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KISALTMALAR

CO2 Karbondioksit

PEEP Pozitif ekspiryum sonu basinci
CPAP Stirekli Havayolu basinci

SIGH Tepe Alveol basincinin aralikli olarak yiikseltilmesi
HFOV Yiiksek frekansli osilasyonlu ventilasyon
SAB Sistolik arter basinci

DAB Diyastolik arter basinct

OAB Ortalama arter basinct

KTA Kalp tepe atim1

SpO:2 Oksijen satiirasyonu

VKi Viicut kitle indeksi

V/P Ventilasyon perfiizyon orani
EtCO2 End-tidal Karbondioksit

PaCO:z2 Parsiyel Karbondioksit basinci
PaO2 Parsiyel Oksijen basinci

Ppeak Tepe inspiratuar basing

Pplato Plato basinci

Raw Havayolu direnci

FRK Fonksiyonel rezideiil kapasite
ADH Antiditiretik hormon

ACTH Adrenokortikotropik hormon
ASA Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
AKG Arter kan gazi

EF Ejeksiyon Fraksiyonu

CVP Santral ven basinci

PBV Pozitif basingli ventilasyon
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Dinamik Kompliyans
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OZET

Laparoskopinin cerrahide kullanilmaya baslamasiyla beraber kolelitiyasis ve safra kesesi

hastaliklarinin cerrahi tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altin standart olarak benimsenmistir.

Genel anestezi sirasinda mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda bir ¢ok etken akcigerlerde
gaz degisiminde bozukluga yol acarak oksijenlenmeyi bozabilir. Pnomoperitonyuma bagh
intraabdominal basing artisi sonucu fonksiyonel rezidiiel kapasite ve akciger kompliyansimnin
azalmasi ile atelelektazi gelisimi gibi faktorler solunum sistemini etkileyerek gaz degisimindeki

bozuklugu daha belirgin hale getirebilir.

Bu ¢alismanin amaci; Laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegiren hastalarda Alveolar
“’Recruitment’” manevrast ve PEEP uygulamalarinin solunum mekanikleri, hemodinamik

parametreler ve oksijenlenme iizerine etkisini arastirmaktir.

Retrospektif yapilan bu ¢alismada; Laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegirmis 18-65
yas arasi, ASA (American Society of Anesthesiolgy) | ve Il grubundan VKI < 50 olan 60 hasta

incelendi.

GRUP R: Recruitment manevras1 uygulanan grup (n:20). Standart anestezi yonetimine ilaveten
insiiflasyondan 5 dk sonra ve desiiflasyondan 5 dk sonra olmak iizere intraoperatif 2 kez

“’Recruitment’” manevrasi uygulanmaistir.

GRUP P: PEEP uygulanan grup (n:20). Orotrakeal entiibasyon sonrast 8 cmH20 PEEP

uygulanmistir.

GRUP K: Kontrol grubu (n:20) (Recruitment / PEEP uygulanmayan hastalardan olusan grup). Bu

gruba “’Recruitment’” manevrasi yapilmamistir ve PEEP uygulanmamustir.

Tiim hastalarin vital bulgular: (sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, kalp tepe atimu,
oksijen satiirasyonu) Ve tepe inspiratuar basing ile plato basinci degerleri operasyon masasina
alindiktan sonra 5 dk araliklarla kayit edildi. Her ti¢ gruptaki hastalardan insiiflasyondan 5 dk sonra
ve desiiflasyondan 5 dk sonra olmak tizere iki kez intraoperatif arter kan gazi incelemesi yapildi. Her
lic gruptaki hastalarin statik ve dinamik kompliyans degerleri insiiflasyondan 5 dk sonra ve

desiiflasyondan 5 dk sonra olmak iizere kayit edildi.
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Bu calismada; Grup R’de diger gruplara gore PaO2 anlamli yiiksek saptandi. Grup K ile
kiyaslandigi zaman Grup P’de PaO2 degerleri anlamli yiiksek bulundu. PaCO2 degerleri arasinda

gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Her ii¢ grupta da pnomoperitonyum ile birlikte tepe inspiratuar basinglarda yiikselme
saptandi. Grup R’de bazal seviyelere en yakin basing degerleri saptandi.

Grup P’ de indiiksiyon sonrasi statik ve dinamik kompliyans degerleri desiiflasyon sonrasi
degerler ile karsilastirildiginda % 15 oraninda , Grup K’da ise % 20 oraninda statik ve dinamik
kompliyans degerlerinde diisiis saptandi. Grup R’de ise statik ve dinamik kompliyans degerlerinde
indiiksiyon sonrast doéneme gore % 5 oraninda artma saptandi. Literatiire bakildiginda
“’Recruitment’’ manevrasi ile akciger kompliyans degerleri genelde bazal degerlere donerken, bizim

calismamizda pnomoperitonyuma ragmen statik ve dinamik kompliyans degerlerinde artma saptandi.

Grup R’de 4 hastada, Grup P’de 2 hastada, Grup K’da ise 3 hastada hipotansiyon meydana
geldi, s1vi1 tedavisi ve efedrin uygulamasi ile kisa stirede giderildi. Hastalarda bunun disinda herhangi

bir olumsuz durum veya komplikasyon yasanmadi.
Bu calismadan elde edilen verilere dayanarak laparoskopik cerrahi girisimlerde PEEP

uygulamasina ’Recruitment’’ manevrasi eklenmesi, solunum mekanigi ve arter kan gazi degerlerinin

iyilestirilmesinde etkili bir yontem olarak kullanilabilir.
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ABSTRACT

Laparoscopic cholecystectomy has been adopted as the gold standard in the surgical treatment

of cholelithiasis and biliary cirrhosis with the introduction of laparoscopic surgery.

Many factors in mechanical ventilation during general anesthesia can lead to impairment of
oxygen exchange in the lungs. Factors such as pneumoperitoneum associated functional residual
capacity and reduced pulmonary compliance and atelectasis may affect the respiratory system and

may make gas exchange disorder more prominent.

The purpose of this study is; To investigate the effects of Alveolar Recruitment and PEEP on
respiratory mechanics, hemodynamic parameters and oxygenation in patients undergoing

laparoscopic cholecystectomy.

In this retrospective study; Sixty patients aged 18-65 years who underwent laparoscopic
cholecystectomy and who had a BMI <50 from ASA (American Society of Anesthesiology) | and Il

groups were studied.

GROUP R: Recruitment group (n: 20). In addition to standard anesthesia management, two
"Recruitment” maneuvers were performed intraoperatively 5 min after insufflation and 5 min after

desuspension.

GROUP P: PEEP applied group (n: 20). 8 cmH20 PEEP was applied after ortrakeal intubation.

GROUP K: Control group (n: 20) (Recruitment / PEEP non-treated group). This group

"Recruitment” is not maneuvered or PEEP is not applied.

The vital findings (systolic arterial pressure, diastolic arterial pressure, heart rate, oxygen
saturation) of all patients were recorded at intervals of 5 minutes after being taken to the operation
table. Intraoperative arterial blood gas examinations were performed in all three groups of patients,
five minutes after insufficiency and five minutes after desuperation. Static and dynamic compliance
values of the patients in all three groups were recorded after 5 min of insuflation and 5 min after

discharge.



In our study; In group R, PaO2 was significantly higher than other groups. PaO2 values were
significantly higher in Group P when compared to Group K. PaCO:2 values were not significantly

different between the groups.

Elevations in peak inspiratory pressures were detected with pneumoperitoneum in all three
groups. In group R, the pressure values nearest to basal levels were determined.

In group P, the static and dynamic compliance values after induction were 15 % when
compared with the values after desuplication, and 20 % in Group K, and static and dynamic
compliance values were decreased. In Group R, static and dynamic compliance values were increased
by 5 % compared to post-induction rotation. At the studies, we found that the recruitment maneuver
and lung compliance values generally return to basal values, whereas in our study, an increase in

static and dynamic compliance values despite pneumoperitoneum was detected.

Hypotension occurred in 4 patients in Group R, 2 patients in Group P, and 3 patients in Group
K, which were quickly eliminated by fluid therapy and ephedrine administration. Patients did not

experience any adverse events or complications except this.
Based on the data obtained from this study, adding "Recruitment” maneuver to PEEP

application in laparoscopic surgical procedures can be used as an effective method to improve

respiratory mechanics and arterial blood gas values.
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1. GIRIS VE AMAC

Laparoskopinin cerrahide kullanilmaya baslamasiyla beraber kolelitiyasis ve safra kesesi
hastaliklarinin  cerrahi tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altin standart olarak

benimsenmistir.

Laparoskopi, batin 6n duvar ve vissera arasinda bosluk yaratmak igin periton kavitesine
karbondioksit verilmesi ile endoskopik yaklasim saglayan minimal invazif bir islemdir.
Karbondioksit gazi insiifle ederek yeterli goriintii ve cerrahi sahanin agiga c¢ikartildigi bu

yonteme <’CO2 pnémoperitonyum yontemi “” denilmektedir.
Laparoskopik teknikle asagidaki igslemler yapilabilmektedir (1-2).

Jinekolojik girisimler; Diyagnostik laparoskopi, total laparoskopik histerektomi, vajinal

histerektomi, tiip ligasyonu ve pelvik lenf nodu diseksiyonu.

Gastrointestinal girisimler; Appendektomi, Kkolesistektomi, inguinal herni onarimu,
nefrektomi, splenektomi, adrenalektomi, diyafragma hernisi tamiri, kolektomi ve incebarsak

rezeksiyonu, vagotomi, tiimor evrelemesi, beslenme tiipii yerlestirilmesi.

Torakoskopik girisimler; Lobektomi, pnomonektomi, mediyastinel kitlelerin eksizyonu,
ozefajektomi, “’wedge’’ rezeksiyon, transtorasik sempatektomi, perikardiyosentez,

perikardiyektomi, torasik spinal cerrahi.

Laparoskopik cerrahinin, abdominal insizyon hattinin kiigiik olmasi, abdominal
organlarin uzayan manipiilasyonlarindan kagmilmasi, doku travmasimmin daha az olmasi
sonucu ameliyat sonras1 analjezik gereksinimin azalmasi, erken mobilizasyon saglanmasi,
postoperatif ilues azalmasi gibi ¢esitli avantajlar vardir. Hastanede kalma siiresinin kisalmasi
ve hastanin giinliik aktivitelerine daha kolay donmesi nedenleri ile maliyet etkindir. Daha iyi
kozmetik saglamasi da laparoskopik yontemlerin hastalar tarafindan tercih edilmesinde rol

oynamaktadir (3,4).



Laparoskopik cerrahiyi miimkiin kilan batin igine karbondioksit insiiflasyonudur.
Laparoskopi sirasinda yapay olarak pnomoperiyonyum olusturulur ve bu durum
intraabdominal basinci artirir. Bu basing artist sonucu diyafragmanin yukari dogru yer
degistirmesine bagl olarak fonksiyonel rezidiiel kapasite ile akciger kompliyansi azalir ve

atelektazi gelisebilir.

Bu durumlara bagli olarak solunum sisteminin etkilenmesi gaz degisimini bozabilir
(3,5,6). Pnomoperitonyum uygulanan hastalarda sonraki donemlerde de solunum mekanigi ve

oksijenlenme tizerine olumsuz etkilerin devam ettigi gosterilmistir.

Yapilan calismalarda, hastalarda anestezi indiiksiyonu ile beraber diyafragmanin
yukar1 dogru itilmesine bagli olarak akciger kompliyansimin ve fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin azaldigi, atelektatik alanlarin meydana geldigi gosterilmistir. Atelektazi
gelisiminde azalmig tonusa bagh akciger dokusunun kompresyonu ile birlikte gaz emilimi

etkilidir. Olusan atelektazinin hacmi ile sant biiyiikliigii arasinda direkt bir iliski vardir (8-12).

Atelektazi gelisimini 6nlemek ve ortadan kaldirmak igin solunum kas tonusunun
korunmasi, rezorbsiyon atelektazilerinin 6nlenmesi, pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP)
acilmasi ve “’Alveolar Recruitment’” manevrasi uygulanmasi gibi yontemler kullanilmaktadir.
Bu yontemler arasinda son yillarda “’Alveolar Recruitment’” manevrasiin atelektazinin
onlenmesi ve diizeltilmesinde dolasiyla oksijenlenme {izerine daha etkili oldugu ileri

stiriilmiistiir.

Alveolar Recruitment manevrasi devamli uygulanan yiiksek havayolu basinci ile
kollabe olan akcigerleri agmak, gaz degisimi igin kullanilacak akciger alanlarmi artirmak,
sonug olarak oksijenlenmeyi artirmak amaglh kullanilan bir uygulamadir. Bu manevra PEEP,
stirekli havayolu basinci (CPAP), basing kontrollii mekanik ventilasyon, i¢ ¢ekme manevralari
(Sigh), yiiksek frekensli osilasyonlu ventilasyon (HFOV), hastanin yiiziistii (prone) pozisyona

alinmasi gibi yontemlerle yapilabilir.

Bu c¢alismanin amaci, laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda PEEP ve
Alveolar Recruitment manevrasi uygulamalarimin solunum mekanigi, oksijenlenme ve

hemodinamik parametreler tizerine olan etkilerinin incelenmesidir.



2. GENEL BiLGILER

2.1 LAPAROSKOPiK CERRAHININ TEKNIK VE CERRAHISI

Safra taslariyla ilgili ulasilabilen en eski tip bilgileri Misir ve Babiller’e
dayanmaktadir. Misirda yapilan otopsi ¢aligmalarinda safra kesesi taslarinin 0 zamanlarda

gosterildigi bilinmektedir.

George Kelling’in 1901 yilinda bir kopegin karin boslugunu sistoskop yardimiyla
incelemesi ile endoskopik yaklasim teshis ve tedavide sikga kullanilmaya baslanmistir.
Jacobeus ilk olarak 1910 yilinda laparoskopik incelemeyi yapmistir. 1964 senesinde Kurt
Semm jinekolojik vakalarda laparoskopiden faydalanmistir. 1987 yilina gelindiginde ise

Fransali cerrah Philippe Mouret ilk kolesistektomiyi uygulamistir (3,11).

Ulkemizde de 1990 yilinda Prof. Dr. Ergiin Géney’in ilk kez gerceklestirdigi
laparoskopik kolesistektomi yontemi halen basariyla uygulanmaktadir,

Ulkemizde yilda yaklasik 200.000 kolesistektomi operasyonu gergeklestirilmekte olup

bunlarin % 90’1 laparoskopik yontemle yapilmaktadir.

Laparoskopik cerrahide islem yapilan alanin goriintiilenebilmesi igin batinin

intraperitoneal veya ekstraperitoneal olarak insiiflasyonu esastir (6).

Laparoskopik kolesistektomi’de hasta supin pozisyonda bacaklar birlesik, hafif ters
Trendelenburg  pozisyonda  hazirlandiktan ~ sonra  pnémoperitonyum  saglanir.
Pnémoperitonyum yapilarak saglanan goriis alani, cerrahin abdominal kaviteyi gérmesi ve
ameliyat yapmasi i¢in gereklidir. Karbondioksit gazi yanmamasi ve peritoneal kaviteden
emilmesi gibi avantjlara sahip oldugu igin siklikla kullanilir. Peritoneal kavite bir Veress
ignesi araciligi ile sisirilir ve igne cikarilarak peritoneal kaviteye kdorlemesine girilir.
Peritoneal girisimin saglikli bir sekilde tamamlandigindan emin olunduktan sonra

pnémoperitonyum saglanir.

Port yerlestirilmesinde cerrahin tercihine bagl olarak 5 veya 10 mm’lik bir laparoskop
umblikal portun igerisinden gegirilerek, batin bosluguna sokulur. Daha sonrasinda hasta 30

derece kadar bir aciyla ters Trendelenburg pozisyonuna getirilir masa 15 derece sola



donddriiliir. Bu manevra ile kolon ve duodenumun karaciger yakinindan uzaklasmasi ve olasi
yaralanmas1 énlenmeye ¢alisilir. Dogrudan gorerek iki kiiciik subkostal port yerlestirilir. ilk 5
mm’lik port sag 12. Kot ile krista iliaka arasinda, sag on aksiller hat iizerinden yerlestirilir.
Ikinci 5 mm’lik port midklaviikiiler hat {izerinde sag subkostal bélgeye yerlestirilir. Son
olarak epigastriyum orta hattan yapilan son kesi ile son ¢alisma portu yerlestirilir (12,13).

Port giris yerleri Sekil 1 ve Resim 1 ’de gosterilmistir.

Sekil 1: Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda Port girisi yerleri




Resim 1: Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda Trokar giris yerleri

Karbondioksit (CO2) , renksiz olmasi , yamci ve patlayici olmamasi, pahah
olmamasi, yiiksek kan ¢oziinirligt, dokulara hizh difiizyonu, gaz embolisi riskinin disiik
olmasi, akcigerlerden hizli atilmas: gibi avantajlari sebebiyle pnomoperitonyum olusturmak
i¢in en sik kullanilan gazdir (6,13).

Buna karsin hiperkarbi, solunum asidozu riski vardir. Nadir olarak aritmilere bagl ani
olimlere yol agmasi, ameliyat sonras: erken déonemde diyafragma irritasyonuna bagli omuz

agrisina sebep olmasi gibi dezavantajlar: olabilir (14).

Pnémoperitonyum olusturulmasinda yanmay: kolaylastirabildigi ve emboli riskinin
yiiksek olmasi nedeniyle hava kullanilmamalidir. Havanin éliimcil dozu, karbondioksitin

olimcil dozunun beste biri kadardir.

Azot protoksik, COz ile kiyaslandiginda daha az peritoneal irritasyona ve aritmilere
yol agar. Ancak, yanici 6zelligi ile hidrojen ve metan mevcudiyetinde batin iginde patlamalara
yol acabilir.



Helyum, hareketsiz bir gazdir, peritondan absorbe edilemez ancak gaz embolisi riski
yiiksektir. Oksijenin yiiksek yanict 6zelligi kullanilmasint engeller (11,15).

Diger bir segenek gaz kullanilmamasidir. Bu yontemle 6zel bir refraktor ile abdominal
duvar kaldirilarak peritoneal kavite genisletilir. Bu yontem artan intraabdominal basing
nedeniyle olusan hemodinamik degisiklikleri ve CO2 kullanimina bagli goriilen yan etkileri
onler , ancak yeterli goriis alan1 saglamayabilir. Kalp, akciger, bobrek problemi olan
hastalarda her iki teknigi tek basina kullanmak yerine, diisiik basingli CO2 pnémoperitonyumu
ve abdominal duvarin kaldirilmasi teknigini birlikte kullanmanin daha iyi cerrahi kosullar
saglayabildigi belirtilmistir (16,17).Tablo 1’de pnomoperitonyum igin kullanilan gazlar ve

ozellikleri verilmektedir.

Tablo 1: Pnémoperitonyum olusturmak igin kullanilan gazlar

Insiiflasyon icin Avantajlar Dezavantajlan
kullanilan gaz

Karbondioksit Yanici degil, Hiperkapni, solunum
¢oziintrligi yiiksek, |asidozu

gaz embolisi riski
disiik

Nitroz oksit - Yanici
Barsak distansiyonu
Ani kalp durmasi

Hava - Hava embolisi

Helyum , Argon Inert, Kanda az
peritondan absorbe | ¢coziinmelerine baglh
olmazlar embolik olaylar,
pahali




2.2 LAPAROSKOPIiK KOLESISTEKTOMI

Acik prosediir ile karsilastirildiginda laparoskopik sonuglardan elde edilen yararlanimin

pek cok yonden, 6zellikle homeostatis agisindan daha iyi oldugu kabul edilmektedir.

Laparoskopik cerrahinin; yara yerlerinin daha iyi kozmetik gortintii vermesi, postoperatif
daha az agri, postoperatif erken mobilizasyon , hastanede kalis siiresinin daha az olmasi,
postoperatif uzun donemde olusabilen intestinal obstruksiyon riskinin ¢ok daha az olmasi,
laparoskopik olarak karmn iginin degerlendirilmesi gibi avantajlarinin yaninda; Kamera
yardimiyla monitore yansitilan goriintiileri izlenerek yapildigindan hekimin bu konuda yeterli
bilgi ve deneyime sahip olmasi sarti, ameliyathanede donanimli cihaz ve alet bulunma
zorunlulugu ve acik cerrahiye donme olasiligi gibi dezavantajlart da vardir. Agik

kolesistektomiye gecis oran1 %2’dir (17,18).

Safra tas1 olan insanlarin % 40-60’1 asemptomatik klinik seyir gosterirken, semptomatik
kolelitiyazisi olan olgularin ¢ogunda da asemptomatik bir donem bulunur. Semptomatik safra
tast olgularinin % 20’si akut kolesistit tablosu ile bagvururken, % 10’unda komplike kolesistit
(sar1lik, kolanjit, pankreatit), % 60-70’inde ise kronik kolesistit sesmptomlari mevcuttur.

2.2.1 LAPAROSKOPI KOLESISTEKTOMINiIN ENDIKASYONLARI ;

Taslh safra kesesi

Non-fonksiyone safra kesesi
Kalsifiye (porselen) safra kesesi
Kronik tagsiz kolesistit (akalkiiloz)

Safra kesesi tiimorleri

DN N N Y R N

Safra kesesi polipleri (19)



2.2.2 LAPAROSKOPIiK KOLESISTEKTOMININ KONTRENDIKASYONLARI ;

2.2.2.1 Kesin kontrendikasyonlar

v Genel anestezi alamayacak hastalar
v Sepsis
v Peritonit

v Major kanama, pihtilasma bozukluklari

2.2.2.2 Goreceli kontrendikasyonlar

Ust karmn ameliyat: gegirenler
Akut kolesistit
Koledokolitiyazis

Hamilelik

Akut pankreatit

Kolanjit

Portal hipertansiyon

Sarilik

NN N N NN NN

Asir kolon distansiyonu (19)

2.2.3 LAPAROSKOPIiK KOLESISTEKTOMININ KOMPLIKASYONLARI ;

2.2.3.1 Pnomoperitonyum sirasinda

Cilt altina ve preperitoneyal bolgeye insiiflasyon
Mediyastinal amfizem

Pnomotoraks, pndmomediyastinum

Omentum veya batin duvarinda kanama

Batin i¢i organ veya damar zedelenmesi

NN N N NN

Aritmi



2.2.3.2 Peroperatif

v Safra kesesinin agilmasi
v Koledok yaralanmasi
v Karacigere bagl olan veya olmayan kanamalar

v Monopolar koter kullanimina bagli termal organ yaralanmasi

2.2.3.3 Postoperatif

Perihepatik koleksiyon
Safra kacagi

Kanama

Koledokta tas unutulmasi
Yara enfeksiyonu

Sistemik enfeksiyon

RN N N SEENEEN

Postoperatif agri-omuz agrisi ( 20).



2.2.4 LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI CERRAHI TEKNIK :

Genel anestezi altinda, nazogastrik sonda ve idrar sondasiyla dekomprese edilmis

hastanin solunda cerrah ve kamera asistani, saginda ise birinci cerrahi asistan yer alir

Sekil 2: Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda genel yerlesim plani

Anestezist

Asistan Cerrah

Kamera asistam

Hemsire

Umblikusun hemen altindan horizontal veya vertikal 1-1.5 cm’lik kiigiik bir kesi
yapilmaktadir. Bu kesiden linea albaya ulasilarak Verres ignesi ile intraperitonyal mesafeye
girilir. ignenin herhangi bir barsak ansinda veya damarlar icinde olup olmadiginin tespiti igin
bir enjektor yardimi ile aspirasyon yapilmakta daha sonra asili damla teknigi ile batin igine
girildigine emin olunduktan sonra isleme devam edilmektedir. Verres ignesine baglanan
insiiflator ile 3-4 L CO2 gazi batin igine verilerek intraabdominal basing ortalama 12-15

mmHg olacak sekilde pnomoperitonyum olusturulur. Verres ignesi ¢ikartilir. Ayni kesiden 10
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mm’lik trokar yerlestirilir. Buradan videokamera bagl laparoskop ile girilerek karin igi
gozlemlenir.

Genelde Trokarlardan biri gobek altina, 2. Trokar gobek- ksifoid mesafesinin 1/3 iist
birlesim yerinin hemen solundan ksifoid ¢ikintinin altina, 3. Trokar sag arkus kostarum
altinda gobek ile sag 6n aksiller ¢izginin kesistigi noktaya ve 4. Trokar sag midklavikular
hatta safra kesesi iz diisiimiiniin tizerinden yerlestirilmektedir.(Sekil 3)

Sekil 3: Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda trokar pozisyonlari

‘ 5 mm Subxiphoid port

. 5 mm Medial subcostal port

5 mm Lateral

subcostal Port @ @ 5-12 mm Periumbilical port

Trokarlarmn tiimii yerlestirilip insiiflatore baglandiktan sonra 1 no’lu trokardan disektor, 2
ve 3 no’lu trokarlardan tutucular yerlestirilip safra kesesi ekspozisyonu saglanarak diseksiyon
yapilir. Elektrokoter yardimiyla safra kesesi , karaciger yataginda fundusa dogru ayrilir.
Tamamen serbestlestirilen safra kesesi umblikustaki giris deliginden ¢ikarilir. Karimn igindeki
CO2 gazi tamamen bosaltildiktan sonra umblikus altindaki fasya defekti ve diger trokar giris
yerindeki cilt kesileri kapatilarak operasyon sonlandirilir (22).
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2.3. LAPAROSKOPiIiK CERRAHININ VUCUTTAKI ETKILERI

Laparoskopi bir ¢ok avantaji yanisira karbondioksit insiiflasyonu ve pnémoperitonyuma
bagli olarak ciddi sistemik etkileri olan patofizyolojik bir durumdur. Laparoskopik

kolesistektomi operasyonlarinda olusabilecek fizyolojik degisiklikler tablo 2°de gdsterilmistir.

Tablo 2: Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda olusabilecek fizyolojik degisiklikler

Solunum sistemi Diyafragmanin yer degistirmesi,
Akciger voliimlerinde ve kapasitesinde
azalma,
Havayolu direncinde artma,
V/p oraninda artma,
Hipoventilasyon sonucu hipoksi, hiperkapni,
Rejiirjitasyon riskinde artma.

Kalp -Damar Sistemik damar direncinde artma,
sistemi Ortalama arter basincinda artma,
Inferiyor vena kavada kompresyon,
Ven doniistinde azalma,
Kalp debisinde azalma / artma.

Bobrek Bobrek kan akiminda azalma,
Glomeriiler filtrasyon oraninda azalma,
Idrar ¢ikisinda azalma.

Metabolik Hiperkapni,
Asidoz.

V/p orant: Ventilasyon / perfiizyon orani
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2.3.1 PNOMOPERITONYUMUN HEMODINAMIK ETKILERI :

Laparoskopik cerrahinin hemodinamik sistem tizerindeki etkileri oncelikli olarak absorbe
olan CO2 seviyesinden ve intraabdominal basing yiiksekliginden kaynaklanir. Bu etkiler
ayrica, hastanin ameliyat esnasindaki pozisyonuna, siiresine, insiiflasyon esnasinda kullanilan

gaz miktarina, hastanin yasina ve eslik eden kalp ve akciger hastaliklarina baghdir.

Hemodinamik degisiklikler 6zellikle, CO2 ‘in insiiflasyonundan sonraki ilk 30 dakika
icinde gergeklesir. CO2 insiiflasyonundan 15-30 dakika sonra kan basincinda degisiklik
olmadan, kalp indeksi ve sistemik damar direncinde kismi diizelme olur. Bu kismi diizelme

norohumoral yanita baghdir (24,25).

Peritoneal insiiflasyona bagli kalp-damar sistemindeki temel degisiklikler, kalp
indeksindeki hizli diisiis ile birlikte sistemik damar direncinde ve ortalama arter basincinda
olan artistir. Bu etkiler saglikli hastalarda iyi tolere edilmesine karsin, kalp-damar hastaligi

olan, anemik ve hipovolemik hastalarda ciddi problemler olusturabilir (26,27).

Laparoskopi esnasinda, insiifle edilen gazin hem mekanik yani basing, hem de
farmakolojik etkilerinin rolii 6nemlidir. Baglangigta, pnomoperitonyum batin igerisindeki ven
kanin1 kalbe dogru yonlendirir. Daha sonra batin i¢i basincin artmasi inferiyor vena cava
icerisinde kan akisini azaltir ve bacaklarda kanin gollenmesine neden olur. Aort ve biiyiik
barsak arterlerinin kompresyonu sistemik damar direnci artisina ve kalp debisinin azalmasina
neden olur. Mekanik etkilere ek olarak, insiiflasyonun ven doniisii iizerine etkisi ile kalp
debisinde once bir artma, daha sonra ise azalma meydana gelir. Karbondioksit gazinin
emilimi hemodinamigi farmakolojik olarak da etkiler. Gazin peritoneal bosluktan emilmesine
bagli olarak arter karbondioksit diizeyinin artmasini takiben meydana gelen sempatik uyart;

Kalp debisi, ortalama arter kan basinci ve sistemik damar direncinde artmaya neden olur (28).

Genelde inhalasyon anestezikleri basta olmak tizere pek cok anestezik ajan miyokard
depresyonu, vazodilatasyon, sempatik tonus kaybi yapabilir. Bu durum karbondioksit

insiiflasyonundan 6nceki kalp debisindeki diismeye katkida bulunur (6).
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Pnémoperitonyum; Antiditretik hormon, adrenalin, noradrenalin, dopamin, renin,
kortizol sekresyonunu artirir. Bu da kalp debisi ve sistemik damar direncinde 15-30 dakika

sonra gergeklesen kismi diizelmeyi agiklar (24,25).

Normotansif hastalarda basasagi pozisyon ven basincimi ve kalp debisini artirir.
Hidrostatik basincin artmasina cevap olarak baroreseptor refleks ile sistemik vazodilatasyon

olur ve bradikardi olusarak hemodinamik durum normal kalir.

Bas yukar1 pozisyonun derecesine bagli olarak ven doniisti azalabilir. Dolayisi ile kalp
debisi ve ortalama arter basincit da azalabilir. Alt ekstremitelerde ven kani gollenir ve
pnomoperitonyum bunu daha da artirir. Boylece uzun siiren laparoskopik girisimlerde

tromboz ve emboli riski artar (3,29).

2.3.2 PNOMOPERITONYUMUN SOLUNUM SIiSTEMINE ETKILERI :

Laparoskopi isleminin solunum sistemine etkisi, artmis intraabdominal basinca, artmis
karbondioksit absorbsiyonuna bagli hiperkarbiye ve abdominal duvarda travmaya neden
olmasina baghdir. Bunlara bagh olarak hem ameliyat sirasinda, hem de ameliyat sonrasi

donemde akciger islevleri ve gaz alisverisi etkilenir (6,30,31).

Laparoskopik girisimler sirasinda Kkarbondioksit insiiflasyonu ve hasta pozisyonu
solunum fonksiyonlarinda degisikliklere yol acar. Karbondioksit pnémoperitonyumu soluk
sonu karbondioksiti (end-tidal CO2) ve parsiyel karbondioksit basincin1 (PaCOz2) yiikseltir,
pH’y1 ise digiiriir. Bu etkiler intraabdominal basing artisina bagl diyafragmatik hareketin
kisitlanmasi, akcigerin yeterli genisleyememesi sonucu ventilasyon / perfiizyon dengesinin

bozulmasi ve alveol 6lii mesafesinin artmasi sonucu meydana gelmektedir (3,5).

Hiperkapni gelismesine karbondioksitin sistemik emilimi, 6li bosluk artisi ve ciltalti

amfizem gelismesi katkida bulunabilir (5,32)

Islem sirasinda 1-2 L/dakika akim hizinda gaz insiifle edilir. Karbondioksitin
akcigerlerden atilimi iki fazlidir. Hizli karbondioksit artisini yavas artis izler. Ilki hizh
peritoneal absorbisyona baghdir, daha sonra peritonun yiizey geriliminin artmasi nedeni ile

peritoneal damarlara bas1 olur ve absorbsiyon hizi azalir.
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Absorbe edilen karbondioksit yiiksek ¢oziiniirliik ve erirligi sayesinde saglikli hastalarda
hizla viicuttan atilir. Hastada kalp-akciger hastaligi varsa karbondioksit atilimi azalabilir.
Bunun sonucunda da hiperkapni ve asidoz gelisebilir. Genel anestezi altinda dakika
ventilasyon hacmi % 12-16 artirilarak karbondioksit normal sinirlarda tutulabilir (16,36).
Akciger fonsiyonu kotii olan hastalarda ventilasyon artirilsa bile hiperkapni kontrol

edilemeyebilir.

Intraabdominal basing artisina bagh olarak, plato ve tepe inspiratuar basinct % 50-80
oraninda artabilir. Akciger kompliyans1 % 45-50 oraninda diigebilir. Bunlarin sonucu olarak

solunum isi artar (15,33,34).

Pnomoperitonyum ile birlikte diyafragma yukari dogru itilir. Fonksiyonel rezidiiel

kapasite (FRK) azalir. Ventilasyon / perfiizyon uygunsuzlugu olusabilir ve 6lii bosluk artar.

Yiiksek ventilasyon / perflizyon uyumsuzlugu ve intrapulmoner sant nedeni ile hipoksi
meydana gelebilir. Bununla birlikte, laparoskopi esnasinda Klinik agidan énemli sayilabilecek
hipoksi insidans1 disiiktiir (32,34).

Laparoskopik girisimlerde hastaya verilen pozisyonlar da solunum sistemini etkiler.
Basasag1 pozisyonda, batin i¢ci mobil organlarin etkisi ile diyagragma yukar1 dogru itilmekte
ve akcigerlerin genislemesi kisitlanmaktadir. Tidal voliim azalirken, atalektazi riski artmakta,
FRK, total akciger hacmi ve akciger kompliyansi azalmaktadir. Bag yukarida pozisyonda ise
batin i¢i organlar diyafragmadan uzaklasir, FRK artar, solunum isi azalir. Bu yiizden solunum

sistemi ag¢isindan terciih edilen bir pozisyondur.
2.3.3 PNOMOPERITONYUMUN BOBREK UZERINE ETKILERI :

Intraoperatif idrar ¢ikisindaki azalmalar laparoskopik cerrahiler sirasinda yakindan takip
edilmelidir. Insiiflasyon ile idrar ¢ikisinin azaldig, intraabdominal basing artisinin derecesinin

de idrar c¢ikisinin azalmasinda etkili oldugu ve ¢ok yiiksek basinglarin oligiiriye Sebep

olabilecegi ¢aligmalarda gosterilmistir.
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Pnomoperitonyum bobrekte, akut fakat geri dontsimli fonksiyon bozuklugu ve
oligiiriye neden olabilir. Akut oligiiri daha ¢ok artan intraabdominal basincin vena kava
inferiyor ve renal vene basi yapmasina baghdir. Ayrica kalp debisi azalmasi da oligiiriyi
artirir. Intraoperatif artan antidiiiretik hormon (ADH), plazma renin aktivitesi ve aldesteron
gibi hormonlar da idrar ¢ikisinin azalmasina sebep olabilir. Ozellikle bobrek yetersizligi olan
hastalarda bu durum dikkate alinmalidir. Ameliyat esnasinda yeterli sivi verilmesi ve 15
mmHg’dan yiiksek intraabdominal basing diizeylerinin iizerine ¢ikilmasinin 6nlenmesi ile

oligiiri engellenebilir.

2.3.4 PNOMOPERITONYUMUN KARACIGER UZERINE ETKILERI :

Pnomoperitonyuma bagli artan intraabdominal basing nedeniyle portal ven kan akimi
azalir. Portal ven kan akimindaki azalma hepatik hipoperfiizyona ve akut hepatik hasara
neden olur. Portal hipoperfiizyona bagli karaciger fonksiyon testlerinde artis meydana
gelebilir. Bu artis ¢ogu zaman geri donebilir ve non-alkolik karaciger yaglanmasi olan
hastalarda daha fazla oranda goriiliir. Hepatik enzimlerdeki yiikselmeler karaciger hasari igin
spesifik degildir. Enzim yiiksekliginin akut karaciger hasarin1 gosterebilmesi igin ti¢ kat artis
olmas1 gerekmektedir. Post-operatif donemde karaciger enzimlerindeki yiikseklik direkt
karaciger hasarina, genel anestezi uygulamasina ve portal ven kan akimindaki azalmaya bagh
olabilir. Anestezide kullanilan bazi ilaglarin hepatotoksit oldugu bilinmektedir ve bunlarin
kullanimina bagli post-operatif donemde enzim yiiksekligi gozlenebilir. Tim bu etkilere
ragmen pnomoperitonyum normal karaciger fonksiyonlari olan hastalarda giivenli bir

islemdir.

2.3.5 PNOMOPERITONYUMA METABOLIK YANIT :

Laparoskopik cerrahi daha az doku hasar1 ve travmaya neden oldugundan, stres yanita
bagl olarak artis gosteren kortizol, adrenokortikotropik hormon (ACTH), biiyiime hormonu,
prolaktin, adrenalin, noradrenalin ve dopamin gibi mediyatorlerin salinimi1 olmakla beraber bu
parametrelerdeki artis agik girisimlere gore daha azdir ve daha kisa siirede normal degerlerine

donmektedir. Bu agidan da acik cerrahiye istlinliigii mevcuttur (35).
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2.4 ANESTEZININ SOLUNUM FONSIiYONLARINA ETKIiSi

Akciger hareketleri spontan solunumda pasiftir. Diyafragma en énemli solunum kasidir.
Diyafragmanin kasilmasi ile gogiis kafesi 2-7 cm kadar genisler. Gogiis kafesinin hacmindeki
degismenin % 75’ini diyafragma saglar. interkostal Kkaslar, kaburgalarin kraniyal yonde
hareketi ile gogiis kafesinin yana dogru genislemesini saglayarak inspiryuma katkida bulunur.
Yatarken normalde ekspiryum pasiftir. Ayaga kalkinca veya solunumun artmasi halinde aktif
olabilir. Abdominal kaslar (m.rectus abdominis, m.transversus abdominis, m.oblikus
eksternus abdominis, m.oblikus internus abdominis) ve olasilikla i¢ interkostal kaslar
ekspiryuma pasif olarak katilirlar. Yatan hastada toraks kompliyansi batin organlarinin basisi
nedeni ile azalir. FRK normal bir ekspiryumdan sonra akcigerlerde kalan hava hacmidir.
Ekspiratuar yedek voliim ve rezidiiel voliimiin toplamina esit olup yaklasik 2300 mL’dir. Bu
durumda gaz akimi durmus olup, intraalveolar basing atmosfer basincina esittir. Bu durumda
akcigerin icerdigi elastik lifleri alveollerdeki ytizey gerilimi nedeni ile biiziilmesi ve toraksin
disa genislemesini saglayan giicler dengededir. Akciger ve toraksin esnek gii¢leri normal

solunumun olustugu noktay1 tanimlar (36).

Anestezinin solunum fonksiyonu {izerine etkisi; Anestezinin derinligi, solunum
fonksiyonunun ameliyat 6ncesi durumu, anestezi ve cerrahinin 6zelligi, anestezik ve diger
ilaglarin etkisi, noromuskuler bloker kullanilmasi ve anestezi cihazinin diizenli ¢alismasi gibi

bircok etkenin ortak sonucu olarak ortaya ¢ikar.

Solunum merkezi kontrolii narkotikler, barbitiiratlar ve inhalasyon anesteziklerinin ¢ogu
tarafindan doza bagimli olarak deprese olur. Anestezi esnasinda muhtemelen anestezik
ajanlarin akcigere direkt etkisi, hava yolu kapanmasi, atelektazi, siirfaktanin miktar ve
kalitesinde degisiklik, interstisyel sivi birikimi ve gaz dagiliminin bozulmasi sonucunda
akciger kompliyans: azalmas1 meydana gelebilir. Anestezi altinda olan hastada perfiizyonun
dagiliminda bir degisme olmazken, ventilasyonun dagiliminda solunumun spontan veya
kontrole olmasma gore onemli degisiklikler olur. Bunun sonucunda % 10 civarinda sant
olusabilir. Ameliyat masasindaki hastada FRK sirt iistii yatma nedeniyle olusana ek olarak
genel anestezi nedeniyle de % 15-20 oraninda yani yaklasik 400 mL daha azalir. Bu azalma
hemen anestezi indiiksiyonundan sonra gelisir, ancak anestezi sirasinda ilerleme gostermez.

Ameliyat sonrasindaki donemde de FRK’ deki diisiikliik devam eder.
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Normalde ekspiryum sonunda ekspiratuar kaslar tamamen gevsek iken inspiratuvar kaslarda
hafif bir gerilim vardir, bu normal ekspiryum sonunda akciger hacminin korunmasini saglar.
Anestezi indiiksiyonundan sonra inspiratuvar kaslarin tonusu kaybolur ve abdominal
ekspiratuar kaslarda ekspiryum sonunda tonus artis1 meydana gelir. Béylece genel anestezi
uygulamasindan sonra akciger volimiinii korumaya yonelik kuvvetlerde kayip olurken,
akciger hacmini azaltict kuvvetler hakim olur. Normalde diyafragmanin ekspiryum sonunda
belirli bir tonusu vardir bu sayede abdominal organlarin basisi ile akciger hacminin azalmasi
onlenilir. Supin pozisyonda néromuskuler bloker uygulanmayan hastada diyafragmada sekil
degisikligi meydana gelir, diyafragma yaklasik 4 cm yukar1 kraniyale dogru yer degistiririr
(2,36).

Noromuskuler bloker verildiginde FRK’yi azaltan ekspiratuar kas tonusu ortadan kalkar.
Ancak bu kez de néromuskuler blok nedeni ile diyafragma karin i¢i organlar tarafindan yukari
itilir ve FRK ayn1 6l¢iide azalir. Ayrica diyafragmanin batin i¢i organlar tarafindan yukari
itilmesi esnasinda itilme altta kalan akciger kisimlaridan daha fazladir. Kontrollii solunumda
bu nedenle istte kalan akciger alanlar1 daha iyi ventile olurken, altta kalan akciger alanlar
daha iyi perfize olmaktadir. Boylece her iki akcigerde de ventilasyon / perfiizyon
uyumsuzlugu gelisip sant meydana gelebilir (2).

Anestezi indiikksiyonunda hemen sonra FRK’nin azalmasi ekspiratuar yedek hacmi
azaltarak ekspiryum sonu akciger hacmini rezidiiel volime yaklastiracaktir, boylece akciger

kompliyans1 ve gaz degisimi olumsuz etkilenecektir.

FRK azalinca hava yolu direninin artmasi beklenirse de inhalasyon anesteziklerinin
yaptig1 bronkodilatasyon nedeni ile fazla degisme olmaz. Anestezi sirasinda toraks veya
akciger kompliyansinin azalmasi veya daha az olarak havayolu direncinin artis1 nedeni ile

solunum isi artabilir. Bu durum mekanik ventilasyon uygulamasi ile giderilir (2).

Anestezi altinda fizyolojik 6lii bosluk iyi perfiize olmayan alanlarin ventilasyonu ile %
50 kadar artabilir. Bu havayolu direncindeki artisla solunum isi artar, ancak entiibasyon ile

anatomik o6li boslugun azalmasi fizyolojik 6lii boslugun artisini kismen karsilayabilir.

Solunumun dakika hacminde azalma, 6lii bosluk ve santlarda artma sonucu gaz

degisiminde azalma olur. Iyi ventile olmayan lokalize bir akciger bélgesinde gelisen hipoksi
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refleks yolla o bolgede vazokontriiksiyon yapar ve bolgenin perfiizyonunu azaltir. Bu sekilde
ventilasyon / perfiizyon orani sabit tutulmaya calisilir. inhalasyon anestezikleri bu refleksi
deprese eder boylece olusan sant miktar1 artar. Parsiyel oksijen basinci diiser, mukosiliyer
aktivitenin depresyonu ile; Sekresyonlarin atilamamasi, kuru ve soguk gazlarin inhalasyonu,
asir1 miktarda sivi verilmesi, kalp debisindeki diisme, oksijen tiikketimindeki artma, hastaya

verilen pozisyon gibi faktorlerde solunum fonksiyonunu etkilemektedir.
2.5 POZITIF BASINCLI VENTILASYONDA BASINCLARIN OLCUMU

2.5.1 EKSPIRYUM SONU POZITIiF BASINC (PEEP) :

Genel anestezi sirasinda ventilasyonun inspirasyon fazi, anestezi makinesinin {ist
solunum yolunda olusturdugu pozitif basingla, ekspiryum fazi ise pasif olarak gerceklesir.
Inspirasyon sirasinda toraks iginde artan basing damarlara ve torasktaki diger yapilarak
iletilerek biiyiik kan damarlarinin basing altinda kalmasina yol agar ve santral ven basinci
(SVB) artar. Ortalama havayolu basinci ne kadar yiiksek ise, bu etki de o kadar fazla olur.
Boylece normal kalp fonksiyonu tizerine PEEP uygulamasinin etkileri sadece pozitif basingli

ventilasyon (PBV) uygulamasindan daha fazladir.

Normal hastalarda PBV uygulamasi ile kompansatuvar mekanizmalar devreye girer ve
hemodinamik parametrelerde degisim nadiren gozlenir. Kalp atim hacmindeki azalma, hizli
bir sekilde tagikardi olusturur. Arter ve venlerde kontriiksiyona bagli olarak sistemik damar
direncinde ve periferik ven basincinda artis olusur. Anestezi altindaki normal kalp
fonksiyonlarma sahip bir hastada PEEP uygulamasimim hemodinami tizerine olan etkilerini
kompanse edebilirken, diisiik kalp rezervli veya periferik dolasim yetersizligi olan kisilerde

bu kompansasyonun saglanmasinda sorun olusabilir (40).
2.5.1.1 KLINIKTE PEEP UYGULAMASI
Minimum veya Fizyolojik PEEP : Hastanin normal FRK’sini korumaya yardimci olmak

icinminimum diizeyde (3-5 cmH20) PEEP uygulanmasidir. Minimum PEEP ile ¢ok kiigiik

miktarda havayolu basinci uygulandigindan genellikle bir komplikasyona yol agmaz.
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Orta dereceli PEEP : Sirlart 5-15 cmH20’ dur. En sik kullanilan terapotik PEEP
araligidir. Azalmis FRK ve kompliyansin eslik ettigi, artmig intrapulmoner santin yol actigi
inat¢1 hipoksemi tedavisinde kullanilir.

Maksimum PEEP : 15 cmH20’dan yiiksek PEEP degerleridir. Klinik pratikte o6zel

uygulamalar disinda nadiren kullanilir.

Optimum PEEP (Terapotik PEEP) : Artmis oksijen tasinimi, FRK ve kompliyansa azalmis
santin eslik ettigi durumlarda PEEP’in yararli etkilerine maksimum diizeyde ulasildig:
noktalardir. Bu diizeyde PEEP, azalmis ven doniisii, azalmig kalp debisi, azalmis kan basinci,
artmis sant ile 61t bosluk ve barotravma gibi 6enmli kardiyopulmoner yan etkiler olmaksizin
kullanilabilir (41).

Oto / intrensek PEEP (PEEPI) : Kronik Obstrikitf Akciger Hastaligi (KOAH) olanlarda
akcigerlerin iyi bosalamamasi nedeniyle akcigerlerde bir miktar hava kalir ve bu siirekli

olarak pozitif basing meydana gelmesine neden olur (41).

2.5.1.2 PEEP ENDIKASYONLARI :

ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu)
IRDS (Yenidoganin Idiyopatik Solunum Sikintis1 Sendromu)
Kardiyojenik pulmoner 6dem

Bilateral diffiiz pnémoni

D N N N

Postoperatif atelektazi tedavisi (41).

2.5.1.3 PEEP KONTRENDIKASYONLARI :

v Tedavi edilmemis biiyiik pnomotoraks ve tansiyon pnomotoraks
Bronkoplevral fistiil
Amfizemat6z hastaliklar

Bronsit

NEENEE NN

Kot fraktiirii (41).
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2.5.1.4 PEEP GORECELI KONTRENDIKASYONLARI :

v Hipovolemi : Hasta hemoraji veya dehidratasyon nedeni ile hipovolemik sokta kalp

debisini azaltabilecegi ve dolasimi bozabilecegi i¢cin PEEP zararl olabilir.

v Tek tarafli akciger hastaligi olanlar : Bu tarz hastalarda (lober pnémoni) kan dagilimi

ve akciger ventilasyonu tizerinde olumsuz etkilere neden olabilir

v Yakin zamanda Akciger operasyonu gegirmis kisiler

2.5.2 TEPE INSPIRATUAR BASINC (Ppeak-PIP) :

Inspiratuar siklus esnasinda kaydedilen maksimum basing olarak tanimlanir ve
inspirasyon sirasinda Oliiglilen iki basincin (havayolu direncine karst gazi ilerletmek igin

gerekli basing ile alveolleri dolduran gaz voliimlerinin basinci) toplamina esittir.

Hastanin akciger ve gogiis duvarinin direncinden, akciger kompliyanslarindan ve
hastanin solunum sistemine giren gazim akim hizindan etkilenir. Dinamik kompliyansin

hesaplanmasinda kullanilir. Barotravmadan kaginmak i¢in PIP < 40 cmH20 olmalidir.

2.5.3 PLATO BASINCI (Pplato) :

Inspiratuar duraklama esnasinda gaz akim yokken &lgiilen basingtir ve statik
kompliyansin 6lgiilmesinde (Cs) kullanilir. Akciger hastaligi olmayan bir hastada normal
ventilasyon esnasinda tepe inspiratuar basinci, plato basincina ya esittir ya da hafifce

yiiksektir.

Her iki basingta da ayn1 anda yiikselme, tidal voliim artisina ya da kompliyans azaligina
bagli olabilir. Plato basinci degismeden tepe inspiratuar basing artarsa hava yollart direncinde
artts (endotrakeal tiipin kivrilmasi, bronkospazm, sekresyon, yabanci cisim aspirasyonu,

hava yollarina basi) veya akim hizinda bir artis diistiniilebilir (36).
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2.6 AKCIGER KOMPLIYANSI (C) :

Akcigerin Ve toraksin genisleyebilme kabiliyetine kompliyans denir. Birim basing
degisikligi ile olusan hacim degisikligidir. Akcigerin normal kompliyans: akciger dokusu ve
onu ¢evreleyen toraks yapilarinin kompliyanslarinin toplamidir (37,38).

Akciger kompliyans1 normalde 150-200 mL/cmH20’dur. Akciger hacimleri, akciger kan
voliimii ve patolojik durumlardan etkilenir. Endotrakeal entiibasyon uygulanmis ve mekanik
olarak ventile edilen hastalardaki kompliyans degerleri;

Eriskin erkeklerde 40-50 ml.cm.H20", kadinda ise 35-45 ml.cm.H20"" «dir.

Kompliyansi azaltan faktorler Tablo 3’de goriilmektedir.

Tablo 3: Kompliyans1 azaltan faktorler

Gogiis duvar: kompliyansini Akciger kompliyansini azaltan
azaltan faktorler faktorler

Obesite Tansiyon pnomotoraks
Karinda asit varligi Pulmoner 6dem

Noromuskuler hastaliklar (Guillan-Barre Pulmoner fibrozis

vb.) ARDS

Yelken gogiis Sarkoidoz

Kifoskolyoz Langerhans hiicreli histiyositoz
Fibrotoraks Hipersensitif pnomonit

Pektus ekskavatum Konnektif doku hastalig
Gogls duvart timorii Lenfanjitik timor

Paralizi

Skleroderma
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2.6.1 STATIK KOMPLIYANS (Cstatik-Cs) :

Akcigerde herhangi bir gaz akimi yokken, olgiilen her iinite basing degisikliginin
olusturdugu hacim degisikligidir. Alveol duvarinin ve gogiis kafesinin elastik biiziismesini
yansitir. Olgiimiinde inspiratuar duraklatma ile elde edilen plato basmci kullanilir. Normal
degeri 70-100 mL/cmH20’dur. Diisiik oldugu durumlarda hastanin solunum isinin yiiksek
oldugu diistiniiliir (31,39).

Formiilii;

Cstatik (Cs) : Tidal volim / Pplato-PEEP

Akciger odemi, plevral efizyon, atelektazi, pnomoni, konsolidasyon, gogiis duvari
kompliyansindaki degisiklikleri pnomotoraks, abdominal distansiyon, pnémomediyastinum
statik kompliyansi azaltan durumlardir.

2.6.2 DINAMIK KOMPLIYANS (Cdinamik-Cdyn) :
Ventilator tarafindan verilen tidal voliimiin tepe inspiratuar basinca boliinmesi ile
bulunur. Statik kompliyansin aksine hava akimi sirasinda olgiiliir. Endotrakeal tiip, devre,

havayolu direncinin neden oldugu basingtan ibarettir.

Formiilii;

Cdinamik (Cdyn) : Tidal voliim/ Ppeek-PEEP
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2.6.3 HAVAYOLU DIRENCI ( Raw) :

Mekanik ventilasyon sirasinda sik olarak degerlendirilen bir parametredir. Iletici hava
yollarinda, hava akiminin karsilastigi siirtinmeler havayolu direncini olusturur. Spontan
solunumda havayolu direnci 0.6-2.4 cmH20/L/sn, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
ise 5-7 cmH20/L/sn’ dir.

Havayolu direnci, gazin viskositesine ve dansitesine, tiipiin uzunluguna ve ¢apina, tiipten
gecen havanin akim hizina baglidir. Bunlarin en 6nemlisi havayolu ¢ap1 ve gaz akim hizidir.
Hasta durumundaki degisikliklerle birlikte havayolu capi degisebilir. Bronkopazm, artmis
sekresyonlar, mukoza 6demi, farkli ¢aplarda endotrakeal tiip kullanimi ile havayolu direnci

degisir.

Akciger volimiiniin de havayolu direncine 6nemli etkisi vardir. Bronslarin ¢evresindeki
akciger dokusu brons duvarma merkezden cevreye dogru ¢ekme uygular. Bu etki, brong
ceperine bir destek saglar ve bronslarin ¢ap1 akciger genisledikce artar. Akciger volimii

azaldikca havayolu direnci artar (29,38).
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2.7 “RECRUITMENT” MANEVRASI

Ventilator tedavisine bagl olarak akciger hasarmin énlenmesi igin akciger koruyucu
mekanik ventilasyon tedavisinin temelini diistik tidal voliim ile ventilasyon stratejisi
olusturur. Bunun yaninda barotravmanin 6nlenmesi, akcigerdeki patolojinin  hizla
iyilesebilmesi ve yeterli oksijenlenmenin saglanabilmesi igin son yillarda 6nerilmekte olan ve
biiyitk oranda kabul gormiis diger uygulama ise kapali alveollerin agilmasi islemi olan

“’Recruitment’’ manevrasidir (42).

Kapali alveollerin agilabilmesi igin temel olarak daha yiiksek basing veya hacimlerin
uygulanmast gerekmektedir. Halbuki yiiksek havayolu basinglar1 ve hacimleri
uygulanmasinin barotravma ve/veya voliitravma, hemodinamik instabilite ve alveolokapiller

hasar olusturma potansiyeli oldugu bilinmektedir.

Yiiksek sabit havayolu basinci uygulamasi olan “’Recruitment’” manevrasi derhal
gerceklesen bir olay degildir. Tim inspirasyon siiresince olusmaya devam etmektedir.
Uygulanan inspiratuvar basing diizeyi ve basimncin uygulanma siiresi ile ilgi gostermektedir.
Akcigerdeki patolojik olay ilerledik¢e uygulanan basincin ve uygulama siiresinin artirilmasi
gerekmektedir. Kollabe havayollarinin agilmasi igin daha diisiik basinglar yeterli olurken
kollabe ola alveollerin agilmasi igin daha yiiksek basinglarin uygulanmasi gerekmektedir.
Cesitli arastirmalarda basarili oldugu tespit edilen “’Recruitment’’ basinglar1 30-60 cmH20
arasinda degismektedir. Recruitment saglandiktan sonra herhangi bir sebeple ventilatérden
ayrilmasi gereken hastalarda ve oksijen satiirasyonu degerlerinde kalici diisiisler olusan

hastalarda Revruitment manevrasi tekrarlanmalidir.

Basarili Recruitment manevrasinin temel 6zelligi olan oksijenlenmedeki iyilesmenin
15 dakika ile 4 saat siirelerle devam ettikten sonra yavas yavas ortadan kalktigi cesitli
aragtirmalarda gosterilmistir. Bu durum Recruitment manevrasi sonrasinda uygulanan PEEP
degerlerinin standardize  edilmemesine ve nisbeten diisiik olmasina bagli oldugu
belirtilmektedir. ARDS deney modellerinde Recruitment manevrasinin etkinligi ¢ok belirgin
olmasina ve % 50’lere kadar yiikselmesine karsin, ARDS’1i hastalarda Recruitment manevrasi
ile kapali alveollerin ancak % 6’sinin acilabildigi gdsterilmistir. “’Derecruitment’” da tim

ekspiryum boyunca yavas yavas ger¢eklesen bir olaydir (43).
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Genel olarak arastirmacilar ‘’Recruitment’> manevrasi sirasinda uygulanan basing
degerleri ve zamanlar1 hakkinda detayli olarak bilgi verirken inspire edilen gaz karisimlar
hakkinda herhangi bir bilgi vermemektedir. Bununla birlikte sik karsilasilan durum % 100
oksijen kullanimidir. Teorik bir problem olarak yiiksek konsantrasyonda oksijen kullanilmasi
(FiO2 > 0.7) siklila hipoventile olan akciger tinitelerinde absorbsiyon atelektazisine neden
olur. Mekanik ventilasyonda kullanilan gaz karisimimin kana geg¢is hizinin akcigere inspire
edilen oksijen konsantrasyonundan fazla olmasi durumunda absorbsiyon atelektazisi
kagmilmazdir. Benzeri problemlerin teorik olarak Recruitment manevrasi sirasinda ortaya
¢ikmas1 muhtemeldir. Bu durumdan kaginmak igin Recruitment manevrast uygulamasinda
yeterli basingta, yeterli siirede ve miimkiin olan en disiik oksijen konsantrasyonunda gaz

karigimi kullanilmalidir (44).

2.7.1 YUKSEK FREKANSLI OSILASYONLU VENTIiLASYON (HFOV) :

Yiiksek basingli Recruitment manevralar1i geleneksel mekanik ventilasyondan o6nce
HFOV sirasinda kullanilmistir. Akciger koruyucu mekanik ventilasyon uygulamasinin temel
olan kiigtik tidal voliim uygulamasi yiiksek frekansli osilasyonlu ventilasyonda zaten gecerli
olan bir uygulama olup 1-3 mL/ kg arasinda tidal voliimler uygulanmaktadir (47).

2.7.2 TEPE ALVEOL BASINCININ ARALIKLI OLARAK YUKSELTILMESI (SiGH)

Akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejisine uygun olarak diisiik tidal voliimlerle
mekanik ventilasyon uygulamasi baglangigta ‘’Recruitment’” manevrasi uygulanmis olsa bile
“’Derecruitment’’in ¢ok kisa siirede olusumuna neden olarak alveollerin kapanmasina neden
olmaktadir. Derecruitment’a engel olunmasi igin olduk¢a yiiksek PEEP degerlerinin
kullanilmas1 ya da alveollerin ekspiryumda kapanmasina engel olacak kadar ekspiryum
fazinin kisaltilmasi gerekir. Ancak yiiksek PEEP degerlerinin siirekli uygulanmasimin en
azindan saglikli alveollerde asir1 gerilime neden olma olasiligi mevcuttur ve bu hasari
artirabilir. Dolayisi ile diigiik tidal voliim stratejisi ile birlikte yetersiz PEEP degerleri
uygulandiginda ‘’Recruitment’” uygulanmig olsa bile kisa siire icerisinde °’Derecruitment’’

olusmasi yani alveollerin tekrar kapali hale gelmesi kaginilmazdir.
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Diisiik tidal voliim ve nispeten yiiksek PEEP uygulanan hastalarda aralikli olarak
dakikada 3 kez plato basincinin 45 cmH20’ya ¢ikaracak sekilde ©* Sigh ¢ uygulanarak
oksijenlenme artisi, karbondioksit atilimi, akciger ve solunum sistemi elastansi, sant

fraksiyonu, ekspiryum sonu akciger hacimleri agisindan daha iyi sonuglar saglanabilir.

2.7.3 PRONE POZiSYON :

Prone pozisyonun akut akciger hasari ve ARDS hastalarmin % 50-78’inde
oksijenlenmenin iyilesmesini sagladigi bilinmektedir. Bunun nedeni ventilasyon / perfiizyon
orani diisiik alanlarin ve sant fraksiyonunun azalmasidir. Bunu saglayan mekanizmalardan
birisi daha onceden kollabe olan dorsal akciger alanlarinin agilmasi yani ‘’Recruitment’’in
saglanmasidir. Ayrica anatomik nedenler ile prone pozisyona gegildikten sonra kollabe olan
ventral akciger segmentleri, agilmasi saglanan akciger segmentlerinden ¢ok daha azdir. Supin
pozisyonda alveolar kollaps ventralden dorsale dogru oldugu gibi kraniyalden sefale dogru
artmaktadir. Dolayisi ile dorso-kaudal bolgelerin “’Recruitment’’1 igin ve “’Derecruitment’’ in
onlenmesi icin daha yiiksek basingli ‘Recruitment’” manevrasi ve PEEP uygulanmasi
gerekmektedir. Prone pozisyonun ARDS deney modellerinde PEEP gereksinimini azalttig da
bilinmektedir (41).

Basarili “’Recruitment’” manevrasinin gostergesi parsiyel oksijen basinci / inspiratuar
oksijen fraksiyonu (PaO2/FiO2) oraninin 300 mmHg degerine ulasmasidir.  Yapilan
caligmalarda ideal ‘’Recruitment’ sonrasinda sant fraksiyonunun % 10’un altina inmesi

gerektigi, bu durumda da PaO2 > 450 mmHg olamsi gerektigi belirtilmistir.

2.7.4 RECRUITMENT MANEVRASI UYGULANIRKEN ONEMLI NOKTALAR;

ALI (Akut Lung Injury) veya ARDS tanist konulmus hastada erken donemde

“’Recruitment’” manevrasi igeren bir ventilasyon stratejisine gegilmelidir.
Kan gazi degerlendirmesinde PaO2 ‘nin diismesi veya daha yonlendirici olarak PaO2 /

FiO2 oranmin 300’iin altina veya bazal degerin %10 altina inmesi bir zamanlama kriteri

olarak kullanilabilir.
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Alveollerin ventilasyon siiresince agilip kapanmalarina iligskin krepitasyon benzeri
solunum seslerinin varligi <’Recruitment’” manevrasi i¢in zamanlama kriteri olabilir. Akciger
grafisinde veya bilgisayarli tomografide akcigerlerde buzlu cam veya yamali infiltrasyon

goriiniimii varlig: ile beraber PaO2 / FIO2 oraninim 300’iin altinda olmas1 gereklidir.

Voliim kontrollii ventilasyonda plato basincinin bazal degerine gore yiikselmesi veya
basing kontrollii ventilasyonda bazal degerine gore soluk hacminin ’Recruitment’” manevrasi
zamanlamasi konusunda uyarici olabilir. Dogal olarak burada havayolu obstruksiyonu veye

sekresyon varlig1 gibi diger spesifik nedenler ayirt edilmelidir..

Yiiksek FiO2 gerektiren akut hadiselerde yiiksek FiO2 kullanilmasi sonrasi olusmus

absorbsiyon atelektazisine engel olmak tizere ‘’Recruitment’’ manevrasi kullanilabilir.

Hipotansif bir donem yasayan veya hpotansif soktan gecen mekanik ventilasyon

uygulanan olgularda bu siire¢ sonrasi ‘’Recruitment’” manevrasina gereksinim olabilir.

No6romuskuler bloker kullanilan olgularda néromiiskiiler blok ventilasyonu bozarak
altta kalan akciger alanlarinda atelektazi olusumuna neden olabileceginden, néromiiskiiler
bloker kullanimini takiben ‘’Recruitment’” manevrasina gereksinim olusabilir. Uzun siireli

genel anestezi uygulanan olgularlar da 6zellikle goriiliir.

Morbid obezlerin anestezisi sirasinda PEEP’in solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi
bildirildiginden bu hasta grubunun genel anestezi uygulamalarinda ‘’Recruitment’’
gerekebilir.

Hemodinamik durumu ¢ok bozuk olan, akcigerinde kist veya biil bulunan, akcigerden
hava kagagi bulunan , kot fraktiirii olan hastalarda ‘’Recruitment’ manevrasi uygulamasi
kontrendike kabul edilir (43).

2.8 FONKSIYONEL REZIDUEL KAPASITE (FRK) :

Normal bir ekspiryumdan sonra akcigerlerde kalan hava hacmidir. Ekspiratuvar yedek

voliim ve rezidiiel voliimiin toplamina esit olup yaklasik 2300 mL’dir.
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FRK’yi azaltan faktorler;

Reskrikitf akciger hastaliklar

Akciger 6demi

Abdominal ve torasik cerrahi

Batinda Kitle, asit ve gebelik

Solunum kaslarinin tonusunun azalmasi
Toraks deformiteleri

Plevral yapisikliklar ve efiizyon

Anestezi uygulamasi

SN N N N N N RN

Ileri yas

Intratorasik basing artis1 (PEEP), amfizem, astim gibi obstriiktif akciger hastaliklar1 ise
FRK’yi artiran faktorlerdir.

FRK’nin arter ve alveol PaO2 ve PaCO:2 basinglarinin solunum sirasindaki ani
degismelerine kars1 tampon fonksiyonu vardir. Ayrica rezidiiel volim ekspirasyon sonunda

alveollerin kollabe olmasina da engel olur.

Ekspirasyon sirasinda kiiciik havayollarinin, kisinin pozisyonuna gore altta kalan
akciger alanlarindan baslamak iizere kapanma egilimi vardir. Kapanmanin baglamasindan
rezidiiel voliime ulasincaya kadar ekspire edilen voliim kapanma, kapanmanin basladigi

sirada akcigerde bulunan gaz voliimii kapanma kapasitesi olarak tanimlanir.

Normal kosullarda, akcigerleri genisleten ve havayollarmi kapatmaya c¢alisan
transmural giicler arasinda 5 cmH20 basing farki vardir ve bu durumda hava yollar1 agik
kalir. Inspiryum sirasinda bu fark artar ve intratorasik hava yollar1 genisler. Hava yollarinda

kapanma olmamasi i¢in kapanma kapasitesinin FRK’den kiiglik olmasi gerekir (21,34,42,43).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nden etik kurul onayi alindiktan sonra, (Tarih: 09.10.2017 Sayr:
2017/299) Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma

Hastanesi Genel Cerrahi Ameliyathanesinde yapildu.

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesinde Laparoskopik
kolesistektomi operasyonlari Genel Cerrahi Klinigi tarafindan yapilmaktadir. Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi tarafindan bu vakalarda laparoskopik teknigin dezavantajlarini
ortadan kaldirmak adina ‘’Recruitment Manevras:’’ ve PEEP uygulanmasi yapilmaktadir ve

anestezi takip fislerine veriler kaydedilmektedir.

Bu calisma, 01.04.2017-31.07.2017 tarihleri arasinda Laparoskopik kolesistektomi
operasyonu geg¢irmis ASA (American Society of Anesthesiolgy) | ve Il grubundan 18-65 yas
arasi, vicut Kitle indeksi < 50 olan 60 hastanin Retrospektif dosya incelemesi seklinde

yapildu.

Calisma dis1 birakilma kriterleri :

18-65 yas araligi disindaki hastalar
ASA 111 ve iizeri hastalar
Biill6z amfizem, pnomotoraks gibi patolojiler

EF <% 50, konjestif kalp yetmezligi , Koroner arter hastaligi olan hastalar

N N N NN

Hipotansiyon gibi “’Recruitment’” manevrasinin uygulanmasini engelleyecek

hemodinamik instabilite

'

Karaciger ve/ veya bobrek fonksiyon testleri preoperatif donemde bozuk olan hastalar

'

Modifiye Allen testi negative olan hastalar

v Laparoskopik baglanip laparatomiye doéniilen vakalar
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Hastalar rastgele 20’ser kisilik 3 gruba ayrilmistir.

GRUP R: Recruitment manevrasi uygulanan grup ( n:20)
GRUP P: PEEP uygulanan grup ( n:20)
GRUP K: Kontrol grubu (n:20) (Recruitment / PEEP uygulanmayan hastalardan olusan grup)

Operasyon odasina alinan hastalara standart EKG, noninvazif kan basmci ve puls
oksimetre monitorizasyonu uygulanmigtir. Operasyondan énce 18 gauge anjioket ile damar
yolu agilan tim hastalar 0.03 mg /kg midazolam ile premedike edildiler. Preoksijenizasyonu
takiben tiim gruplarda anestezi indiiksiyonu 0.1-0.2 mcg/kg remifentanil ile 2-3 mg/kg
propofol ve 0.6 mg/kg rokuronyum ile saglanmigtir. Endotrakeal entiibasyon sonrasi anestezi
idamesi % 1-2 sevofluran, FiO2 % 50 olacak sekilde oksijen-hava karisimi ve 0.1-0.5
mcg/kg/dk remifentanyl infiizyonu ile saglanmistir. Noromuskuler blogun devami igin
rokuronyum belirlenen zaman araliklariyla verilmistir. Isotonik serum 8 mL/kg hizda olacak
sekilde idame sivi verilmistir. Indiiksiyondan sonra tiim hastalara AKG (Arter kan gazi)
analizi i¢in intra-arter kaniilasyonu yapildi. Anestezi sirasinda mekanik ventilasyon anestezi
cihaz1 (Mindray BeneWiev T8, Birlesik Krallik) ile 8 mL/kg tidal voliim 12/dk frekans % 50
FiO2 olacak sekilde uygulanmistir.

Tim hastalara supin pozisyonda Veress ignesi Yyoluyla karbondioksit insiiflasyonu
baslatildi, 14 mmHg basinca ulasana kadar pnémoperitonyum olusturuldu. Umblikustan 10
mm’lik ana trokar girildi. Ardindan hastalara 15° bas yukarida pozisyon verildi, ek olarak 3
adet daha trokar girilerek 4 trokar ile isleme baglandi. Pnémoperitonyum 14 mmHg basing
sabit kalacak sekilde operasyon siiresince stirdiiriildii. Nazogastrik sonda yerlestirilerek mide
bosaltildu.

Hastanin vital bulgular1 sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci
(DAB),ortalama arter basinc1 (OAB), kalp tepe atimlar1 (KTA), oksijen saturasyonlari (SpO2)
tepe inspiratuar basinglar1 (Ptepe), Plato basinglar1 (Pplato) anestezi indiiksiyonu ile beraber 5
dk araliklarla kaydedildi. AKG incelemesi yoluyla hastalarin PaO2 ve PaCO2 degerlerine
ulagilmigtir, dinamik ve statik kompliyans degerleri (Cs: Tidal voliim / Pplato- PEEP ve
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Cdyn: Tidal voliim/ Ppeak-PEEP) formiiller kullanilarak indiiksiyondan 5 dk sonra ve

desuflasyondan 5 dk sonra olmak iizere operasyon siiresince 2 kere hesaplanmustir.

GRUP R (n:20) : Bu grup hastalara standart anestezi yonetimine ilaveten orotrakeal
entiibasyon sonrast 8 cmH20 PEEP agilmistir. Insiiflasyondan 5 dakika sonra ve
desuflasyondan 5 dakika sonra olmak {iizere 2 kez basamakli yontemle ‘’Recruitment’’
Manevrasi uygulanmistir. Hastalar orotrakeal entiibasyon sonras1 8 cmH20 PEEP degerinde
iken 10’ ar kez ventile edilerek 5 cmH20 PEEP artiglari ile Ppeak < 40 cmH20 olacak sekilde
30 cmH20 PEEP degerine kadar ¢ikilmigtir. Her PEEP degerinde hastalar 10’ar kez ventile
edilmistir. Kademeli sekilde yiikseltilen PEEP degeri tekrar kademeli olarak indirilip
baglangictaki 8 cmH20 PEEP degerinde birakilmistir.”’Recruitment’” Manevralarindan sonra
olmak tizere intraoperatif 2 kez AKG analizi yapilmustir.

Hastalarin demografik verileri kaydedilmistir. SAB, DAB, OAB, KTA, SpO2, Pplato ve
Ppeak degerleri 5 dakika araliklarla , dinamik ve statik kompliyans degeri intraoperatif 2 kez

Recruitment manevralar1 sonrasi kaydedilmistir.

GRUP P (n:20) : Bu grup hastalara standart anestezi yonetimine ilaveten orotrakeal
entiibasyon sonras1 sadece 8 cmH20 PEEP acilmistir. Insiiflasyondan 5 dakika sonra ve
desuflasyondan 5 dakika sonra olmak tizere 2 kez intraoperatif AKG bakilmistir. Hastalarin
demografik verileri kaydedilmistir. SAB, DAB, OAB, KTA, SpOz2, Pplato ve Ppeak degerleri
5 dakika araliklarla, dinamik ve statik kompliyans degeri insiiflasyon ve desuflasyondan sonra

2 kez kaydedilmistir.

GRUP K (n:20) : Bu grup hastalara standart anestezi yonetimine ilaveten orotrakeal
entlibasyon sonrast PEEP ac¢ilmamistir (PEEP:0) ve Recruitment manevrasi uygulanmamustir.
Insiiflasyondan 5 dakika sonra ve desuflasyondan 5 dakika sonra olmak iizere 2 kez AKG

analizi yapilmistir, statik ve dinamik kompliyans degerleri kaydedilmistir.

Hastalarda kalp tepe atimimin 50 atim/dakika altinda olmas1 bradikardi, ortalama arter
basincinin baglangica gore % 25°den fazla olmasi hipertansiyon, az olmasi hipotansiyon
olarak degerlendirildi. Bradikardi durumlar1 0.5 mg atropin bolus uygulamasi, hipotansiyon iv
stvi yiikklemesi ve 5-10 mg efedrin uygulamasi, hipertansiyon ise 100-200 mcg nitrogliserin
bolus dozlar1 uygulamasi ile tedavi edildi. Her ii¢ grupta da operasyon boyunca kullanilan

atropin, efedrin, nitrogliserin miktarlar1 kaydedildi.
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Operasyon bitiminde tiim hastalar 0.01 mg/kg atropin ve 0.02 mg/kg neostigmin ile
noromuskuler blok sonlandirilmasi sonrasi ekstiibe edilerek derlenme tinitesine nakledildi.
Aldrete skorlamasi yapilan hastalar intraarter kaniilii ¢ikarilip Genel Cerrahi servisine

nakledilmistir.

VERILERIN ISTATISTiK ANALIZI :

Bu c¢alismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistik analiz i¢in SPSS 24.0
Istatistik paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistik
metotlar (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yani sira normal dagilimin incelenmesi
icin “’Kolmogorov — Smirnov’” dagilim testi ve “’Pearson Ki-Kare”’ testi kullanildi. Gruplar
aras1 karsilagtirmalarda ’Kruskal Wallis”’ testi kullanildi. Grup igi 6lgiimlerin degisimlerini

incelemek i¢in “’Friedman testi’” kullanildi. p< 0,05 degerleri istatistiki anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya 01.05.2017 ile 31.07.2017 tarihleri arasmnda SBU Kanuni Sultan
Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde laparoskopik kolesistektomi operasyonu
geciren 60 hasta dahil edildi. Hastalar Recruitment Grubu, PEEP grubu ve Kontrol Grubu
olmak tizere 20’ser kisilik 3 gruba ayrildi. Hastalara ait Demografik veriler ve operasyon

streleri Tablo 4’de verilmistir.

4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK VERILERI

Tablo 4: Gruplara ait demografik veriler ve operasyon siireleri

GrupR (n:20) |GrupP (n:20) |Grup K (n:20) | P degeri

Yas (yil) 44.8 + 10.6 46.8 +10.6 43.0+13.4 0,623
Cinsiyet 10/10 11/9 8/12 0,935
(K/E)

VKi(kg.m?) [30.2+4.9 30.5+ 6.0 30.2+3.1 0,999
Operasyon |15, 196 555+ 12.8 53.2 + 13.6 0,528
siiresi

(dakika)

ASA (1/2) 8/12 6/14 9/11 0,610

Degerler Ortalama + Standard sapma ya da hasta sayis1 olarak verilmistir. Ki kare ve Krussal

Wallis testi kullanilmistir.
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Grup R: “’Recruitment’’ grubu, Grup P: PEEP grubu, Grup K: Kontrol grubu

Gruplar arasinda demografik veriler, operasyon siireleri ve ASA fiziksel durum siniflamasi

acisindan istatistik fark saptanmamistir (p<0.05).

4.2. HASTALARIN HEMODINAMIiK VERILERIi

4.2.1 Sistolik Arter Basinci

Tablo 5: Sistolik Arter Basinci degerleri (SAB) (mmHg)

Grup R Grup P Grup K
KW*| p

Ort Ss Ort Ss Ort Ss
SAB Pre-op 139,400 | 32,787 | 136,500 | 27,640 | 140,450 | 23,268 | 0,430 | 0,807
SAB 5.dk 116,950 | 23,182 | 131,650 | 34,935 | 127,250 | 27,251 | 2,687 | 0,261
SAB 10.dk 116,400 | 34,084 | 123,950 | 19,560 | 132,850 | 26,945 | 6,472 | 0,039
SAB 15.dk 116,100 | 24,845 | 130,100 | 22,688 | 135,750 | 23,380 | 6,139 | 0,046
SAB 20.dk 121,900 | 20,000 | 127,750 | 24,490 | 134,100 | 23,360 | 3,498 | 0,174
SAB 25.dk 125,050 | 20,915 | 127,000 | 19,545 | 132,300 | 31,896 | 1,953 | 0,377
SAB 30.dk 124,300 | 19,963 | 125,800 | 22,531 | 131,211 | 21,392 | 1,064 | 0,587
SAB 45.dk 125,214 | 20,177 | 121,105 | 28,037 | 123,625 | 13,276 | 3,307 | 0,191
SAB 60.dk 112,125 | 11,269 | 116,889 | 13,411 | 134,000 | 14,989 | 9,378 | 0,009

KW= : Kruskal Wallis testi
R grubundaki olgularin 10.dakika 15.dakika 60.dakika SAB odl¢timleri, K

grubundaki olgulara gére anlamli olarak diisiiktii (p<0,05). Diger 6l¢iimlerde gruplar arasinda

anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Sekil 4: Sistolik arter basincinin zamana gore degisimi (SAB) (mmHQ)
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Tim gruplarda olgularin SAB 6lgiimlerinde meydana gelen degisimler istatistik olarak
anlaml1 degildi (p<0,05).

4.2.2. Diyastolik Arter Basinci

Tablo 6: Diyastolik Arter Basinci degerleri (DAB) (mmHg)

Grup R Grup P Grup K
KW* | p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
DAB Pre-op 82,550 | 19,108 | 84,100 | 17,384 | 82,350 | 9,632 | 0,816 | 0,665
DAB 5.dk 74,100 | 24,378 | 83,450 | 21,434 | 80,400 | 17,703 | 4,257 | 0,119
DAB 10.dk 72,750 | 21,181 | 82,450 | 18,645 | 85,000 | 17,550 | 5,934 | 0,051
DAB 15.dk 75,000 | 16,164 | 83,800 | 14,059 | 90,050 | 14,591 | 9,159 | 0,010
DAB 20.dk 78,050 | 19,425 | 82,050 | 17,240 | 87,400 | 14,576 | 3,497 | 0,174
DAB 25.dk 77,600 | 14,738 | 78,100 | 12,156 | 81,800 | 20,531 | 3,123 | 0,210
DAB 30.dk 78,000 | 15,570 | 78,450 | 13,359 | 80,842 | 13,065 | 0,469 | 0,791
DAB 45.dk 78,357 | 12,756 | 71,737 | 13,055 | 77,438 | 11,524 | 2,749 | 0,253
DAB 60.dk 69,500 | 8,018 | 74,111 | 9,413 | 83,100 | 11,120 | 7,310 | 0,026
KW=* : Kruskal Wallis testi

R grubundaki olgularin 10.dakika, 60.dakika DAB o6l¢timleri, K grubundaki olgulara

gore anlamli olarak diisiiktii. (p<0,05). Diger 6l¢timlerde gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

(p>0,05).
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Sekil 5: Diyastolik arter basincinin zamana gore degisimi (DAB) (mmhg)
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Tiim gruplarda olgularin DAB 6l¢iimlerinde meydana gelen degisimler istatistik

olarak anlamli degildi (p<0,05).

4.2.3 Ortalama Arter Basinci

Tablo 7: Ortalama arter basinci degerleri (OAB) (mmHg)

Grup R Grup P Grup K
KW* | p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
OAB Pre-op 102,950 | 24,222 | 103,300 | 20,888 | 101,000 | 13,018 | 0,118 | 0,942
OAB 5.dk 90,400 | 24,121 | 101,850 | 26,434 | 97,250 | 19,663 | 4,665 | 0,097
OAB 10.dk 88,150 | 26,342 | 98,200 | 18,335 | 100,300 | 18,256 | 5,874 | 0,053
OAB 15.dk 89,700 | 19,942 | 101,050 | 15,000 | 105,600 | 20,727 | 6,367 | 0,041
OAB 20.dk 93,150 | 20,446 | 99,700 | 19,478 | 102,150 | 16,841 | 2,189 | 0,335
OAB 25.d 93,900 | 17,201 | 97,500 | 15,007 | 97,200 | 23,692 | 1,826 | 0,401
OAB 30.dk 93,850 | 17,193 | 95,150 | 17,482 | 97,105 | 17,559 | 0,335 | 0,846
OAB 45.dk 94,000 | 17,510 | 85,526 | 12,843 | 93,000 | 15,765 | 2,909 | 0,234
OAB 60.dk 86,250 | 9,161 | 87,444 | 9,888 | 95,667 | 18,180 | 2,109 | 0,348

KW= : Kruskal Wallis testi
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R grubundaki olgularin 10.dakika OAB 6l¢timleri, K grubundaki olgulara gore

anlamli olarak distiktii (p<0,05). Diger 6lglimlerde gruplar arasinda anlamli fark yoktu

(p>0,05).

Sekil 6: Ortalama arter basincinin zamana gore degisimi (OAB) (mmHg)
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Tiim gruplarda olgularin OAB 6l¢iimlerinde meydana gelen degisimler istatistik

olarak anlamli degildi (p<0,05).

4.2.4. Kalp Tepe Atim

Tablo 8: Kalp Tepe Atimi degerleri (KTA) (Atim/dk)

Grup R Grup P Grup K
KW*| p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
KTA Pre-op 88,350 | 16,346 | 92,650 | 18,021 | 84,400 | 12,767 | 2,031 | 0,362
KTA 5.dk 90,550 | 12,412 | 87,400 | 14,002 | 85,950 | 11,147 | 2,063 | 0,356
KTA 10.dk 88,800 | 12,090 | 85,800 | 12,968 | 86,800 | 11,242 | 1,164 | 0,559
KTA 15.dk 89,000 | 13,665 | 87,250 | 14,714 | 85,250 | 8,896 | 0,864 | 0,649
KTA 20.dk 93,300 | 11,974 | 84,850 | 15,024 | 81,100 | 11,229 | 8,145 | 0,017
KTA 25.dk 87,850 | 13,188 | 83,450 | 13,578 | 77,100 | 13,246 | 6,812 | 0,033
KTA 30.dk 85,600 | 16,430 | 79,450 | 14,449 | 77,368 | 15,854 | 4,303 | 0,116
KTA 45.dk 83,333 | 17,162 | 75,684 | 21,156 | 70,000 | 11,501 | 7,207 | 0,027
KTA 60.dk 73,167 | 10,469 | 78,556 | 13,749 | 77,333 | 16,530 | 0,563 | 0,754

KW=*: Kruskal Wallis testi
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R grubundaki olgularin 20.dakika , 25.dakika, 45.dakika KTA o6l¢timleri, K
grubundaki olgulara gore anlamli olarak yiiksekti (p<0,05). Diger dl¢iimlerde gruplar arasinda
anlamli fark yoktu (p>0,05).

Sekil 7: Kalp tepe atimimin zamana gore degisimi (KTA) (Atim/dk)
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Grup R’deki olgularda; 20.dk KTA 6lgtimiine gore 60. dk KTA 6lglimiinde meydana
gelen disiis istatistik olarak anlamliyd: (p<0,05). Diger degisimler istatistik olarak anlaml
degildi (p>0,05).

Grup P’deki olgularda; Pre-op KTA 6l¢timiine gore 30.dk ve 45.dk KTA 6l¢iimiinde
meydana gelen diisiis istatistik olarak anlamliyd: (p<0,05). Diger degisimler istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup K’deki olgularda; Pre-op, 5.dk, 10.dk ve 15.dk KTA &lgiimiine gore 45. dk KTA
ol¢timiinde meydana gelen diisiis istatistik olarak anlamliyd: (p<0,05). Diger degisimler

istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Gruplar birbirleri arasinda karsilastirildigi zaman istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmad: (p>0,05).
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4.2.5. Oksijen Satiirasyonu

Tablo 9: Oksijen Satiirasyonu degerleri (SpO2) (%)

Grup R Grup P Grup K
KW* P
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
SpO2 Pre-op 99,650 | 0,933 | 99,150 | 1,226 | 99,600 | 0,754 | 3,415 0,181
SpO25.dk 99,750 | 0,716 | 99,500 | 0,761 | 99,350 | 1,631 | 1,932 0,381
SpO2 10.dk 99,500 | 1,000 | 99,450 | 0,759 | 99,750 | 0,550 | 1,976 0,372
SpO2 15.dk 99,550 | 0,826 | 99,300 | 1,031 | 99,600 | 0,883 | 1,169 0,557
SpO2 20.dk 99,450 | 0,887 | 99,350 | 0,933 | 99,550 | 0,826 | 0,739 0,691
SpO2 25.dk 99,450 | 0,826 | 99,150 | 1,137 | 99,700 | 0,657 | 3,308 0,191
SpO2 30.dk 99,550 | 0,759 | 99,300 | 0,979 | 99,632 | 0,684 | 1,199 0,549
SpO2 45.dk 99,500 | 1,092 | 99,579 | 0,692 | 99,688 | 0,704 | 0,544 0,762
SpO2 60.dk 99,750 | 0,463 | 99,778 | 0,441 | 99,889 | 0,333 | 0,582 0,748

KW=*: Kruskal Wallis testi kullanilmustir.

SpO2 6l¢timleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Sekil 8: Oksijen Satiirasyonunun zamana gore degisimi (SpO2 ) (%)
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Tiim gruplarda olgularin SpOz2 dlglimlerinde meydana gelen degisimler istatistik

olarak anlamli degildi (p<0,05).
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4.2.6. Soluk sonu Karbondioksit degerleri (EtCO2)

Tablo 10: Soluk sonu Karbondioksit degerleri (EtCO2) (mmHg)

Grup R Grup P Grup K
KW* | p

Ort Ss Ort Ss Ort Ss
(EtCO2) 0.dk 34,500 | 3,332 | 33450 | 4,211 | 33,950 | 2,645 | 1,296 o,gz
(EtCO2) 5.dk 33,850 | 3815 | 32,450 | 3,086 | 33,550 | 3,187 | 1,709 | 2
(EtCO2) 10.dk 34,100 | 4,876 | 32950 | 2,564 | 33,900 | 3463 | 2519 | V2°
(EtCO2) 15.dk 35,800 | 4,503 | 34,550 | 3,940 | 34,200 | 4,162 | 1,977 | O3
(EtCO2) 20.dk 36,600 | 2,981 | 34,650 | 3,453 | 34,700 | 3,840 | 4,258 | Vot
(EtCO2) 25.dk 36,800 | 3412 | 35300 | 2,342 | 35,900 | 4,154 | 2,799 | O3
(EtCO2) 30.dk 37,200 | 2,876 | 36,450 | 2,911 | 35,790 | 3,537 | 1509 | V7°
(EtCO2) 45.dk 35,786 | 3401 | 35421 | 1,953 | 37,063 | 3,623 | 3175 | V2°
(EtCO2) 60.dK 38,750 | 3,808 | 35,875 | 2,532 | 36,222 | 7,678 | 2,041 O’fB

KW= : Kruskal Wallis testi

Soluk sonu karbondioksit 6l¢timleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).
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Sekil 9: Soluk sonu karbondioksit basincinin zamana gore degisimi (EtCO2) (mmHg)
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Grup R’deki olgularda; 0.dk, 5.dk ve 10.dk Soluk sonu CO2 6l¢iimiine gore 25.dk,
30.dk ve 60.dk soluk sonu CO2 6l¢iimiinde meydana gelen artis istatistik olarak anlamliydi

(p<0,05). Diger degisimler istatistik olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup P’deki olgularda; 0.dk, 5.dk ve 10.dk soluk sonu COz2 6l¢iimiine gore 25.dk ve
30.dk soluk sonu COz2 dl¢timiinde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,05).
Diger degisimler istatistik olarak anlaml degildi (p>0,05).

Grup K’daki olgularin soluk sonu CO2 6l¢iimlerinde meydana gelen degisimler

istatistik olarak anlamli degildi (p<0,05).

4.3. HASTALARIN ARTER KAN GAZI VERILERI
4.3.1. Parsiyel Oksijen Basinci (PaO2)

Tablo 11: Parsiyel oksijen basinci degerleri (PaO2) (mmHg)

Grup R Grup P Grup K

KW* p
Ort Ss Ort Ss Oort Ss

Insuflasyondan 5 199,50 | 29,32 | 200,93 | 58,16 | 156,65 | 43,21 | 10,35

Dk Sonra PaOz 0 5 5 5 0 1 o | 0,006

Desuflasyondan 5 | 253,33 | 37,93 | 202,84 | 47,13 | 165,45 | 35,83 | 26,14

Dk Sonra PaO2 5 1 5 2 0 6 2 0,000

KW= : Kruskal Wallis testi
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K grubundaki olgularin Insuflasyondan 5.dk Sonra ve Desuflasyondan 5 Dk Sonra

PaO2degerleri R ve P grubundaki olgulara gore anlamli olarak diisiiktii (p<0,05).

R grubundaki olgularin Desuflasyondan 5.dk Sonra PaO2 o6lgiimleri, P grubundaki
olgulara gore anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).

Sekil 10: Parsiyel oksijen basincinin zamana gore degisimi (PaOz2) (mmHQ)

325,0
260,0 —
195,0 —— S
130,0

65,0

0,0 . .
Insuflasyondan 5.dk sonra Desuflasyondan 5.dk sonra
—o—Grup R -®=Grup P Grup K

Grup R’deki olgularda; insuflasyondan 5.dk Sonra PaOz degerine gore,
Desuflasyondan 5.dk Sonra degerinde degerinde meydana gelen artig istatistik olarak
anlamliydi (p<0,001)

Grup P’deki ve Grup K’deki olgularda PaO2 degerlerinde meydana gelen degisim
istatistik olarak anlamli degildi (p>0,05).

4.3.2. Parsiyel Karbondioksit basincr (PaCOz)

Tablo 12: Parsiyel karbondioksit basinci degerleri (PaCOz2) (mmHg)

GrupR Grup P Grup K
KW*
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Insuflasyondan 5 Dk
Sonra (PaCOz) (mmhg) 38,020 | 3,114 | 40,425 | 5,963 | 38,055 | 2,943 | 2,265 | 0,322
Desuflasyondan 5 Dk
Sonra (PaCOz) (mmhg) 41,585 | 3,290 | 43,000 | 3,875 | 44,180 | 3,582 | 5,209 | 0,074
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KW*: Kruskal Wallis testi

Insuflasyondan 5.dk Sonra ve Desuflasyondan 5 Dk Sonra (PaCOz) dlgiimleri

acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Sekil 11: Parsiyel karbondioksit basincinin zamana gore degisimi (PaCOz2) (mmHQ)

45,5

43,8
42,0

/I

40,3

//

/

38,5
36,8

(-

35,0

33,3

Insuflasyondan 5.dk sonra

==GrupR -#=GrupP

Desuflasyondan 5.dk sonra

Grup K

Tiim gruplarda; Insuflasyondan 5.dk Sonra (PaCOz2) degerine gore, Desuflasyondan
5.dk Sonra degerinde meydana gelen diistis istatistik olarak anlamliydi (p<0,05).

4.4, HASTALARIN SOLUNUM MEKANIGI VERILERI

4.4.1. Statik Kompliyans

Tablo 13: Statik kompliyans verileri (Cstatik) (ml/cm/H20)

Grup R Grup P Grup K
KW= | p

Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Cstatik (cs) Entiibasyon | o 36| g 391 | 54,685 | 9,038 | 42,805 | 9,021 | 15,205 | 0,000
Sonrasi
Cstatik (cs)
insuflasyondan 5 Dk | 36,125 | 9,291 | 35,468 | 7,780 | 24,775 | 5,165 | 22,443 | 0,000
Sonra
Cstatik (cs)
Desuflasyondan 5 Dk | 62,935 | 12,757 | 46,862 | 8,184 | 31,545 | 6,263 | 41,881 | 0,000
Sonra

KW= : Kruskal Wallis testi
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K grubundaki olgularin Entiibasyon Sonrasi, Insuflasyondan 5 Dk Sonra ve
Desuflasyondan 5 Dk Sonra Cstatik dl¢timleri, R ve P grubundaki olgulara gére anlaml
olarak diisiiktii (p<0,05).

R grubundaki olgularin Desuflasyondan 5 Dk Sonra Cstatik 6l¢iimleri, P grubundaki
olgulara gore anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).

Sekil 12: Statik kompliyans degerlerinin zamana gore degisimi (Cstatik) (ml/cm/H20)

70,0

0 v/
35,0

17,5

0,0 . . .
Entiibasyon Sonrasi Insuflasyondan 5.dk  Desuflasyondan 5.dk

——GrupR —m-GApP —a-Grupk 0@

Grup R’deki olgularda; Entiibasyon Sonras1 Cstatik degerine gore, insuflasyondan
5.dk Sonra degerinde meydana gelen diisiis ve Desuflasyondan 5.dk Sonra degerinde

meydana gelen artis istatistik olarak anlamliyd: (p<0,05).

Grup P’deki olgularda; Entiibasyon Sonras1 Cstatik degerine gore, insuflasyondan 5.dk
Sonra degerinde meydana gelen diisiis ve Desuflasyondan 5.dk Sonra degerinde meydana

gelen artig istatistik olarak anlamliydi (p<0,05).

Grup K’deki olgularda; Entiibasyon Sonras: Cstatik degerine gore, insuflasyondan 5.dk
Sonra degerinde meydana gelen diisiis ve Desuflasyondan 5.dk Sonra degerinde meydana
gelen artis istatistik olarak anlamliydi (p<0,05).
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4.4.2 Dinamik Kompliyans

Tablo 14: Dinamik kompliyans verileri (Cdyn) (ml/cm/H20)

Grup R Grup P Grup K
KW* p

Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Cdinamik (cdyn) 46,335 | 9,396 | 44,210 | 7,667 | 36,680 | 7,990 | 13,102 | 0,001
Entiibasyon Sonrasi
Cdinamik (cdyn)
insuﬂasyondanSDk 32,300 7,143 31,760 | 5,927 | 22,415 | 3,940 | 25,452 | 0,000
Sonra
Cdinamik (cdyn)
Desuflasyondan 5 Dk 55,630 | 10,003 | 40,480 | 7,848 | 27,790 | 5,860 | 41,241 | 0,000
Sonra

KW= : Kruskal Wallis testi

K grubundaki olgularin Entiibasyon Sonrasi, Insuflasyondan 5 Dk Sonra ve

Desuflasyondan 5 Dk Sonra Cdinamik olgtimleri, R ve P grubundaki olgulara gore anlaml
olarak diisiiktii (p<0,05).

R grubundaki olgularin Desuflasyondan 5 Dk Sonra Cdinamik 6l¢timleri, P

grubundaki olgulara gére anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).

Sekil 13: Dinamik kompliyans verilerinin zamana gore degisimi (Cdyn) (ml/cm/H20)

60,0
4.0 v/
30,0
15,0
0,0 . . .
Entiibasyon Sonrasi
==Grup R == Grup P Grup K
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Grup R’deki olgularda; Entiibasyon Sonras1 Cdinamik degerine gore, Insuflasyondan

5.dk Sonra degerinde meydana gelen diisiis ve Desuflasyondan 5.dk Sonra degerinde

meydana gelen artig istatistik olarak anlamliydi (p<0,05).

Grup P’deki olgularda; Entiibasyon Sonras1 Cdinamik degerine gore, insuflasyondan

5.dk Sonra degerinde meydana gelen diisiis ve Desuflasyondan 5.dk Sonra degerinde

meydana gelen artig istatistik olarak anlamliydi. (p<0,05).

Grup K’deki olgularda; Entiibasyon Sonras1 Cdinamik degerine gore, insuflasyondan

5.dk Sonra degerinde meydana gelen diisiis ve Desuflasyondan 5.dk Sonra degerinde

meydana gelen artis istatistik olarak anlamliydi. (p<0,05).

4.4.3 Tepe Inspiratuar basin¢ (PIP-Ppeek)

Tablo 15: Tepe Inspiratuar Basing verileri (PIP-Ppeek) (cm H20)

Grup R Grup P Grup K
KW* | p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Ppeak 0.dk (cmh20) 22,350 | 3,573 | 23,150 | 4,880 | 18,200 | 6,014 | 14,599 | 0,001
Ppeak 5.dk (cmh20) 23,150 | 3,731 | 24,400 | 5,072 | 19,900 | 6,103 | 6,786 | 0,034
Ppeak 10.dk (cmh20) 27,800 | 7,310 | 25,650 | 3,631 | 23,100 | 5,291 | 4,582 | 0,101
Ppeak 15.dk (cmh20) 27,500 | 4,007 | 26,900 | 3,684 | 23,200 | 4,663 | 9,846 | 0,007
Ppeak 20.dk (cmh20) 28,200 | 4,467 | 26,400 | 3,119 | 23,600 | 4,285 | 10,119 | 0,006
Ppeak 25.dk (cmh20) 29,000 | 5,629 | 26,400 | 3,530 | 23,150 | 4,428 | 11,394 | 0,003
Ppeak 30.dk (cmh20) 26,150 | 4,283 | 26,100 | 3,782 | 21,053 | 3,993 | 15,309 | 0,000
Ppeak 45.dk (cmh20) 25,643 | 5,514 | 24,316 | 4,191 | 19,467 | 4,838 | 11,761 | 0,003
Ppeak 60.dk (cmh20) 24,250 | 4,367 | 24,556 | 4,613 | 21,222 | 4,438 | 2,471 | 0,291

KW?* : Kruskal Wallis testi

R grubundaki olgularin 0.dk, 5.dk, 15.dk, 20.dk, 25.dk, 30.dk, 45.dk Ppeak olgtimleri,
K grubundaki olgulara gore anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).
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K grubundaki olgularin 0.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk Ppeak dlgtimleri, K grubundaki
olgulara gore anlamli olarak yiiksekti (p<0,05). Diger dlglimlerde gruplar arasinda anlamli

fark yoktu (p>0,05).

Grup R’deki olgularda; 0.dk ve 5.dk 6l¢iimiine gore 15.dk, 20.dk ve 25.dk Ppeak

ol¢timiinde meydana gelen artis istatistik olarak anlamliyd: (p<0,05). Diger degisimler

istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup P’deki olgularda; 0.dk 6lgtimiine gore 15.dk, 20.dk, 25.dk ve 30.dk Ppeak

ol¢timiinde meydana gelen artis istatistik olarak anlamliyd: (p<0,05). 5.dk 6l¢timiine gore

15.dk ve 25.dk Ppeak 6lgiimiinde meydana gelen artis istatistik olarak anlamliydi (p<0,05).

Diger degisimler istatistik olarak anlamli degildi. (p>0,05).

Grup K’deki olgularda; 0.dk ve 5.dk dl¢timiine gore 15.dk, 20.dk ve 25.dk Ppeak

olgtimiinde meydana gelen artis istatistik olarak anlamliydi (p<0,05). Diger degisimler

istatistik olarak anlamli degildi (p>0,05). Diger degisimler istatistik olarak anlamli degildi

(p>0,05).

4.4.4 Plato Basina (Pplato)

Tablo 15: PLATO BASINCI VERILERI (Pplato) (cm H20)

Grup R Grup P Grup K
KW* | p
Ort Ss Ort Ss Ort Ss
Pplato 0.dk 19,450 | 3,236 | 20,400 | 4,593 | 15,600 | 5,698 | 16,579 | 0,000
Pplato 5.dk 20,800 | 3,915 | 21,950 | 5,165 | 17,700 | 6,275 | 6,739 | 0,034
Pplato 10.dk 25,500 | 7,543 | 23,050 | 3,502 | 20,850 | 5,244 | 3,466 | 0,177
Pplato 15.dk 25,250 | 3,522 | 24,200 | 3,750 | 20,800 | 4,663 | 9,530 | 0,009
Pplato 20.dk 25,400 | 4,031 | 23,750 | 3,144 | 20,950 | 4,395 | 8,324 | 0,016
Pplato 25.dk 25,350 | 5,575 | 23,700 | 3,213 | 20,050 | 4,273 | 11,582 | 0,003
Pplato 30.dk 23,100 | 3,905 | 23,250 | 3,385 | 19,105 | 4,175 | 10,656 | 0,005
Pplato 45.dk 21,786 | 4,870 | 21,684 | 3,859 | 17,000 | 4,858 | 9,567 | 0,008
Pplato 60.dk 22,000 | 4,629 | 21,667 | 4,500 | 18,111 | 3,855 | 3,807 | 0,149

KW?* : Kruskal Wallis testi
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R grubundaki olgularin 0.dk, 5.dk, 15.dk, 20.dk, 25.dk, 30.dk, 45.dk Pplato 6l¢iimleri,
K grubundaki olgulara gore anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).

K grubundaki olgularin 0.dk, 25.dk, 30.dk, 45.dk Ppeak olgiimleri, K grubundaki
olgulara gore anlamli olarak yiiksekti (p<0,05). Diger dl¢timlerde gruplar arasinda anlamli
fark yoktu (p>0,05).

Sekil 14: Plato basinci degerlerinin zamana gore degisimi (Pplato) (cm H20)
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Pre-op 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk 45.dk 60.dk

==GrupR =#=GrupP Grup K

Grup R’deki olgularda; 0.dk ve 5.dk Pplato 6l¢timiine gore 10.dk, 15.dk,20.dk ve 25.dk
Pplato 6l¢tiimiinde meydana gelen artis istatistik olarak anlamliydi (p<0,05). Diger degisimler
istatistik olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup P’deki olgularda; 0.dk Pplato 6lgtimiine gore 15.dk ve 25.dk Pplato 6lgiimiinde
meydana gelen artig istatistik olarak anlamliydi (p<0,05). 25.dk Pplato 6l¢imiine gore 60.dk
Pplato 6l¢iimiinde meydana gelen diisiis istatistik olarak anlamliydi (p<0,05). Diger
degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup K’deki olgularda; 0.dk ve 5.dk Pplato 6l¢iimiine gore 20.dk ve 25.dk Pplato
ol¢timiinde meydana gelen artis istatistik olarak anlamliyd: (p<0,05). Diger degisimler

istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Laparoskopi, batin 6n duvar ve vissera arasinda bosluk yaratmak igin periton kavitesine
karbondioksit verilmesiyle endoskopik yaklasim saglayan minimal invazif bir islemdir. Bu

yontem <’CO2 pnomoperitonyum yontemi “’ olarak adlandirilmaktadir.

Laparoskopinin cerrahide kullanilmaya baslamasiyla beraber kolelitiyasis ve safra
kesesi hastaliklarinin cerrahi tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altin standart olarak
benimsenmistir.1990 yilinda Prof. Dr. Ergiin Goney’in ilk kez gerceklestirdigi laparoskopik
kolesistektomi yontemi iilkemizde halen basariyla uygulanmaktadir. Ulkemizde Yilda
yaklasik 200.000 kolesistektomi operasyonu gergeklestirilmekte ve bunlarin % 90’1
laparoskopik yontemle yapilmaktadir.

Bu calismada Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda alveolar ¢’Recruitment’’
manevrast Ve PEEP uygulamalarmin solunum mekanikleri, oksijenlenme ve hemodinamik

parametreler tizerine etkilerinin arastirilmasi planlandi.

Laparoskopik cerrahilerde pnémoperitonyumun neden oldugu mekanik etki sonucunda
diyafram hareketi kisitlanir, akciger kompliyans: ve vital kapasite azalir, diyafram gogiis
bosluguna itilir, fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir (48,49). Laparoskopinin bu etkilerine
genel anestezinin akciger mekanikleri tizerindeki olumsuz etkisi de eklendigi zaman arter

sistem oksijenlenmesinde bozukluklar meydana gelebilmektedir.

Genel anestezi sirasinda néromiiskiiler blok saglanarak mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda atelektazi anestezi indiiksiyonu sonrasi hemen baslamaktadir. Atelektazi biiyiik
cogunlukla diyafragmanin kenarinda, basiya ugrayan akciger dokularinda olusmakta ve
akciger apeksine dogru gorilme sikligi azalmaktadir. Genel anestezi sirasinda olusan
atelektazi normal akciger gogiis radyografisi ile gosterilemeyip ancak bilgisayarli tomografi

ile gosterilebilmektedir.

Anestezi sirasinda olusan atelektazi, intrapulmoner sant olusmasina Yol agarak
ventilasyon/perfiizyon dengesizligine sebep olur. Atelektazinin hacmi ile sant biytikligi
arasinda iliski mevcuttur ve santin bulundugu akciger alanlar ile atelektazilerin bulundugu

akciger alanlariin ayni oldugu gosterilmistir (9).
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Yapilan ¢alismalarda, akcigerde meydana gelen atelektazilerin miktarini belirlemede en
uygun yontem olarak bilgisayarli tomografi 6ne ¢ikmaktadir. Ancak her hastaya bilgisayarl
tomografi ¢cekmenin gerektirecegi maliyet sebebiyle bu pratik uygulamada pek miimkiin
olmamaktadir. Biz de bu c¢alismada diger arastirmacilar gibi ‘’Recruitment’> manevrasi ve
PEEP uygulamalarmin etkinligini solunum mekanikleri, arteryel kan gazi incelemeri yoluyla

saptamaya calistik.

Yapilan cerrahi isleme ve genel anesteziye bagli olusan atelektazilerin 6nlenmesi
amaciyla bir ¢ok ventilasyon stratejisi gelistirilmistir. Bu stratejilerden en o6nemlisi
intraoperatif PEEP uygulamasidir. Tek basmna PEEP uygulamasi intraoperatif dénemde
oksijenlenme tizerine olumlu etkiler gosterse ekstiibasyon sonrasi bu etki kaybolmaktadir.
Yiiksek tidal voliim veya tek basina PEEP uygulamasmin atelektazik akciger alanlarini
acmada yetersiz oldugu bilinmektedir. PEEP atelektazik alanlar1 azaltmasa da ‘’recriiitment”’

manevrasi ile agilan akciger alanlarinin kapanmasini (’derekruitment’”) geciktirir.

Son ¢alismalar ile birlikte genel anestezi esnasinda atelektatik ve/veya kollabe akciger
alanlarin1 agmak ve oksijenlenmeyi diizeltmek amaghi <’Alveolar Recruitment’” manevrasi
onerilmekle beraber ’Recruitment’ manevrasinin hangi yontemle yapilacagi ve manevra
sonras1 uygulanacak PEEP diizeyi ile kesin bir goriis birligi bulunmamaktadir. Potansiyel
olarak agilabilir akciger tiniteleri, bazal bolgelerde olma egilimindedir ve agilabilmesi igin
yiksek ve devamli bir hava yolu basinci gerekir. ¢’Recriiitment’ manevrasinin, uygun
inspirasyon basinci seviyesinden daha yiiksek ve uzun siireli uygulandiginda barotravma riski
tasidigt her zaman akilda bulundurulmalidir. ‘’Recruitment’” manevrasi ve sonuglarini
degerlendiren ¢alismalarda 40 cmH20 basing ile barotravma bulgusunun olustugunu bildiren
yayina rastlanmamaktadir, bu yiizden bizim c¢aligmamizda da 40 cmH20 basing degeri iist

limit olarak belirlenmistir.

Neumann ve ark.(51) Recruitment manevrasin1 40 cmH20 PIP olacak sekilde 15 sn
stireyle uygulamiglardir. Bilgisayarli tomografi incelemelerinde bu basing degerlerinin

kollabe akciger alanlarin1 agmada yeterli oldugu sonucuna varmiglardir.

Pelosi ve ark.(40)’nin yaptiklar1 bir ¢alismada PEEP uygulamasinin morbid obez
hastalarda PaO2 degerleri tizerine olumlu etkisinin daha ytiksek oldugu vurgulanmistir. Buna

yol acan fizyolojik mekanizmayi artmig intraabdominal basincin olusturdugu, ekspiryum sonu
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akciger volim azalmasim1i PEEP'in engelleyerek oksijenlenmeyi arttirdigi  seklinde
aciklamaktadirlar. PEEP uygulanmasi stres altinda ya da olasi komplikasyon durumlarinda
daha iyi bir oksijen rezervi, korunmus bir pulmoner fonksiyon saglayabilir, mortalite ve
morbidite tizerine olumlu etki gosterebilir. Bu durum 6zellikle pulmoner fonksiyonu sinirli

olan olgular ile obez olgularda g6z 6niinde bulundurulmalidir (40).

Rothen ve ark.(8) yaptiklar1 bir ¢alismada saglikli hastalarda genel anestezi sirasinda
meydana gelen atelektazilerin 6nlenmesinde g¢esitli  manevralarin etkinligini akciger
tomografisi ile incelemislerdir. On hastada havayolu basincini 10,20,30 ve 40 cmH20 olacak
sekilde kademeli olarak artirmislar, 6 hastadan olusan diger grupta 3 kez 30 cmH20 havayolu
basinci ile tekrarlanan insiiflasyondan sonra bir kez 40 cmH20 inflasyon (vital kapasite
manevrasi) uygulamislardir. 30 cmH20’ luk Ppeak basincinin atelektazi miktarini azalttigini
ancak tam olarak ortadan kaldiramadigini, en az 40 cmH20 basing ile vital kapasite manevrasi
uyguladiktan sonra tiim atelektazik akciger dokulariin agildigimi ve sant miktarinda belirgin

bir azalma oldugunu belirtmislerdir.

Tusman ve ark.(50) yaptiklar1 bir ¢alismada, 5 cmH20 PEEP ve ¢’Recruitment’’
manevrasi uygulamasinin arteriyel parsiyel oksijen basinci {izerine etkilerini incelemislerdir.
Alveolar “’Recruitment”” manevrasinin genel anestezi sirasinda arteriyel oksijenlenmeyi, 5
cmH20 PEEP uygulanan grup ve kontrol grubuna gore belirgin artirdigini bulmuslardir. 5
cmH20 PEEP uygulanan grupta da ayni derecede olmasa da kontrol grubuna kiyasla
oksijenlenme iizerine olumlu katkilar sagladigi fakat genel anestezi sirasinda olusan gaz
degisim bozuklugunu diizeltmede °’Recruitment’” manevrasinin daha etkili bir uygulama
oldugunu belirtmiglerdir. Neuman ve ark.(58) ise atelektatik akciger alanlarmin agik
kalmasini saglamada 5 cmH20 PEEP diizeyinin yeterli olmadigini belirtip, atelektatik

alanlarin agik kalmasini1 saglayacak PEEP deperini 10 cmH20 olarak belirlemislerdir.

Claxton ve ark.(58) kardiyopulmoner baypas ameliyati olan 78 hastada yaptiklari
calismalarinda, kardiyopulmoner bypass sonrasi bir gruba ’Recruitment’” manevrasi, bir
gruba 5 cmH20 PEEP uygulamasi, bir diger gruba herhangi bir manevra uygulamayip 6
saatlik siirede arteryel parsiyel oksijen basincindaki degisikligi incelemislerdir. Parsiyel
oksijen basimcinin ‘’Recruitment’” uygulanan grupta diger iki gruba goére anlamli yiiksek
oldugunu, diger iki grup arasinda ise anlamli degisiklik olmadigin1 gézlemlemislerdir. Ikinci

Ve 6. saatlerde ise ii¢ grup arasinda parsiyel oksijen basincinda anlamli fark bulunmadigini, 5
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cmH20 PEEP uygulamasinin tek basina arteryel oksijenlenmeyi diizeltmek igin yeterli
olmadigmni, “’Recruitment’ manevrasinin ise o6zellikle cerrahi sonrasi erken donemde

oksijenlenmeyi diizeltmek i¢in uygun yontem oldugunu ileri siirmiislerdir.

Tusman ve ark.(50) 6 ay ile 6 yas arasindaki genel anestezi uygulanan 24 ¢ocukta
yaptiklart bir calismada, 5 cmH20 PEEP ve ‘’Recruitment’” manevrasi uygulamalari ile
akcigerde olusan atelektazinin hacmi ve dagilimin1 Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRI)
ile arastirmiglardir. “’Recruitment’” manevrasi uygulanan grupta atelektazinin hi¢ olusmadigi,
5 cmH20 PEEP uygulanan grupta ve kontrol grubunda ise atelektazik alanlarin olustugu ve
ilging olarak PEEP uygulanan grupta dlgiilen atelektazi miktarinin daha fazla oldugunu tespit

etmislerdir.

Rothen ve ark.(8) yaptiklari bir ¢alismada ’Recruitment’” manevrasi sirasinda apne
siiresini 7-8 saniye uyguladiklarinda, genel anestezi sirasinda olusan atelektazik akciger
alanlarinin tamamen ortadan kalktigin1 ve oksijenlenmenin belirgin sekilde diizeldigini tespit

etmislerdir.

Neuman ve ark.(51) yaptiklar1 bir ¢calismada FiO2 %100 ile ventile edilen 12 hastada
anesteziden 15 dk sonra atelektazi gelistigi ve arteryel parsiyel oksijen basincnda azalma
oldugunu tespit etmislerdir. ‘’Recruitment’’ manevrasi uygulandiktan sonra bir grupta 10
cmH20 PEEP uygulanirken diger grupta PEEP uygulanmamigtir.10 cmH20 PEEP uygulanan
grupta atelektazinin anlamli oranda azaldigi ve arteiyel parsiyel oksijen basincinda artma
goriildigiinii belirlemislerdir. Atelektazi gelisimi ile arteriyel parsiyel oksijen basinci arasinda

bir iligski oldugunu ileri sirmislerdir.

Hazebroek ve ark.(52) nin yapmis oldugu bir ¢alismada, ratlarda 12 mmHg basingla
pnomoperitonyum olusturulmasi sonrast 8 c¢cmH20 PEEP uyguladiklar1 gruplarda, arter
parsiyel oksijen basincinin, belirgin hemodinamik degisiklikler olmadan PEEP uygulanmayan
gruplara gore yiiksek bulmuslar ve 6zellikle uzamis pnémoperitonyumda 8 cmH20 PEEP

uygulamasinin yararli olacagini ileri siirmiislerdir (59).

Bizim c¢alismamizda biz de arastirmacilara benzer yontemlerle ¢’Recruitment”’
manevrast uyguladik. Caligmamizda son yillarda uygulamasi daha sik olan basamakli

yontemle  “’Recruitment’> manevrast yontemini sectik. “’Recruitment’  grubunda
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oksijenlenmenin diger iki gruba gore anlamli olarak yiiksek oldugunu saptadik, literatiirde de
gosterildigi gibi 5 cmH20 PEEP degerinin yeterli olmamasindan dolayr PEEP degerimizi 8
cmH20 PEEP olarak belirledik. Literatiirden farkli olarak 8 cmH20 PEEP uygulamasinin da
kontrol grubuna kiyasla oksijenlenme tizerine belirgin hemodinamik yan etki olusturmadan

anlamli etkisi oldugunu tespit ettik.

Iwasaka ve ark.(53) bir ¢alismasinda laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda
karbondioksit insiiflasyonu boyunca PaCO2 ve soluk sonu CO:2 degerlerinin yiikseldigini,
buna baghh olarak pH’da azalma oldugunu, HCO3 konsantrasyonunda ise degisiklik

olmadigini bildirmislerdir.

Lui ve ark.(59) laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegiren 16 saglikli hastada
yapmis oldugu calismada soluk sonu CO2 ve PaCO:2 degerlerinin yiikseldigi ve pH’nin

azaldig1 gosterilmistir.

Bizim calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak insiiflasyon ile beraber PaCO2 ve
soluk sonu CO:2 degerlerinde yiikselme saptandi. ’Recruitment’” grubunda insiiflasyon
sonrast 38,0 = 3,1 olan PaCO2 degeri desuflasyon sonrast 41,5 + 3,2 bulundu. Kontrol
grubunda ise insiiflasyon sonrasi1 38,0 + 2,9 olan PaCO2 degeri desuflasyon sonras1 44,1 + 3,5
bulundu. Literatiir ile uyumlu olarak ‘’Recruitment’” manevrasinin yapildig:r grupta soluk
sonu CO2 degerlerinde daha az oranda yiikselme oldugu tespit edildi. Hipotermi, 1sitilmadan
verilen iv sivilar, anestezik gazlarin soguk verilmesi, pnémoperitonyum olusturmak amagli
batin i¢ine verilen gazlarin soguk olmasi gibi parametrelerden etkilenebildiginden ve HCO73
konsantrasyonu ve pH’daki degisiklikler konusunda net bir goriis birligi olmadig igin arter

kan gazi incelemelerinde bu parametreler 6nemsenmedi.

Hirnoven ve ark.(60) nin yaptiklart ¢alismada pnomoperitonyum sonrast havayolu
basincinda 6nemli derecede artma ve akciger kompliyansinda %30 azalma saptamislar ve bu
kompliyans diislikligiiniin ~ desiiflasyon sonrast pnomoperitonyum o6ncesi  degerlere

donmedigini belirtmislerdir.

Oikkonen ve ark.(34) da yaptiklart ¢alismalarinda pnomoperitonyum sonrasi akciger

kompliyansinda yaklasik %20 azalma oldugunu belirtmiglerdir. Kompliyans degerlerinin
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desuflasyon sonrasi normale ulagsmadigi ve pnomoperitonyum o6ncesi donemdeki degerden

yaklasik % 15-20 daha az oldugunu belirtmislerdir.

Iwasaka ve ark.(53) yaptiklari ¢alismalarinda laparoskopik girisim sirasinda artmis
intraabdominal basing etkisi ile 15.9 cmH20 olan Ppeak degerinin 18.9 c¢cmH20’ya
yiikseldigini gozlemlemislerdir. 49.6 mL/cm/H20 olan dinamik kompliyans degerlerinin
yaklasik % 40 azalarak, 30.9 mL/cm/H20 oldugunu, desuflasyon sonrasi yiikselerek 45.1
mL/cm/H20 oldugunu, bu degisikliklerin insiiflasyon sirasindaki diyafragma itilmesine baglh

oldugunu belirtmislerdir.

Shulman ve ark.(54) yaptiklar1 hayvan deneyinde ‘’Recruitment’” manevrasi sonrasi total

akciger kompliyans1 ve fonksiyonel kapasitede belirgin artis oldugunu belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu bulgular saptandi. <’Recruitment’” manevrasi
uygulanan grupta statik kompliyans degerleri insiiflasyon 6ncesi donemde 52,3 mL/cm/H20
instiflasyon sonrasi doénemde 36,1 mL/cm/H20 desuflasyon sonrasi doénemde 62,9
mL/cm/H20 olarak saptandi. Kompliyans degerleri incelendiginde literatiirdenden farkli
olarak akciger kompliyans degerlerinde % 15 artis saptandi. Grup P’de ise statik kompliyans
degerleri insiiflasyon 6ncesi donemde 54,6 mL/cm/H20 insiiflasyon sonrasi donemde 35,4
mL/cm/H20 desuflasyon sonrasi donemde 46,8 mL/cm/H20 olarak saptandi. Akciger
kompliyans degerlerinde % 14 oraninda azalma saptadik. Grup K’de ise statik kompliyans
degerleri insiiflasyon oncesi donemde 42,8 mL/cm/H20 insiiflasyon sonrasi donemde 24,7
mL/cm/H20 desuflasyon sonrasi donemde 31,5 mL/cm/H20 olarak saptandi. Akciger

kompliyans degerlerinde % 20’ye varan azalma saptandi.

Ppeak degerlerinde instiflasyonla beraber her {i¢ grupta da literatiir ile uyumlu olarak
artma, desiiflasyon sonrasi ise baslangi¢c degerlerine gerileme saptandi. En yiiksek Ppeak
diizeyleri Grup R’de 29,0 cmH20, Grup P’de 26,9 cmH20 ve Grup K’da 23,6 cmH20 olarak

bulundu.
Laparoskopik cerrahi sirasinda hemodinamik parametreler oncelikle intraabdominal

basing artis1 ve CO2 artisindan kaynaklanir. Bu durum ya karbondioksitin vazodilatasyon

etkisi ile direkt olarak ya da sempatoadrenal sistemin uyarilmasi ile indirekt yolla olusur.
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Pnémoperitonyum olusturulmasinin yol agtigi hemodinamik degisiklikler konusunda
cesitli arastirmalar yapilmis ve farkli sonuglar bulunmustur. Bazi aragtirmacilar, hemodinamik
degisikliklerden sempatoadrenal sistem aktivasyonunu sorumlu tutarken, hemodinamik
degisikliklerin vazopressor maddelerin kandaki artisina bagli olmadigini, refleks

mekanizmalara bagl olabilecegini ileri siirmiislerdir (55).

Critchley ve ark.(26) bir calismalarinda, laparoskopik kolesistektomi olacak hastalarda
pnomoperitonyum sonrasi Kalp indeksinde azalmanin toraks i¢i basincin artmasina, ortalama
arter basinci, kalp atim hizi ve sistemik vaskiiler direngte goriilen artmanin ise sistemik
karbondioksit absorbasiyonu ve abdominal distansiyona yanit olarak gelistigini ileri

stirmiislerdir.

Giirsel ve ark.(56) ARDS tanili hastalarda yaptigi bir ¢alismada 45 cmH20 PIP ve 10
cmH20 PEEP ile yapilan recriiitment manevrasi sonrasi hastalarinin hemodinamisinde

anlaml1 bozulma olmadigin1 gostermistir.

Whalen ve ark.(54) yaptigi bir ¢calismada laparoskopik cerrahide rekriiitment manevrasi
sonras1 Ortalama arter basinci ve Kalp tepe atimi Olgtimlerinin gruplar arasinda benzer
oldugunu, ‘’recriiitment’” manevrast yapilan grupta manevra sirasinda Vvazopressor
gereksinimi olmasa da, ameliyat boyunca diger gruba gore daha fazla vazopressor tiiketimi
oldugunu bulmustur. Bir¢ok ¢alismada manevraya bagli belirgin  hemodinamik etki

gozlenmemistir.

Dhoste ve ark.(61) laparoskopik kolesistektomi operasyonu gecirmis ASA Il hastalarda
yapmis  oldugu bir c¢alismalarinda, hastalarn  hemodinamisinin  etkilendigini,
pnomoperitonyum sonrast Kalp indeksinde; % 21 OAB’da % 19 ve KAH’da % 21 artis

gozlemlemislerdir ve sebep olarak sempatik uyariyr gostermislerdir.

Joris ve ark.(35) laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegiren hastalarda yaptiklar
bir ¢alismalarinda, OAB ve kalp indeksinde indiiksiyon sonrasindaki peritoneal insiiflasyon

ile OAB’da %35 artma, kalp indeksinde % 20 azalma oldugunu gézlemlemislerdir.

PEEP uygulamasi, intratorasik basinci artirtp kalbe ven doniisti azaltarak kalp debisini

azaltacaktir. PEEP uygulamasinin bu yondeki olumsuz etkisi &zellikle yogun bakim
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hastalarinda ve yiiksek degerlerde uygulanma durumunda gézlenmektedir. Fizyolojik kabul
edilebilecek 5-7 cmH20 PEEP degerleri yogun bakim hastalarinda ve peroperatif olgularda
hemodinamiyi minimal diizeyde etkilemektedir. PEEP uygulanan olgular iizerinde yapilan

calismalarda da kalp tepe atiminda azalma oldugu bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizda KTA <50 atim/dk olmasi bradikardi olarak kabul edilmistir ve her iig
grupta da bardikardi meydana gelmemistir. Grup R’de 4 hastada, Grup P’de 2 hastada ve
Grup K’da 3 hastada hipotansiyon meydana gelmis ve iv vazopressor ile efedrin uygulamasi
ile hizlica diizelmistir. Gruplar arasinda ‘’Recruitment’” veya PEEP uygulamasina bagh
hipotansiyon goriilmesi istatistik olarak anlamli degildi. Bu duruma, basamakli yontemle
uyguladigimiz “’Recruitment’> manevrasi ve 8 cm cmH20 PEEP uygulamamizin imkan

sagladigini diisiinliyoruz.

Laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegiren 60 hastada ‘’Recruitment’” manevrasi

ve PEEP uygulamalarinin etkinligini arastiran bu ¢alismada;

1)Kontrol grubundaki hastalarin insiiflasyondan 5 dk sonra ve desiiflasyondan 5 dk sonra arter
kan gazinda bakilan PaO:2 degerleri ‘’Recruitment’> ve PEEP grubundaki hastalara gore
anlamli olarak diistik saptandi. Bu durum hastalara ‘’Recruitment’’ manevrasi uygulanmasa

bile PEEP agilmasinin oksijenlenme tizerine olumlu etkilerini gostermektedir.

2)’’Recruitment’’ grubundaki hastalarda insiiflasyondan 5 dk sonraki PaO2 degerlerine gore
desiiflasyondan 5 dk sonraki PaOz2 degerleri anlamli olarak yiiksek bulundu. <’Recruitment’’
manevrasi ile laparoskopik cerrahinin oksijenlenme iizerine olumsuz etkilerini azaltilabiliriz,

hatta baslangi¢ degerine gore oksijenlenmede artis saptanabilir.

3)Her ii¢ grupta da pnomoperitonyum ile birlikta akciger dinamik ve statik kompliyans
degerlerinde diisme saptandi. Desiiflasyon sonrasi donemle entiibasyondan hemen sonra
bakilan akciger kompliyanslari karsilastirildiginda; Grup R’de akciger kompliyanlarinda % 5
civari artma, Grup P’de % 15 civart azalma, Grup K’da ise % 20 civarinda azalma saptandi.
Literatiirde “’Recruitment’> manevrast ile akciger kompliyans degerlerinin baslangig
degerlerine donecegi bildirilmektedir. Biz ise baslangi¢ degerlerinden bile daha iyi akciger

kompliyansina sahip olunabilecegini belirledik.
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4)Her ti¢ grupta da PaCOz ile soluk sonu CO2 degerleri arasinda gruplar arasinda anlamli fark

bulunmada.

5)Her ti¢ grupta da insiiflasyon ile birlikte tepe inspiratuar basingta (Ppeep-PIP) artis saptandi.
Desiiflasyon sonras1 Ppeak degerleri entiibasyon sonrasi degerlere en yakin olan hasta grubu

“’Recruitment’’ uygulanan gruptu.

6) Grup R’de 4 hastada, Grup P’de 2 hastada, Grup K’da ise 3 hastada hipotansiyon meydana
geldi, s1v1 verilmesi ve efedrin uygulamasi ile kisa siirede diizeldi. Bradikardi her {i¢ grupta da
gozlenmedi. Gruplar arasinda hipotansiyona bakildiginda anlamli fark bulunamadi. Basamakli
yontemle uygulanan ‘’Recruitment’” manevrasimnin hemodinamik agidan giivenli oldugu
gortilmektedir. Ameliyat sonrasi servis takibi sirasinda da herhangi bir olumsuz durum ve

komplikasyon ile karsilasilmadi.
Bu ¢alismada elde ettigimiz verilere dayanarak; laparoskopik cerrahi girisim uygulanan

hastalarda solunum mekanigi bozukluklarinin 6nlenebilmesi i¢in “’Recruitment’” manevrasi

uygulamasinin etkili ve giivenli bir yontem oldugu ileri siirebilir.
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