) | Boy(cm) | Siire(dk) Risk Faktérleri
1 76 E 70 165 30 HT, sigara, yas
2 53 K 65 155 50 HT, varikoz ven, yas
3 48 K 81 150 50 Obesite, hemipleji, pelvik cerrahi, varikoz ven, yasg
4 32 K 66 165 40 Pelvik cerrahi
5 62 K 70 155 30 DM, pelvik cerrahi, obesite, yas, bacakta ddem
6 47 K 94 170 60 Sigara, varikéz ven, yas, obesite
7 24 K 60 164 45 Pelvik cerrahi
8 51 K 95 169 35 HT, obesite, varikéz ven, yas
9 48 K 70 160 40 Sigara, yas
10 44 K 86 165 75 DM, yas
11 27 K 70 162 35 |—
12 43 K 63 157 35 Yas
13 44 E 69 174 70 Yas
14 42 K 60 152 70 Yas
15 42 K 70 157 35 HT, yas
16 25 E 86 180 45 |—
17 61 E 70 167 38 HT, Mi, Koroner by-pass operasyonlusu, yas
18 44 K 62 162 45 Yas
19 60 K 85 165 40 Yas, obesite
20 63 K 60 155 60 Pelvik cerrahi, yas
21 23 K 62 162 75 Pelvik cerrahi
22 46 K 50 153 35 Mitral stenoz operasyonlusu, yas
23 21 E 51 155 2 |—
24 59 K 74 148 60 Obesite, yas
25 45 E 75 163 45 | Sigara, yas
26 51 K 80 162 35 Yag, obesite
27 66 E 75 178 50 Yas
28 59 K 48 140 40 Varikoz ven, yas
29 33 K 69 164 45 Pelvik cerrahi
30 61 K 85 170 50 Konjestif kalp yetmezligi, pelvik cerrahi, yas
31 32 E 90 176 35 Sigara
32 66 K 80 155 35 HT, obesite, varik6z ven, yas
33 63 K 68 168 40 Yas
34 35 E 72 170 30 Sigara
35 45 K 68 160 35 Yas

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitiis, MI: Myokard Infarktiisii
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TABLO III : II.Grup Hasta Profili

HastaNo | Yas Cins | Kilo(Kg) | Boy(cm) | Siire(dk) Risk Faktorleri
1 62 K 76 155 45 DM, total eklem protezi, yas, obesite
2 48 K 60 161 35 Pelvik cerrahi
3 60 K 65 165 35 HT, Konjestif kalp yetmezligi, pelvik cerrahi, yas
4 63 K 65 145 40 HT, pelvik cerrahi, sigara, yas
5 46 E 63 172 40 HT, renal transplantasyon, sigara, yas
6 49 E 86 174 35 HT, yas
7 35 K 65 168 60 Pelvik cerrahi
8 30 E 85 178 55 HT
9 24 K 70 164 45 —
10 34 K 65 160 35 HT

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitiis

TABLO IV: Hasta Profillerinin Karsilastirmasi

Parametre 1.Grup IL.Grup P
Minimum | Maksimum| Ortalama Minimum | Maksimum/| Ortalama
Yas 21 76 46.88+14.11 24 63 45.1+£13.94; P> 0.05
Kilo 48 95 71.4+11.7 60 86 7049.22 P> 0.05
Boy 140 180 162.0818.7 145 178 164.249.68| P> 0.05
Siire 22 75 44.57+13.39 35 60 42.5+8.80 | P>0.05

Calismaya alinan I. gruptaki hastalarin, operasyondan bir giin Once,
intraoperatif 1, 2, 3 ve postoperatif 1 ve 7. giinlerde 6lciilen femoral ven cap,

kesit alan1 ve en yiiksek akim hizlar ortalamalar1 Tablo V’de gosterilmistir .

TABLO V: I:Gruptaki Hastalarin Femoral Ven Parametreleri
Parametre Preoperatif | Intraoperatif | Intraoperatif | intraoperatif | Postoperatif | Postoperatif
1 2 3 1 7
Cap (cm) 0.98 1.02 14 1.11 1 0.97
Kesit Alam1 (cm?) 0.76 0.83 1.5 0.98 0.81 0.77
Akim Hizi(cm/sn) 26.3 21.08 13.12 17.99 19.86 26.24

Femoral venin ¢api, preoperatif donemde 0.65 ile 1.3 cm (ortalamasi1 0.98

% 0.20 cm),intraoperatif 1. dl¢iimde 0.7 ile 1.35 cm (ortalamasi 1.02 £ 0.19 cm),

intraoperatif 2. dlgtimde 1.1 ile 1.5 cm (ortalamasi 1.4 + 0.14 cm),intraoperatif

3. olgtimde 0.75 ile 1.52 cm (ortalamas: 1.11 £ 0.17 cm),postoperatif 1. giinde
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0.7 ile 1.46 cm ( ortalamas1 1 cm * 0.22 ) ve postoperatif 7. giinde 0.7 ile 1.3
cm ( ortalamasi 0.97 £ 0.16 cm ) arasinda degismekte idi . ( Sekil — 1)

1,6
1,4 -
1,2
§ , 098 1,02 0,97
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0,2 -

preop intraop1 intraop2 intraop3 postop1 postop7

Olgiim Zamani

Sekil — 1 : L.gruptaki hastalarin femoral ven ¢api degisiklikleri

I.gruptaki hastalarin, preoperatif donemdeki femoral venin ¢ap1 ile
intraoperatif 1 , intraoperatif 2 ve intraoperatif 3. dl¢iimdeki ¢ap degerleri ile
arasinda anlamh fark vardi. ( p < 0.05 ) Preoperatif ven ¢ap1 ile postoperatif 1
ve 7. giinlerdeki 6l¢limlerdeki ¢aplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu . ( p > 0.05) Intraoperatif 1. dlgiimdeki femoral ¢ap1 ile intraoperatif 2.
Ol¢timdeki ven ¢ap1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi . (p <0.01)

I.gruptaki hastalarin femoral ven kesit alani, preoperatif donemde 0.37 ile
1.3 cm® ( ortalamas1 0.76 + 0.31 cm® ), intraoperatif 1. 6lgiimde 0.37 ile 1.45

cm® (ortalamast 0.83 * 0.31 cm’® ), intraoperatif 2. dlgiimde 0.9 ile 2.1 cm?

(ortalamasi 1.5 + 0.27 cm? ), intraoperatif 3. dlgiimde 0.4 ile1.47 cm? (ortalamasi
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0.98 + 0.29 cm® ) , postoperatif 1. giinde 0.38 ile 1.5 cm?® ( ortalamas: 0.81 +
0.35cm? ) ve postoperatif 7. giinde 0.36 ile 1.6 cm? (ortalamasi 0.77 £ 0.29 cm?)
arasinda degismekte idi . ( Sekil _2 )
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Olgiim Zamam

Sekil — 2 : L.gruptaki hastalarin femoral ven kesit alam degisiklikleri

Igruptaki hastalarin, preoperatif donemdeki femoral ven kesit alani ile
intraoperatif 1, intraoperatif 2 ve intraoperatif 3. dlciimlerdeki famoral ven kesit
alan1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi . (p < 0.05)
Preoperatif femoral ven alani ile postoperatif 1 ve 7. giinlerdeki 6l¢iim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu . ( p > 0.05 ) Intraoperatif 1.
Ol¢iimdeki femoral ven kesit alam ile intraoperatif 2. dlglimdeki ven kesit alam

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi . (p < 0.05)
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I. gruptaki hastalarin femoral venin en yiiksek akim hizi, preoperatif
donemde 9.12 ile 62.2 cm/sn ( ortalama 26.3 + 12.9 cm/sn ), intraoperatif 1.

olgtimde 7 ile 50.3 cm/sn (ortalama 21.08 + 11.34 cm/sn ), intraoperatif 2.
Olciimde 2.7 ile 38.46 cm/sn ( ortalama 13.12 * 7.3 cm/sn ), intraoperatif 3.
ol¢iimde 6.2 ile 46 cm/sn ( ortalama 17.99 + 9.8 cm/sn), postoperatif 1. giinde
7.56 ile 64.2 cm/sn ( ortalama 19.86 + 12.48 cm/sn ) ve postoperatif 7. giinde 10
ile 65.1 cm/sn ( ortalama 26.24 + 13.75 cm/sn ) arasmda degismekte idi. ( Sekil

-3)
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Olgiim Zaman

Sekil-3:L.gruptaki hastalarin femoral ven en yiiksek akim hizi degisiklikleri

I. gruptaki hastalarin preoperatif donemde femoral venin en yiiksek akim
hiz1 degeri ile intraoperatif 1, intraoperatif 2, introperatif 3 ve postoperatif 1.
giindeki Olglimlerin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
(p<0.05) Preoperatif dénemdeki en yiiksek akim hizi ile postoperatif 7. giin en
yiiksek akim hiz1 degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamh fark yoktu.
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( p > 0.05 ) Intraoperatif 1. Slgiimdeki femoral ven en yiiksek akim hizi ile
intraoperatif 2 6l¢timdeki en yiiksek akim hiz1 degeri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark vardi. (p <0.05)

Calismaya alinan I. gruptaki hastalarin preoperatif, intraoperatif 1, 2, 3
postoperatif 1 ve 7. giinlerde Olgiilen safen ven ¢ap, kesit alam1 ve en yiiksek

akim hizlan Tablo VI’de gosterilmistir.

TABLO - VI: I:Gruptaki Hastalarin Safen Ven Parametreleri
Parametre Preoperatif | Intraoperatif | Intraoperatif | Intraoperatif | Postoperatif | Postoperatif
1 2 3 1 7
Cap (cm ) 0.44 0.47 0.67 0.52 0.46 045
Kesit Alam (cm?) 0.16 0.18 0.36 0.24 0.17 0.17
Akim Hizi(cm/sn) 15.27 14.85 7.15 8.74 12.75 15.05

I.gruptaki hastalarin safen ven ¢api, preoperatif donemde 0.21 ile 1.17 cm
(ortalama 0.44 % 0.18 cm), intraoperatif 1. dl¢ciimde 0.24 ile 1.15 cm ( ortalama
0.47 £ 0.18 cm ), intraoperatif 2. dl¢iimde 0.4 ile1.32 cm ( ortalama 0.67 £ 0.2
cm ) , intraoperatif 3. 6l¢iimde 0.28 ile 1.25 cm ( ortalama 0.52 + 0.19 cm ),
postoperatif 1. giinde 0.23 ile 1.11 cm ( ortalama 0.46 = 0.19 cm ) ve
postoperatif 7. giinde 0.2 ile 1.12 cm ( ortalama 0.45 + 0.18 cm ) arasinda
degismekte idi. ( Sekil -4 )

I. gruptaki hastalarin preoperatif donemde 6l¢iilen safen ven ¢apr degeri
ile intraoperatif 1, intraoperatif 2 ve intraoperatif 3. 6l¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. ( p < 0.05 ) Preoperatif ven ¢ap1 degeri ile
postoperatif 1 ve 7. giinlerdeki 6lg¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu. ( p > 0.05 ) Intraoperatif 1. 6l¢iilen safen ven ¢ap1 degeri ile
intraoperatif 2. ol¢iilen safen ven c¢ap1 degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardi. (p <0.05)
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Sekil — 4 : I.gruptaki hastalarin safen ven ¢ap1 degisiklikleri

I. gruptaki hastalarin safen ven alani, preoperatif dénemde 0.04 ile 1.04
cm? ( ortalama 0.16 £+ 0,17 cm? ), intraoperatif 1. 6l¢iimda 0.04 ile 1.03 cm?
(ortalama 0.18 + 0.18 cm? ), intraoperatif 2. 6l¢iimde 0.08 ile 1.3 cm? (ortalama
0.36 + 0.26 cm” ), intraoperatif 3. 6l¢iimde 0.07 ile 1.18 cm? ( ortalama 0.24 +
0.21 cm® ), postoperatif 1. giinde 0.04 ile 0.88 cm?” ( ortalama 0.17 £ 0.17 cm?)
ve postoperatif 7. giinde 0.03 ile 0.96 cm® ( ortalama 0.17 £ 0.17 cm® ) arasinda
degismekte idi . ( Sekil - 5)

Lgruptaki hastalarin preoperatif safen ven alan ile intraoperatif 2 ve 3.
Ol¢tim degerleri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. ( p < 0.05)
Preoperatif safen ven alani ile intraoperatif 1, postoperatif 1 ve 7. giin safen ven
alan1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. ( p > 0.05 ) Safen
ven alaninin intraoperatif 1. 6l¢im degeri ile intraoperatif 2. olglim degeri

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi. (p <0.05)
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Sekil — 5 : I.gruptaki hastalarin safen ven kesit alan1 degisiklikleri

I. gruptaki hastalarin safen venin en yiiksek akim hizi, preoperatif
donemde 5.5 ile 50 cm/sn ( ortalama 15.27 + 9.7 cm/sn ), intraoperatif 1. 6l¢iim

degeri 4.2 ile 48.5 cm/sn ( ortalama 14.85 * 9.6 cm/sn ), intraoperatif 2. 6lgiim
degeri 0 ile 22.12 cm/sn ( ortalama 7.15 *+ 4.2 cm/sn ), intraoperatif 3. 6l¢iim
degeri 3.5 ile 15.6 cm/sn ( ortalama 8.74 * 3.74 cm/sn ), postoperatif 1. giin
olglim degeri 2.97 ile 40.3 cm/sn ( ortalama 12.75 + 9.47 cm/sn ) ve postoperatif
7. giin 6l¢tim degeri 4.8 ile 45.25 cm/sn ( ortalama 15.05 £8.01 cm/sn ) arasinda
degismekte idi. ( Sekil — 6 )

1. gruptaki hastalarin preoperatif safen ven en yliksek akim hizi degeri ile
intraoperatif 2 ve intraoperatif 3. lglim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardi. ( p < 0.05 ) Preoperatif en akim hizi ile intraoperatif 1,
postoperatif 1 ve 2. giin 6l¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark
yoktu. ( p > 0.05 ) Intraoperatif 1. 6l¢iim degeri ile intraoperatif 2. 6l¢iim degeri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. (p <0.05)
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Sekil - 6 : L.gruptaki hastalarin safen ven en yiiksek akim hiz1 degisiklikleri

Calismaya dahil edilen II. grup hastalarin preoperatif, intraoperatif 1, 2, 3,

postoperatif 1 ve 7. giinlerdeki femoral ven ¢api, kesit alan1 ve en yiiksek akim

iz 6l¢iim degerleri Tablo VII’da gésterilmistir.

TABLO - VII: I1.Gruptaki Hastalarin Femoral Ven Parametreleri
Parametre Preoperatif | Intraoperatif | Intraoperatif | Intraoperatif | Postoperatif | Postoperatif
1 2 3 1 7
Cap (cm) 0.9 0.96 1.31 0.98 0.95 09
Kesit Alam (cm?) 0.72 0.74 1.14 0.93 0.76 0.7
Akim Hizi(cm/sn) 19.68 18.45 12.78 15.05 18.31 19.69

I1. gruptaki hastalarin femoral ven capi, preoperatif Ol¢iim degeri 0.6 ile

1.2 cm ( ortalama 0.9 + 0.16 cm ) , intraoperatif 1. dl¢iim degeri 0.55 ile 1.3 cm

( ortalama 0.96 * 0.21 c¢m ), intraoperatif 2. 6l¢liim degeri 0.8 ile 1.55 cm

(ortalama 1.31 £ 0.2 cm ), intraoperatif 3. &lgtim degeri 0.55 ile 1.25 cm

(ortalama 0.98 *+ 0.2 cm ), postoperatif 1.giin 6l¢tim degeri 0.65 ile 1.2 cm
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(ortalama 0.95 £ 0.17 cm ) ve postoperatif 7.giin 6l¢lim degeri 0.55 ile 1.25 cm
(ortalama 0.9 + 0.19 cm ) arasinda degismekte idi. ( Sekil — 7 )
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Sekil — 7 : II. gruptaki hastalarin femoral ven ¢ap: degisiklikleri

II. gruptaki hastalarin preoperatif donemde Olglilen femoral ven ¢api
degeri ile intraoperatif 1, intraoperatif 2 ve intraoperatif 3. dl¢iim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardi. ( p < 0.05 ) Preoperatif ven ¢api
degeri ile postoperatif 1 ve 7. giin degerleri arasinda arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark yoktu . ( p > 0.05 ) Intraoperatif 1. élgiim degeri ile intraoperatif 2.

Ol¢iim degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. (p <0.05)

II. gruptaki hastalarin femoral ven kesit alani, preoperatif 6l¢im degeri
0.48 ile 1.25 cm? (ortalama 0.72 + 0.23 cm?® ), intraoperatif 1.61¢iim degeri 0.45

ile 1.25 cm? ( ortalama 0.74 + 0.23 cm? ), intraoperatif 2.6lgtim degeri 1.1 ile 1.7

cm?® ( ortalama 1.4 + 0.2 cm? ), intraoperatif 3.6l¢iim degeri 0.52 ile 1.4 cm’
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(ortalama 0.93 * 0.27 cm® ), postoperatif 1.giin l¢iim degeri 0.45 ile 1.3 cm?
(ortalama 0.76 + 0.26 cm? ) ve postoperatif 7.giin dl¢iim degeri 0.43 ile 1.2 cm®
(ortalama 0.7 + 0.22 cm? ) arasinda degismekte idi . ( Sekil-8)
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Sekil — 8 : IL.gruptaki hastalarin femoral ven Kkesit alam1 degisiklikleri

I1.gruptaki hastalarin preoperatif femoral ven kesit alani ile intraoperatif
2 ve intraoperatif 3. 6l¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi. ( p < 0.05 ) Preoperatif femoral ven kesit alam ile intraoperatif 1,
postoperatif 1 ve 7. giinlerdeki Ol¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilmedi . ( p > 0.05 ) Intraoperatif 1 ve intraoperatif 2. 6l¢iim

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardi. (p <0.05)

Il.gruptaki hastalarin femoral ven en yiiksek akim hizi ,preoperatif
dénemde Ol¢lim degeri 12.1 ile 35 cm/sn ( ortalama 19.68 * 7.34 cm/sn),
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intraoperatif 1. 6l¢tim degeri 10 ile 33.25 cm/sn ( ortalama 18.45 + 7.26 cm/sn ),
intraoperatif 2. 6l¢tim degeri 5.5 ile 25.5 cm/sn ( ortalama 12.78 + 6.09 cm/sn ),
intraoperatif 3. 6l¢tim degeri 8.8 ile 28.9 cm/sn ( ortalama 15.05 + 6.45 cm/sn),
postoperatif 1. giin 6l¢iim degeri 10.3 ile 32.3 cm/sn ( ortalama 18.31 + 6.82
cm/sn ) ve postoperatif 7. giin 6lgtim degeri 13 ile 33.9 cm/sn ( ortalama 19.69 +
6.81 cm/sn ) arasinda degismekte idi. ( Sekil —9)
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Sekil — 9 : I1.grup hastalarin femoral ven en yiiksek akim hi1z1 degisiklikleri

II.gruptaki hastalarin preoperatif femoral ven en yiiksek akim hizi ile
intraoperatif 1, intraoperatif 2 ve intraoperatif 3. Ol¢lim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardi. ( p < 0.05 ) Preoperatif en yiiksek akim
hiz1 ile postoperatif 1 ve 7. giin en yiiksek akim hizi degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu . ( p > 0.05 ) Intraoperatif 1. 6l¢lim degeri
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ile intraoperatif 2. dl¢iilen femoral ven en yiiksek akim hizi degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. ( p <0.05)

Calismaya alman II. gruptaki hastalarin preoperatif , intraoperatif 1, 2, 3

postoperatif 1 ve 7. giinlerde olgiilen safen ven ¢ap, kesit alam1 ve en yiiksek

akim hizlar1 Tablo VIII’ gosterilmistir.

TABLO — VIII: II. Gruptaki Hastalarin Safen Ven Parametreleri

Parametre Preoperatif IntraoFeratlf Intraogeratlf Intrao?;,)eratlf Posto;l)eranf Postogeratlf

Cap (cm) 0.44 0.48 0.65 0.54 047 045
Kesit Alam (cm?) 0.14 0.17 0.32 0.21 0.16 0.15
Akim Hizi(cm/sn) 15.52 14,71 8.57 12.94 13.97 15.28

II. gruptaki hastalarin safen ven ¢ap1 , preoperatif dénemde 0.29 ile 0.6
cm ( ortalama 0.44 * 0.1 cm ), intraoperatif 1. dlgiimde 0.3 ile 0.63 cm (
ortalama 0.48 £ 0.11 cm ), intraoperatif 2. 6lciimde 0.54 ile0.89 cm ( ortalama
0.65 £ 0.1 cm ), intraoperatif 3. 6l¢iimde 0.45 ile 0.65 cm ( ortalama 0.54 + 0.19
cm ), postoperatif 1. giinde 0.34 ile 0.6 cm ( ortalama 0.47 = 0.19 cm ) ve
postoperatif 7. giinde 0.35 ile 0.58 cm ( ortalama 0.45 * 0.18 cm ) arasinda
degismekte idi . (Sekil — 10 )

II. gruptaki hastalarin preoperatif dénemde 6lgiilen safen ven ¢ap1 degeri
ile intraoperatif 1, intraoperatif 2 ve intraoperatif 3. 6lglim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. ( p < 0.05 ) Preoperatif ven ¢ap1 degeri ile
postoperatif 1 ve 7. gilinlerdeki Ol¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu. ( p > 0.05 ) Intraoperatif 1. dlgiilen safen ven ¢ap1 degeri ile
intraoperatif 2. Olgiilen safen ven ¢ap1 degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark vardi . (p <0.05)
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Sekil — 10 : I1. gruptaki hastalarin safen ven ¢api degisiklikleri

Il.gruptaki hastalarin safen ven alani , preoperatif dénemde 0.06 ile 0.26
cm’ ( ortalama 0.14 + 0,12 cm?® ), intraoperatif 1. Sl¢iimde 0.06 ile 0.29 cm?
(ortalama 0.17 + 0.14 cm?), intraoperatif 2. dl¢iimde 0.2 ile 0.6 cm’ (ortalama
0.32 + 0.11 cm? ), intraoperatif 3. 6lgiimde 0.13 ile 0.32 cm? ( ortalama 0.21 +
0.12 cm?), postoperatif 1. giinde 0.08 ile 0.27 cm’ ( ortalama 0.16 + 0.11 cm?)
ve postoperatif 7. giinde 0.08 ile 0.25 cm? ( ortalama 0.15 * 0.1 cm? ) arasinda
degismekte idi . ( Sekil — 11)

II.gruptaki hastalarin preoperatif safen ven alam ile intraoperatif 1, 2 ve
3. 6l¢tim degerleri ile arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi. (p <0.05)
Preoperatif safen ven alan1 ile postoperatif 1 ve 7. giin safen ven alani degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. ( p > 0.05 ) Safen ven alaninin
intraoperatif 1. Olglim degeri ile intraoperatif 2. 6l¢iim degeri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardi. (p <0.05)
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Sekil - 11 : IL. gruptaki hastalarin safen ven kesit alan1 degisiklikleri

II. gruptaki hastalarin safen venin en yiikksek akim hizi, preoperatif
donemde 6.92 ile 35.2 cm/sn ( ortalama 15.52 + 8.88 cm/sn ), intraoperatif 1.

Ol¢tim degeri 7.25 ile 34 cm/sn ( ortalama 14.71 + 8.67 cm/sn ), intraoperatif 2.
Ol¢tim degeri 2.35 ile 20.3 cm/sn ( ortalama 8.57 = 5.3 cm/sn ), intraoperatif 3.
Olgtim degeri 6.01 ile 32.1 cm/sn ( ortalama 12.94 + 8.12 cm/sn ), postoperatif 1.
giin 6l¢tim degeri 5.04 ile 35 cm/sn ( ortalama 13.97 + 8.45 cm/sn ) ve
postoperatif 7. giin dl¢iim degeri 7.7 ile 35.9 cm/sn ( ortalama 15.28 + 9.14
cm/sn ) arasinda degigmekte idi . ( Sekil — 12 )

II. gruptaki hastalarin preoperatif safen ven en yliksek akim hiz1 degeri ile
intraoperatif 1, intraoperatif 2 ve intraoperatif 3. ol¢lim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. ( p < 0.05 ) Preoperatif safen ven en
yiksek akim hizi ile postoperatif 1 ve 2. giin O6lglim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. ( p > 0.05 ) Intraoperatif 1. 6lglim degeri
ile intraoperatif 2. 6l¢iim degeri arasinda istatistiksel olarak anlamlh fark vardi.
(p<0.05)
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Sekil — 12 : I1. grup hastalarin safen ven en yiiksek akim hiza1 degisiklikleri

Caligmaya dahil edilen iki grup arasindaki Olgiimler tek tek
kargilagtinlmigtir. 1. gruptaki hastalarin preoperatif femoral ven en yiiksek akim
hiz1 9.12 ile 62.12 cm/sn ( ortalama 26.3 + 12.9 cm/sn ) arasinda degismekte
iken II.gruptaki hastalarda 12.1 ile 35 cm/sn ( ortalama 19.68 * 7.34) arasinda
degismekte idi. iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. ( p <
0.05 ) Aym sekilde I. gruptaki hastalarin postoperatif 7. giindeki femoral ven en
yiiksek akim hiz1 10 ile 65.1 cm/sn ( ortalama 26.24 *+ 13.75 ) arasinda iken

II.grupta 13 ile 33.9 cm/sn ( ortalama 19.69 + 6.81 cm/sn ) arasinda idi. Iki
deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. (p <0.05) (Sekil — 13)

I. gruptaki hastalarin intraoperatif 3. ol¢timdeki safen ven en yiiksek
akim hiz1 3.5 ile 15.6 cm/ sn ( ortalama 8.74 + 3.74 cm/sn ) arasinda iken II
gruptaki hastalarda 6.01 ile 32.1 cm/sn ( ortalama 12.94 + 8.12 cm/sn ) arasinda
idi. iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. ( p <0.05 ) ( Sekil —
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14 ) iki grup arasinda, diger degerlerin tek tek karsilastirilmasinda anlamli fark

tespit edilmedi. (p > 0.05)

Olgiim Degeri(cm/sn)
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Sekil — 13 : I ve II. grup hastalarin femoral ven hiz degisiklikleri
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Sekil — 14 : I ve I1. grup hastalarin safen ven hiz degisiklikleri
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I. gruptaki hastalarin preoperatif femoral ven en yiiksek akim hiz,
pnémoperiton olusturulduktan sonraki ( intraoperatif 2) en yiiksek akim hizi ile
kargilastinldiginda ortalama 13.2 * 9.58 cm/sn azalirken, II.gruptaki hastalarda
aym degerler arasinda ortalama 6.89 + 2.14 cm/sn azalma tespit edilmistir. ki
deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. ( p < 0.05 ) iki grup
arasinda, diger preoperatif degerler ile intraoperatif 2. &lglim degerleri
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlaml degildi. (p > 0.05 ) ( Sekil - 13)

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki toplam 45 hastanin higbirisinde,

postoperatif ilk 3 aylik dénemde tromboflebit, derin ven trombozu ve pulmoner

emboli agisindan herhangi bir bulguya rastlanmadi.
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TARTISMA

Bu c¢alismamizda, laparoskopik kolesistektomi sirasinda olusturulan
pndmoperitonun, femoral ve safen vende neden olabilecedi venz hemodinamik

degisiklikler aragtiriimagtir.

Caliymaya aldigimiz laparoskopik kolesistektomi operasyonu uygulanan I.
ve II. gruptaki hastalarda, operasyon esnasinda olusturulan pnémoperitonun,
preoperatif degerlerle karsilastirildiginda, femoral ven ve safen ven ¢ap: ile
kesit alaninda artisa, en yliksek akim hizinda ise azalmaya sebep oldugu ve bu

degisikliklerin istatistiksel olarak anlam tasidid: tespit edilmistir.( p < 0.05 )

I. gruptaki hastalarin safen ven kesit alan1 ve en yiiksek akim hiz ile II.
gruptaki hastalarin femoral ven kesit alam1 disinda, preoperatif olarak &lgiilen
¢ap, kesit alam ve en yiiksek akim hiz1i  degerleri ile intaroperatif anestezi
verildikten hemen sonra ( intraoperatif 1 ) 6lgiilen degerler arasinda da anlamli
degisiklikler olmustur ( p < 0.05 ). Bu durumda, anesteziden sonra vendz staz

olustugu , ven ¢apinin ve kesit alaninin artip, akim hizinin azaldig: soylenebilir.

Genel anestezi ile opere olan cerrahi hastalarinda, alt ekstremite derin
venlerindeki venoz staz, birka¢ kontrollii bagimsiz ¢alismada agikca
gosterilmigtir. Bu ¢aligmalarda, anestezi esnasinda ven6z kan akim voliimiiniin
ve akim hzinin azaldigini, alt ekstremitede venéz kanin kalig siiresinin uzadigi
tespit edilmistir. Vendz kanin 6zellikle venoz siniislerde toplandig: goriilmiistiir.
Cerrahi esnasinda olusan vendz stazin birgok nedeni olabilir. Anestezi siiresince
normal kas tonusunda ve bununla birlikte venéz pompa fonksiyonlarindaki
azalma alt ekstremite venlerindeki normal kan akiminda 6nemli degisikliklere
sebep olabilir. Néromiiskiiler blok yapan ilaglarin kullanilmasi da bu degisimde

onemli rol oynamaktadir'* !> 1617,
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Anestezi sonrast oOl¢limler ile pndmoperiton olusturulduktan sonraki
dl¢timler arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilarin tespit edilmis olmasi
pndmoperitonun ven c¢apt ve kesit alaninda artisa, en yiiksek akim hizinda

azalmaya sebep olarak venoz staza neden oldugunu agik¢a gdstermektedir.

Beebe ve arkadaglarinin laparoskopik kolesistektomi operasyonu
uygulanan 8 kisilik bir hasta grubunda dupleks Doppler kullanarak yaptiklar bir
¢alismada, pnomoperiton olusturmadan hemen 6nce ve olusturduktan sonra
femoral vende, kesit alanim ve en yiiksek akim hizini belirlemislerdir. Femoral
ven kesit alaninda anlamli bir artis olmadan en yiiksek akim hizinin anlamli
derecede azaldigini tespit etmiglerdir '®. Bizim ¢alismamizda da, preoperatif ve
anestezi sonrasi Olgiilen degerlerle karsilagtinldiginda, pnémoperiton
olusturulduktan sonra femoral ve safen vendeki en yiiksek akim hizinin her iki

grupta da anlamli olarak azaldig: tespit edilmigtir.

Beebe ve arkadaglarinin ¢aligmasinda, pnémoperiton sonlandiriimadan ve
sonlandirildiktan sonra yapilan femoral ven kesit alaninin 6l¢iimleri arasinda da
anlamhi farklar bulunmugstur. Pnémoperiton olusturulmadan o6nceki Olgiimle,
pndmoperiton sonlandirilmadan hemen 6nceki 6l¢lim arasinda da anlamhi alan
artis1 bu calismada dikkati ¢ekmektedir. Bizim yaptigimiz ¢alismada da femoral
ve safen vende, preoperatif degerlerle ve anesteziden hemen sonra olgiilen
degerlerle Kkarsilagtinldiginda, pndémoperiton olusturulduktan sonra Kkesit

alanlarinda anlaml artislar tespit edilmistir.

Caliyjmamizda, pnOmoperiton sonlandirildiktan sonraki Ol¢limlerde,
femoral ve safen venin ¢ap, kesit alan1 ve en yiiksek akim hizinin istatistiksel
olarak anlamli derecede degistii ancak hicbir zaman preoperatif degerlere

yaklagmadig: tespit edilmistir. Preoperatif degerlere her iki grupta da ancak
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postoperatif 1 ve 7. giinlerdeki ol¢timlerde geri doniildiigii tespit edilmistir.
Beebe ve arkadaglarinin caliymasinda pnomoperiton 6ncesi degerlere,
pnomoperiton sonlandirildiktan sonra ulasilmigtir. Bu galismada pnémoperiton
sonlandirildiktan ne kadar zaman sonra 6lgiim yapildig: belirtilmemektedir. Biz
pnémoperiton sonlandirildiktan hemen sonra o&l¢lim yaptik. Iki calisma

arasindaki fark, bekleme stirelerinin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Sobolowski ve arkadaglarimin yaptigi bir ¢aligmada laparoskopik
kolesistektomi uygulanan 16 hastalik bir grupta dupleks Doppler ile femoral

19 Bu calismada, anesteziden hemen sonra,

vende Ol¢limler yapilmistir
pnoémoperiton olusturulduktan sonra ve pndémoperiton sonlandirildiktan hemen
sonra hasta anesteziden ¢ikmadan olmak {izere toplam ii¢ kez femoral ven kesit
alan1 ve akim voliimii dl¢iilmiistiir. Bu ¢alismada pnémoperiton olusturulduktan
sonra, femoral ven kesit alaninda artig ve akim voliimiinde de azalma oldugu
tespit edilmistir. Femoral ven kesit alani ile ilgili sonuglar bizim ¢aligmamiz ile
uyumludur. Akim voliimii bizim ¢alismamizda degerlendirilmemistir. Ancak
akim volimii hiz ile iligkili bir deger oldugundan ve bizim ¢aligmamizda da
akim hizi anlamli olarak azaldigi tespit edildiginden, hastalarimizda akim
voliimiiniin azalmi§ olma ihtimali yiiksektir. Ayn1 ¢alismada, pnémoperiton
sonlandirildiktan sonra femoral ven kesit alaninda anlamli azalmalar olmadan
akim voliimiiniin pnémoperiton Oncesi degerlere geldigi tespit edilmigtir.
Femoral ven kesit alaminin pndémoperiton sonras1 normal degerlere gelmemis

olmasi bizim ¢aligmamiz ile uyumludur.

Goodale ve arkadaglarinin yaptiklant diger bir ¢alismada, pnémoperiton
sonrasinda femoral ven basincinin arttig1 ve en yiiksek akim hizinin ise azaldigi,
pnémoperiton sonlandirildiktan sonra normal degerlerine geri dondiigi tespit

(20)

edilmistir . Femoral ven akim hizindaki azalma bizim c¢alismamiz ile
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uyumludur. Ancak akim hizinin normal degerlere ulagsmasi1 bizim ¢alismamizda

ancak postoperatif 1 ve 7.giinlerde olmustur.

Bizim c¢alismamizda uygulanmamasina ragmen, literatiirde ters
Trendelenburg pozisyonunda da l¢iim yapilmis olan ¢aligmalar vardir. Moneto
ve arkadaglarimin dupleks ultrasonografi kullanarak 30° ters Trendelenburg
pozisyonunda yaptiklan Olgiimlerde, femoral ven en yiiksek akim hizinda
azalma ve ¢apinda artig tespit etmislerdir ®”. Aym sekilde Millard ve
arkadaglariin yaptigi ve 20 hastanin oldugu bir ¢alismada, 13-15 mmHg’ lik
pnomoperiton olusturulup, 30° ters Trendelenburg pozisyonundaki hastalarin
femoral ven en yiiksek akim hizinda, preoperatif degerlere gére %42’lik bir

@ Bizim ¢alismamizda Olclimler supin

azalma oldugu tespit edilmistir
pozisyonunda yapilmigtir. Ters Trendelenburg pozisyonunda alt ekstremiteden
vendz doniisiin azaldigi, vendz staz ve venodilatasyon oldugu Moneto ve
arkadaglan tarafindan tespit edildigine gore, bizim ¢aliymamzda da operasyon
esnasinda d.sistikus ve a.sistika’nin daha iyi ortaya konulmasi amaciyla yapilan
201ik ters Trendelenburg pozisyonunda, hastalarin ven ¢api, kesit alan1 ve en
yiksek akim hizlarinda daha biiyiikk ¢apta degisiklikler olmus olabilecegi

muhtemeldir.

Calismamizdaki iki grup arasindaki Olgtim degerleri tek tek
karsilastirildiginda, preoperatif femoral ven en yiiksek akim hizi degeri ile
postoperatif 7. giin femoral ven en yiiksek akim hizi degerinin I.gruptaki
hastalarda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu farklilik tamamen gruplar
olusturan hastalardan kaynaklanmaktadir. Olusturulan pnémoperiton ile ilgili
degildir.

Her iki grubun intraoperatif pnémoperiton sonlandirildiktan sonraki safen

ven en yiiksek akim hizlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
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edilmistir. 1. gruptaki hastalarin pnémoperiton sonlandirildiktan sonraki safen

ven en yiiksek akim hiz1 8,74 * 3,74cm/sn iken, II. gruptaki hastalarda 12,94 +
8,12 cm/sn olarak 6l¢iilmiistiir. (p <0.05)

Aynm1 sekilde preoperatif femoral ven en yiikksek akim hizi ile
pnémoperiton esnasindaki femoral ven en yiiksek akim hizi arasindaki farklarin
gruplar aras1 kargilastirmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yani I.
grupta femoral ven en yliksek akim hizi pnémoperiton esnasinda preoperatif

degerine gore 13,20 £+ 9,58 cm/sn azalmasina kargilik II. gruptaki hastalarda 9,89
+ 2,14 cm/sn azalmigtir.( p <0.05)

II. gruptaki hastalarin femoral ven ve safen ven ¢ap, kesit alan1 ve en
yiikksek akim hizlan1 postoperatif 1. giin preoperatif degerlerine donerken, I.
gruptaki hastalarda femoral ven en yliksek akim hizi digindaki diger tiim
degerler postoperatif 1. giin preoperatif degerlere geri donmiistiir. I.grup femoral

ven en yliksek akim hiz1 ise ancak postoperatif 7.glin normale donmiistir.

Gruplar arasinda ven hizlan ile ilgili bu farkliliklar, I. grupta olusturulan
14 mmHg’lik pnémoperiton ile, II. grupta olusturulan 11 mmHg’lik
pnomoperitona gore daha fazla intraabdominal basin¢ olugsmasi ve bunun
sonucunda alt ekstremiteden vendz doniisiin daha fazla etkilenmesi ile
agiklanabilir. Junghans ve arkadaglarinin hayvanlar iizerinde yaptiklar1 bir
calismada, 8,12 vel6 mmHg basincindaki 6l¢iimlerde femoral vendz basincin,
normal degerlerine gore sirasi ile %54, %88 ve %125 oraninda arttifim tespit
etmislerdir ®. Ido ve arkadaslarimin yaptig1 bir baska ¢aligmada ise , 16 hastada
6nce 5 mmHg basmncinda pnomoperiton olusturulup akim hizi dl¢iilmiis. Daha
sonra pnomoperiton 10 mmHg basincina ¢ikarildiginda akim hizinin %39
oraninda geriledigi tespit edilmistir ®*. Ivankovich ve arkadaslarinin yaptig1 bir

baska deneysel ¢aligmada da, v. cava inferiordaki kan akiminin 20 mmHg
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basincinda %40, 30 mmHg basincinda %60 ve 40 mmHg basincinda ise %65

oraninda azaldig tespit edilmistir *.

Cerrahi hastalarinda, derin ven trombozu ve pulmoner embolinin
postoperatif mortalite ve morbiditenin en 6nemli sebeplerinden birisi oldugu bir
¢ok c¢alismada gosterilmistir. Genel cerrahi operasyonlarinda, derin ven
trombozu insidansi1 %14-33 olarak rapor edilmistir. Derin ven trombozu
olusumundan sonra pulmoner emboli riski ise %1-2’dir. Agik kolesistektomi
sonrasi derin ven trombozu insidans1 %7-10, pulmoner emboli riski ise %0,4’diir

@ Laparoskopik kolesistektomi sonrasi olusmus derin ven trombozu ve

pulmoner emboli vakalan gesitli yayinlarda rapor edilmigtir " 2%,

Virchow 1856 yilinda yayinladii makalesinde venéz trombiisiin
gelisiminde 3 6nemli faktor oldugunu belirtmistir ®®. Bunlar ; venoz staz, damar
duvar1 hasar1 ve hiperkoagiilopatidir. Laparoskopik kolesistektomi esnasinda
olusturulan pnémoperitonun alt ekstremitelerden ventz doniisii azalttigi, ven
¢apinda ve kesit alaninda artisa sebep oldugu bizim ¢alismamizda agik olarak

goriilmektedir. Dolayisi ile ven6z staz olmaktadir.

Cerrahi girisimler esnasinda olusan ventz stazin neden oldugu
venodilatasyonun , ven duvarindaki bag dokusunda mekanik baskiy: arttirdigi,
bunun sonucunda da endotelial ¢ok kiigiik yirtiklara sebep oldugu deneysel
¢alismalarda gosterilmistir ' *". Endotelial hasar ise trombiis olusumu igin
predispozan faktordiir. Vendz distansiyonun insanlarda operasyon esnasinda

(32)

meydana geldigi ispatlanmigtir ““. Aym zamanda cerrahi sirasinda olusan

venodilatasyonun, postoperatif derin ven trombozu ile korelasyon gosterdigi

deneysel ¢alismalarda gosterilmistir ©>.



Cerrahi travmanin fibrinolitik aktiviteyi baskiladigi, endotelial hasar ve
hiperkoagtilopatinin cerrahi hastalarda olugabilecegi yapilan caligmalarda agikca

gOStCl’llmlstn- (17,33, 34,35).

Laparoskopik kolesistektomi esnasinda' ven6éz staz ve venodilatasyon
olusmaktadir ® 2, Bunun ise endotelial hasara yol agmasi miimkiindiir ‘7 3",
Dolayisi ile laparoskopik kolesistektomi esnasinda ventz trombiis olusumu i¢in
Virchow’un ii¢ kriterininde olugabilecegi dikkate alinmalidir. Laparoskopik
kolesistektominin spesifik komplikasyonlar1 arasinda artik pnémoperitona bagh

(36)

vendéz trombozisde sayilmaktadir . Caprini ve arkadaslari, laparoskopik

girisimlerde vendz tromboemboliden korunmak i¢in gerekli proflaksi

prosediirlerini yaymnlamuslardir @®.

Laparoskopik girisimler esnasinda alt ekstremitelerde olusan vendz stazin
engellenmesi icin araliklh ardasik pnoémotik kompresyon ( Intermittent
Sequential Pneumatic Compression = ISPC ) uygulanan bir ¢ok galigmalar

mevcuttur **37.

Millard ve arkadaglari, laparoskopik kolesistektomi uygulanan 20 hastada
yaptiklant bir ¢aligmada 13-15 mmHg basincinda olusturduklar1 pnomoperiton
ve 30° ters Trendelenburg posizyonu ile femoral ven en yiiksek akim hizinin
%42 oraninda azaldigimi tespit etmislerdir. Aym1 hastalara aralikhi ardasik
pnémotik kompresyon ( ISPC ) uygulandifinda femoral ven en yiiksek akim

hizinin preoperatif degerlere geri dondiigii goriilmigtiir @2,

Schwenk ve arkadaglarinin yaptiklann bir ¢aligmada laparoskopik ve
konvansiyonel kolorektal cerrahi uygulanan taplam 50 hastada ISPC’nin femoral
ven en yiiksek akim hizi ve kesit alaninda yaptig1 etkiler aragtirilmistir.
Operasyon oncesinde , operasyona bagladiktan 5,65,125,185,245.dakikalarda ve
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operasyon bittikten 5 dakika sonra yapilan 6l¢iimlerde femoral ven en yiiksek
akim hzinin her zaman preoperatif degerlerin iizerinde oldugunu, ven ¢apinin
ise degismedigini tespit etmislerdir. Bu ¢alismada ISPC’nin konvansiyonel ve
laparoskopik kolorektal cerrahide alt ekstremite vendz kan akimim arttirdig,
boylece postoperatif derin ven trombozu riskini azalttifi belirtilmekte ve
Ozellikle uzun laparoskopik girisimlerde kullamilmas: siddetle tavsiye

edilmektedir ¢7.

Laparoskopik kolesistektomi esnasinda alt ekstremitelerde venéz staz
olusmasina ragmen laparoskopik kolesistektomi esnasinda derin ven trombozu
ve pulmoner emboli gelisme insidansi olduk¢a diigiiktiir. Deziel ve
arkadasglarinin yaptiklan bir ¢aligmada, 4292 hastanede toplam 77604 hastada
yapilan laparoskopik kolesistektomi operasyonunda 3 adet ( % 0.00038 )

pulmoner emboli vakas: bildirilmistir ©®.

Strasberg ve arkadaslarinin yaptiklan bir ¢alismada ise 3114 laparoskopik
kolesistektomi vakasinda sadece 1 adet derin ven trombozu meydana geldigi

tespit edilmistir .

Bizim ¢alismamizda hastalannmizda postoperatif donemde derin ven
trombozu ve pulmoner emboli meydana gelmemistir. Riskli hastalarda diisiik
molekiil agirliklt heparin ile proflaksi yapilmasi, hastalarin hepsinde elastik
¢orap kullanilmis olmasi, operasyon siiresinin kisa olmast ve hastalarin

postoperatif erken donemde mobilizasyonlan bunda etkili olmus olabilir.

(Calismamizda, alt ekstremitelerde pnomoperiton esnasinda vendz stazin
olustugu acikc¢a gosterilmistir. Virchow’un diger kriterlerinden endotelial hasar
ve hiperkoagiilopatinin laparoskopik girigimler sirasinda olusup olugsmadiginin

acikca tespit edilebilmesi i¢in, prospektif deneysel ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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I. gruptaki hastalarda, femoral ven en yiiksek akim hizi postoperatif
7.giinde, Il.gruptaki hastalarda ise postoperatif 1.giinde preoperatif degerlere
geri donmektedir. I ve II. gruptaki hastalarin operasyon siireleri agisindan
anlamli fark tespit edilmediginden, vendz stazin daha kisa siireli olmas:1 nedeni
ile 6zellikle ytiksek riskli hastalarda, 11 mmHg basincinda ¢alismanin yararlh
olacag: diisiincesindeyiz. Ayrica, bu ¢aligmada pnémoperitonun olusturdugu
degisikliklerin takibinde postoperatif 1 ve 7.giinlerde ol¢timler yapilmisgtir. L.
gruptaki hastalarin femoral ven en yiiksek akim hizinin, hangi giinde preoperatif

degerlerine geri dondiigiiniin tespiti i¢in prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.

Laparoskopik kolesistektomi siiresince olusturulan pnémoperitonun, alt
ekstremitelerden ventz doniigii azaltip staz olusturarak, derin ven trombozu ve
pulmoner emboli agisindan predispozan faktér olabilecegi tarafimizdan kabul
edilmektedir. Bu nedenlerden dolay1 laparoskopik girisimler nedeni ile
olusabilecek vendz tromboemboli igin perioperatif proflaksi yapilmasinin uygun
olacag1 kanisindayiz. Bu proflakside elastik ¢orap, aralikli ardasik pnémotik
kompresyon gibi mekanik yontemler ile farmakolojik olarak subkutan heparin
kullanilabilir.
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SONUC

Laparoskopik kolesistektomi esnasinda olusturulan pnémoperitonun
femoral ven ve safen vende neden oldugu vendz hemodinamik degisiklikleri
tespit etmek amaci ile yaptiimiz bu ¢aligmamizda hastalarrmizdan elde

ettigimiz sonuglar sunlardir :

1. Lgruptaki hastalarin safen ven kesit alami1 ve en yiiksek akim hizi
degerleri ile II.guruptaki hastalarin femoral ven kesit alam degerleri diginda ,
preoperatif Olciilen degerler ile anesteziden hemen sonra ( intraoperatif 1 )
Olciilen degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir ( p <
0.05 ). Bu durumda anestezi esnasinda vendz staz olustugu, ven ¢ap: ve alanin

artip, en yiiksek akim hizinda azalma oldugu séylenebilir.

2. Anesteziden sonra ( intraoperatif 1 ) olciilen femoral ven ve safen ven
cap, kesit alamm ve en yliksek akim hizi degerleri ile pndmoperiton
olusturulduktan sonra ( intraoperatif 2 ) olgiilen degerler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmistir ( p < 0.05 ). Bu durum pndmoperiton
esnasinda, femoral ven ve safen ven ¢ap ve kesit alaninda artma ile en yiiksek
akim hizinda azalma meydana gelip alt ekstremitelerde vendz staz olustugunu

acikca gOstermektedir.

3. Preoperatif ve postoperatif 7.giin femoral ven en yiiksek akim hizlar I.
grup hastalarda Il.grup hastalara gére daha fazla O6l¢iilmiistiir. Bu tamamen
gruplan olusturan hastalardan kaynaklanan bir durumdur.

4. Her iki grubun pnémoperiton sonrasi ( intraoperatif 3 ) 6l¢iilen safen
ven en yiiksek akim hizlann arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmigtir ( p < 0.05 ). Lgruptaki hastalarin pnémoperiton sonlandirildiktan



sonraki en yiiksek akim hizlann 8,74 + 3,74cm/sn iken Il.gruptaki hastalarda
12,94 + 8,12 cm/sn olarak Sl¢iilmiigtiir.

5. Preoperatif femoral ven en yiiksek akim hizi ile pnémoperiton
esnasindaki femoral ven en yiiksek akim hiz1 arasindaki farklarin gruplar arasi
karsilagtirmas: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ( p < 0.05 ) Yani
I.grupta femoral ven en yiiksek akim hizi pnémoperiton esnasinda preoperatif

degerine gore 13,20 + 9,58 cm/sn azalmasina karsilik II.gruptaki hastalarda 9,89

+ 2,14 cm/sn azalmastir.

6. Il.gruptaki hastalarin femoral ven ve safen ven c¢ap, kesit alan1 ve en
yiiksek akim hizlarnn postoperatif 1.giin preoperatif degerlerine doénerken,
I.gruptaki hastalarda femoral ven en yiiksek akim hizi disindaki diger tiim
degerler postoperatif 1.giin preoperatif degerlere geri dénmiistiir. I.grup femoral

ven en yiiksek akim hizi ise ancak postoperatif 7.giin normale donmiistiir.

7. Gruplar arasinda ven hizlan ile ilgili 4, 5 ve 6. maddelerde bahsedilen
bu farkliliklar, I.guptaki hastalarda olusturulan 14 mmHg’lik pnémoperiton ile
Il.grupta olusturulan 11 mmHg’lik pnomoperitona gore, daha fazla
intraabdominal basing olugmasi ve bunun sonucunda alt ekstremiteden venéz

doniisiin daha fazla etkilenmesi ile agiklanabilir.

8. Calismamizda, hastalarimizin higbirisinde postoperatif donemde derin
ven trombozu ve pulmoner emboli meydana gelmemistir. Riskli hastalarda
diisiik molekiil agirlikli heparin ile proflaksi yapilmasi, hastalarin hepsinde
elastik ¢orap kullanilmis olmasi, operasyon siiresinin kisa olmasi ve hastalarin

postoperatif erken dénemde mobilizasyonlar1 bunda etkili olmus olabilir.

9. Calismamizda, alt ekstremitelerde pndmoperiton esnasinda venéz stazin

olustugu agikga gosterilmistir. Virchow’un diger kriterlerinden endotelial hasar
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ve hiperkoagiilopatinin laparoskopik girigsimler sirasinda olusup olusmadiginin

acikca tespit edilebilmesi igin, prospektif deneysel ¢aligmalara ihtiyag vardir.

10. Lgruptaki hastalarda, femoral ven en yiiksek akim hizi postoperatif
7.glinde, Il.gruptaki hastalarda ise postoperatif 1.giinde preoperatif degerlere
geri donmektedir. I ve II. gruptaki hastalarin operasyon siireleri agisindan
anlaml fark tespit edilmediginden, vendz stazin daha kisa siire olmasi nedeni ile
Ozellikle yiiksek riskli hastalarda, 11 mmHg basincinda ¢alismanin yararl
olacag1 diislincesindeyiz. Ayrica bu ¢aligmada, pnémoperitonun olusturdugu
degisikliklerin takibinde postoperatif 1 ve 7.gilinlerde Ol¢limler yapilmagtir. 1.
gruptaki hastalarin femoral ven en yiiksek akim hizinin, hangi giinde preoperatif

degerlerine geri dondiigiiniin tespiti i¢cin prospektif ¢alismalara ihtiyag vardir.

11. Laparoskopik kolesistektomi siiresince olusturulan pnémoperitonun,
alt ekstremitelerden vendz doniisii azaltip staz olugturarak, derin ven trombozu
ve pulmoner emboli agisindan predispozan faktoér olabilecegi tarafimizdan
kabul edilmektedir. Bu nedenden dolayi, laparoskopik girisimler sirasinda
olusabilecek vendz tromboemboli i¢in perioperatif proflaksi yapilmasinin uygun
olacag1 kanisindayiz. Bu proflakside elastik ¢orap, aralikli ardasik pnémotik
kompresyon gibi mekanik yontemler ile farmakolojik olarak subkutan heparin
kullanilabilir.
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OZET

Laparoskopik  girisimler  esnasinda  olusturulan  pnOmoperiton,
intraabdominal basinci artirarak, vena cava inferior ve vena iliaca communisler
lizerine bas:1 olusturup, alt ekstremitelerden vendz doniisli azaltir. Bunun
sonucunda olugan venéz staz, alt ekstremitelerde derin ven trombozu igin
predispozan bir faktor olabilir.

Bu c¢aligmada, laparoskopik kolesistektomi siiresince kullanilan
pnémoperitonun femoral ve safen vende yaptifi ven6z hemodinamik
degisiklikleri tespit etmek amaclandi. Hastalar rastgele iki gruba aymldi.
Operasyon sirasinda, I.grupta yer alan 35 hastada 14 mmHg, IL.gruptaki 10
hastada 11lmmHg basincinda pnomoperiton olusturuldu. Biitiin hastalarin
preoperatif, intraoperatif anestezi sonrasinda, pnémoperiton olusturulduktan
sonra, pndmoperiton sonlandirildiktan sonra, postoperatif 1.giin ve postoperatif
7.giinde femoral ve safen ven capi, kesit alam1 ve en yiiksek akim hiz1 degerleri
renkli Doppler ultrasonografi ile dl¢tildi. Her iki gruptaki hastalarda yas, boy,
kilo ve operasyon siiresi agisindan anlamli fark tespit edilmedi.(p>0.05)
I.gruptaki hastalarin safen ven kesit alani ve en yiiksek akim hiz ile II.gruptaki
hastalarin femoral ven kesit alam disinda, preoperatif degerler ile anestezi
sonras1 Olgiilen degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit
edildi. (p<0.05) Calismaya alinan biitiin hastalarda, anestezi sonrasi dlgtimler ile
pnémoperiton sirasindaki Olglimler arasinda istatistiksel olarak anlamh
farkliliklar bulundu.(p<0.05)Her iki grubun pnémoperiton sonlandirildiktan
sonraki safen ven en yiiksek akim hizlan arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edildi. (p<0.05) Ayn: sekilde, preoperatif femoral ven en yiiksek akim
hiz1 ile pnémoperiton sirasindaki femoral ven en yiiksek akim hiz1 arasindaki
farklarin gruplar arasi karsilagtinilmas: istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<
0.05) IL.gruptaki hastalarin femoral ve safen ven ¢ap, kesit alan1 ve en yliksek
akim hizlar1 postoperatif 1.glin preoperatif degerlerine doénerken, I.gruptaki
hastalarda femoral ven en yiiksek akim hizi digindaki diger tiim degerler
postoperatif 1.giin preoperatif degerlere geri dondii. I.grup femoral ven en
yiiksek akim hizi ise ancak postoperatif 7.giin normale dondil.

Calisma sonucunda, alt ekstremitede pnémoperiton esnasinda vendz
stazin olustugu agikga gosterildi. Virchow’un diger kriterlerinden endotelial
hasar ve hiperkoagiilopatinin laparoskopik girigsimler sirasinda olusup
olusmadiginin ve 14 mmHg basincinda femoral ven en yiiksek akim hizinin
hangi giinde preoperatif degerlere geri dondiigiiniin tespiti i¢in prospektif
¢alismalara gerek duyuldugu vurgulandi.

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda olusan vendz stazin derin ven
trombozu agisindan predispozan faktér olabilecegi tarafimizdan kabul
edilmektedirr. Bu nedenden  dolayl, laparoskopik  kolesistektomi
operasyonlarinda perioperatif proflaksi yapilmasmin ve ozellikle yiiksek riskli
hastalarda 11 mmHg basincinda ¢alismanin uygun olacagi kanisindayiz.
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SUMMARY

VENOUS HEMODYNAMIC CHANGES DURING LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Pneumoperitoneum during laparoscopic procedures causes to decrease
venous blood return from lower extremities by increasing the intraabdominal
pressure and compressing V.cava inferior and V. iliaca communis. By this way
venous stasis occurs and this, may be a predisposing factor for deep venous
thorombosis at the lower extremities.

In this study, it is aimed to determine the pneumoperitoneum effect during
laparoscopic cholecystectomy on the venous hemodynamic changes in femoral
and saphenous veins. Patients were randomized into two groups.At operation, 14
mmHg pneumoperitoneum was applied to 35 patient in first group and 11
mmHg pneumoperitoneum was applied to 10 patient in second group. Duplex
ultrasound was used to measure the diameter, sectional area and peak flow
velocity of the femoral and saphenous veins. Measurements were obtained at
six different times: preoperative, after completion of intraoperative anesthesia,
after creation of pneomoperitoneum, after abdominal deflation, at first and
seventh postoperative days. Between two groups, there was no significant
difference related to age, height, weight and operation time(p>0.05). There were
significant differences statisticaly between preoperative and after anesthesia
measurements (p<0.05) without saphenous vein sectional area and peak flow
velocity of patients in first group with femoral vein sectional area of patients in
second group. Whole patients in this study, measurements between after
anesthesia  and after creation of pneumoperitoneum were statistically
meaningful(p<0.05). In both two groups saphenous vein peak flow velocity after
abdominal deflation were found statistically different(p<0.05). Also, statistical
comparison between two groups showed that; femoral vein peak flow velocity
differences between preoperative and creation of pneumoperitoneum were
meaningful(p<0.05). Femoral and saphenous vein diameter, sectional area and
peak flow velocity measurements of patients in second group changed to
preoperative values on first day after operation. Except femoral vein peak flow
velocity in first group patients other measurements changed to preoperative
values on first day after operation. Femoral vein peak flow velocity
measurement in first group patients nearly changed to normal values on seventh
day after operation.

At the end of this study, venous stasis at lower extremities were shown
during pneumoperitoneum. Whether the other criterias of Virchow are
endothelial damage and hypercoagulability, occurs during laparoscopic
procedures or not and femoral vein peak flow velocity under 14 mmHg on
which day after operation change to preoperative values need to detect by
prospective studies. Venous stasis during laparoscopic cholecystectomy can be
predisposing factor to deep vein thrombosis were accepted our. For this reason,
in owe opinion,before laparoscopic cholecystectomy,perioperative must be done
prophylaxy especialy for high risk patients operated under 11 mmHg pressure.
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