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OZET

Sakinc1 E.A., Laparoskopik kolesistektomi girisimlerinde farkli basin¢ ve anestetik
uygulamasimn karaciger enzimleri ve asit-baz dengesi iizerine etkileri. Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanhk Tezi, Ankara, 2008.

Laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda hastalarin hemodinamik parametreleri ve karaciger
fonksiyon testlerini, segilen anestetik maddeler ve insiiflasyon basincinin etkileyebilecegi
bilinmektedir.Bu ¢alismada yiiksek (15 mmHg) ve diisiik (10 mmHg) basing kullanilan laparaskopik
kolesistektomi girisimlerinde; dezfluran ve sevofluranin, arteriyal kan gazlar1t ve karaciger
fonksiyonlar1 iizerine etkilerinin incelenerek; fizyolojiyi en az etkileyen ancak cerrahi islemi
zorlagtirmayan “anestetik madde” ve “intraabdominal basing” se¢imi yapilabilmesi amaglanmistir.
ASA 1-1I sinifinda, yaglar1 18 — 69 arasinda olan, laparoskopik kolesistektomi ameliyati gecirecek 60
hasta calismaya alindi. Hastalar radomize olarak 4 gruba ayrildi GRUP I: S-YB GRUBU (
Sevofluran Yiiksek Basin¢g Grubu; n = 15 ) : Bu hastalara 15 mmHg insiiflasyon basinci altinda
laparoskopik kolesistektomi ameliyati uygulandi, anestezi indiiksiyon ve idamesinde % 2 sevofluran
kullanildi. GRUP II: S-DB GRUBU ( Sevofluran Diisiik Basin¢ Grubu; n = 15 ): Bu hastalara 10
mmHg insiiflasyon basmci altinda laparoskopik kolesistektomi ameliyatt uygulandi, anestezi
indiiksiyon ve idamesinde % 2 sevofluran kullanildi. GRUP I1I: D-YB GRUBU ( Dezfluran Yiiksek
Basin¢ Grubu; n = 15 ) : Bu hastalara 15 mmHg insiiflasyon basinci altinda laparoskopik
kolesistektomi ameliyat1 uygulandi, anestezi indiiksiyon ve idamesinde % 5 dezfluran kullanildi.
GRUP IV: D-DB GRUBU ( Dezfluran Diisiik Basin¢ Grubu; n = 15 ) : Bu hastalara 10 mmHg
insiiflasyon basinci altinda laparoskopik kolesistektomi ameliyati uygulandi, anestezi indiiksiyon ve
idamesinde % 5 dezfluran kullanildi. Anestetik yonetim tiim gruplarda standardize edildi. Hastalarin
vital bulgu, oksijen satiirasyonu, end-tidal CO, basinci takipleri yapildi, arteriyel kan gazi analizleri ve
karaciger fonksiyon testleri icin ameliyatin farkli evrelerinde kan alindi. Calismamizda,
pndmoperitonyumun yaratilmasi ile beraber asit-baz dengesinde anlamli Olgiide degisiklikler
saptanmistir. PH ve baz agig1 azalirken, PaCO, artmis, solunumsal ve miks tipte asidoz tespit
edilmistir. Gruplar arasinda asit baz dengesi ve hemodinamik parametreler agisindan anlamli fark
saptanmamustir. Postoperatif 24. saatte tim gruplarda ALT, AST ve bilirubin diizeylerinde istatistiksel
olarak anlamli bir yiikselme saptanirken, GGT diizeylerinde anlamli degiskenlik saptanmamistir.
Gruplar arasinda karaciger fonksiyon testleri bakimindan anlamli fark bulunmamistir. CO,
pndémoperitonyumu asitbaz dengesinde solunumsal ve miks tipte asidoz yaratmakta ve postoperatif
donemde karaciger enzimlerinin yiikselmesine yol agmaktadir. 10 ve 15 mmHg insiiflasyon
basinglarinda asit baz dengesi ve karaciger fonksiyon testleri bakimmdan benzer etkiler gorilmustiir.
Laparoskopik kolesistektomilerde, pndmoperitonyum basincinin diisiik tutulmasinin yeglendigi, asit
baz dengesinde ve karaciger fonksiyon testlerinde karsilagilabilecek olumsuz etkilerin en alt diizeyde
yasanmasi istenen, 6zellikle ASA siniflandirmasi II’nin {izerinde olan hastalarda segilecek insiiflasyon
basinct literatiirde belirtildigi gibi 6-8 mmHg olmalidir. Yani 10 mmHg diisiik basing degil, yiisek

basing kategorisinde degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Pndmoperitonyum, karbondioksit, asit-baz dengesi, karaciger fonksiyon testleri
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ABSTRACT

Sakinci E.A., The effects of different insufflation pressures and anesthetic agents over the liver
enzymes and acid-base balance during laparoscopic cholecystectomy operations. Hacettepe
University Faculty of Medicine, Thesis in Anesthesiology and Reanimation, Ankara, 2008.

It is known that the hemodynamic parameters and liver function tests of the patients are affected by
the anesthetic agents and insufflation pressures selected during laparoscopic cholecystectomy
operations. The aim of this study is to make appropriate selection of “the anesthetic agent” and “the
intraabdominal pressure” that affect the normal physiology minimally but don’t complicate the
surgical procedure, by examining the effects of sevoflurane and desflurane over the arterial blood gas
analysis and liver function tests during laparoscopic cholecystectomy operations which are performed
under high (15 mmHg) and low (10 mmHg) insufflation pressures. 60 patients were included in the
study who are candidates of laparoscopic cholecystectomy operation, belong to ASA I-1I classification
and aged between 18 and 69 years. The patients were separated into 4 groups randomly. GROUP I:
S-HP GROUP (Sevoflurane-High Pressure Group; n=15): These patients were undergone
laparoscopic cholecystectomy operation under 15 mmHg insufflation pressure and sevoflurane 2%
was used during anestetic induction and maintenance. GROUP II: S-LP GROUP (Sevoflurane-Low
Pressrure Group; n=15): These patients were undergone laparoscopic cholecystectomy operation
under 10 mmHg insufflation pressure and sevoflurane 2% was used during anestetic induction and
maintenance. GROUP III: D-HP GROUP (Desflurane-High Pressure Group; n=15): These
patients were undergone laparoscopic cholecystectomy operation under 15 mmHg insufflation
pressure and desflurane 5% was used during induction and maintenance of anesthesia GROUP IV: D-
LP GROUP (Desflurane-Low Pressure Group; n=15): These patients were undergone laparoscopic
cholecystectomy operation under 10 mmHg insufflation pressure and desflurane 5% was used during
induction and maintenance of anesthesia. Anesthetic management was standardized in all groups.
Vital signs, oxygen saturation, end-tidal CO, values of the patients were followed and blood samples
were taken for arterial blood gas analysis and liver function tests during different stages of the
operation. Statistically significant changes were detected in the acid-base balance after the creation of
pneumoperitoneum. As pH and base deficit were decreased, PaCO, was increased and acidosis that
was either respiratory or mixed in origin was detected. No statistically significant difference was
found between the groups in terms of acid base balance or hemodynamic parameters. Statistically
significant increase was detected in the levels of ALT, AST and bilirubin in all groups, but no change
in the GGT levels 24 hours after the operation. No statistically significant difference was found
between the groups in terms of liver function tests. CO, pneumoperitoneum created respiratory or
mixed type acidosis in the acid base balance and led to elevation of liver enzymes in the postoperative
period. Similar effects were seen at 10 and 15 mmHg insufflation pressures in terms of acid base
balance and liver funtion tests. The insufflation pressure preferred must be 6-8 mmHg as mentioned in
the literature in patients whoose operation is preffered to be performed under low pressure
pneumoperitoneum and adverse effects that could be encountered in acid-base balance and liver
function tests desired to be come across at the minimum level and who are especially ASA grade I1I or
more. In other words, 10 mmHg should be evaluated in high pressure category, not in low.

Key words: Pneumoperitoneum, carbondioxide, acid-base balance, liver function tests
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GIRIS
Minimal insizyon gerektirmesi, postoperatif morbiditenin daha az olusu,

erken taburculuk saglamasi gibi avantajlar1 nedeniyle kolesistektomi ¢ogunlukla

laparoskopik yaklasimla uygulanmaktadir.

Giliniimiizde sik  kullanilan bir cerrahi teknik olan laparoskopik
kolesistektomi, iyi huylu safra kesesi hastaliklarinin tedavisinde altin standart kabul
edilmektedir. Minimal doku travmasi olusturmasi, erken taburculuk saglamasi

nedeniyle agik kolesistektomiye yeglenmektedir.

Laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda hastalarin  hemodinamik
parametreleri ve karaciger fonksiyon testlerini, secilen anestetik maddeler ve

instiflasyon basincinin etkileyebilecegi bilinmektedir.

Bu calismada yiiksek (15 mmHg) ve diisiik (10 mmHg) basing kullanilan
laparaskopik kolesistektomi girisimlerinde; dezfluran ve sevofluranin, arteriyal kan
gazlar1 ve karaciger fonksiyonlar iizerine etkilerinin incelenerek; fizyolojiyi en az
etkileyen ancak cerrahi islemi zorlagtirmayan “anestetik madde” ve “intraabdominal

basing” se¢imi yapilabilmesi amaglanmastir.



GENEL BIiLGILER

Laparoskopi ilk olarak 1950 yilinda jinekologlar tarafindan pelvik agr1 tanisi
icin bir endoskop araciligiyla uygulanmistir '. Uzun yillar jinekolojide tam ve kiigiik
girisimler i¢in kullanilmis, daha sonra eriskinde laparotomi gerektiren diger
girisimlerde de wuygulanmaya baslanmistir. Ancak daha biiylik islemlerin
yapilabilmesi teknolojik gelisim siireciyle beraber zaman igerisinde olmustur. 1980’1
yillarda kiiciik video kameralarin gelistirilmesine kadar cerrahlar tek gozleri ile
endoskopa bakip, tek elleri ile smrlt islemler yapabilmekteyken, daha iyi
goriintliilemenin yapilabildigi video-endoskopi sistemleri ve yiiksek kalitedeki aletler
sayesinde cerrahlar iki ellerini kullanabilmislerdir 2. Boylece laparoskopik girisimler

ve laparoskopi yardimiyla uygulanan islemler hizla artmistir.

Glinlimiizde laparoskopi ile pek ¢ok cerrahi islem giivenli ve etkin bir
bicimde uygulanabilmektedir. Laparoskopik olarak yapilabilecek girisimler arasinda
kolesistektomi, herni onarimi, appendektomi, splenektomi, kolektomi, nefrektomi,
tip ligasyonu, histerektomi, myomektomi, lenf nodu diseksiyonu sayilabilir.
Aortamezenterik bypass, radikal sistektomi, radikal prostatektomi, distal

pankreatektomi gibi ileri diizey cerrahiler de artik laparoskopi ile yapilabilmektedir *.

Artmis intrakraniyal basing, sok, cok ileri diizeydeki miyopi, retina
dekolmani, yetersiz ekipman ve monitorizasyon laparoskopik cerrahinin mutlak
kontrendikasyonlaridir. Ventrikiiloperitoneal veya peritoneojuguler sant takili
olmasi, biilloz amfizem, spontan pndmotoraks, morbid obezite, hipovolemi, ciddi
kardiyopulmoner hastalik, ge¢irilmis abdominal cerrahiye bagl yapisiklik, gebelik
ve koagiilopati durumlar1 laparoskopik girisimlerin goreceli kontrendikasyonlarini

olusturur >*° (Tablo 2.1).

Acik cerrahi igslem sirasinda ilgili bolgeyi gérmek ve buraya ulagsmak igin
onemli Ol¢iide doku travmasina neden olunur. Laparoskopi bu travmayr azaltir,
insizyon daha kii¢lik ve postoperatif agr1 daha az olur. Hastanede kalma siiresi ve
normal aktiviteye doniis siiresi kisalir, hastanin insizyon bolgesi daha iyi kozmetik
goriinime sahip olur, daha az oranda yara enfeksiyonu ve pndmoni goriiliir,

postoperatif solunum fonksiyon test sonuglar1 daha olumludur. Ancak, bu



avantajlarimin yanisira islem ciddi fizyolojik bozukluklar ve riskler yaratabilir.
Ozellikle laparoskopik genel cerrahi ameliyatlarinin yapildig1 hastalar genel olarak
daha yasli ve sorunlu olabileceginden bu hastalarda komplikasyon orani

artabilmektedir 2.

Tablo 2.1: Laparoskopik Cerrahinin Kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar Goreceli Kontrendikasyonlar
Artmig intrakraniyal basing Ventrikiilo-peritoneal, peritoneo-juguler sant
Sok Biill6z amfizem

Cok ileri diizeydeki myopi, retina dekolmani Spontan pnémotoraks

Yetersiz ekipman ve monitorizasyon Morbid obezite
Hipovolemi
Ciddi kardiyopulmoner hastalik
Gegirilmig abdominal cerrahiye bagh
yapisiklik
Gebelik
Koagiilopati

INSUFLASYON GAZININ SECIMI

Laparoskopik ameliyatlarda yeterli gOriintii saglanmasi, trokarlarin
yerlestirilmesi ve cerrahi islemin gerceklestirilebilecegi uygun sahanin elde
edilebilmesi icin periton bosluguna gaz insiifle edilerek abdominal organlarin karin
on  duvarindan  uzaklagmasi  saglanir;  pnOmoperitonyum  olusturulur.
Pnomoperitonyum olusturmak i¢in kullanilacak ideal gaz; minimal peritoneal
absorpsiyonu ve minimal fizyolojik etkisi olan, hizli atilan, yanic1 6zellikte olmayan,
yiiksek kan ¢oziiniirliigiine sahip ve intravaskiiler emboli riski diisiik olan gazdir **.

Insiiflasyon igin en sik kullanilan gaz, ideal gazin &zelliklerine en yakin
oldugu ve giivenilirligi kamitlanmis oldugu icin karbondioksittir. Insiiflan gazin
secimi; kandaki ¢oziiniirliik, dokulardaki gegirgenlik, yanici 6zellik, maliyet ve diger

sistemik yan etkiler goz Oniine alinarak yapilir. CO,’nin yanict 6zelligi yoktur.



Coziniirligii yliksek oldugu icin iglem sonrasindaki rezidiiel CO, diger gazlara gore
daha hizli ve gilivenli bir bicimde, solunum yoluyla temizlenir. Postoperatif
rahatsizlik siiresi kisadir. Ancak, CO;’nin transperitoneal emilimi fazladir. Bundan
dolayr hiperkapni ve asidoza neden olabilir (Tablo 2.2). Hava ve oksijen bipolar
koter veya lazer kullanildiginda yanmay1 destekledigi i¢in kullanilmamalidir. Nitréz
oksit yanic1 olabildiginden, laparoskopik goriintii ve ¢aligma alanin1 bozacak
diizeyde barsak distansiyonunu arttirdigindan terk edilmistir. Helyum ve argon inert
gazlar olmalaria karsin, kanda ¢oziiniirliikleri iyl degildir ve bu durum komplike
embolik olaylarin olusumu icin egilim yaratmaktadir. Ayrica helyum kullanimi
maliyeti arttirmaktadir, argon ise Ozellikle hepatik kan akiminda istenmeyen

hemodinamik etkilere yol agabilir >*°.

Tablo 2.2: Pndmoperitonyum i¢in Kullanilan Gazlar

Insiiflasyon igin Avantajlar Dezavantajlar

kullanilan gaz

CO, Yanici degil, Hiperkapni
Coziiniirligii yiiksek, gaz embolisi riski ~ Respiratuar asidoz
diisiik
Solunum yoluyla giivenli atilim

Nitroz Oksit -— Yanici,

Barsak distansiyonu,

Ani kardiak arrest

Hava - Hava embolisi
Oksijen - Yanict
Helyum, Argon Inert Kanda az ¢ézlinmelerine bagh
Peritondan absorbe olmazlar embolik olaylar
Pahali

Diger bir secenek gaz kullanilmamasidir. Bu yontemde 6zel bir retraktor ile
abdominal duvar kaldirilarak peritoneal kavite genisletilir. Bu teknik, artan
intraabdominal basin¢ nedeni ile olusan hemodinamik degisiklikleri ve CO,
kullanimima bagli goriilen yan etkileri onler, ancak yeterli cerrahi goriis alani
saglamayabilir. Kardiyak, pulmoner, renal problemi olan hastalarda her iki teknigi

tek basina kullanmak yerine, diisiik basingli CO2 pndomoperitonyumu ve abdominal



duvarin kaldirilmasi teknigini birlikte kullanmanin daha iyi cerrahi kosullar

saglayabildigi belirtilmistir .

LAPAROSKOPIYE BAGLI PATOFiZYOLOJIiK DEGISIKLIiKLER

Laparoskopik cerrahide patofizyolojik degisikliklerin kaynagi olusturulan
pnomoperitonyumdur. Yontemin gerekliligi olan pndmoperitonyum, Ozellikle
dolasim ve solunum sistemleri basta olmak ilizere tiim organ sistemlerinde islem
siiresi ve uygulanan basinca bagl olarak ¢ok ¢esitli fizyolojik yanitlara yol agar '
Pnémoperitonyum; 1-2 L/dk. hizda olacak sekilde 25 -30 L CO, gazi verilmesi

(insiiflasyonu) ile olusturulur ®.

PNOMOPERITONYUMA BAGLI METABOLIK DEGISIMLER

Karbondioksit pnomoperitonyumu ile iliskili metabolik degisiklikler temel
olarak sistemik asidoz ve hiperkarbiyi kapsar. CO,; kanda yliksek oranda ¢6ziiniir ve
dokulara kolayca diffiize olur. Peritoneal insiiflasyondan sonra CO, transperitoneal
olarak absorbe olur. CO, absorbsiyonu gazin ¢oziiniirliigline, peritoneal kavitenin
perfiizyonuna ve pndmoperitonyumun siiresine baghdir. Islem sirasinda; arteriyel
karbondioksit basinci (PaCO,), miks vendz kan karbondioksit basinct ( mvPCO, ) ve
alveolar karbondioksit basinct ( PACO, ) gaz insiiflasyonunun 5. dakikasinda 10
mmHg artar. Arteriyel karbondioksit basinci, CO2 pnomoperitonyumundan yaklasik
15-30 dakika sonra progresif olarak plato diizeyine ulasir. Bu nedenle PaCO2’de bu
diizeyden sonra ortaya ¢ikan belirgin artislarin CO2 insiiflasyonu ile iliskili olup
olmadig1 aragtirllmalidir. Hiperkarbi gelismesinde rol oynayan faktorler tablo 2.3’te

goriilmektedir *2.



Tablo 2.3: Hiperkarbi Gelismesinde Rol Oynayan Faktérler ®

- Transperitoneal CO, absorbsiyonu

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

- Cerrabhi stiresi

- Anestetik gazlarin neden oldugu hipoventilasyon

- Noromiiskiiler kas gevseticilerinin kullanimi

Hiperkarbinin derecesi hakkinda end-tidal CO, 6l¢iimleri bize genel olarak
bilgi verse de; PaCO,’yi gercek degerinden daha diisiik 6lcer. PaCO; 41 mmHg’ nin
iistiinde ise, end-tidal CO, 6l¢timleri giivenilir olmayabilir 8 Ciinkii PaCO;’nin fazla
yiikseldigi hastalar genellikle ASA III-IV grubu kardiyopulmoner hastaligi olan
hastalardir ve bu hastalarda pndmoperitonyum boyunca 6lii bosluk ventilasyonu
artar. ASA I-II grubu hastalarda, CO2 pnémoperitonyumu boyunca end-tidal PCO2
(PETCO2) gradienti sabit kalir. Kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda bu gradient
degisir ve ETCO2, PaCO?2 indeksini dogru yansitmaz. Bu nedenle kardiyopulmoner
islevleri yetersiz hastalarda hiperkarbinin saptanmasi i¢in arteriyel kan gazi analizi
yapilarak PaCO, nin dlgiilmesi gereklidir®. Bir ¢ok vakada dakika ventilasyonunun
arttirtlmasi1 PaCO2’yi normal simirlarda tutar, fakat kacinilmaz olarak hava yolu
basincinda artmaya neden olur. PaCO, gazin bosaltilmasindan (desiiflasyon) 1 saat
sonra normal diizeye doner.

Peritoneal absorpsiyon sonrasinda CO, akcigerlere taginir ve buradan
solunum yoluyla atilir. Cogu saglikli insanda CO, basincindaki artis ve buna bagh
pH’daki azalma klinik olarak bir 6nem tasimaz; ¢iinkii endojen tampon sistemleri,
yiikksek CO; basinglarina uyum saglamay1 kolaylastirirken, akciger yoluyla CO;
atitlimmi  hizlandirir, ancak ender goriilmesine karsin uzun siren CO,
pnémoperitonyumu laktik asidoz ile sonuglanabilir °.

Neuberger ve ark. calismalarinda; CO, insiiflasyonu ile laparoskopik
kolesistektomi yapilan 20 hastada gelisen, klinik olarak 6nemli hiperkapni ve pH
degisimlerinin, CO; insiiflasyonu durduruldugunda ve helyum kullanilarak yeniden

pnémoperitonyum yaratildiginda geriye déndiigiinii rapor etmislerdir '°. Bu bilgi



diisiik akciger rezervi olan hastalarda (kronik obstriiktif akciger hastaliklari, restriktif
akciger hastaliklari, morbid obezite gibi) CO, pnomoperitonyumuna bagli hiperkapni

ve asidoz riski daha yiiksek oldugu icin énemli olabilir °.

PNOMOPERITONYUMUN PULMONER ETKILERI

Laparoskopik cerrahi sirasinda intraabdominal basincin artmast solunum
mekanigini degistirir; havayolu basinci artar, solunum sisteminin kompliansi azalir'".
CO;, pnémoperitonyumu; dolasimda CO, yiiklenmesine yol agarken, CO, atilim1 da
buna parelel olarak hizlanir.

Hem PaCO; hakkinda dolayli bilgi verdiginden hem de yeterli ventilasyonu
ve normokarbinin saglanabildigini gdstermek amaciyla end-tidal CO, (PETCO,)
izlemi yapilmalidir. Ancak ventilasyon/perflizyon uygunsuzlugu oldugunda bu iki
parametrenin birbiri ile iligkisi her zaman ayn1 yonde olmayabilir. Anestezi altinda
normal saglikli eriskinlerde PaCO, ile PETCO, arasinda 2-9 mmHg fark vardir.
Alveolar 6lii boslugu azaltan faktorler PaCO, ile PETCO, arasindaki farki etkiler.
Intrensek akciger hastaliginda, hipovolemide ve bas yukar1 pozisyonunda artarken,

gebelikte oldugu gibi kardiyak debi artis1 ve CO, tiretimi artis1 oldugunda azalr *°.

Tablo 2.4: Pnomoperitonyumum Metabolik ve Pulmoner Etkileri 3

-PaCO, 1, mvPCO, 1 ,PACO;, 1
-PH |
- PaO; : Belirgin degisiklik olmaz
(kardiyopulmoner hastaliklar1 olanlarda azalabilir)
- Tepe inspiratuar basing 1
- Intratorasik basing 1
- Vital kapasite |
- Fonksiyonel rezidiiel kapasite |
- Solunum kompliansi |

- Solunum direnci 1




Anestezi altinda intermittan pozitif basin¢l ventilasyon ( IPPV ) uygulanan
hastalarda havayolu basing monitoriiniin kullanimi1 zorunludur. Yiiksek havayolu
basinci alarmi, intraabdominal basingtaki asir1 yiikselmenin saptanmasinda yardimci
olabilir °.

Solunum fonksiyonlar1 g6z Oniine alindiginda, pulmoner fizyolojideki
degisiklikler primer olarak mekaniktir " Intraabdominal hacim ve basingtaki artis
diyafram hareketlerini kisitlar ve intratorasik basinci arttirir. Bu durum tepe hava
yolu basincinda artisa, vital kapasite ve akciger kompliansinda azalmaya neden olur.
Tepe ve plato havayolu basinglart sirasiyla % 81 ve % 50 oraninda yiikselir,
pulmoner kompliyans ise % 47 oraninda azalir, solunum isi artar. Gazin
bosaltilmasindan sonra; tepe ve plato havayolu basin¢lart yine sirasiyla % 37 ve
% 27 oraninda yiiksek kalir. Kompliyans ise, baslangi¢c degerlerin % 86’sina ulasir.
Bu durumu diizeltmek icin, hastalara ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) verilir.
Ayn1 zamanda; azalmig ve paradoksik olan diyafragma hareketleri tidal volimd,
interkostal kaslarin artmis kullanimi1 ise fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC)
azaltir. Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda; zorlu vital kapasite (FVC)
% 22 ve 1. dakikadaki zorlu ekspiryum volimii (FEV;) % 21 oraninda azalir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma pnomoperitonyum ile alveollerin
kollapsina, gaz dagilimimin bozulmasia ve sonugta da hipoksemiye neden olabilir.
Ters trendelenburg pozisyonu, solunum frekansinin arttirilmasi ve diisiik instiflasyon
basinci uygulamast FRC ve kompliyansi arttirir *'2. Uzun siiren ters trendelenburg
pozisyonunda ise hipovolemi gelisebilir. Bu durum o6zellikle kalp yetmezligi olan
hastalarda kardiyak debinin azalmasina ve hipotansiyona yol agabilir, bu nedenle bu
pozisyonda ameliyat edilecek hastalarda hidrasyon durumunun bilinmesi zorunludur
ve bazen voliim replasmani gerekli olabilir .

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

laparoskopilerde, dakika ventilasyonu instiflasyon oncesi degerde ise PaCO, artar.



PNOMOPERITONYUMUN KARDIYOVASKULER VE HEMODINAMIK
ETKILERI

Laparoskopik cerrahi sirasinda kardiyovaskiiler fizyolojideki degisimlerin
primer nedeni intraabdominal basingtaki artistir. Intraabdominal basincin artmast,
vagal refleksleri ve renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin ndrohumoral yanitlarini
uyardig1 i¢in sekonder olarak hemodinamik durumu etkileyebilir. Ayrica CO,
insiiflasyonuna bagli hiperkarbi ve bunu izleyen asidozun sempatoadrenal yolu
uyarmasi sonucunda kardiyavaskiiler sistem etkilenebilir °.

Laparoskopik cerrahi ile iliskili kardiyovaskiiler degisimleri inceleyen
calismalarda genel bulgular; sistemik vaskiiler direng, ortalama arteriyel kan basinci,
myokardiyal dolum basincinda artis, kalp hizinda minimal degisim ile beraber
kardiyak indekste azalma seklindedir (Tablo 2.5), ancak bunlar 12-15 mmHg
instiflasyon basincindaki ideal yanitlardir ve islem sirasinda hastanin hemodinamik
durumunu etkileyen bir ¢ok faktdr tarafindan degistirilebilirler. Intraabdominal
basing, hastaya verilen pozisyon (trendelenburg, ters-trendelenburg), CO;
absorbsiyonu, solunumsal durum, cerrahi teknik ve cerrahinin siiresi, hastanin
intravaskiiler voliimii, kullandig1 ilaglar, mevcut kardiyak durumu, nérohumoral
faktorler ve wuygulanan anestetik ajanlar kardiyovaskiiler sistem yanitini

etkileyebilir. °

Tablo 2.5: Pnémoperitonyumum Kardiyovaskiiler ve Hemodinamik Etkileri

- Sistemik vaskiiler direng 1

- Ortalama arteriyel kan basinci 1

- Miyokardiyal dolum basinci 1

- Kalp hizi: minimal degisir

- Kardiyak debi | , attim hacmi|

- Kardiyak indeks |

- Santral vendz basing ( CVP ) 1, Pulmoner kapiller kama basinc1 ( PCWP ) 1
- Siddetli hiperkarbi: aritmi 1

Karbondioksit pndmoperitonyumu ile ve gaz verilmeden abdominal duvarin

kaldirilmas:  yoluyla uygulanan laparoskopik kolesistektomi  girigsimlerini



10

karsilastiran 2 gilincel ¢alismada, kardiyak fonksiyonlara iliskin bulgular iki ¢aligma
arasinda Oonemli Olgiide farklilik gostermistir. Larsen ve ark.”® calisma gruplart
arasinda kardiyak debi yoniinden hicbir fark bulamazken, Alijani ve ark.'* pozitif
basingli kapnoperitonyum grubunda kardiyak debide anlamli azalma oldugunu
belirtmiglerdir. Bu ¢alismalardan; pnomoperitonyuma kardiyovaskiiler ve
hemodinamik yanitin degisken ve dinamik bir dogada oldugu ¢ikarimini yapabiliriz.
Ornegin, cerrahinin basinda 12 ve 20 mmHg arasindaki insuflasyon basinglar:
intraabdominal basingta artisa neden olarak kalbe vendz doniisii arttirir. Kalbin artan
Oon yiikii; artmis kardiyak debi, atim hacmi ve ortalama arteriyel basing ile
sonuglanabilir. Cerrahinin baglangicinda boyle bir yanit siklikla, iyi hidrate olmus
saglikli insanlarda goriiliir. Ancak bu ilk yanit zamanla degisir; pndmoperitonyuma
bagli siliregen basing artis1 sonucta vena kavadaki vendz doniisii daha diisiik ve
duragan bir diizeye azaltirken; arteriyel sistem {izerindeki baski yapici giigler
sistemik direnci arttirir. Bu durum, genellikle azalmis atim hacmi seklinde kendini
gosterir.

Pnomoperitonyum sirasinda ¢ogu saglikli insan minimum diizeyde olumsuz
kardiyovaskiiler degisim gostermesine karsin, hiperkarbi goriilme olasilig1 olan
hastalarda (kronik obstriiktif akciger hastaliklari, restriktif akciger hastaliklari,
konjestif kalp yetmezligi, morbid obezite vb. hastalig1 olan hastalar) aritmi riski her
zaman akilda tutulmalidir. Orta derecede bir hiperkarbi (45 — 50 mmHg), belirgin
hemodinamik degisiklige neden olmaz, ancak 50 — 70 mmHg olan siddetli
hiperkarbi; direkt etki ile kardiyovaskiiler sistemde 6nemli sapmalara neden olur;
kardiyak kontraktilite azalir, miyokard duyarlilig1 artar. Dolayli yoldan ise sempatik-
adrenerjik sistemi uyararak, katekolaminlerin plazma dilizeyini ve miyokard
tizerindeki aritmojenik etkilerini, buna baglh olarak da vazokonstriksiyon, tasikardi,
hipertansiyon ve disritmi goriilme sikligmmi artirir.  Ayni1  zamanda; artmis
intraabdominal basing, vendz doniisii azaltarak, oOzellikle alt ekstremitede venoz
basing artmasina ve bdylece kardiyak oOnylikiin azalmasina neden olur. Artmis
sistemik vaskiiler ve pulmoner vaskiiler diren¢ abdominal aorta basisini arttirarak,
kalbin ard ylikiinliin artmasina; katekolaminler, vazopressin ve renin-angiotensin

sisteminin aktivasyonuna neden olur. '?
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Sonug olarak; 10° bas yukarida pozisyon, 15 mmHg intraabdominal basing ile
uygulanan bir laparaskopik kolesistektomide; ortalama arteriyel kan basinci
(MAP) % 35, sistemik vaskiiler diren¢ (SVR) % 65 ve pulmoner vaskiiler direng
(PVR) % 90 oraninda artar. Buna bagh olarak; kardiyak indeks (CI) % 20 oraninda
azalir, pulmoner kapiller kama basincit (PCWP) ve santral venéz basing (CVP) ise
artar.

Kardiyak yetmezligi olan veya hipovolemik kalan hastalarda bu degisiklikler
daha belirgin olarak yasanir. Bu hastalarda; ortalama arteriyel kan basinci , sistemik
vaskiiler direng, vendz diren¢ belirgin olarak artar ve vendz doniis azalir. Bunun
yaninda; kalbin 6n yiikii belirgin olarak azaldigindan; kardiyak debinin devamini
saglamak icin kalp hiz1 daha da artar. Artmis ard yiik ve yilikselen SVR nedeniyle de;
ventrikiiler duvar gerilimi azalir. Bu durum koroner kan akiminin azalmasina yol
agarak, miyokardiyal iskemiye ve sol ventrikiil yetmezligine neden olur.® Caligmalar,
kardiyak problemi olan hastalarda diisiik basing ( yaklastk 8 mmHg ) ile

calistimasinin bu komplikasyonlar1 biiyiik 6l¢iide onledigini gostermistir. '

BOLGESEL DOLASIM DEGISIKLIKLERT

Hepato-Portal, Gastrointestinal Degisiklikler:

Pnomoperitonyum; superior mezenterik arter ve portal ven kan akimim
azaltarak, hepatik kan akimindaki otoregiilasyon mekanizmasmi degistirebilir.*'*
Acik kolesistektomi ile karsilastirildiginda, laparoskopik girisimlerden sonra
karaciger enzimlerinde yiikselme oldugunu gosteren c¢alismalar vardir. Bu
degisikligin CO, pnémoperitonyumuna bagli olup olmadigini gostermek amaciyla da
calismalar yapilmis ve kolesistektomi digindaki laparoskopik girisimlerde de benzer
sonuglar elde edilmistir.'® Laparoskopik cerrahide uygulanan 12-14 mmHg basing,
normal portal kan basinct olan 7-10 mmHg’ nin iizerinde oldugundan, portal kan
akiminmi azaltir. Portal kan akimindaki bu azalma karaciger fonksiyonlarinda
degisiklige yol agar ve enzim diizeylerinde artig goriiliir. Diger taraftan, laparoskopik

cerrahi sirasinda intraabdominal basincin ani ylikselme ve diigmeler gostermesi de

karaciger enzimlerindeki artisin bir nedeni olarak degerlendirilmistir. Intraabdominal
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basingtaki ani degisimler portal kan akiminin dalgali olmasina neden olur. Akimdaki
bu dalgalanma ve organ reperfiizyonu; 6zellikle hepatik siniizoidlerin Kupffer ve
endotel hiicreleri olmak iizere, doku ve organlarin “iskemi ve reperfiizyon” hasarina
yol acabilir. Bir calismada, laparoskopik kolesistektomi sirasinda 8 mmHg’lik
intraabdominal basincin hepatik mikrodolagimi 6nemli dl¢iide azalttig1 gosterilmistir.
Bir bagka deneysel modelde, intraabdominal basing 14 mmHg oldugu zaman portal
vendz akimda belirgin bir azalma gozlenmis ve basing 7 mmHg oldugunda akim
tekrar saglanmistir.'®

Karaciger enzimlerindeki bu gecici yilikselme ¢alismalarin higbirinde klinik
yonden Onemli olarak degerlendirilmemistir. Ancak preoperatif karaciger
fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarda laparoskopik cerrahinin uygun se¢im olmayacagi
yorumu yapilmistir.'®!”

Hayvanlar iizerinde yapilan deneysel ¢aligsmalar splanknik alandaki makro ve
mikro dolagimin, intraabdominal basingla yakindan iligkili oldugunu géstermistir.18
Bu ¢alismalarda 7 — 30 mmHg arasindaki basinglar kullanilmistir. insanlarda ise 10
mmHg’dan 15 mmHg’ya ylikseltilen intraabdominal basingta, aradaki bu 5
mmHg’lik artigin bile; mide kan akiminda % 40 -54, jejenum’da % 32, kolonda %
44, karacigerde % 39 ve peritonun kan akiminda % 60 oraninda azalmaya yol agtig1
gosterilmistir. Bu azalmada ameliyat siiresinin de rolii vardir."” Visseral kan
akimindaki azalmanin sonucunda; insiiflasyon ve desiiflasyon sirasinda olusan
iskemi reperflizyon hasarina bagh serbest oksijen radikalleri olusmaktadir. Bunlarin

da mukoza hasarina neden oldugu diisiiniilmektedir. '>"

Renal Degisiklikler

Pnomoperitonyum basinci 12-15 mmHgnin iizerine ¢iktiginda oligiiri
goriilmesi kaginilmazdir. Bu durum gegici ve geri doniistimliidiir, pndmoperitonyum
basincina bagimlidir. Oligiiri toplayici sistem basisi veya takinikliginin bir sonucu
degildir. Renal parankim, renal damarlar ve venoz sistemdeki basi, oligiirinin

nedenidir. °
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HASTA POZISYONUNUN ETKILERI

Laparoskopik cerrahi sirasinda hastaya, yercekiminin de yardimiyla
abdominal organlarin cerrahi alandan wuzaklasacagi bi¢imde pozisyon verilir.
Uygulanan cerrahiye gore, Trendelenburg, ters Trendelenburg ve litotomi pozisyonu
en sik kullanilanlardir. Jinekolojik girisimler ve appendektomi i¢in Trendelenburg
pozisyonu verilir. Kolesistektomi gibi iist karin bolgesindeki girisimlerde ise ters
Trendelenburg pozisyonu kullanilir. Miimkiinse, belirgin hemodinamik ve
solunumsal degisiklikleri engellemek i¢in bas-asagi veya bas-yukari egim 15%yi
gecmemeli ve yavasca kademeli olarak arttirilmalidir. 3

Hastaya verilen pozisyon pnomoperitonyumun kardiyopulmoner, metabolik
ve hemodinamik etkilerini daha da arttirabilir, regiirjitasyon riskini arttirabilir, sinir
hasarma yol agabilir. Saglikli insanlardaki kisa siiren girisimlerde bu
komplikasyonlar enderdir, ancak uzun, komplike cerrahinin uygulandig:r daha yash

ve dahili hastalig1 olan hastalarda gériilme olasilig1 daha yiiksektir. ®

Kardiyovaskiiler degisiklikler ve hasta pozisyonu:

Ters Trendelenburg pozisyonunda vendz doniis azalir. Bu durum, kalp debisi,
ortalama arteriyel basing ve kardiyak indekste azalmaya, CO2 pnoémoperitonyumu ile
iligkili hemodinamik degisikliklerde kotiilesmeye yol agar. Ayrica alt ekstremitelerde
kan gbllenmesi ve boylece vendz tromboz ve pulmoner emboli riski artar. °
Trendelenburg pozisyonunda ise vendz doniis ve kardiyak debinin artmasi alveolar
Oli boslugu azaltir, pnomoperitonyumun olumsuz kardiyovaskiiler etkilerini bir

dereceye kadar hafifletir. Ancak bas ve boyun boélgesinde gelisen vendz konjesyon

serebral perfiizyonu bozabilir, intrakraniyal ve intraokiiler basing artar.

Pulmoner degisiklikler ve hasta pozisyonu:

Trendelenburg pozisyonuna bagli pulmoner degisiklikler; hastanin yas,
pulmoner fonksiyonu, viicut kitle indeksi, e§imin derecesi, ventilasyon teknigi ve
kullanilan anestetik ajana baglidir. Trendelenburg pozisyonu, abdominal organlarin
yukar1 dogru yer degistirmesine sekonder olarak diyafram fonksiyonunda bozukluga
neden olur. Fonksiyonel rezidiiel kapasite, total akciger kapasitesi ve pulmoner

komplians azalir, intratorasik basing artar, atelektaziler olusur. Bu degisiklikler obez,
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yasli ve debil hastalarda daha belirgin iken, saglikli hastalarda minimaldir. Ayrica
akciger ve karinanin diyafram tarafindan yukar itilmesine baglh olarak, entiibasyon
tiipi ana bronglara kayabilir. Ters Trendelenburg pozisyonunun pulmoner
fonksiyonlar {izerine negatif etkisi yoktur, hatta pulmoner fonksiyonlarda iyilesme

yapabilir. >

LAPAROSKOPIDE ANESTETIK YONETIM

Giinlik cerrahi merkezlerinde gittikce daha fazla laparoskopik girisim
yapilmaya baslandigindan kisa etkili ilaglarin kullanilmasi, kardiyovaskiiler stabilite,
hizli derlenme, hizli mobilizasyon saglanmasi, postoperatif bulanti-kusma ve agrinin
Onlenmesi anestetik yaklasimin baslica unsurlar1 olmustur.

Laparoskopik cerrahide anestezi hem cerrahi girisimlerin gereksinimini
karsilamali hem de pndmoperitonyum ve cerrahinin getirdigi olumsuz etkileri
izleyebilecek ve tedavi edebilecek sekilde olmalidir. 2

Ust abdominal laparoskopik cerrahi icin segilecek anestetik teknik,
cogunlukla kas paralizisi, trakeal entiibasyon ve intermittan pozitif basingh
ventilasyonun (IPPV) kullanildig1 genel anestezidir. Trakeal entiibasyon ve IPPV
normokarbinin saglanmasi i¢in pulmoner ventilasyonun kontroliinii ve havayolunun
korunmasini saglar. indiiksiyon sirasinda maske ile ventilasyon yapilirken mide
distansiyonuna neden olunmamalidir. *'

Islem sirasinda  intraabdominal basing monitorize  edilmeli, olasi
hemodinamik ve respiratuar degisiklikleri azaltmak i¢in miimkiin oldugunca diisiik
tutulmali ve 20 mmHg nin {istiine ¢ikilmasia izin verilmemelidir. Intraabdominal
basing artist, derin anestezi saglanarak engellenebilir. 2

Laparoskopi sirasinda refleks vagal tonus artis1 gelisebileceginden indiiksiyon
anestezisi Oncesinde atropin uygulanmali ya da her an uygulanabilecek sekilde el
altinda bulunmalidur. >

Lokal veya rejyonel anestezi teknikleri laparoskopik kolesistektomi veya
diger iist abdominal cerrahi islemler i¢in yeglenmez. Ciinkii iist abdominal yapilarin

cerrahi uyarimimin rahatsizhigin1 giderebilmek i¢in yiiksek epidural blok (T2-T4
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seviyeleri) gerekir. Yiiksek blok ise myokardiyal baskilanmaya ve vendz doniiste

azalmaya yol acarak pndmoperitonyumun olumsuz hemodinamik etkilerini arttirir, *'

Derlenme ve Postoperatif Monitorizasyon

Laparoskopik ameliyatlardan sonra postoperatif iyilesme genellikle hizhidir.
Ornegin, laparoskopik kolesistektomi yapilan hasta, bir giin sonra taburcu edilebilir.
En sik goriilen sorun bulanti ve kusmadir. Postoperatif bulanti-kusma hastalarin
%40-75’inde goriiliir ve yogun bakimda kalis siiresini uzatan en onemli sebeptir.
Bulanti-kusma hastanin agrisin1 siddetlendirir, kanama, elektrolit dengesizligine ve
iyilesmede gecikmeye neden olur. Bu nedenle ameliyat dncesinde profilaktik olarak
antiemetik verilmesinde yarar vardir. Postoperatif donemde de antiemetikler
kullanilmalidir. Karin igerisinde kalmis olan CO;’nin irritasyonuna bagli karin ve
omuz agrisi, cerrahi islem bolgesinde derinde duyulan agri igin opioidler ya da NSAI

ilaglar kullanilabilir. 2"

Laparoskopik Cerrahide Kullanilan Yeni Inhalasyon Anestezikleri

Inhalasyon anestezikleri 150 yili askin siiredir var olmalarina karsin daha
ideal ajanlarin bulunmasi icin hala arastirmalar siirdiiriilmektedir. Ideal inhalasyon
anesteziginin Ozellikleri; etkisinin hizli basglaylp hizli bitmesi, metabolizma ve
attminin renal ve hepatik fonksiyonlardan bagimsiz olarak hizli ve Ongoriilebilir
olmasi, istenmeyen ilag etkilesimlerinin, yan etkilerinin veya toksisitelerinin

olmamas: seklinde sayilabilir. **

Sevofluran:
Fiziksel Ozellikler

Sevofluran renksiz, yanict ve kotii kokulu olmayan, oda sicakliginda sivi
halde bulunan bir ajandir. 58.5 °C kaynama sicakligi, 20 °C’de 160 mmHg doymus
buhar basinci vardir. Bu Ozellikleri sevofluran1 dezflurandan ayirir. Sevofluran
alisilmis vaporizatorler kullanilarak uygulanabilir. Kan:gaz partisyon katsayisi
0.69’dur. Bu deger izofluranin yaklasik yarisi, halotanin dortte biri kadardir. Diisiik
kan:gaz partisyon katsayisi sevofluran anestezisinin hizli baslamasini ve hizh

derlenmeyi saglar. %
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CF;
HC-O-CH:-F
CF;

Sevofluran

Inhalasyonel ajanlarin anestezik etkinligi minimum alveolar konsantrasyonlari
( MAC ) ile ifade edilir. Sevofluranin MAC degeri yasla birlikte azalir. Ornegin
yenidoganda bu deger 3.3 iken yaslilarda 1.48 olur. Yetiskinler i¢in sevofluranin
MAC degeri 1.7-2.1°dir. Nitroz oksitle birlikte kullanildiginda MAC degeri azalir. *
Farmakokinetik Ozellikleri:

Sevofluranin  diisiik kan:gaz partisyon katsayist etkin  anestetik
konsantrasyonlara hizli bir sekilde ulagsmasini saglar. Anestezinin baslangicindan
sonraki 30. dakikada sevofluran i¢in F1/FA orani 0.85 iken, izofluranda 0.73’diir.
Sevofluranin atilimi primer olarak akcigerler yoluyladir. Minimum diizeyde, yaklagik
%1.6-4.9 aras1 bir oranda, metabolize edilir. Metabolizma, sitokrom P450 2El1
enzimi aracilifiyla karacigerde olur. Metabolizma sonucunda inorganik florid
iyonlar1 ve organik florid metaboliti heksafloroizopropanol (HFIP) olusur. HFIP
glukuronik asid ile konjuge olarak HFIP-glukuronidi olusturur. HFIP glukuronid
idrar ile atilir. HFIP 1n toksik etkisi olduguna dair bir bulgu yoktur. >

Farmakodinamik Ozellikleri:

Diger biitiin anestetik ajanlarda oldugu gibi, sevofluran viicudun farkli organ
sistemleri lizerinde cesitli etkiler gostermektedir. Anestetik etkisinin mekanizmasi
heniiz tam olarak agikliga kavusmamistir. Hem presinaptik hem de postsinaptik
etkiler gdsterilmistir. Anestetik etkinliginin yagdaki ¢oziiniirliigiine bagli oldugunun

bilinmesi hidrofobik etki alanmin oldugunu diisiindiirmektedir. **

Solunum Sistemi Uzerindeki Etkileri:
Sevofluran doza bagimli olarak solunum depresyonu yapar. Bu, dakika

ventilasyonundaki azalma ve halotanin neden oldugundan bir miktar daha fazla
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COy’ye solunum yanitinin depresyonu seklinde kendini gosterir. Tidal voliim azalir.
Solunum hiz1 artmasina karsin; bu, tidal volimdeki azalmayi karsilayamaz.

Diger inhalasyon anestezikleriyle karsilastirildiginda, sevofluranin hava-yolu
tizerinde hemen hemen hig¢ irritan etkisi yoktur. Keskin, kotii kokulu degildir.
Kopeklerde antijen ile indiiklenmis anaflakside bronkospazmin azaltilmasinda
izofluran kadar etkili oldugu gosterilmistir. Ancak, yine kopeklerde intravendz
histamin  enjeksiyonundan sonra  hava-yolu direncindeki  degisikliklerin
diizeltilmesinde halotan kadar etkili bulunmamugtir. **

Kardiyovaskiiler Etkileri:

Sevofluran kullanim1 kalp hizinda 6nemli bir degisiklige yol agmaz.
Izofluranda goriildiigii gibi tasikardi ile iliskili degildir. Sevofluran doz bagimli bir
sekilde kardiyak debinin, sistemik vaskiiler direncin ve sistemik kan basincinin
azalmasina yol acar. Doz bagimli olmasa da pulmoner arteriyel basinci da azaltir.
Sistemik vaskiiler direng ve arteriyel kan basinci dezflurana gore daha az diiser. 2

Hayvan c¢aligmalar1 sevofluranin, kalsiyum kanallar1 {izerindeki etkisiyle
dogrudan miyokardial depresyon yapabildigini gdstermistir. Insanlarda miyokardiyal
kontraktiliteyi hafifce deprese eder. Sevofluran, izofluran gibi miyokardi epinefrinin
etkisine duyarli hale getirmez.

Sevofluran; dezfluran ve izofluran anestezisinde goriilen, end-tidal
konsantrasyonundaki hizli artisa bagli, sempatik sistem aracili kardiyovaskiiler
uyarima yol agmaz. **

Sevofluran, portal ven kan akimini azaltir, ancak hepatik arter kan akimini

arttirir, boylece total karaciger kan akimi ve oksijen sunumu korunur.

Merkez Sinir Sistemi Etkileri:

Sevofluran ve izofluran birbirine benzeyen doz bagimli EEG degisikliklerine
yol acarlar. Sevofluran, serebral kan akimi ve intrakranial basingta minimal etki
gosterir, ancak oksijenin serebral metabolik hizin1 anlamli 6l¢lide azaltir. Sevofluran
anestezisinde CO2’e serebrovaskiiler yanit ve serebrovaskiiler otoregiilasyon

korunur.
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Noromuskiiler Etkileri:
Diger inhalasyon ajanlarinda oldugu gibi; sevofluran, néromuskiiler bloke
edici ajanlarin etkisini arttirir. Sevofluran, diisiik end-tidal konsantrasyonlarda

trakeal entiibasyona izin verecek diizeyde yeterli gevsemeyi saglar.

ilac¢ Etkilesimleri:

Sevoflurana %67 nitréz oksit eklenmesi, MAC degerini %1.71’den %0.66’ya
disiirtir. Opioidler de sevofluranin MAC degerini diisiirtir.
Yan Etkiler:

Sevofluran in-vitro ortamda yogun bir sekilde metabolize edilebilmesine
karsin, doku ¢Oziiniirliigli ¢cok az oldugundan in-vivo metabolizmast minimum
diizeydedir.

Hepatotoksisite:

Hepatik nekroz; halojenlenmis anestetik ajanlarin kullanimu ile iligkili, cok
nadir, fakat ¢ogunlukla 6liimciil bir komplikasyondur. En ¢ok halotan anestezisinde
rastlanir. Halotanin bir metaboliti olan trifloroasetil (TFA) halid’in karaciger
mikrozomal proteinlerine baglanmasi1 iizerine, degisen bu proteinlere karsi
antikorlarin tretimi ile karakterize immiin aracili bir durumdur. Tekrarlayan
maruziyetlerde goriilme riski artar. Ancak, sevofluran anestezisinde TFA
metabolitlerinin {iretimi  s6z konusu olmadigindan, bu mekanizma yoluyla
hepatotoksisite goriilmesi beklenmez. %

Halotan, daha siklikla karaciger enzimlerinde hafif ve gegici artislarla
iligkilidir. Bu hafif reaksiyonun nedeni agiklifa kavusmamistir, fakat immiin aracili
hepatik nekroz ile iligkili olmadigi ve mayor bir klinik problem olusturmadigi
diisiiniilmektedir. Frink ve ark.*® izofluran ile karsilagtirildigindan sevofluran verilen
hastalarda karaciger enzimlerinde degisiklik gdsterememislerdir. Ebert ve ark.** 4
saat boyunca 1.25 MAC sevofluran verilen hastalarda transaminaz diizeylerinde bir

degisiklik bulamamiglardir.

Nefrotoksisite:
Daha once anlatildigr gibi; sevofluran metabolizmasi sonucunda, inorganik

florid iyonlar1 ve HFIP iretilir. Metoksifluran ile yapilan caligmalarda florid
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konsantrasyonu 50 pmol/L’yi astifinda olumsuz renal etkiler ortaya c¢iktig
gosterilmistir. Sevofluran uygulamasini takiben insanlarda serum inorganik florid
diizeylerinin 50 umol/L’nin iizerine ¢ikabildigi gosterilmistir, ancak hicbir renal
yetmezlik olgusu rapor edilmemistir. Bunun nedeni, metoksifluranin doku
¢oziinlirliigli sevoflurana gore ¢ok daha yiiksek oldugundan, serum inorganik florid
konsantrasyonlarinin metoksifluran anestezisinde sevoflurana goére ¢ok daha uzun bir
siire yiiksek kalmasidir. Daha giincel ¢alismalar; metoksifluran nefrotoksisitesinde,
intrarenal florid iyonu {iretiminin serum florid diizeylerine gore daha Onemli
etiyolojik rol iistlendigini gostermektedir. *2

Sevofluran anestezisini takiben nefrotoksisiteye yol acabilecek bir diger
mekanizma A bilesigi (compound A) iiretimi ile iliskilidir. Sevofluran soda lime
veya barolime gibi alkalilere maruz kaldiginda nefrotoksik oldugu gosterilmis olan A
bilesigine doniisebilmektedir. A bilesiginin birikimi, solunum gazi 1sisinin yiiksek
olmasi, diisiik akimli anestezi, yiiksek sevofluran konsantrasyonu ve uzun siire
anestezi uygulanmasi ile artar.

Sevofluran kullanimi ile iligkili su ana kadar ciddi bir renal hasar rapor
edilmemis olmakla beraber, taze gaz akiminin 2 L/dk’dan daha az oldugu

durumlarda uzamis sevofluran kullanimindan kaginmak uygun olacaktir. *

Malign Hipertermi: Iskelet kaslarindaki genetik bir hata sonucu goriilen ve
otozomal dominant kalitilan bir durumdur. Belli ajanlara maruziyet sonucunda
iskelet kaslarinin sarkoplazmik retikulumundan intraseliiler kalsiyumun masif
salinim1 sonucu goriiliir. Sevofluran da dahil olmak iizere inhalasyon anestezikleri ve

kas gevsetici suksametonyum bu duruma yol agabilmektedir.

Klinikteki Kullanim:

Anestezi Indiiksiyonu: Sevofluranin diisiik kan:gaz ¢oziiniirliigii, hava yoluna
irritan ve kotii kokulu olmamasi gibi fiziksel 6zellikleri anestezi indiiksiyonu igin
cok kullanislt bir ajan olmasini saglar. Halotan (inhalasyon anesteziklerinin en az
irritan olamidir) ile karsilastirilan bir calismada Kwek ve ark. inhalasyonel
indiiksiyonu takiben laringeal maske takilmasina kadar gecen zamani sevofluran

grubunda halotan grubuna gore daha kisa bulmuslardir. »°
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Thwaites ve ark.’in *° yaptigi randomize, ¢ift kor, prospektif bir ¢alismada
indiiksiyon ic¢in kullanimda propofol ve sevofluran karsilastirilmis, sevofluran
indiiksiyonu propofole gére anlamli olarak yavas bulunmustur (ortalama 84+24 sn ve
5711 sn). Ancak sevofluran grubunda hipotansiyon ve apne insidansi daha diisiik
bulunmustur ve sevofluran grubunda idameye ge¢is daha rahat olarak
degerlendirilmistir. Hastalara postoperatif yapilan ankette sevofluran grubundaki
hastalarin %14’ sevofluran ile indiiksiyonu rahatsiz edici bulurken, propofol
grubunda bu oran %0 bulunmustur.

Anestezi Idamesi: Jelish ve ark.”’ yetiskinlerde yaptiklari ¢alismada sevofluran
indiiksiyon ve idamesini propofol ile karsilastirmistir. Indiiksiyon sirasinda
sevofluran ile daha ¢ok ajitasyon goriilmiis ve indiiksiyon zamani sevofluranda daha
uzun, ancak derlenme sevofluran grubunda daha hizli bulunmustur. Yan etkiler ve
komplikasyonlar diistiniildiigiinde iki ajan arasinda belirgin bir fark gosterilmemistir.
Sevofluran ve izofluran1 karsilastiran ¢ok merkezli bir c¢alismada, sevofluran
grubunda derlenmenin daha hizli olmas: disinda belirgin bir fark gosterilmemistir. 2*
Koroner dolasim {izerindeki etkilerinden dolay1r kardiyak hastaligi olan

hastalarda sevofluran, izofluran kadar giivenli bulunmustur. 2

Giinliik Cerrahi: Giinliik cerrahi icin ideal ajan stabil anestezi saglamasi yaninda,
hizli derlenme ve diisiik postoperatif bulanti-kusma insidansina sahip olmalidir.
Farmakokinetik ozellikleri hizli indiiksiyon ve derlenme sagladigindan, giinlik
cerrahi hastalarinda sevofluran anestezisi olduk¢a kullanighdir. Sevofluran ve
izoflurant karsilagtiran ¢ok merkezli bir ¢alismada, Philip ve ark. sevofluran
grubunda psikomotor derlenme testlerini tamamlayabilen hasta sayis1 anlaml1 olarak
fazla bulmustur, bu hastalarda anlamli diizeyde daha az postoperatif somnolans ve
daha diisiik bulant1 insidans1 saptanmistir, ancak taburculuk zamani agisindan iki ajan
arasinda fark gosterilememistir.”> Song ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada
sevofluran, propofol ve desfluran ile karsilastirilmistir. Sevofluran ve desfluran
propofole gore daha hizli derlenme ile iliskili bulunmustur.*

Giinliikk cerrahi  hastalarinda  bulanti-kusma, taburculuk zamaninin
gecikmesine, hatta bazen hastalarin bir gece yatirilmasina neden olabilmektedir.

Sevofluran ve propofoliin karsilastirildigi bir ¢alismada, Jelish ve ark. bulanti ve
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kusma insidansinda bir fark bulamamustir. 7 Halotan ve sevofluranin karsilagtirildigi
cocuklarda yapilms bazi ¢alismalarda, sevofluran grubunda bulanti-kusma ve aritmi
daha az, derlenme zamani daha kisa bulunmustur. Aym1 zamanda sevofluran
grubunda ajitasyon ve delirium insidans: daha yiiksek saptanmustir.

Sevofluran ideal anestetik Ozelliklerinden bir ¢oguna sahiptir. Uzun siiren
islemlerden sonra bile derlenme hizlidir. Bu 6zellik giinliik cerrahi islemleri ve uzun
ameliyatlar i¢in idealdir. Minimal kardiyak etkileri olmasi, yashi hastalarda bile

kullanimin1 uygun hale getirir.

Dezfluran:

Fiziksel Ozellikler: Dezfluran a-etil karbonunda klor yerine flor bulunmasiyla
izoflurandan ayrilan florlanmig bir metil eterdir. Keskin kokuludur. Kaynama
sicakligr 22.8 °C ve 20°C’de doymus buhar basinct 664 mmHg’dir. Bundan dolay1
standart vaporizatorlerle uygulanamaz. Kan:gaz partisyon katsayis1 0.42°dir. Biitiin
inhale anestetik ajanlar icerisinde en diislik kan:gaz partisyon katsayisina sahiptir. Bu

nedenle indiiksiyon ve derlenme hizli olmaktadir. %

F H F F H F
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Izofluran Dezfluran

Dezfluranin MAC degeri kullanilan uyarima bagl olarak %4.58 ile %7.25

arasinda degisir ve artan yagla birlikte azalir.

Farmakokinetik Ozellikleri: inhalasyon anesteziklerinin fiziksel 6zellikleri; viicuda
alimimlari, dagilimlar1 ve atilimlarinda ana belirleyicidir. Dezfluranin alinimi kan ve
diger dokulardaki diisiik ¢Oziiniirliiglinden dolay1r hizhidir. 30. dakikadaki FA/FI
orani desfluran icin 0.9 iken, izofluran i¢in 0.73, halotan i¢in 0.58’dir.

Hayvan c¢alismalart biitiin inhalasyon anestezikleri icinde en az metabolize

edilenin dezfluran oldugunu gostermistir. izofluran yaklasik %0.2 oraninda
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metabolize edilirken, dezfluranin metabolizmasi bunun onda biri kadardir. Bu, yikim
tirtinlerine bagli minimal toksisite riski anlamina gelmektedir. Dezfluran kullanimi

serum veya idrar flor diizeylerinde bir artisa yol agmaz. *

Farmakodinamik Ozellikleri:
Dezfluran; kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi, merkezi sinir sistemi ve
noromuskiiler fonksiyonlar da dahil olmak iizere biitiin viicutta cesitli etkilere

sahiptir.

Solunum Sistemi Uzerindeki Etkileri: Dezfluran doza bagimh bir sekilde tidal
voliimii azaltirken solunum hizini arttirir. Net etki dakika alveolar ventilasyonunda
azalmadir. Dezfluran anestezisinde arteriyel CO, seviyelerinde artig olurken, CO,’ye
solunum yanit1 deprese olur. Intrapulmoner sant fraksiyonunda ve fizyolojik &lii
boslukta artis olur.

Dezfluran hava yolu icin olduk¢a irritandir. %6 veya {izerindeki
konsantrasyonlar Oksiirme, nefes tutma veya laringospazma neden olabilir. Bu
ozelliginden dolayr hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde indiiksiyon i¢in kullanimi
uygun degildir. %

Astim hastalarinda desfluran ile indiiksiyon sirasinda bronkospazm olduguna
dair bir bulgu yoktur. *' In vitro calismalar diger inhalasyon ajanlarinda oldugu gibi,
desfluranin da konsantrasyona bagli bronkodilatasyon yaptigin1 gostermistir.

(Mazzeo ve ark., 1994; Park ve ark., 1998).32’33

Kardiyovaskiiler Etkiler:

0.83-1.66 MAC konsantrasyonlarinda, dezfluran doza bagiml tasikardi,
miyokardiyal kontraktilitede depresyon ve sistemik vaskiiler direngte azalmaya yol
acar. Aynt MAC dozlarmmin %60 nitrdéz oksit ile beraber uygulanmasi benzer
sonuglara yol acar. Entiibe hastalarda kardiyak indeks degismezken, sistemik kan
basinci diiser. Spontan solunumu olan hastalarda kardiyak indeks artar. 2.45 MAC
konsantrasyonlarindaki desfluran domuzlarda kardiyovaskiiler kollapsa neden olur. **

Izofluranda oldugu gibi; dezfluran konsantrasyonu 1 MAC 1 iizerine hizl1 bir

sekilde c¢ikarilirsa , sempatik aktivite, kalp hizi ve kan basinci artabilir. Dezfluran ile
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birlikte nitr6z oksit kullanim1 bu etkiyi azaltabilir. Dezfluran atriyoventrikiiler iletiyi
yavaglatmasina karsin, miyokardiyumu epinefrine duyarli hale getirmez.

Dezfluran dogrudan koroner vazodilator etkisine ek olarak periferik
vazodilatasyon yaptigindan dolayi, kardiyak yiikii azaltir. Bununla beraber, koroner
kan akimindaki potansiyel iyilesme, periferik vazodilatasyon ve tasikardi nedeni ile
perflizyon basincinin diismesine bagl olarak gerileyecektir.

Konsantrasyonundaki hizli degismeler hemodinamik dengesizlige yol
acabildiginden; dezfluran, iskemik kalp hastalifi olan hastalarda dikkatli

kullanilmalidir. *

Merkezi Sinir Sistemi Etkileri:

Dezfluran doza bagimli olarak serebral vazodilatasyon ve serebral
metabolizmada azalma yapar. Strebel ve ark (1995) propofol kullanimi ile
karsilastirildiginda dezfluran anestezisinde serebral otoregiilasyonun bozuldugunu

gostermistir. **

Noromuskiiler Etkileri:

Dezfluran ndromuskiiler fonksiyonlar1 énemli 6lgiide deprese eder. Trakeal
entiibasyona izin verecek diizeyde yeterli gevseme saglar. Dezfluran diger inhale
ajanlara benzer sekilde kas gevseticilerin etkisini arttirir.

Ila¢ Etkilesimleri:

Nitr6z oksit eklenmesi dezfluranin MAC degerini diisiiriir. Bu etki artan yasla
birlikte artar. IV fentanil kullanilmas1 da MAC degerinde diismeye yol acar.

Inhalasyonel anestetikler kurutulmus soda lime veya barolime ile etkileserek
karbonmonoksit iiretimine yol agabilirler. Halotan ve sevofluran anestezisinde
karbonmonoksit iiretimi ihmal edilebilir diizeyde iken; izofluran, enfluran ve
dezfluran anestezisinde énemli diizeylere ulasabilir. Ozellikle uzun bir siire boyunca
absorban icinden yiiksek gaz akimi oldugunda absorban kuruyabileceginden dolayz,
bu problem goriilebilir. Bu durumun goriilme riski diger ajanlara gore desfluranda

¢ok daha yiiksektir, ancak absorbanin yeniden hidrate edilmesiyle azaltilabilir. *
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Yan Etkiler:
Cok az metabolize edildiginden ve diisiikk doku ¢oziiniirliigiinden dolay:

dezflurana bagl toksisite enderdir.

Hepatotoksisite: Dezfluran trifloroasetik asite metabolize edildiginden dolayzi,
duyarli hastalarda hepatik proteinlerle etkileserek immiin yanita yol acabilir. Ancak

diisiik oranda metabolize edildigi i¢in, bu risk desfluran anestezisinde ¢ok diistiktiir.

Nefrotoksisite: Uzun siiren kullanim sonrasinda bile, dezfluranin bobrek iizerinde

toksik etkisi gdsterilememistir.

Malign Hipertermi: Diger inhalasyan ajanlarinda oldugu gibi, ender olsa da,

dezfluran malign hipertermiye neden olabilmektedir.

Klinikteki Kullanim:
Anestezi Indiiksiyonu:

Sevofluranin tersine; dezfluran, hava yolu i¢in irritan oldugundan anestezi
indiiksiyonu i¢in kullanimi ¢ok uygun degildir. Dezfluranin anestezi indiiksiyonunda
kullanimi ile ilgili ¢aligmalarda; indiiksiyon oldukca hizli olmasina karsin, nefes
tutma, oksiirme, fazla sekresyon ve laringospazm ile komplike olmustur. *

Rahat bir anestezi indiiksiyonu; intravendz ajan veya halotan, sevofluran gibi
hava yoluna daha az irritan bir inhalasyon anestezigi ile saglandiktan sonra,

dezfluran agsamali olarak uygulanmaya baglanmalidir.

Anestezi Idamesi:

Diisiik kan ve doku ¢oziiniirligiinden dolayi, diger inhalasyon anesteziklerine
gore F1 ve kan konsantrasyonu arasindaki dengenin saglanmasi daha hizli ve daha
ist diizeyde olmaktadir. Bu durum anestezi derinliginin daha iyi kontrol edilemesini
ve hizli derlenmeyi saglar. %

Dezfluranin izofluran ile karsilagtirildigi bir calismada, Lee ve ark.*
dezfluranin solunum yoluyla alinan ve atilan konsantrasyonlar1 arasinda izoflurana

gore daha hizli dengelenme oldugunu gdstermislerdir. Tsai ve ark.’® 0.65 MAC
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nitrdz oksit ile verilen dezfluran ve izofluran anestezisini karsilastirdiklar: ¢alismada
dezfluran grubunda derlenmenin daha hizli oldugunu bulmuslardir. Dezfluran
grubunda derlenmenin kalitesi de daha iyi bulunmus, daha az titreme olmus, bilissel
fonksiyonlarin geri déonmesi de daha iyi bulunmus. Ek olarak dezfluran verilen

hastalarda daha az deliriuma rastlanmuis.

Giinliik Cerrahi:

Dezfluranin minimal metabolizma ve hizli atilm gibi farmakokinetik
ozellikleri erken mobilizasyon gereken hastalar icin idealdir. Bu nedenle giinliik
cerrahi hastalarinda kullanim ile ilgili bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Propofol ile
intravendz indiiksiyonu takiben idame i¢in dezfluran ve sevofluran kullanimini
karsilagtiran bir calismada (Naidu-Sjosvard ve ark)’’, dezfluran grubunda
derlenmenin daha kisa silirede oldugu bulunmasma karsin, gruplar arasinda
taburculuk zamam agisindan fark gosterilememistir. Welborn ve ark.*® giinliik kulak-
burun-bogaz cerrahisi geciren 80 ¢cocukta yaptiklar1 ¢alismada dezfluran, sevofluran
ve halotan kullanimin1 karsilastirmislardir. Ug ajan arasinda bulanti-kusma insidansi
ve taburculuk zamani agisindan fark gdsterememislerdir, ancak dezfluran grubunda
delirium insidans1 (%55), sevofluran (%10) ve halotan (%25) gruplarina gére daha

yiiksek bulunmustur.
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Tablo 2.6: Sevofluran ve Dezfluranin Genel Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

SEVOFLURAN

DEZFLURAN

Keskin kotii kokulu degil

Aligilmis vaporizatorlerle uygulanabilir.

Kan:gaz partisyon katsayisi 0,69
Hizli indiiksiyon ve derlenme

MAC degeri yasla birlikte azalir
Yetiskinlerde MAC 1.7-2.1 arasi

Atilim primer olarak akcigerlerle
Karacigerde minimal metabolizma

Hava yolu iizerinde irritan etkisi yok

TFA metabolitlerinin iiretimine bagh
immiin aracili hepatotoksisite goriilmez
Diisiik akiml1 anestezi sirasinda A
bilesigi tiretimi

Anestezi indiiksiyonu i¢in kullanighdir.

Ginliik cerrahi igin uygun

Keskin kokulu

Standart vaporizatorlerle uygulanamaz
Kan:gaz partisyon katsayisi 0.42

Hizli indiiksiyon ve derlenme

MAC degeri yasla birlikte azalir

MAC degeri 4.58-7.25 arast

Kan ve diger dokularda diisiik ¢oziiniirliik
Atilim primer olarak akcigerlerle

En az metabolize edilen inhale anestezik
Hava yolu i¢in irritan

Oksiirme, nefes tutma, laringospazma yol
agabilir.

Immiin aracili hepatotoksisite cok ender
olarak goriilebilir

Ender toksisite

Indiiksiyon i¢in kullanimi uygun degil
Konsantrasyonundaki hizli degismeler
hemodinamik dengesizlige yol agabilir.

Ginliik cerrahi igin uygun
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BIREYLER, GERECLER VE YONTEM

Calisma igin, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve Ilag
Arastirmalart Etik Kurulu’nun 24.05.2007 tarih ve LUT 07/52-17 sayili yazisi ile

onay alinmustir.

Caligmaya 24 Mayis 2007 — 12 Haziran 2008 tarihleri arasinda laparoskopik
kolesistektomi ameliyat1 uygulanacak, bilgilendirilmis ve onami alinmig, Amerikan
Anestezistler Birligi (ASA) simiflamasina gore 1. ve II. gruba giren, yaslar1 18 — 69
arasindaki 65 hasta alindi. Bu hastalardan 4’ii laparoskopik kolesistektomi
girisiminin laparotomiye donmesi, 1 hasta da ameliyat sirasinda 6nceden belirlenmis
instiflasyon basincinin sabit tutulamamasi nedeni ile ¢alisma kapsami disinda kaldi.

Calisma kapsamindaki 60 hasta radomize olarak 4 gruba ayrildi:

GRUP I: S-YB GRUBU ( Sevofluran Yiiksek Basin¢ Grubu; n=15) : Bu
hastalara 15 mmHg insiiflasyon basinci altinda laparoskopik kolesistektomi ameliyati

uygulandi, anestezi indiiksiyon ve idamesinde % 2 sevofluran (Sevorane likid® ,

Abbott) kullanildi.

GRUP II: S-DB GRUBU ( Sevofluran Diisiik Basin¢ Grubu; n =15): Bu
hastalara 10 mmHg instiflasyon basinci altinda laparoskopik kolesistektomi ameliyati
uygulandi, anestezi indiiksiyon ve idamesinde % 2 sevofluran (Sevorane likid® ,
Abbott) kullanildu.

GRUP III: D-YB GRUBU ( Dezfluran Yiiksek Basin¢ Grubu; n =15)
Bu hastalara 15 mmHg insiiflasyon basinci altinda laparoskopik kolesistektomi
ameliyatt uygulandi, anestezi indiiksiyon ve idamesinde % 5 desfluran (Suprane
Volatil Soliisyon®, Eczacibagi-Baxter) kullanildi.

GRUP 1V: D-DB GRUBU ( Dezfluran Diisiik Basin¢ Grubu; n =15) :
Bu hastalara 10 mmHg insiiflasyon basinci altinda laparoskopik kolesistektomi
ameliyatt uygulandi, anestezi indiiksiyon ve idamesinde % 5 dezfluran (Suprane
Volatil Soliisyon®, Eczacibasi-Baxter) kullanildi.

Anestezi hastalarin hepsinde ayni ekip tarafindan verildi. Tiim hastalar;

operasyondan 30 dk dnce, intravendz (1v) S mg midazolam (Dormicum®, Roche) ve
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10 mg metoklopramid (Primperan®, Biofarma) ile premedike edildi. Preoperatif ve
intraoperatif uygun hidrasyon izolayt S (Isolyt S® Eczacibas1 Baxter) infiizyonu ile
saglandi. Asit-baz dengesinde degisiklige yol acgabilecek laktat igeren sivilardan
kaginildi.

Hastalarin sol kollarina noninvazif kan basinci aleti, sol el parmaklarindan
birine pals oksimetre, gdgiis 6n duvarina elektrokardiyografi (EKG) elektrodlar
baglanarak rutin monitorizasyon yapildiktan sonra; anestezi indiiksiyonu; iv 2 mg/kg
propofol (Pofol®, Sandoz), iv 0.1 mg/kg vekiironyum bromid (Norcuron®,
Organon), % 60 O, , % 40 hava karisimi1 ve ait oldugu gruba gore anestezik gaz ile
yapildi. idamede ise; yine ait oldugu gruba gore anestezik gaz, % 60 O, , % 40 hava
karisimi ve 1-2 ng/ kg iv fentanyl (Fentanyl Citrate®, Abbott) kullanildi. Indiiksiyon
sonrasinda, arteriyel monitorizasyon yapildi, oral gastrik kateter takilarak mide
igerigi aspire edildi.

Ventilator ayarlart; tidal volim 8 ml/kg, solunum frekans: 10-12/dk ve
inspirasyon:ekspirasyon (i:e) orant 1:2 seklinde yapildi. Ventilasyon tipi olarak
kontrollii ventilasyon belirlendi. CO2’nin peritoneal absorpsiyonunun daha iyi
degerlendirilmesi i¢in zorunlu olmadikg¢a ventilator ayarlarinda degisiklik yapilmadi.

Tiim hastalara notral supin pozisyonda genel cerrahi doktoru tarafindan
Veress ignesi yoluyla CO, insiiflasyonu baslatildi. Insiiflasyonda “Richard Wolf”
firmasina ait “2232” kodlu laparoskopik instiflator kullanildi. Ait oldugu gruba gore
10 mmHg veya 15 mmHg basinca kadar insiiflasyon siirdiiriilerek pndmoperitonyum
saglandi. Umbilikustan 10 mm’lik ana trokar girildi. Ardindan hastalara 15° bas
yukarida (ters-trendelenburg) pozisyon verildi. Genel cerrahi doktorlar tarafindan 3
adet daha trokar girilerek toplam 4 trokar araciligi ile isleme baglandi.
Pnomoperitonyum, ana trokar araciligiyla, tim cerrahi islem boyunca hastanin
bulundugu gruba gore 10 ve 15 mmHg basingta sabit tutulacak sekilde stirdiiriildii.

Hastalarin arteriyel kan gazi degerlendirmeleri; indiiksiyondan hemen sonra,
insiiflasyonun ~ 10.  dakikasinda, insiliflasyonun  30. dakikasinda veya
pnomoperitonyum siiresi 30 dakikadan kisa ise desiiflasyondan hemen once,
desiiflasyondan 5 dakika sonra, operasyon sonunda ve postoperatif 1. saatte olmak
tizere 6 farkli zamanda arteriyel kan gazi enjektorii ile radial arterden 2 cc kan

alinarak, aninda yapildi.
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Sekil 3.1: (a) Insiiflatdr ve videoendoskopi cihazlarmi igeren laparoskopi iinitesi, (b)

10 ve 5 mm’lik trokarlar, (c) Veress ignesi

Hastalarin vital bulgular1 (kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinglari,
ortalama arter basinglar1) ve oksijen satiirasyonu degerleri; preoperatif, indiiksiyon
sonrasi, insiiflasyon oncesi, insiiflasyonun 5. dakikasi, insiiflasyonun 10. dakikasi,
instiflasyonun 20. dakikas1 veya pndomoperitonyum stiresi 20 dakikadan kisa olan

hastalarda desiiflasyondan hemen once, desiiflasyondan 5 ve 10 dakika sonra,
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ekstiibasyon sirasinda, ayilma sirasinda ve postoperatif 1. saat olmak tizere 11 farkl
zamanda degerlendirildi. End-tidal CO2 basinci degerleri; indiiksiyon sonrast,
insiiflasyon Oncesi, insiiflasyonun 5. dakikasi, insiliflasyonun 10. dakikasi,
insiiflasyonun 20. dakikasi veya pnomoperitonyum siiresi 20 dakikadan kisa olan
hastalarda desiiflasyondan hemen 6nce, desiiflasyondan 5 ve 10 dakika sonra olmak
tizere 7 farkli zamanda degerlendirildi.

Karaciger enzimleri ise; operasyon Oncesi ve postoperatif 24.saatte koldaki
periferik venlerden 4 cc kan alinarak Hacettepe Universitesi Hastanesi Klinik
Biyokimya Laboratuvari’nda degerlendirildi.

Operasyon sonunda tiim hastalar derlenme odasina bilingli, ekstiibe edimis ve
spontan soluyarak kabul edildiler. Derlenme odasina alinan hastalarin viziiel anolog
skala (VAS) degerleri izlenerek; VAS > 5 olanlara 1mg/kg dozunda diklofenak
sodyum (diclomec ampul®, Mecom) im uyguland1 (Sekil 1.1).

E' 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10
]

Agn yok Dayanilmayacak
siddette agn var

Sekil 3.2: Calismada kullanilan viziiel anolog skala 6rnegi

Arastirtlan Parametreler:
1) Demografik veriler : Yas, cinsiyet, agirlik, boy, viicut kitle indeksi (BMI),
ASA grubu
2) Ameliyat siiresi
3) Pnomoperitoneum siiresi
4) Anestezi siiresi
5) Vital bulgular: Kalp hizi, invazif kan basinci, SpO,, ET CO,
6) Arteriyal kan gazi:
- tl: Indiiksiyon sonrasi

- t2: Insiiflasyonun 10.dk
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- t3: [Insiiflasyonun 30.dk veya pndmoperitonyum siiresi 30
dakikanin altinda olan hastalarda desiiflasyondan hemen 6nce
- t4: Desiiflasyondan 5 dk sonra
- t5: Operasyon sonu
- t6: Postoperatif 1. saat
7) Karaciger fonksiyon testleri: Total bilurubin, GGT, ALP, AST, ALT
- Operasyon oncesi

- Postoperatif 24. saat

Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri:

1) Solunum sistemi hastaligi

2) Kalp yetmezligi ve koroner arter hastaligi

3) Karaciger fonksiyon testleri herhangi bir nedenle preoperatif donemde
bozuk bulunan hastalar

4) Koagiilopati dykiisii

5) Periferik arter hastaligi

6) Vazokonstriiktor ilag kullanimi

7) Laparoskopik cerrahiyi giiclestiren girisim ( mide cerrahisi uygulanmis
olmasi1 vb. )

8) BMI > 35

Arastirma Tipi : Prospektif randomize, klinik aragtirma.

Istatistiksel yontemler: Tiim veriler SPSS 15.0 paket programinda kodlanarak
girildi. P degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel analiz
sirasinda tek yonlii varyans analizi, tekrarli Ol¢limler varyans analizi, iki yonli
varyans analizi, Tukey HSD testi, Kruskal Wallis testi, Spearman korelasyon analizi

kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya 60 hasta dahil edildi. Grup I (n=15), Grup II (n=15), Grup III
(n=15), Grup IV (n=15) yas, viicut kitle indeksi (BMI), cinsiyet ve anestetik risk
bakimindan benzer 06zelliklere sahipti. Dort grup arasinda demografik veriler
acisindan anlamli bir fark bulunamadi (p> 0,05) (Tablo 4.1). Her grubun kendi i¢inde
kadinlarin daha fazla olmasi, iyi huylu safra kesesi hastaliklarinin prevalansinin

kadinlarda daha yiiksek olmasina baglandi.

Tablo 4.1: Demografik Veriler

Grup I Grup 11 Grup III Grup IV
S-YB S-DB D-YB D-DB P
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
Yas (y1l) 45,0+11,2 45,9+12,1 49,3+11,6 |39,53+12,6 | >0,05
BMI (kg/m?) 26,5+3,9 27,6+4,3 28,2+4,0 25,4443 >0,05
Cinsiyet
Erkek 5 (%8,3) 2 (%3.,3) 3 (%5.0) 3 (%5.0) >0,05
Kadin 10 (%16,7) | 13 (%21,7) | 12(%20,0) | 12 (%20,0)
ASA
I 10 (%16,7) 9 (%15,0) 11 (%18,3) | 12 (%20,0) | >0,05
II 5 (%8.3) 6 (%5,0) 4 (%6,7) 3 (%5.0)

n=gruplardaki hasta sayis1
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Gruplar arasinda pndmoperitonyum siiresi, anestezi siiresi ve cerrahi siiresi
acisindan anlamli bir fark saptanmadi, (p>0.05) (Tablo 4.2). Tiim ameliyatlar ayni
teknikle ve ayni cerrahi ekip tarafindan uygulandi. Komplikasyon olan hastalar

caligmaya dahil edilmedi.

Tablo 4.2: Pnémoperitonyum, anestezi ve cerrahi siirelerinin karsilastirilmasi

Grup I Grup II Grup III Grup IV
Siire S-YB S-DB D-YB D-DB P
(dakika) (n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
Pnémoperitonyum | 37,3%15,7 45,5+£24.5 48,1254 | 41,6+15,6 | >0,05
Anestezi 63,5+£20,4 | 68,9+24,3 78,0£36,1 | 69,2£16,7 | >0,05
Cerrahi 50,2+19,1 58,5£24,5 | 67,1£35,9 | 54,1£17,9 | >0,05




34

Gruplarin 6 farkli zamanda bakilan kan gazi pH degerleri (pH1: indiiksiyon
sonrast, pH2: insiiflasyonun 10. dakikasi, pH3: insiiflasyonun 30. dakikasi veya
pnomoperitonyum siiresi 30 dakikadan kisa hastalarda desiiflasyondan hemen o6nce,
pH4: desiiflasyondan 5 dakika sonra, pHS: operasyon sonunda, pH6: postoperatif 1.
saatte) gruplar arasinda anlamli fark gdstermemis olmasina karsin (p>0,05), tim
gruplarin  kendi i¢inde ameliyatin farkli asamalarinda anlamli degiskenlik

gostermistir (p<0,001) (Grafik 4.1).
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Grafik 4.1: Degisik zamanlarda bakilan AKG analizinde gruplarin pH degeri

ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Kan pH’1 pnomoperitonyumun olusturulmasi ile beraber tiim gruplarda
anlamli olarak azalmaya baslamistir (p<0,001) ve ameliyatin sonunda en diisiik
degerine ulagmistir (p<0,001). Bu noktadan itibaren anlamli olarak tekrar normale
donmeye baglamistir (p<0,001) (Grafik 4.1). Pndmoperitonyumun siiresi ile
operasyon sonundaki kan pH’1 arasinda korelasyon saptanmamistir (rho= —0,089 ;

p>0,05).
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Grafik 4.2: Degisik zamanlarda bakilan AKG analizinde gaz gruplarinin

(sevofluran ve dezfluran) pH degeri ortalamalarinin karsilastirilmasi

Kan pH’s1 iizerinde insiiflasyon basincinin 10 mmHg’dan 15 mmHg’ya
cikarilmasimin etkisinin olmadigr tekrarli Ol¢limler varyans analizi modelinde
gosterildikten sonra sevofluran ve dezfluran gruplarima gore pH degisimi
karsilagtilmig, sevofluran grubunda pH’mn (p=0,016) anlamli olarak ameliyatin

genelinde diisiik oldugu saptanmistir (Grafik 4.2).

Gruplarin 6 farkli zamanda bakilan kan gazi pCO, degerleri (pCO;l:
indiiksiyon sonrasi, pCO,2: insiiflasyonun 10. dakikasi, pCO,3: insiiflasyonun 30.
dakikas1 veya pnomoperitonyum stiresi 30 dakikadan kisa hastalarda desiiflasyondan
hemen 6nce, pCO,4: desiiflasyondan 5 dakika sonra, pCO,5: operasyon sonunda,
pCO,6: postoperatif 1. saatte) gruplar arasinda anlamli fark gostermemis olmasina
karsin (p>0,05), tiim gruplarin kendi i¢inde ameliyatin farkli agsamalarinda anlaml

degiskenlik gostermistir (p<0,001) (Grafik 4.3).
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Grafik 4.3: Degisik zamanlarda bakilan AKG analizinde gruplarin pCO, degeri

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Arteriyel karbondioksit basinci pnomoperitonyumun olusturulmasi ile
beraber tiim gruplarda anlamli olarak yilikselmeye baglamistir (p<0,001) ameliyatin
sonunda en yiiksek degerine ulagmistir (p<0,001). Bu noktadan itibaren anlaml

olarak tekrar diismeye baglamistir (p<0,001) (Grafik 4.3).

Gruplarin 6 farkli zamanda bakilan kan gazi pO, degerleri (pO;1: indiiksiyon
sonrasi, pO,2: insiiflasyonun 10. dakikasi, pO,3: insiiflasyonun 30. dakikas1 veya
pnomoperitonyum siiresi 30 dakikadan kisa hastalarda desiiflasyondan hemen o6nce,
pO.4: desiiflasyondan 5 dakika sonra, pO,5: operasyon sonunda, pO,6: postoperatif
1. saatte) gruplar arasinda anlamli fark gostermemis olmasina karsin (p>0,05), tiim
gruplarin  kendi i¢inde ameliyatin farkli asamalarinda anlamli degiskenlik

gostermistir (p<0,001) (Grafik 4.4).
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Grafik 4.4: Degisik zamanlarda bakilan AKG analizinde gruplarin pO, degeri

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Indiiksiyon  swrasinda  yiiksek olan  arteriyel oksijen  basinci
pndmoperitonyumun olusturulmasi ile beraber tiim gruplarda anlamli olarak
diismeye baslamistir (p<0,001), desiiflasyona kadar plato ¢izmistir, desiiflasyonun
ardindan progresif olarak diiserek (p<0,001) postoperatif 1. saatte normal diizeyine
ulasmistir (Grafik 4.4). Pnodmoperitonyum sirasinda arteriyel oksijen basincinin tiim
gruplarda plato c¢izmesi gruplarda anestetik yonetimin standart oldugunun ve

yakindan kontrol edildiginin gdstergesidir.

Gruplarin 6 farkli zamanda bakilan HCO; degerleri (HCOs;1: indiiksiyon
sonrasi, HCOs2: insiiflasyonun 10. dakikasi, HCO33: insiiflasyonun 30. dakikasi
veya pnomoperitonyum siiresi 30 dakikadan kisa hastalarda desiiflasyondan hemen
once, HCOs4: desiiflasyondan 5 dakika sonra, HCO;5: operasyon sonunda, HCO;6:
postoperatif 1. saatte) gruplar arasinda anlamli fark gostermemistir (p>0,05), tiim
gruplarin kendi i¢inde indiiksiyon sonrasi, insiiflasyonun 10. dakikasi, insiiflasyonun

30. dakikasi, desiiflasyondan 5 dakika sonra bakilan HCO; degerleri farkli
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bulunmamasina karsin (p>0,05), operasyonun sonunda (p=0,01) ve postoperatif 1.
saatte (p<0,001) bakilan HCO; degerleri bir 6nce bakilan degere ve ilk bakilan

degere gore anlamli olarak farkli bulunmustur (Grafik 4.5).
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Grafik 4.5: Degisik zamanlarda bakilan AKG analizinde gruplarin HCO3 degeri

ortalamalarinin kargilagtirilmasi

S-DB, D-YB ve D-DB gruplarinda HCO;3; ameliyatin baslangicindan
desiiflasyon sonras1 5. dakikaya kadar plato ¢izmesine karsin, S-YB grubunda 6nce
azalmis, ardindan yiikselmeye baglamistir. Bu grupta HCO; diizeyindeki
insiiflasyonun 10. dakikasina karsilik gelen azalma ayni grupta bu dénemde ortalama
arter basmcimin diisiik seyretmesi ile iligkili olabilir. Bu noktadan sonra tiim
gruplarda operasyon sonunda HCOs; diizeyinde bir artis goriiliirken, postoperatif
birinci saate kadar HCO; diizeyleri azalarak preop degerine gére anlamli olarak

diisiik saptanmistir (Grafik 4.5).
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Gruplarin PCO, ve HCOs; grafikleri degerlendirildiginde hastalarda daha

cok solunumsal ve miks tipte asidoz goriildiigii saptanmaistir.

Gruplarin 6 farkli zamanda bakilan kan gazi laktat degerleri (laktat 1:
indiiksiyon sonrasi, laktat 2: insiiflasyonun 10. dakikasi, laktat 3: insiiflasyonun 30.
dakikas1 veya pnomoperitonyum stiresi 30 dakikadan kisa hastalarda desiiflasyondan
hemen once, laktat 4: desiiflasyondan 5 dakika sonra, laktat 5: operasyon sonunda,
laktat 6: postoperatif 1. saatte) gruplar arasinda anlamli fark géstermemistir (p>0,05),
tim gruplarin kendi ic¢inde indiiksiyon sonrasi, insliflasyonun 10. dakikasi,
instiflasyonun 30. dakikasi, desiiflasyondan 5 dakika sonra ve operasyon sonunda
bakilan laktat degerleri farkli bulunmamasina karsin (p>0,05), postoperatif 1. saatte
bakilan laktat degeri bir once bakilan degere ve ilk bakilan degere gore anlaml

olarak diisiik bulunmustur (p<0,001) (Grafik 4.6).
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Grafik 4.6: Degisik zamanlarda bakilan AKG analizinde gruplarin laktat degeri

ortalamalarimin karsilastirilmasi
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Gruplarin 6 farkli zamanda bakilan kan gazi baz acig1 (BE) degerleri
(BE I: indiiksiyon sonrasi, BE 2: insiiflasyonun 10. dakikasi, BE 3: insiiflasyonun 30.
dakikas1 veya pnomoperitonyum stiresi 30 dakikadan kisa hastalarda desiiflasyondan
hemen o6nce, BE 4: desiiflasyondan 5 dakika sonra, BE 5: operasyon sonunda, BE 6:
postoperatif 1. saatte) gruplar arasinda anlaml fark géstermemistir (p>0,05), tim
gruplarin  kendi icinde indiiksiyon sonrasi, insiiflasyonun 30. dakikast,
desiiflasyondan 5 dakika sonra, operasyon sonunda ve postoperatif birinci saatte
bakilan BE degerleri bir dnce bakilan degere ve ilk bakilan degere gore anlaml
olarak farkli bulunmasina karsin (p<0,001), insiiflasyonun 10. dakikasindaki BE
degeri ilk bakilan degere gore istatiksel olarak anlamli fark gostermemistir (p>0,05)

(Grafik 4.7).
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Grafik 4.7: Degisik zamanlarda bakilan AKG analizinde gruplarin BE degeri

ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Tim gruplarda ameliyatin seyri ile birlikte BE degerinde azalma egilimi

saptanmustir (Grafik 4.7).
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Grafik 4.8: Degisik zamanlarda bakilan AKG analizinde gaz gruplarinin

(sevofluran ve dezfluran) BE degeri ortalamalarinin karsilastirilmast

Baz acig1 degeri lizerinde basing etkisinin olmadigi tekrarli 6lgiimler varyans
analizi modelinde gosterildikten sonra sevofluran ve dezfluran gruplarina gore baz
acig1 degisimi karsilastilmig, sevofluran grubunda baz ac¢iginin (p=0,05) anlamh

olarak ameliyatin genelinde diisiik oldugu saptanmistir (Grafik 4.8).
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Tablo 4.3: Gruplarin farkli zamanlarda olgiillen pH, BE, PCO, ve HCO;
degerlerinin ortalamaz+standart sapmalari

Grupl Grup II Grup IIT Grup IV
S-YB (n=15) S-DB (n=15) D-YB (n=15) D-DB (n=15)
pH 1 7,40+0,04 7,42+0,05 7,46+0,04 7,45+0,03
2 7,40+0,06 7,40+0,04 7,444+0,03 7,43+0,03
3 7,38+0,05 7,39+0,04 7,40+0,03 7,40+0,03
4 7,34+0,05 7,38+0,04 7,37+0,05 7,37+0,03
5 7,32+0,06 7,34+0,06 7,33+0,06 7,35+0,03
6 7,37+0,06 7,37+0,04 7,38+0,06 7,39+0,03
BE 1 -1,63+2,38 -0,77+£2,15 0,26+1,52 0,20+1,56
2 -2,33+2,89 -0,83+2,03 -0,14+1,98 -0,03+1,18
3 -2,154+2,08 -1,174+1,96 -1,104+2,13 -0,83%1,60
4 -2,69+2,14 -1,704£2,10 -1,514£2,01 -1,53+1,78
5 -2,7942.20 -2,19+2,17 -1,87+2,15 -1,80+1,85
6 -3,15+1,81 -2,014£2,50 -2,2443,01 -1,5242.23
PCO, |1 35,91+4,80 35,68+6,15 32,44+4,88 33,5143,13
2 35,53+3,09 36,87+3,87 34,51+3.35 35,54+3,49
3 37,58+4,38 38,30+3,49 37,35+4,23 37,86+3,19
4 42,97+6,24 38,72+4,59 41,16+6,68 40,35+5,24
5 45,70+7,23 42,29+6,78 46,15+9,14 43,83+5,54
6 36,81£5,20 38,45+3,36 37,95+4,54 37,60+4,16
HCO; | 1 22,38+2,38 22,73+2,36 22,94+2,00 23,11+1,51
2 21,63+1,89 22,93+1,91 23,09+2,08 23,31+1,14
3 22,08+1,70 22,97+1,72 22,85+2,30 23,13+1,67
4 22,61+1,94 22,57+1,95 23,114£2,23 23,07+2,08
5 22,93+1,74 22,7342 .44 23,69+2,50 23,43+2,16
6 21,20+1,70 22,20+2,27 22,11+2,55 22,45+2 .35
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Gruplarin 11 farkli zamanda bakilan kalp hizi degerleri (preoperatif,
indiiksiyon sonrasi, insiiflasyon dncesi, insiiflasyonun 5. dakikasi, insiiflasyonun 10.
dakikasi, insiiflasyonun 20. dakikasi veya pndmoperitonyum siiresi 20 dakikadan
kisa olan hastalarda desiiflasyondan hemen once, desiiflasyondan 5 ve 10 dakika
sonra, ekstiibasyon sirasinda, ayilma sirasinda ve postoperatif 1. saatte) gruplar
arasinda anlamhi fark gdstermemistir (p>0,05), tim gruplarin kendi iginde
ekstiibasyon sirasinda bakilan kalp hizi, preoperatif kalp hizi degerinden farklh
bulunmazken (p>0,05) diger bakilan kalp hizlar1 preoperatif kalp hiz1 degerine gore
anlamli olarak farklilik gdstermistir (p<0,001) (Grafik 4.9). Indiiksiyon sonrasi tiim
gruplarda kalp hizi anlamli olarak azalmis, azaldigi noktada insiiflasyonla birlikte
plato ¢izmeye baslamis, ekstiibasyona kadar stabil seyretmis, ekstiibasyon sirasinda
tekrar preoperatif degerine ulasmis, ayilma sirasinda tekrar azalmis, postoperatif

birinci saatte tekrar artmaya baslamistir (Grafik 4.9).
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Grafik 4.9:  Gruplarin farkli zamanlarda bakilan kalp hizi degeri ortalamalarinin

karsilastirilmasi
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Gruplarin 11 farkli zamanda bakilan oksijen satlirasyonu degerleri
(preoperatif, indiiksiyon sonrasi, insiiflasyon oncesi, insiiflasyonun 5. dakikasi,
insiiflasyonun 10. dakikasi, insiiflasyonun 20. dakikasi veya pndmoperitonyum siiresi
20 dakikadan kisa olan hastalarda desiiflasyondan hemen 6nce, desiiflasyondan 5 ve
10 dakika sonra, ekstiibasyon sirasinda, ayilma sirasinda ve postoperatif 1. saatte)
gruplar arasinda anlaml fark gostermemistir (p>0,05), tiim gruplarin kendi i¢inde
ekstiibasyon ve ayilma sirasinda bakilan oksijen satiirasyonu degerleri, preoperatif
oksijen satiirasyonu degerinden farkli bulunmazken (p>0,05) diger bakilan tiim
oksijen satiirasyonu degerleri preoperatif oksijen satiirasyonu degerine gore anlamli
olarak farklilik gostermistir (p<0,001) (Grafik 4.10). Preoperatif tiim gruplarda %96
civarindaki oksijen satiirasyonu indiiksiyon sonrasi mekanik ventilasyonla bereber
anlaml olarak yiikselmistir. Indiiksiyon sonrasi plato ¢izen oksijen satiirasyonu
ekstlibasyon ile beraber tekrar diismeye baslamis, ayillma sonrasinda yeniden

yiikselmistir (Grafik 4.10).
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Grafik 4.10: Gruplarin farkli zamanlarda bakilan oksijen satiirasyonu degeri

ortalamalarinin karsilastirilmasi
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Gruplarin 11 farkli zamanda bakilan ortalama kan basinct degerleri
(preoperatif, indiiksiyon sonrasi, insiiflasyon oncesi, insiiflasyonun 5. dakikasi,
insiiflasyonun 10. dakikasi, insiiflasyonun 20. dakikasi veya pndmoperitonyum siiresi
20 dakikadan kisa olan hastalarda desiiflasyondan hemen 6nce, desiiflasyondan 5 ve
10 dakika sonra, ekstiibasyon sirasinda, ayilma sirasinda ve postoperatif 1. saatte)
gruplar arasinda anlaml fark gostermemistir (p>0,05), tiim gruplarin kendi i¢inde
insiiflasyonun 10. dakikasi ve ayilma sirasinda bakilan ortalama kan basinci
degerleri, preoperatif ortalama kan basinci degerinden farkli bulunmazken (p>0,05),
diger bakilan tiim ortalama kan basinci degerleri preoperatif ortalama kan basinci

degerine gore anlamli olarak farklilik géstermistir (p<<0,001) (Grafik 4.11).
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Grafik 4.11:  Gruplarin farkli zamanlarda bakilan ortalama kan basinci degeri

ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Gruplarin 7 farkli zamanda bakilan end-tidal CO, basinc1 degerleri

(indiiksiyon sonrasi, insiiflasyon dncesi, insiiflasyonun 5. dakikasi, insiiflasyonun 10.
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dakikasi, instiflasyonun 20. dakikasi veya pnomoperitonyum siiresi 20 dakikadan
kisa olan hastalarda desiiflasyondan hemen oOnce, desiiflasyondan 5 ve 10 dakika
sonra) gruplar arasinda anlamli fark gostermemistir (p>0,05), tiim gruplarin kendi
icinde insiiflasyon oncesi ve insiiflasyonun 5. dakikasinda bakilan end-tidal CO,
basinc1 degerleri, indiiksiyon sonrast end-tidal CO, basinci degerinden farkl
bulunmazken (p>0,05), diger bakilan tiim end-tidal CO, basinc1 degerleri indiiksiyon
sonras1 end-tidal CO, basinct degerine gore anlamli olarak farklilik gdstermistir
(p<0,001) (Grafik 4.12). Indiiksiyon sonrasi, insiiflasyon Oncesi, insiiflayonun 5.
dakikas1 plato ¢izen end-tidal CO, basinci insiiflasyonun 10. dakikasi ile beraber
yiilkselmeye baslamig, desiiflasyonun 10. dakikasina kadar progresif olarak
yiikselmistir (Grafik 4.12). End-tidal CO2 basinci dl¢iimleri, ¢calismaya dahil edilen
hastalar ASA siniflandirmasi I ve II. grupta oldugu i¢in PCO, degerlerini birebir

yansitmistir.
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Grafik 4.12: Gruplarin farkli zamanlarda bakilan end-tidal CO, basinci degeri

ortalamalarinin karsilastirilmasi
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Hastalarin preoperatif donemde ve postoperatif 24. saatte bakilan kan

bilirubin diizeyleri gruplar arasinda anlaml fark géstermemistir (p>0,05), her grubun

kendi i¢inde postoperatif 24. saatteki kan bilirubin diizeyleri preoperatif diizeye gore

anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,001) (Grafik 4.11) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Gruplarin preoperatif donemde ve postoperatif 24. saatte Olgiilen
bilirubin degerlerinin ortalama+standart sapmalar1

Grup I Grup 11 Grup I Grup IV

S-YB (n=15) S-DB (n=15) | D-YB (n=15) | D-DB (n=15)
Bil. preop 0,51+0,24 1,08+1,83 0,60+0,46 0,64+0,52
Bil. postop 0,73+0,25 1,17+1,37 1,07+0,54 0,72+0,50
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Hastalarin preoperatif donemde ve postoperatif 24. saatte bakilan kan

ALT diizeyleri gruplar arasinda anlamli fark gostermemistir (p>0,05), her grubun

kendi i¢inde postoperatif 24. saatteki kan ALT diizeyleri preoperatif diizeye gore
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,003) (Grafik 4.12).
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Grafik 4.14: Gruplarin farkli zamanlarda bakilan kan ALT diizeyi ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Tablo 4.5: Gruplarin preoperatif donemde ve postoperatif 24. saatte olglilen ALT
degerlerinin ortalama+standart sapmalari

Grup I Grup 11 Grup III Grup IV
S-YB (n=15) | S-DB (n=15) | D-YB (n=15) | D-DB (n=15)
ALT preop 24,13+11,88 26,15+12,71 25,17+16,42 25,80+13,18
ALT postop 34,35+15,42 61,67£76,64 | 85,09+117,84 | 33,62+11,97
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Tiim gruplarda ALT diizeyi preoperatif degerlere gore postoperatif 24. saatte
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,003) (Tablo 4.5). Dezyiiksek (D-YB)
ve sevodiisiik (S-DB) gruplarinda postoperatif 24. saatte ALT degeri ortalamasi
yiiksek bulunmus olsa da istatistik olarak anlamli degildir. Pndmoperitonyumun
stiresi ile postoperatif 24. saatteki ALT degerleri arasinda korelasyon saptanmamuigtir

(tho=—0,067 ; p>0,05).

Hastalarin postoperatif 24. saatte bakilan kan AST diizeyleri gruplar
arasinda anlamli farkhilhik gostermistir (p=0,002). Her grubun kendi iginde
postoperatif 24. saatteki kan AST diizeyleri preoperatif diizeye gore anlamli olarak

yiiksek bulunmustur (p=0,002) (Grafik 4.13).
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Grafik 4.15: Gruplarin farkli zamanlarda bakilan kan AST diizeyi ortalamalarinin

karsilastirilmasi
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Tablo 4.6: Gruplarin preoperatif donemde ve postoperatif 24. saatte dlgiillen AST
degerlerinin ortalama+standart sapmalari

Grup I Grup 11 Grup I Grup IV

S-YB (n=15) | S-DB (n=15) | D-YB (n=15) | D-DB (n=15)

AST preop 23,44+12,51 23,40+7,81 22,04+7,24 22,36+9,66

AST postop 31,76+9,20 66,59+91,28 | 85,76+114,12 32,52+8,02

Tiim gruplarda AST diizeyi preoperatif degerlere gore postoperatif 24. saatte
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,002) (Tablo 4.6). Dort grup birbiri ile
karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,002). Dezyiiksek
ile dezdiisiik gruplar ikili karsilastirildiginda AST degerleri arasinda anlamli fark
saptanirken (p=0,028), sevoyiiksek ile sevodiisiik gruplar1 arasinda AST degerleri
anlamli fark gostermemistir (p>0,05). Bu nedenle yiiksek pndmoperitonyum basinci
ile ameliyat yapilirken dezfluran kullanilmasi AST diizeylerini anlamli olarak
yiikseltmektedir. Ancak ALT diizeyleri, AST diizeylerinde oldugu gibi gruplar
arasinda anlamli fark gostermediginden bu bulgunun klinik acgidan ©nem
tasiyabilmesi icin daha fazla hasta ile yapilan ileri arastirmalara gereksinim vardir.
Yiiksek-diisiik  basing  grubu  veya  sevofluran-dezfluran  grubu  ikili
karsilagtirmalarinda AST diizeyleri arasinda fark gosterilememistir (p>0,05) (Grafik
4.16 ve 4.17). Ciinkii ¢apraz gruplarda (sevofluran diisiik basing grubu [S-DB] ve
dezfluran yiiksek basing grubu [D-YB]) yiiseklik saptanmis olup, istatistiksel olarak
anlamli olsa da klinik acidan bu yiikselmenin anlamli olmadigi diistiniilmiistiir.
Pnomoperitonyumun siiresi ile postoperatif 24. saatteki AST degerleri arasinda

korelasyon saptanmamuistir (rho= 0,056 ; p>0,05).
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Grafik 4.16: Sevofluran ve dezfluran gruplarimin farkli zamanlarda bakilan kan
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Hastalarin preoperatif donemde ve postoperatif 24. saatte bakilan kan GGT
diizeyleri, gruplar arasinda anlamli fark gostermemistir (p>0,05), her grubun kendi
icinde preoperatif donemdeki ve postoperatif 24. saatteki kan GGT diizeyleri
arasinda da anlaml fark bulunmamustir (p>0,05) (Grafik 4.15).
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TARTISMA

Calismamizda tiim gruplarda hastalarin ortalama arter basinglari, kalp hizlari,
oksijen satlirasyon degerleri, end-tidal CO, basinglar1 benzer grafikler ¢izmistir ve
gruplar arasinda bu parametrelerde anlamli fark bulunmamistir. Calismamizda
kardiyak debi ve atim hacmi monitorize edilmemistir. Ancak; kalp hizi, ortalama
arteriyel basing, oksijen satiirasyonu ve end-tidal CO; basinci agisindan, hem ytiksek
ve diisiik basing gruplar1 arasinda, hem de sevofluran ve dezfluran gruplari arasinda
birebir benzerlik vardir (p>0,05). Bu durum hastalarin ameliyatlar1 sirasinda
anestetik yonetimin ve ventilasyon parametrelerinin standardize edilmis oldugunu

gostermesi acisindan dnemlidir.

Laparoskopik kolesistektomilerde yiiksek basinghi (15 mmHg) ve diisiik
basingli (7 mmHg) pnémoperitonyumun hemodinamik etkilerini aragtiran diger bir
caligmada; yiiksek basing grubunda insiiflasyon sirasinda kalp hizi ve ortalama arter
basincinin arttig1, atim hacmi ve kardiyak debinin sirasiyla %26 ve %28 oranlarinda
azaldig belirtilmistir. Diisiik basing grubunda ise, insiiflasyon ile birlikte ortalama
arter basinci yiikselirken, atim hacmi %10, kardiyak debi %28 oranlarinda artis
gostermistir. >

Karbondioksit ~ pnomoperitonyumu ile  gergeklestirilen  laparoskopik
abdominal ameliyatlar; intraabdominal basinicin artmast ve peritondan CO,
emilimine bagli olarak hiperkapni ve asidoz riski olusturur. Laparoskopik
ameliyatlara bagli asit baz dengesindeki degisikliklerin metabolik mi yoksa
solunumsal kokenli mi oldugu konusunda veya bu degisikliklerin temel mekanizmasi

konusunda fikir birligi yoktur. *°

Karbondioksit ~ pndmoperitonyumu  sirasindaki ~ metabolik  asidoz
intraabdominal basincin yiikselmesine bagli doku hipoperfiizyonu ile iliskili olabilir.
Gandara ve ark.’m *! yaptiklar1 bir klinik calismada; CO, pnémoperitonyumuna bagl
asidozun cogunlukla metabolik koékenli oldugu savunulmustur. Bu durum viseral
hipoperfiizyon ve kardiyak debideki azalma ile agiklanabilir. Bununla beraber klinik
ve deneysel calismalarin ¢ogunda CO, pnomoperitonyumu ¢ogunlukla solunumsal

asidoz ile iliskili bulunmugtur. ** #4443
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Diger  ¢aligmalarla  benzer  sekilde, bizim  ¢alismamizda da
pnomoperitonyumun yaratilmasi ile beraber asit-baz dengesinde anlamli Olgiide
degisiklikler olmaktadir. PH ve baz acig1 azalirken, arteriyel karbondioksit basinci
artmaktadir. Calismamizda HCO3 degerleri o6nemli Olgiide degiskenlik
gostermemistir.  Ameliyat Oncesi normal olan asit baz parametreleri
pnomoperitonyumun etkisiyle daha ¢ok solunumsal ve miks tipte asidoz
olusturmaktadir. Ancak calismamizda, yiiksek ve diislik basing gruplarinda asidoza
egilim yonilinden anlamli bir fark saptanmamustir. Literatiirdeki diger calismalarla
ortak olan nokta, laparoskopik kolesistektomi sirasinda ve ameliyattan sonraki erken

donemde normal asit baz dengesinden asidoza dogru bir egilimin yaganmasidir.

Laparoskopik ameliyatlarda hiperkapni ve asidoza neden olan en Onemli
faktoriin ameliyat sirasindaki ve erken postoperatif donemdeki transperitoneal CO,
absorbsiyonu oldugu diisiiniilmektedir. ***’ Bazi ¢alismalar CO, absorbsiyonu
miktarinin intraabdominal basincin diizeyi ve peritonun absorpsiyon kapasitesi ile
iliskili oldugunu gostermistir. Bununla beraber, bu iliski dogrusal degildir. Ciinkii
artan intraabdominal basing kapiller damarlar {izerinde mekanik baski olusturarak

CO, absorbsiyonunu siirlandirmaktadir, #6454

Bazi ¢aligmalarda pndmoperitonyum sirasinda pH ve PaCO, degisikliklerinin
progresif egilim gosterdigi yani zaman ve kullanilan toplam CO, miktar1 ile siirekli
azaldig1 veya arttig1 savunulmustur.”” °"* *? Diger calismalarda ise PaCO,’deki en
bliyiik artis pndmoperiyonyumun instiflasyonu ve desiiflasyonu sirasinda saptanmis
olup, aradaki donemde PaCO, ve pH plato ¢izmistir. Bu durum CO,
absorbsiyonunun temel olarak ameliyatin bu iki evresi sirasinda oldugunu
diistindiirmiistiir. Ayn1 zamanda, bu durum peritoneal bosluga verilen toplam CO,
miktar1 ve islem siiresinin asit baz dengesindeki degisimlerle korele olmadigi

gosterilerek de desteklenmistir. * * >

Bu da iki mekanizma ile agiklanmustir.
Birincisi; hastalarin hiperventilasyonda tutulmasi, ikincisi intraabdominal basincin
siirekli yiiksek seyretmesinin kapillerler iizerinde olusturdugu baskilayic1 mekanik
giice bagl olarak CO, absorbsiyonunun smirlanmasidir. ¢ * % 3 Bizim
calismamizda da pndmoperitonyum veya ameliyat siiresi ile asit baz dengesi

parametleri arasinda korelasyon bulunamamastir.
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Bazi ¢aligmalarda yiiksek basingli pndmoperitonyum grubunda (12-14
mmHg), diisiikk basinghi grup (6-8 mmHg) ile karsilastirildiginda intraoperatif ve
postoperatif kan laktat seviyeleri anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Bu durum
yiiksek intraabdominal basinca bagl olarak goriilen splanknik iskeminin yol agtigi
anaerobik  metabolizmaya  baglanmustir.'>*  Splanknik  iskeminin  nedeni
intraabdominal basing yiikselmesine bagli olarak splanknik kan akiminin
azalmasidir. Schilling ve ark.” tarafindan yapilan ¢alismada intraabdominal basincin
10 mmHg’dan 15 mmHg’ya yiikselmesinin splanknik kan akimini anlamli olarak
azaltt1g1, bu azalmanin midede %54, jejunumda %32, kolonda %4, karacigerde %39,
paryetal peritonda %060, duodenumda %11 diizeyinde oldugu belirtilmistir.
Splanknik dolasimdaki kan akimini; damarlara etkiyen direkt basing, CO2’in kismi
basincindaki artis ve biriken metabolitler gibi lokal faktorlerin etkiledigi
savunulmugstur. Bizim c¢alismamizda ise ameliyatin seyri sirasinda tiim gruplarda
laktat seviyelerinde artma degil, anlamli olarak azalma egilimi saptanmistir ve
gruplar arasinda fark gosterilememistir. Bu durum mekanik ventilasyonun etkisi ile
yiikselen oksijen basincina bagli olarak splanknik alandaki anaerobik
metabolizmanin azalmasinin sonucunda goriilmiis olabilir. Bu sonu¢ Elena Ortiz-

Oshiro ve ark’nin *° yaptiklari calisma ile benzerlik gostermektedir.

Laparoskopik ameliyat sirasinda hem intraabdominal basincin fazla
yiikselmesi, hem de transperitoneal CO, absorbsiyonu asit baz dengesini olumsuz
etkilemektedir. Hangi mekanizmanin 6n planda oldugu heniiz netlik

40
kazanmamustir.

Laparoskopik cerrahinin ortaya ¢ikmasindan bu yana, ameliyatin etkinlik ve
giivenilirligini  azaltmaksizin pnOmoperitonyumun olumsuz hemodinamik ve
kardiyovaskiiler etkilerini azaltmaya yonelik girisimler stiregelmistir. Diisiik basinglh
pndmoperitonyum  (6-8 mmHg) ve abdominal duvarim kardirilmast ile
gerceklestirilen  gazsiz  laparoskopi  bunlara  Srnektir.'”  Yiiksek  basingh
pnomoperitonyumun  diisiik basingla karsilagtinlldiginda asit baz dengesi,
hemodinamik parametler ve karaciger fonksiyon testleri iizerinde daha olumsuz
etkiler yarattig1 onceki ¢alismalarda savunulmustur. Yiiksek basing kullanildiginda

hiperkapni ve asidoza egilimin, karaciger enzimlerindeki artigin anlamli olarak fazla
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oldugu belirtilmistir. Ancak bu caligmalarda diisiik basingli pndmoperitonyum 6-8
mmHg, yliksek basingli pnomoperitonyum 12-15 mmHg araliklarinda belirlenmistir.
37 38,59 60. 61. 62 Bizim calismamizda ise; giinliik pratikte, abdominal laparoskopik
ameliyatlar sirasinda uygulanan, en i1yi goriisii saglayan minimum basing 10 mmHg
kabul edildigi i¢in; diisiik basing 10 mmHg, yiiksek basing ise 15 mmHg olarak
belirlenmistir. Diisiik basin¢li pndmoperitonyumun standart pnémoperitonyuma (12-
15 mmHg) gore daha az olumsuz hemodinamik etkilere yol actig1 bir¢ok ¢alismada
gosterilmistir.  Yukarida bahsedilen sebepler ve oOnceki caligmalar gbéz Oniine
alindiginda calismamizda berlilenen “10 mmHg” diisiik basing grubunda asit baz

dengesi ve karaciger fonksiyonlarinin daha az olumsuz etkilenecegi diisiiniilmiistiir.

Literatiirde, laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda benzer sekilde 10 ve
15 mmHg pnOomoperitonyum basincinin asit baz dengesi iizerindeki etkilerini
karsilastiran Sefr ve ark.’mn * gerceklestirdigi yalnizca bir ¢alisma bulunmaktadir.
Bizim ¢alismamizin sonuglari bu ¢alisma ile uyum gostermektedir. Bu ¢alismada, iki
grup arasinda asit baz dengesi parametleri agisindan anlamli bir fark saptanmazken,
gruplardan bagimsiz olarak  hastalarda solunumsal ve miks tipte asidoz egilimi
goriilmiistiir. Insiiflasyon basmcmin  15°den 10 mmHg’ya diisiiriilmesinin
laparoskopik kolesistektomi sirasindaki asit baz dengesi degisimlerinin ortadan

kaldirilmasi agisindan yarar saglamadigi sonucuna varilmistir.

Bizim calismamizda da 15 ve 10 mmHg insiiflasyon basinglar1 asidoza olan
egilim yoniinden gruplar arasinda anlamli bir fark olusturmamistir. Bu nedenle;
laparoskopik kolesistektomilerde, pndmoperitonyum basincinin diigiik tutulmasinin
yeglendigi, asit baz dengesinde karsilasilabilecek olumsuz etkilerin en alt diizeyde
yasanmasi istenen, Ozellikle ASA siniflandirmasi II’nin {izerinde olan hastalarda
secilecek insiiflasyon basinci literatiirde belirtildigi gibi 6-8 mmHg olmalidir. Yani

10 mmHg diisiik basing degil, yiisek basing kategorisinde degerlendirilmelidir.

Bizim c¢alismamizi farkli insiiflasyon basinglarinin karsilastirildigi diger
caligmalardan ayiran nokta; anestezi indiiksiyon ve idamesinde yiiksek ve diisiik
basing gruplarinda rastgele belirlenen esit sayida hastada farkli anestetik gazlarin
kullanilmig olmasidir. Gandara ve ark.nmn *' yaptiklarn gahismada 13-15 mmHg

arasindaki insiiflasyon basincinda gergeklestirilen laparoskopik kolesistektomilerde
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asit baz dengesindeki degisimler incelenmis ve hastalar 3 farkli anestetik ajan (N,O,
izofluran ve propofol) kullanilarak 3 gruba ayrilmistir. Tiim gruplarda daha c¢ok
metabolik asidoza egilim saptanirken, farkli anestetik ajanlarin kullanildig1 gruplar
arasinda asit baz dengesi degisimleri yoniinden anlamli fark bulunamamistir. Bizim
calismamizda ise; kullanilan anestetik gazlara gore gruplar karsilagtirildiginda,
sevofluran grubunda asidoza egilimin anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmistir.
Sevofluran grubunda, dezfluran grubu ile karsilastirildiginda pH ve baz agigi
degerleri sirastyla p=0,016 ve p=0,05 derecesinde anlamli olarak diisiik saptanmustir.
Bu durumun acgikliga kavusturulmasi igin; aymi insiiflasyon basinct ile
gerceklestirilen laparoskopik girisimlerde, sevofluran ve diger anestetik gazlarin asit
baz dengesinde olusturduklar1 degisimlerin karsilastirildigi daha ileri ¢aligsmalara

gereksinim vardir.

Diisiik basingli pndmoperitonyumun hemodinamik parametreler ve karaciger
fonksiyonlart iizerinde daha az olumsuz etkilerinin oldugu bir c¢ok calismada

o7, 38,39, €0. 61 62 ppsmoperitonyuma bagli hepatik hipoperfiizyon

gbzlenmistir.
deneysel ve klinik caligmalarla gosterilmistir. Bir ¢ok calisma laparoskopik
kolesistektomi uygulanan hastalarda intraabdominal basing artist ile karaciger kan
akiminin  azalmasi arasinda korelasyon oldugunu gostermistir. '’ Bu durum
intraabdominal hipertansiyona bagli hepatositlerin iskemik hasar1 hipotezi ile
uyumludur. Jakimowicz ve ark.®® laparoskopik kolesistektomi sirasinda portal venoz

akimda anlamli azalma oldugunu lazer-Doppler teknigini kullanarak géstermislerdir.

Hepatik perfiizyon, “hepatik arteriyel tampon yanit1” (HATY) adi verilen
kendine 6zgii bir otoregiilasyon mekanizmasina sahiptir. Sicanlar iizerinde yapilan
deneysel bir ¢calismada, Richter ve ark.*, 12-15 mmHg’lik bir intraabdominal basing
sirasinda, siganlarin, fizyolojik hepatik kan akimi kontroliinii (HATY) kaybettiklerini
gostermistir.  Yiiksek  basingli  pnomoperitonyum ve onun  sonucundaki
intraabdominal hipertansiyona bagli hepatik iskemi bu durumun nedeni olarak

degerlendirilmistir. '’

Pnomoperitonyumun karaciger fonksiyon testleri iizerine etkisini inceleyen,
diisiik basingli (7 mmHg) ve yiiksek basinghh (14 mmHg) laparoskopik

kolesistektomi ameliyat1 uygulanan gruplarin karsilagtirildigi prospektif randomize
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bir ¢alismada; postoperatif 24. saatteki ALT, AST ve 48. saatteki ALT diizeyleri
preoperatif diizeye gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Postoperatif bilirubin,
ALP, GGT ve 48. saat AST diizeyleri preoperatif diizeye gore anlamh degiskenlik
gostermemistir. Postoperatif 24. saatteki ALT, AST ve 48. saatteki ALT degeri
diisiik basin¢li laparoskopik kolesistektomi grubunda, yiliksek basingli grup ile
karsilastirildiginda anlamli olarak daha diisik bulunmustur. Diisiik basingh
laparoskopik kolesistektominin, yliksek basingli laparoskopik kolosistektomiye gore
hepatik fonksiyonlar iizerinde daha az olumsuz etkileri oldugu savunulmustur.
Karaciger fonksiyonlar1 yetersiz hastalarda ozellikle uzun siirecek laparoskopik
cerrahi yapilacaksa diisiik basingli pndmoperitonyumun yeglenmesinin daha uygun

olacag1 yorumu yapilmistir. !’

Bizim g¢alismamizda, postoperatif 24. saatte tiim gruplarda ALT, AST ve
bilirubin diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir yilikselme saptanirken, GGT
diizeylerinde anlamli degiskenlik saptanmamistir. Literatiirle uyumlu bir bigimde
CO2 pnomoperitonyumu ile gerceklestirilen laparokopik kolesistektomi ameliyatinin
ardindan karaciger enzimlerinde ylikselme olmaktadir. Ancak ¢alismamizda diistik-
yiiksek basing gruplar1 ve sevofluran-dezfluran gruplan ikili karsilagtirmalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir. Bu sonu¢ daha once de
belirtildigi gibi 10 mmHg’nin diisiik basing degil, yiliksek basing kategorisinde
degerlendirilmesiyle aciklanabilir. ALT ve AST degerlerinde S-DB ve D-YB
gruplarinda postoperatif 24. saatte bir yiikselme saptanmis olmasina ragmen; bu
sonucun farkli anestetik gazlar ve farkli basing gruplarinda saptanmis olmasi klinik
yonden anlamli olmasini engellemistir. Karaciger fonksiyonlarinda basing nedeniyle
karsilagilabilecek olumsuz etkilerin en alt diizeyde tutulmasi istenen olgularda yine
diisiik basing olarak kabul edilen 6-8 mmHg kullanilmalidir.  Bu nedenle;
laparoskopik kolesistektomilerde, pndmoperitonyum basincinin diigiik tutulmasinin
yeglendigi, karaciger fonksiyonlarinda karsilasilabilecek olumsuz etkilerin en alt
diizeyde tutulmasi istenen, Ozellikle ASA simiflandirmasi II'nin {izerinde olan
hastalarda secilecek insiiflasyon basinci literatiirde belirtildigi gibi 6-8 mmHg
olmalidir. Yani 10 mmHg diisik basing degil, yiisek basing kategorisinde

degerlendirilmelidir.



59

SONUC ve ONERILER

Kalp hizi, ortalama arteriyel basing, oksijen satiirasyonu ve end-tidal CO, basinci
acisindan, hem yiiksek ve diisiik basing gruplari arasinda, hem de sevofluran ve
dezfluran gruplar1 arasinda birebir benzerlik vardir. Bu durum hastalarin
ameliyatlar1 sirasinda anestetik yonetimin ve ventilasyon parametrelerinin

standardize edilmis oldugunu gdstermesi acgisindan dnemlidir.

Pnomoperitonyumun yaratilmasi ile beraber asit-baz dengesinde anlamli 6l¢iide
degisiklikler olmaktadir. PH ve baz acig1 azalirken, arteriyel karbondioksit
basinci artmaktadir. Calismamizda HCO3 degerleri 6nemli dlgiide degiskenlik
gostermemistir. Ameliyat Oncesi normal olan asit baz parametreleri
pnomoperitonyumun etkisiyle daha c¢ok solunumsal ve miks tipte asidoz

olusturmaktadir.

Calismamizda, yiiksek ve diisiik basingli pndmoperitonyum gruplarinda asidoza

egilim yoniinden anlamli bir fark saptanmamistir.

Pnomoperitonyum siiresi ile asit baz dengesi parametleri arasinda korelasyon

bulunamamastir.

Calismamizda; ameliyatin seyri sirasinda literatlirdeki ¢alismalardan farkli olarak
tim gruplarda laktat seviyelerinde artma degil, anlamli olarak azalma egilimi
saptanmistir. Bu durum mekanik ventilasyonun etkisi ile yiikselen oksijen
basincina bagl olarak splanknik alandaki anaerobik metabolizmanin azalmasinin

sonucunda goriilmiis olabilir.

15 ve 10 mmHg insiiflasyon basinglar1 asidoza olan egilim yoniinden gruplar
arasinda anlamhi bir fark olusturmamistir. Bu nedenle; laparoskopik
kolesistektomilerde, pndmoperitonyum basincinin diigiik tutulmasinin yeglendigi,
asit baz dengesinde karsilasilabilecek olumsuz etkilerin en alt diizeyde yasanmasi
istenen, Ozellikle ASA siniflandirmasi II’nin {izerinde olan hastalarda secilecek
insiiflasyon basinci literatiirde belirtildigi gibi 6-8 mmHg olmalidir. Yani 10

mmHg diisiik basing degil, yiisek basing kategorisinde degerlendirilmelidir.
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Kullanilan anestetik gazlara gore gruplar karsilastirildiginda, sevofluran
grubunda asidoza egilimin anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmistir. Bu
durumun agikliga kavusturulmas: ic¢in; ayni insiiflasyon basinct ile
gerceklestirilen laparoskopik girisimlerde, sevofluran ve diger anestetik gazlarin
asit baz dengesinde olusturduklar1 degisimlerin karsilastirildigi daha ileri

caligmalara gereksinim vardir.

Calismamizda, postoperatif 24. saatte tim gruplarda ALT, AST ve bilirubin
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir yiikselme saptanirken, GGT
diizeylerinde anlamli degiskenlik saptanmamistir. Literatiirle uyumlu bir bi¢imde
CO2 pnomoperitonyumu ile gergeklestirilen laparokopik kolesistektomi

ameliyatinin ardindan karaciger enzimlerinde yiikselme olmaktadir.

Diisiik-yiiksek  basing gruplart  ve sevofluran-dezfluran gruplar ikili
karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir. Bu
sonu¢ daha once de belirtildigi gibi 10 mmHg’ nin diisiik basing degil, yiiksek
basing kategorisinde degerlendirilmesiyle agiklanabilir. Bu nedenle; laparoskopik
kolesistektomilerde, pnodmoperitonyum basincinin diisiik tutulmasinin yeglendigi,
karaciger fonksiyonlarinda karsilasilabilecek olumsuz etkilerin en alt diizeyde
tutulmasi istenen, 6zellikle ASA smiflandirmasi II’nin tizerinde olan hastalarda
secilecek insiiflasyon basinct literatiirde belirtildigi gibi 6-8 mmHg olmalidir.
Yani 10 mmHg disiik basing degil, yiisek basing kategorisinde

degerlendirilmelidir.
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